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EDITORIAL

Febrasgo segue sensivel. Tem promovido discus-

soes acerca do coronavirus em varios cenarios

com seus associados. O assunto esta destacado
neste volume de Femina em diferentes momentos. Pon-
tua ainda como ficam nossas atividades profissionais
nesse periodo de pandemia. Pela sua importancia e di-
mensao, a sindrome geniturinaria é capa deste volume.
O cerne da condicao é sua génese no hipoestrogenismo
e sua prevaléncia crescente a medida que a mulher en-
velhece. O texto redigido por maos excepcionais é cla-
ro, bem ilustrado e de leitura prazerosa, com definicao
objetiva de como devemos atuar. Em lembranca ao Dia
do Obstetra, Femina ouve alguns apaixonados, todos
destacados parteiros em nosso pais. Fazem-nos recor-
dar como foi marcante em nossas vidas o momento do
parto como porta de entrada no mundo da Obstetricia
e Ginecologia. Nossa gratidao a todos.

Alicerce ao treinamento do residente de Ginecologia
e Obstetricia (GO), € novamente tema de Femina. A he-
terogeneidade dos programas de residéncia em GO mo-
tivou o desenvolvimento das estratégias “Diario de bor-
do” e “Portfolio”. Educadores da GO dissecam os dois
instrumentos em detalhes. Com a bola levantada, agora
€ com educadores, particularmente preceptores e su-
pervisores dos programas de residéncia em GO em todo
o pais. Ainda que a estrutura nao seja ideal, pode-se
melhorar a qualidade dos programas com a introdugao
desses dois instrumentos. A inclusao da Classificacao
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos na
nossa pratica é revisitada neste volume, destacando
sua aprovagao no inicio deste ano pela Associagao Mé-
dica Brasileira (AMB). O texto mostra também os novos
procedimentos incluidos e revela o cuidado da Febras-
go com seus associados!

Texto examinando fatores associados aos descon-
fortos pré-menstruais em mulheres brasileiras jovens é
parte do caderno cientifico deste volume. O texto tem
casuistica nacional, é interessante e traz aspectos pra-
ticos para a assisténcia clinica. Ainda neste caderno,
Femina publica trés protocolos elaborados por mem-
bros das Comissoes Especializadas da Febrasgo: endo-
metriose, educacao contraceptiva oportuna durante o
pré-natal e pos-parto e nutricao na gravidez. Esses trés
topicos sao examinados em detalhes e facilitam nossa
atuacao pratica diaria. Embora nao pretendam ser ab-
solutos, sao imensamente Uteis. Apesar de a pandemia
ter trazido, e ainda trazer, sofrimento a todos nos, me-
dicos, fomos icados e reconhecidos como atores sociais
relevantes! Como sempre fomos e seremos!

Parabéns a todos os envolvidos no combate! A Fe-
brasgo se orgulha de vocés!
Boa leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR
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1.Departamento de Ginecologia e
Obstetricia, Faculdade de Medicina,
Ribeirao Preto, SP, Brasil.

Autor correspondente

Maria Célia Mendes

Av. Bandeirantes, 3.900, Vila Monte
Alegre, 14049-900, Ribeirao Preto, SP,
Brasil.

mcmendes@fmrp.usp.br

Como citar?
Mendes MC, Lara LA, Sa MF. Sindrome
geniturinaria da menopausa. Femina.
2020;48(4):198-207

Sindrome
geniturinaria
da menopausa

Maria Célia Mendes', Lucia Alves da Silva Lara’, Marcos Felipe Silva de Sa'

minologia que substitui os termos atrofia vulvovaginal e atro-

fia genital. Essa mudanca foi proposta pela North American
Menopause Society (NAMS), European Menopause and Andropause
Society (EMAS), International Menopause Society (IMS) e Internatio-
nal Society for the Study of Women's Sexual Health (ISSWSH) e teve
publicacao simultanea nas revistas Menopause, Climateric, Maturi-
tas e The Journal of Sexual Medicine.?”

Estima-se que a SGM ocorra entre 8% e 22% em mulheres na preé-
-menopausa® e de 40% a 57% em mulheres na p6s-menopausa.®?

O hipoestrogenismo é a base do surgimento da SGM, determi-
nando uma série de alteracoes no epitélio vaginal e no trato geni-
turinario (Figura 1).

Como consequéncia de todas as alteracoes descritas acima (Fi-
gura 1), pode-se observar em esfregacos vaginais de mulheres com
hipoestrogenismo que as células superficiais se tornam escassas,
ha aumento de células intermediarias e parabasais e diminuicao
de células ricas em glicogénio, contribuindo para o aumento do pH
vaginal,?® como demonstrado na Figura 2.

A persisténcia do hipoestrogenismo determinara o surgimento
de sinais e sintomas que caracterizam a SGM, podendo se iniciar
em um a seis anos apos a menopausa.® No epitélio vaginal, a que-
da do estrogénio podera determinar o surgimento de varios sinais
e sintomas, descritos abaixo (Quadro 1).

O afinamento do revestimento epitelial pode desencadear pru-
rido e dor, contribuindo, assim, para o surgimento da dispareunia,”
bem como desencadeia, também, as petéquias, observadas fre-
quentemente apos a coleta de material para exame colpocitologico.
Durante a relagao sexual, o sintoma inicial & decorrente da falta de
lubrificagao” e, com a queda dos niveis estrogénicos, havera decli-
nio do fluxo sanguineo local, o que contribui para a diminuicao da
lubrificacao vaginal. Em trabalho realizado em quatro paises euro-
peus (estudo REVIVE), foi observado que os sinais e sintomas mais
frequentes sdo: secura (40%), irritacao (27%) e dispareunia (20%).®
Em mulheres italianas com a SGM (estudo AGATA), os sintomas mais
encontrados foram: secura (100%), dispareunia (77,6%), ardéncia
(56,9%) e prurido (56,6%), e 0s sinais mais visualizados foram: se-

Sindrome geniturinaria da menopausa (SGM) é uma nova ter-

FEMINA 2020;48(4): 198-207 | 199
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Fonte: Modificada de Naumova I, Castelo-Branco C. Current treatment
options for postmenopausal vaginal atrophy. Int ) Womens Health.
2018;10:387-95.)

Figura 1. Hipoestrogenismo e alteragoes no epitélio vaginal e
no trato geniturinario, base da fisiopatologia da SGM

Esfregaco atrofico

A: células basais; B: células parabasais; C: células intermediarias; D: células
superficiais (Setor de Reproducao Humana do Departamento de Ginecologia
e Obstetricia da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da Universidade
de Sao Paulo - FMRP-USP)

Figura 2. Esfregacos do epitélio vaginal de uma mulher na
pos-menopausa cotejados com um esquema das camadas
de células do epitélio vaginal. Observa-se a presenca apenas
de células das camadas profundas do epitélio. Auséncia de
células superficiais.

200 | FEMINA 2020;48(4): 198-207

Quadro 1. Epitélio vaginal - Sinais e sintomas da SGM

* Secura, prurido, ardéncia

* Dispareunia, sinusorragia

* Contribui com o aparecimento das distopias genitais
* Vagina e cérvice com coloracao rosea-clara

* Vagina encurtada e com diminuicao das rugosidades
* Petéquias na cérvice

cura da mucosa (99%), afinamento das pregas vaginais
(921%), palidez da mucosa (90,7%), fragilidade da muco-
sa (71,9%) e petéquias (46,7%).©

No epitélio do trato urinario, o hipoestrogenismo de-
termina, também, o aparecimento de sinais e sintomas,
descritos abaixo (Quadro 2).

O epitélio do trato urinario € muito sensivel a queda
dos niveis estrogénicos, podendo apresentar sintomas
semelhantes as infecgdes do trato urinario (ITU), sendo
necessario, nesses casos, solicitar o exame rotina de uri-
na e urocultura para o diagnostico diferencial.

Na SGM, apesar de 0s sinais e sintomas serem bem
definidos, observa-se que nem sempre as mulheres os
relatam durante a consulta médica. E citado que ape-
nas 1 em cada 5 mulheres consultara um médico por
causa desses sintomas. Isso ocorre porque elas julgam
que os sintomas nao sao suficientemente importantes
ou se sentem envergonhadas ou porque se automedi-
cam. Assim, a SGM sera subdiagnosticada e subtratada,
cabendo sempre ao médico uma investigacao ativa.?*?

0 Indice de Salde Vaginal (ISV) é usado para avaliar,
de forma clinicamente objetiva, a salide urogenital, sen-
do muito bom no acompanhamento longitudinal das
mudancas que ocorrem no trato geniturinario e na to-
mada de decisoes sobre terapia farmacologica.” No ISV,
avaliam-se: elasticidade total, tipo e consisténcia da se-
crecao de fluidos, pH, mucosa epitelial e umidade, que,
de acordo com suas caracteristicas, recebem pontos de 1
a 5. A soma desses pontos reflete a sadde do trato geni-
turinario e a pontuacao mais baixa corresponde a uma
maior atrofia urogenital."? Assim, o ISV & muito Gtil para
uso em pesquisas, permitindo avaliar, objetivamente, 0s
resultados dos tratamentos.

Varias outras doencas apresentam quadro clinico se-
melhante ao da SGM (Quadro 3), sendo necessario sem-

Quadro 2. Epitélio do trato urinario - Sinais e sintomas da SGM

e Polacidria, disUria, tenesmo vesical

* Esvaziamento vesical prejudicado

* Contribui para o surgimento de incontinéncia urinaria
e Prolapso de mucosa

» Carlncula uretral (menos frequente e pode
necessitar de correcao cirtrgica)




pre realizar o exame fisico e, em alguns casos, solicitar
exames complementares para fazer o diagnostico dife-
rencial, como no caso do diabetes mellitus.

Pacientes com diabetes mellitus descompensado po-
dem queixar-se de prurido vulvar. Isso reflete disfuncao
temporaria dos nervos sensoriais periféricos causada
pela hiperglicemia. Nessas pacientes, a regressao do
prurido ocorre, geralmente, ap6s a normalizacao da gli-
cemia.?

TRATAMENTO DA SGM

Com base na fisiopatologia da SGM, a terapia hormonal
(TH) sistémica, se ndo houver contraindicacoes, é a pri-
meira opcao terapéutica para SGM, indicada, particu-
larmente, para mulheres que estejam dentro da janela
cronologica (<60 anos ou <10 anos de pos-menopausa).
Sao inquestionaveis os efeitos benéficos da estroge-
nioterapia sobre o trato urogenital quando o processo
atrofico se instala. A TH sistémica apresenta beneficios
adicionais, como melhora dos fogachos (se presentes)
e prevencao da perda da massa 0ssea. E bom lembrar
que, em alguns guidelines de importantes sociedades
internacionais, a preservacao da massa 0ssea esta in-
cluida nas indicacoes da TH para a mulher climatérica,
tendo sido aprovada pelo Food and Drug Administra-
tion (FDA).(31%)

A TH sistémica melhora em 75% dos casos, poden-
do haver persisténcia dos sintomas residuais da SGM
em torno de 10% a 20% ou até mesmo em 40% das
pacientes.“>™ Os sintomas residuais podem ocorrer
tanto quando se usam estrogénios/progestagénios
quanto a tibolona. A tibolona também melhora a SGM
e tem efeitos sobre a vagina, aumentando o indice de
maturacao celular, reduzindo a atrofia local, mas nao
afeta o endométrio. Além disso, essa medicacao reduz
a noctlria e a urgéncia urinaria e melhora a disfuncao
sexual, seja devido a sua acao sobre o desejo sexual
hipoativo e/ou sobre a dispareunia.®® Entretanto,
essa droga nao é recomendada quando a SGM é a Uni-
ca queixa da paciente.®

A TH local, como primeira opcao, esta indicada para
mulheres com =60 anos ou >10 anos de pos-menopau-
sa. A TH local reduz os sintomas da SGM em 80% a 90%
dos casos® e, também, é indicada em associacao a TH
sistémica quando esta nao melhora a SGM, sendo essa
conduta adotada por varios servicos de ginecologia em
diversas partes do mundo.(®

A NAMS, em seu mais recente guideline (2017)," re-
comenda a terapia estrogénica vaginal em baixa dose
como primeira linha para tratamento daquelas pacien-
tes com sintomas geniturinarios isolados, sendo essa a
conduta também adotada pela Sobrac (Associacao Bra-
sileira de Climatério).®)

SINDROME GENITURINARIA DA MENOPAUSA

Quadro 3. Diagnostico diferencial com SGM

* Diabetes mellitus
descompensado

e Candidiase

e Tricomoniase * Neoplasia intraepitelial

de vulva

* Vaginose bacteriana * Cancer de vulva

e Dermatite de contato
(irritantes, alergia)

* Doenca extramamaria
de Paget

« Ulceras do trato genital,
devido a trauma ou
doenca sistémica (p.
ex.: doenca de Crohn)

e Liquen escleroso vulvar

Fonte: Mac Bride MB, Rhodes DJ, Shuster LT. Vulvovaginal atrophy. Mayo Clin
Proc. 2010;85(1):87-94.) Crandall CJ. Treatment of vulvovaginal atrophy. JAMA.
2019;322(19):1910-1.

Em seu consenso de 2018, a Sobrac® preconiza que
a TH é o tratamento de escolha para a SGM. Nas mulhe-
res unicamente com sintomas de SGM, o estrogénio por
via vaginal é a opcao preferencial. O uso de estrogénio
vaginal melhora a lubrificagao vaginal e a vasculariza-
¢ao, com resultados positivos na funcao sexual das mu-
lheres sintomaticas, assim como melhora os sintomas
urinarios, como bexiga hiperativa, urge-incontinéncia e
infeccoes urinarias de repeticao. Nao ha limite de idade
para inicio do uso, bem como nao ha limite de tempo
para manutencao do tratamento. O tratamento deve ser
individualizado e mantido enquanto durarem os sinto-
mas, 0s quais podem retornar caso o estrogénio topico
seja interrompido.

Os hidratantes sao muito prescritos para SGM ha
bastante tempo. Em publicacao de 2013, a NAMS®® re-
comendou que, para o tratamento da SGM, as pacientes
deveriam ser divididas em dois grupos: mulheres com
SGM NAO relacionada a atividade sexual e mulheres
com SGM relacionada a atividade sexual. No grupo de
mulheres com SGM NAO relacionada a atividade se-
xual seria recomendavel o uso de hidratantes vaginais
ou estrogénio local.?® No grupo de mulheres com SGM
relacionada a atividade sexual, seria recomendavel a
abordagem de forma gradual: lubrificantes durante as
relacoes sexuais, hidratantes vaginais de trés em trés
dias e atividade sexual regular, que contribui para ate-
nuar a atrofia. Se nao houver resposta aos tratamentos
iniciais, pode-se prescrever estrogénio local em baixa
dose® ou, se preferir, deidroepiandrosterona (DHEA) em
uso vaginal ou ospemifeno via oral," que estdo disponi-
veis no mercado americano.

No Quadro 4 esta a conduta atual, com drogas e po-
sologia, adotada para o tratamento da SGM no nosso
servico, no Ambulatorio de Climatério (Aclim) do Hos-
pital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto da Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP-USP).

FEMINA 2020;48(4): 198-207 | 201
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Quadro 4. Tratamento da SGM — Conduta do Aclim
(Departamento de Ginecologia e Obstetricia — HCFMRP-USP)

TERAPIA HORMONAL SISTEMICA

(se ndo houver contraindicagoes a TH)

* Pode-se optar pela TH sistémica como 12 opgao se a
paciente tiver <60 anos ou <10 anos de p6s-menopausa
(janela cronologica), especialmente se apresentar
sintomas vasomotores e for de risco para osteoporose.

Caso a TH sistémica, isoladamente, nao apresente
o resultado esperado, associa-se a TH local.

Esquemas terapéuticos (os mesmos da TH convencional,
procurando utilizar as menores doses efetivas):

USO ORAL

a) Esquema sequencial: estradiol (E,) ou valerato
de estradiol (VE) 1 mg, 1 ou % cpfdia, uso
continuo + didrogesterona 10 mg ou acetato de
medroxiprogesterona (AMP) 10 mg ou progesterona (P,)
micronizada 200 mg, 1 cp/dia, uso por 12 a 14 dias.

b) Esquema continuo: E, ou VE 1 mg, 1 ou %2 cp/dia, uso
continuo + didrogesterona 10 mg ou AMP 10 mg, 2 cp/
dia, ou P, micronizada 100 mg, 1 cp/dia, uso continuo.
Ou: E,1 mg/noretisterona 0,5 mg, 1 cp/dia, uso continuo.

Ou: tibolona 1,25 mg ou 2,5 mg, 1 cp/dia.

USO TRANSDERMICO

a) Esquema sequencial: E, gel, 1 mg (saché) ou 0,75
mg (1 puff), 1 aplicacao por dia, uso continuo
+ didrogesterona 10 mg ou AMP 10 mg ou P,
micronizada 200 mg, 1 cp/dia, uso por 12 a 14 dias.

b) Esquema continuo: E, gel, 1 mg (saché) ou 0,75
mg (1 puff), 1 aplicacao por dia, uso continuo +
didrogesterona 10 mg ou AMP 10 mg, 2 cp/dia ou
P, micronizada 100 mg, 1 cp/dia, uso continuo.

*Pode-se usar, também, TH transdérmica na forma de adesivos.

TERAPIA ESTROGENICA LOCAL

e Terapia de 12 linha para as mulheres =60 anos
ou com 210 anos de p6s-menopausa.

e Também é indicada para pacientes usuarias
de TH sistémica que continuam a apresentar
sintomas persistentes da SGM.

e Esquemas terapéuticos (uso local):

a) Estriol (E,) creme, 0,5 mg/dia (baixa dose) a

1 mg/dia. Uso diario por 2 semanas, depois
1 vez por semana (ou + se necessario).
b) Promestrieno, ovulos 10 mg ou creme 10 mg/g. Uso diario

por 20 dias, depois 1 vez/semana (ou + se necessario).

*Se houver a presenca de sintomas vulvares, fazer aplicacao local de
creme de E,ou promestrieno.
TERAPIA NAO HORMONAL

* Indicacao: se houver contraindicacoes a TH
ou em mulheres que nao desejam a TH.

a) Hidratantes vaginais: aplicacao de 3/3 dias.
b) Lubrificantes (se houver queixa de dispareunia).

c) Oleo de oliva ou 6leo de coco (se houver
sintomas vulvares persistentes).

Observagao: Em casos de persisténcia dos sintomas da SGM, quando

ha contraindicagdo a TH (por exemplo: cancer de mama), pode-se usar:
promestrieno (6vulos ou creme) por + 3 meses. Entretanto, essa conduta
deve ser tomada, em conjunto, pela paciente e seu oncologista.
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MEDICACOES DE USO NA SGM
Lubrificantes

O uso de lubrificantes durante a relacao sexual pode
reduzir a irritacao relacionada ao atrito no tecido atro-
fico.?9 No Brasil, encontramos varios produtos no mer-
cado a base de agua, propilenoglicol e hidroxietilcelu-
lose em apresentacao gel, disponibilizados na forma de
bisnagas de 10, 50 e 100 g e sachés de 5 g. No mercado
americano, existem varios produtos a base de agua, de
silicone e de 6leo, como o 6leo de oliva.? Eden@ re-
comenda iniciar o tratamento da SGM com condutas
simples como lavagem vulvar (sem usar sabonete), hi-
dratantes vaginais e uso de oleo de oliva ou oleo de
coco, que sao mais efetivos que lubrificantes a base de
agua. Em 2013, foi publicado o estudo OVERcome, que
teve como objetivo avaliar os efeitos de novas interven-
coes nao hormonais em mulheres com cancer de mama,
sendo prescritos 6leo de oliva, hidratante e exercicio
vaginal. Os resultados mostraram melhorias significati-
vas na funcao sexual e na dispareunia (p < 0,001), e 0s
beneficios maximos foram observados apos 12 semanas
de intervencao.®

Hidratantes

O uso regular de hidratantes de longa acao diminui o
pH vaginal, levando-o para niveis pré-menopausais,
e hidrata a mucosa vaginal, mas nao melhora o indice
de maturacdo vaginal.®? Em dois estudos que com-
pararam um hidratante vaginal com estrogénio local®”
ou com dienestrol creme,®”foi demonstrado que os hi-
dratantes vaginais nao sao tao eficazes quanto a TH na
resolucao da secura vaginal, mas em algumas mulhe-
res podem diminuir, significativamente, ou até mesmo
eliminar os sintomas. No Brasil, alguns dos produtos a
base de polimeros sintéticos, tendo como componente
principal o acido poliacrilico, sao encontrados no mer-
cado em hisnagas com 30 g de gel. Outros hidratantes,
a base de acido hialurénico hidrolisado, sao disponibi-
lizados em apresentacoes de bisnagas com 24 g de gel.
Eles hidratam e restabelecem a umidade por 72 horas,
sendo, por isso, considerados de acao duradora. Todos
os hidratantes sao de uso, exclusivamente, vaginal e de-
vem ser usados de trés em trés dias.

Terapia estrogénica

Conforme mencionado acima, a TH sistémica, caso nao
haja contraindicacao ao uso da estrogenioterapia, seria
a primeira opcao terapéutica, considerando as pacien-
tes com SGM com <60 anos e <10 anos pos-menopausa,
especialmente se as pacientes tém sintomas vasomo-
tores e/ou tém risco aumentado para fraturas osseas.
Nesses casos, a TH é utilizada nos mesmos esquemas



preconizados para o tratamento de pacientes com sin-
tomas vasomotores, conforme exposto no Quadro 4.
Assim, vamos dar um enfoque mais detalhado sobre a
TH local, visto que esta indicada, especialmente, em pa-
cientes com idade mais avancada (260 anos ou >10 anos
de pos-menopausa), periodo em que a SGM tem maior
prevaléncia. A TH local é utilizada, também, em mulhe-
res com idade <60 anos ou com <10 anos de pos-me-
nopausa, em adicao a TH sistémica, quando esta nao
¢ tdo eficaz (sintomas residuais, conforme mencionado
acima). E indicada, também, para aquelas mulheres que
resistem ao uso da TH sistémica, considerando os riscos
maiores e os efeitos colaterais, uma vez que eles sao
idade-dependentes. Ha também que se levar em conta o
medo de cancer, 0 que € muito comum entre as pacien-
tes, quando se propoe a TH sistémica, principalmente
0 cancer de mama. Existem varios tipos de estrogénios
e varias formas de apresentacoes para uso topico. Na
Europa e no Brasil, 0 mais usado na terapia da SGM é o
estriol (E3), na forma de creme vaginal 1 mg/g. Pode ser
usado 1,0 mg/dia (alta dose), mas atualmente a dose
recomendada é de 0,5 mg/dia (baixa dose), que vem
marcada no émbolo do aplicador. No Brasil, ha produtos
comerciais com apresentacoes em forma de creme de
E,1mg/g, em tubos de 50 g. A prescricao deve se iniciar
com uma aplicacao/noite por duas semanas e, poste-
riormente, uma vez/semana (ou mais vezes, se necessa-
rio). A paciente deve ser orientada para aplicar o creme,
profundamente, nos 2/3 superiores da vagina. Existem
receptores de estrogénios na vagina, vulva e masculos
do assoalho pélvico,® mas sabe-se hoje que, devido a
origem embrioldgica, o 1/3 inferior da vagina, a uretra
e a bexiga tém menos receptores para estrogénio.? As-
sim, se o E, é aplicado apenas no 1/3 inferior, pode nao
ter o efeito esperado. O E, permanece ligado ao recep-
tor nuclear por tempo muito breve. E um estrogénio de
acao curta, com meia-vida de 6 a 8 horas. O tratamento
local, com a dose 0,5 mg/dia, nao determina acimulo
de E, no plasma® e, mesmo apos tratamento diario
por quatro semanas, a biodisponibilidade fica reduzida
quase a metade.®**® Sendo assim, essa tem sido a dose
recomendada a partir da década de 1980.% Algumas pu-
blicagbes europeias mais recentes tém testado o E,em
doses menores, sendo na forma de gel (50 pg/dia)®® ou
pessarios com E, (0,2 e 0,03 mg/dia),® com resultados
bastante satisfatorios,®* mas ainda ndo disponiveis no
Brasil. Outros produtos disponiveis no mercado interna-
cional na forma de creme sao o estradiol (E,) 01 mg/g,”
0 estrogénio equino conjugado (EEC) 0,625 mg/g® e a
estrona na dose de 2-4 g/dia.®® Os cremes devem ser ser
aplicados, diariamente, nas duas primeiras semanas,® e
a estrona creme deve ser usada associada a um proges-
tagénio por curto prazo.?® Existem, ainda, o estradiol 25
pg, em forma de cp ou ovulos, que devem ser inseridos
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via vaginal duas vezes/semana.®) Outro medicamento
é 0 anel de estradiol, que libera 7,5 mg/24 h, devendo
ser inserido na vagina de 90/90 dias.®) Outro produto
muito utilizado € o promestrieno, um diéter do estra-
diol® (3-propil e 17b-metil éter de E,), de uso vaginal e
com absorcado sistémica minima.®® Essa droga teve seu
lancamento em 1974 na Franca, sendo usada em 34 pai-
ses,® principalmente na Europa e no Brasil. Em revisao
realizada ap6s 40 anos de uso dessa medicacao, os au-
tores concluiram que existem poucos estudos randomi-
zados e controlados, sendo a maioria dos estudos pe-
quena, de curta duracao e open-label.?® O promestrieno
é eficaz localmente.®” Apos a aplicacdo topica vaginal,
sua absorcao sistémica é limitada e sua biodisponibi-
lidade é < 1%. O tempo médio estimado para inicio da
acao terapéutica € de cerca de sete dias e os efeitos
colaterais sao raros.®* No Brasil, as apresentacoes de
promestrieno sao ovulos de 10 mg e creme vaginal 10
mg/g (30 g). A orientacdo de uso é aplicar um évulo/dia
ou um aplicador/dia de creme por 20 dias consecutivos
e, posteriormente, uma vez/semana ou mais, se neces-
sario. Na vulva, o creme pode ser aplicado em pequena
porcao, se presentes sintomas dessa regiao.

OUTROS TRATAMENTOS DA SGM

Ospemifeno

O ospemifeno & um SERM (selective estrogen receptor
modulator). Ele se liga aos receptores ERa e ERB, com
afinidade ligeiramente maior ao receptor ERa, tendo
seu efeito agonista sobre o epitélio vaginal, com mini-
mo efeito endometrial““) E, portanto, uma alternativa
a terapia estrogénica local e oral. Nos EUA, € o primei-
ro SERM aprovado para tratar dispareunia moderada a
grave. Na Europa, a European Medicines Agency (EMA)
liberou, recentemente, 0 seu uso para tratar de SGM
moderada a grave®**) e, no Brasil, ainda nao é comer-
cializado. O evento adverso mais comum é o fogacho,
ocorrendo em 7,2% das mulheres.“® Na prescricao des-
sa droga, as precaucoes sao semelhantes aquelas com
0 uso de estrogénios e outros SERMs,“® e em mulheres
com cancer de mama, faltam dados na literatura.®®

Basedoxifeno

0 basedoxifeno (BZD) & um SERM ja utilizado nos EUA
e associado aos EECs (EEC 045 mg/BZD 20,0 mg). E a
primeira terapia estrogénica oral sem progestagénio
aprovada pelo FDA para uso em mulher nao histerecto-
mizada. Tem bons resultados para alivio dos sintomas
vasomotores moderados a graves e prevencao de perda
de massa 6ssea.“’*® Essa associacao de medicamentos
mantém os efeitos benéficos sobre os sintomas climaté-
ricos, 0sso e tecido vaginal e minimiza os efeitos estro-
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génicos sobre a mama e o endomeétrio, proporcionando
protecao endometrial sem necessidade de progestage-
nios. Quando utilizada em mulheres com SGM, melhora
a lubrificacao vaginal, o indice de maturacao vaginal e
a funcao sexual,”’#**" mas ainda ndo é comercializada
no Brasil.

Androgénios

Ja foram descritos receptores androgénicos em todo o
trato geniturinario difundidos pelo clitoris, uretra, bexi-
ga, vagina, parede vaginal anterior, vestibulo, incluindo
glandulas vestibulares maiores e menores, tecido periu-
retral e assoalho pélvico.® A influéncia dos androgénios
na parede vaginal tem sido objeto de muitos estudos,®?
e trabalhos em animais sugerem que androgénios tém
efeito direto na funcao e estrutura vaginal, independen-
temente do estradiol.®® Os androgénios citados para
uso na SGM sao a DHEA e a testosterona.

DHEA

A DHEA de uso vaginal & o equivalente sintético a DHEA
endogena. Apos administracao vaginal, a DHEA é absor-
vida pelas céelulas vaginais e metabolizada e transfor-
mada em testosterona, androsterona, estriol e estra-
diol.® Dentro da célula vaginal, a DHEA leva a ativacao
dos receptores de estrogénios e androgénios da parede
vaginal. Os androgénios, derivados da DHEA, estimulam
a formagao de colageno na lamina propria da muco-
sa vaginal. Pode ocorrer um ligeiro aumento sérico da
DHEA-S, estradiol e testosterona, mas nao ha estimu-
lacao do endométrio, devido a auséncia de aromatase
nesse tecido.®*>¥ Em mulheres com SGM e dispareunia
moderada a grave, o uso de DHEA intravaginal 0,5%
(prasterona ovulos) 6,5 mg/dia por 12 semanas melhora
0 epitélio e a secura vaginal e a dispareunia.® O uso
dessa droga por 12 a 52 semanas nao provoca estimu-
lo significativo no endométrio®® e, quanto ao risco de
cancer de mama, nao existem estudos publicados.®* A
DHEA de uso vaginal & apresentada em ovulos na dose
de 6,5 mg e foi aprovada pelo FDA para tratamento da
dispareunia moderada a grave no climatério. Em outros
paises ainda esta para ser aprovada.®s® Esse medica-
mento ainda nao é comercializado no Brasil.

Testosterona

A testosterona tem sido bastante investigada para o
tratamento de sintomas genitais p6s-menopausicos.®?
Além do efeito direto estrogénio-independente na es-
trutura e funcao vaginal, ha aumento local da densida-
de das fibras nervosas e da vasodilatagao, com melho-
ra nas secrecoes mucosas.”” O efeito androgénico na
formacao de colageno pode explicar o efeito positivo
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da testosterona na atrofia urogenital e melhora dos
sintomas da SGM.®® Os dados da literatura sdo escas-
sos quando se avaliam os efeitos diretos da terapia
com testosterona sistémica no tratamento da SGM.®
Ela tem sido utilizada por via oral, intramuscular ou
transdérmica, associada ou nao aos estrogénios. Pare-
ce melhorar o fluxo sanguineo, o epitélio e o deposito
de glicogénio na vagina.®*%? para uso vaginal, as doses
utilizadas variam de 2 e 5 mg, ocorrendo, no entanto,
uma elevacao da testosterona sérica total.®%% Em tra-
balho realizado no Brasil, a dose 300 ug/g de propio-
nato de testosterona em creme de silicone melhorou o
ISV, o pH vaginal e a quantidade de lactobacilos, mas
ndo melhorou a citologia vaginal.®? Apesar dos traba-
lhos citados acima, ainda é necessario testar sua efica-
cia e seguranca na SGM, particularmente em mulheres
com cancer de mama.®) Em 2018, a ISSWSH® publicou
uma revisao sobre o uso de testosterona vaginal na
SGM, constatando que sao poucos estudos realizados,
sendo os trabalhos de curta duracdo (4 a 12 semanas),
com amostras pequenas (10 a 80 mulheres) e, as ve-
zes, com uso apenas de dose Unica. Concluiu-se, en-
tao, que os dados disponiveis sao insuficientes para
apoiar o uso de testosterona vaginal na SGM, havendo
a necessidade da realizacao de mais estudos sobre o
tema. No Consenso Global sobre a terapia com testos-
terona na mulher, publicado em 2019, nao ha nenhuma
citacdo do uso dessa medicacdo na SGM.® Nenhuma
preparacao de testosterona esta aprovada para uso em
mulheres até 0 momento® e no Brasil nao ha nenhum
produto contendo testosterona e comercializado com
indicacao para seu uso em mulheres no climatério.

Laser vaginal

Para tratamento dos sintomas vaginais decorrentes do
hipoestrogenismo, a terapia com laser tem sido utili-
zada. O tratamento com laser, de modo geral, emprega
o calor, que gera um dano térmico controlado, estimu-
lando os fibroblastos a produzirem a neocolagénese. O
aumento da temperatura determina a remodelacao do
colageno, o novo colageno, e a melhoria geral na rigidez
e elasticidade do tecido vaginal. Sabe-se que a perda
da rugosidade e elasticidade vaginal, relacionada ao
climatério, é devida a quebra do colageno que susten-
ta o epitélio da vagina. Até o0 momento sao utilizados
o laser de CO, e o laser de érbium. O laser de CO,é
a primeira geracao de laser usado para tratamento da
SGM. Esse tipo de laser tem o comprimento de onda de
10.600 nm, estimula e promove a regeneracao das fibras
de colageno e restaura a hidratagao e a elasticidade da
mucosa vaginal. O laser de érbium (Er:YAG) é a segunda
geracao de laser, usada para tratamento da SGM. Tem o
comprimento de onda de 2.940 nm (infravermelho-mé-



dio), com 10 a 15 vezes mais afinidade pela absorcao de
agua do que o laser de CO,. O tratamento com esse tipo
de laser determina um efeito térmico secundario mais
profundo e permite o aquecimento controlado do alvo,
que € a mucosa vaginal.®®¥ O laser de CO, fracionado
aplicado na vagina atrofica determina que o epitélio fi-
que mais espesso, com células epiteliais de maior dia-
metro, ricas em glicogénio, aumenta os lactobacilos e
reduz o pH vaginal.2% O tratamento é ambulatorial e
nao € necessario utilizar anestesia ou analgésicos, mas,
se a paciente desejar, pode ser aplicado creme anes-
tésico topico antes do tratamento.®79 Ha necessidade
de treinamento técnico-profissional especifico para a
sua utilizacao. Varios trabalhos tém sido publicados na
literatura internacional, com bons resultados com o tra-
tamento.%773 Em uma revisao sistematica, foram iden-
tificados 165 artigos publicados sobre terapia com laser
para SGM, porém nao foi encontrado nenhum estudo
clinico randomizado (nivel A de evidéncia).®® Em alguns
trabalhos analisados, a melhora da SGM ocorre logo
apos o primeiro tratamento, enquanto em outros ocorre
apos o segundo ou terceiro tratamento. A maioria das
mulheres nao tem relatado nenhum desconforto geni-
tal e aquelas com algum desconforto relatam melhora
em um a dois dias. As queixas mais comuns sao a sen-
sacao de aquecimento local, vermelhidao e inchago. As
atividades regulares de vida podem ser retomadas no
mesmo dia e as relagbes sexuais, em uma semana.®®
O apice da melhora do ISV ocorre apos seis semanas,
sendo mantido até 24 semanas, quando as pacientes
relatam gratificacao sexual e melhora no rejuvenesci-
mento vaginal e recomendariam o tratamento para ou-
tras mulheres.” No Brasil, Cruz et al. (2018) realizaram
um estudo randomizado controlado com mulheres en-
tre 45 e 70 anos e concluiram que o laser de CO, isola-
do ou associado ao E, creme topico € uma boa opgao
terapéutica para SGM.” Apesar dos bons resultados
apresentados na literatura, ha uma preocupacao gran-
de com a seguranca durante o tratamento com o laser
vaginal, devido a auséncia de estudos adequados que
avaliem as complicagoes a médio e longo prazo como,
por exemplo, provocar lesoes em orgaos adjacentes,
em nervos e vasos, estenoses ou Ulceras. Alem disso,
ha falta de estudos sobre a eficacia do tratamento em
longo prazo. Em abril de 2018, a Society of Obstetricians
and Gynaecologists of Canada (SOGC) se posicionou,
afirmando que a terapia intravaginal com laser para
tratamento de SGM e incontinéncia urinaria de esforco
permanece em carater experimental e novos trabalhos
devem ser executados para estabelecer a sua seguran-
ca e eficacia apos longo prazo.” Em julho de 2018, o
FDA nao autorizou e nem aprovou o uso de dispositivo
baseado em energia para tratamento da SGM, inconti-
néncia urinaria ou disfuncao sexual”™ e, em agosto do
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mesmo ano, houve uma manifestacao semelhante do
American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG)." Em 2019, varias sociedades médicas, como a
International Urogynecological Association (IUGA),%® In-
ternational Continence Society (ICS) e International So-
ciety for the Study of Vulvovaginal Disease (ISSVD)," se
manifestaram recomendando cautela, enquanto aguar-
dam publicacoes que avaliem o risco de complicagoes,
de seguranca e eficacia em longo prazo. No Brasil, as
Comissoes Especializadas da Federacao Brasileira das
Associacoes de Ginecologia e Obstetricia — Febrasgo
[Comissao Nacional Especializada (CNE) de Trato Ge-
nital Inferior, CNE de Uroginecologia Cirlrgia e CNE de
Sexologia] fizeram uma recomendacao orientando que
estudos maiores e randomizados sao necessarios para
avaliar os resultados e complicagdes em longo prazo.©?
Apesar dessas consideracoes, o tratamento vaginal com
laser tem sido realizado em varios paises. O tratamen-
to com laser esta em ascensao, a uma taxa de 26% ao
ano, e a estimativa é que triplique em cinco anos.®” 0s
resultados, até o momento, apontam que pode ser uma
0pcao para pacientes com contraindicagao ao uso de
estrogénio local, como é o caso das pacientes portado-
ras de cancer de mama, quando elas nao apresentam
melhoria com hidratantes vaginais. No entanto, ha ne-
cessidade de aguardar publicagoes mais consistentes.
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ENTREVISTA

“obstetricia” deriva do verbo em latim obstare, que

quer dizer “ficar ao lado de”, fazendo jus a esséncia
dessa especialidade, que € acompanhar a mae e o feto
durante toda a gestacao, parto e puerpério.

“O atendimento com uma boa empatia levara a maior
tranquilidade, confianca e seguranca da gestante no pré-
-natal, parto e puerpério”, expde Renato Ajeje, ginecolo-
gista e obstetra em Pouso Alegre (MG), mestre em obste-
tricia e especialista em gravidez de alto risco.

Contudo, o significado desse nome transcende sua eti-
mologia e ganha um sentido muito mais profundo e huma-
no, com nuances diferentes conforme as experiéncias de
cada profissional. Para o presidente da Comissao Nacional
Especializada (CNE) de Assisténcia ao Parto, Puerpério e
Abortamento da Federagao Brasileira das Associacoes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), Alberto Trapani Junior,
a obstetricia € uma especialidade linda e emocionante, re-
pleta de suspiros - alguns de pesar, infelizmente.

“Cuidamos de todo o processo de nascimento, que vem
desde a preconcepcao até o parto e o puerpério. Geralmen-
te lidamos com a felicidade, mas nem tudo sao flores. Os
insucessos, as perdas inesperadas, também fazem parte
da profissao”, analisa o médico de Santa Catarina, que sin-
tetiza de forma singular e realista a rotina do profissional
dessa especialidade, na qual ele atua desde 1987: “Quando
achamos que vamos descansar, namorar, curtir oS nossos
filhos, o telefone toca e la vamos nos para mais um nasci-
mento. Sem contar os longos e trabalhosos plantoes”.

De fato, a profissao médica & uma dadiva, acompa-
nhada por uma responsabilidade tamanho familia, como
destaca Robinson Dias de Medeiros, professor adjunto do
Departamento de Tocoginecologia da Universidade Fede-
ral do Rio Grande de Norte (UFRN) e membro da CNE de
Assisténcia Pré-Natal da Febrasgo: “Ser obstetra é ter a
oportunidade de lidar com a vida, com os sonhos de uma
familia, de ajudar homens e mulheres a atingirem suas
metas reprodutivas”.

Oportunidade também para reafirmar e reativar os
compromissos assumidos com a especialidade, como
bem lembra o Dr. Geraldo Duarte, professor titular do De-
partamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de
Medicina de Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo
(FMRP-USP) e chefe do Setor de Obstetricia do Hospital
das Clinicas da FMRP-USP. “O dia 12 abril nao é s6 uma
data para comemorar. E mais do que isso, € uma oportuni-
dade para reafirmar e reativar nosso duplo compromisso
com a missao: cuidar da mae e de seu filho, que € o bem
mais precioso dela, colocado sob nossos cuidados médi-
cos”, reflete.

Com mais de 40 anos de experiéncia em Medicina,
Duarte se declara ainda um apaixonado pela profissao e

E m 12 de abril celebramos o Dia do Obstetra. O termo
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destaca a razao de ser da especialidade: “Encaro a obste-
tricia como uma missao. Nem sempre a decisao de engra-
vidar & tomada previamente, visto que grande parte das
vezes ela ocorre de forma nao programada. Nao impor-
ta. Nosso papel é ajudar a mulher, incluindo aquela que
nao se programou previamente, a viver e curtir a gravidez
como evento impar em suas vidas”, diz. “Aproveito para
sempre render um tributo a essas mulheres, porque sem
elas nao haveria a sequéncia da humanidade. Sou um
servo do cuidado nesta etapa do ciclo reprodutivo que
mantém nossa existéncia.’

Mae de trés, a médica Leila Katz, de Pernambuco, nao
tem dlvidas quanto a importancia da profissao. “O obs-
tetra deve apoiar a mulher num momento sagrado e nor-
mal de sua vida e estar a postos para garantir seguranca
quando o processo de parir, que na maioria das vezes
prescinde de intervencoes, precisa delas”, afirma a coor-
denadora da Unidade de Tratamento Intensivo Obstétrica
do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira
(IMIP) e professora da Pos-graduacao em Sadde Materno-
-Infantil da mesma instituicao.

MOMENTOS MARCANTES

Cada parto é Unico e tem sua propria historia, sendo to-
dos especiais. Essa frase é praticamente unanimidade
entre os entrevistados, mas nao da para esconder que
algumas situacoes afagam a escolha feita nos tempos de
universitario.

O nascimento dos proprios filhos, dos sobrinhos ou
dos filhos de um amigo, salvar a gestante de alto risco e
colocar em seus bracos o recém-nascido e ver um bebé
que voceé ajudou a trazer ao mundo se tornar sua paciente
sao alguns desses momentos.

Mas ha iniUmeros outros. “Foi muito especial ter a opor-
tunidade de fazer nascer pessoas (meninos e meninas)
que posteriormente seriam alunos meus no curso de Me-
dicina, mais precisamente nas disciplinas de Obstetricia
e Ginecologia da UFRN", recorda Medeiros, que atua ha 35
anos como obstetra.

Outro apaixonado assumido pela profissao, Trapani
nao pensa em aposentadoria e se sente agradecido pelo
milagre da vida que testemunha no dia a dia. “Logico que
tive momentos tristes e chorei as perdas, insucessos e
os limites da medicina. Mas tenho muito mais lembran-
cas de momentos especiais e felizes. Tive a satisfacao
de auxiliar o nascimento da maior parte dos filhos dos
amigos e pessoas que gosto e admiro muito. Acompanhei
0 crescimento dessas criancas e hoje algumas delas sao
minhas pacientes. Ja nos cuidados das gestacoes de alto
risco e na medicina fetal &€ extremamente recompensador
quando vocé sabe que fez toda a diferenca num determi-
nado caso”, diz.



Desafios da

espe

ciali
dade

omo bem observou Dr.

Duarte, o Dia do Obstetra

também é uma data para
debater os desafios que os pro-
fissionais dessa area enfrentam
em um pais tao grande e desi-
gual quanto o Brasil.

“Vejo o futuro da especialidade
com bastante preocupagao. En-
frentamos grandes desafios, que
vao desde uma politica equivo-
cada na salde, até os conflitos
juridicos e interprofissionais. Te-
mos muito trabalho pela frente
e nossa uniao é fundamental”,
declara Alberto Trapani.

Com a ajuda dos entrevistados,
listamos e comentamos cinco
dos principais desafios da atua-
lidade. Vamos a eles.

FINANCIAMENTO E
GESTAO NA SAUDE

Assim como as demais especialida-
des médicas, a obstetricia enfrenta
diversas dificuldades relacionadas
a0s recursos financeiros, mas com
um agravante importante: a urgéncia.

“A gestacao € um processo finito,
com prazo para terminar. Ou seja,
assim que a paciente engravida, o
evento (parto) acontece em torno de
40 semanas depois. Por isso, nao da
para esperar que um problema ou
situagao intercorrente, a exemplo da
falta de leitos para obstetricia de alto
risco, seja resolvido no momento da
necessidade. Precisamos apontar que
estes eventos sao previsiveis”, expoe
Duarte. Nesse sentido, conclui ele, o
financiamento da salde na obstetri-
cia tem carater inadiavel.

A Dra. Leila amplia o debate e
aponta que o principal desafio é “a
gritante falta de recursos no Sistema
Unico de Satde (SUS) e uma medi-
cina tecnocratica, desumanizada e
centrada no médico”. Para resolver
esse problema, a médica acredita
que o caminho é a obstetricia primar
por um cuidado centrado na mulher,
com equipe multiprofissional, in-
cluindo enfermeiras obstetras e obs-
tetrizes na equipe e contando sem-
pre com doulas, respeitando também
0 acompanhante de escolha da mu-
lher. “E necessario entender que o
parto € um fenomeno fisiologico, por
isso devem-se respeitar 0S processos
e interferir o minimo possivel neles,
pois o processo € normal’, afirma.

Essa analise feita pela ginecologis-
ta obstetra de Pernambuco vai ao en-
contro de outro obstaculo destacado
pelo colega do Rio Grande do Norte.

PROTAGONISMO DA
MULHER NO PARTO

Para o Dr. Robinson Dias, 0s maiores
desafios estao centrados no “de-
sencorajamento das mulheres” em
protagonizar a parturicao como um

acontecimento fisiologico do orga-
nismo feminino. “Existe uma cultura
de medicalizacao e de adoecimento
da mulher durante a gravidez. SO o
investimento na educagao da popu-
lacao e a melhoria da formacao dos
profissionais de salde poderao ven-
cer essa lacuna atualmente existente
no exercicio da especialidade obste-
tricia” argumenta.

Gradativamente, a medicina ba-
seada em evidéncias vem demons-
trando que é possivel fornecer uma
assisténcia menos intervencionista,
mais respeitosa e dentro dos crité-
rios éticos da autonomia, manten-
do ou melhorando os resultados
perinatais. Trapani JUnior acredita
no modelo moderno de assisténcia
ao nascimento, que, segundo ele, é
equivocadamente chamado atual-
mente de parto humanizado. “Eu pas-
sei por esse processo de mudanca e
devo confessar que nao foi facil tro-
car uma pratica que eu dominava e
tinha seguranga por novas posturas
e atitudes. Devemos respeitar essas
dificuldades e entender o processo

“A esséncia de ser médico
é ajudar as pessoas, 0
que é muito gratificante.”
Dr. Renato Ajeje
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ENTREVISTA

gradativo de transformacao. Quando
mudamos uma pratica, nao significa
necessariamente que estavamos er-
rados, ja que o que antes faziamos
era considerado correto dentro das
evidéncias disponiveis. Significa que
ainda temos a lucidez e a energia
para atualizar’, pondera.

REMUNERAGAO PROFISSIONAL

Muitos médicos que estao chegando
ao mercado de trabalho argumentam
que a remuneragao profissional nao
€ adequada ao exercicio da profissao.
Tal situacao abre importante espaco
para alguns desvios na pratica obs-
tétrica. Dr. Duarte cita o exemplo das
taxas de parto vaginal contrastando
com as elevadas taxas de cesarea
praticadas no Brasil.

Segundo a Organizagao Mundial
de Salde (OMS), o Brasil ocupa a se-
gunda posicao no ranking de paises
com maior porcentagem de cesareas
no mundo, atras apenas da Republi-
ca Dominicana (dados de 2018). O
indice razoavel de cesareas seria de
15% dos nascimentos, mas, em nosso
pais, 55,6% dos partos realizados no
SUS sao cirdrgicos. Nos servicos de
salide suplementar, apesar de alguns
esforcos isolados, oscila em torno de
80% a 90%.

Ou seja, o parto normal, método
mais indicado, ja perdeu a lideranca,
porque, muitas vezes, demanda varias
horas do médico junto a paciente. “A
remuneracao é praticamente a mes-
ma tanto para o método cesariano
quanto para o parto normal. Por isso, &
preciso que haja uma mudanca global
dessa remuneracao para se chegar
num acordo que valorize o tempo do
profissional e beneficie ainda mais a
gestante”, opina Duarte.

Para modificar essa realidade e
favorecer a salde de maes e bebés,
€ preciso transformar o modelo de
atencao ao parto e nascimento no
pais, tarefa que requer uma inter-
vencao complexa, com mudanca de
cultura. Um caminho seria pagar pelo
tempo que o profissional passa com
a sua paciente em trabalho de parto.
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“Geralmente lidamos com
a felicidade, mas nem
tudo sao flores. As perdas
inesperadas também fazem
parte da profissao.”

Dr. Alberto Trapani Janior

“Ser obstetra é ter a
oportunidade de lidar
com a vida e com os
sonhos de uma familia.”

Dr. Robinson Dias
de Medeiros

Outra estratégia seria a paciente
ser atendida por um grupo de profis-
sionais da sadde em vez de um Uni-
co médico. “Nos Estados Unidos, por
exemplo, a paciente nao paga pelo
trabalho de um médico. Ela compra o
servico meédico. Desta forma, duran-
te o pré-natal, ela tem contato com
a equipe de obstetras e sabe que um
deles estara com ela no dia do nasci-
mento. A certeza da paciente de que
ira receber um atendimento adequa-
do quando chegar a hora do parto
atenua muito a ansiedade propria
deste periodo”, afirma Duarte.

ADAPTACAO EVOLUTIVA

Problemas de ordem financeira exis-
tem e dificultam a pratica da espe-
cialidade, por outro lado é preciso
reconhecer que 0S avangos Nno pro-
cesso médico e nos recursos tecno-
logicos sao impressionantes. “Com o
advento do movimento humanista na
Europa renascentista, ganhou forca o
racionalismo e o desenvolvimento do
método cientifico. Como consequén-
cia, ocorreu um desenvolvimento
acentuado das ciéncias meédicas. O
processo de medicalizacao e hospita-
lizacao do nascimento foi gradativa-
mente reduzindo os altos indices de
obitos maternos e neonatais”, con-
textualiza Trapani.

No que diz respeito a tecnologia,
muita coisa evoluiu. A ultrassono-
grafia, por exemplo, uma das muitas
formas de diagnostico por imagem,
chegou ao Brasil na década de 1970.
Antes disso, o obstetra nao sabia se
um feto estava saudavel; a Unica for-
ma que tinha para avaliar era escutar
seu coragao e aferir seu crescimento
utilizando a palpagao e a fita métri-
ca. “Se o médico avaliasse que o feto
estava em sofrimento, certamente o
quadro ja havia atingido um esta-
gio avancado de comprometimento
da salde fetal. Hoje, isso raramente
acontece em segmentos populacio-
nais com acesso a salde, pois o ul-
trassom consegue detectar estas al-
teracoes precocemente”, argumenta
Geraldo Duarte.



No entanto, da mesma forma que
a tecnologia trouxe facilidades e
maior assertividade no atendimen-
to, também exigiu que os profissio-
nais evoluissem e aprendessem a
opera-la. 0 médico de Ribeirao Preto
ressalta que, para ter essa adapta-
cao evolutiva, é preciso adotar uma
postura empatica e aberta aos avan-
¢os tecnologicos, a0 mesmo tempo
que o cultivo dos aspectos humanis-
ticos da assisténcia obstétrica deve
ser capitulo obrigatorio em nossos
ensinamentos. E preciso conviver,
nao substituir!

E ai é que esta o pulo do gato,
pois é preciso superar o desafio da
resisténcia tecnologica e se adaptar
a novas formas de trabalho.

QUER UM EXEMPLO
SUPERATUAL?

A telemedicina. Foi preciso uma pan-
demia causada pelo novo coronavi-
rus para que o Conselho Federal de
Medicina autorizasse o uso da te-
lemedicina no Brasil e a pratica se
tornasse, quase de uma hora para
outra, indispensavel.

Tudo isso porque estamos viven-
do uma crise na salude publica mun-
dial sem igual, com as autoridades
de saldde nacionais recomendando
fortemente o distanciamento social.
“A ocorréncia da COVID-19 determi-
nou novas condutas no atendimen-
to do pré-natal e no momento do
parto. A relacdo médico/paciente
deixou de ser unicamente presen-
cial para contatos virtuais mais fre-
guentes”, analisa Ajeje. “As visitas no
hospital e a companhia do parceiro
nas consultas e no momento do par-
to, por exemplo, estao restritas, a fim
de diminuir a transmissao do virus.
Espero que este periodo seja breve
e que todas as gestantes/puérperas
possam desfrutar novamente desses
momentos com a sua familia”

Mas os profissionais da salde
nao podem parar, e o computador
ou celular conectado a internet tor-
nou-se ferramenta de trabalho. Au-

“Sem as mulheres nao
haveria a sequéncia da
humanidade. Sou um servo
desse ciclo reprodutivo que
mantém nossa existéncia.”
Dr. Geraldo Duarte

“0 obstetra é aquele
que a apoia e garante a
seguranca da mulher em
um momento sagrado da
sua vida.” Dra. Leila Katz

las a distancia, consultas por video-
conferéncia, exames analisados pela
tela, tudo virou tech. A gestante tam-
bém pode fazer algumas consultas
do pré-natal remotamente. Ela pode
medir a pressao arterial e a glicemia
em casa, por exemplo, visto que hoje
ha aparelhos precisos para isso, e
enviar o resultado pela internet para
0 médico. Assim, da para espagar um
pouco mais as consultas e evitar o
deslocamento dela ao hospital.

Todavia, para que os reflexos
desse isolamento social nao se-
jam prejudiciais para a gestante, é
preciso que 0s obstetras estejam
atualizados quanto aos protocolos
e condutas médicas, ressalta Robin-
son Dias. “Os colegas obstetras da
minha regiao tém se esforcado em
avangar na orientacao medica atra-
vés das ferramentas tecnologicas
existentes, com relativa seguranca,
contando com o bom senso e a co-
laboracao das mulheres e dos co-
legas inseridos nos pronto atendi-
mentos obstétricos. Tém propiciado
também a reflexao acerca de eleva-
do nimero de exames muitas vezes
realizados no seguimento pré-natal,
algumas vezes desnecessariamen-
te", pondera.

QUALIDADE DO EGRESSO

Por dltimo, mas tao importante
quanto os desafios anteriormente
citados, o professor Geraldo Duarte
destacou a importancia da formacao
dos obstetras. “Em outras especiali-
dades médicas, o treinamento tende
a ser mais curto. Ja na obstetricia,
o treinamento é longo e especifico,
exige muito empenho, pois o obste-
tra precisa ter uma visao geral clini-
ca, ser bom cirurgiao e saber fazer o
parto adequadamente. E uma entre-
ga total”, observa Duarte.

Por isso, ele finaliza direcionando
uma mensagem aos residentes: “Nao
percam oportunidades de aprender.
O conhecimento nao ocupa lugar e
certamente fara uma grande dife-
renca no seu trabalho e na vida das
gestantes que serao suas pacientes”.
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dariedade fala mais alto e atitudes que de fato mu-

dam a realidade do proximo se destacam, como o
exemplo a seguir, apresentado pela Federagao Brasileira
das AssociacOes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo),
por meio de seu vice-presidente da Regiao Norte, Ricardo
Quintairos. No dia 10 de abril, a Associacao Paraense de
Ginecologia e Obstetricia (APGO) entregou 140 cestas ba-
sicas para 20 familias da comunidade Urubuoca, que vive
as margens do rio Amazonas.

E m meio a pandemia do coronavirus, o senso de soli-

Os mantimentos foram doados pelos proprios associa-
dos da APGO, que se organizaram via grupos criados em
um aplicativo de celular. “Tivemos mais de 50% de adesao
dos associados nessa primeira agao. Pretendemos repe-

ti-la até que esse periodo de isolamento social termine,
afinal muitas familias estao sofrendo por causa das con-
sequéncias geradas pelo coronavirus na economia”, expli-
cou Fernando Artur Carvalho Bastos, presidente da APGO.

Respeitando as recomendacoes de seguranca e isola-
mento social, foi organizado um grupo restrito para fazer a
entrega, composto por seis médicos, sendo trés membros
da diretoria e trés associados, além da Policia Fluvial do
Estado do Para.

A viagem de barco da capital Belém até a comunidade
durou cerca de 40 minutos. “Foi um dia abengoado e gra-
tificante”, resumiu Bastos.
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CONEXAO VIRTUAL

Encontro entre o presidente da Febrasgo
e os representantes das federadas da
Regiao Norte debateu recomendacoes
em tempos de coronavirus

boa parte da populagao a ficar em casa, mudando
a forma de trabalho. Com a quarentena, o recurso
da tecnologia aliada a internet esta sendo amplamente
utilizado para que as atividades nao sejam interrompidas.

E foi em meio a esse cenario que a Federacao Brasileira
das Associacoes de Ginecologistas e Obstetras (Febrasgo)
inaugurou mais um canal de comunicagao com 0S asso-
ciados: o Conexao Virtual — encontro via videoconferén-
cia do presidente da Febrasgo, Dr. Agnaldo Lopes, com o0s
presidentes e membros das federadas.

A primeira reuniao foi realizada no dia 7 de abril e con-
tou com a participacao dos representantes das federadas
da Regiao Norte. O ponto mais abordado foi a situacao
da pandemia do coronavirus e a repercussao na vida das
pessoas, em especial das mulheres e das médicas que es-
tao na linha de frente do atendimento.

“O webmeeting € uma troca de experiéncias entre a
Febrasgo e as federadas com o intuito de estreitar ain-
da mais nosso relacionamento, ouvir as demandas pe-
culiares de cada regiao e compartilhar ideias”, declarou
Dr. Agnaldo.

A iniciativa foi aprovada. “A experiéncia de uma reu-
niao virtual foi muito boa. A pandemia nos levou a des-
cobrir outras possibilidades de convivéncia”, avaliou
Dra. Ida Peréa Monteiro, presidente da Associacao de
Obstetricia e Ginecologia de Ronddnia (Assogiro).

Apandemia causada pelo novo coronavirus obrigou

SITUACAO DE RONDONIA

Assim como outras entidades, a Assogiro teve que adiar
diversos eventos presenciais programados para 2020 e re-
ver a agenda por causa da pandemia. “No momento as
atencoes estao voltadas para a elaboracao de fluxos de
atendimento ao pré-natal e ao parto, para a garantia do
fornecimento dos contraceptivos, entre outras preocupa-
coes”, declarou Ida.

De acordo com a presidente da Assogiro, o principal
problema em Ronddnia hoje é a falta de testes. “Sem tes-
tes, temos poucos casos confirmados, o que da a popula-
¢ao a falsa sensacao de seguranca, que pode ser perigo-
sa. A fase de contagio acelerado demorou um pouco para
nos alcancar e isso esta dando tempo para que as redes
publica e privada se prepararem para atender 0s casos.
As consequéncias da pandemia serao devastadoras para
todos: médicos, pacientes e a populagao em geral’, disse.

A Febrasgo criou uma area no site
para que as federadas possam
compartilhar contetdos relevantes
neste momento, que vao desde re-
comendagoes para o atendimento
das pacientes durante a pandemia
até relatos de acoes positivas reali-
zadas pelas associagoes.

Acesse e confira: https://www.febrasgo.org.br/pt/covid19/
item/998-informacoes-das-federadas

FEMINA 2020;48(4): 215 | 215



WEBINAR

Telemedicina e coronavirus

Webinar debate o
cenario atual da
medicina. Ja sao mais
de 6 mil visualizagoes.

Associacoes de Ginecologia e Obstetricia

(Febrasgo) iniciou uma série de webinarios
para debater as mudangas na area da saude em
decorréncia da pandemia do coronavirus.

O debate, transmitido ao vivo pela pagina do Fa-
cebook e pelo canal do YouTube da Febrasgo, con-
tou com a mediacao do presidente da entidade,
Agnaldo Lopes, e a participacao do diretor admi-
nistrativo Sérgio Podgaec, professor livre-docente
da Disciplina de Obstetricia e Ginecologia da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

N o dia 2 de abril, a Federagao Brasileira das

(FMUSP), e do gerente médico de telemedicina do (0) que é
Hospital Albert Einstein, Eduardo Cordioli, mestre RPN
em Obstetricia pela Universidade Federal de Sao telemedicina?
Paulo (Unifesp). Nada mais.é.do
“Nesse momento de constantes mudangas, as que a medicina
lives ajudam a tirar as dvidas dos nossos associa- prestada a distancia
dos e a debater ideias que podem contribuir para utilizando ferramentas
a nossa pratica clinica”, disse Lopes. de comunicagao
O tema inicial da série foi 0 uso da telemedici- audiovisual e

na em tempos de pandemia. “Muitos colegas tra- de dados.
balham exclusivamente em consultorios ou aten-
dem em hospitais publicos e privados. Fato é que
todos nos fomos pegos de surpresa e tivemos que
parar de atender presencialmente. Nesse cenario,
muitas pacientes acabam ligando ou enviando
mensagens para 0s médicos. Ja fazemos isso no
dia a dia, mas a maioria de n6s nao cobra. E agora?
Podemos atender on-line? Podemos cobrar? Para . .
esclarecer essas e outras dividas tivemos a ideia Qual o primeiro

da live”, eXpliCOU Podgaec. passo para Comegar

Assim, para a primeira live, a Febrasgo convidou .
um dos ginecologistas obstetras referéncia no as- o atendimento em
sunto no pais. “Além da Obstetricia, sou um gran- telemedicina?
de entusiasta da telemedicina. Por isso, agradeco a
oportunidade de participar e parabenizo a Febras-
go pela iniciativa”, declarou Cordioli.

Essa iniciativa tem se mostrado um sucesso. O
primeiro webinar foi assistido em tempo real por
mais de 500 pessoas nas duas plataformas e o vi-
deo, que continua disponivel on-line, ja contabiliza
mais de 6 mil acessos.

Confira a seguir as principais davidas esclareci-
das no primeiro webinar da série.

O ideal € que o médico
tenha uma plataforma de
telemedicina. Existem varias
no mercado, sendo possivel
encontrar boas opgoes
com assinatura mensal
em torno de RS 100.
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Como escolher a plataforma?
Contrate uma plataforma de telemedicina

Posso usar o

WhatsApp?

Utilizar o WhatsApp para
consulta médica é uma forma

de telemedicina, porém esse

aplicativo nao é uma ferramenta

segura para essa finalidade, visto < =
que as informacgoes trocadas

no app podem ser encaminhadas por
engano para outros destinatarios. Além
disso, em chamadas de videoconferéncia,
a paciente pode adicionar outra pessoa a
conversa sem que o méedico consiga evitar.

que tenha criptografia de comunicacao
de ponta a ponta para garantir

sua seguranca e a da "
paciente. E importante $
que ela tenha certificado

digital e registro eletronico .

da informacao. Melhor ainda se

a plataforma se comunicar com

seu prontuario eletronico.

7

Cobrar pela consulta

on-line é ético?

“Telemedicina é ato médico e

precisa ser remunerado da mesma
forma que consulta presencial

ao vivo”, lembra o Dr. Cordioli.

A cobranca pode ser feita de

diversas formas: emissao de boleto no
nome da paciente, deposito em conta ate
uso de intermediadores de pagamento
on-line instalados em sites, entre outros.

Por que é preciso ter
certificado digital?

E fundamental para emitir

a receita médica, conforme
norma do Conselho Federal

de Farmacia. Se vocé ja possui
certificado digital, certifique-se
de que o modelo é compativel
com o da plataforma de
telemedicina que vocé escolheu.

Atestados e prescricoes
emitidos on-line sao validos?

Sim, desde que assinados com certificado
digital, de acordo com regulamentacao
do Conselho Federal de Farmacia. Ou
seja, as receitas assinadas digitalmente
devem ser aceitas pelas farmacias.

Nao tenho plataforma de
telemedicina. O que fazer?

Se voceé ja tem prontuario eletronico, a sugestao

do Dr. Cordioli & abrir uma conta na plataforma de
videoconferéncias Zoom (www.zoom.us). Além de facil
de usar, 0 Zoom possibilita enviar acesso a uma sala
Unica com senha para cada paciente, evitando que
outras pessoas entrem durante a consulta. Existe a
opcao de plano gratuito para até 40 minutos de uso.

E quanto aos exames?

Devido a pandemia da
COVID-19,, os laboratorios e
convénios estao autorizando
exames e pedidos assinados
com certificado digital.

Outra opcao indicada pelo Dr. Cordioli é a plataforma
Warebuy (www.warebuy.com), que possibilita criar um
link para a sala com o nome do médico, por exemplo.
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INTRODUGAO

Para desenvolver competéncias clinicas, é essencial que
o0 treinamento do residente ocorra em diferentes con-
textos da pratica profissional. No entanto, a qualidade
do treinamento no dia a dia da residéncia depende do
ndmero e do tipo de pacientes atendidos, bem como da
experiéncia do preceptor que faz a supervisao.”” Estudos
recentes retratam uma diversidade no nimero e no tipo
de procedimentos realizados pelos residentes de Gine-
cologia e Obstetricia (GO) em diferentes programas de
residéncia nos Estados Unidos, além de uma variedade
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nas competéncias cirirgicas adquiridas.** Sabe-se que
a quantidade e a diversidade de pacientes atendidas
sao positivas para a formagao médica e estao associa-
das a melhor desempenho clinico.® A realizacao de um
numero insuficiente de procedimentos € preocupante
e pode demandar estratégias inovativas para assegurar
a qualidade da formagdo do especialista.?* Sendo as-
sim, € preciso garantir a insercao dos residentes em um
ambiente educacional que proporcione oportunidades
suficientes e adequadas para a aquisicao das compe-
téncias essenciais a formacao do especialista, previstas
na Matriz de Competéncias da especialidade.

Desde o inicio da década de 1990, estudiosos da edu-
cacdo meédica lidam com o desafio de monitorar e ava-
liar de forma confiavel o processo de aprendizagem e a
aquisicao de competéncias méedicas durante as atividades
praticas. Esse monitoramento é fundamental para garan-
tir o aprendizado e a qualidade dos programas de resi-
déncia.® Atualmente, duas estratégias sao recomendadas
para esse fim: o Logbook (Diario de Bordo) e o Portfolio. (%
8 O registro e a supervisao dos atendimentos e procedi-
mentos realizados pelos residentes sao uma exigéncia
de drgaos reguladores da formagao dos especialistas em
diversos paises, como o Canada,® os Estados Unidost™® e
0s paises-membros da Sociedade Europeia de Obstetricia
e Ginecologia.™ Esses registros sdo utilizados para o cre-
denciamento dos programas de residéncia e certificacao



dos especialistas. A seguir, discutiremos a estrutura e a
aplicabilidade desses recursos na residéncia médica.

0 LOGBOOK OU DIARIO DE BORDO

O Logbook pode ser definido como um recurso por meio
do qual os residentes documentam as experiéncias cli-
nicas durante seus estagios.” O registro dos atendimen-
tos e procedimentos pode ser efetuado tanto em papel
quanto no formato eletronico. Em muitos paises onde
foi implementado o Logbook eletronico (e-logbook),
os residentes recebem acesso individual ao sistema no
qual devem registrar a sua experiéncia cirirgica ao lon-
go de todo o treinamento. Anual ou semestralmente, o
Logbook é avaliado pelo supervisor, sendo esse um dos
critérios para a progressao do residente no programa.

Sao diversas as aplicacoes descritas para o uso do
Logbook. ™ Primeiramente, & importante destacar o pa-
pel do Logbook na autoavaliagao do residente. Por meio
desse recurso, & possivel definir quais os tipos de aten-
dimentos e procedimentos devem ser realizados em
cada estagio, alem de identificar objetivos de treina-
mento que ainda nao foram cumpridos, proporcionan-
do, assim, um maior envolvimento do residente com o
seu aprendizado ao longo do programa."?

Para os preceptores, o Logbook consiste em uma im-
portante ferramenta na supervisao do residente, pois
permite verificar se 0s objetivos do treinamento foram
alcancados, identificar lacunas de aprendizagem e ela-
borar um plano de acoes para sanar o déficit na forma-
cdo do especialista.(m31

Para os supervisores, o Logbook fornece dados quan-
tificaveis por meio dos quais é possivel medir o alinha-
mento das atividades desenvolvidas com os objetivos
do Programa de Residéncia. Nos programas em que 0
treinamento ocorre em diferentes ambientes (ambula-
torios, enfermarias, centros obstétricos), o Logbook for-
nece uma visao geral das atividades desenvolvidas. A
analise do seu contelido permite ao supervisor um diag-
nostico mais preciso da estrutura educacional ofereci-
da, identificando fortalezas e fragilidades e verificando
se todos os residentes atingiram os requisitos minimos
exigidos ao final do treinamento (1519

Além dessas aplicacoes, o Logbook fornece subsidios
para a acreditacao e a avaliacao externa dos programas.
Por meio da analise dos registros, &€ possivel verificar
se um determinado programa propicia ao residente as
oportunidades de adquirir as competéncias essenciais
esperadas para a sua formacdo por meio da pratica.®4™”

A implementacao do Logbook nos programas de re-
sidéncia tem sido apoiada tanto pelos principios peda-
gogicos quanto pelas entidades reguladoras. Em nivel
mundial, o Logbook tem sido utilizado tanto na gradua-
¢ao quanto na residéncia, em configuracoes e formatos
variados. Em muitos paises, a utilizacao desse recurso €
uma exigéncia para o credenciamento de programas de
residéncia.t0®

Sendo o Logbook um recurso utilizado para docu-
mentacao e registro dos atendimentos e procedimen-
tos realizados pelo residente, sua elaboracao deve ser
orientada pela Matriz de Competéncias em GO e pelas
EPAs (“Entrustable Professional Activities” ou “Atividades
Profissionais Confiaveis”) da especialidade.

O PORTFOLIO

Na educacao médica, o Portfolio é classicamente definido
como uma colecao de evidéncias que demonstrem apren-
dizado, experiéncia e/ou desenvolvimento profissional.”
Tais evidéncias podem ser armazenadas em pastas ou
arquivos eletronicos e permitem que o residente possa
documentar suas atividades, seu aprendizado e sua evo-
lugao no programa de treinamento. Diferentemente do
Logbook, o Portfolio nao é composto apenas por uma co-
letanea dos atendimentos e procedimentos realizados e
necessariamente inclui um componente critico e reflexivo
sobre essas atividades.®™ Segundo diversos especialis-
tas, € o componente reflexivo que propicia o desenvolvi-
mento pessoal e a aquisicao do profissionalismo.®

A importancia da reflexao no processo de aprendi-
zagem se baseia nas teorias de John Dewey (1859-1952),
segundo o qual a reflexao diante do enfrentamento de si-
tuacoes dificeis permite ao aprendiz analisar as experién-
cias vivenciadas, fazer ponderacoes e rever suas agoes.
Tal processo é fundamental para o aprendizado a partir
da pratica, como o que ocorre na formacao médica.?® O
uso do portfolio como facilitador da aprendizagem se ba-
seia no modelo da Aprendizagem Experiencial de Kolb,
que deriva das teorias de Dewey.?” Esse modelo, apresen-
tado na Figura 1, enfatiza a necessidade de refletir sobre
uma experiéncia para que essa vivéncia seja incorporada

Experiéncia

concreta .

Experimentacao Observacao
ativa reflexiva

" ' 4

Conceituagao
abstrata

Fonte: Adaptada de Kolb DA. Experiential learning: experience as the source
of learning and development. Upper Sadle River, NJ: Prentice Hall; 1984.?2)

Figura 1. Ciclo da Aprendizagem Experiencial de Kolb
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efetivamente como um novo aprendizado. Tal processo
geralmente ocorre com o auxilio de um preceptor ou faci-
litador. Ao construir o Portfolio, o residente é estimulado
a pratica reflexiva ao redigir um texto que exige a estrutu-
racao dos pensamentos e, consequentemente, uma refle-
Xao sobre o evento a ser relatado. Sob essa perspectiva,
os portfolios podem ser utilizados tanto para monitorar o
processo de aprendizagem como para sua avaliagao. En-
quanto os testes escritos e as provas praticas represen-
tam avaliacoes pontuais de desempenho na trajetoria do
residente, o Portfolio permite uma avaliacao longitudinal
produzida por meio de diversas fontes, contribuindo para
a aquisicao de profissionalismo.®

ESTRUTURA E CONTEUDO DO PORTFOLIO

Para promover a aprendizagem a partir da reflexao, o Port-
folio deve ter uma estrutura bem definida, mas ao mesmo
tempo ser flexivel, permitindo que o residente descreva o
seu desenvolvimento com seu proprio estilo. Para
preencher o Portfolio, o residente deve rece-
ber instrucoes claras sobre quais ati-
vidades devem ser registradas e
que tipo de reflexdes esse do-

cumento deve conter.®
Basicamente, um Portfolio
deve ser composto por
diferentes infor-
macoes sobre a
Q vida académica
do residente, in-
cluindo o relato re-
flexivo das vivéncias
clinicas, os dados do
Logbook (relacao dos
atendimentos, diagnos-
ticos e procedimentos
realizados), a participacdo em congressos, au-
las e seminarios e o desempenho nos testes de
avaliacao cognitiva (Teste de Progresso Individual)
e de habilidades técnicas (OSCE). No Portfolio ele-
tronico, ainda é possivel anexar audios e videos que
retratem as atividades profissionais realizadas.”
Paralelamente a descricao dessas atividades,
deve ser construida uma narrativa reflexiva
sobre elas, de maneira continua durante o
programa. Os relatos e as reflexdes do
Portfolio devem ser revistos e
discutidos com os pre-
ceptores e cole-

gas com o objetivo de promover avaliagoes formativas e
feedback. Recomenda-se que esse tipo de portfolio nao
seja publico, mas de uso privativo do residente e daque-
les que participam da avaliacao e fornecem feedback.
Isso cria um ambiente seguro para que o residente possa
expressar seus anseios, insegurancas e vulnerabilidades,
sabendo que somente as pessoas autorizadas por ele te-
rao acesso a esses relatos mais intimos.?? Estudos apon-
tam que a producao do Portfolio reflexivo sob a super-
visao e feedback de um facilitador/preceptor aumenta a
responsabilizacao do residente pelo seu aprendizado e
promove o desenvolvimento profissional.32%

Quanto ao controle do contetdo do Portfolio, existem
trés categorias descritas. No Portfolio de Aprendizado,
o residente tem total liberdade sobre o contetido a ser
inserido. No Portfolio Estruturado, parte do contelido é
definido pelo Programa e o restante, pelo residente. Es-
ses dois modelos descritos destinam-se principalmen-
te a avaliacao formativa, pois incluem autoavaliacao e
feedback. No Portfélio Vitrine (Showcase), todo o con-
tetdo a ser inserido é definido pelo Programa, sendo
esse 0 modelo mais utilizado para avaliagao somativa.”)

De maneira geral, o contetdo do Portfolio deve espe-
lhar os objetivos de aprendizagem e as competéncias a
serem alcancadas, previstas na Matriz de Competéncias
da Especialidade. Entretanto, deve-se evitar uma estru-
tura muito rigida para que esse recurso nao se torne ex-
cessivamente burocratico. De acordo com as evidéncias,
0 sucesso no uso do Portfolio depende do equilibrio
entre uma estrutura bem definida e um certo grau de
liberdade no seu preenchimento.®

COMO AVALIAR UM PORTFOLIO

O primeiro desafio na avaliacao de um Portfolio é trans-
formar uma colecao de informagoes em uma nota ou
conceito (suficiente/insuficiente, aprovado/reprovado).
O processo de avaliacao de um Portfolio pode ser nor-
teado sob diferentes perspectivas:??

¢ Avaliar cada componente do Portfolio
separadamente e calcular uma média para compor
a nota/conceito final. Avaliando dessa forma, o bom
desempenho em um estagio pode compensar a
nota/desempenho insuficiente em outra atividade.
Quando se utiliza esse sistema compensatorio de
avaliacao, o feedback em cada um dos estagios
fica subestimado pela nota ou conceito final, que
nao reflete necessariamente o desempenho do
residente em cada um dos estagios individualmente;

* Avaliar cada componente separadamente e definir
uma nota/conceito minimo para cada atividade
avaliada. Um residente que tenha uma nota ou

conceito insuficiente em uma determinada

atividade nao podera ser considerado
suficiente ou aprovado,
independentemente
da avaliagao que



receba nas demais atividades, uma vez que
0 bom desempenho em um componente nao
compensa o mal desempenho em outro;

e Avaliar o Portfélio como um todo utilizando um
instrumento de avaliagao predefinido ou uma
escala global. Nessa perspectiva, podem-se
avaliar a organizacao e a qualidade das reflexoes
e as evidéncias apresentadas para comprovar
a aquisicao de competéncias como habilidades
técnicas, profissionalismo e comunicacao.

O Portfolio nao deve ser utilizado isoladamente para
decidir sobre a progressao ou nao progressao do resi-
dente, mas deve integrar o sistema de avaliagao como
um de seus componentes. Os preceptores devem rece-
ber treinamento sobre Portfélio, incluindo conceitos de
avaliacao somativa, formativa e feedback.©

Dadas as suas vantagens, os Portfolios vém sendo
utilizados por um niumero cada vez maior de Progra-
mas de Residéncia em todo o mundo, como nos Estados
Unidos," Canada,® Reino Unido® e outros paises eu-
ropeus."” Nas duas Gltimas décadas, os Portfolios pas-
saram a ser utilizados como importante recurso educa-
cional na formagao médica tanto na graduagao como na
formacao dos especialistas, contando com o apoio de
orgdos reguladores e organizacoes profissionais.®

CONSIDERAGOES FINAIS

Tanto os Logbooks quanto os Portfolios sao recursos va-
liosos para o treinamento, supervisao e autoavaliacao
do residente. A analise do seu contetdo fornece subsi-
dios para a avaliacao de residentes e de programas. Os
Logbooks compreendem registros de atividades e pro-
cedimentos realizados pelo residente. Ja os Portfolios
compreendem colecoes de registros documentados das
atividades profissionais realizadas com narrativas criti-
co-reflexivas sobre elas. O sucesso na implementagao
dos Logbooks e Portfolios nos Programas de Residéncia
depende do seu alinhamento a Matriz de Competéncia
da Especialidade e da sensibilizacao e capacitacao de
preceptores e supervisores de programas.
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DEFESA E VALORIZACAO PROFISSIONAL

Inclusao de

procedimentos na

CBHPM: vitoria do
ginecologista e

Desde ja as mudancas e a
valoracao poderao ser aplicadas
no dia a dia dos especialistas

te ano uma conquista da maior relevancia no ambi-

to da Associacdo Médica Brasileira (AMB). A Camara
Técnica da Classificagao Brasileira Hierarquizada de Proce-
dimentos Médicos (CT-CBHPM) aprovou o exaustivo traba-
lho da Associacao de Obstetricia e Ginecologia do Estado
de Sao Paulo (Sogesp), por solicitacdo da Federagao Brasi-
leira das AssociacgOes de Ginecologia e Obstetricia (Febras-
go), de revisdo da CBHPM, para inclusdo de procedimentos
da especialidade, aléem da mudanca de nomenclatura e/ou
de redacao para diversos procedimentos ja previstos, ade-
quando a edicdo mais atual (de 2018) a realidade de hoje.

Os resultados imediatos sao a garantia de uma as-
sisténcia de qualidade superior as mulheres, aléem de
remuneracao mais apropriada aos tocoginecologistas
brasileiros.

A Resolugao Normativa CNHM n® 43/2020 da AMB - dis-
ponivel em https://amb.org.br/cbhpm, que comunica as
alteracoes revisadas e aprovadas pela Camara Técnica
Permanente da CBHPM, é datada de 30 de janeiro de 2020.
Traz a relagao completa dos procedimentos a serem inclu-
sos ou modificados na CBHPM.

Encerrado esse processo, por importante intercessao da
Febrasgo, a Sogesp foi convidada pelo pleno da Camara Téc-
nica, para a apresentacao e defesa das sugestdes de ajustes,
uma a uma, o que se deu em 25 de novembro de 2019.

Alids, a Comissao inteira esteve na exposicao ocorrida
na sede da AMB, que culminou com a aprovacao unani-
me da CT-CBHPM. E essencial destacar que a CT-CBHPM
€ composta por representantes da Agéncia Nacional de
Sadde Suplementar (ANS), de planos, operadoras e segu-
ros de salde e de médicos de especialidades diversas.

Os ginecologistas e obstetras obtiveram no inicio des-
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obstetra brasileiro

Desde ja, os ginecologistas e obstetras podem aplicar
as mudancas no dia a dia de consultorios e clinicas par-
ticulares. Para a cobertura dos novos procedimentos in-
cluidos na CBHPM pelos planos de salde, sera necessario
realizar prévia negociacao com as operadoras ou entao
aguardar que a ANS inclua tais procedimentos no seu rol
de Procedimentos e Eventos em Salde.

Pequenos exemplos das conquistas, s para oferecer
uma nocao de relevancia, sao citados pela diretora de
Defesa Profissional da Sogesp e membro da Comissao de
Honorarios e Mercado de Trabalho (compde a Diretoria de
Defesa e Valorizagdo Profissional da Febrasgo), Maria Rita
de Souza Mesquita.

“Conseguimos a inclusao de cinco procedimentos, dos
quais dois sao para tratamento de hemorragia pos-par-
to decorrentes de atonia uterina, que nao estavam con-
templados: a sutura hemostatica de B-Lynch e o balao
de tamponamento uterino, fundamentais na reducao da
mortalidade materna no Brasil. Também incluimos a Vagi-
noscopia, procedimento semelhante a anuscopia, que ja
constava na CBHPM em favor da proctologia. Enfim, sao
avancos significativos.”

0 estudo de revisao realizado pela comissao em defesa
do ginecologista e obstetra, em esforco conjunto da So-
gesp/Febrasgo, merece mencao especial, pela exceléncia
da fundamentacao.

“Vem ao encontro da prioridade que estas entidades
dedicam a valorizagao da especialidade e dos especialis-
tas. Certamente um marco para a Ginecologia e Obstetri-
cia. Uma demonstracao concreta de que é viavel alcancar
sucesso em nossas demandas por honorarios melhores
e condi¢oes adequadas para o exercicio profissional.




CONFIRA OS AVANCOS PARA OS
GINECOLOGISTAS E OBSTETRAS

Procedimentos incluidos

1. Tamponamento uterino para hemorragia
pos-parto (pds-cesarea ou parto vaginal)
- qualquer tipo de balao intrauterino;

Sutura hemostatica uterina com a técnica de B-Lynch;
Vaginoscopig;
Histerectomia total via vaginal;

Ggor W N

Histeroscopia com ressectoscopio para miomectomia.

Procedimentos que tiveram alterac¢do
de nomenclatura

1. Salpingectomia unilateral (constava como:
Salpingectomia uni ou bilateral);

2. Salpingectomia unilateral laparoscopica (constava
como: Salpingectomia uni ou bilateral laparoscopica);

3. Ooforectomia ou ooforoplastia unilateral
(constava como: Ooforectomia laparoscopica uni
ou bilateral ou ooforoplastia uni ou bilateral);

10.

Ooforectomia ou ooforoplastia unilateral
laparoscopica (constava como: Ooforectomia uni
ou bilateral ou ooforoplastia uni ou bilateral);

Histerectomia total via abdominal (constava
como: Histerectomia total - qualquer via);

Miomectomia uterina (por grupo de trés
miomas) (constava como: Miomectomia uterina);

Miomectomia uterina laparoscopica (por
grupo de trés miomas) (constava como:
Miomectomia uterina laparoscopica);

Recanalizacao tubaria — qualquer técnica, unilateral
(com microscopio ou lupa) [constava como:
Recanalizacao tubaria — qualquer técnica, uni

ou bilateral (com microscopio ou lupa)l;

Recanalizacao tubaria laparoscopica
unilateral (constava como: Recanalizacao
tubaria laparoscopica uni ou bilateral);

Histeroscopia com ressectoscopio para
polipectomia, metroplastia, endometrectomia
e resseccdo de sinéquias (constava

como: Histeroscopia com ressectoscopio

para miomectomia, polipectomia, metroplastia,
endometrectomia e resseccao de sinéquias).

Fonte: https://www.febrasgo.org.br/pt/noticias/item/987-inclusao-de-procedimentos-na-cbhpm-vitoria-do-ginecologista-e-obstetra-brasileiro.
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DEFESA E VALORIZAGCAO PROFISSIONAL

Como ficam as atividades
profissionais durante a
pandemia do COVID-19?

Maria Celeste Wender', Carlos Michaelis?

1. Diretora de Defesa e Valorizagao Profissional da Febrasgo
2. Juridico Febrasgo

sado pelo COVID-19, que assola a humanidade,

mantém-se unida e com o firme compromisso de
levar aos associados informacoes e medidas que possam
colaborar nesse periodo de quarentena. Para isso, aos as-
sociados que optarem por nao exercer atividades eletivas
e de atendimentos em seus consultorios e mantiverem
somente atendimento a urgéncias e retornos inadiaveis, a
Febrasgo envia um informe sobre saidas efetivas, visando
reduzir os impactos da inatividade momentanea.

AFebrasgo, consternada com o cenario mundial cau-

COMO SEGUIR COM AS QUESTOES
FINANCEIRAS DO CONSULTORIO, UMA VEZ
QUE HAVERA DIMINUIGCAO DA RECEITA?

A organizacao pode partir desde realizar ajustes adminis-
trativos e legais até, nos casos mais graves, empreender
solugdes sobre a recuperacao extrajudicial e judicial, para
diminuir a possibilidade de prejuizos irreversiveis.

PODE-SE RENEGOCIAR O
CONTRATO DE LOCAGAO?

O COVID-19, em termos contratuais, é caso de forca maior
e/ou caso fortuito, na acepcao juridica do termo. Um dos
pontos principais a serem abordados nesse momento de
crise, nao a toa, € que cada contrato seja individualmen-
te analisado, seja administrativa ou juridicamente, para,
de largada, verificar os que contemplam causas de caso
fortuito ou forca maior ou para aqueles que nao dispo-
nham de tais clausulas que possa ser deliberado sobre

o

valores, possiveis multas e rescisao que nao prejudiquem
0 associado, mensurando o risco maximo e a criacao de
panoramas para negociagoes, sem se distanciar nos casos
de inflexibilidade a medidas judiciais, afinal, na maioria
dos casos, trata-se de relacao de consumo normatizada
pelo Codigo de Defesa do Consumidor (CDC).

COMO LIDAR COM OS SALARIOS
DE FUNCIONARIOS?

A seguir, algumas possibilidades que podem ser explora-
das entre empregadores e empregados.

Licenca remunerada

A Lei n® 13.979/2020 (que dispde sobre medidas de en-
frentamento do COVID-19, coronavirus), publicada em
06/02/2020, prevé, em seu art. 32, paragrafo 39, o paga-
mento dos dias de afastamento por quarentena ou restri-
cao de circulagao dos empregados.

Compensagdo ou prorrogagdo de jornada

Como a pandemia se enquadra numa situacao de forga
maior, prevista no art. 61, paragrafo 32, da Consolidagao
das Leis do Trabalho (CLT), é possivel que a clinica ou con-
sultorio interrompa a prestacao de servigos dos funciona-
rios, com o pagamento de seus vencimentos, e, quando
retornar, o empregador podera exigir até 2 horas extras
por dia, por um periodo maximo de 45 dias por ano, para
compensar o periodo de afastamento ou, a0 menos, parte
dele. E importante que esse ajuste seja por escrito.



Férias coletivas

De acordo com o art. 139 da CLT: "Poderao ser concedidas
férias coletivas a todos os empregados de uma empre-
sa ou de determinados estabelecimentos ou setores da
empresa”. Contudo, o art. 135 da CLT prevé que as férias
devem ser comunicadas ao empregado num prazo de no
minimo 30 dias antes da sua concessao, o que foi alterado
para 48 horas ante a situacao atual.

HOME OFFICE

As atividades que assim permitirem podem ser execu-
tadas nessa modalidade, sendo esse um dos caminhos
mais adequados para dar continuidade as tarefas. O
trabalho remoto deve ser autorizado pelo empregador,
submetido a controle de jornada e atividades, devendo
ser, se possivel, comunicado ao empregador diariamente
o periodo de jornada cumprido e as atividades desem-
penhadas.

Além das recomendacdes acima, deve-se atentar para
a recente Medida Provisoria n® 927/2020, editada em
22/03/2020, que disponibiliza novas regras trabalhistas
para o enfrentamento da crise gerada pelo COVID-19.

COMO LIDAR COM EMPRESTIMOS OU
PARCELAS DE INSTITUI(;()ES BANCARIAS?

Publicamente, diversas instituicoes bancarias ja se ma-
nifestaram no sentido de comunicar aos seus clientes a
oportunidade de negociar todo tipo de passivo existen-
te. Neste momento, & importante que o associado entre

em contato com as instituicoes para que possam negociar
eventual passivo, bem como busque as linhas de créditos
que estao deliberadamente disponiveis.

Os esclarecimentos apresentados se revelam importan-
tes no sentido de nortear nossos associados neste periodo
Unico e sem precedentes. A Febrasgo orienta seus associa-
dos para o enfrentamento de dificuldades no exercicio da
especialidade durante o COVID-19. A Febrasgo, consternada
com o cenario mundial causado pelo COVID-19 e que assola
a humanidade, mantém-se unida e com o firme compro-
misso de levar aos associados informagoes e medidas que
possam colaborar neste periodo de quarentena. Para isso,
aos associados que optarem em nao exercer atividades
eletivas, e de atendimentos em seus consultorios, manten-
do somente atendimento a urgéncias e retornos inadiaveis,
a Febrasgo envia um informe sobre saidas efetivas visando
reduzir os impactos da inatividade momentanea.

E PODE SER REALIZADO
ATENDIMENTO A DISTANCIA?

Sobre a telemedicina, o Conselho Federal de Medicina de-
finiu que ela podera ser exercida como: teleorientagao,
que permite que meédicos realizem a distancia a orien-
tacao e 0 encaminhamento de pacientes em isolamento;
telemonitoramento, que possibilita que, sob supervisao
ou orientacao médica, sejam feitas monitorias a distancia,
pardmetros de salde e/ou doenga; e teleconsulta, que
permite a troca de informacoes e opinioes exclusivamen-
te entre médicos para auxilio diagnostico ou terapéutico.

Com relagao ao atendimento nos consultorios, fica a cri-
tério do associado a decisao sobre as atividades que pre-
tende conduzir neste periodo, entretanto a recomendagao
da Febrasgo é de que consultas médicas eletivas, preferen-
cialmente, sejam suspensas, nao sendo possivel que sejam
realizadas de acordo com as normas que vém sendo reco-
mendadas. Em se tratando de casos que possam estar rela-
cionados ao COVID-19, eles devem ser orientados a perma-
necer em isolamento domiciliar e 0s casos que apresentem
gravidades de sintomas devem ser orientados a procurar
atendimento hospitalar com urgéncia.

Os esclarecimentos apresentados se revelam impor-
tantes no sentido de nortear nossos associados nes-
te periodo Unico e sem precedentes. A Febrasgo orienta
seus associados para o enfrentamento de dificuldades
no exercicio da especialidade durante o COVID-19. A Fe-
brasgo, consternada com o cenario mundial causado pelo
COVID-19, que assola a humanidade, mantém-se unida e
com o firme compromisso de levar aos associados infor-
magoes e medidas que possam colaborar neste periodo
de quarentena. Para isso, aos associados que optarem
por nao exercer atividades eletivas e de atendimentos em
seus consultorios, mantendo somente atendimento a ur-
géncias e retornos inadiaveis, a Febrasgo envia um infor-
me sobre saidas efetivas visando reduzir os impactos da
inatividade momentanea.
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DEFESA E VALORIZACAO PROFISSIONAL

E PRECISO CUIDAR DE
QUEM CUIDA DA GENTE

ais de 9.000 profissionais de salde dos EUA con-
Mtrairam 0 novo coronavirus. Um grupo de pesqui-

sadores da Universidade Federal do Rio de Ja-
neiro mapeou o risco de contaminacao de trabalhadores
brasileiros durante a pandemia e, segundo esse estudo,
ginecologistas e obstetras, assim como técnicos em sad-
de bucal e atendentes de enfermagem, foram considera-
dos os mais vulneraveis. Nos, ginecologistas e obstetras,
temos um compromisso historico com a defesa da sau-
de e da vida das mulheres. As urgéncias e emergéncias,
0S Casos oncoldgicos, 0 acompanhamento pré-natal e a
assisténcia obstétrica demandam o nosso atendimento
mesmo em tempos de pandemia.

E, justamente nesse cenario de dificuldades, a Febras-
go reconhece e valoriza a forca e a atitude dos colegas
gue abrem mao de seu bem-estar, bem como de suas
familias, para dar assisténcia continua as gestantes e aos
pacientes em geral, enfrentando arduamente a crise da
COVID-19. No entanto, expressamos a nossa preocupa-
cao, ja que colegas em todo o pais continuam a se arris-
car ao contagio, alguns em quarentena e outros ficando,
de fato, doentes. Com os hospitais funcionando com a
capacidade acima do habitual e a medida que a crise se
expande, 0 mesmo ocorre com 0S riscos para os profis-
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sionais de salde. As limitacoes do nosso sistema de sad-
de e a escassez de equipamentos de protecao individual
(EPIs) tornam esse risco ainda maior.

Temos que estar vigilantes e proativos na protecao de
todos os profissionais de satde durante a pandemia. Es-
tamos na linha de frente na resposta a crise da COVID-19.
Assumindo longas jornadas de trabalho, com limitagoes
de equipamentos de protecao e de testes diagnosticos,
tratando pacientes sob condicoes muitas vezes preca-
rias: esse € o nosso cenario. Enfatizamos a necessidade
de EPIs adequados e disponiveis como medida funda-
mental de protecao durante uma ameacga emergencial a
salide como a COVID-19.

Colocamo-nos a disposicao do esforco nacional de en-
frentamento da epidemia, propondo e realizando agoes
com o potencial de reduzir a progressao da contamina-
cao, proteger pessoas e reduzir mortes. Expressamos a
nossa preocupacao com 0S N0ssos colegas nas linhas de
frente. Os EPIs e as condi¢oes adequadas de trabalho
sao as nossas melhores defesas neste momento e sao
fundamentais para uma assisténcia de qualidade e com
seguranca. Isso ajudara nao apenas a nos proteger, mas
também nossas pacientes e familiares. A uniao € a nossa
forca neste momento!
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Fatores associados a
sindrome pre-menstrual
e ao transtorno
disforico pre-menstrual
em estudantes da

area de saude

Factors associated with premenstrual
syndrome and dysphoric
disorder in health students

Daniele Torres Maranhao', Ana Laura Carneiro Gomes Ferreira?,
Georgia Leal Cesar de Albuquerque’, Flavia Anchielle Carvalho da Silva',
Tania Moisa da Silva Marinho', Ariani Impieri Souza'

RESUMO

0 estudo avaliou a frequéncia da sindrome pré-menstrual (SPM) e do transtorno
disforico pré-menstrual (TDPM) e fatores associados entre estudantes de cursos da
area de salde em uma universidade no Recife, Brasil. Realizou-se um corte trans-
versal envolvendo 649 estudantes entre 18 e 47 anos, no periodo de setembro/2016
a marco/2017. As estudantes que aceitaram participar do estudo e assinaram o ter-
mo de consentimento livre e esclarecido responderam a um questionario autoapli-
cavel com dados sociodemograficos, habitos de vida e antecedentes ginecologicos,
bem como questoes relacionadas aos critérios diagnosticos de SPM/TDPM. A maio-
ria das estudantes tinha entre 18 e 24 anos (83,2%), era solteira (92,1%), morava com
0s pais (77,0%) e nao trabalhava (84,4%). A frequéncia de SPM simples foi de 23,3%
e da TDPM, de 26,7%. Os sinais e sintomas fisicos foram os mais frequentes (84,1%)
entre as estudantes com SPM. As 173 estudantes com TDPM relataram como sinto-
mas mais frequentes a irritabilidade (89,6%) e a ansiedade (87,3%) acentuadas. O
teste de qui-quadrado foi utilizado para comparar as proporcoes entre os fatores
associados a SPM e ao TDPM, considerando p < 0,05. Os fatores de risco que tiveram
associacao estatistica com a ocorréncia de SPM/TDPM foram o indice de massa
corporal (IMC) < 25 (p = 0,01) e irregularidade dos ciclos (p = 0,04).

ABSTRACT

This study evaluated the frequency of premenstrual syndrome (PMS) and premens-
trual dysphoric disorder (PMDD) and associated factors among university students
in health courses in Recife, Brazil. A cross-sectional study was carried out involving
649 students aged 18 to 47 years between September 2016 and March 2017. Students
who agreed to participate in the study and signed a free informed consent form, was
invited to answer a self-administered questionnaire with socio-demographic data, li-
festyle and gynecological history, as well as issues related to the diagnostic criteria of
PMS/PMDD. Most students were between 18 and 24 years old (83.2%), single (92.1%), li-
ving with parents (77.0%) and did not have a job (84.4%). The frequency of simple PMS
was 23.3% and PMDD was 26.7%. Physical signs and symptoms were the most frequent
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(84.1%) among students with PMS. The 173 students with PMDD
reported more frequent symptoms of irritability (89.6%) and
anxiety (87.3%). The Pearson chi-square test was used to com-
pare the proportions of the factors associated with PMS and
PMDD, considering p < 0.05. BMI < 25 (p = 0.01) and cycle ir-
regularity (p = 0.04) were the factors who had a statistically
significant association with the occurrence of PMS/PMDD.

INTRODUGCAO

Durante a fase lUtea do ciclo menstrual, mais de 70%
das mulheres em idade reprodutiva podem apresentar
a sindrome pré-menstrual (SPM), uma desordem ciclica
e heterogénea. A SPM é caracterizada pela presenca de
sintomas emocionais ou comportamentais (irritabilida-
de, variacao de humor, letargia e ansiedade; depressao;
depreciacdo da autoimagem e alteracdo do apetite) e
fisicos (dor e edema em membros inferiores; ganho de
peso; cefaleia; acne; fadiga; aumento do volume abdo-
minal e sensibilidade mamaria) que ocorrem antes da
menstruacao e podem durar até o fim do sangramento,
podendo comprometer as atividades diarias.”

Segundo o American College of Obstetricians and Gy-
necologists (ACOG),@ para o diagnostico da SPM é ne-
cessaria a presenca de, pelo menos, um sintoma fisico,
comportamental ou emocional em mais de dois ciclos
menstruais consecutivos.

Os sintomas da SPM podem variar de um leve des-
conforto, caracterizado por até trés sintomas fisicos ou
emocionais pouco perceptiveis pelas mulheres, até uma
condicao mais grave, associada ao dominio psiquico e a
oscilacdo intensa de humor, que pode exacerbar e/ou
debilitar o conjunto de sintomas ja existentes denomi-
nado de transtorno disforico pré-menstrual (TDPM).(35)

De acordo com o Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders V (DSM-V),® o diagndstico de TDPM
requer a presenca de, no minimo, 5 de 11 sintomas re-
lacionados aos aspectos de humor, comportamental ou
fisico. Sao eles: 1. Labilidade afetiva acentuada; 2. Irrita-
bilidade ou raiva acentuadas ou aumento nos conflitos
interpessoais; 3. Humor deprimido acentuado, senti-
mentos de desesperanca ou pensamentos autodepre-
ciativos; 4. Ansiedade acentuada, tensao e/ou sentimen-
tos de estar nervosa ou no limite; 5. Interesse diminuido
pelas atividades habituais; 6. Sentimento subjetivo de
dificuldade em se concentrar; 7. Letargia, fadiga facil ou
falta de energia acentuada; 8. Alteragao acentuada do
apetite; 9. Hipersonia ou insbnia; 10. Sentir-se sobrecar-
regada ou fora de controle; 11. Sintomas fisicos como
sensibilidade ou inchago das mamas, dor articular ou
muscular, sensacao de “inchago” ou ganho de peso.

Os sintomas devem ser confirmados por registros
diarios prospectivos durante dois a trés ciclos mens-
truais consecutivos e nao devem corresponder a uma
exacerbacao de outra desordem emocional, como a de-
pressdo.®

A SPM e o TDPM nao possuem etiologias comple-
tamente elucidadas, porém flutuagoes de estrogeno e
progesterona, assim como fatores genéticos, tém um pa-
pel importante na sintomatologia da doenca.™5” Além
disso, alguns fatores sociodemograficos (idade e nivel
de escolaridade), biologicos (idade da menarca e dura-
cdo da menstruacao) e comportamentais (estresse, se-
dentarismo e habitos alimentares) podem estar relacio-
nados com a maior prevaléncia de SPM ou TDPM e tém
sido investigados como possiveis fatores de risco.(%5®
Nesse contexto, o presente estudo teve por objetivo
avaliar a frequéncia e os fatores associados a SPM e ao
TDPM entre estudantes universitarias da area de salde.

METODOS

Foi realizado um estudo de corte transversal envolven-
do 649 estudantes matriculadas nos cursos de Medicina
(n =302), Fisioterapia (n = 85), Nutricao (n = 83), Psicolo-
gia (n = 75), Enfermagem (n = 59) e Farmacia (n = 45), na
faixa etaria de 18 a 47 anos e que estavam menstruando
regularmente. Os dados foram coletados entre os meses
de setembro de 2016 e marco de 2017, na Faculdade Per-
nambucana de Sadde (FPS), Recife, Pernambuco, Brasil.

Todas as estudantes elegiveis (idade acima de 18
anos e que estavam menstruando regularmente) e que
aceitaram participar do estudo, apds assinarem o termo
de consentimento livre e esclarecido, responderam a
um questionario autoaplicavel que continha dados so-
ciodemograficos (idade, estado marital, morar com pais
e atividade remunerada), habitos de vida (uso de alcool
e/ou tabaco e atividade fisica) e antecedentes ginecolo-
gicos (duracdo da menstruacao, regularidade dos ciclos
e uso de método contraceptivo), bem como questdes
relacionadas aos critérios diagnosticos de SPM/TDPM.

Foram excluidas 81 estudantes que relataram diag-
nostico de alguma desordem psiquiatrica ou que nao
forneceram informacoes suficientes para o diagnostico
de SPM/TDPM.

A expressao clinica com sintomas leves da SPM foi
chamada de “SPM simples” e a forma grave, de “TDPM".
Neste estudo adotamos os critérios diagnosticos do
ACOG (2015)® para SPM e do DSM-V (2014)® para TDPM.

Os dados foram analisados no programa Stata v12.
Foram calculadas as frequéncias absolutas e relativas
das variaveis sociodemograficas e habitos de vida. O
teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado para com-
parar as proporcoes dos fatores associados a SPM e/ou
ao TDPM. Considerou-se nivel de significancia de 5% (p <
0,05). Os dados foram apresentados em tabelas e em um
grafico, com a distribuicao da frequéncia dos sintomas
relacionados a SPM simples e ao TDPM.

O estudo seguiu a Resolucao n2 466/2012 do Conse-
lho Nacional de Satde do Ministério da Satde do Brasil.
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pes-
quisa em Seres Humanos da FPS, sob o niUmero CAEE:
58825516.8.0000.5569.

FEMINA 2020;48(4): 228-32 | 229



Maranhao DT, Ferreira AL, Albuquerque GL, Silva FA, Marinho TM, Souza Al

RESULTADOS

A maioria das estudantes do estudo tinha entre 18 e 24
anos de idade (83,2%), declarou-se solteira (921%), mo-
rava com os pais (77,0%) e nao exercia atividade remu-
nerada (84,4%) (Tabela 1).

Em relacdo aos habitos de vida, 431 (66,4%) relataram
consumir bebidas alcodlicas e apenas 8 (1,2%) afirma-
ram fumar ou ja ter fumado. Em relagdo a pratica de
atividade fisica, 363 (55,9%) referiram que praticavam
mais de duas vezes por semana e 438 (67,5%) tinham o
indice de massa corporal (IMC) dentro do intervalo da
normalidade (Tabela 2).

A frequéncia de SPM simples foi de 23,3% e a de TDPM,
de 26,7%. Entre as 151 estudantes que apresentaram SPM
simples, os sinais/sintomas fisicos foram os mais frequen-
tes (841%), seguidos pelos sintomas de ansiedade e irrita-
bilidade acentuada (76,8% e 73,5%, respectivamente). Entre
as 173 estudantes diagnosticadas com TDPM, os sintomas
emocionais mais frequentes foram irritabilidade acentua-
da (89,6%) e ansiedade acentuada (87,3%), além de referi-
rem também sinais/sintomas fisicos (91,3%) (Figura 1).

Os fatores que apresentaram associagao estatistica-
mente significativa com a ocorréncia de SPM/TDPM fo-
ram o IMC < 25 (p = 0,01) e a irregularidade dos ciclos
(p = 0,04) (Tabela 3).

DISCUSSAO

Neste estudo identificamos uma frequéncia relativa-
mente baixa de SPM simples e alta de TDPM. As estu-

Tabela 1. Perfil sociodemografico de 649 estudantes da area
de saide da Faculdade Pernambucana de Saide (FPS)

Tabela 2. Habitos de vida entre as estudantes da area de
salde da Faculdade Pernambucana de Satde (FPS)

Variaveis n (%)
Uso de alcool (n = 649)

Sim 431 (66,4)
N&o 218 (33,6)

Frequéncia de consumo de alcool (n = 431)

Semanal 128 (29,7)
Mensal 123 (28,5)
Raramente 179 (41,5)
Nao informado 1(0,3)
Uso de tabaco (n = 649)

Sim 8(12)
Nao 640 (98,6)
Nao informado 1(0,2)
Atividade fisica (n = 649)

Ndo - Raramente 282 (43,5)
>2x/semana 363 (55,9)
Nao informado 4(0,6)

Indice de massa corpérea (n = 649)

<185 54 (8,3)
18,6-24,9 438 (67,5)
25299 62 (9,5)
30-34,9 17 (2,6)
>35 2(04)
N&do informado 76 (11,7)

Alteracao do sono

Dificuldade de
concentragao

Sentir-se
sobrecarregada

Interesse diminuido
Labilidade afetiva
Fadiga facil
Alteragao do apetite
Humor deprimido

Ansiedade acentuada

Irritabilidade
acentuada
Sinais/sintomas ‘
fisicos
0 10 20 30 4 50 60 70 8 90 100
I sPm TDPM

Variaveis n (%)
Idade (anos): média (DP): 22,1 (4,4)

18-24 540 (83,2)
25-35 90 (13,9)
>35 13 (2,0)
Nao informado 6(0,9)
Estado marital

Solteiras 598 (92,1)
Casadas ou com companheiro 49 (7,5)
Nao informado 2(04)
Moram com os pais

Sim 500 (77,0)
NET 149 (23,0)
Atividade remunerada

Sim 94 (14,5)
Néo 548 (84,4)
Nao informado 7(07)
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Figura 1. Distribuicao da frequéncia dos sintomas relacionados
a SPM (n = 151) e ao TDPM (n = 173) entre estudantes da area de
salde da Faculdade Pernambucana de Salde (FPS)
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Tabela 3. Associacao entre as variaveis de interesse e presenca
de SPM/TDPM em estudantes da area de saide da Faculdade
Pernambucana de Satde (FPS)

SPM/TDPM
Sim Nao
Variaveis n (%) n (%) p-value*
Idade (em anos)
18-24 266 (49,3) 274 (50,7)
0,55
25-47 54 (52,4) 49 (47,6)
Atividade remunerada
Sim 43 (45,7) 51 (54,3)
R 0,37
Nao 278 (50,7) 270 (49,3)
Consumo de alcool
Sim 219 (50,8) 212 (49,2)
- 0,52
Nao 105 (48,2) 113 (51,8)
Atividade fisica
<3x/semana 196 (50,5) 192 (49,5)
0,78
>3x/semana 127 (49,4) 130 (50,6)
IMC
<25 245 (49,8) 247 (50,2)
0,01
225 21(32,8) 43 (67,2)
Idade da menarca
<12 93 (52) 86 (48)
0,50
>12 222 (49,7) 231 (50,3)
Ciclos regulares
Sim 222 (47,5) 245 (52,5)
- 0,04
Nao 100 (56,5) 77 (43,5)
Duracdo da menstruacao
<5 dias 104 (49,3) 107 (50,7)
0,95
>5 dias 203 (49,5) 207 (50,5)
Uso de MAC
Hormonal 111 (45,9) 131 (54,1)
013
N&o hormonal 203 (52) 187 (48,0)

* Teste do qui-quadrado de Pearson.

dantes avaliadas eram predominantemente jovens, com
média etaria de 22 anos, solteiras e moravam com o0s
pais. Entre os fatores investigados, apenas o IMC menor
que 25 e ciclos menstruais irregulares estiveram asso-
ciados a SPM/TDPM.

Os dados sociodemograficos das estudantes deste
estudo se assemelham a dados encontrados em outros
estudos com populacao universitaria da area de sal-
de.™ O predominio de mulheres solteiras e sem filhos
é coerente com a populacao jovem do estudo, visto que
atualmente os jovens tém priorizado sua independéncia
e estabilidade financeira, procurando apenas estabele-
cer uma uniao apés sua formacao profissional.(om

Pouco mais da metade das estudantes deste estudo
referiu praticar atividade fisica pelo menos duas vezes
por semana, e isso pode estar relacionado a um maior
incentivo dado atualmente pela sociedade a pratica re-
gular de atividade fisica."” Houve ainda um alto percen-
tual (43,5%) de estudantes que ndo praticava atividade
fisica ou que praticava raramente. Isso pode estar rela-
cionado ao excesso de tempo gasto com o uso da tec-
nologia, aumentando o sedentarismo.™ Apesar disso,
67,5% das estudantes se encontravam com o IMC dentro
da faixa da normalidade, e apenas 12,5% estavam com
sobrepeso ou eram obesas. Esses resultados asseme-
lham-se com os dados encontrados em estudantes de
Medicina iranianas, das quais 81% tinham um IMC na
faixa ideal e apenas 12% estavam com sobrepeso/obe-
sas.™® Entretanto, sabe-se que o IMC ndo € um bom mée-
todo para avaliar a composicao corporal e a distribuicao
da gordura corporal, necessitando-se de outros méto-
dos diagnosticos mais precisos para essa avaliagao.™

Foi encontrada uma frequéncia de 23,3% de SPM sim-
ples entre as estudantes que participaram desse estu-
do. Esse valor esta abaixo do que tem sido referido na
maioria dos estudos, que mostram uma prevaléncia aci-
ma de 70% na populacdo geral,“™® mas se assemelha a
frequéncia encontrada em estudos realizados com estu-
dantes universitarias de Taiwan,"” do Ira™ e da Tailan-
dia."® Sendo assim, a frequéncia parece variar de acordo
com as diferentes populagoes, seus contextos sociais e
culturais, e devido a variedade de critérios diagnosticos
existentes na literatura.(®7

Contudo, observou-se uma frequéncia de TDPM
(26,7%) acima da encontrada na literatura, que varia
entre 3% e 10%.0452 Por outro lado, nossos resultados
foram semelhantes aos descritos por Issa et al.,® cujo
estudo apresentou uma prevaléncia de 36,1% do TDPM
entre as estudantes de Medicina da Nigéria.

Uma razao para a alta frequéncia de TDPM no nosso
estudo pode estar relacionada ao seu carater retros-
pectivo, bem como a dificuldade de fazer o diagnostico
diferencial com muitas doengas psiquicas ou somaticas
que podem mimetizar os sintomas do TDPM, entre elas
os transtornos depressivos e de ansiedade, sindrome do
intestino irritavel e doencas da tireoide.**” Um estudo
realizado no Ira mostrou que mais de 40% das mulheres,
antes diagnosticadas com SPM/TDPM, apresentavam, na
verdade, distlrbios de ansiedade e de humor.??

Os sintomas mais comumente relatados pelas estudan-
tes do presente estudo com SPM foram os sintomas fisi-
cos (841%), ansiedade acentuada (76,8%) e irritabilidade
(73,5%). Esses sintomas parecem variar de acordo com a
populacao estudada, e isso pode ser atribuido as diferen-
cas culturais e sociodemograficas.®»7 As mulheres que
foram diagnosticadas com TDPM tiveram predominancia
dos mesmos sintomas que aquelas com SPM simples, po-
rém com uma maior frequéncia. Isso se justifica pelo fato
de os sintomas somaticos e psicologicos serem referidos
como os mais frequentes nos casos mais graves de TDPM.®
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Neste estudo avaliamos alguns fatores de risco men-
cionados na literatura e apenas dois deles tiveram as-
sociacdo com SPM/TDPM, o IMC e a regularidade dos
ciclos. A frequéncia de SPM/TDPM foi menor nas estu-
dantes com sobrepeso/obesidade, corroborando o es-
tudo feito por Sahin et al® Entretanto, o IMC elevado
tem sido referido como um dos fatores de risco mais
conhecidos para SPM, estando a obesidade relacionada
com o aumento das formas moderada/grave de SPM.®
Por outro lado, Hardin et al.? sugerem que a SPM pode
ser um indicador indireto das alteracao do hormonio
ovariano e ser considerado um fator de risco de trans-
torno alimentar.

A pratica de atividade fisica regular parece estar re-
lacionada com a diminuicdo dos sintomas da SPM,®
porém nao encontramos associagao entre a pratica de
exercicios fisicos e a presenca de SPM/TDPM neste es-
tudo, possivelmente devido ao elevado percentual de
estudantes que raramente realizavam ou nao realizavam
qualquer atividade fisica.

Os ciclos irregulares estiveram relacionados com a
presenca de SPM/TDPM. Balaha et al." encontraram as-
sociacao da SPM com ciclos regulares, entretanto isso
ainda nao esta comprovado e outros estudos nao en-
contraram qualquer relacdo entre essas variaveis.»"

Entre as limitacoes deste estudo, cita-se o fato de
a SPM/TDPM ser um diagnostico relacionado ao ciclo
menstrual, fazendo-se necessaria a realizacao de estu-
dos prospectivos e populacionais. Nosso estudo incluiu
uma amostra composta por estudantes da area de sad-
de de uma instituicao académica, o que limita a gene-
ralizacao dos nossos achados para outras populagoes.

CONCLUSAO

Neste estudo, a ocorréncia de SPM simples foi baixa e a de
TDPM foi elevada. Entre os fatores associados a ocorrén-
cia de SPM/TDPM, o IMC menor que 25 e a irregularidade
dos ciclos foram os fatores que apresentaram associagao.
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INTRODUGAO

A endometriose € uma doenca ginecologica cronica, benigna, estrogénio-de-
pendente e de natureza multifatorial que acomete principalmente mulheres
em idade reprodutiva. Pode ser definida pela presenca de tecido que se as-
semelha a glandula e/ou ao estroma endometrial fora do Gtero, com predo-
minio, mas nao exclusivo, na pelve feminina.

Foi proposto o conceito que dividiu a endometriose em trés doencas dis-
tintas: peritoneal, ovariana e endometriose profunda. A peritoneal caracte-
riza-se pela presenca de implantes superficiais no peritdnio; a ovariana, por
implantes superficiais no ovario ou cistos (endometriomas); e a endometrio-
se profunda, que € definida como uma lesao que penetra no espaco retro-
peritoneal ou na parede dos 6rgaos pélvicos, com uma profundidade de 5
mm ou mais.”

Embora os dados epidemiologicos da doenca sejam de dificil caracte-
rizagao, porque apresentam grande variacao entre os autores, principal-
mente em relagdo ao diagnostico da endometriose, acredita-se haver uma
prevaléncia da doenca entre 5% e 10% da populacdao feminina em idade
reprodutiva.?

FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia da endometriose ainda € tema de discussao e apresenta varias
teorias baseadas em evidéncias clinicas e experimentais. Teoria de Sampson ou
da menstruacao retrograda: foi observado que 90% das mulheres apresentam
liquido livre na pelve em época menstrual, sugerindo, assim, que certo grau de
refluxo tubario ocorra. Células endometriais, entao, implantar-se-iam no peri-
tonio e nos demais 6rgaos pélvicos, dessa forma iniciando a doenga. Como so-
mente 10% das mulheres apresentam endometriose, 0s implantes ocorreriam
pela influéncia de um ambiente hormonal favoravel e de fatores imunologicos
que ndo eliminariam essas células desse local improprio.® Teoria da metaplasia
celomica: lesoes de endometriose poderiam originar-se diretamente de tecidos
normais mediante um processo de diferenciacdo metaplasica.”’ Teoria genética:
predisposicao genética ou alteracoes epigenéticas associadas a modificacoes
no ambiente peritoneal (fatores inflamatdrios, imunologicos, hormonais, estres-
se oxidativo) poderiam iniciar a doenca nas suas diversas formas.®

QUADRO CLINICO

E de vital importancia o ginecologista reconhecer os principais sintomas e
0 que se observa no exame fisico da paciente com endometriose para rea-
lizar o diagnostico precoce da doenca. Infelizmente, ainda hoje, a média es-
timada do tempo entre o inicio dos sintomas referidos pelas pacientes até
o diagnostico definitivo é de aproximadamente sete anos.®” Os principais
sintomas associados sao: dismenorreia, dor pélvica cronica ou dor aciclica,
dispareunia de profundidade, alteracdes intestinais ciclicas (distensdo ab-
dominal, sangramento nas fezes, constipacao, disquezia e dor anal no perio-
do menstrual), alteracbes urinarias ciclicas (distria, hematdria, polacilria e
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urgéncia miccional no periodo menstrual) e infertilida-
de. O exame fisico é fundamental na suspeita clinica da
endometriose. Nodulos ou rugosidades enegrecidas em
fundo de saco posterior ao exame especular sugerem a
doenca. Ao toque, Utero com pouca mobilidade suge-
re aderéncias peélvicas, e nodulos geralmente dolorosos
também em fundo de saco posterior podem estar asso-
ciados a lesdes retrocervicais, nos ligamentos uterossa-
cros, no fundo de saco vaginal posterior ou intestinais.
Anexos fixos e dolorosos, assim como a presenca de
massas anexiais, podem estar relacionados a endome-
triomas ovarianos.

DIAGNOSTICO

A suspeita clinica associada ao exame fisico traz a hi-
potese de endometriose, mas & necessaria a utiliza-
cao de ferramentas diagnosticas auxiliares. O ultras-
som pélvico e transvaginal com preparo intestinal e
a ressonancia magneética com protocolos especializa-
dos sao os principais métodos por imagem para a de-
teccao e estadiamento da endometriose e deverao ser
realizados por profissionais com experiéncia nesse
diagnostico.®” O radiologista devera contemplar em
sua avaliacao o Utero, as regioes retro e paracervical,
os ligamentos redondos e os uterossacros, o fornice
vaginal posterior, 0 septo retovaginal, o retossigmoi-
de, o apéndice, o ceco, o ileo terminal, a bexiga, os
ureteres, 0s ovarios, as tubas e as paredes pélvicas -
que sao os locais mais frequentes da doenca. A com-
plementacao com a avaliacao dos rins e do diafragma
direito é desejavel, principalmente quando ha suspei-
ta clinica ou no exame radiologico da pelve. E impor-
tante frisar que os exames de imagem especializados
sao muito eficientes na detecgao e no estadiamento
de lesdes profundas e dos endometriomas ovarianos,
mas soO esporadicamente é possivel visualizar lesoes
superficiais. A videolaparoscopia tinha, no passado,
papel no diagnostico da endometriose. Porém, atual-
mente, com o avan¢o dos métodos por imagem, ela
é indicada, para o diagnostico, apenas em pacientes
que apresentam exames normais e falha no tratamen-
to clinico.

TRATAMENTO CLINICO DA DOR PELVICA
EM MULHERES COM ENDOMETRIOSE

A endometriose deve ser abordada como uma doenca
cronica e merece acompanhamento durante a vida re-
produtiva da mulher, momento no qual a doenca mani-
festa seus principais sintomas.®) O tratamento clinico é
eficaz no controle da dor pélvica e deve ser o tratamen-
to de escolha na auséncia de indicacoes absolutas para
cirurgia.® (A) O principal objetivo do tratamento clinico
€ o alivio dos sintomas algicos e a melhora da qualida-
de de vida, nao se esperando diminuicao das lesoes ou
cura da doenga, mas sim o controle do quadro clinico
(Figura 1).©
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Dor pélvica: suspeita de endometriose
Quadro clinico/exame fisico/exames de imagem

Exames fisico e de
imagem normais

Endometriose profunda
Endometrioma ovariano

\ /
Tratamento clinico

Endometrioma ovariano > 6 cm

Lesao em ureter, ileo,
apéndice ou retossigmoide
(com sinais de suboclusdo)

! !

\
Sem
melhora

Fonte: Podgaec S. Endometriose. Sao Paulo: Federacao Bra Bleira das
Associagoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo); 2014. J

Tratamento
cirdirgico

Figura 1. Fluxograma do tratamento da dor pélvica na paciente
com endometriose

O uso dos progestagénios de forma continua resulta em
blogueio ovulatorio e tem efetividade no tratamento
da dor pélvica decorrente da endometriose.® Medica-
coes orais que podem ser utilizadas de forma continua
sdo:"" acetato de noretindrona, desogestrel e dieno-
geste. Outras formas de apresentacao sao o acetato de
medroxiprogesterona de depdsito, que deve ser aplica-
do na dose de 150 mg intramuscular a cada trés meses,®
e anticoncepcionais de longa duragao como dispositivo
intrauterino (DIU) liberador de levonorgestrel e implan-
te de etonogestrel.®”? Os efeitos colaterais dos proges-
tagénios sao ganho de peso, alteragao de humor, perda
de massa 0ssea, associado esse Ultimo, principalmente,
ao acetato de medroxiprogesterona de deposito.®

Assim como os progestagénios isolados, o uso de pi-
lulas combinadas de estrogénios e progestagénios é in-
dicado como tratamento de primeira linha por diversos
guidelines de sociedades médicas.”® O mecanismo de
acao é similar ao dos progestagénios.™ Nenhuma combi-
nacao mostrou-se superior no tratamento clinico da en-
dometriose e ainda nao ha consenso sobre se a adminis-
tracao deve ser continua ou ciclica ou sobre a forma de
apresentacao (oral, injetavel, adesivo ou anel vaginal).™

Existem medicacoes adjuvantes para o controle da
dor, que, apesar de apresentarem bons resultados em
estudos clinicos, nao tém sido amplamente utilizadas
na pratica clinica por causa dos efeitos colaterais, como
o danazol,"™ os agonistas do hormonio liberador de go-
nadotrofina (GnRH)™ e os inibidores da aromatase.®

Os anti-inflamatorios nao hormonais sao frequente-
mente utilizados na dismenorreia primaria, porém nao
existe evidéncia cientifica para o uso terapéutico espe-
cifico, apenas para o alivio temporario da dor nas pa-
cientes com endometriose.™®



Terapias complementares podem ser indicadas no
seguimento das pacientes com endometriose sinto-
matica, como a acupuntura,™ fisioterapia do assoalho
pélvico,"® psicoterapia e uso de analgésicos como ga-
bapentina e amitriptilina, entre outros, ou seguimento
em conjunto com especialista no manejo da dor, para
otimizar a analgesia.® E fundamental avaliar outras cau-
sas de dor em mulheres ja diagnosticadas com endome-
triose que nao responderam ao tratamento clinico.

TRATAMENTO CIRURGICO DA DOR PELVICA
EM MULHERES COM ENDOMETRIOSE

O tratamento cirrgico deve ser oferecido as pacientes
em que o tratamento clinico for ineficaz ou contraindi-
cado por alguma razao, assim como em situacoes es-
pecificas, descritas na Figura 1. O objetivo da cirurgia
€ a remocao completa de todos os focos de endome-
triose, restaurando a anatomia e preservando a fungao
reprodutiva, preferencialmente, e deve ser realizada
por videolaparoscopia.' A endometriose retrocervical
pode envolver os ligamentos uterossacros, torus ute-
rino, fornice vaginal e o septo retovaginal; e as lesoes
podem também acometer a parede anterior do retos-
sigmoide. E consenso que se deve realizar a excisao
completa dos focos utilizando pontos de referéncia e
disseccao de espagos avasculares da pelve como eta-
pas fundamentais para desfazer a obliteracao do fundo
de saco e individualizar os 6rgdos da pelve.®

Existem trés técnicas para o tratamento da endome-
triose intestinal: shaving, resseccao em disco e ressec-
cao segmentar. Todos esses procedimentos podem ser
realizados com uma abordagem minimamente invasiva
por meio de laparoscopia. As caracteristicas da lesao
determinam a técnica a ser realizada.® A literatura
elenca uma ampla gama de técnicas de shaving apli-
cadas por diferentes autores, em diferentes tipos de
nodulos com diametros, tamanhos e profundidades
muito dispares entre si. Estudos mostram até 43,8% de
endometriose remanescente nas paredes intestinais
adjacentes apos a resseccao por shaving.?” No entan-
to, Donnez e Squifflet, em série prospectiva de 500 ca-
sos de resseccao por shaving, observaram taxa de reci-
diva de 8%.%? Ja a ressecgao discoide é definida com a
resseccao do nodulo de endometriose, incluindo todas
as camadas da parede anterior do reto, utilizando-se
tesoura e sutura em planos ou grampeador circular ou
linear. Essa técnica é indicada para nodulos de até 3
cm.® As limitacOes para a realizacdo desse procedi-
mento sao o tamanho da lesao e a distancia dela da
borda anal.?® por fim, a resseccdo de um segmento do
retossigmoide, com subsequente anastomose termino-
terminal, é indicada para lesoes maiores que 3 cm ou
na presenca de duas ou mais lesdes intestinais. Diver-
sos estudos relatam que o tratamento da endometrio-
se intestinal melhora a qualidade de vida das pacien-
tes, com baixas taxas de complicacdes e morbidade.®

Endometriose

0 endometrioma de ovario pode ser abordado retiran-
do-se a capsula do cisto ou por meio da drenagem do
conteiido e da cauterizacao da capsula. E importante fri-
sar que ambas as cirurgias devem ser cuidadosas para
minimizar o risco de diminuicao de reserva folicular. A
retirada da capsula apresenta diminuicao das taxas de
recidiva e melhora da chance de gestacao e da dor pélvi-
ca associada ao endometrioma ovariano.? A Sociedade
Europeia de Endoscopia Ginecoldgica (ESGE) publicou,
em 2017, um guideline de estratégias para o trata-
mento do endometrioma ovariano, entre elas: separar
0 ovario com endometrioma da parede abdominal, que
comumente esta aderido. E importante a identificacao
do ureter para evitar dano. Também, nesse momento,
essa separagao, comumente, resulta na drenagem do
endometrioma. Lesoes endometridticas da parede pél-
vica e do ligamento largo também devem ser removidas.
A endometriose do trato urinario acomete aproximada-
mente 1% de todas as pacientes com endometriose.?) O
tratamento depende do estagio da doenga no momento
do diagndstico, do local das lesdes (bexiga, ureter) e da
presenca ou nao de lesdes associadas. Isso pode ser
desde a ureterolise até uma resseccao com anastomo-
se terminoterminal ou reimplante de ureter. Se a bexiga
estiver envolvida, a resseccao completa das lesoes com
cistectomia parcial é o tratamento de escolha.®

Infertilidade: suspeita de endometriose
Quadro clinico/exame fisico/exames de imagem

Endometrioma
ovariano > 6 cm \ 4
Dor pélvica

Lesao em ureter, ileo,
apéndice ou retossigmoide
(com sinais de suboclusao)

NAO SIM

\/
Avaliar fatores progndsticos:
- Idade

- Tempo de infertilidade

- Reserva ovariana

- Qutros fatores de

Reproducao assistida

Baixa ou alta
complexidade

infertilidade
Y Bom Mau

prognostico prognostico

'

’ Fertilizagao in vitro ‘

\J \J *
Tratamento ciriirgico }4—{ Sem gestacao ‘

Fonte: Practice Committee of the American Society for
Reproductive Medicine. Endometriosis and infer}itity: a
committee opinion. Fertil Steril. 2012;98(3):591-8. 27)

’ Sem gestagao ‘

Figura 2. Fluxograma do tratamento da infertilidade na
paciente com endometriose
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TRATAMENTO DA INFERTILIDADE EM
MULHERES COM ENDOMETRIOSE

Existe grande associacao entre endometriose e inferti-
lidade, e alguns estudos mostram que entre 25% e 50%
das mulheres inférteis sao portadoras de endometriose
e que 30% a 50% das mulheres com endometriose apre-
sentam infertilidade.®

A abordagem da paciente com endometriose e in-
fertilidade & controversa, uma vez que muitas con-
dutas nao foram avaliadas em ensaios clinicos ran-
domizados, o que reduz o nivel de evidéncia para as
recomendacoes. Portanto, devem ser considerados o
quadro clinico da paciente, sua idade, sintomas, tem-
po de infertilidade e presenca de outros fatores de
infertilidade (Figura 2).®)

O tratamento medicamentoso hormonal para supres-
sao ovariana em pacientes com infertilidade e endome-
triose nao deve ser prescrito, pois nao existe evidéncia
cientifica de qualguer beneficio no tocante a melhora
da fertilidade (A). A Gnica medicacdo que pode auxiliar
na melhora das taxas de gestacao sao os analogos de
GnRH, quando utilizados por até trés meses, porém es-
pecificamente antes da fertilizacdo in vitro (FIV).”

Uma alternativa para essas pacientes & o tratamento
cirrgico da endometriose para a melhora da fertilida-
de. Nas pacientes com endometriose estadios | e Il &
recomendado realizar exérese dos focos, e nao apenas
a laparoscopia diagnostica (A). Quanto as pacientes
com estadios Ill e IV, ndo existe consenso se € indicada
abordagem cirlrgica apenas para tratamento da inferti-
lidade. Alguns trabalhos indicam melhora das taxas de
sucesso da FIV, quando precedida pela cirurgia.®

Em pacientes com endometrioma ovariano, o proce-
dimento cirdrgico deve ser indicado nos endometrio-
mas volumosos ou com dlvida para comprovagao his-
tologica, para controle da dor ou para facilitar o acesso
aos foliculos no momento da captagdo oocitaria.”?’ Nos
casos em que a cirurgia for indicada, é preferivel realizar
a exérese da capsula do cisto ao invés de drenagem e
eletrocoagulacao da parede do cisto.”)

RECOMENDA(;C)ES FINAIS

A endometriose pode ser dividida em trés apresenta-
¢Oes distintas (superficial, ovariana e profunda), e os
principais sintomas associados sao dismenorreia, dor
pélvica cronica, dispareunia de profundidade, altera-
coes intestinais ciclicas, alteragoes urinarias ciclicas e
infertilidade. O exame fisico, em especial o toque do
fundo de saco vaginal posterior, € fundamental para
verificar a presenca de suspeita de lesoes profundas
nessa regiao; e o ultrassom pélvico e transvaginal e/ou
a ressonancia magnética desempenham papel signi-
ficativo na decisao terapéutica. O tratamento clinico
hormonal é eficaz no controle da dor pélvica e deve
ser o tratamento de escolha na auséncia de indica-
coes absolutas para cirurgia, sendo os progestagénios
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e contraceptivos orais combinados as medicacoes de
primeira linha para o tratamento desses quadros, mas
nao deve ser oferecido para mulheres com desejo re-
produtivo. O tratamento cirlrgico deve ser oferecido as
pacientes em que o tratamento clinico for ineficaz ou
na presenca de endometriomas ovarianos volumosos,
lesoes de ureter causando hidronefrose, lesoes subo-
clusivas ou obstrutivas intestinais e lesoes de apén-
dice (devido a impossibilidade da diferenciacao entre
endometriose e tumor neuroendocrino pelos métodos
de imagem). Existe grande associacdo entre endome-
triose e infertilidade. Tanto a cirurgia quanto as técni-
cas de reproducao assistida podem ser oferecidas para
o0 tratamento dos casais.
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de oportunidades
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INTRODUGAO

A gravidez nao planejada atinge grande nimero de mulheres no Brasil e no
resto do mundo. Mais de 100 milhdes de mulheres ou aproximadamente 18%
daquelas que vivem com seus parceiros, em paises em desenvolvimento,
desejam evitar a gravidez, mas ndo fazem uso de métodos contraceptivos.”
Essa situacao é ainda pior no grupo dos 69 paises mais pobres do mundo,
objeto de programa global especifico, mas onde mais de 21,6% das mulhe-
res em uniao desejavam prevenir a gestacao, todavia nao usavam metodos
modernos em 2017.?) Esses dados revelam a falta de informacdo e orientacao
sobre o uso de anticoncepcionais disponiveis e do conhecimento no tocan-
te @ necessidade individual de cada mulher. No Brasil, em 2006, dados da
Pesquisa Nacional de Demografia e Saide da Mulher e da Crianca indicaram
que apenas 54% das mulheres haviam planejado sua gravidez e, em 18% dos
casos, ela era indesejada.” Essas gestacdes nao planejadas sdo considera-
das de risco, pois, frequentemente, estao associadas a alguns habitos e/ou
intercorréncias obstétricas que, dentre tantas, destacam-se: retardo do ini-
cio do pré-natal ou realizacao de forma inadequada, tabagismo, recém-nas-
cido de baixo peso e ndo aleitamento.”) Qutra preocupacao € a ocorréncia
de nova gravidez em um curto espaco de tempo, que interfere nao sé nas
complicacoes materno-fetais, mas também apresenta repercussao social e
econdmica.® Uma revisao sistematica, de Conde-Agudelo et al.® que incluiu
77 estudos realizados em paises dos seis continentes, analisou a associacao
de intervalo entre gestacdes (IEG) e resultados neonatais, tais como prema-
turidade, baixo peso ao nascimento, pequeno para a idade gestacional (PIG)
e morte fetal e neonatal precoce. IEGs de menos de seis meses estiveram
significativamente associados a um aumento de prematuridade (odds ra-
tio=1,40), PIG (odds ratio = 1,26) e baixo peso ao nascimento (odds ratio =1,61).
Intervalos de 6 a 17 meses estiveram significativamente associados a esses
trés resultados perinatais adversos. Além disso, mulheres com cesarea seg-
mentar anterior, submetidas a prova de trabalho de parto com IEG menor de
16 meses, tiveram um risco aumentado de ruptura uterina.® Até o momen-
to, ndao ha um conceito-padrao sobre esse periodo, mas varios estudos tém
mostrado que um bom intervalo entre um parto e outro varia de 18 a mais
de 23 meses. Esses fatores aumentam o risco de morbimortalidade materna
e/ou perinatal por meio de maior incidéncia de doencas hipertensivas e
hemorragicas.® A explicacdo é atribuida a deplecdo nutricional materna, a
teoria de competicdo materno-fetal e aos fatores ambientais.®) As gestantes
necessitam ser informadas sobre esse risco durante o pré-natal ou puerpé-
rio. Dessa forma, os periodos da gravidez e do pos-parto sao decisivos para o
conhecimento, a orientacao e o estimulo de uso de anticoncepcao.



QUAL O MELHOR MOMENTO PARA A
ORIENTAGCAO DE ANTICONCEPCAO? DURANTE
O PRE-NATAL OU APOS O PARTO?

O principal objetivo do planejamento familiar é redu-
zir o nimero de gestagoes nao planejadas, que, conse-
guentemente, nao sao desejadas na maior parte dos ca-
sos. A incidéncia de uso de métodos contraceptivos no
pais vem aumentando, mas ainda ha muitas mulheres
que necessitam de auxilio na orientacdo e na escolha.®

A gravidez e o periodo pds-parto sao momentos ade-
quados para falar sobre métodos anticoncepcionais,
pois ha um aumento de motivacao para usa-los. Duran-
te o pré-natal, a gestante tem contato proximo e cons-
tante com profissionais de sadde devido as varias con-
sultas nas quais muitos assuntos podem ser abordados
e discutidos. Esse momento favorece o relacionamento
médico-paciente e o questionamento das necessidades
individuais de anticoncepgao. Ha um tempo para refle-
tir sobre a escolha do melhor método contraceptivo ou
aquele que mais agrade a mulher. A orientacao inter-
fere diretamente na decisao sobre o uso e no tipo de
contracepcao que sera utilizada. Ha algumas evidéncias
que mostram maior receptividade na orientacao e infor-
macgao sobre contracepcao durante o pré-natal, princi-
palmente na decisao para métodos definitivos como a
laqueadura tubaria.?”

Nesse sentido, em se tratando da possibilidade do ini-
cio imediato apos o parto vaginal ou cesarea, particular-
mente do dispositivo intrauterino (DIU), isso s6 pode ser
realizado se a mulher recebeu a orientacao no pré-natal
e tomou a livre decisdao de escolher esse método anti-
concepcional para ser inserido no pos-parto imediato.

Durante a internacao no pos-parto, o contato meédi-
co ou da enfermagem é diario, propiciando a conversa
sobre métodos contraceptivos. Se essas orientagoes ja
foram feitas durante o pré-natal, necessitam ser refor-
cadas para a escolha do melhor ou mais adequado anti-
concepcional. A puérpera precisa de cuidados especiais,
pois vivencia alteracoes fisicas, emocionais e sociais,
que incluem a depressao, o aleitamento e a alteragao
da libido e da vida sexual.®

Uma metanalise, em 2010, avaliou a eficacia da in-
formacao e da orientacao de métodos contraceptivos
durante o pos-parto e concluiu que o uso de anticon-
cepcionais aumentou, tendo como consequéncia menor
nimero de gestacbes ndo planejadas.® Os melhores
resultados obtidos foram entre as pacientes que par-
ticiparam de grupos educativos sobre métodos contra-
ceptivos por duas ou mais vezes.®

No México, onde o planejamento familiar atua com
orientacao de anticoncepcao durante o pré-natal, os es-
tudos mostram um aumento de duas vezes na utilizacao
de contraceptivos quando comparados as informagoes
oferecidas apenas no puerpério. Observou-se também
aumento significante na utilizacao do preservativo, do
DIU e da anticoncepcao cirlirgica.?

Orientagoes contraceptivas no pré-natal e no puerpério

Resultados semelhantes foram avaliados por Her-
nandez et al. em estudo publicado em 2012 e realiza-
do na Florida, onde também se observou que o uso
de anticoncepcao estava relacionado a estar morando
com parceiro, a ter tido algum problema obstétrico, bem
como ao nivel de renda familiar e ao grau de escola-
ridade.™ Porém, esses resultados ndo foram obtidos
em trabalhos realizados em outros locais, como China,
Escocia e Africa do Sul,™ talvez porque nesses locais
a prevaléncia de utilizacdo de métodos contraceptivos
seja alta, por exemplo, em Edimburgo atinge cerca de
80% das mulheres.(?1)

No puerpério e durante todo processo de amamenta-
¢ao natural, o medo de uma nova gestacao esta quase
sempre presente, sendo, portanto, importante que se
ofereca contracepcao segura e adequada sem interferir
no desenvolvimento da crianga e estimulando ao maxi-
mo o aleitamento materno.

Os beneficios do aleitamento materno sao sobeja-
mente conhecidos ha muito tempo, tanto na consolida-
¢ao do vinculo afetivo e psicolégico mae-filho quanto
na reducao da morbidade e mortalidade neonatal e in-
fantil, principalmente por meio da transmissao de imu-
noglobulinas, pela modificagao da flora bacteriana do
trato gastrointestinal do bebé e pela exposicao reduzida
a patdgenos presentes na agua ou em outro leite. H3,
ainda, grandes evidéncias de que maes que amamen-
tam apresentam menor sangramento no pos-parto, in-
volugdo uterina mais rapida, atraso da ovulacao, assim
aumentando o intervalo interpartal.™ Devem ser ainda
lembradas as inimeras vantagens relativamente aos as-
pectos praticos e econdmicos.

As consideracoes sobre a necessidade de preservar
o aleitamento levaram a Organizacao Mundial de Satde
(OMS) a colocar apenas o DIU com cobre na categoria 1
(sem restricOes) de elegibilidade para inicio imediato ou
nas primeiras 48 horas ap0os o parto, colocando na ca-
tegoria 2 (vantagens superam possiveis desvantagens) a
pilula de progestagénio, os implantes subdérmicos e o
DIU com levonorgestrel. A injecao trimestral de acetato
de medroxiprogesterona esta na categoria 3 (desvanta-
gens superam possiveis vantagens), porque se desco-
nhecem os possiveis efeitos sobre o recém-nascido no
tocante ao progestagénio presente no leite materno.
O Center for Disease Control and Prevention (CDC) dos
EUA tem um critério um pouco mais liberal, colocando
na categoria 1todos os progestagénios apos 30 dias do
parto, enquanto a OMS faz o mesmo apenas apos seis
semanas pos-parto.™®

RETORNO DA FERTILIDADE

O retorno da ovulacao apds o término da gravidez de-
pende basicamente de como estad sendo conduzido o
processo de amamentagao. Em mulheres que nao ama-
mentam, a funcao do eixo hipofise-hipotalamo geral-
mente se normaliza entre quatro e seis semanas apos 0
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parto, com o inicio da ovulagao ocorrendo em média ao
redor de 40 a 45 dias do puerpério, mas algumas puér-
peras que nao amamentam apresentam ovulacao, pre-
cocemente, por volta do 25°dia.’® Na presenca de alei-
tamento materno exclusivo, nao ocorre a funcao ciclica
normal do eixo hipofise-hipotalamo devido a hiperpro-
lactinemia, com consequente alteracdo nos niveis de
gonadotrofinas e na ovulacao. O padrao de amamen-
tacao € importante na manutencao da amenorreia e da
anovulacao, sendo o nimero de sucgdes (mais de cinco
vezes por dia) e a duracdo das mamadas (mais de 80
minutos por dia) fatores basicos. Estudos prospectivos
tém referido que a primeira menstruacao em mulheres
gue amamentam ocorre em média 28 semanas apos o
parto."” Os ciclos iniciais sdo frequentemente associa-
dos com fase lUtea inadequada e com relativa infertili-
dade, tendo uma média de inicio de retorno de ovulagao
por volta de 33 semanas.”” Deve-se frisar, no entanto,
que, embora seja importante e sobejamente conhecido
o efeito anticoncepcional da lactacao, do ponto de vista
de salde publica, ela nao pode ser considerada méto-
do confiavel em ambito individual, principalmente apos
0s primeiros 60 dias, na dependéncia do esquema de
amamentacao, da presenca ou nao de amenorreia e da
suplementacao alimentar do lactente.

METODO DE AMENORREIA DA LACTAGCAO (LAM)

O aleitamento materno apresenta efeito contraceptivo
e tem valor no espacamento do intervalo interpartal,
principalmente em paises, como o Brasil, em desenvol-
vimento. Durante a lactagao, ocorrem elevados niveis de
prolactina, que sao responsaveis pela inibicao da secre-
cao de hormonios hipotalamicos, que interferem no eixo
hipotalamo-hipofise-ovario. Ha alteracao na liberacao
de estrogénio, que interfere na ovulagao. O aleitamen-
to como método contraceptivo se baseia na auséncia
de ovulacao e amenorreia causada pelas modificacoes
hormonais ja descritas.” A efetividade desse método
depende da intensidade e da frequéncia das mamadas.
Puérperas que amamentam de forma exclusiva (quan-
do o aleitamento é a Unica fonte de alimento para o
recém-nascido), com menos de seis meses pds-parto e
em amenorreia devem ser avisadas de que a eficacia
desse método & de aproximadamente 98%.® Estudo
prospectivo, que avaliou a incidéncia de gravidez em
mulheres que amamentavam exclusivamente e se en-
contravam em amenorreia, observou uma taxa de falha
de 0,9% a 1,2% nos primeiros seis meses.™ A parada da
amamentacao altera os valores de prolacting, reduzin-
do-o0s, e ocorre o retorno da ovulacao em 14 a 30 dias.®
Atualmente, poucas mulheres conseguem manter o alei-
tamento exclusivo durante os primeiros seis meses, mas
podem ser orientadas a usar o LAM enquanto isso ocor-
rer. Revisao sistematica, publicada em 2008, revelou que
a mulher que amamenta exclusivamente e se encontra
em amenorreia possui baixo risco de gravidez nos seis
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primeiros meses apos o parto, o que foi denominado
de subfertilidade da lactagdo.” Alguns fatores podem
facilitar o retorno da fertilidade, tais como reducao da
frequéncia das mamadas, parada ou diminuicao das
mamadas noturnas, introducdo de suplementos (cha,
suco de frutas, alimentos solidos), separacdo do bebé
(retorno ao trabalho), ansiedade, estresse ou alguma
doenca materna ou do recém-nascido.?® Mulheres que
se utilizam do LAM devem ser orientadas de que a efi-
cacia desse método diminui quando decresce o nimero
de mamadas, quando a menstruacao retorna ou com
mais de seis meses apos o parto. Considera-se retorno
da menstruacao a ocorréncia de sangramento por mais
de dois dias e ha necessidade de uso de absorvente.®
2Z)Em puérperas que apresentam alguma doenca clinica
ou cirlrgica, com risco de piora na gravidez, métodos
mais eficazes devem ser escolhidos.

QUANDO DEVE SER INICIADA A UTILIZACAO
DO METODO ANTICONCEPCIONAL?

Nas puérperas que nao amamentam ou quando o alei-
tamento € misto, o inicio do uso de método contracep-
tivo deve ocorrer até a terceira ou quarta semana apos
o parto.’ Na presenca de aleitamento materno exclusi-
vo, pode-se iniciar a anticoncepgao mais tardiamente, a
partir da sexta semana apos o parto, sendo aconselha-
vel que nao se ultrapasse o periodo de trés meses sem
método algum." Em mulheres em amenorreia, é reco-
mendavel que, antes da introducao de qualquer método
contraceptivo, se afaste a hipotese de gravidez.

ORIENTACAO E ESCOLHA DE ANTICONCEPCAO

No periodo apds o parto, puerpério, ao fazer a esco-
lha contraceptiva, além das caracteristicas inerentes a
qualquer método, tais como eficacia, seguranca, eventos
adversos e reversibilidade, deve-se atentar para a possi-
bilidade de efeitos sobre a lactacao e o recém-nascido.
Algumas opcoes podem ser limitadas devido as altera-
coes que podem causar na qualidade ou na quantida-
de do leite. Os métodos devem ser avaliados de acordo
com os critérios de elegibilidade para uso de contracep-
tivos estipulados pela OMS.@)

METODOS CONTRACEPTIVOS

Criterios de elegibilidade para uso
dos métodos anticoncepcionais

A OMS vem-se preocupando em nortear a indicacao de
critérios clinicos de elegibilidade para o uso de métodos
contraceptivos por meio da classificacao em quatro ca-
tegorias, assim estabelecendo a conveniéncia ou a res-
tricdo ao uso de um determinado anticoncepcional:??

 Categoria 1: 0 método pode ser
usado sem restricao;



* Categoria 2: 0 método pode ser usado
com restricoes; sao situacoes nas quais
as vantagens em usar o método superam
0s riscos. Nesta categoria, 0 método nao
€ a primeira escolha e, quando usado,
deve ser acompanhado com cautela;

* Categoria 3: os riscos decorrentes do seu uso
superam os beneficios, sendo necessario
acompanhamento rigoroso da usuaria;

* Categoria 4: 0 método nao deve ser usado,
pois apresenta risco inaceitavel.
Os métodos podem ser classificados em transitorios
e definitivos. Os transitorios mais utilizados sao os de
barreira, o DIU e 0s hormonais.

Métodos de barreira

Sao meétodos que evitam a gravidez e impedem a as-
censao dos espermatozoides ao trato genital superior.
Atuam por meio de obstaculos mecanicos ou fisicos.
Sao divididos em masculino, que inclui o preservativo, e
em feminino, que compreende o preservativo feminino,
o diafragma e os espermicidas. Todas essas opgoes po-
dem ser utilizadas durante a amamentacao.®

Algumas orientacoes sobre o uso desses métodos de-
vem ser feitas de forma especifica para as mulheres no
puerpério e durante o aleitamento. O epitélio vaginal da
puérpera esta atrofico, com lubrificacao diminuida; as-
sim, é recomendavel o emprego dos métodos de barrei-
ra associados a lubrificantes. A eficacia desses métodos
depende do seu uso correto, sendo importante que a
mulher esteja consciente da necessidade de coloca-los
em todas as relagoes sexuais, respeitando as instrucoes
sobre seu uso.

Preservativo masculino — Deve-se dar preferéncia aos
lubrificados ou associar o emprego de espermicidas, as-
sim, contornando a falta de lubrificacao vaginal e au-
mentando a sua eficacia.

Preservativo feminino - As caracteristicas de uso sao
semelhantes as encontradas fora do puerpério. Necessi-
ta ser colocado antes de qualquer contato genital e, du-
rante a penetracao, deve-se certificar-se de que o pénis
se encontra dentro do dispositivo. A opcao de uso desse
método oferece protecao contra doencas sexualmen-
te transmissiveis, tendo uma vantagem em relacdao ao
preservativo masculino, que é a cobertura dos genitais
externos.

Diafragma — Deve-se iniciar o uso apos seis semanas
do parto, quando ja ocorreu toda involucao uterina, pois
sua eficacia depende da medida correta do tamanho,
com adequada localizacao anatdbmica no canal vagi-
nal.™ Em casos em que a puérpera ja era usuaria de
diafragma, impoe-se nova medida. A associagao com es-
permicida oferece as mesmas vantagens referidas para
0 preservativo.

Espermicidas - Formam uma barreira quimica ao
acesso dos espermatozoides ao trato reprodutivo femi-
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nino. Nao ha relatos de alteracoes no aleitamento ou
de efeitos colaterais para o lactente. Recomendacoes
recentes da OMS sugerem que apenas mulheres de bai-
X0 risco para doencgas sexualmente transmissiveis usem
espermicidas contendo nonoxinol 9. O uso repetido ou
em altas doses de nonoxinol 9 esta associado ao au-
mento de risco de lesoes genitais, que podem propiciar
a aquisicao de infeccdo por HIV.1?

Dispositivo intrauterino

E um método bastante seguro e conveniente no puerpé-
rio e nao interfere no processo de lactagao e no desen-
volvimento da crianca. Oferece como vantagens alta efi-
cacia e longa duragao, sem apresentar maior incidéncia
de complicagdes do que fora desse periodo.®

A insercao do DIU pode ser feita por via vaginal, ime-
diatamente apo0s a dequitacdo (até 10 minutos) ou até
48 horas do parto, ou por via abdominal, durante a cesa-
rea, antecedendo a histerorrafia (categoria 1).2"

Em revisao sistematica, publicada em 2010, os autores
concluiram que a insercao logo apos o parto parece ser
segura e eficaz, apesar do pequeno nimero de estudos
comparativos com colocacdes em outros momentos.??

Esse procedimento nao apresenta aumento de com-
plicacoes, como perfuracoes ou infeccoes, mas pode evo-
luir com discreta elevacdo no nimero de expulsdes.?
Estudo realizado no Brasil confirmou que a insercao do
DIU com cobre, nos primeiros 10 minutos apos o parto,
nao aumenta em nada o sangramento pos-parto nem a
incidéncia de endometrite ou de outras infecdes.®

Outros estudos referem menor taxa de expulsao quan-
doainsercao do DIU é feita nos primeiros 10 minutos apos
a dequitacao e apos cesarea, quando comparada a via
vaginal.® Essa intercorréncia pode ser reduzida ou evi-
tada com treinamento especifico e colocacao adequada
nos primeiros minutos apos a dequitacao. A insercao logo
apos o parto apresenta como vantagem a alta motivacao
das mulheres, facilidade e conveniéncia, principalmente
para aquelas que tém dificuldade de acesso a servicos
médicos. As taxas de continuidade de uso do método sao
similares as das insercoes em outros momentos.

Em alguns paises, como na China, no México e no Egi-
to, essa conduta é adotada e tornou-se popular®

A colocagao do DIU deve ser evitada apos 48 horas
até quatro semanas pos-parto, pois existe maior risco
de perfuracdo (categoria 3).%” Na presenca de infeccao
puerperal, o DIU ndo deve ser colocado (categoria 4).@"

Quanto ao uso de sistema intrauterino com levonor-
gestrel, semelhante ao dispositivo que contém cobre,
pode ser inserido logo apds o parto, mas, como outros
anticoncepcionais com progestagénios, esta na catego-
ria 2 da OMS.®" Estudos ndo tém mostrado alteragdes
no aleitamento nem no acompanhamento do desen-
volvimento das criancas no periodo de utilizagao; € um
método que pode ser inserido até 48 horas de pos-
-parto (categoria 2) ou apds quatro semanas do parto,
como o DIU com cobre (categoria 1).2"
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O uso desse método tem apresentado alta eficacia
e aceitabilidade entre as usuarias.”® Shaamash et al,
em trabalho randomizado e controlado, nao observa-
ram diferenca na duracao do aleitamento materno e no
crescimento de bebés entre usuarias de DIU com cobre
quando comparado ao que contém levonorgestrel.?? Os
niveis hormonais séricos obtidos sao menores que 0s
das usuarias de contraceptivos hormonais orais ou dos
implantes s6 com progestagénios.®

Métodos hormonais

Os anticoncepcionais hormonais sao utilizados e pre-
feridos por muitas mulheres. No periodo logo apds o
parto e durante o aleitamento, alguns cuidados devem
ser tomados. Ha a hipotese de que os hormonios trans-
feridos para o recém-nascido durante o aleitamento po-
dem ter valores maiores que o esperado na circulagao
sanguinea infantil. Isso ocorre devido tanto a imaturi-
dade hepatica, que nao consegue metabolizar de for-
ma adequada os hormonios, quanto a renal, que nao os
excreta apropriadamente.?® Porém, é importante referir
que a transferéncia dos hormonios pelo leite € pequena
e alguns estudos colocam em divida que ela realmente
exista.?? 0 método contraceptivo hormonal é classifica-
do de acordo com sua composicao, combinado quando
contém progestagénio associado ao estrogénio ou so
com progestagénios.

a) Com progestagénio isolado (oral, injetavel
trimestral, implante subdérmico)

Podem ser empregados durante o aleitamento, sem afe-
tar o crescimento e o desenvolvimento do recém-nas-
cido, e nao alteram o volume do leite produzido nem
a concentracao de proteinas, lipideos ou lactose.?839 A
orientacao é para inicio apos seis semanas do parto e
devem ser os preferidos quando a opgao desejada pela
puérpera for a contracepgdo hormonal.?? A excrecao
desses hormdnios pelo leite é pequena, corresponden-
do a menos de 1% da dose materna. Poucos trabalhos
avaliaram a metabolizacao desses hormonios nos lac-
tentes, mas ha estudo que acompanhou, por oito anos,
criangas cujas maes utilizaram contraceptivos hormo-
nais e que nao evidenciaram alteragao no crescimento
ou no desenvolvimento.282

Em outras publicacdes, como em uma revisao siste-
matica de 2010, os autores concluiram que, mesmo com
0 inicio precoce do anticoncepcional, ou seja, logo apos
0 parto, nao houve interferéncia no sucesso da ama-
mentacao.®” A eficacia desses métodos é alta, corres-
pondendo a uma taxa de falha menor que 1%.

« A minipilula (0,35 mg de noretisterona ou
0,03 mg de levonorgestrel ou 0,5 mg de
linestrenol) pode ser mantida até seis meses
ou até a paciente menstruar, geralmente
coincidindo com o inicio da complementacao
alimentar da crianca (categoria 1).2"
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* Anticoncepcional hormonal oral contendo
doses maiores de progestagénio (75 mcg de
desogestrel) apresenta maior eficacia que as
minipilulas, podendo ser mantido mesmo apos
o término da lactacao. Estudos recentes nao
observaram alteracoes na composicao ou na
quantidade do leite materno (categoria 1).2"

* Ainjecao trimestral de acetato de
medroxiprogesterona (150 mg), por via
intramuscular, deve ser iniciada apos seis
semanas do parto (categoria 1), e seu uso antes
desse periodo deve ser evitado (categoria 3).052
E um método de alta eficacia, com facilidade de uso

e poucos efeitos colaterais. Estudos nao detecta-
ram qualquer efeito clinicamente mensuravel sobre
a salde ou o crescimento de bebés amamentados
por mulheres que usaram esse método a partir das
seis semanas ap06s o parto (categoria 1). Outro dado
positivo é a referéncia de que usuarias desse méto-
do apresentam maior duracao do aleitamento ex-
clusivo quando comparado a utilizacdo de outros.®

e O implante subdérmico (etonogestrel)
apresenta alta eficacia associada a praticidade
e a conveniéncia. Estudos que avaliaram a acao
hormonal no aleitamento nao observaram
efeitos sobre o sucesso, a continuidade da
lactacdo e o desenvolvimento da crianga.®*3
Tem como vantagem ser um meétodo de longa
duracdo (até cinco anos),®® com rapido retorno a
fertilidade apos a sua remogcao. Pode ser inserido
apos seis semanas do parto (categoria 1).&V

Trabalhos recentes tém relatado que mulheres nas
quais o implante foi colocado precocemente, entre um e
trés dias ap0s o parto, nao apresentaram diferengas no
aleitamento, quando comparadas aquelas com insercao
apos quatro a oito semanas.®®

Recente versao Cochrane mostrou que a taxa de inser-
cao foi maior quando inserido no pos-parto imediato em
comparacao com a postergacao da insercao para visita
posterior, mas a taxa de continuacgao de uso e de gravidez
aos 12 meses foi a mesma em ambos 0s grupos.®”

As mulheres que optam por utilizar método s6 com
progestagénio devem ser avisadas de que a incidéncia
de amenorreia durante o aleitamento é alta, mas pode
ocorrer sangramento irregular.

b) Hormonal combinado (via oral,
injetavel, transdérmica ou vaginal)

Durante a gravidez ocorrem alteracoes hematologicas,
como aumento de fatores de coagulagao e de fibrinogé-
nio, com decréscimo de anticoagulantes naturais, levan-
do a um maior risco de fenomenos tromboembolicos.
Algumas mulheres apresentam um aumento adicional
no risco por terem mais de 35 anos ou fumarem. Dessa
forma, os contraceptivos hormonais combinados nao
devem ser utilizados nas primeiras semanas apos o



parto, pois aumentam a chance de complicagoes trom-
boembdlicas (categoria 4).2"

Jackson et al., em 2011, publicaram revisao sistemati-
ca sobre o risco de trombose venosa durante o puerpé-
rio, ap6s avaliacao de 13 estudos. O aumento observado
foi de 22 a 84 vezes nos primeiros 42 dias ap0s o parto,
quando comparado a paciente nao gravida saudavel e
em idade reprodutiva.®® Esse risco esta muito elevado
logo apos o parto, mas declina nos primeiros 21 dias,
retornando a valores basais ap0s 42 dias.®®

Além disso, por acao do componente estrogénico,
pode ocorrer diminuicao da quantidade de leite, nao
alterando significativamente a concentracao de protei-
nas, gorduras e lactose. Na presenca de aleitamento, o
contraceptivo hormonal combinado nao deve ser usado
antes de seis semanas do parto (categoria 4) e precisa
ser evitado, se houver a chance de usar outro método,
até seis meses apos o parto (categoria 3).@

Esses cuidados necessitam ser realizados, pois em
revisoes sistematicas os dados sao insuficientes para
afirmar que nao ha efeito na quantidade ou qualidade
do leite.®

A passagem dos hormonios para o lactente ocorre
em geral em proporcoes inferiores a 1% da dose mater-
na, semelhantes aos valores hormonais observados em
mulheres com ciclos ovulatorios. Muitos estudos nao
observaram efeitos adversos no leite em relacao a qua-
lidade nem a quantidade.“®

Os métodos hormonais combinados nao devem ser
indicados quando ocorrer aleitamento materno exclusi-
vo. Se forem utilizados em pacientes que ja estao mens-
truando e com amamentacao mista, a op¢ao mais ade-
quada sera o uso de contraceptivo hormonal de baixa
dose (estrogeno < 30 mcg), ingerindo-se a pilula de pre-
feréncia logo apos a mamada, ou no inicio do intervalo
mais longo entre elas. Recomenda-se, também, que haja
aumento da duracao do estimulo de succao.

Anticoncep¢do de emergéncia

Mulheres que estao amamentando podem usar anti-
concepcao de emergéncia sem restricdes.® O uso des-
se contraceptivo € recomendado para mulheres que
tiverem relacdo desprotegida ou falha de método. No
entanto, nao ha indicagao se ocorrer antes de 21 dias
pos-parto.?” O seu uso deve ser feito preferencialmente
apos a mamada.

Métodos definitivos - Esterilizacdo

Por serem definitivos, tanto a vasectomia como a ligadu-
ra tubaria devem ser resultantes de decisao consciente
e amadurecida do casal, tomada, de preferéncia, fora da
gestacao ou no inicio dela, e também nao no momento
do parto. As condigoes do recém-nascido devem ser le-
vadas, sempre, em consideracao. Devem ser respeitadas
as orientagoes da Lei n® 9.263, de 1996, que trata de Pla-
nejamento Familiar e refere-se a esterilizacao voluntaria,
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restringindo a esterilizacdo cirirgica no parto/puerpério
aos casos de comprovada necessidade, ou seja, risco da
vida materna ou por cesarianas sucessivas.“? Fora es-
ses dois casos, a mulher deve ser orientada a procu-
rar um servico de Planejamento Familiar, decorridos 30
dias do parto, para receber orientacao necessaria, bem
como para eventual uso de um meétodo contraceptivo,
enguanto aguarda o processo de esterilizacao cirlrgica.

CONSIDERAGOES FINAIS

Informacdes e orientacdes sobre métodos contracepti-
vos devem ser oferecidas @ mulher ou ao casal durante
o Ultimo trimestre da gravidez ou logo apds o parto. A
escolha do método contraceptivo e 0 momento de ini-
cio sao de extrema importancia para o bom aleitamen-
to materno. Mulheres que estao amamentando devem
ser orientadas de que a suplementacao alimentar do
recém-nascido, o retorno da menstruacao e o periodo
apos seis meses do parto aumentam as chances da fer-
tilidade. Todos os métodos contraceptivos devem ser
oferecidos as mulheres que estejam amamentando. A
escolha é sempre opcao da mulher, contudo obedecen-
do as indicacoes e as caracteristicas de cada método.
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INTRODUCAO

No periodo gestacional inteiro, a mae e o feto passam por uma fase de rapi-
da transformacao, com expressivas alteracoes fisiologicas, anatdmicas e me-
tabdlicas, tornando esse periodo de maior vulnerabilidade a alteracoes da
dieta. Prever situacoes de maior risco a deficiéncias nutricionais e corrigi-las
oportunamente pode trazer importantes beneficios para a saiide materna e
do filho, em curto e longo prazos, incluindo satde materna ideal, bem como
salde, desenvolvimento e crescimento fetal ideais, reducao dos riscos de
defeitos congénitos e, ainda, reducao de riscos de problemas cronicos de
salde para a mae e seu filho. Idealmente, a mulher deveria manter seu peso
normal antes da concepcao e manter o seu ganho de peso nos limites reco-
mendados, ou seja, de 11,5 a 16 kg para mulheres com peso pré-gestacional
adequado. No decorrer deste protocolo, abordar-se-ao aspectos gerais dos
macronutrientes e, de forma mais detalhada, dos micronutrientes com as re-
comendacoes diarias e os efeitos da suplementacao das principais vitaminas
e dos minerais durante a gestacao, informando sobre beneficios e paraefei-
tos potenciais quando de sua utilizacdo sistematica (Quadro 1).

ETIOLOGIA

Os fatores de risco para anemia, sobressaindo-se a anemia ferropriva du-
rante a gestacao, incluem uma dieta deficiente em alimentos ricos em ferro,
carente em facilitadores da absorcdo do ferro (suco de laranja e de limao,
morango, brocolis, pimenta) e rica em alimentos que dificultam a absorcao
de ferro (soja, chocolate, café, cha, uso de antiacidos); além de exacerba-
cao de perdas sanguineas por hipermenorreia, desordens gastrointestinais
e curto intervalo interpartal. As verminoses e a malaria sao, também, causas
potenciais. Qutras anemias relevantes incluem anemias macrociticas, des-
tacando-se aquelas por deficiéncia de folato (anemia megaloblastica) e de
vitamina B12 (anemia perniciosa). A anemia por deficiéncia de acido folico
esta associada a dieta inadequada em vegetais folhosos frescos, legumes e
proteinas animais. Além disso, na gravidez, as necessidades de acido folico
diarias aumentam de 50 para 400 pg. Por seu turno, a anemia macrocitica
por deficiéncia de vitamina B12 (anemia perniciosa) pode ser encontrada em
mulheres submetidas a gastrectomia total ou com doenca de Crohn. Den-
tre as gestantes em risco de transtorno nutricional, destacam-se aquelas
com baixo nivel socioecondmico, dieta exclusivamente vegetariana, nauseas
e vomitos persistentes durante a gestacao, diabetes mellitus, doenca infla-
matoria intestinal, gestacao multipla, doenca celiaca, obesidade morbida e
historia de pica.™

FISIOPATOLOGIA

A caréncia de vitaminas e minerais resulta dos efeitos combinados e aditi-
vos de dieta inadequada, doencas e infestacoes recorrentes, multiparidade e
curto intervalo interpartal. E, uma vez que as reservas sao, em geral, repostas
tao somente fora da gravidez, mulheres que tém reduzidos intervalos entre
0s partos sofrem de anemias cronicas e progressivas. As necessidades de
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Quadro 1. Recomendacdes diarias de vitaminas e minerais no
periodo gravidico puerperal

Gestantes Puérperas (lactantes)
Vitaminas lipossoliveis
Vitamina A 770 pg 1300 pg
Vitamina D* 5 ug 5ug
Vitamina E 15 mg 19 mg
Vitamina K 90 ug 90 ug
Vitaminas hidrossoliiveis
Vitamina C 85 mg 120 mg
Tiamina 14 mg 14 mg
Riboflavina 14 mg 1,6 mg
Niacina 18 mg 17 mg
Vitamina B6 1,9 mg 2mg
Folato 600 pg 500 pg
Vitamina B12 2,6 Ug 2,8 ug
Minerais
Calcio* 1.000 mg 1.000 mg
Fosforo 700 mg 700 mg
Ferro 27 mg 9 mg
Zinco 11 mg 12 mg
lodo 220 pg 290 ug
Selénio 60 ug 70 ug

Fonte: Adaptado de: Gillen-Goldstein J, Funai EF, Roque H. Nutrition
in pregnancy. In: Lockwood CJ, Barss VA, editors. UpToDate [last
updated: Jul 24, 2018]. Netherlands Wolters-Kluver; 2018.(1)

*Recomendacdes dispostas como ingesta adequada (IA) sdo substitutas

a recomendacdo diaria autorizada (RDA). Uma IA substitui a RDA

quando ha insuficiente evidéncia disponivel para determinar uma

RDA. A IA esta baseada em estimativas determinadas observacional ou
experimentalmente e foi obtida da média de ingesta nutricional por um
grupo (ou grupos) populacional saudavel de mulheres com mais de 18 anos.

ferro e de acido folico sao seis vezes maiores no Gltimo
trimestre da gravidez. Essas elevadas demandas de fer-
ro nao podem ser repostas exclusivamente pela dieta,
sendo supridas parcialmente pelas reservas maternas.
Adicionalmente, a suplementacao de ferro pode dimi-
nuir a absorcao de outros minerais, como 0 zinco, e au-
mentar o estresse oxidativo tanto em nivel local como
nos intestinos e também de forma sistémica.® Porém,
em funcao da hemodiluicao fisioldgica da gravidez, os
niveis de hemoglobina (Hb) que configuram a anemia
sao mais baixos que os existentes fora da gestacao. O
pico da hemodiluicdo ocorre entre 24 e 32 semanas.®
Ademais, os mecanismos de adaptacao durante a ges-
tacao permitem o aumento na absorcao intestinal, fa-
vorecendo para que a demanda pela absorcao de ferro,
por exemplo, aumente consideravelmente durante a
gravidez, de 0,8 mg por dia, nas primeiras dez semanas,

246 | FEMINA 2020;48(4): 245-56

e para 7,5 mg por dia, nas Gltimas dez semanas. Dessa
forma, a eficiéncia da utilizacao nutricional, aliada a dis-
ponibilidade de adequadas escolhas alimentares para o
consumo, permite que a maioria das necessidades nu-
tricionais possa ser obtida com o consumo suficiente de
alimentos para cumprir com as necessidades caloricas
recomendadas.®7®

DIAGNOSTICO

Clinico

Uma apropriada anamnese durante a primeira visita
de pré-natal pode facilitar o acesso a verificagao da
adequacao da dieta atual e a identificacao de poten-
ciais areas de intervencao, sugerindo-se a analise do
padrao de ingesta diaria de alimentos, perfil de apeti-
te, historico do peso, nivel de atividade fisica, historico
médico pregresso e uso de medicacoes. Deve-se con-
siderar alto risco para deficiéncia nutricional se hou-
ver privacao alimentar, historia de pica, baixa ingesta
diaria, gestantes adolescentes, elevada paridade, ges-
tacao maltipla, neonatos pregressos com baixo peso e
curto intervalo intergestacional.?®

Laboratorial

O hemograma pode identificar anemia, pois além do
hematocrito (<11 g/dL) e da Hb (<33 g/dL) reduzidos,
quando o volume corpuscular médio (VCM) for redu-
zido, inferior a 80 fl, pode corresponder a anemia mi-
crocitica por deficiéncia de ferro, enquanto no VCM
superior a 100 fl a anemia macrocitica por deficiéncia
de acido folico e, eventualmente, por deficiéncia de
vitamina B12 deve ser cogitada.”? O VCM reduzido é
um teste altamente sensivel, porém inespecifico para
diagnostico de anemia ferropriva. A deficiéncia de
ferro € a Unica situacao clinica associada a valores
extremamente reduzidos de ferritina. A ferritina € um
marcador de maior acuracia para anemia ferropriva
em comparacao a analise de ferro sérico e da satu-
racao de transferrina. Saturacao de transferrina in-
ferior a 15% sugere uma inadequacao do suprimento
de ferro, enquanto valores de ferritina inferiores a 30
ng/mL revelam sensibilidade de 92% e especificidade
de 98% para esse diagnostico.” As deficiéncias de aci-
do folico e de vitamina B12 aumentam no decorrer da
gestacao. De modo geral, a cobalamina sérica de 200
pg/mL (148 pmol/L) é diagndstica como deficiéncia de
cobalamina, enquanto niveis superiores a 300 pg/mL
sao considerados normais. Niveis de cobalamina en-
tre 200 e 300 pg/mL sao limitrofes, sendo possivel a
deficiéncia de cobalamina.™ Um declinio fisioldgico
na concentracao da cobalamina é observado em até
20% das gestantes, sendo indistinguivel de uma de-
ficiéncia franca com base na utilizacdo de estudos
rotineiros laboratoriais. Concentragao sérica de aci-
do folico de 2 ng/mL é diagnostica de deficiéncia de



acido folico, enquanto niveis superiores a 4 ng/mL
afastam efetivamente a deficiéncia. Niveis entre 2 e
4 ng/mL sao limitrofes." Entretanto, o folato sérico
pode ser afetado pela ingesta suplementar ou die-
tética recente, limitando o valor de um teste isolado.
A avaliacao da concentracao sérica de quaisquer vi-
taminas sob suspeita de desequilibrio, comparando-
-se com o padrao laboratorial de referéncia utilizado,
pode confirmar eventual deficiéncia. Todavia, apesar
da importancia dos quadros associados a deficiéncias
vitaminicas, o raciocinio diagnostico por meio da ana-
lise dos parametros laboratoriais, na maioria das ve-
zes, nao é tarefa simples. Em funcao de limitacoes de
sensibilidade e especificidade, bem como das varia-
coes e diferencas metodologicas, surgem dificuldades
em se estabelecerem comparacoes apropriadas entre
os diferentes estudos, conquanto novas metodolo-
gias e estratégias estejam surgindo nos Gltimos anos.
Assim, um diagnostico correto e precoce no tocante
a deficiéncias de vitaminas e de minerais, principal-
mente, nos casos subclinicos, representa, para mui-
tos, ainda, um desafio."?Se, por um lado, a avaliacao
bioquimica detalhada de deficiéncia vitaminica nao
esta inclusa no rol de exames solicitados durante o
pré-natal, por outro, a realizacao de exames laborato-
riais com avaliacao do sangue materno para avaliacao
especifica de deficiéncias vitaminicas e de minerais,
durante a gestacao, nao é rotineiramente solicitada
pelo pré-natalista. A avaliacao interdisciplinar com
nutrologista, hematologista e nutricionista pode ser
oportuna para complementar o perfil nutricional em
casos selecionados de potenciais desajustes dietéti-
cos identificados pela anamnese.

MANEJO

Aconselhamento nutricional - Na avaliacao pré-gesta-
cional e a cada consulta de pré-natal, deve-se encorajar
a gestante a:?
1. Consumir uma variedade de alimentos
para obter o valor caldrico energético e 0s
nutrientes necessarios, bem como para
atingir a meta ideal de ganho ponderal;

2. Priorizar frutas e vegetais frescos
adequadamente higienizados, carnes magras
(frango, peixes selecionados e produtos
com reduzido percentual de gordura);

3. Evitar bebidas alcoolicas,
tabagismo e drogas ilicitas.

Necessidades caldricas — As calorias constituem-se
no fator nutricional isolado mais importante para a
determinacao do peso da crianga ao nascimento. A
ingesta recomendada consiste, em média, em 30 kcal/
dia do peso magro, flexibilizando o aumento da in-
gesta calorica em 340 kcal/dia no segundo trimestre
e de 452 kcal/dia no terceiro trimestre. Necessidades
caloricas especificas sao baseadas no indice de mas-

Nutricdo durante a gravidez

sa corporea (IMC) pré-gestacional, na idade materna,
no trimestre gestacional, no ganho de peso e no nivel
de atividade fisica.?" O ganho adequado de peso na
gestacao pode ser utilizado como indicador de inges-
ta energética suficiente.® As recomendacbes do Ins-
tituto de Medicina™ para o ganho de peso durante
a gestacao sao sumarizadas a seguir e seguem como
base o peso materno pré-gravidico:

¢ 12,5 a 18 kg para mulheres com IMC < 18,5 kg/m?

* 11,5 a 16 kg para mulheres com
IMC de 18,5 a 24,9 kg/m?;

* 7a 11,5 kg para mulheres com
IMC de 25,0 a 29,9 kg/m?

* 5a9 kg para mulheres com IMC > 30,0 kg/m>

Glicidios - A recomendacao diaria de glicidios duran-
te a gestacgao é de 175 g/dia, superior as 130 g/dia para
mulheres ndo gestantes. A ingesta diaria deve corres-
ponder a em torno de 45% a 65% da composicao nutri-
cional diaria.®

Proteinas - A unidade fetoplacentaria consome
aproximadamente 1 kg de proteina durante a gesta-
¢ao, a maior parte dessa exigéncia é confinada ao se-
gundo e terceiro trimestres gestacionais. Para cumprir
essa exigéncia, a gestante deveria ingerir 11 g/kg/dia
de proteina, moderadamente maior do que 0,8 g/kg/
dia recomendado para mulheres na menacme. Do to-
tal do aporte caldrico diario, aproximadamente 10% a
35% devem ser reservados as proteinas, com um aporte
adicional de 25 g/dia a partir do segundo trimestre, em
comparacao as mulheres na menacme.®?

Lipideos - A ingesta de acidos graxos poli-insatura-
dos de cadeia longa é benéfica para o neurodesenvolvi-
mento fetal e possui uma tendéncia a beneficio modes-
to na reducao de nascimentos pré-termo. Na piramide
alimentar, reserva-se a sua ingesta a em torno de 20% a
35% da composicdo dietética diaria.®

O QUE PONTUAM AS EVIDENCIAS
SOBRE O EQUILIBRIO NA INGESTA DOS
MACRONUTRIENTES E O PROGNOSTICO
MATERNO, GESTACIONAL E PERINATAL?
1. Aconselhamento dietético preconcepcao
pode reduzir o nascimento pré-termo
em mulheres inicialmente desnutridas
(grau de recomendacdo A).™

2. O aconselhamento dietético que promove baixo
indice glicémico e ingesta de alimentos saudaveis
pode melhorar o indice glicémico materno,
aumentar a ingesta de fibras e proteinas e reduzir
o risco de peso materno gestacional excedente as
metas recomendadas (grau de recomendacao A).®

3. Ingesta de peixe mais de uma vez por
semana associou-se com risco reduzido de
nascimento pré-termo em gestacoes com
feto Gnico (grau de recomendacao A)."
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Quantias moderadas, de duas a trés porcoes por
semana, cerca de 220 a 340 g/semana, de peixes e
frutos do mar com baixo teor de mercirio (salmao,
atum, tilapia, bacalhau, linguado, incluindo crusta-
ceos como camarao, mexilhdes, entre outros) sdo
recomendadas durante a gestacao para completar
as necessidades de acidos graxos com dmega-3.0®
4, Consumo moderado de peixe (trés por¢des ou
cerca de 340 g por semana) antes de 22 semanas
de gestacao se associa com risco reduzido de parto
pré-termo recorrente (grau de recomendacao A)."

5. Ingesta materna de peixe mais de trés
vezes por semana aumenta discretamente
o crescimento infantil rapido e o risco de
sobrepeso ou obesidade aos 6 anos de
idade (grau de recomendacao B).2%

6. Auséncia de consumo de peixes e frutos do mar
durante a gestagao associa-se com deficit do
neurodesenvolvimento em crian¢as em comparacao
a maes com elevado consumo desses alimentos
durante a gestacao (grau de recomendacao B).?"

O QUE PONTUAM AS EVIDENCIAS SOBRE

O INGESTA DO SAL E DOS ADOCANTES

QUANTO AO PROGNOSTICO MATERNO,

GESTACIONAL E DAS CRIANCAS EXPOSTAS?

1. Evidéncia insuficiente para recomendar
reducao no consumo de sal durante a
gestacao (grau de recomendacao A).?
Se, por um lado, a reducao do consumo de sal na
gestacao nao parece melhorar os desfechos para a
mae e para o seu filho, por outro lado, & pruden-
te nao se aumentar o consumo de sodio nem es-
timular o consumo de produtos industrializados,
embutidos e lanches prontos artificialmente com
alta concentragao de sodio na gestacao, visto que
estudos experimentais, em modelos animais, tém
associado o aumento de ingesta de sodio a risco de
disfuncao cognitiva e neurovascular.®

2. Assim, sabendo que a ingestao de aglcares é
fortemente vinculada a comorbidades associadas
a obesidade, recomendacoes para a reducao
Nno Seu consumo sao praticas progressivas e
estimuladas.® Como resultado, adocantes tém
substituido os aglcares, entao, tornando-se de uso
frequente. A American Dietetic Association® afirma
que o uso de adocantes é seguro para consumo
durante a gestacao, dentro de limites de ingestas
aceitaveis, enquanto o US Institute of Medicine'?)
nao faz recomendacoes especificas para o uso
durante a gestagao, mas indica precaugao contra
0 uso de adocantes para criancas, em face da
escassez de dados quanto aos efeitos adversos
em longo prazo. Publicagdes atuais sugerem
que o consumo cronico de adocantes pode,
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paradoxalmente, aumentar o risco de obesidade e
de doencas metabélicas.”” Mecanismos propostos
para essa associacao incluem alteracoes do
metabolismo dos glicidios, desequilibrio da
microbiota intestinal ou disfuncao do centro da
saciedade e da compensacao calorica.?® Estudos
de coorte documentam que o consumo de bebidas
adocadas artificialmente, durante a gestacao, pode
associar-se a parto pré-termo, predisposicao a
doencas alérgicas e fraturas de antebraco entre as
criancas expostas (grau de recomendacao C).2>3

O QUE PONTUAM AS EVIDENCIAS

ATUALMENTE DISPONIVEIS SOBRE O USO DE
MICRONUTRIENTES QUANTO AO PROGNOSTICO
MATERNO, GESTACIONAL, EM CURTO E LONGO
PRAZOS DAS CRIANCAS DE MAES EXPOSTAS
OU NAO A SUPLEMENTAGAO DE VITAMINAS

E MINERAIS DURANTE A GESTAGCAO?

Vitamina A

Em paises nos quais a deficiéncia da vitamina A é um
problema de salde publica, a suplementagao pode ser
benéfica para gestantes.®? Acredita-se que a exposicao
fetal a hipovitaminose A possa predispor a autismo in-
fantil.®¥ Porém, convém reforcar que niveis elevados de
vitamina A, durante a gestacao, sao considerados tera-
togénicos. Aceita-se que doses entre 10.000 e 25.000 Ul
de vitamina A expoem o feto a um maior risco terato-
génico.® A ingesta de vitamina A na gestacdo deveria
ser limitada as recomendacoes diarias preconizadas. As
principais fontes de vitamina A sao o 6leo de figado de
peixe, as carnes e 0s produtos animais. Dentre os vege-
tais, destacam-se a cenoura, os brocolis, o espinafre, a
beterraba, a melancia e o tomate. Figado e seus deri-
vados contém quantidades variaveis e, algumas vezes,
muito elevadas de vitamina A (10.000 a 38.000 Ul por
porcao tipica de 100 g). Esse tipo de alimentacado deveria
ser evitado durante a gestacao, pois consumaos superio-
res a 700 pg ou 2.310 Ul ultrapassam as recomendagoes
diarias preconizadas. A suplementacao de vitamina A no
pré-natal reduz a cegueira noturna, a anemia materna e
a infeccao puerperal para mulheres que vivem em areas
onde a deficiéncia de vitamina A € comum ou que sejam
portadoras do HIV (grau de recomendacao A).®® Estudo
conduzido na Africa, entre 1995 e 2005, demonstrou que
a suplementacao de vitamina A, durante o pré-natal ou
no puerpério, tem pouco ou nenhum efeito na trans-
missao vertical do HIV em mulheres sem uso de antirre-
trovirais (grau de recomendacdo A).%® Em outra revisao
sistematica, demonstrou-se que nao ha beneficios com
diferentes doses de suplementacao de vitamina A em
mulheres saudaveis no pos-parto, sobre desfechos de
morbidade e mortalidade materna e infantil. Embora a
suplementacao de vitamina A aumente a concentragao



de retinol no leite materno, esse aumento nao se tradu-
ziu em beneficios a salde tanto da mae quanto de seus
filhos (grau de recomendacao A).®”

Vitamina B1 (tiamina)

Acredita-se que B1 seja a vitamina da qual exista 0 maior
ndmero de pessoas com caréncia devido ao alcoolismo e
a alimentacao desbalanceada. Sua deficiéncia é conhecida
como beribéri e pode causar alteragoes no sistema nervo-
S0, sistema cardiaco e circulatorio. Sua recomendacao dia-
ria é de 1,4 mg. As principais fontes de tiamina sao a carne
de porco, os legumes e os cereais. Para a gestante com hi-
perémese gravidica, € fundamental a utilizacdo de, além de
um antiemético, suplementacao de B1, pelo risco raro, mas
grave, muitas vezes irreversivel, de encefalopatia de Wer-
nicke. Nesse contexto, a encefalopatia de Wernicke em seu
estagio inicial pode similar caracteristicas da enxaqueca,
e isso progressivamente agravara a deficiéncia de tiamina,
formando um circulo vicioso que aumentara a cronicidade
das crises de enxaqueca. A interrupcao desse circulo vicio-
so com a suplementacao de tiamina pode ser uma terapia
promissora em um subgrupo de pacientes com enxaqueca
cronica (grau de recomendacao C).®®

Vitamina B2 (riboflavina)

De forma semelhante a tiamina, a riboflavina é essencial
para a produgao de energia no organismo e na produ-
cao de um dos maiores antioxidantes naturais produzi-
dos pelo corpo humano: a glutationa. Por nao ser ar-
mazenada em quantidades significativas no organismo,
precisa ser continuamente reposta mediante a alimen-
tacao a fim de evitar a sua caréncia. As principais fontes
de riboflavina sao os derivados lacteos, as carnes, as
frutas e os cereais. Recomenda-se o consumo diario de
1,4 mg. Sua deficiéncia produz efeitos sobre a pele e as
mucosas, sobressaindo-se rachaduras no canto da boca
e nos labios, vermelhidao da lingua, eczema de face e
genitais, perda de cabelo e problemas reprodutivos e
degenerativos do sistema nervoso central. Sua carén-
cia, frequentemente, é associada a deficiéncia de outras
vitaminas do complexo B. A riboflavina, a exemplo da
tiamina, pode desempenhar uma importante funcao no
manejo da enxaqueca. Considerando que a enxaqueca
tem etiologia multifatorial, a riboflavina influencia a
disfuncao mitocondrial e tem sido utilizada como trata-
mento profilatico em pacientes com enxaqueca (grau de
recomendacdo C).®

Vitamina B3 (niacina)

Participa do metabolismo energético corporal, atuando
em conjunto com outras vitaminas e minerais. Sua defi-
ciéncia é caracterizada por alteragdes na pele e lesoes
nas mucosas, sendo denominada pelagra. O consumo
diario recomendado e de 18 mg. Pode ser encontrada na
carne, nos peixes e nos cereais.“?

Nutricdo durante a gravidez

Vitamina B5 (acido pantoténico)

Desempenha funcoes metabdlicas associadas a oxida-
cao dos acidos graxos e do colesterol e na sintese de
esterois, destacando-se as relacionadas a producao de
hormonios da glandula adrenal e a producao de ener-
gia. Sua deficiéncia pode causar dor abdominal, vomi-
tos, caimbras, sensacao de queimagao nos calcanhares,
fadiga, insonia e sinais de reducao da imunidade. Pode
ser encontrada em carnes, batata, ovos, tomates e ce-
reais nao refinados.“%

Vitamina B6 (piridoxina)

A piridoxina é essencial na biossintese de acido nuclei-
co e de proteinas e € necessaria para o funcionamen-
to adequado de inUmeras enzimas. Entre as vitaminas
do complexo B, &€ a Unica que participa do metabolis-
mo dos trés macronutrientes: os lipideos, as proteinas
e 0s carboidratos. Em uma metanalise, publicada em
2008, incluiram-se 21 estudos para 0s graus mais leves
de nauseas e vomitos. Os tratamentos utilizados foram
variados e incluiram desde gengibre, acupuntura (ponto
P6), anti-histaminicos até piridoxina. De modo global,
identificou-se uma reducao de 84% das nauseas com o
uso desses antieméticos. De acordo com essa revisao, a
piridoxina é a mais efetiva na reducao da gravidade das
nauseas na gestacao inicial. Entretanto, em sua atuali-
7agao, uma nova revisao sistematica, publicada em 2015,
nao identificou provas suficientes para detectar benefi-
cios clinicos da suplementacao de vitamina B6 durante
a gestacao ou o trabalho de parto, além do demonstrado
em um ensaio clinico randomizado (ECR), com isso su-
gerindo protecao contra caries dentarias, uma reducao
de 16% a 32% nesse risco.”” Mesmo quanto ao manejo
de nauseas e vomitos durante a gestacdo, ha escassa
evidéncia de elevada qualidade para recomendar qual-
quer intervencao especifica para seu manejo durante o
primeiro trimestre. Isso nao € o mesmo que referir que
as intervencoes estudadas sao inefetivas, mas, sim, que
ha insuficientes provas para recomendar qualquer in-
tervencdo.®*

Vitamina B9 (acido félico)

Estudos epidemiologicos tém associado a suplemen-
tacao de acido folico reducao do risco de defeitos do
fechamento do tubo neural (DTN), desde a década de
1960. Os DTN compreendem espinha bifida, anencefalia
e encefalocele e, segundo dados de paises em desen-
volvimento, afetam em torno de 1,5/1.000 gestacoes.
Recomenda-se que mulheres que planejam gestar se-
jam informadas dos beneficios na reducao de DTN con-
seguidos com a utilizacao de suplementacao com aci-
do folico de pelo menos 400 ug por dia um més antes
da concepcao até 12 semanas de gestacao. As melhores
fontes de folato sao os vegetais verdes, destacando-se
0 espinafre, o aspargo, o repolho, os brocolis, aléem das
visceras, do levedo de cerveja, das carnes, do arroz, do
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feijao e da laranja. A suplementagao de todas as mu-
lheres em idade fértil, independentemente de planeja-
rem gestacao, deveria ser estimulada com doses de 0,4
a 0,8 mg de acido folico ao dia. Essa recomendacao é
fortalecida pelo fato de metade das gestacoes ocorrer
sem qualquer planejamento, resultando em uma re-
dugado no risco de DTN de 69% (grau de recomendacao
A).“) Doses maiores do que as listadas anteriormente
Sao necessarias para otimizar a reducao dos defeitos
de tubo neural em situacoes especiais, casos de dia-
betes mellitus prévios a gestacao, historico pessoal
ou familiar de criancas com DTN, uso de antagonistas
dos folatos como em casos de uso de anticonvulsivan-
tes; para esse fim, recomenda-se a suplementacao de
doses como 4 a 5 mg por dia para mulheres sabida-
mente de risco para recém-nascidos com defeitos do
tubo neural (grau de recomendacao A).“YEm uma revi-
sao sistematica com 31 ECR, incluindo 17.771 mulheres,
identificou-se que a suplementagao com acido folico
nao teve impacto sobre indicadores do prognostico
gestacional como parto pré-termo, obito fetal e neona-
tal. Nessa revisao sistematica, nao se demonstrou im-
pacto sobre a melhora nas taxas de anemia e do nivel
de Hb materno no pré-parto, apesar do aumento dos
niveis séricos de folato. Houve uma reducao significa-
tiva, em torno de 79%, na incidéncia de anemia mega-
loblastica [risco relativo (RR) 0,21; intervalo de confian-
ca (IC) de 95%: 0,11 a 0,38]). Dessa forma, os achados
demonstram evidéncias inconclusivas do beneficio da
suplementacao de acido folico durante a gestacao so-
bre o prognostico gestacional (grau de recomendacéo
A).“90 uso do acido folico nas doses tradicionais de 0,4
a 0,8 mg ao dia na periconcepgao se associa também a
reducao em 44% de casos de criancas com desordens
do espectro do autismo, enquanto a reducao de ca-
sos de autismo é da ordem de 68% quando do uso do
acido folico materno durante a gestacdo.“® Entretanto,
vale recordar que a suplementacao medicamentosa, se
oferecida de forma sistematica, a excecao de mulhe-
res com filho anterior acometido por defeitos do tubo
neural ou em casos de gestante em uso de anticon-
vulsivantes, nao deveria exceder 1 mg de folato ao dia
pelo risco de mascaramento de anemia por deficién-
cia de vitamina B12 e seus graves efeitos advindos do
atraso na instituicao terapéutica sinalizados por dano
neurologico permanente, além do risco teorico de que
tanto deficiéncia quanto excesso de suplementacao de
acido folico possam se relacionar a autismo futuro em
criancas expostas a essas situacdes intrauterinas (grau
de recomendacao B).*”

Vitamina B12 (cianocobalamina)

Essa vitamina atua na formacao de hemacias, na sintese
de DNA e no equilibrio do sistema nervoso, sendo es-
sencial para a sintese de proteinas, fosfolipidios e neu-
rotransmissores. Até 90% dos pacientes com deficiéncia
de vitamina B12 apresentam complicacoes neurologicas
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gue nem sempre sao revertidas com a administracao
dessa vitamina. Portanto, diante de situacoes de risco
em potencial para sua deficiéncia por ma alimentacao
ou ma absorcao, a prevencao é a prioridade. A sua de-
ficiéncia em criancas associa-se a um padrao clinico
consistente de irritabilidade, anorexia e deficit de cres-
cimento fisico e mental. Reduzidos niveis de vitamina
B12 nos primeiros anos de vida da crianca podem cau-
sar prejuizo no desenvolvimento cognitivo e da fala. As
fontes animais destacam-se como as principais fontes
alimentares dessa vitamina. Dentre as causas de ma
absorcao, sobressai-se a reducao da secrecao de aci-
do pelo estomago e da producao do fator intrinseco,
situagdes comuns em pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, o que reduz a capacidade de extracao da
vitamina B12 ligada a proteinas nos alimentos.®* Tem-
-se demonstrado resisténcia insulinica em criancas de
6 e 8 anos expostas a hipovitaminose B12 intraltero.®
Anemia macrocitica causada por deficiéncia de vitami-
na B12 (anemia perniciosa) pode acometer mulheres
que possuem uma ressecao gastrica parcial ou total
ou em mulheres com doenca de Crohn. Recomenda-se
que mulheres que tenham gastrectomia total utilizem
suplementagao com 1.000 pg (1 mg) de vitamina B12, in-
tramuscular, no minimo a intervalos mensais (grau de
recomendacdo B).“?Vitamina B12, injetavel e oral, € um
efetivo método de reposicao. A forma injetavel, entre-
tanto, leva a rapida melhora e deveria ser considerada
em pacientes com deficiéncia grave ou sintomas neu-
rologicos graves. Optando pela via oral de reposicao da
vitamina B12, esta deve ser orientada com doses de 1 mg
ao dia, indefinidamente, sendo boa op¢ao a via sublin-
gual. Quando da opcao pela via oral, os niveis séricos
deveriam ser monitorizados para assegurar adequado
tratamento (grau de recomendagao C).505

Colina

A colina @ um nutriente essencial presente em alguns ali-
mentos e no complexo B de vitaminas. Esta envolvida em
processos metabolicos associados a transmissao nervo-
sa, por meio da acetilcolina; a estrutura das membranas
celulares e no transporte de gorduras no figado, por meio
da fosfatidilcolina; e no metabolismo da homocisteina,
reduzindo o risco cardiaco, por meio de seu metaboli-
to betaina. A deficiéncia desse nutriente pode contri-
buir para o desenvolvimento de doencas, deficiéncia no
crescimento e problemas de memoria. A colina pode ser
obtida com a ingestao de alimentos de origem vegetal
ou animal. Dentre os principais alimentos que a contém,
destacam-se carnes bovinas, figado, peixes, amendoim,
ovos, feijao, leite, soja, lecitina de soja, levedo, germe de
trigo e lentilha. Durante a gravidez e a lactacao, a reser-
va materna de colina encontra-se diminuida, ao passo
que a demanda por colina é alta nesse periodo, ja que
grandes quantidades desse nutriente sao necessarias
para divisao celular, expansao e sintese de lipoproteinas.
Na gestacao, a colina & necessaria para a producao da



lipoproteina fosfatidilcolina, que atua no desenvolvimen-
to cerebral do feto, em especial na area do hipocampo
e encéfalo frontal, antes e apds o nascimento. Estudos
indicam que a colina melhora a resposta do feto ao es-
tresse, pois 0 consumo desse nutriente pelas gestantes
mostra niveis de cortisol reduzidos.®>® A ingesta diaria
orientada é de 450 mg/dia para gravidas e de 550 mg/dia
para lactantes.?% O reforco a ingesta de alimentos ricos
em colina, bem como sua suplementacao, em casos de
reduzida ingesta, sao intervengoes possiveis para promo-
ver o desenvolvimento fetal cerebral e reduzir o risco de
doenca mental subsequente.®® Nesse contexto, em estu-
do recente com mulheres, no terceiro trimestre, randomi-
zadas para consumir, até o parto, 480 mg colina/dia (n =
13) ou 930 mg colina/dia (n =13), acessou-se a velocidade
de processamento e a memoria visual espacial e foram
avaliadas aos 4, 7, 10 e 13 meses de idade (n = 24). Iden-
tificaram-se melhores resultados no grupo cujas maes
ingeriram duas vezes a quantidade diaria recomendada.
Adicionalmente, mesmo no grupo com 480 mg de colina
ao dia, houve um efeito melhor quanto maior o tempo de
exposicao durante o pré-natal, demonstrando beneficios
cognitivos para as criancas expostas intraltero.®®

Vitamina C (acido ascorbico)

A vitamina C atua como antioxidante em humanos, par-
ticipa da sintese do colageno, da biossintese de nore-
pinefrina e da modulacao do metabolismo da tirosina
e auxilia no aumento da absorcao do ferro. As maiores
fontes consistem em frutas e verduras. De modo geral, a
dieta sozinha é bastante capaz de suprir as necessida-
des dessa vitamina durante a gestacao e sua suplemen-
tacdo nao esta indicada (grau de recomendagao A).

Vitamina D

A vitamina D € a Unica cuja forma biologicamente ativa
& um hormonio. Pode ser produzida na pele, a partir dos
raios ultravioletas B (UVB) do sol e também é obtida, em
menor frequéncia, na alimentacao, especialmente pei-
xes, figado, gema de ovo e gordura do leite. A deficién-
cia da vitamina D pode ocorrer quando a sua demanda
é excedida, como em periodos de rapido crescimento,
como os observados na fase intraltero, infancia, ado-
lescéncia e durante a gestacao e lactacao. A reserva de
vitamina D no recém-nascido é amplamente determi-
nada pelo estado de vitamina D da mae. A deficiéncia
grave de vitamina D resulta em raquitismo em criancas
e osteomalacia tanto em criancas quanto em adultos.®
Para a gestante, a deficiéncia de vitamina D também
esta implicada em uma variedade de outras condicoes,
como diabetes tipo 1, alguns canceres e doencas car-
diovasculares, mas a evidéncia para os Gltimos € menos
conclusiva. Uma metanalise recente, de 2012, relata re-
lacdo inversa significativa entre niveis de vitamina D e
incidéncia de diabetes mellitus gestacional.®® Estima-se
que 5 a 15 minutos de exposicao solar, entre as 10 e
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15 horas, sejam suficientes para estimular a producao
cutanea de pré-vitamina D3 em pessoas de pele cla-
ra. Entretanto, a eficiéncia e a quantidade da radiacao
UVB emitida para a producao da vitamina D dependem
da estacao, do tempo, da hora do dia e da localizacao,
além disso, pessoas de peles mais escuras apresentam
mais dificuldade para aproveitar a radiacao UVB para a
producao dessa vitamina, e a utilizacao de roupas e o
uso sistematico de fotoprotetores atuam como impor-
tantes barreiras que predispoem a hipovitaminose D.
Baseando-se nas evidéncias revistas, identificam-se os
seguintes grupos como vulneraveis para a deficiéncia de
vitamina D:6

* Mulheres com baixo poder aquisitivo;
¢ Sul-asiaticos e mulheres negras;

¢ Mulheres com baixa ingesta dietética de
fontes de vitamina D como produtos derivados
de animais, ovos e ricos em lipideos (6leos
de peixe, carnes, margarinas fortificadas
com vitamina D e cereais matinais);

¢ Mulheres com idade entre 19 e 24 anos;

e Mulheres com limitada exposicao a luz
solar (menos de 15 minutos ao dia);

e Mulheres obesas.

Com base no exposto, todas as mulheres deveriam
ser informadas no inicio do pré-natal sobre a impor-
tancia de estoques adequados de vitamina D durante
a gestacao e no periodo da lactacao para a sua salde
e a de seus filhos. Com tal perspectiva, as mulheres
devem receber recomendacoes dietéticas nutricionais
e orientacao quanto a exposicao solar; para mulheres
vulneraveis a esse tipo de deficiéncia, devem-se pres-
crever 15 pg (600 Ul) ou doses maiores de vitamina D
por dia. Embora existam evidéncias de beneficios da
suplementacao de vitamina D para mulheres em risco
para esse tipo de deficiéncia, ha pouco embasamento
que sustente essa suplementacao em casos de gestan-
tes saudaveis atualmente consideradas de baixo ris-
co para a deficiéncia. Uma recente revisao sistematica
demonstrou resultados inconsistentes quanto ao seu
beneficio durante a gestacao. Portanto, a evidéncia
quanto a beneficios do uso sistematico de vitamina D
durante a gestacao para o prognostico materno e infan-
til persiste indefinida® e, até o presente, as evidéncias
sao insuficientes para definir recomendacoes clinicas
para sua suplementacao (grau de recomendacao A).?

Vitamina E

Os dados atuais reafirmam que a suplementacao da vi-
tamina E nao traz beneficios no periodo da gestacao,
quando suplementada em gestantes saudaveis, sem
deficiéncia dessa vitamina, e pode, eventualmente, ter
efeitos danosos em funcdo de efeitos pro-oxidativos
(grau de recomendacdo A).®»
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Vitamina K

A revisao dos ensaios em que se utilizou vitamina K,
administrada na forma injetavel em mulheres imediata-
mente antes do nascimento da crianca pré-termo, nao
evidenciou reducao significativa nas taxas de hemorra-
gia periventricular em criancas pré-termo (grau de reco-
mendacdo A).®9 Recentemente, uma analise de ECR com
299 criancas, de qualidade questionavel, nao demons-
trou diferencas significativas para o desenvolvimento de
paralisia cerebral com a administracao de vitamina K e
fenobarbital antes do nascimento da crianca pré-termo
para prevenir hemorragia periventricular neonatal (grau
de recomendacdo A).®)

Suplementagao vitaminica miltipla

O uso de qualquer suplementacao polivitaminica, an-
tes ou no inicio da gestacao, nao previne o abortamento
(grau de recomendacdo A).%® De forma semelhante, ndo
se identificaram evidéncias de que a suplementacao com
polivitaminicos em lactantes melhore os indicadores de
salide para a mae e seu filho (grau de recomendacao A).¢®")

Estudo caso controle com 45300 criancas com idade
média de 10 anos (+/-14 anos), ao final do seguimento,
identificou 572 casos (1,3%) que receberam o diagnostico
de desordens do espectro associado ao autismo. Nessa
casuistica, a suplementacao materna de acido folico e
polivitaminicos, antes e durante a gestacao, associou-se
a risco reduzido de autismo nas crian¢as expostas com-
paradas aos filhos de maes sem exposicao (grau de reco-
mendagao B).40)

Minerais

Acredita-se que a possibilidade de ocorréncia de esta-
dos de insuficiéncia de minerais seja maior do que a de
estados de insuficiéncia de vitaminas. As pessoas com
maior risco dessas deficiéncias sao as que ingerem die-
tas de baixas calorias, as vegetarianas, as gestantes e
as idosas.

Calcio

A ingesta diaria preconizada para o elemento calcio, em
mulheres entre 19 e 50 anos, € de 1.000 mg ao dia duran-
te a gestacao e lactacao e aumenta para 1.300 mg para
meninas de 14 a 18 anos. Nao parece ser efetiva sua su-
plementacao para mulheres nuliparas e saudaveis nas
quais a ingesta de calcio base esta adequada, mesmo
quando o objetivo & prevenir desordens hipertensivas
durante a gestacao (grau de recomendacao A).®

Ferro

Anemia cronica grave € comum em mulheres de paises
em desenvolvimento. Identificou-se que Hb com ni-
veis inferiores a 6 g/dL esta associada com o volume
de liquido amniotico reduzido, a vasodilatacao cerebral
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fetal e os padroes cardiotocograficos de estado fetal
nao tranquilizador, além de relatos de riscos aumen-
tados para parto pré-termo, aborto espontaneo, baixo
peso neonatal e obito fetal.® Adicionalmente, ja se tem
identificado aumento do risco de mortalidade materna
em mulheres com Hb inferior a 7 g/dL. A anemia gra-
ve cronica esta, geralmente, associada com os estoques
inadequados de ferro em razao da deficiéncia nutricio-
nal e de infeccoes helminticas intestinais, e associada
com a deficiéncia de folato em funcao da baixa ingesta
e estados hemoliticos cronicos. Idealmente, a anemia
grave poderia ser prevenida e o prognostico gestacio-
nal melhorado com orientacao nutricional e as medi-
das de controle a infeccao. Para gestantes sem anemia,
a Organizacdo Mundial da Salde (OMS) recomenda a
suplementacao semanal de 120 mg de ferro elementar
associado a 2.800 pg (2,8 mg) de acido folico, de modo
a prevenir anemia e melhorar o prognodstico gestacio-
nal'(70,71)

Nao ha ddvidas de que a suplementacao de ferro reduz
a prevaléncia de anemia materna por ocasiao do parto,
mas nao esta definido se essa suplementacao em gestan-
tes nao anemiadas, bem nutridas, melhora o prognostico
gestacional. Uma revisao sistematica recente demonstrou
que a suplementacao diaria com ferro reduz o risco de
anemia materna e a deficiéncia de ferro na gestacao, en-
tretanto o efeito benéfico sobre outros desfechos mater-
no e infantil & desconhecido (grau de recomendacdo A)."”?
Achados sugerem que a administracao de ferro em regime
intermitente produz prognostico materno e infantil seme-
lhante ao da suplementagao diaria, mas foi associada com
menores efeitos adversos e reduzido risco de elevados
niveis de Hb na segunda metade da gestacao, embora o
risco de anemia leve proximo ao termo tenha sido elevado.
Os resultados demonstram que o uso intermitente pode
ser uma alternativa viavel a suplementacao diaria de fer-
ro entre gestantes que nao tenham anemia e apresentem
adequado cuidado pré-natal (grau de recomendacao A).”?
Quando analisadas as vias intramuscular e intravenosa,
comparadas com a via oral, identificaram-se melhores
indices hematologicos, apesar de efeitos adversos como
dados sobre trombose venosa e reagoes alérgicas graves
terem sido insuficientemente avaliados. O tratamento com
ferro oral diario melhora os indices hematologicos, apesar
de efeitos adversos como a hemoconcentracao ser mais
prevalente, bem como efeitos adversos gastrointestinais
potenciais, em comparagao ao uso intermitente de ferro. A
utilizacao de ferro oral associou-se com irritagao gastrica
e alteracao do habito intestinal, com constipacao ou diar-
reia sendo efeitos frequentemente encontrados.”? Todas
as gestantes deveriam ser triadas para anemia, e aquelas
com deficiéncia de ferro deveriam ser tratadas com suple-
mentacao de ferro. As mulheres com anemia (primeiro ou
terceiro trimestre com niveis de Hb <11 g/dL ou segundo
trimestre Hb < 10,7 g/dL com ferritina sérica reduzida, ge-
ralmente, inferior a 30 ng/mL) deveriam receber uma su-
plementacao com ferro elementar adicional de 30 a 120



mg por dia até que a anemia fosse corrigida. Um paciente
com deficiéncia de ferro absorve até 28% da ingesta de
ferro, se ingerido fora do horario das refeicdes.”™ O fer-
ro total absorvido aumenta com doses crescentes até um
maximo de consumo de 160 mg de ferro elementar por
dia. Dados recentes sugerem que a suplementacao diaria
fracionada em duas a trés vezes pode adicionar pouco be-
neficio em comparacdo a dose Unica diaria.™ Duas sema-
nas apos o inicio do uso de ferro oral, 0 aumento da Hb
em 1 g ou mais sugere absorcao adequada. A suplemen-
tacao deve ser continuada até que a reserva de ferro seja
restabelecida, geralmente em dois a trés meses.”™ Falha
na resposta a terapia com ferro deveria ser seguida ime-
diatamente com investigacao adicional e pode sugerir um
diagnostico erroneo, doenca coexistente, ma absorgao, uso
de comprimidos entéricos revestidos ou uso associado de
antiacidos, bem como ma aderéncia ou sangramento.”?

Zinco

Evidéncias advindas de estudos observacionais indi-
cavam que niveis reduzidos de zinco plasmatico se as-
sociavam a maiores taxas de criancas com menor peso
ao nascimento. Analisou-se o resultado de 32 estudos
em que se utilizou suplementacao com polivitaminicos.
Considerando exclusivamente os ECRs, quatro avaliaram
a suplementacao de zinco e nao forneceram boas evi-
déncias de um aumento do peso neonatal ou de reducao
da incidéncia de baixo peso nesse grupo particular de
gestantes. As evidéncias para a reducao de 14% nas taxas
de nascimento pré-termo com a suplementacao de zinco
comparado ao grupo placebo foram representadas nos
ECR, incluindo mulheres de baixo nivel socioeconémico,
e isso tem relevancia em areas de elevada mortalidade
perinatal. Nao houve evidéncia convincente de que a su-
plementacao com zinco durante a gestacao resulte em
outros beneficios importantes e (teis. Visto que a asso-
ciagao com nascimento pré-termo poderia refletir desnu-
tricao materna, estudos que se direcionam a incrementar
o estado nutricional global de populacoes de areas em-
pobrecidas, mais do que focalizar na suplementacao com
zinco ou micronutrientes, sao uma prioridade relevante
(grau de recomendacao A).7

lodo

A Associacao Americana de Tireoide recomenda que
mulheres recebam 150 mcg de suplementos diarios de
iodo durante a gestacao e a lactacao, e que todas as
preparacoes de suplementagao de polivitaminicos e mi-
nerais contenham pelo menos 150 mcg de iodo. Recen-
temente, a OMS e o Fundo das Nacoes Unidas para a In-
fancia (Unicef) aumentaram a recomendacao de ingesta
de iodo durante a gestacao e a lactacdo para 250 ug/dia,
tendo em vista que o iodo é essencial para a producao
de hormonios tireoidianos normais, necessarios para o
desenvolvimento do sistema nervoso e do cérebro du-
rante a gestacao. Estudos epidemiologicos registram
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que a deficiéncia grave de iodo materno resulta em de-
ficit do desenvolvimento mental das criangas expostas,
incluindo quociente de inteligéncia rebaixado a niveis
leves a moderados, repercutindo em desempenho es-
colar e acuracia de leitura comprometidos. De acordo
com a mais recente revisao sistematica, os dados sao
insuficientes para extrair conclusoes sobre beneficios e
efeitos adversos da suplementacao rotineira de iodo em
mulheres antes, durante ou ap6s a gestacao. A evidéncia
disponivel sugere que a suplementagao de iodo reduza
0 risco de hipertireoidismo no pos-parto e aumente o
risco de efeito adverso relacionado a intolerancia diges-
tiva na gestacao. Sao evidéncias de baixa ou muito baixa
qualidade (grau de recomendagdo A)."®

Omega-3 - acido docosa-hexaenoico
(6mega-3 - DHA)

Mulheres que ingerem DHA tém maior probabilidade de
evoluir com uma idade gestacional maior no momen-
to da interrupgao gestacional em relagao aquelas que
nao utilizaram. O melhor desenvolvimento da crian-
ca também é verificado pelas diversas faixas etarias
acompanhadas, como identificado aos 2,5 anos, pela
antecipacao da coordenacao dos olhos e maos; aos 5,5
anos, demonstrando-se que a crianca exposta intrad-
tero e na lactagao apresenta melhora da acuidade vi-
sual, do desenvolvimento, eficiéncia da atengao e me-
lhor progndstico neurologico; a idade de 7 anos, pela
maior habilidade em resolver problemas, no desenvol-
vimento do quociente de inteligéncia e do processa-
mento de informacao, reduzindo significativamente a
incidéncia de criancas mentalmente lentificadas (grau
de recomendacao B).“” Quanto a prematuridade, ape-
sar de estudos clinicos relacionarem o consumo regu-
lar de peixes com a melhora do prognostico neonatal,
a suplementacao de dmega-3 durante a gestacao nao
reduz a incidéncia de parto pré-termo e nao se identi-
ficou melhora do prognostico neonatal com a sua su-
plementacao (grau de recomendagao A).®?

Suplementagdao de mineral e de
polivitaminicos associados

O Institute of Medicine recomenda suplementos poli-
vitaminicos para gestantes que nao consomem uma
ingesta adequada. Mulheres em maior risco para defi-
ciéncias dietéticas incluem aquelas que estao com gra-
videz multipla, tabagistas, adolescentes, vegetarianas,
usuarias de substancias ilicitas e mulheres com intole-
rancia a lactose. Ajustes individuais deveriam ser feitos
baseados nas necessidades especificas da mulher. Mu-
lheres bem-nutridas podem prescindir de polivitamini-
cos para satisfazer essas necessidades diarias, mas, na
auséncia de uma avaliagao cuidadosa por um nutro-
logista e um nutricionista, & aceitavel recomenda-los.
Uma analise de 17 ECRs (137.791 mulheres), em que se
avaliou a suplementacao de polivitaminicos contendo
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ferro e acido folico versus suplementacao com ferro
isolado (combinado ou ndo com acido folico), demons-
trou 8% de reducao no risco de criangas pequenas para
a idade gestacional (PIG) e 12% de reducdo no risco
de baixo peso ao nascimento. Esses achados suportam
o efeito de que os suplementos com polivitaminicos
contendo ferro e acido folico melhoram alguns impor-
tantes desfechos ao nascimento em paises em desen-
volvimento, onde as deficiéncias a maltiplos nutrientes
sdo comuns em idade reprodutiva.®” Nesse contexto,
mulheres que receberam polivitaminicos com ferro e
acido folico apresentaram menor risco de obito fetal
(grau de recomendacdo A).6®

Suplementacgdo desnecessaria
e seus efeitos adversos

A utilizacao de autossuplementacao &€ comum e tem
levado a numerosos casos de toxicidade a vitaminas e
minerais devido ao abuso de medicacoes sem exigéncia
de receituario médico. Substancias especificas identifi-
cadas como potencialmente toxicas, quando ingeridas
em grandes quantidades, incluem - mas nao sao limi-
tadas a - ferro, selénio, vitamina A (> 10.000 Ul ao dia
pode ser teratogénico), iodo (quantidades excessivas
podem ser toxicas e causar o bocio fetal) e vitamina D
(que pode causar hipercalcemia). Quanto a vitamina D,
a dose toxica € escassamente definida, enquanto a sua
deficiéncia parece ser bastante comum, muito mais do
que a ingesta excessiva.®

CONSIDERACOES FINAIS

As necessidades diarias estdao aumentadas durante
a gestacao. Para a mae, estar exclusivamente depen-
dente de sua ingesta diaria para cumprir as exigéncias
metabolicas representaria um grande desafio, basea-
do numa estratégia de alto risco. Até o presente, nao
existem evidéncias de beneficio da suplementagao de
polivitaminicos e minerais em mulheres sem deficién-
cias desses micronutrientes. A interpretacao futura de
estudos nutricionais tera como desafio considerar as
diferencas metabdlicas entre mulheres que possam in-
fluenciar suas habilidades para suprir adequadamente
as necessidades nutritivas fetais, avaliar as interacoes
dos diversos micronutrientes e considerar as diferencas
no momento da introducao da suplementacao duran-
te o pré-natal. A consideracao desses fatores conjun-
tamente, certamente, levara a uma compreensao mais
clara das conexoes entre 0 aspecto nutricional materno
e o desenvolvimento e o crescimento fetal. Até que se
alcance esse nivel de compreensao, € razoavel esperar
que as mulheres que iniciem a gestacao seja fornecida
uma orientacao nutricional adequada, baseada na me-
lhor compreensao das necessidades minimas recomen-
daveis, sendo inaceitavel a inércia quanto a gestantes
com deficiéncia nutricional manifesta. A suplementacao
materna com acido folico de 400 mcg a 1 mg/dia no
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periodo periconcepgao até 12 semanas, com posterior
suplementacao de ferro elementar 30 mg/dia e dme-
ga-3 no terceiro trimestre é a recomendacao atualmente
sugerida para mulheres saudaveis durante a gestacao.
Suplementacoes adicionais de vitaminas e minerais no
periodo gestacional devem ser coerentes com a anali-
se detalhada de risco de deficiéncia desses nutrientes,
de forma que se possa contribuir para a promocao do
melhor progndstico gestacional e das criangas expostas
intradtero.

RECOMENDACGES FINAIS

As recomendacoes de suplementacao de vitaminas e mi-
nerais incluem:
1. Asuplementacdo de acido félico 400 mcg/
dia a 1 mg/dia na periconcepcao e durante as
12 primeiras semanas de gestacao (4.000 mcg/
dia para mulheres diabéticas, com historico
pessoal ou familiar de crian¢as com defeito
do tubo neural), é altamente recomendada
para prevenir defeitos do tubo neural;

2. Para gestantes em uso de fenitoina, fenobarbital
e outros antagonistas dos folatos, deve-se
considerar a suplementacao de folato 4.000
mcg/dia durante toda a gestacao;

3. Asuplementacao de ferro elementar (30 mg/
dia para mulheres nao anemiadas, 60 mg/
dia para mulheres com anemia) associa-se
com risco reduzido de criangas com baixo
peso ao nascimento e anemia maternag;

4. A suplementacao de polivitaminicos pode reduzir
a mortalidade infantil e melhorar o prognostico
infantil em mulheres subnutridas ou com
anemia, mas pode nao melhorar o prognostico
gestacional em mulheres sem risco nutricional;

5. Asuplementacao de calcio = 1 g/dia durante
a gestacao em mulheres com baixo consumo
de laticinios e seus derivados reduz o risco de
doenca pré-eclampsia e de morbidade grave;

6. Considerar suplementacao de 6mega-3
1.000 mg ao dia no terceiro trimestre para
gestantes com escasso consumo de peixes;

7. Considerar suplementacao de vitamina
D 600 Ul ao dia para gestantes sob
risco de deficiéncia de vitamina D.

REFERENCIAS

1. Gillen-Goldstein J, Funai EF, Roque H. Nutrition in pregnancy. In:
Lockwood CJ, Barss VA, editors. UpToDate [last updated: Jul 24,
2018]. Netherlands Wolters-Kluver; 2018.

2. Hamaoui E, Hamaoui M. Nutritional assessment and support during
pregnancy. Gastroenterol Clin North Am. 2003;32(1):59-121.

3. Kaiser L, Procter SB, Campbell CG. Academy of Nutrition and
Dietetics. Practice paper of the Academy of Nutrition and Dietetics:
nutrition and lifestyle for a healthy pregnancy outcome. J Acad
Nutr Diet. 2014;114(9):1099-103.



10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Montenegro CA, dos Santos FC, de Rezende-Filho J. Anemia e
gravidez. Rev HUPE. 2015;14(2):29-33.

Olivares M, Pizarro F, Ruz M, de Romana DL. Acute inhibition

of iron bioavailability by zinc: studies in humans. Biometals.
2012:25(4):657-64.

Institute of Medicine. Nutrition during Pregnancy. Washington (DC):
National Academy Press; 1990.

Bothwell TH. Iron requirements in pregnancy and strategies to
meet them. Am ] Clin Nutr. 2000;72(1 Suppl):257S-64S.

Nutrition in pregnancy. Record No. 113983. DynaMed Plus
[Internet]. Ipswich (MA): EBSCO Information Services; 1995. [cited
2017 Jun 14]. Available from: http://www.dynamed.com/login.
aspx?direct=true&site=DynaMed&id=113983

Mast AE, Blinder MA, Gronowski AM, Chumley C, Scott MG. Clinical
utility of the soluble transferrin receptor and comparison with
serum ferritin in several populations. Clin Chem. 1998;44(1):45-51.
Matchar DB, McCrory DC, Millington DS, Feussner JR. Performance of
the serum cobalamin assay for diagnosis of cobalamin deficiency.
Am ] Med Sci. 1994:308(5):276-83.

Galloway M, Rushworth L. Red cell or serum folate? Results from
the National Pathology Alliance benchmarking review. J Clin Pathol.
2003:56(12):924-6.

Paniz C, Grotto D, Schmitt GC, Valentini J, Schott KL, Pomblum VJ, et
al. Fisiopatologia da deficiéncia de vitamina B12 e seu diagnostico
laboratorial. ) Bras Patol Med Lab. 2005;41(5):323-34.

Kaiser L, Allen LH; American Dietetic Association. Position of the
American Dietetic Association: nutrition and lifestyle for a healthy
pregnancy outcome. J Am Diet Assoc. 2008;108(3):553-61.

Institute of Medicine. Weight gain during pregnancy: reexamining the
guidelines. Washington, DC: The National Academies Press; 2009.
Ota E, Hori H, Mori R, Tobe-Gai R, Farrar D. Antenatal dietary
education and supplementation to increase energy and protein
intake. Cochrane Database Syst Rev. 2015;(6):CD000032.

McGowan CA, Walsh JM, Byrne J, Curran S, McAuliffe FM. The
influence of a low glycemic index dietary intervention on maternal
dietary intake, glycemic index and gestational weight gain during
pregnancy: a randomized controlled trial. Nutr J. 2013;12(1):140.
Leventakou V, Roumeliotaki T, Martinez D, Barros H, Brantsaeter
AL, Casas M, et al. Fish intake during pregnancy, fetal growth, and
gestational length in 19 European birth cohort studies. Am J Clin
Nutr. 2014;99(3):506-16.

Food and Drug Administration (FDA). FDA and EPA issue final

fish consumption advice [press release]. Published Jan. 18, 2017.
Maryland: FDA; 2017. [cited 2018 Mar 28]. Available from: https://
www.fda.gov/NewsEvents/Newsroom/PressAnnouncements/
ucm>537362.htm

Klebanoff MA, Harper M, Lai Y, Thorp J Jr, Sorokin Y, Varner MW,

et al,; Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health
and Human Development (NICHD) Maternal-Fetal Medicine Units
Network (MFMU). Fish consumption, erythrocyte fatty acids, and
preterm birth. Obstet Gynecol. 2011;117(5):1071-7.

Stratakis N, Roumeliotaki T, Oken E, Barros H, Basterrechea M,
Charles MA, et al. Fish Intake in Pregnancy and Child Growth: A
Pooled Analysis of 15 European and US Birth Cohorts. JAMA Pediatr.
2016;170(4):381-90.

Hibbeln JR, Davis JM, Steer C, Emmett P, Rogers |, Williams

C, et al. Maternal seafood consumption in pregnancy and
neurodevelopmental outcomes in childhood (ALSPAC study): an
observational cohort study. Lancet. 2007;369(9561):578-85.

Duley L, Henderson-Smart D, Meher S. Altered dietary salt for
preventing pre-eclampsia, and its complications. Cochrane
Database Syst Rev. 2005;(4):CD005548.

Faraco G, Brea D, Garcia-Bonilla L, Wang G, Racchumi G, Chang H, et
al. Dietary salt promotes neurovascular and cognitive dysfunction
through a gut-initiated TH17 response. Nat Neurosci. 2018;21(2):240-9.
Johnson RK, Appel LJ, Brands M, Howard BV, Lefevre M, Lustig RH,
et al; American Heart Association Nutrition Committee of the
Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism and the
Council on Epidemiology and Prevention. Dietary sugars intake and
cardiovascular health: a scientific statement from the American
Heart Association. Circulation. 2009;120(11):1011-20.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41,

42.

43.

4,

45.

Nutricdo durante a gravidez

American Dietetic Association. Position of the American Dietetic
Association: use of nutritive and nonnutritive sweeteners. ] Am Diet
AsSOC. 2004:104(2):255-75.

Institute of Medicine. Dietary Reference Intakes for thiamin,
riboflavin, niacin, vitamin B6, folate, vitamin B12, Pantothenic acid,
biotin and choline. Prepublication copy. Food and Nutrition Board.
Washington, DC: National Academy Press; 1998.

Swithers SE. Artificial sweeteners produce the counterintuitive
effect of inducing metabolic derangements. Trends Endocrinol
Metab. 2013;24(9):431-41.

Azad MB, Sharma AK, de Souza RJ, Dolinsky VW, Becker AB,
Mandhane PJ, et al.; Canadian Healthy Infant Longitudinal
Development Study Investigators. Association Between Artificially
Sweetened Beverage Consumption During Pregnancy and Infant
Body Mass Index. JAMA Pediatr. 2016;170(7):662-70.

Maslova E, Strgem M, Olsen SF, Halldorsson TI. Consumption of
artificially-sweetened soft drinks in pregnancy and risk of child
asthma and allergic rhinitis. PLoS One. 2013;8(2):e57261.

Petherick ES, Goran MI, Wright J. Relationship between artificially
sweetened and sugar-sweetened cola beverage consumption
during pregnancy and preterm delivery in a multi-ethnic cohort:
analysis of the Born in Bradford cohort study. Eur ) Clin Nutr.
2014;68(3):404-7.

Petersen SB, Rasmussen MA, Olsen SF, Vestergaard P, Mglgaard C,
Halldorsson Tl, et al. Maternal dietary patterns during pregnancy in
relation to offspring forearm fractures: prospective study from the
Danish National Birth Cohort. Nutrients. 2015;7(4):2382-400.

El Beitune P, Duarte G, de Morais EN, Quintana SM, Vannucchi H.
Deficiéncia da vitamina A e associagdes clinicas: revisao. Arch
Latinoam Nutr. 2003;53(4):355-63.

Riebold M, Mankuta D, Lerer E, Israel S, Zhong S, Nemanov L, et al.
All-trans retinoic acid upregulates reduced CD38 transcription in
lymphoblastoid cell lines from Autism spectrum disorder. Mol Med.
2011:17(7-8):799-806.

Oakley GP Jr, Erickson JD. Vitamin A and birth defects. Continuing
caution is needed. N Engl ) Med. 1995;333(21):1414-5.

McCauley ME, van den Broek N, Dou L, Othman M. Vitamin A
supplementation during pregnancy for maternal and newborn
outcomes. Cochrane Database Syst Rev. 2015;(10):CD008666.
Wiysonge CS, Ndze VN, Kongnyuy EJ, Shey MS. Vitamin A
supplements for reducing mother-to-child HIV transmission.
Cochrane Database Syst Rev. 2017;9(9):CD003648.

Oliveira JM, Allert R, East CE. Vitamin A supplementation
for postpartum women. Cochrane Database Syst Rev.
2016;3(3):CD005944.

Prakash S, Kumar Singh A, Rathore C. Chronic Migraine Responding
to Intravenous Thiamine: A Report of Two Cases. Headache.
2016;56(7):1204-9.

Shaik MM, Gan SH. Vitamin supplementation as possible
prophylactic treatment against migraine with aura and menstrual
migraine. BioMed Res Int. 2015;2015:469529.

Thompson J. Vitamins, minerals and supplements: part two.
Community Pract. 2005;78(10):366-8.

Salam RA, Zuberi NF, Bhutta ZA. Pyridoxine (vitamin B6)
supplementation during pregnancy or labour for maternal and
neonatal outcomes. Cochrane Database Syst Rev. 2015;(6):CD000179.

Matthews A, Haas DM, O'Mathi{na DP, Dowswell T. Interventions for
nausea and vomiting in early pregnancy. Cochrane Database Syst
Rev. 2015;(9):CD007575.

Boelig RC, Barton SJ, Saccone G, Kelly AJ, Edwards SJ, Berghella
V. Interventions for treating hyperemesis gravidarum. Cochrane
Database Syst Rev. 2016;(5):CD010607.

De-Regil LM, Pena-Rosas JP, Fernandez-Gaxiola AC, Rayco-Solon P.
Effects and safety of periconceptional oral folate supplementation
for preventing birth defects. Cochrane Database Syst Rev.
2015;(12):CD007950.

Lassi ZS, Salam RA, Haider BA, Bhutta ZA. Folic acid
supplementation during pregnancy for maternal health

and pregnancy outcomes. Cochrane Database Syst Rev.
2013:(3):CD006896.

FEMINA 2020;48(4): 245-56 | 255



El Beitune P, Jiménez MF, Salcedo MM, Ayub AC, Cavalli RC, Duarte G

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Levine SZ, Kodesh A, Viktorin A, Smith L, Uher R, Reichenberg A,

et al. Association of maternal use of folic acid and multivitamin
supplements in the periods before and during pregnancy with
the risk of autism spectrum disorder in offspring. JAMA Psychiatry.
2018:75(2):176-84.

Johns Hopkins School of Public Health. Too much folate in
pregnant women increases risk for autism [Internet]. Baltimore:
Johns Hopkins School of Public Health; 2016 [cited 2018 Feb 24).
Available from: https://www.jhsph.edu/news/news-releases/2016/
too-much-folate-in-pregnant-women-increases-risk-for-autism-
study-suggests.html

Stewart CP, Christian P, Schulze KJ, Arguello M, LeClerq SC, Khatry
SK, et al. Low maternal vitamin B-12 status is associated with
offspring insulin resistance regardless of antenatal micronutrient
supplementation in rural Nepal. ] Nutr. 2011;141(10):1912-7.

Devlieger R, Guelinckx |, Jans G, Voets W, Vanholsbeke C, Vansant
G. Micronutrient levels and supplement intake in pregnancy
after bariatric surgery: a prospective cohort study. PLoS One.
2014;9(12):114192.

Sharabi A, Cohen E, Sulkes J, Garty M. Replacement therapy for
vitamin B12 deficiency: comparison between the sublingual and
oral route. Br ) Clin Pharmacol. 2003;56(6):635-8.

Langan RC, Goodbred AJ. Vitamin B12 Deficiency: recognition and
Management. Am Fam Physician. 2017;96(6):384-9.

Zeisel, 2013. Zeisel SH. Nutrition in pregnancy: the argument for
including a source of choline. Int ] Womens Health. 2013;(5):193-9.

Maciel CL, Terrazzan AC. Role of Choline in human pregnancy:
literature review. Braz J Develop. 2017,3(3):481-92.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). Resolu¢do RDC
no 269, de 22 de setembro de 2005. “Regulamento técnico sobre
a ingestao diaria recomendada (IDR) de proteina, vitaminas e
minerais” [Internet]. Brasilia (DF): Anvisa; 2005. [citado 2018 fev.
24]. Disponivel em: http://www.saude.rj.gov.br/comum/code/
MostrarArquivo.php?

Freedman R, Ross RG. Prenatal choline and the development of
schizophrenia. Shanghai Arch Psychiatry. 2015;27(2):90-102.

Caudill MA, Strupp BJ, Muscalu L, Nevins JEH, Canfield RL. Maternal
choline supplementation during the third trimester of pregnancy
improves infant information processing speed: a randomized,

double-blind, controlled feeding study. FASEB J. 2018;32(4):2172-80.

Rumbold A, Ota E, Nagata C, Shahrook S, Crowther CA. Vitamin
C supplementation in pregnancy. Cochrane Database Syst Rev.
2015;(9):CD004072.

Urrutia RP, Thorp JM. Vitamin D in pregnancy: current concepts. Curr
Opin Obstet Gynecol. 2012;24(2):57-64.

Poel YH, Hummel P, Lips P, Stam F, van der Ploeg T, Simsek S.
Vitamin D and gestational diabetes: a systematic review and meta-
analysis. Eur J Intern Med. 2012;23(5):465-9.

Wagner CL, Taylor SN, Dawodu A, Johnson DD, Hollis BW. Vitamin D
and its role during pregnancy in attaining optimal health of mother
and fetus. Nutrients. 2012;4(3):208-30.

De-Regil LM, Palacios C, Lombardo LK, Pena-Rosas JP. Vitamin D
supplementation for women during pregnancy. Cochrane Database
Syst Rev. 2016;(1):CD008873.

Roth DE, Leung M, Mesfin E, Qamar H, Watterworth J, Papp E.
Vitamin D supplementation during pregnancy: state of the
evidence from a systematic review of randomised trials. BMJ.
2017,359:j5237.

Rumbold A, Ota E, Hori H, Miyazaki C, Crowther CA. Vitamin E
supplementation in pregnancy. Cochrane Database Syst Rev.
2015;(9):CD004069.

256 | FEMINA 2020;48(4): 245-56

6

6

[Sal

6

o

67.

6

6

\O

70.

71.

72.

73.

7h.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

(0]
:

8

N

&

©

Crowther CA, Crosby DD, Henderson-Smart D). Vitamin K prior to
preterm birth for preventing neonatal periventricular haemorrhage.
Cochrane Database Syst Rev. 2010;(1):CD000229.

. Shepherd E, Salam RA, Middleton P, Makrides M, McIntyre S, Badawi

N, et al. Antenatal and intrapartum interventions for preventing
cerebral palsy: an overview of Cochrane systematic reviews.
Cochrane Database Syst Rev. 2017;8(8):CD012077.

. Balogun 00, da Silva Lopes K, Ota E, Takemoto Y, Rumbold

A, Takegata M, et al. Vitamin supplementation for preventing
miscarriage. Cochrane Database Syst Rev. 2016;(5):CD004073.

Abe SK, Balogun 00, Ota E, Takahashi K, Mori R. Supplementation
with multiple micronutrients for breastfeeding women for
improving outcomes for the mother and baby. Cochrane Database
Syst Rev. 2016;2(2):CD0O10647.

Hofmeyr GJ, Manyame S. Calcium supplementation commencing
before or early in pregnancy, or food fortification with calcium,
for preventing hypertensive disorders of pregnancy. Cochrane
Database Syst Rev. 2017;9(9):CD011192.

. American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG

Practice Bulletin No. 95: anemia in pregnancy. Obstet Gynecol.
2008;112(1):201-7.

World Health Organization (WHO). Guideline: Intermittent iron
and folic acid supplementation in non-anaemic pregnant women.
Geneva: Geneva: World Health Organization; 2012.

World Health Organization (WHO). Guideline: daily iron and folic
acid supplementation in pregnant women. Geneva: World Health
Organization; 2012.

Pena-Rosas JP, De-Regil LM, Garcia-Casal MN, Dowswell T. Daily oral
iron supplementation during pregnancy. Cochrane Database Syst
Rev. 2015;(7):CD004736.

Pena-Rosas JP, De-Regil LM, Gomez Malave H, Flores-Urrutia
MC, Dowswell T. Intermittent oral iron supplementation during
pregnancy. Cochrane Database Syst Rev. 2015;(10):CD009997.

Cook JD, Reddy MB. Efficacy of weekly compared with daily iron
supplementation. Am J Clin Nutr. 1995:62(1):117-20.

Moretti D, Goede JS, Zeder C, Jiskra M, Chatzinakou V, Tjalsma H,

et al. Oral iron supplements increase hepcidin and decrease iron
absorption from daily or twice-daily doses in iron-depleted young
women. Blood. 2015;126(17):1981-9.

Okam MM, Koch TA, Tran MH. Iron deficiency anemia treatment
response to oral iron therapy: a pooled analysis of five randomized
controlled trials. Haematologica. 2016;101(1):e6-7.

Ota E, Mori R, Middleton P, Tobe-Gai R, Mahomed K, Miyazaki C,
et al. Zinc supplementation for improving pregnancy and infant
outcome. Cochrane Database Syst Rev. 2015;(2):CD000230.

Harding KB, Pefia-Rosas JP, Webster AC, Yap CM, Payne BA, Ota E, et
al. lodine supplementation for women during the preconception,
pregnancy and postpartum period. Cochrane Database Syst Rev.
2017;3(3):CDO11761.

Morse NL. Benefits of docosahexaenoic acid, folic acid, vitamin D
and iodine on foetal and infant brain development and function
following maternal supplementation during pregnancy and
lactation. Nutrients. 2012:4(7):799-840.

Saccone G, Berghella V. Omega-3 long chain polyunsaturated fatty
acids to prevent preterm birth: a systematic review and meta-
analysis. Obstet Gynecol. 2015;125(3):663-72.

. Haider BA, Bhutta ZA. Multiple-micronutrient supplementation

for women during pregnancy. Cochrane Database Syst Rev.
2017;4(4):CD004905.

. Biesalski HK, Tinz J. Multivitamin/mineral supplements: rationale

and safety. Nutrition. 2017;33:76-82.



Teleaula! ™=
Obesidade

na mulher

ACESSE E CONFIRA 0S CONTEUDOS NO NOSSO SITE!!!

https://www.febrasgo.org.br/pt/educacao-continuada/category/obesidade-na-mulher

» Obesidade e SOP » Obesidade e Fertilidade
» Aspectos Gerais da Obesidade » Obesidade no Climateério

» Obesidade Fisiopatologia e Tratamento

Realizacdo Apolo

febrasgo

novo nordisk



pebrasge

= ="
Conheca agora -
0 seu novo clube

de beneficios!

CLUBE DE BENEFICIOS FEBRASGO

Sao mais de 150 parceiros com até 60% de desconto

Veja como e facil se cadatrar no Clube de Beneficios Febrasgo:
1. Acesse 0 site do clube de vantagens e clique em “Cadastro”.

2. Preencha o formulario com os seus dados pessoais e 0
numero do seu CPF, sem pontos e trago.

Acesse e aproveite: clubedebeneficios.febrasgo.org.br

Ficou com alguma duvida ou teve algum problema de acesso?
Entre em contato com beneficiosfebrasgo@redeparcerias.com

A qualidade dos produtos e servigos, o orazo e a efetivagio da entrega 2 0 suporte pds-venda s3o de inteira
respansabilidade da empresa parceira, isentando este clube de vantagens de quaiscuer respansahilidade junto
aos associados participantes que venham efetivar a compra de predutos ou centratagao de servigos,



