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EDITORIAL

vista esmera em atualizar seus leitores més a més. Neste volu-

me de fevereiro, Femina esta primorosa! Logo em seu artigo de
abertura, a Comissao Nacional Especializada em Assisténcia Pré-Na-
tal e Gestacao de Alto Risco esmilica e revela a posicao da Febrasgo
sobre como monitorar o ganho de peso ao longo do pré-natal. Cien-
tificamente profundo, o texto disponibiliza aos leitores a curva de
ganho de peso validada para o Brasil em 2022. Os seis pontos-chave
norteiam as acoes do pré-natalista e dao suporte para as cinco reco-
mendacoes. Graficos e tabelas enriquecem o texto. As novas curvas
sao ainda discutidas em entrevista da jornalista Leticia com quatro
expoentes em Epidemiologia ou Obstetricia. A real profundidade do
artigo fica evidente nas entrevistas. A gravidez na adolescéncia é
novamente explorada pela Leticia com outros cinco especialistas em
ensinar as adolescentes a relevancia de programar a gravidez com o
uso do método contraceptivo mais adequado a cada perfil. A inclu-
sao do parceiro é recomendacao forte.

O Dia Nacional da Mamografia &€ lembrado com texto sobre o rastrea-
mento do cancer de mama pelo professor Eduardo Pessoa, de Botucatu.
Taxas de incidéncia e mortalidade por regiao e ao longo dos tltimos 40
anos tornam o texto robusto. Certamente a epidemia de COVID-19 ex-
plica a inflexdao no nimero de mamografias realizadas nos Gltimos trés
anos. Noutro cenario, a sexologia é tema explorado em entrevista com
a professora Jussimara Steglich. Sao questoes e respostas interessantis-
simas colocadas de modo elegante. A professora di Bella e o professor
Salata-Romao, de Sao Paulo, “cuidam do residente GO” em texto obje-
tivo sobre a nossa formacao, utilizando as matrizes de competéncia e
promovendo as atividades profissionais confiabilizadoras. Os temas do
Il Forum de Defesa Profissional da Febrasgo, tratando dos limites éticos
da exposicao nas midias sociais, ocorrido no Gltimo novembro no Rio
de Janeiro, sao descritos pelas professoras Lia Damasio e Maria Celeste.
Tém leitura obrigatoria na sistematizacao de nossos limites.

Femina alcanca vocé onde estiver via braco da Febrasgo. A re-

= No caderno cientifico, Femina publica um artigo original e trés revi-
%’mn i | soes. O artigo original examina indicadores de cesariana em uma ma-
ternidade publica do litoral de Sao Paulo. Resultado consistente com
os de outros locais do pais: taxa superior a 50%. Com lideranca dos
indicadores cesariana prévia e sofrimento fetal agudo, o estudo obser-
vacional inclui uma amostra grande, mas € apenas descritivo e nao faz
nenhuma associacao. Revisao sobre a precisao da ultrassonografia no
primeiro trimestre em identificar sinais fetais de aneuploidia e risco de
pré-eclampsia é bem descrita por um grupo de Minas Gerais. O texto,
bem ilustrado e rico em informacoes atualizadas, & presente aos pré-
-natalistas. Outra revisao explora a possivel associacao entre o uso de
anticoncepcao oral e a hipotrofia muscular. O esforco dos professores
de Mogi das Cruzes e Jundiai sintetiza as observacoes de dez estudos,
sendo sete experimentais publicados entre 2005 e 2021. Os autores con-
cluem ser fragil a associacao. Por Ultimo, Femina publica uma revisao
sobre a contracepgao no pos-parto e pos-abortamento redigida por pro-
fessores de Minas Gerais. O texto tem redacao consistente e explora os
varios métodos disponiveis no pais.
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Estamos no aquecimento para o Congresso Brasileiro em novembro!
Prepare-se!

Boa leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR
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FEBRASGO POSITION STATEMENT

Orientacoes sobre como monitorar
o ganho de peso gestacional
durante o pré-natal

Ndmero 2 — Fevereiro 2023

As Comissoes Nacionais Especializadas em Assisténcia Pré-Natal e Gestagao de Alto Risco
da Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) referendam
este documento. A producao do conteldo baseia-se em evidéncias cientificas sobre a
tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

PONTOS-CHAVE

» 0 ganho de peso gestacional (GPG) deve ser acompanhado em todas as consultas de pré-natal, e as
gestantes devem ganhar peso segundo recomendacoes pré-estabelecidas. A recomendacao sobre o ganho
de peso varia de acordo com o estado nutricional (indice de massa corporal — IMC) pré-gestacional.

e O peso pré-gestacional pode ser obtido a partir de dados de prontuario, relatado pela gestante, ou medido
no inicio da gestacao. Ja a altura materna deve ser obtida no inicio da gestacao. As duas medidas sao
utilizadas para calcular o IMC pré-gestacional e classificar o estado nutricional entre baixo peso, peso
normal ou eutrofia, sobrepeso ou obesidade.

e Até 2022 nao havia uma curva de ganho de peso para a populacao brasileira e o Ministério da Satde
recomendava a adocgao de duas ferramentas para acompanhamento nutricional na gestacao: a curva de IMC
gestacional de Atalah (Chile) e as recomendacdes de GPG do Institute of Medicine - 10M (Estados Unidos).

e A partir de dados de 7.086 mulheres participantes de 21 estudos que fazem parte do Consocio Brasileiro
de Nutricdo Materno-infantil (CONMAI), foram criadas curvas e recomendacbes de GPG especificas para
gestantes brasileiras.

e As novas curvas e recomendacoes de GPG foram discutidas e referendadas por especialistas em uma oficina
de trabalho realizada em Brasilia, em junho de 2020, e adotadas pelo Ministério da Saude a partir do dia 3
de agosto de 2022.

* O novo sistema contempla um instrumento Gnico que permite acompanhar e fazer recomendacoes de
ganho de peso durante a gestacao.

RECOMENDAGOES

* As orientagoes sobre o ganho de peso 6timo durante o pré-natal devem ser pautadas nas novas
recomendacoes de GPG para gestantes brasileiras.

e Ganho de peso insuficiente ou excessivo esta associado a ocorréncia de desfechos maternos
e neonatais adversos.

* O uso das curvas de ganho de peso especificas para as mulheres brasileiras apresentadas neste documento
é a atual recomendacao das diretrizes nacionais.

* Faixas de ganho de peso durante a gestacao, de acordo com o IMC pré-gestacional, também podem ser
utilizadas e devem contemplar as diferentes orientacoes de ganho de peso cumulativo por trimestre
gestacional.

¢ O GPG é um fator modificavel, por isso deve ser cuidadosamente monitorado com o objetivo de reduzir
riscos associados a ganhos fora das faixas.
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CONTEXTO CLINICO

0 aumento de peso na gestacao é natural e necessario
para o crescimento e o desenvolvimento do feto. O ga-
nho de peso gestacional (GPG) inclui os seguintes pro-
dutos: feto, placenta e liquido amniotico, crescimento
de Utero e mamas, expansao do volume sanguineo e
fluido extracelular, e reserva de gordura corporal ma-
terna."2 O monitoramento do GPG é parte importante
da consulta pré-natal e merece atengao tanto por par-
te dos profissionais de salide quanto da gestante.

O GPG fora das faixas recomendadas esta associa-
do a complicagoes maternas e desfechos perinatais
e infantis adversos.®¥ O ganho de peso insuficiente
esta associado a baixo peso ao nascer, prematuridade,
nascimento de criancas pequenas para a idade ges-
tacional (PIG) e mortalidade neonatal.®® O ganho de
peso excessivo também esta associado a desfechos
adversos como diabetes gestacional, sindromes hiper-
tensivas da gestacao, retencao de peso pos-parto (que
pode resultar em obesidade materna), prematuridade,
maior risco de realizacao de parto cesareo, nascimento
de criangas com macrossomia ou grandes para a idade
gestacional (GIG) e obesidade infantil.2

Desde o inicio dos anos 2000, o Ministério da Saude
recomenda a adocao de dois métodos de avaliacao do
estado nutricional de gestantes no pré-natal: a cur-
va chilena de Atalah et al® e as recomendacdes do
Institute of Medicine (IOM)? de 2009. As orientacdes
aos profissionais de salde sobre o diagnostico do
estado nutricional-gestacional incluiam a adocao da
curva e tabela de indice de massa corporal (IMC) por
idade gestacional de Atalah et al.® e das recomenda-
¢Oes de GPG segundo o IOM.®9A curva de Atalah et al.®)
nao dependia de dados sobre o peso pré-gestacional
e do inicio precoce do pré-natal, mas possuia diversos
problemas metodologicos importantes como o uso de
pontos de corte desatualizados para a classificacao do
estado nutricional no inicio da gestacao, em desacor-
do com as recomendacoes da Organizacao Mundial de
Salde (OMS) desde 1995.57 Essa curva também classi-
ficava mulheres com ganho de peso excessivo como
adequado, o que poderia contribuir para a epidemia
de sobrepeso e obesidade observada entre mulheres
brasileiras nas Gltimas décadas.®

Nao existe uma recomendacao global sobre os va-
lores ideais de GPG, porém, desde a década de 1990,
as recomendacoes propostas para determinados pai-
ses consideram faixas de ganho de peso distintas de
acordo com o IMC pré-gestacional.”? As recomendacoes
mais utilizadas mundialmente sao aquelas desenvol-
vidas pelo IOM dos Estados Unidos em 2009, adotadas
de forma completa ou parcial em diferentes paises.?
Essas recomendacoes foram desenvolvidas para ges-
tantes norte-americanas, considerando o cenario epi-
demiologico na época e a realidade de paises de alta
renda.

72 | FEMINA 2023;51(2):70-6

Em virtude das limitacoes apontadas acima, ha ne-
cessidade de atualizar tais ferramentas, contemplan-
do diferentes populacoes e culturas e o cenario epi-
demiologico local, bem como estabelecer parametros
para que os profissionais de salide possam orientar
as gestantes. Entre 2021 e 2022, pesquisadores brasi-
leiros desenvolveram curvas e recomendacoes de GPG
especificas para a populacao brasileira adotadas pelo
Ministério da Sadde a partir de 2022.0" Essas novas
curvas e recomendacoes deverao substituir a condu-
ta corrente e permitirao que o profissional de saude
realize orientacoes claras desde o inicio da gestacao,
visando a manutencao do ganho de peso adequado e
a reducao no risco de desfechos maternos e infantis
adversos.

POR QUE CRIAR CURVAS DE GPG

PARA GESTANTES BRASILEIRAS?

Para evitar erros decorrentes do uso de curvas basea-
das em dados antropométricos e resultados perinatais
de outras populagoes, as curvas brasileiras de GPG fo-
ram criadas a partir de dados do Consorcio Brasileiro
de Nutricdo Materno-infantil (CONMAI), uma rede de
pesquisa colaborativa criada em 2019 para investigar
questdes de salde e nutricdo materno-infantil." Essas
curvas foram elaboradas a partir de dados de mulhe-
res brasileiras aparentemente saudaveis, participantes
de estudos realizados no Brasil entre 1990 e 2018, e fo-
ram publicadas em 2021."" Foram criadas quatro curvas
de GPG cumulativo, de acordo com a categoria de IMC
pré-gestacional. Essas curvas permitem que o ganho
de peso em cada consulta de pré-natal seja avaliado,
dependendo apenas da coleta do peso na consulta em
questao e de uma medida de peso pré-gestacional.
Durante o processo de elaboracao das curvas, o gru-
po de pesquisadores do CONMAI também demonstrou
a possibilidade de utilizagao do peso pré-gestacional
autorreferido para calculo do IMC e do GPG.(®

COMO FORAM DEFINIDAS AS

RECOMENDACOES DE GPG?

As curvas de GPG representam um importante avanco
para 0 monitoramento sobre o comportamento des-
se indicador no Brasil. No entanto, nao respondem ao
questionamento mais comum das gestantes durante
0 acompanhamento pré-natal: qual o ganho de peso
recomendado até o fim da gestacao? Os percentis das
curvas associados ao maior/menor risco de desfechos
adversos também precisavam ser identificados. Dessa
forma, faixas 6timas de GPG foram definidas com base
em valores que reduzissem a ocorréncia de nascimen-
to de criancas PIG e GIG, e com prematuridade e reten-
cao de peso excessiva aos 6 e 12 meses pos-parto. Para
essa analise, foram utilizados dados do CONMAI e do
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional. Detalhes
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sobre os dados e métodos utilizados para definicao
dessas faixas serao publicados em breve.™

As faixas oOtimas de GPG foram propostas por
pesquisadores do Observatorio de Epidemiologia
Nutricional da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ) e foram discutidas com técnicos do Ministério
da Salde, profissionais de satde que realizam acom-
panhamento pré-natal e pesquisadores especialistas

de varias regioes do Brasil, em uma oficina de trabalho
realizada em junho de 2022, em Brasilia. As novas re-
comendacoes pactuadas nessa oficina foram incorpo-
radas as curvas e a nova caderneta da gestante (Figura
1, Quadro 1). Dessa forma, passa a ser possivel realizar
o diagnostico do estado nutricional antropomeétrico
na gestacao, monitoramento e recomendacoes de GPG
utilizando um Gnico instrumento.
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Fonte: Adaptada de Ministério da Saude (2022).19

(A) gestantes com baixo peso (IMC < 18,5 kg/m?); (B) gestantes com eutrofia (>18,5 e <25,0 kg/m?); (C) gestantes com sobrepeso (225 e <30 kg/m?);

(D) gestantes com obesidade (230 kg/m2).

Figura 1. Curvas de ganho de peso gestacional para mulheres brasileiras, de acordo com o indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional
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Quadro 1. Faixas de recomendacao de ganho de peso gestacional segundo o indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional

IMC pré- Classificagio | Faixa de adequacio Ganho de peso cumulativo (kg) por trimestre
gestacional do IMC no grafico Até 13 semanas Até 27 semanas Até 40 semanas
(kg/m?)? pré-gestacional (percentis)® (12 trimestre) (22 trimestre) (32 trimestre)
<18,5 Baixo peso P18-P34 02-12 56-72 9,7 -12,2
>18,5 e <25 Eutrofia P10-P34 -1,8 - 0,7 31-63 8,0-12,0
>25 e <30 Sobrepeso P18-P27 -1,6 - -0,05 23-37 7,0 -9,0
>30 Obesidade P27-P38 -1,6 - -0,05 11-27 50-7.2

Nota: Até 13 semanas de gestacao, é esperado um pequeno ganho de peso para mulheres com baixo peso (até 1,2 kg) e eutrofia (0,7 kg). Nenhum ganho
de peso é esperado para mulheres com sobrepeso ou obesidade. Para mulheres com eutrofia, sobrepeso e obesidade, pode ocorrer pequena perda de

peso (maximo 1,5 kg).
Fonte: World Health Organization (1995)” e Carrilho et al. (2022).02

As curvas e recomendacoes de GPG foram criadas
para gestantes adultas (acima de 18 anos), em gesta-
cao de feto Unico e de baixo risco. Ainda nao ha re-
comendacoes especificas para os diferentes graus de
obesidade. As faixas de recomendacao foram definidas
com base nas melhores evidéncias disponiveis até o
momento e considerando o cenario epidemiologico
atual. Esse cenario precisa ser monitorado e, no futuro,
as faixas poderao ser revistas.

COMO UTILIZAR AS CURVAS E
RECOMENDAGCOES NA PRATICA CLINICA?

Os profissionais de salide que vao realizar o acompa-
nhamento da gestante e o aconselhamento quanto ao
GPG deverao seguir as seguintes orientagoes:

1. Na primeira consulta, deve-se calcular o IMC
pré-gestacional por meio da formula: IMC
pré-gestacional = peso pré-gestacional (kg)/
altura (m)% O peso pré-gestacional a ser utilizado
nesse calculo deve ser aquele relatado pela
gestante. Quando a gestante nao souber informar
esse valor, o0 peso medido no inicio da gestagao
(até oito semanas) ou o peso usual da gestante
deve ser considerado.

2. 0 IMC pré-gestacional deve ser classificado de
acordo com os pontos de corte propostos pela OMS
(WHO, 1995)" e apresentados no quadro 1. A partir
dessa classificacao, a curva de monitoramento
adequada devera ser escolhida (Figura 1).

3.Ap0s a obtencao do peso na consulta, o GPG
(kg) devera ser calculado por meio da formula:
GPG = peso na visita — peso pré-gestacional.
Esse valor deve ser marcado na curva escolhida
(valor do ganho por idade gestacional). A partir
da marcacao, é possivel observar se o ganho
esta dentro das faixas recomendadas (faixas
mais escuras do grafico) ou acima/abaixo das
recomendacoes.

4.0 profissional devera orientar a gestante
quanto a manutencao da adequagao do ganho
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de peso ou sobre a necessidade de aumento/
reducao do ganho, para que ela atinja os valores
recomendados.

5.A programacao de ganho de peso até a proxima
consulta, até o final do trimestre ou até 40
semanas também pode ser calculada.

FERRAMENTAS DISPONIVEIS PARA

UTILIZA(;Z\O DAS CURVAS POR

PROFISSIONAIS DE SAUDE E GESTANTES

Para facilitar a adogao das novas curvas e recomenda-
coes por profissionais de salde que realizam o acom-
panhamento pré-natal e pelas gestantes, trés ferra-
mentas foram criadas:

1. Um painel interativo, disponivel em inglés e
portugués, que permite a utilizacao das curvas
e recomendacoes de forma on-line (https://
observatorioufrj.shinyapps.io/GPG_app/);

2.Uma calculadora em Excel que permite calculo
do escore z e percentil exato de uma gestante
ou de um banco de dados, incluindo maltiplas
medidas por gestantes e varias gestantes
(https://dataverse.nutricao.ufrj.br/dataverse/
curvas_openaccess/);

3.Um aplicativo Android/iOS (PesoGestBR)
incluindo as curvas, recomendacoes e orientacoes
nutricionais com base no Guia Alimentar para
a Populacao Brasileira (Brasil, 2014), criado
especificamente para gestantes, mas que pode
ser utilizado por profissionais de salde, visto
que permite o cadastro de mais de uma gestante.
Esse aplicativo estara disponivel para download
gratuito a partir de marco de 2023.

CONSIDERAGOES FINAIS

Seguir as recomendacoes propostas de ganho de peso
durante a gestacao é importante para a mulher e para
o resultado da gestacao. Dessa forma, as curvas e reco-
mendacoes devem ser amplamente difundidas e utili-
zadas pelos profissionais de salde. Entretanto, seguir
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recomendacoes e adequar o ganho de peso nao é tarefa
facil em nenhuma etapa da vida, nao sendo diferente
durante a gestacao. A gravidez traz muitas demandas
fisicas e emocionais que devem ser consideradas pela
equipe de profissionais que realizam o acompanha-
mento pré-natal. A gestante precisa ser atendida com
cordialidade e sem julgamentos ou estigmas em decor-
réncia da sua condicao nutricional. Dessa forma, ela es-
tara mais propensa a realizar o monitoramento do seu
ganho de peso, a aderir as recomendacoes e a reduzir o
risco de desfechos adversos materno e infantis.
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Yes, o Brasil tem novas curvas
de ganho de peso na gravidez

Depois de muitos anos de estudos e debates, o Ministério
da Saude aprovou recomendagoes que atendem ao perfil
das gestantes brasileiras. O desafio agora é outro

Por Leticia Martins

importante para a seguranca materno-fetal: a im-

plementacao de novas curvas de acompanhamen-
to de ganho de peso gestacional (GPG), que atendem
muito mais ao perfil das brasileiras do que os métodos
de avaliacao utilizados até entao, entre eles a curva de
Atalah, do Chile, e a do Institute of Medicine (I0M), dos
Estados Unidos.

As novas curvas para o GPG foram aprovadas pelo
Ministério da Satde do Brasil em agosto de 2022 apos
analises dos resultados de 21 estudos consolidados
pelo Consorcio Brasileiro de Nutricao Materno-Infantil
(CONMAI) com 7.086 gestantes brasileiras. Os estu-
dos harmonizados pelo CONMAI foram conduzidos

Estamos vivenciando um momento historico muito

por diversos pesquisadores brasileiros, liderados pela
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR)) e valida-
dos a partir do uso de dados do Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (Sisvan) de 2008 a 2021.

“Nao é facil para a mulher ganhar peso dentro dos
limites estabelecidos e relativamente rigorosos em um
periodo tao complexo como a gravidez. Ao mesmo tem-
po, nao sao todos os profissionais de saude que valori-
zam a importancia de monitorar e controlar o GPG. Por
isso, 0 projeto que nos desenvolvemos traz justamente
um novo paradigma. A ideia agora € monitorar o ganho
de peso usando um sistema nacional, com uma faixa
mais estreita, associada ao menor risco possivel de pro-
blemas de salde para a gestante e o bebé” declara o
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“A ideia agora é monitorar
0 ganho de peso usando
um sistema nacional,

com uma faixa mais
estreita, associada ao
menor risco possivel de
problemas de saide para

a gestante e o bebé”,
declara o Prof. Gilberto Kac.

coordenador do estudo, Dr. Gilberto Kac, professor titu-
lar de Epidemiologia Nutricional do Instituto de Nutricao
Josué de Castro da UFRJ.

“Eu avalio muito bem essa nova curva de GPG, até
porque fiz parte do grupo que trabalhou nessas reco-
mendagoes, um trabalho arduo de varios anos, com
compilacao de muitos dados nacionais”, afirma a
Dra. Fernanda Garanhani de Castro Surita, presidente
da Comissao Nacional Especializada (CNE) de Assisténcia
Pré-Natal da Federacao Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo) e professora titular de Obstetricia
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp). “Sao recomendacdes
criadas com dados exclusivamente de gestantes brasi-
leiras e, dessa forma, se adequam muito mais as carac-
teristicas da nossa populagao. Além disso, sua utilizacao
é simples e ja consta da carteira de pré-natal de toda
gestante”, acrescenta a médica.

Como destacou a Dra. Fernanda, definir uma curva de
GPG que reflita as caracteristicas das mulheres brasilei-
ras, baseada em evidéncias cientificas e em dados epi-
demiologicos qualificados, nao foi uma missao simples
nem rapida.

Somam-se décadas de pesquisa, persisténcia e deba-
tes. O Prof. Gilberto conta como foi 0 inicio desse traba-
lho: “Como cientista, sempre me preocupei com 0s ris-
cos do ganho de peso inadequado durante a gestacao e
com o sistema inapropriado adotado no Brasil ha tantos
anos. Em 2005, apresentei um projeto para o Ministério
da Saude, mas levou um tempo até que eles se sensibi-
lizassem. Quando o Ministério da Salde entendeu que
0 sistema usado para monitorar o ganho de peso era de
fato limitado e tinha problemas, propos financiar um es-
tudo para a criacao de uma nova curva de GPG. Isso foi
em 2009. Naquele ano, descobri que a Universidade de
Oxford estava realizando um estudo em oito paises com
0 objetivo de monitorar o ganho de peso das gestan-
tes. Recusei o financiamento e me mudei para o Reino
Unido, onde morei por quase um ano e meio, a fim de
participar do projeto. Esse estudo gerou um padrao de
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ganho de peso internacional, mas ele tinha uma limi-
tacao: foi baseado apenas no grupo de mulheres com
indice de massa corporal (IMC) normal. Nao havia dados
sobre os outros trés grupos de gestantes: 1) com baixo
peso, 2) com sobrepeso e 3) com obesidade”.

Segundo o Prof. Gilberto, o estudo da Universidade
de Oxford foi publicado em 2016 e somente depois dis-
S0 0 governo brasileiro retomou a discussao para defi-
nir um novo padrao que pudesse ser mais apropriado
para a realidade brasileira. Foi ai que o Observatorio de
Epidemiologia Nutricional da UFRJ, coordenado por ele,
recebeu os financiamentos necessarios para as pesqui-
sas que culminaram nessa atualizacao. “Depois que nos-
SO grupo construiu essa curva nacional, realizamos uma
série de discussoes com profissionais de varias areas,
entre eles obstetras, pediatras e nutricionistas, até que,
por fim, essa nova curva foi aprovada pelo Ministério da
Saude”

Mas, como toda mudanca, a nova curva de GPG preci-
sa ser abragada por todos os profissionais e instituicoes
envolvidos direta ou indiretamente no cuidado da sau-
de da mulher: ginecologistas, médicos de familia, profis-
sionais de enfermagem, nutricionistas, fisioterapeutas,
educadores fisicos, psicologos, entre outros. Nesse sen-
tido, Femina cumpre seu importante papel de atualizar
os ginecologistas e obstetras, divulgando nesta edicao o
posicionamento da Febrasgo apoiando e detalhando as
novas recomendacoes.

“A grande dificuldade agora é justamente fazer a in-
formacao atualizada chegar a quem realmente trabalha
com as gestantes. Por isso, a publicacao do Febrasgo
Position Statement (FSP) na Femina é fundamental.
Sabemos que as novas curvas foram baseadas em estu-
dos sérios e bem-feitos, envolvendo pacientes com IMC
normal e desvios de peso para os dois extremos (baixo
peso, sobrepeso e obesidade). Acredito que elas serdo
muito Uteis no pré-natal das gestantes de todos os es-
tados brasileiros”, afirma a Dra. Rosiane Mattar, presi-
dente da CNE de Gestacao de Alto Risco da Febrasgo
e professora titular de Obstetricia da Escola Paulista
de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo
(Unifesp). “O start ja foi dado. Precisamos que todos co-
nhecam e comecem a usar essas novas recomendagoes
para que possamos avaliar o que vai acontecer na prati-
ca”, completou a Dra. Rosiane.

OS DESAFIOS DO GPG E AS
VANTAGENS DAS NOVAS CURVAS
O GPG é um importante marcador de salde gestacio-

nal, e a maior parte dele ocorre no segundo e terceiro
trimestre, situacao que ja é esperada, como explica a



Dra. Fernanda: “O ganho de peso fisiologicamente se as-
socia ao aumento do volume sanguineo, das mamas, do
Utero, do feto, da placenta em crescimento, do liquido
amniotico e também a um certo aumento do percentual
de gordura que acontece nessa fase, mas tudo isso é
natural, deve acontecer e ser benéfico para a gestante
e o feto”.

No entanto, quando o ganho de peso é insuficiente
ou excessivo, a mulher pode desenvolver doencas na
gravidez, como diabetes gestacional e pré-eclampsia,
além de aumentar o risco de desfechos maternos e in-
fantis adversos, como a retencao de peso pos-parto, a
prematuridade, o baixo peso ao nascer e a macrossomia
fetal. “Por isso, € necessario que ja na primeira consulta
de pré-natal seja feita a avaliacao nutricional da ges-
tante, com base em seu peso e sua estatura, para que
seu estado nutricional seja conhecido e possa subsidiar
a previsao do ganho de peso até o final da gestacao’,
afirma a Dra. Rosiane.

Mas existem varios obstaculos que dificultam alcan-
car o GPG adequado, e esse nao é um desafio apenas
do Brasil, mas de varios paises. Muitas vezes, a mulher
ja apresentava peso, IMC ou estado nutricional inade-
quados antes da gestacao, com causas distintas. Um dos
problemas de salde comuns atualmente é a obesidade,
causada por habitos alimentares nao saudaveis e falta
de atividade fisica. A Dra. Fernanda Surita cita outro de-
safio que o Brasil enfrenta e impacta a salde das ges-
tantes: a inseguranca alimentar, que se caracteriza pela
falta de condicoes econémicas para uma dieta adequa-
da. “Ela nao sob leva ao baixo peso e a desnutricdo como
pode resultar em sobrepeso e obesidade pela ingestao
de alimentos mais caloricos e pouco saudaveis”, afirma.

Assim, para cada padrao nutricional pré-gestacional,
ha uma recomendacao especifica de GPG, e os profis-
sionais que atendem as gestantes no pré-natal preci-
sam atentar a isso e fornecer as informacoes corretas
para suas pacientes. “Estar no peso adequado e ganhar
0 peso recomendado nao &€ uma tarefa facil, e & preci-
so saber orientar sem julgar e sem cobrancas excessi-
vas, pois a maioria das pessoas em geral, e isso inclui

“Sao recomendacoes criadas
com dados exclusivamente
de gestantes brasileiras e,
dessa forma, se adequam
muito mais as caracteristicas
da nossa populacao”,

afirma a Dra. Fernanda Surita.

YES, O BRASIL TEM NOVAS CURVAS DE GANHO DE PESO NA GRAVIDEZ

“Acredito que as novas
curvas serao muito
Uteis no pré-natal das
gestantes de todos os

estados brasileiros”,
afirma a Dra. Rosiane Mattar.

as gestantes, gostaria de estar dentro dos parametros
recomendados, mas nem sempre consegue. Culpar a
gestante por nao estar no peso ideal ou tendo o ga-
nho ponderal inadequado pode trazer muito sofrimento
emocional e culpa, 0 que ndao é bom para ninguém”, ar-
gumenta a Dra. Fernanda.

De acordo com as curvas de GPG, as gestantes sao
acompanhadas a partir de uma tabela que leva em
consideracao o IMC do inicio da gravidez e define que,
se a gestante estiver com baixo peso, por exemplo, ela
precisa ganhar mais quilos durante a gestacao do que
aquelas que ja tinham sobrepeso ou obesidade antes
de engravidar. “Com a nova curva, a ideia € justamen-
te individualizar o acompanhamento do ganho de peso
gestacional. Podemos dizer que agora temos uma cur-
va nossa, uma curva brasileira”, analisa a Dra. Marianna
Facchinetti Brock, membro da CNE de Pré-Natal da
Febrasgo e professora adjunta da Universidade do
Estado do Amazonas. Ela também avalia positivamente o
trabalho desenvolvido pela equipe do Prof. Gilberto Kac:
“Trata-se de um trabalho robusto, confiavel e baseado
em evidéncias cientificas, aprovado pelo Ministério da
Salde e endossado pela Febrasgo, entidade que repre-
senta todos os ginecologistas e obstetras brasileiros, o
que reforca mais ainda a importancia dessa atualiza¢ao”.

MUDANGAS NA PRATICA

A nova recomendacgao baseada em dados de gestantes

brasileiras deve ser usada da seguinte maneira, confor-

me elenca a Dra. Fernanda Surita, que é autora do FSP

ao lado dos outros trés entrevistados desta matéria:

1. Considerar o peso pré-gestacional ou do inicio da
gestacao (até a 132 semana de gestacao).

2. A partir desse peso e da altura da mulher, calcular
0 IMC, valor obtido por meio do peso dividido pela
altura elevada ao quadrado.

3. Com esse IMC inicial, as gestantes podem ser
classificadas em quatro grupos: baixo peso, eutrofia,
sobrepeso ou obesidade.
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Quadro 1. Faixas de recomendacao de ganho de peso gestacional segundo o indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional

IMC pré-gestacional
(kg/m?)

Classificagao do IMC
pré-gestacional

Faixa de adequagao
no grafico
(percentis)

Ganho de peso cumulativo (kg) por trimestre

Até 13 semanas
(12 trimestre)

Até 27 semanas
(20 trimestrte)

Até 40 semanas
(32 trimestre)

<185 Baixo peso P18-P34 02-12 56 -7,2 9,7 -12,2
>2185e<25 Eutrofia P10-P34 =168 = 07 31-6,3 8,0 -12,0
>25e<30 Sobrepeso P18-P27 -1,6 - -0,05 23-37 7,0-9,0
>30 Obesidade P27-P38 -1,6 - -0,05 11 -27 50-72

Nota: Até 13 semanas de gestacao, é esperado um pequeno ganho de peso para mulheres com baixo peso (até 1,2 kg) e eufrofia (0,7 kg). Nenhum ganho de peso é
esperado para mulheres com sobrepeso ou obesidade. Para mulheres com eufrofia, sobrepeso e obesidade, pode ocorrer pequena perda de peso (maximo 1,5 kg).

Fonte: World Health Organization (1995) e Carrilho et al. (2022).

“Trata-se de um trabalho
robusto, confiavel e
baseado em evidéncias
cientificas, aprovado pelo
Ministério da Saude e

endossado pela Febrasgo”,
diz a Dra. Marianna Brock.

4. Para cada grupo ha uma recomendacao especifica,
com maior ganho ponderal para as gestantes
com baixo peso e menor ganho ponderal para as
gestantes com obesidade.

5. A distribuicao do ganho de peso nao &€ homogénea
durante toda a gestacao e, para facilitar esse
acompanhamento, foram criadas curvas de ganho de
peso para cada um dos quatro grupos de gestantes,
conforme sua idade gestacional.

6. Também foram incluidos o ganho de peso esperado
por trimestre e o ganho de peso total na gestacao
para cada um dos quatro grupos. Esses dados estao
no quadro 1 do FPS, que destacamos a seguir, mas de
cujo documento recomendamos a leitura completa.

A partir dos graficos, sera possivel ao profissional de
salde avaliar se as mudancas no cuidado com a gestante,
seja no quesito alimentar ou de atividade fisica, estao
surtindo o efeito esperado e, se nao estiverem, procurar
entender se as orientacoes foram seguidas pela gestante
ou se € necessario alterar a conduta. “Uma grande van-
tagem dessa atualizacao sobre o GPG € o empoderamen-
to da gestante, que também podera acompanhar o seu
ganho de peso a cada semana pelo aplicativo instalado
no smartphone”, expoe a Dra. Marianna, que também in-
tegra a Comissao Nacional do Titulo de Especialista em
Ginecologia e Obstetricia (CNTEGO) da Febrasgo.

Atendéncia, segundo a médica, &€ que a mulher se en-
volva mais nessa jornada de busca pelo ganho ideal do
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peso. Com as mudancas no corpo sendo avaliadas fre-
quentemente pelo celular e a nova tabela delimitando
0 ganho de peso em cada grupo, € possivel que muitos
mitos sobre a gestacao também sejam eliminados nesse
processo, como aquela antiga crenca popular de que a
gravida come por dois.

Com a nova curva de GPG, espera-se que os desfechos
adversos do GPG inadequado, além de diversas compli-
cacoes de salde, como diabetes gestacional, diabetes
tipo 2, hipertensao arterial, entre outras, sejam preve-
nidos. E preciso considerar que “a adocao de uma re-
comendacao nacional nao vai resolver os problemas da
obesidade, da desnutricao e da adequacao do ganho de
peso durante a gestacao, mas, com certeza, € um come-
¢o, uma forma de unificar o pensamento, de fazer varias
acoes de educagao continuada entre os profissionais de
salde para que todas as informacoes cheguem de for-
ma adequada as gestantes”, expoe a Dra. Fernanda.

E o que espera o coordenador do projeto que iniciou
essa jornada de forma isolada em 2005/2006 e hoje vé
os resultados de um trabalho que mobilizou equipes
no pais inteiro sendo endossado pelo Ministério da
Salde? “Quando temos uma evidéncia cientifica que
pode melhorar a qualidade de vida da populagao e aju-
dar no enfrentamento de uma epidemia como a obe-
sidade, espera-se que ela seja implementada com a
rapidez necessaria, porque, a rigor, quanto mais tempo
demoramos para adotar as novas curvas, mais doencas
e problemas sanitarios vamos acumular. Precisamos
e podemos mudar isso urgentemente”, declara o Prof.
Gilberto Kac.

Para finalizar, a Dra. Marianna apresenta uma men-
sagem bastante direta: “Vocé, obstetra, e vocé, que quer
fazer um pré-natal de maneira adequada, precisam co-
nhecer o que ha de mais moderno para o acompanha-
mento da gestante. A curva de GPG foi atualizada em
agosto de 2022 e deve ser usada sem medo, pois reflete
a realidade brasileira e possibilitara que vocé ofereca
uma assisténcia melhor para a sua paciente”. il
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Prevencao a Gravidez na Adolescéncia (Lei n213.798),

uma campanha conjunta entre o Poder Publico e
organizacoes da sociedade civil para disseminar infor-
macoes que contribuam para a reducao da incidéncia
de gravidez em adolescentes. A primeira semana de fe-
vereiro foi escolhida para reforcar a adocao de medidas
preventivas de gravidez durante o periodo do Carnaval,
por meio de iniciativas como foruns de discussao, semi-
narios, distribuicao de material informativo, exibicao de
videos e acoes nas unidades de salde e escolas.

Em 2020, o governo federal enviou o projeto de lei
n 4.883 a Camara dos Deputados para alterar o periodo
de realizacao da campanha para a semana que inclui
o dia 26 de setembro, data em que é celebrado o Dia
Mundial de Prevencao da Gravidez na Adolescéncia em
mais de 70 paises. “Esta mudanca pode ser favoravel,
uma vez que a campanha nao alcancou grande difusao
no meio educacional, talvez por coincidir com o inicio
do ano letivo, desfavorecendo a participacao das es-
colas”, explica a Dra. Marta Francis Benevides Rehme,
presidente da Comissao Nacional Especializada (CNE) de
Ginecologia Infanto-Puberal da Federacao Brasileira das
Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) e
professora da Pontificia Universidade Catolica do Parana
(PUC-PR). A alteracao esta em analise na Comissao de
Defesa dos Direitos da Mulher. Enquanto o calendario
nao muda, uma coisa permanece certa: a importancia
de falar sobre sexualidade e planejamento da gravidez
com o publico adolescente.

“A gravidez na adolescéncia € um enorme desafio de
salde pUblica com grande impacto socioecondmico. Em
2020, cerca de 380 mil partos foram de maes com até 19
anos; isso corresponde a 14% de todos 0s nascimentos
no Brasil. Nesse total, cerca de 17.500 partos foram de
maes entre 10 e 14 anos, e grande parte desses casos

Em 2019, foi instituida a Semana Nacional de

“Falar sobre planejamento
familiar e sexualidade é
responsabilidade nao so
dos ginecologistas, como
também dos pediatras,
hebiatras, médicos de
familia, entre outros,

ou seja, de todos os
profissionais que atuam

com adolescentes”,
declarou a Dra. Marta Rehme.
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. Em 2020, cerca de:
380 mil partos foram
de maes com até 19 anos.

17.500 partos foram de
maes entre 10 e 14 anos.

Fonte: Sinasc/Datasus

estao vinculados a situacoes de abuso sexual’, expoe a
Dra. Marta.

A gestacao em idade precoce traz reflexos negativos
para a jovem. “A gravidez na adolescéncia aumenta as
taxas de anemia, infeccao urinaria, pré-eclampsia, parto
prematuro etc. Aléem disso, duplica o risco de mortalida-
de perinatal, em comparagao com maes nao adolescen-
tes” aponta a Dra. Liliane Diefenthaeler Herter, profes-
sora de Ginecologia da Universidade Federal de Ciéncias
da Salde de Porto Alegre (UFCSPA) e membro da CNE de
Gestacao Infanto-Puberal. Segundo a médica, cerca de
24% das adolescentes brasileiras apresentam sindrome
metabolica pela obesidade, o que é um fator de risco
para diabetes e doenca coronariana.

Nos ambitos emocional e social, essa situagao tam-
bém acarreta diversos problemas. “Adolescentes que
engravidam tendem a abandonar a escola, muitas vezes
sofrem bullying, o que leva ao isolamento social, a de-
pressao e, consequentemente, a baixa escolaridade, au-
mentando o ciclo da pobreza”, acrescenta a Dra. Marta.

A boa noticia € que as taxas de gravidez na adoles-
céncia estao em queda desde 2001. Segundo o Sistema
de Informacao sobre Nascidos Vivos (Sinasc/Datasus),
de 2015 a 2019 a reducao foi de 32,7%, “contudo, a taxa de
fecundidade especifica continua alta”, pontua a presi-
dente da CNE de Ginecologia Infanto-Puberal. “Estamos
progredindo, pois essa taxa ja foi de 25% e vem progres-
sivamente diminuindo. Mas precisamos melhorar ainda
mais”, reforca a Dra. Liliane, que continua: “Enquanto em
2020 na Europa temos paises com taxa de partos entre
6-9 a cada 1.000 adolescentes com idade entre 15 e 19
anos, o Brasil tem taxas proximas de 48. Sabemos que a
adolescéncia € uma fase de muito risco para uma ges-
tacao nao planejada, mas temos que aprender com 0s
paises desenvolvidos, onde a adolescéncia tambem é
turbulenta, mas a taxa de fecundidade € muito menor
que a nossa e a de outros paises. Ou seja, o problema
nao esta em ser adolescente, mas na falta de acesso ao
método contraceptivo”.

Além da violéncia sexual apontada pela Dra. Marta
anteriormente, a vice-presidente da CNE de Ginecologia



Infanto-Puberal, Dra. Zuleide Cabral, pondera que ha di-
versos fatores que levam as altas taxas de gravidez na
adolescéncia e predispoem essas jovens a falta de aces-
so a métodos contraceptivos e a orientacoes adequadas
sobre planejamento familiar. “Nao é s6 uma questao de
ir ao meédico, passar pelo atendimento e sair de la com
uma receita sobre métodos contraceptivos. Essa adoles-
cente precisa estar engajada em relacao a ter um propo-
sito e até um projeto de vida para que possa entender
que programar a gravidez & possivel em um futuro no
qual ela estara mais bem estabelecida”, analisa a Dra.
Zuleide. De acordo com a médica, € preciso que as ado-
lescentes compreendam que planejar o momento ideal
de ser mae nao vai impedi-las de viver a adolescéncia e
sua sexualidade.

E apesar do acesso livre que existe atualmente a
todo tipo de informacao na internet, incluindo so-
bre sexualidade, contracepcao e gravidez, a Dra. Ivana
Fernandes Souza, professora do curso de Medicina da
Universidade do Sul de Santa Catarina e membro da
CNE de Ginecologia Infanto-Puberal, também aponta a
desinformacao e a auséncia de um projeto de vida, atre-
ladas ao baixo nivel socioeconomico e cultural, como
principais fatores para os elevados indices de gestacao
precoce. “A questao & que muitas vezes os adolescen-
tes acessam informacoes de baixa qualidade ou eles
proprios nao tém maturidade ou capacidade suficiente
para compreender verdadeiramente o conteldo aces-
sado. Na midia, o conteldo é disponibilizado para o
plblico em geral, sem classificar por idade ou nivel de
compreensao, capacidade de abstracao, grau de esco-
laridade. Isso vale tanto para contetdos pornograficos
quanto informativos, o que pode levar a assimilacao
incompleta, distorcida, erronea ou parcial dos conted-
dos acessados”, argumenta a Dra. lvana, que também é
delegada da Sociedade de Ginecologia e Obstetricia da
Infancia e Adolescéncia (Sogia) em Santa Catarina. Com
todos esses obstaculos, outro desafio se destaca: a rein-
cidéncia da gestacao na adolescéncia. “A reincidéncia é
muito preocupante. Uma adolescente gravida tem cerca

“Todo gestor deveria dar
prioridade para a compra
de LARCs, principalmente
para adolescentes,

para reduzir as taxas de
gestacao nao planejada”,
disse a Dra. Liliane
Diefenthaeler Herter.

E TEMPO DE FALAR SOBRE GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

“E muito importante
trabalhar a sexualidade
como um todo, englobando
temas como afeto, amor

e sexo, focando em
esclarecer as dividas que
os jovens ainda tém”,
ressaltou a Dra. lvana
Fernandes Souza.

de 50% de chance de voltar a engravidar em dois anos.
Em outras palavras, ja ter engravidado antes & um dos
maiores fatores de risco para se tornar novamente uma
gestante adolescente”, afirma a Dra. Liliane.

COMO REDUZIR OS CASOS?

Diante desse panorama, as perguntas que ainda per-
meiam as reunioes de planejamento das semanas de
prevencao a gravidez na adolescéncia a cada ano sao:
Como reduzir essas taxas? O que mais precisa ser feito?

A respostas nao caberiam nesta matéria, mas alguns
pontos de reflexao podem nos ajudar a pensar sobre
elas. O primeiro deles & compreender o perfil desse pu-
blico adolescente, em cujas cabecas moram inimeras
ddvidas, varios mitos e até algumas certezas equivoca-
das sobre sexualidade. Assim, o tema da prevencao da
gravidez deve ser abordado de forma clara, objetiva e
adequada ao nivel de compressao inerente a cada fase
da adolescéncia, como recomenda a Dra. Ivana: “Nao
podemos esquecer que a adolescéncia engloba uma
faixa etaria ampla, incluindo jovens de 10 a 20 anos,
de acordo com o conceito da Organizacao Mundial da
Satde (OMS). Assim, € importante usar estratégias que
despertem o interesse dos jovens pelo tema, facilitando
a abordagem e a assimilacao do contetdo”.

Nesse sentido, ela cita trés excelentes estratégias de
educacao: dinamicas de grupo, rodas de conversa e jo-
gos interativos. “E muito importante também trabalhar
a sexualidade como um todo, englobando temas como
afeto, amor e sexo, focando em esclarecer as inimeras
ddvidas que os jovens tém sobre a tematica, ainda tida
como tabu nos dias atuais”, completa a Dra. lvana.

Nos consultorios médicos, o dialogo também deve
predominar, considerando que as adolescentes podem
Ser um pouco resistentes no primeiro contato com o gi-
necologista, principalmente se esse profissional for o
mesmo da mae dela. “A primeira consulta ginecologica
€ muito importante para o estabelecimento do vinculo
com a adolescente. A privacidade e a confidencialidade
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sao direitos assegurados aos adolescentes. O profissio-
nal treinado e capacitado para atender adolescentes
normalmente tem maior facilidade de formar vinculo,
essencial para a abordagem de temas mais intimos
como sexualidade e contracepcao. Uma vez identifica-
da a proximidade iminente do inicio da vida sexual ou
diante de pacientes ja sexualmente ativas, a contracep-
cao obrigatoriamente fara parte da consulta”, argumenta
a Dra. Ivana.

Outra questao importante & derrubar mitos e tabus
relacionados aos métodos contraceptivos. A Dra. Liliane
ressalta que todo médico precisa saber prescrever um
contraceptivo na adolescéncia. “Ao meu ver, esse ato
inicial nao deveria ser prerrogativa apenas do ginecolo-
gista. Ao constatar o risco de gestacao, o0 médico deveria
iniciar um meétodo e encaminhar a paciente para um gi-
necologista ou médico de familia para averiguar se ela
se adaptou ao método prescrito”, afirma.

Hoje, com aplicativos gratuitos da OMS e do Centers
for Disease Control and Prevention (CDC), é possivel con-
sultar as contraindicacoes de qualquer método contra-
ceptivo. “Além disso, todo ginecologista deveria saber
que ser adolescente nao &€ uma contraindicagao para o
uso de um LARC (long-acting reversible contraception).
Sabemos que 0s LARCs sao 22 vezes mais eficientes do
que os métodos de curta duracgao, pois independem do
uso do método pela adolescente” compara a Dra. Liliane.
Para a professora da UFCSPA, “todo gestor deveria dar
prioridade para a compra de LARCs, principalmente para
adolescentes, pois nos paises onde eles foram disponi-
bilizados gratuitamente as taxas de gestacao nao plane-
jada na adolescente chegaram a reduzir 42%".

De acordo com a médica, utilizar LARCs no pds-par-
to imediato também ajuda a reduzir a reincidéncia de
gravidez nessa fase da vida. “A adolescente tanto pode
colocar um DIU de cobre ou hormonal apos a dequita-
cao de um parto ou de uma cesarea quanto pode colo-
car um implante subdérmico de progesterona, que € o
método mais eficaz de todos, nao apresenta risco trom-
boembolico e nem esta contraindicado na lactacao”, ex-
plica a Dra. Liliane.

OUTRAS ESTRATEGIAS

A Dra. Zuleide ressalta a importancia de educar também
0S parceiros e aproveitar as consultas de pré-natal para
conscientizar sobre a prevencao de uma segunda gravi-
dez nessa fase da vida. Algumas perguntas sao impor-
tantes nessas consultas:

Qual é o plano de vida dessa adolescente? Como esta
a salde sexual dela? Ja fez ou faz algum planejamento
familiar? O que ela usa para evitar uma gravidez nao
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“Ter um projeto de vida pode
ajudar as adolescentes a
entenderem que programar
a gravidez é possivel em um
futuro no qual ela estara

mais bem estabelecida”,
disse a Dra. Zuleide Cabral.

planejada? O que essa menina conhece sobre salde re-
produtiva? “Muitas vezes a adolescente esta gravida pela
primeira vez e nunca pensou em formar uma familia.
Essa abordagem vai ser extremamente importante para
se evitar a reincidéncia da gravidez nessa fase”, expoe a
Dra. Zuleide. A Dra. Marta Rehme completa: “Falar sobre
planejamento familiar e sexualidade responsavel é res-
ponsabilidade nao so dos ginecologistas, como também
dos pediatras, hebiatras, médicos de familia, entre ou-
tros, ou seja, de todos os profissionais que atuam com
adolescentes”.

Além das consultas médicas, outras medidas sao im-
portantes, como as acoes realizadas durante a Semana
de Prevencao a Gravidez na Adolescéncia, que, ideal-
mente, devem ser expandidas para o ano todo. Utilizar
as midias digitais para falar com esse publico jovem
é, sem davida, fundamental, mas isso deve ser feito
com uma estratégia adequada, usando uma linguagem
apropriada.

A Dra. Ivana ressalta que as principais estratégias
envolvem politicas publicas que garantam melhoria da
qualidade de vida da populagao, com fortes e constan-
tes investimentos em educacao e saude. “E preciso tam-
bém combater austeramente a violéncia sexual, grande
responsavel pelos casos de gravidez em meninas abaixo
de 14 anos. Faz-se necessario ainda incentivar trabalhos
de conscientizacao e educacao nas comunidades indi-
genas, onde os registros de gravidez precoce sao eleva-
dos”, declara.

Garantir acesso e disponibilizacao, na rede publica,
de métodos contraceptivos seguros, em especial os de
longa duragao, deve estar entre as prioridades, e inves-
tir na formacao de profissionais da salde capacitados
para o atendimento do publico jovem, em especial de
ginecologistas e obstetras, também é importante: com-
pletam esse rol de estratégias que comeca e continua
com a disseminacao de boas informacgoes, seja por meio
de aulas interativas nas escolas, foruns de discussao,
videos, postagens ou lives em redes sociais. O impor-
tante @ nao perdemos nenhuma oportunidade de falar
e orientar sobre o tema. f]
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O rastreamento do cancer
de mama e o ginecologista

Eduardo Carvalho Pessoa'’

1. Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista “Jalio de Mesquita Filho”, Botucatu, SP, Brasil. Presidente da
Comissao Nacional de Imaginologia Mamaria da Febrasgo. Presidente da Sociedade Brasileira de Mastologia - Regional Sdo Paulo.

e acordo com as estimativas do Instituto Nacional

de Cancer (Inca),"” sdo esperados mais de 73 mil

novos casos de cancer de mama no Brasil em
2023, representando uma taxa ajustada de incidéncia de
41,89 casos por 100.000 mulheres. A tabela 1 exibe as
taxas ajustadas de incidéncia por regiao.”

Esses niUmeros destacam a importancia dessa doen-
ca em escala nacional. Com excec¢ao da regiao Norte, 0
cancer de mama é a principal causa de mortes por can-
cer na populacao feminina no Brasil. Nossos dados indi-
cam que somente nas regides Sul e Sudeste as taxas de
mortalidade diminuiram e se estabilizaram, enquanto
outras regioes apresentam taxas crescentes de mortali-
dade por cancer de mama, conforme a figura 1.0

O Inca também publicou dados recentes sobre ma-
mografia no Sistema Unico de Sadde (SUS). De acordo
com as diretrizes do Inca, a mamografia é recomendada
para mulheres entre 50 e 69 anos sem sinais ou sin-
tomas de cancer de mama, a cada dois anos. Em 2021,
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foram realizadas 3.497.439 mamografias em mulheres
por meio do SUS. A figura 2 ilustra o nimero de mamo-
grafias de rastreamento realizadas em mulheres entre
50 e 69 anos pelo SUS entre 2016 e 2021, mostrando uma
queda no nimero de exames em 2020 devido a pande-
mia da COVID-19.)

Tabela 1. Taxas ajustadas de incidéncia por regiao
Taxa ajustada
Regiao de incidéncia

2.410 27,73/100 mil
15.690 4211/100 mil
i
sutee RS e —
11.230 £41,06/100 mil



DIA NACIONAL DA MAMOGRAFIA
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Figura 1. Taxas de mortalidade por cancer de mama

A Comissao Nacional de Mamografia, composta pela
Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e
Obstetricia, pela Sociedade Brasileira de Mastologia e
pelo Colégio Brasileiro de Radiologia, preconiza a reali-
zacao anual de mamografia digital para mulheres entre
40 e 74 anos (Categoria A). Para mulheres com mais
de 75 anos, & recomendado o rastreamento com ma-
mografia, preferencialmente digital, para aquelas com
expectativa de vida superior a sete anos, com base em
comorbidades (Categoria D). Essas sociedades afirmam
que o diagnostico precoce é a principal forma de redu-
zir a mortalidade e a morbidade causadas pelo cancer
de mama.®

Apesar de a idade inicial para a realizagao de ma-
mografia de rastreamento estar abaixo das recomen-
dacoes das sociedades médicas, o SUS conseguiu ras-
trear aproximadamente 12,8% das mulheres entre 50 e
69 anos (3145.930 exames de rastreamento nesse grupo,
que representa 16,3% da populacao feminina, segundo
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica),
bem abaixo dos 70% recomendados pela Organizacao
Mundial da Satde.®

A falta de um programa de rastreamento organizado
e 0 baixo alcance do rastreamento oportunistico com
certeza contribuem para que grande parte dos carcino-
mas de mama no Brasil sejam localmente avancados no
momento do diagnostico, conforme ilustra a figura 3.7

O papel da mamografia para detectar casos assin-
tomaticos de cancer de mama esta bem estabelecido.

0 mais recente ensaio clinico randomizado para avaliar
a efetividade do rastreamento mamografico foi realiza-
do na Suécia, com a inclusao de 133.065 mulheres entre
40 e 74 anos. Apos 29 anos de seguimento, as mulhe-
res do grupo que realizou o rastreamento mamografico
tiveram uma reducdo de 27% (intervalo de confianca
[IC] de 95%: 11% a 41%) na mortalidade por cancer de
mama, em comparacao com as mulheres que recebe-
ram cuidados habituais. Estimativas agrupadas de seis
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Fonte: Ministério da Sadde. Instituto Nacional de Cancer?”

Figura 2. Nimero de mamografias de rastreamento
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Fonte: Ministério da Salde. Instituto Nacional de Cancer.”

Figura 3. Rastreamento organizado e rastreamento oportunistico

metanalises também demonstraram que o rastreamen-
to mamografico reduziu a mortalidade por cancer de
mama em até 20%.*

Diante desse cenario, o papel do ginecologista na
conscientizagao das mulheres sobre o rastreamento do
cancer de mama e na orientagao sobre a melhor estra-
tégia de rastreamento para cada caso € crucial na luta
contra a doenga. As consultas ginecologicas anuais sao
uma oportunidade para o ginecologista realizar o exame
clinico das mamas e aconselhar as pacientes sobre a
importancia do rastreamento mamografico. Além disso,
ele pode avaliar os fatores de risco pessoais e familiares
para o cancer de mama, identificando pacientes de alto
risco que devem ser encaminhadas para avaliacao do
mastologista.

Assim, o ginecologista pode desempenhar um papel
fundamental na reducao do cancer de mama avancado,
solicitando mamografia para mulheres assintomaticas
com 40 anos ou mais e pedindo investigacao diagnostica
de pacientes com achados clinicos suspeitos, preferen-
cialmente com biopsia do achado. Dentro desse contex-
to, os ginecologistas podem ajudar a identificar a doen-
ca em estagios mais precoces e aumentar as chances de
sucesso no tratamento. A conscientizacao das mulheres
sobre a importancia do rastreamento mamografico e a
importancia do diagnostico precoce é fundamental para
a reducao da mortalidade e das morbidades causadas
pelo cancer de mama.

A implementacao de programas de prevencao e con-
trole do cancer de mama pode resultar em populagdes
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mais saudaveis em paises de baixa e méedia renda, como
0 Brasil, gerando um impacto significativo na satde e no
bem-estar socioecondmico da populagao.®

Temos 0 nosso papel de orientar as mulheres e in-
formar a sociedade sobre a importancia do combate
ao cancer de mama, por meio do estimulo de habitos
de vida saudaveis, incentivando o diagnostico precoce
e lutando para o acesso das pacientes ao tratamento
adequado.
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FEDERADA

A Dra. Jussimara Souza Steglich, presidente da Sogisc, reflete
sobre a importancia, urgéncias e demandas dessa area

Por Leticia Martins

Brasil precisa de mais profis-

sionais de salde dedicados

a pensar sobre a sexualidade
humana, incluindo médicos ginecolo-
gistas e obstetras. Como caracteristi-
ca essencial, a area requer profissio-
nais humanos, capazes de nao julgar
e dispostos a acolher e a se atualizar
constantemente.

E sobre isso que conversamos com a
Dra. Jussimara Souza Steglich, especia-
lista em Sexologia pela Federagao das
Associacoes Brasileiras em Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo) e pos-graduada
em Sexologia pelo Programa de Estudos
em Sexualidade da Universidade de
Sdo Paulo (ProSex-USP). “A sexualida-
de envolve o corpo, historia, costumes,
relacoes afetivas e culturais. O sexo
nao se limita apenas a concepcao, ja
que o prazer humano independe da
reproducao”, esclarece na entrevista a
seguir a médica, que também & mem-
bro da Associacao Brasileira de Estudos
em Medicina Sexual (ABEMSS) e da
Sociedade Brasileira de Sexualidade
Humana (SBRASH).

A Dra. Jussimara abracou a area
da sexologia com toda dedicacao
e coragem necessarias para quem
também assume a lideranca de uma

Dra. Jussimara Souza Steglich
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FEDERADA

“Por motivacoes pessoais e por acreditarem

que ha uma lacuna importante a
preencher no dia a dia do consultorio,
profissionais como eu se dedicam a
pensar sobre a sexualidade humana.”

associacao, especialmente no inicio de uma pandemia.
Presidente da Sociedade de Obstetricia e Ginecologia de
Santa Catarina (Sogisc) no triénio 2021-2023, ela encara
0 Ultimo ano da gestao com grande expectativa: “Espero
manter os webinarios mensais, organizar um otimo Xl
Congresso Catarinense de Ginecologia e Obstetricia em
junho, na cidade de Camboril (SC), e iniciar o Conecta
Residéncia Médica, que sera um encontro mensal para
a residéncia médica de ginecologia de todo o Estado’,
disse. “Nosso objetivo é trazer mais debates sobre ética
profissional e os cuidados dos médicos com o uso de
redes sociais, 0 que considero ser um tema bem perti-
nente no momento. O desafio sera pensar e desenvol-
ver esses eventos de forma inclusiva, que fomente uma
troca de ideias e experiéncias a agregar na pratica dos
profissionais ali presentes.”

E ja que ela falou em desafios, vamos entender quais
sao eles na area de sexologia no Brasil.

Femina: Qual é a importancia da
area de sexologia para a promocao
da saide sexual da mulher?

Dra. Jussimara Steglich: A sexualidade & uma dimen-
sao do ser humano que envolve género, identidade e
orientacao sexual, erotismo, envolvimento emaocional,
amor e reproducao. Envolve o corpo, historia, costumes,
relacoes afetivas e culturais. O sexo nao se limita ape-
nas a concepgao, ja que o prazer humano independe da
reproducao.

Assim, a saude sexual feminina é definida como a
habilidade da mulher de desfrutar e expressar sua se-
xualidade de forma positiva, informada e segura, sem
riscos de infeccoes sexualmente transmissiveis, gravidez
indesejada ou coercao. Quanto mais a mulher tiver co-
nhecimento sobre si, maiores serao as chances de viver
experiéncias sexuais agradaveis e estar confortavel em
seu proprio corpo.

Numa sociedade patriarcal, com desigualdade de gé-
nero e relacoes de poder, na qual falar sobre satde sexual
feminina sempre foi um tabu, propiciar que as mulheres
possam pensar em sexualidade é um avanco, o que tam-
bém reforca a liberdade feminina nesse aspecto.
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Os profissionais da saude e de educacao devem fa-
zer mais do que so receber informacoes, para estarem
instrumentalizados e habilitados a ministrar educacao
sexual para os jovens, devem ter conhecimento sobre
desenvolvimentos fisico, psicologico e ético, e interacao
socioafetiva, e capacitacao para transmitir sem vieses
esses conhecimentos as novas geragoes.

Femina: A sexologia trata quais
distarbios sexuais?

Dra. Jussimara Steglich: As disfuncoes sexuais se carac-
terizam pela incapacidade do individuo de participar do
ato sexual com satisfacao, e os transtornos de sexua-
lidade manifestam-se por: falta, como exemplo, a dis-
funcao erétil, a inibicao do desejo sexual e a auséncia
de orgasmo; e excesso, por exemplo, o impulso sexual
excessivo. Alem disso, ha a dor genitopélvica a penetra-
cao: o vaginismo e a dispareunia; e os transtornos de
preferéncia sexual, chamados de parafilias.

Femina: No Brasil, existem especialistas
em sexologia suficientes para atender
a populagao feminina brasileira?

Dra. Jussimara Steglich: Ao contrario do que acontece
nos paises de Primeiro Mundo, que ja priorizam a se-
xualidade como parte do curriculo desde o nivel secun-
dario, os paises subdesenvolvidos demonstram uma
caréncia de profissionais com formacao em sexologia,
0 que inviabiliza a criagao de programas de assistén-
cia voltados para a satde sexual no Brasil. Os cursos
de Medicina também nao priorizam o ensino de sexolo-
gia e nao treinam seus académicos para uma escuta de
queixas biologicas, psicologicas e socioculturais. Assim,
a pratica da sexologia vem caminhando no Brasil as cus-
tas do esforco de ginecologistas que arriscam ultrapas-
sar a barreira da falta de apoio institucional.

Algumas instituicoes tém investido na criacao de ser-
vicos de medicina sexual que preparam ginecologistas,
urologistas, psicologos e enfermeiros para analisar e re-
conhecer os diferentes aspectos que determinam e sus-
tentam as diferentes queixas e comportamentos sexuais,
identificando possibilidades terapéuticas que promo-
vem a melhora da qualidade de vida dos pacientes.



Profissionais que, como eu, por motivacoes pes-
soais e por acreditarem que ha uma lacuna importante
a preencher no dia a dia do consultorio, se dedicam a
pensar sobre a sexualidade humana. A sexologia passou
a ser area de atuacao da especialidade de Ginecologia
e Obstetricia.

Mas ainda nao existem profissionais suficientes para
atender a populacao feminina na area da sexologia, sa-
lientando que a pratica deve ser interdisciplinar e exige
do profissional permanente atualizacao nos varios as-
suntos ligados a salde e a educagao. A educacao visa
canalizar a expressao sexual para uma vivéncia sau-
davel, enquanto a abordagem das disfuncoes sexuais,
além de envolver a educagao, busca restaurar a fungao
sexual do individuo.

Femina: Quais competéncias esse
especialista precisa ter e o que
caracteriza um bom profissional?

Dra. Jussimara Steglich: Quem atua na area de sexologia
clinica aprende, principalmente, a nao emitir juizo de
valor, o que é essencial em se tratando de algo tao par-
ticular e subjetivo como o comportamento sexual das
pessoas. O profissional jamais deve condenar ou julgar
comportamentos a luz de seus valores, sentimentos e
conhecimentos. Educar para a sexualidade também exi-
ge estar a vontade e bem resolvido(a) com a sua propria
sexualidade, aléem do profundo conhecimento sobre o
assunto.

Com certa frequéncia, os clientes nos procuram com
indagacoes: “Sera que ficarei curado?”, “Quanto tempo
dura esse tratamento?”. Procuram uma receita ou “for-
mula magica”, ou um “tal hormonio” que dé um jeito
rapido no problema em uma Unica consulta. O bom pro-
fissional nunca deve perder a oportunidade de desca-
racterizar a rubrica da “doenca” imposta na dificuldade
comportamental. Além de tudo isso, ter empatia para
fazer com que a pessoa se sinta a vontade para discutir
suas questoes com privacidade e sigilo e fundamental.

Femina: No Brasil, o sexologo esta
preparado para lidar com mulheres que

SOGISC

“A pratica da sexologia caminha
no Brasil as custas do esforco
de ginecologistas que arriscam
ultrapassar a barreira da falta
de apoio institucional.”

fazem parte de grupos minoritarios e
invisibilizados, como LGBTQIA+?

Dra. Jussimara Steglich: Nao so os sexdlogos, mas to-
dos os ginecologistas precisam estar atentos as mino-
rias sexuais. Os Ultimos anos no Brasil nao tém sido
0s mais acolhedores para pessoas LGBTQIA+ um grupo
vulneravel a violéncias e, além disso, a falta de servicos
acolhedores para essa populagao, o que também é uma
violéncia. Mulheres de todas as identidades - hétero cis,
lésbicas cis, mulheres trans, homens trans - precisam
ser atendidas por um ginecologista que esteja atuali-
zado, compreenda os termos e as praticas sexuais, nao
utilize discursos preconceituosos, tenha uma escuta ati-
va e empatica, saiba dar orientacoes embasadas e con-
sidere sempre a subjetividade de cada cliente. Se nos
estamos preparados? Diria que estamos no caminho,
mas ainda ha um longo percurso pela frente.

Femina: Quais temas da area da sexologia
ainda sao latentes no Brasil e precisam ser
abordados com mais frequéncia neste ano?

Dra. Jussimara Steglich: Para que a salde sexual seja
alcancada e mantida, os direitos sexuais de todas as
pessoas devem ser respeitados, protegidos e atendidos.
E um desafio e uma necessidade estimular a educacao,
por meio da insercao da educacao sexual nos progra-
mas de graduacao em Medicina, e estimular essa inser-
¢ao também no ensino fundamental.

Educacao sexual nao é somente dizer que sexo é in-
dicativo de salde, mas também aumentar o conheci-
mento das pessoas sobre seus corpos e seus limites,
reconhecer o que € ou NAo prazeroso, respeitar suas
vontades e tempo, identificar situacoes de abuso, saber
sobre praticas sexuais saudaveis, expressar suas sexua-
lidades etc. A partir de uma maior educagao sexual, per-
ceber-se competente para desempenhar a sexualidade,
com vontade e satisfacao, € um indicio de salide e uma
promessa de vida longa.

Na area da sexologia, ha muitos temas pertinentes
que estao em andamento e desejamos abordar este
ano, mas, para avangarmos enquanto sociedade, preci-
samos de educacao. [f]
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MATRIZ DE COMPETENCIAS

A Comissao Nacional de Residéncia Médica da Febrasgo
trabalhou nos Gltimos anos para a criagao da Matriz de
Competéncias em Ginecologia e Obstetricia, e orgulho-
samente foi a primeira Matriz de Competéncias entre
as diversas especialidades médicas, sendo a versao 2
publicada em 2019." Considerou-se a realidade local
dos Programas de Residéncia Médica em Ginecologia e
Obstetricia e o nivel profissional pretendido para ser-
vir & sociedade brasileira. Considera-se a Competéncia
Médica como a capacidade médica verificavel que in-
tegra os componentes de conhecimento, habilidades,
atitudes e valores éticos. A Matriz de Competéncias é
composta de 16 eixos e subdividida de acordo com os
trés anos de residéncia em Ginecologia e Obstetricia.”
Uma forma interessante que contribui para a avaliacao
das competéncias de residentes sao as atividades pro-
fissionais confiabilizadoras, conhecidas como EPAs.@

ATIVIDADES PROFISSIONAIS
CONFIABILIZADORAS (EPAS)

Entrustable Professional Activities ou Atividades
Profissionais Confiabilizadoras sao unidades da pratica
profissional, por exemplo, tarefas, funcoes ou um grupo
de tarefas, que podem ser confiadas a um aprendiz para



executa-las sem supervisao ou com determinado nivel
de supervisao, uma vez que ele tenha demonstrado as
competéncias necessarias para realiza-la de maneira
proficiente.®

Assim, entre suas principais caracteristicas, esta o
fato de poder ser realizada durante a formacao médi-
ca para avaliacao de diferentes atividades médicas em
diferentes servicos de salde. Salienta-se, ainda, a clara
definicao de limites para distinguir diferentes EPAs, que
sao observaveis, ou seja, passiveis de verificacao pelo
avaliador (professor ou preceptor), e contribuem, sobre-
tudo, na avaliacao das competéncias. O desempenho da
execucao de determinada tarefa do aprendiz € mensu-
ravel. E interessante destacar que uma EPA pode avaliar
varias competéncias simultaneamente.®)

O quadro 1 mostra a escala de supervisdo nas EPAs.“)
De forma empirica, durante muitas décadas se realizou
essa evolugao tradicional no aprendizado e ensino dos
profissionais mais novos, poréem nao de forma sistema-
tica, como sugerido pelas EPAs.

EPAS EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

Atualmente, a Comissao Nacional de Residéncia Médica
da Febrasgo vem trabalhando na organizacao das EPAs
em Ginecologia e Obstetricia. Inicialmente foram es-
tudados diferentes modelos internacionais aplicados
nos Estados Unidos, no Canada e no Reino Unido. A
seguir, o documento inicial criado foi enviado para as
29 Comissdes Nacionais Especializadas da Febrasgo
para opiniao e sugestoes dos membros. O documen-
to com a compilagao das sugestoes voltou para a
Comissao Nacional de Residéncia Médica, que redigiu
o Documento Final. Assim, foram criadas 21 EPAs em
Ginecologia e Obstetricia para serem implementadas
nos diversos servicos de Residéncia Médica (Quadro 2).

FORMAGAO POR COMPETENCIAS

Criam-se, entao, paradigmas para a avaliacao da forma-
¢ao por competéncias dos médicos-residentes. Entre es-
ses instrumentos, tem-se utilizado o teste de progresso
anualmente, bem como avaliacoes em cenarios de pra-
tica e em ambientes simulados. Para completar esses
cenarios, o uso das EPAs e a confiabilizacao dos resi-
dentes sao passos importantes a serem tomados daqui
para a frente.

Quadro 1. Escala de supervisao nas EPAs

Nivel Descricao

5 | Pode ensinar aprendizes iniciantes

Pode executar sem supervisao

4
3 Pode executar sob supervisao indireta
2

Pode executar sob supervisao direta

1 Pode apenas observar a atividade

DA FORMAGAO POR COMPETENCIAS AS EPAS

Quadro 2. EPAs em Ginecologia e Obstetricia

Promovendo Assisténcia a Satde no

L pré-natal de risco habitual

2 Promovendo Assisténcia a Saude
no pré-natal de alto risco
Promovendo Assisténcia a Satde

3 . ;
no parto de risco habitual

4 Promovendo Assisténcia a Satde

no pré-natal de alto risco

5 | Promovendo Assisténcia a Salde no puerpério

Promovendo Assisténcia a Satde nas

6 P . o
urgéncias e emergéncias obstétricas

7 Promovendo Assisténcia a Satde nas
urgéncias e emergéncias ginecologicas

s Promovendo Assisténcia a Satde nas
infeccoes em ginecologia e obstetricia

9 Promovendo Assisténcia a Satde nas lesoes
pré-malignas em ginecologia e obstetricia

10 Promovendo Assisténcia a Saude

em ginecologia oncologica

11 | Promovendo Assisténcia a Saide em mastologia

Promovendo Assisténcia a Satde nas

s disfuncoes do assoalho pélvico

13 | Promovendo Assisténcia a Satde na dor pélvica cronica

Promovendo Assisténcia a Satde no

14 .
sangramento uterino anormal

Promovendo Assisténcia a Satde na

15 - ) I
contracepcao e planejamento familiar

Promovendo Assisténcia a Saude

1 em ginecologia endocrina

17 | Promovendo Assisténcia a Salde do casal infértil

Promovendo Assisténcia a Saude

1 ginecologica infanto-puberal

Promovendo Assisténcia a Satde

= no climatério e senilidade

20 | Promovendo Assisténcia a Salde nas disfungoes sexuais

Promovendo Assisténcia a Satde na

) violéncia contra a mulher
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DEFESA E VALORIZACAO PROFISSIONAL

Il Forum de Defesa Profissional da Febrasgo
Limites da exposicao
nas midias sociais

Lia Cruz Vaz da Costa Damasio', Maria Celeste Osorio Wender?

de Defesa Profissional da Febrasgo, com o tema:

Limites da exposicdo nas midias sociais. O fo-
rum ocorreu presencialmente, durante o 602 Congresso
Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia (CBGO), no Rio
de Janeiro. Estavam presentes a Diretoria da Febrasgo, a
Comissao de Defesa e Valorizacao Profissional e varios
representantes das federadas de todo o Brasil.

Na introducao sobre o tema, foram apresentadas
as normas vigentes do Conselho Federal de Medicina
(CFM) sobre o tema, notadamente a vigente Resolucao
CFM n2 1974/2011" alterada e complementada pelas
Resolucdes CFM n? 2126/2015? e n® 2133/2015.%) Essas
1. Diretora de Defesa e Valorizacao Profissional normas estabelecem os critérios norteadores da propa-
da Federagdo Brasileira das Associagoes de ganda em Medicina, conceituando os anuncios, a divul-
g";/\ecofg'ade gbstetrlc'aN(F?braigg)' - gacao de assuntos médicos, o sensacionalismo, a auto-
2 comis N g e promogao e 3 proibicoes eferetes a atera.
Brasileira das Associagoes de Ginecologia e De acordo com o Codigo de Etica Médica,” a publici-
Obstetricia (Febrasgo). dade médica deve obedecer exclusivamente a principios

N o dia 16 de novembro de 2022, ocorreu o Il Forum
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éticos de orientacao educativa, nao sendo comparavel a
publicidade de produtos e praticas meramente comer-
ciais.As normas éticas compreendem como anuncio, pu-
blicidade ou propaganda a comunicacao ao publico, por
qualquer meio de divulgacao, de atividade profissional
de iniciativa, participagao e/ou anuéncia do médico.t?

A Resolucao CFM n® 1.974/201%" define que os anin-
cios médicos devem conter, obrigatoriamente, 0s seguin-
tes itens: nome do profissional; especialidade e/ou area
de atuagao, quando registrada no Conselho Regional de
Medicina (CRM); nimero da inscricdo no CRM e nimero
de registro de qualificacdo de especialista (RQE), se for
especialista devidamente registrado.”

As principais vedacoes e proibicoes em matéria de
publicidade e propaganda médica, de acordo com a re-
solucao, sao:

e Anunciar, sem ser especialista, que trata de
sistemas, orgaos ou doencas especificas, por induzir

a confusao com divulgacao de especialidade;

e Anunciar aparelhos ou técnicas como privilegiados;

e Participar de anincios de empresas
comerciais ou seus produtos;

 Fazer propaganda enganosg;

e Permitir que seu nome circule em
qualquer midia, inclusive na internet,
em matérias sem rigor cientifico;

e Fazer propaganda de método ou técnica
nao reconhecido pelo CFM;

e Expor a figura de seu paciente como forma de
divulgar técnica, método ou resultado de tratamento,
ainda que com autorizagao expressa dele (nao
existe “foto/postagem autorizada pelo paciente”);

e Anunciar a utilizacao de técnicas exclusivas;

e Oferecer seus servicos por meio
de consorcio e similares;

e Garantir, prometer ou insinuar bons
resultados do tratamento;

e Divulgar endereco ou telefone de consultorio,
clinica ou servigo na relacao com imprensa,
na participacao em eventos e em matérias
jornalisticas nas redes sociais;

" ou

e Usar expressoes tais como “o melhor”, “o mais

eficiente”, “o Unico capacitado”, “resultado
garantido” ou outras com o mesmo sentido;

Il FORUM DE DEFESA PROFISSIONAL DA FEBRASGO
LIMITES DA EXPOSICAO NAS MIDIAS SOCIAIS

e Apresentar nome, imagem e/ou voz de pessoa
leiga em medicina, cujas caracteristicas sejam
facilmente reconhecidas pelo publico em razao de
sua celebridade, afirmando ou sugerindo que ela
utiliza os servicos do meédico ou do estabelecimento
de salde ou recomendando seu uso, ou seja,
nao é permitida a participacao de artistas,
blogueiros e influencers na publicidade meédica;

e Autopromocao - que pode ser caracterizada por
utilizacao de entrevistas, informacoes ao publico e
publicacoes de artigos com forma ou intencao de:
a) angariar clientela; b) fazer concorréncia desleal;
c) pleitear exclusividade de métodos diagnosticos
e terapéuticos; d) auferir lucros de qualquer
espécie; e) permitir a divulgacao de endereco
e telefone de consultorio, clinica ou servico;

e Sensacionalismo - que pode ser: a divulgagao
publicitaria, mesmo de procedimentos consagrados,
feita de maneira exagerada e fugindo de conceitos
técnicos, para individualizar e priorizar sua atuagao
ou a instituicao onde atua ou tem interesse pessoal;
utilizacdo da midia, pelo médico, para divulgar
métodos e meios que nao tenham reconhecimento
cientifico; adulteracao de dados estatisticos
visando beneficiar-se individualmente ou a
instituicao que representa, integra ou o financia;
apresentacao, em publico, de técnicas e métodos
cientificos que devem limitar-se ao ambiente
médico; veiculacao plblica de informacoes que
possam causar intranquilidade, panico ou medo
a sociedade; usar de forma abusiva, enganosa ou
sedutora representacoes visuais e informacoes
que possam induzir a promessas de resultados;

e Permitir que seu nome seja incluido em concursos
ou similares, cuja finalidade seja escolher o “médico
do ano”, “destaque”, “melhor médico” ou outras
denominacoes que visam ao objetivo promocional

ou de propaganda, individual ou coletivo;
e Publicar nas midias sociais de
autorretrato (selfie), imagens e/ou audios
que caracterizem sensacionalismo,
autopromocao ou concorréncia desleal;

e Divulgar “antes e depois” de procedimentos.
Além das proibicoes relacionadas a Resolucao do CFM,

na introdugao foram ressaltadas as responsabilidades
ética, civil, administrativa e penal de cada ato e agao do
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meédico, inclusive na publicidade. Incidem os aspectos
importantes da Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais
(LGPD) e do Codigo de Defesa do Consumidor, e 0 médi-
co deve estar atento e se responsabilizar pessoalmente
por cada peca publicitaria, ai incluidas as postagens em
redes sociais, que levem o seu nome. Destacou-se na
mesa a necessidade de atencao aos contratos e agoes
das empresas de publicidade, pois a responsabilidade
meédica é pessoal e intransferivel.

As apresentacoes seguintes reforcaram esses pontos,
a necessidade dos elementos obrigatorios em cada pro-
paganda e o fato de a maioria dos médicos nao conhe-
cer os regramentos ou como cumpri-los.

Foi ressaltada a importancia da Comissao de
Divulgacdo de Assuntos Médicos (Codame), de cada
CRM, que sao as comissoes responsaveis por orientar os
médicos em relacao a publicidade e também de agir nos
casos de infracoes, sendo bastante ativas e com intuito
predominantemente pedagogico, podendo ser consulta-
das, inclusive de forma preventiva, antes da veiculagao
de anuncios sobre os quais o médico tenha dlvida em
relacdo a adequacao as normas.

As acoes da Febrasgo sobre o tema foram apresen-
tadas: ha bastante demanda atualmente em relacao a
propagandas e publicidades inadequadas e/ou que
prejudiquem a imagem ou atuacao dos ginecologis-
tas e obstetras, além de denlncias ativas pela propria
Febrasgo. Essas demandas sao direcionadas para a
Comissao de Defesa e Valorizacao Profissional €, con-
forme a necessidade de cada caso, ha acionamento do
juridico, das federadas, do CRM e de todas as instancias
cabiveis. Ja foram solicitados e conseguidos varios direi-
tos de resposta na imprensa e divulgadas cartas de re-
pudio, sempre com o objetivo de salvaguardar a imagem
do ginecologista e obstetra brasileiro.

Nos debates, destacou-se a lacuna da abordagem
desse tema na grade de formacao da graduacao em
Medicina; sugeriu-se a necessidade de uma ferramen-
ta das sociedades para rastrear e alertar os colegas
infratores; e ressaltou-se a importancia da divulgacao
e educacgao continuada sobre o assunto, para evitar li-
mites profissionais confusos e excessos. Além disso, o
bom valor e a importancia das redes sociais nao pode
ser olvidado, e os bons médicos devem se posicionar
e fazer bom uso da publicidade médica no intuito de
também educar a populacao e ocupar esse espaco de
divulgacao, que nao pode nem deve ser preenchido so
por profissionais sem limites éticos.
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Como proposta, aventou-se a demanda de elaborar
um manual de conformidade pela propria Febrasgo, o
que poderia contribuir nesse discurso da ética profis-
sional e publicidade, unificar as agoes de todas as fe-
deradas, contribuir no processo de educacao e defesa
dos associados e fortalecer o compliance da instituicao.

Apo6s as manifestacoes, conclui-se pelo posiciona-
mento atual da Febrasgo a favor do uso ético e respon-
savel de todas as midias sociais e contra 0 mau uso da
publicidade médica, contra 0s excessos e violagoes es-
drixulas das normas que tém exposto ao ridiculo pa-
cientes e a especialidade de Ginecologia e Obstetricia. O
foco deve ser a publicidade médica, em todos os meios,
com decoro, ética, informacao de qualidade e educacao
em saude.

Esse foi o entendimento do Il Forum de Defesa
Profissional da Febrasgo, com o tema: Limites da exposi-
¢ao nas midias sociais, sendo essa discussao dindmica e
de profunda relevancia para participacao formal nas ins-
tancias adequadas. Participe! O prazo das contribuicoes €
até o final do més de marco, no e-mail: assisténcia.pres@
febrasgo.org.br. Contribua com estas e com outras pau-
tas da Comissao de Defesa e Valorizacao Profissional da
Febrasgo, para que essa representagao consiga cada vez
mais representar os interesses e necessidades de cada
ginecologista e obstetra do nosso pais.
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Analise das indicagoes
de cesareas com

base na classificacao
de Robson em uma
maternidade brasileira
de risco habitual

Cesarean section indication analysis in a
habitual-risk maternity hospital in Brazil
according to Robson classification system

Betina Linardi Espinosa’, Carla Carolina Seixas Esteves', Flavia Morandi El Faro', Gustavo
Alvarez Prado Barazal', Rafaela Silveira de Oliveira', Maria Luisa Diaz Cunha David’

RESUMO

Objetivo: Avaliar a taxa de cesareas e suas principais indicacdes com base na clas-
sificagao de Robson na Maternidade Municipal de Sao Vicente em 2020, um hos-
pital pablico de risco habitual. Métodos: Trata-se de um estudo transversal obser-
vacional. Foram efetuadas revisao, correcao e analise retrospectiva e documental
da classificacao de Robson na Maternidade Municipal de Sao Vicente. Foram ana-
lisados partos de janeiro a dezembro de 2020, dos quais foram coletadas e orde-
nadas as informacoes mais relevantes para a pesquisa. Resultados: Uma amostra
de 1.627 partos foi encontrada. A taxa geral de cesareas encontrada foi de 46,3%. A
contribuicao relativa dos grupos 1,2 e 5 para a taxa de cesareas foi de 16,8%, 13,3%
e 46,8%, respectivamente, enquanto a contribuicao relativa das indicagoes de ce-
sareas foi de 25,5% para parto cesareo anterior e de 21,5% para sofrimento fetal
agudo. Conclusao: Foi evidenciada alta taxa de cesareas, e as principais indicacoes
foram cesarea prévia e sofrimento fetal agudo. Os grupos 1, 2 e 5 da classificacao
de Robson foram os que mais contribuiram para essa taxa.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the cesarean section rate and the cesarean indication rate
based on Robson Classification during 2020 in Sao Vicente's Municipal Maternity, a
habitual-risk public hospital. Methods: This is a cross-sectional observational stu-
dy. We have reviewed, corrected, analyzed retrospectively and documented Robson
Classification in Sao Vicente’s Municipal Maternity. Births from January to December
2020 were analyzed, from which the main data for the research was collected and
organized. Results: A sample of 1,627 births was found. The overall rate of cesarean
section was 46.3%. The relative contribution of groups 1, 2 and 5 to the cesarean
rate was 16.8%, 13.3% and 46.8%, respectively. While the cesarean indication relative
contribution was 25.5% for previous cesarean and 21.5% for fetal distress. Conclusion:
We found a high cesarean rate and the main indications were previous cesarean and
fetal distress. Robson classification groups 1,2 and 5 contributed the most to this rate.
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INTRODUCAO

E indiscutivel que a via de parto ciriirgica tenha revolucio-
nado a area da tococirurgia, todavia existe uma preocu-
pacao com o uso excessivo da via cirlrgica e o aumento
da morbimortalidade materna e neonatal de forma des-
necessaria. Algumas indicacoes absolutas sao: placenta
prévia, placenta acreta e malformacoes genitais.®?

Em relacdo as indicacoes por cesareas prévias, o
Ministério da Salde (MS) recomenda a operacao cesa-
riana em mulheres com trés ou mais cesareas anterio-
res. No entanto, o American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) e mesmo a pratica brasileira ten-
dem a ser mais restritivos em relacao a possibilidade de
parto vaginal apos duas cesarianas prévias.®*

Baseado em um estudo realizado em 24 paises, a
Organizacao Mundial da Satde (OMS) afirmou que ce-
sarianas estao associadas com maiores riscos, quando
comparadas com o parto vaginal, portanto devem ser
realizadas quando ha um beneficio claro.t?

Com essas problematicas em mente, em 2011, a OMS
recomendou o uso da classificacao de Robson (Figuras 1
e 2)"® para monitorar e comparar a prevaléncia de parto

cesareo (PC), uma vez que essa ferramenta é de facil
aplicabilidade e clinicamente relevante ao apresentar
dados importantes para a analise das condutas em hos-
pitais. A classificacao de Robson &, portanto, um instru-
mento prospectivo que analisa parametros na gestante,
sendo eles: antecedentes obstétricos (presenca de PC
anterior), nimero de fetos, apresentacao fetal, inicio do
trabalho de parto e idade gestacional — e os divide em
10 grupos diferentes.®

Esses grupos sao inclusivos e Unicos, significan-
do que todas as gestantes podem ser inseridas nessa
classificagao. Sua simplicidade e reprodutibilidade fez
com que a classificacao se popularizasse e tivesse seu
uso apoiado pela OMS. Em 2014, o MS optou por subs-
tituir as suas estatisticas anuais de nascidos vivos pela
classificacao de Robson, o que possibilitou a avaliacao
nacional da associacao dos parametros obstétricos se-
lecionados com o modo de parto.®

No Brasil, 0 aumento no nimero de cesarianas rea-
lizadas tem sido motivo de discussao. Estima-se que
o nimero de PCs representa 56% das vias de parto de
todos 0s nascimentos. Observa-se que os dados vao
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—
-—
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antes do inicio do trabalho de parto
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Fonte: Organizacdo Mundial da Sadde. 2015.”

Figura 1. Classificacao de Robson
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Alguns grupos podem ser subdivididos

€
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GRUPO 2 GRUPO 4

GRUPO 2b e 4b

GRUPO 2a e 4a
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termo, cefalico, trabalho
de parto induzido

Nulipara/multipara, termo,
cefalico, cesarea antes
do trabalho de parto

Com duas ou mais
cesarias prévias

Com uma cesaria prévia

Fonte: Fundacdo Oswaldo Cruz. 2018®

Figura 2. Classificacao de Robson

contra o ideal sugerido pela OMS, que é em torno de
15%'(5,7,9)

Nesse contexto, o presente trabalho tem como objeti-
vo abordar as taxas de cesarianas e suas indicacoes de
acordo com a classificacao de Robson na Maternidade
Municipal de Sao Vicente e fornecer evidéncias para me-
lhor entender essa problematica.

METODOS

Esta dissertacao tem como escopo analisar as indica-
coes de cesarianas na Maternidade Municipal de Sao
Vicente utilizando como referéncia tedrico-metodolo-
gica a classificacao de Robson. Trata-se de um estu-
do transversal observacional que utiliza como base de
dados os livros de parto fornecidos pela Maternidade
Municipal de Sao Vicente, cujo conteldo diz respeito aos
prontuarios das gestantes internadas, com informacoes
referentes a identificacdo da paciente (nome, idade e
procedéncia), data de internacdo, data do parto, ante-
cedentes obstétricos, diagnosticos obstétricos de nor-
malidade e patologico atual, inducao ou conducao do
parto, via de parto, apresentacao fetal, presenca ou nao
de intercorréncias intrapartais, classificacao de Robson
da gestante e informacgbes do recém-nascido (sexo,
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medidas antropométricas, Apgar e intercorréncias rela-
cionadas ao recém-nascido). Ressalta-se que as infor-
macoes presentes nos livros de parto foram revisadas e,
quando necessario, corrigidas.

A coleta de dados foi autorizada pela Secretaria
Municipal de Saude de Sao Vicente e aprovada pelo
Comité de Eticaem Pesquisa (CAAE: 52062621.8.0000.5436).

A pesquisa foi realizada na Maternidade Municipal
de Sao Vicente, um hospital publico de risco habitual.
Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE)"® sobre o municipio de Sdo Vicente mostram
uma densidade demografica de 2.247,88 habitantes/km?
em 2010 e um Produto Interno Bruto (PIB) per capita de
15.164,69 reais em 2019. Por meio dos dados coletados do
Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc)
gerenciados pelo MS e disponiveis on-line na pagina
do Departamento de Informéatica do SUS (Datasus),™ a
taxa bruta de natalidade encontrada do municipio foi de
4300 nascidos vivos em 2019.

A amostra compreende o total de 1.645 gestantes que
tiveram seu parto realizado na Maternidade Municipal
de Sao Vicente nos meses de janeiro a dezembro do ano
de 2020. Foi avaliado em qual grupo da classificacao de
Robson essas gestantes se encontravam, qual a via de
parto selecionada e, em caso de cesariana, por qual ra-
zao o procedimento foi adotado. Como critério de exclu-
sao, foi considerada a ocorréncia de aborto ou de 6bito
fetal. Sendo assim, dos 1.645 partos que foram realiza-
dos na Maternidade Municipal de Sao Vicente no ano
de 2020, 18 deles foram excluidos da amostra analisada,
com uma amostragem final de 1.627 gestantes.

A coleta dos dados para a analise ocorreu em 2021.
Entre as 1.627 gestantes, 376 (23%) necessitaram ser re-
classificadas, pois foram classificadas equivocadamen-
te, e 332 (20%) precisaram ser classificadas por terem
a lacuna da classificacao de Robson em branco. No to-
tal, foram atribuidas classificacoes corretas a 43,5% das
gestantes.

As caracteristicas gerais das gestantes foram elenca-
das pelo grupo etario e pela quantidade de consultas de
pré-natal. Os grupos etarios foram divididos em: abaixo
de 20 anos, de 20 a 24 anos, de 25 a 29 anos, de 30 a
34 anos e acima ou igual a 35 anos; além disso, foram
calculados a média e o desvio-padrao (DP) a partir das
amostras dessas idades. Ja as consultas do pré-natal
foram descritas da seguinte forma: 0 consulta (gestan-
tes que nao compareceram a nenhuma consulta), 1 ou 2
(gestantes que compareceram a 1 ou 2 consultas), 3a 5
(gestantes que compareceram a 3, 4 ou 5 consultas), 26
(gestantes que compareceram a 6 ou mais consultas) e
em branco (os prontuarios nos quais o nimero de con-
sultas nao foi fornecido por falha de preenchimento). As
mulheres foram categorizadas em 10 grupos de acordo
com a classificagao de Robson. Para cada grupo, foram
calculados: o tamanho do grupo (o nimero total de par-
tos do grupo dividido pelo total de partos da amostra),
a taxa de PCs do grupo (nimero total de PCs do grupo
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dividido pelo nimero total de partos do grupo), a con-
tribuicdo absoluta para a taxa de cesareas (PCs do grupo
dividido pelo total de partos da amostra) e contribuicao
relativa para a taxa de cesareas do grupo (nimero de ce-
sareas do grupo dividido pelo total de cesareas). Devido
a heterogeneidade das descricoes das indicagoes de ce-
sarea encontradas no livro de parto, elas foram agrupa-
das da seguinte forma: PC anterior (todas as indicagoes
de cesarea que foram relacionadas a pelo menos 1 PC
anterior), sendo esse grupo subdividido em “a” - 1 PC
anterior — e “b” — 2 ou mais PCs anteriores —; sofrimen-
to fetal agudo (SFA) (todas as indicacdes relacionadas
ao SFA, como “SFA”, “mecdnio”, “bradicardia fetal”, “car-
diotocografia nao tranquilizadora”, “taquicardia fetal”);
discordantes, ou seja, todas as indicacoes incoerentes
como, por exemplo, “iteratividade” sem PCs anteriores, e
indicacoes que nao sao formais e absolutas nem relati-
vas como “amniorrexe prematura”; sindromes hiperten-
sivas; sem indicacao; e desejo materno.

Para cada indicacao, foram calculadas: a contribuicao
absoluta para a taxa de cesareas (nimero de indicacoes
de cesarea do grupo dividido pelo total de partos da
amostra) e a contribuicdo relativa para a taxa de ce-
sareas do grupo (nimero de indicagdes de cesarea do
grupo dividido pelo total de cesareas). Além disso, fo-
ram divididas as indicacoes de cesarea de acordo com a
classificagao de Robson.

RESULTADOS

Na tabela 1 encontram-se as caracteristicas gerais das
1.627 mulheres atendidas na Maternidade Municipal de
Sao Vicente no ano de 2020.

Na tabela 2 observa-se a estratificagao dos PCs de
acordo com os grupos de Robson no ano de 2020.

As seis principais indicacoes de partos cesareos rea-
lizados encontram-se na tabela 3. A presenca de PC
anterior foi a indicacdo de cesarea mais prevalente,
com 25,5% de contribuicao relativa para a taxa de PCs.
O grupo 5 da classificacao de Robson foi aquele com
mais indicacoes por essa condicao, totalizando 183 in-
dicacoes por PC anterior. O SFA foi a segunda maior
causa de PC, com uma contribuicao relativa de 21,5%.
O grupo em que foi mais observada essa indicacao foi
0 grupo 1 da classificacao de Robson. A terceira maior
causa de indicacao de cesarea foi a considerada dis-
cordante, com uma contribuicao relativa para a taxa
de cesareas de 8,9%. O grupo em que mais se verifi-
cou essa indicagao foi o grupo 5 da classificacao de
Robson, com um total de 26 cesareas.

DISCUSSAO
Classificacao de Robson e taxa de cesarianas

Evidenciou-se que a taxa de PCs na Maternidade
Municipal de Sao Vicente no ano de 2020 é alta, cor-
respondente a 46,3%. A amostra obtida encontra-se um
pouco abaixo do valor da média nacional, de 56%, mas

Tabela 1. Caracteristicas gerais das mulheres atendidas na
maternidade

Caracteristicas n (%)

Média + DP 26+ 6,9
Idade materna (absoluto/%)

<20 281 (17)
20-24 474 (29)
25-29 372 (23)
30-34 263 (16)
>35 237 (15)
Total 1.627 (100)
Consultas pré-natal

0 65 (4)
10u2 125 (8)
3-5 366 (22)
>6 1.058 (65)
Em branco 13 (1)
Total 1.627 (100)

DP: desvio-padrao.

ainda muito distante da taxa ideal preconizada pela
OMS, que € de 10% a 15%. Esse namero evidenciado pela
OMS se da, provavelmente, pelo fato de a cesariana ser
um procedimento cirlrgico com risco de complicagoes,
nao compensando seu sobreuso. Outra justificativa se-
ria de que a prevaléncia de patologias obstétricas que
realmente indicariam o PC gira em torno desse valor,
corroborando, entao, a hipotese de que ha um sobre-
diagnostico das patologias obstétricas que indicam a via
de parto cirlrgica. Além disso, observa-se que as taxas
de cesarianas acima de 10% a 15% nao estao associadas
a uma reducao da mortalidade materna e neonatal, se-
gundo a OMS.”

Segundo a classificagao de Robson, o grupo 5, segun-
do maior grupo da amostra, foi o que mais contribuiu
para a estatistica, com 46,8% das cesareas. Ou seja, a
Maternidade Municipal de Sao Vicente ja atende uma
populacao com alta taxa de PCs anteriores, por isso
existe grande contribuicao desse grupo para o namero
de cesareas. Além disso, a maior indicacao de cesarea
observada nesse grupo foi a presenca de PC anterior,
seja por dois PCs ou por apenas uma cesarea preévia.
Dessa forma, as pacientes do grupo 5 com apenas um PC
anterior tiveram suas proximas vias de parto perpetua-
das, aumentando o risco de desfecho desfavoravel para
suas possiveis gestacoes futuras.

Outro fato foi a alta taxa de cesareas dos grupos 1
e 2, sendo elas de 34,8% e 87,7%, respectivamente. 1sso
significa que grande parte das gestantes nuliparas pas-
sou a ter antecedente de PC ja em seu primeiro parto,

FEMINA 2023;51(2):98-104 | 101



Espinosa BL, Esteves CC, Faro FM, Barazal GA, Oliveira RS, David ML

Tabela 2. Estratificacao dos partos cesareos de acordo com os grupos de Robson

Contribuicao Contribuicao

Parto cesareo do Tamanho do Taxa de partos absoluta para a relativa para a
Classificagao Total grupo grupo cesareos do taxa de cesareas taxa de cesareas
de Robson (n) (n) (%) grupo (%) (%) (%)
1 365 127 224 34,8 7,8 16,8%
2 14 100 7,0 87,7 6,1 13,3
a. 14 0 09 0,0 0,0 0,0
b. 100 100 6,1 100 6,1 13,3
3 474 44 29,1 9,3 2,7 538
4 70 37 4,3 52,9 2,3 49
a. 33 0 2,0 0,0 0,0 0,0
b. 37 37 2,3 100 2,3 49
5 447 353 27,5 78,8 21,7 46,8
51 255 181 15,7 71,0 11,1 24,0
52 192 172 11,8 89,6 10,6 22,8
6 9 8 0,6 88,9 0,5 11
7 16 14 1,0 87,5 0,9 19
13 7 0,8 53,8 0,4 09
9 4 4 0,2 100 0,2 0,5
10 115 60 7] 52,2 3,7 8,0
Total 1.627 754 100 46,3 100
Tabela 3. Indicagoes de cesarea na maternidade
. Classificacao de Robson
Numero de
Indicagdes de cesarea CATC(%) CRTC(%) indicacdes | 1 | 2b | 3 |4b | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10
Parto cesareo anterior 12,8 25,5 192 0 0 0 0 184 0 0 1 0 7
1 parto cesareo anterior 31 6,8 51 0 0 0 0 50 0 0 0 0 1
Iteratividade 8,7 18,7 141 0 0 0 0 134 | 0 0 1 0 6
Sofrimento fetal agudo 10,0 21,5 162 45 | 33 17 1 41 2 2 0 0 1
Discordante 4,2 9,0 68 15 12 6 4 26 0 0 1 0 4
Sindrome hipertensiva 3,8 8,2 62 5 12 2 5 30 0 0 1 0 7
Sem indicacao 3,5 7,6 57 17 4 4 8 18 0 0 1 0 5
A pedido 31 6,6 50 13 7 5 3 21 0 0 0 0 1
Falha de Inducao 0,7 1,5 1 0 " 0 0 0 0 0 0 0 0
Outros 9,3 20,1 152 32 21 10 6 33 6 12 3 4 25

CATC: contribuicao absoluta para a taxa de cesareas; CRTC: contribuicao relativa para a taxa de cesareas.

classificando-se como grupo 5 para gestacoes futuras.
Ou seja, caso o parto das gestantes dos grupos 1 e 2
com esse novo antecedente obstétrico fosse efetuado
no ano de 2022, a chance de elas terem outro PC seria
de cerca de 80%, visto que a taxa de cesareas do grupo
5, em 2020, foi de 78,8%. Em contrapartida, caso esse
PC nao fosse realizado, a gestante se classificaria como
do grupo 3 e sua chance de cesarea seria bem menor,
uma vez que a taxa de PCs do grupo 3, em 2020, foi de
9,3%. Assim, observa-se que a escolha da via de par-
to influencia significativamente o futuro obstétrico da
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mulher, evidenciando uma diferenca de cerca de sete
vezes entre um desfecho e outro. Nesses grupos da
classificacao de Robson, a maior indicacao de cesarea
foi o SFA.

O predominio dos grupos 1, 2 e 5 de Robson em re-
lacao as indicacoes de cesariana também foi observa-
do em outros estudos, como o de Betran et al. (2009),7?
realizado em oito paises da América Latina, e o estudo
nacional de Torres et al. (2014),%® corroborando os resul-
tados da presente pesquisa. Portanto, & importante que,
ao serem criadas estratégias para reduzir as cesarianas,



Analise das indicagoes de cesareas com base na classificagdo de Robson em uma maternidade brasileira de risco habitual
Cesarean section indication analysis in a habitual-risk maternity hospital in Brazil according to Robson classification system

sejam desenvolvidas agoes especificas para 0s grupos 1,
2 e 5 da classificacao de Robson.(?®

Assim como no estudo de Betran et al. (2009),"? o
grupo 3 da classificacao de Robson foi 0 mais prevalente
entre todas as gestantes da amostra. A taxa de cesaria-
nas desse grupo é de 9,3% na Maternidade Municipal de
Sao Vicente, similar aquela na América Latina, de 9,9%,
sendo considerada uma alta taxa em comparacao a al-
guns hospitais de paises desenvolvidos. Em relacao aos
outros grupos da classificacao de Robson, as mulheres
do grupo 3 tém menos indicacao obstétrica para PC,
uma vez que, em geral, apresentam risco muito baixo de
necessitarem de PC. Por isso, a taxa de cesareas nesse
grupo tende a ser baixa, sendo esse grupo utilizado para
avaliar a qualidade dos dados coletados em relacao a
classificacao de Robson, pois, se houver um aumento da
taxa de cesarianas nesse grupo, isso pode indicar que as
cesareas estao sendo realizadas sem motivos médicos
ou que as gestantes estao sendo classificadas erronea-
mente. Em nosso estudo, reclassificamos as gestantes.
Sendo assim, podemos sugerir que o alto nimero de
PCs no grupo 3 se deve a possibilidade de algumas ce-
sareas serem realizadas sem motivos meédicos, o que
explicaria também o fato de as indicagoes discordantes
serem a terceira maior deste trabalho.™

Indicagoes de parto cesariano
Parto cesareo anterior

A principal indicacao de PC na amostra foi PC anterior
(25,5%). A indicacao de apenas um PC prévio teve par-
ticipacao relevante (6,8%) nas indicagdes das cesareas
realizadas, apesar de nao ser considerada uma indica-
cao formal. E bem definido que a presenca de apenas
um PC prévio nao contraindica o parto vaginal. Existem
duas estratégias — prosseguir com a prova de trabalho
de parto (PTP) e realizar o PC planejado -, quando se
discute a via de parto da paciente com PC anterior, de-
vendo ser realizada uma avaliacao individualizada dos
riscos e beneficios para a aplicacao da PTP a fim de evi-
tar desfechos adversos.®®

O dogma “uma vez cesarea, sempre cesarea” € antigo
e permanece até hoje na pratica obstétrica. Em nosso
estudo, pouco mais de um quarto de todas as indicagoes
de PC sao referentes ao grupo que tem pelo menos uma
cesarea anterior, 0 que comprova a permanéncia de tal
preceito. Isso exige que haja vigilancia constante, assim
como a implantagao de medidas para diminuir esse nu-
mero daqui para frente e reduzir essas crengas.”®

Sofrimento fetal agudo

O SFA foi a segunda maior indicacao de cesarea na
amostra (21,5%). O fato de o diagnostico ser efetuado
pela cardiotocografia, exame altamente sensivel e com
baixa especificidade, pode levar a um sobrediagnosti-
co. Por isso, a OMS recomenda nao utilizar o monito-
ramento intermitente por meio da cardiotocografia em

gestantes de risco habitual fora do trabalho de parto,
nem utiliza-lo continuamente intraparto. Existem algu-
mas manobras de reanimacao intrauterina que podem
ser efetuadas com o objetivo de reverter o SFA ou de
preparar a parturiente para o parto abdominal (por
exemplo, o reposicionamento materno para decubito
lateral esquerdo e o uso de tocoliticos). Porém, muitos
obstetras ainda negligenciam essas opcoes e encami-
nham a paciente diretamente para a cesarea.(®?)

Indicagoes discordantes

Ja as indicacoes de PC consideradas discordantes obti-
veram uma prevaléncia consideravel (9,0%), sendo a ter-
ceira maior indicacao. E provavel que essa condicao seja
por conta de falha de preenchimento de prontuarios ou
até por indicacoes imprecisas. Para afirmar com exati-
dao, seria necessario revisar os prontuarios em questao.

Falha de inducao

A falha de inducao pode ser definida como auséncia de
contragoes uterinas de 24 a 48 horas ap6s o inicio da
inducao. A partir desse diagnostico, algumas condutas
podem ser tomadas, entre elas, a cesarea, caso haja in-
dicacao para tal. Observa-se, no presente estudo, que a
falha de indugao nao foi tao representativa na contri-
buicao absoluta para a taxa de cesareas, com taxa de
0,7%. Todavia, € importante para evidenciar que a falha
de inducao nao foi tao prevalente para a taxa de cesa-
reas, logo podemos inferir que a alta taxa de cesareas
nos grupos 2 e 4 da classificagao de Robson ocorreu
principalmente pelo excesso de cesareas eletivas.®

Possiveis vieses e limitagoes da pesquisa

Primeiramente se observa que a presente pesquisa
possui curto intervalo de analise (12 meses), sendo um
fator limitante, reduzindo a possibilidade de generali-
zacao dos dados coletados. Outra limitacao € o fato de
o trabalho ser um estudo retrospectivo e documental,
ocasionando a utilizacao de uma base de dados nao di-
retamente coletadas. Essa caracteristica reduz a quali-
dade da informacao, justificando a relevante presenca
de falhas por preenchimento, por exemplo. Outro ponto
a ser considerado é o fato de o trabalho ter sido desen-
volvido em um periodo atipico de assisténcia a saude
(pandemia da COVID-19), podendo ocasionar uma anali-
se restrita e nao representativa dos demais anos.

CONCLUSAO

O presente estudo mostrou alta taxa de cesareas na
Maternidade Municipal de Sao Vicente em 2020, e suas
principais indicacoes foram cesarea prévia e SFA. Os
grupos 1,2 e 5 da classificacao de Robson foram os que
mais contribuiram para essa taxa. Portanto, eles devem
ser o cerne das estratégias que visam diminuir o per-
fil atual de indicagoes de PC. Caso nao haja a reversao
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do cenario atual, estaremos caminhando para um perfil
epidemiologico em que um grande nimero de primipa-
ras tera uma cesariana prévia. Esse desfecho s6 nao se
concretizara caso as praticas clinicas e as estratégias de
salde publica sejam pautadas na medicina baseada em
evidéncia e seja mantida uma vigilancia epidemiologica
por meio da escala de Robson.
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First-trimester morphological ultrasound:
important tool for aneuploidy
and pre-eclampsia screening

Lorena de Moraes Oliveira', Darlei Neves Carneiro’, Marina Carvalho Paschoini’, Edward
Araujo Junior?, Alberto Borges Peixoto'?

RESUMO

No inicio do século 20, as altas taxas de mortalidade materna e infantil estimula-
ram o desenvolvimento de um modelo de atendimento pré-natal que mantivesse
caracteristicas parecidas até os dias atuais. Nesse modelo, haveria maior concen-
tragao de visitas durante o final do terceiro trimestre de gestacao, devido as maio-
res taxas de complicagcdes nas fases finais da gestacao e a dificuldade de prever
a ocorréncia de resultados adversos durante o primeiro trimestre. Atualmente, a
avaliacao clinica durante o primeiro trimestre, com auxilio da ultrassonografia e
marcadores bioquimicos, pode prever uma série de complicacoes que acometem
a gestacao, incluindo cromossomopatias, pré-eclampsia, restricao de crescimento
fetal, anomalias fetais e trabalho de parto pré-termo.

ABSTRACT

At the beginning of the 20th century, the high rates of maternal and infant morta-
lity stimulated the development of a model of prenatal care that maintained similar
characteristics until the present day. In this model, there would be a greater con-
centration of visits during the end of the third trimester of pregnancy, due to the
higher rates of complications in the final stages of pregnancy and the difficulty in
predicting the occurrence of adverse outcomes during the first trimester. Currently,
clinical evaluation during the first trimester, with the aid of ultrasound and bioche-
mical markers, can predict a series of complications that affect pregnancy, including
chromosomal disorders, preeclampsia, fetal growth restriction, fetal anomalies and
preterm labor.

INTRODUCAO

No inicio do século 20, as altas taxas de mortalidade materna e infantil es-
timularam o desenvolvimento de medidas para a assisténcia pré-natal."?
Nessa época, foi instituido um modelo de atendimento pré-natal que man-
tivesse caracteristicas parecidas até os dias atuais.®) A assisténcia pré-natal
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atual & baseada em consultas mensais até 32 semanas,
quinzenais entre 32 e 36 semanas e semanais apos 36
semanas. A maior concentracao de visitas durante o fi-
nal do terceiro trimestre de gestacao deve-se a maior
taxa de complicagoes nas fases finais da gestacao e a
dificuldade que se tinha de prever a ocorréncia de re-
sultados adversos durante o primeiro trimestre.®

A ultrassonografia morfologica de primeiro trimestre
€ um exame com alta capacidade diagnostica que tem
como beneficios datar a gestacao com maior precisao
por meio da medida do comprimento cabeca-nadega
(CCN), detectar gestacoes multiplas e estabelecer a
corionicidade, identificar as gestantes em maior risco
para desenvolver pré-eclampsia (PE), restricdo de cres-
cimento intrauterino e trabalho de parto pré-termo,
alem de estabelecer precocemente o risco para algu-
mas cromossomopatias e realizar avaliagao da anato-
mia fetal.®

Embora tenha multiplos beneficios, esses de fato so-
mente existem caso o exame seja realizado por profis-
sionais treinados, que o executem com um alto padrao
de qualidade e que detenham conhecimento dos crite-
rios diagnosticos e manejo clinico das condicoes iden-
tificadas. E necessario que seja solicitado no periodo
adequado, quando o CCN (Figura 1) se encontra entre
45 e 84 mm (correspondendo a idade gestacional de 117
e 13' semanas, respectivamente) e de forma completa,
contemplando os seguintes itens:

» Ultrassonografia obstétrica morfologica
de primeiro trimestre, com avaliagao
de marcadores de cromossomopatias
(translucéncia nucal [TN], 0sso nasal);

e Doppler colorido de 6rgao ou estrutura isolada
- ducto venoso, avaliacao do fluxo na valvula
tricispide, Doppler de artérias uterinas;

* Ultrassonografia transvaginal — para medida
do comprimento do colo uterino;

* Determinacao do risco fetal, com
elaboracéo de laudo.”#

Figura 1. Medida do comprimento cabec¢a-nadega em gestagao
de 12 semanas e 2 dias
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CALCULO DE RISCO DE TRISSOMIAS

As aneuploidias sao as principais causas de morte pe-
rinatal e de deficiéncia na infancia, e o ultrassom de
primeiro trimestre € uma importante ferramenta de
rastreio das cromossomopatias, permitindo a detec-
cao de cerca de 95% delas, com uma taxa de falso-
-positivo inferior a 3%. O rastreio pode ser feito em
gestacoes (nicas ou maultiplas, sendo realizado por
meio da combinacao de idade materna, marcadores
ultrassonograficos (TN, presenca do 0sso nasal, indi-
ce de pulsatilidade [IP] do ducto venoso, Doppler da
valvula tricispide e frequéncia cardiaca fetal [FCF])
e marcadores bioquimicos (PAPP-A e fracdo livre do
B-HCG).®9 Todas as gestantes possuem um risco basal
(a priori) de ter um feto acometido com alguma cro-
mossomopatia. O calculo desse risco & determinado
pela idade materna, historia prévia de fetos com cro-
mossomopatias e idade gestacional, de forma que o
risco de algumas aneuploidias aumenta com a idade
materna e diminui com o avanco da idade gestacional,
pois os fetos aneuploides tém maior risco de obito in-
trauterino.” O risco basal, quando multiplicado pelo
likelihood ratio de cada marcador analisado, informa
o risco individual (risco corrigido) de aquele feto ser
portador de uma anomalia cromossdmica. Esse calcu-
lo pode ser realizado por meio de softwares, como 0
disponivel no seguinte endereco: https://fetalmedici-
ne.org/research/assess/trisomies.®

MARCADORES BIOFiSICOS
Translucéncia nucal

Na década de 1990, percebeu-se que a medida da es-
pessura da TN estava aumentada no terceiro més de
vida intrauterina na maioria dos fetos com trissomia do
cromossomo 21. Nos Gltimos 20 anos, inUmeras pesqui-
sas estabeleceram que a medida da espessura da TN
aumentada refletia acimulo excessivo de liquido sub-
cutaneo atras da regiao cervical do feto e que tal medi-
da fornecia triagem precoce e eficaz para as principais
aneuploidias, além de estar associada a defeitos cardia-
cos, malformacoes fetais, infeccoes congénitas e sindro-
mes genéticas.”? A medida da TN (Figura 2) deve ser rea-
lizada por ultrassonografista treinado e deve obedecer
aos seguintes critérios:

e Feto com CCN entre 45 e 84 mm;

¢ Imagem ampliada, sendo incluidos na imagem
apenas a cabeca e o torax fetal, e deve-se
distinguir a pele fetal da membrana amniotica;

e O feto deve estar em posicao neutra e o plano
correto para avaliagcao € o sagital médio, contendo
a ponta do nariz (ecogénica), o formato retangular
do palato anteriormente, diencéfalo central e
a membrana nucal posteriormente, nao sendo
observados os ventriculos laterais e 0 0ss0
zigomatico entre o palato e a ponta do nariz;
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Figura 2. Corte sagital mediano da parte superior do tronco e
cabeca fetal demonstrando a medida da translucéncia nucal
(TN) e do osso nasal. Na por¢do mediana da cabega fetal,
pode-se observar a medida da translucéncia intracraniana
(1), aferigdo utilizada para rastreamento de fetos com risco
aumentado para espinha bifida. Para ser considerado
presente, & necessario o 0sso nasal ser mais ecogénico que a
pele localizada logo acima

Figura 3. Corte sagital mediano da parte superior do tronco e
cabeca fetal demonstrando a medida da translucéncia nucal
(TN) aumentada (NT = 31 mm)

e Deve ser medida em sua maxima espessura entre
a pele e o tecido que recobre a coluna cervical.”?

A medida da TN aumenta de acordo com o CCN e nao
ha um valor fixo de normalidade. Considera-se aumen-
tada a TN que se encontra acima do percentil 95 para a
idade gestacional (Figura 3). A triagem utilizando a TN
identifica 75% a 80% dos fetos com aneuploidias, com
uma taxa de falso-positivo de 5%.9

Osso nasal

Em 1866, Langdon Down descreveu que a face plana e o
nariz de pequenas dimensoes eram comuns nos pacien-
tes com sindrome de Down e, posteriormente, estudos
radiograficos post mortem demonstraram auséncia ou
hipoplasia do 0sso nasal em aproximadamente 50% dos
fetos com trissomia do 21.719

A ultrassonografia de 11"° e 13'® semanas permite ava-
liar osso nasal utilizando os mesmos critérios de obten-
¢ao da imagem da TN. Quando os critérios forem satis-
feitos, o transdutor devera ficar paralelo ao nariz fetal e
trés linhas serao visualizadas: duas paralelas e proximas
a fronte (a superior representa a pele e a inferior 0 0sso
nasal, que geralmente & mais fino e mais ecogénico que
a pele) e uma terceira, que representa a ponta do nariz.
E avaliada, entdo, a presenca ou auséncia do 0sso nasal,
nao sendo necessario medi-lo. A sua nao identificacao
(Figura 4) pode ser devida a um atraso na calcificacao ou
hipoplasia, e isso ocorre em 2%-3% dos fetos euploides
e em 60%-70% dos fetos com trissomia do 21.7:819

Quando houver suspeita de 0sso nasal ausente ou
hipoplasico ou dificuldade de aquisicao do plano sagital
médio, seja pela posicao fetal inadequada ou por partes
o0sseas fetais sobre a face, o corte coronal da face fetal
pode reduzir o niumero de falso-positivos. Nesse plano,
visualiza-se o triangulo retronasal, onde ambos os os-
s0S nasais podem ser avaliados simultaneamente na
ponta superior do triangulo, juntamente com palato na
sua base e 0s processos frontais da maxila nas laterais
(Figura 5). Caso apenas um 0sso nasal ou ambos sejam
visualizados, devem ser classificados como presentes,
descartando-se a associacao com risco aumentado de
aneuploidias.™

Quando acrescentado ao rastreio combinado, 0 0sso
nasal pode detectar cerca de 90% dos fetos com trisso-
mia do 21, com taxa de falso-positivo de 2,5%.19

Ducto venoso

O ducto venoso € um shunt entre a veia umbilical e a
veia cava inferior que permite que o sangue oxigenado
vindo da veia umbilical alcance de forma rapida e pre-
ferencial o atrio esquerdo, de onde sera direcionado as
coronarias e ao cérebro.™

Figura 4. Corte sagital mediano da parte superior do tronco e
cabeca fetal demonstrando osso nasal ausente. Neste caso,
é observada apenas a pele, nao sendo observado osso nasal
logo abaixo
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Figura 5. Corte coronal da face fetal evidenciando (A) dois 0ssos nasais e (B) osso nasal ausente (setas)

A sua correta avaliagao deve ser feita durante um pe-
riodo de repouso fetal, sendo necessario satisfazer as
seguintes condicoes:

* Imagem magnificada para que somente o
torax e o abdome fetal ocupem toda a tela;

* Deve-se obter um corte sagital direito do tronco;

e |dentificar a veia umbilical, o ducto venoso e o
coragao fetal utilizando o Doppler colorido;

* O volume da amostra deve estar entre 0,5 e 1,0 mm,
para evitar contaminacao pelos vasos adjacentes,
e deve ser posicionado sobre a area de aliasing;

e Oangulo de insonacao deve ser menor que 30°;

e O filtro precisa ser ajustado em
baixa frequéncia (50-70 HZ);

e Avelocidade de varredura (sweep speed) deve

ser alta (2-3 cm/seg), de modo que trés a seis

ondas de velocidade ocupem o display.78%

0 aumento da resisténcia do fluxo sanguineo no duc-
to venoso pode ser avaliado por meio da morfologia
da onda (onda A ausente ou reversa) e do IP. A onda A
ausente ou reversa € observada em 3% a 5% dos fetos

euploides e em aproximadamente 70% dos fetos com
trissomia do 21 e, além disso, associa-se a um maior ris-
co de cardiopatias congénitas e obito fetal.781

A incorporacao da avaliagao do ducto venoso ao
rastreio combinado tem taxa de deteccao de 96%, 92%,
100% e 100% para as trissomias do 21, 18, 13 e sindrome
de Turner, respectivamente, com uma taxa de falso-po-
sitivo de 3% (Figura 6).7

Fluxo na valvula tricispide

A associacao de TN aumentada com malformacoes
cardiacas fez com que a avaliacao cardiaca fetal fos-
se realizada mais precocemente nos grandes centros.
Observou-se, entao, estreita associagao entre regurgi-
tacao da valvula tricispide e cromossomopatias, sendo
diagnosticada em 60%-70% dos fetos com trissomia do
21,30% dos fetos com trissomia do 18 ou 13 e em apenas
2%-3% dos fetos euploides.”" Para a avaliacao do fluxo
na valvula tricispide, o feto deve estar em repouso e
deve-se obedecer aos seguintes critérios (Figura 7):

* Imagem de quatro camaras apical, magnificada,
com o torax fetal ocupando toda a telg;

Figura 6. Corte sagital mediano do abdome e tronco fetal demonstrando fluxo do ducto venoso ao Doppler colorido e espectral. (A)
Ducto venoso com onda A positiva. (B) Ducto venoso com onda A reversa
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Figura 7. Corte axial do torax fetal no plano quatro camaras do coragao. A amostra do Doppler espectral encontra-se posicionada
sobre a valvula tricispide. O sonograma de velocidade do Doppler espectral demonstra: (A) fluxo normal na valvula tricispide; (B)
presenca de regurgitacao na valvula tricispide

* Doppler pulsado com um volume de amostra
de 2 a3 mm, posicionado verticalmente, com
um angulo menor que 30° e abrangendo
todos os folhetos da valvula;

e Realizar trés avaliagoes, com discretas
alteracoes do posicionamento da amostra,
a fim de avaliar os trés folhetos.""0™)

Diagnostica-se regurgitacao da valvula tricispide
quando houver fluxo reverso que dure ao menos me-
tade da sistole e que atinja velocidade superior a 60
cm/seg.0%19) A incorporacao da avaliagao de regurgi-
tacao da valvula tricispide ao ultrassom morfologico
de primeiro trimestre apresenta como beneficio adi-
cional a possibilidade de diagnostico precoce de mal-
formacoes cardiacas e, quando acrescida ao rastreio
combinado, associa-se a taxa de deteccao de 90% de
trissomia do 21, com reducao da taxa de falso-positivo
de 5% para 2,5%.0

Frequéncia cardiaca fetal

A FCF em fetos euploides reduz-se gradualmente de
aproximadamente 170 batimentos por minuto na 102
semana para 150 batimentos por minuto na 142 se-
mana de gestacao. E um marcador que tem pequeno
impacto na deteccao das aneuploidias, mas que au-
xilia na diferenciacao entre elas.”"” Em fetos com sin-
drome de Down, ha discreto aumento da FCF, que nao
contribui significativamente para o calculo de risco.
A trissomia do 18 esta associada em 15% dos casos a
uma FCF abaixo do percentil 5 para a idade gestacio-
nal, e a trissomia do 13 esta associada ao aumento
da FCF acima do percentil 95 em 85% dos casos. A FCF
é um importante marcador de distingao entre essas
duas trissomias, que sao semelhantes em apresen-
tar aumento da TN e reducao dos niveis de B-hCG e
PAPP-A.(719)

Testes bioquimicos

As gestacoes de fetos aneuploides estao associadas a
alteracoes das concentracoes séricas maternas de va-
rios produtos fetoplacentarios, sendo os principais a
fracao livre do B-hCG e PAPP-A, que estao descritos na
tabela 1. Além desses, durante o segundo trimestre de
gestacao, também podem ser dosados a alfafetoprotei-
na, a inibina A e o estriol nao conjugado.”” A dosagem
da fragao livre do B-hCG e do PAPP-A pode ser realizada
com uma boa taxa de deteccao entre 9 e 10 semanas
de gestacao, porém as evidéncias apontam para melhor
desempenho da triagem quando o PAPP-A é realizado
com 9 semanas e a fracao livre do B-hCG, com 12 se-
manas de gestacao. Do ponto de vista pratico, muitos

Tabela 1. Caracteristicas bioquimicas das trissomias e triploidias

B-hCG PAPP-A
Feto euploide 1,0 MoM 1,0 MoM
2X maior que 2X menor que

Trissomia do 21

em euploides em euploides

Trissomia do 18 Diminuida Diminuida
Trissomia do 13 Diminuida Diminuida
Sludrerie Normal Diminuida
de Turner

Trissomias dos

Cromossomos Normal Diminuida
sexuais

Triploidia : N
diandrica (69, XXY) Muito aumentada Diminuida
Tiplonels! eligiil e Diminuida Diminuida

(69, XXX)

B-hCG: fracao B da gonadotrofina coridnica humana; MoM: maltiplo da
mediana; PAPP-A: proteina plasmatica A associada a gravidez.
Fonte: Fonseca EB, Sa RA (2017).7)
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centros realizam a coleta dos marcadores de primeiro
trimestre no momento do rastreamento ultrassonografi-
co, entre 11-13 semanas e 6 dias.”

Rastreio em gestacoes gemelares

Em gestacoes gemelares, a triagem para aneuploidias
varia de acordo com a corionicidade, que deve ser
informada ao software para que sejam realizados 0s
ajustes adequados ao calculo de risco.” Nas gestacdes
dicorionicas, o risco é calculado individualmente para
cada feto, utilizando a medida da TN de cada um. A bio-
quimica sérica esperada é cerca de duas vezes maior
que em gestacoes Unicas, e a taxa de detecgao de sin-
drome de Down é de 90%, para taxa de falso-positi-
vo de 6%.%9 Nas gestacbes monocoridnicas, 0s niveis
de B-hCG e PAPP-A sao mais baixos do que nas dico-
rionicas e utiliza-se a média das medidas da TN para
realizar o calculo de risco. A taxa de falso-positivos no
rastreamento de trissomias das gestagoes monocorio-
nicas € maior, porque a TN aumentada em pelo menos
um dos fetos, além de ser um marcador de trissomias,
pode significar manifestacao precoce da sindrome de
transfusao feto-fetal.®?

INTERPRETANDO O CALCULO DE RISCO
Calculo de risco para aneuploidias
utilizando rastreamento combinado

O modelo denominado rastreio combinado para aneu-
ploidias apresenta o melhor desempenho da triagem
do primeiro trimestre, utilizando a combinacao de ida-
de materna, testes bioquimicos séricos e os marcado-
res ultrassonograficos, e quanto maior a quantidade de
marcadores ultrassonograficos avaliados, maior a capa-
cidade de deteccao de aneuploidias. Quando se utiliza o
risco-limite de 1 em 100, a taxa de deteccao de trissomia
do 21 é de cerca de 95%, com uma taxa de falso-positivo
de 2,5%.1519) pacientes com alto risco para trissomias de-
vem ser submetidas a um teste invasivo para confirmar
ou descartar o diagnostico, e aquelas cujo rastreio com-
binado evidenciar um baixo risco devem ser tranquili-
zadas e orientadas a realizar o ultrassom morfologico
de segundo trimestre na idade gestacional adequada
(Figura 8).® Em locais onde houver limitacdo de recur-
sos, pode ser realizada triagem inicial baseada na ida-
de materna, medida da TN, Doppler do ducto venoso
e fluxo na valvula tricispide, para, posteriormente, se
realizar o teste bioquimico somente nas pacientes com
risco intermediario, sem prejudicar o desempenho da
triagem (Figura 9).90

Calculo de risco para aneuploidias utilizando
rastreamento combinado e pesquisa de
DNA fetal livre no sangue materno

A pesquisa de DNA fetal livre (cffDNA) no sangue ma-
terno € um método de rastreamento das principais
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Idade materna + testes bioquimicos
+ marcadores ultrassonograficos

I
v v

> 1100 < 1:100
Alto risco para trissomias Baixo risco para trissomias

v v

Biopsia de vilo corial Ultrassonografia
ou morfologica de 2° trimestre
Amniocentese

Fonte: Santana EF, et al. (2018).®

Figura 8. Estratificacdo de risco e conduta durante rastreio
combinado para cromossomopatias do primeiro trimestre

[ Idade materna + marcadores ultrassonograficos }
v v v
> 1:50 1:57 a 1:1.000 < 1:1.000
Alto risco para Risco Baixo risco para
trissomias intermediario trissomias

para trissomias

v

Marcadores
bioquimicos

—
A

Recalcular o risco

I
v

Biopsia de vilo corial Ultrassonografia
ou morfologica de 22 trimestre
Amniocentese

\ 4

Fonte: Nicolaides KH (2011).©)

Figura 9. Estratificacao de risco e conduta durante rastreio
combinado para cromossomopatias do primeiro trimestre em
locais com limitagao de recursos

anomalias cromossdmicas desenvolvido nos Gltimos
anos. O exame baseia-se na deteccao de cffDNA no
plasma das gestantes, identificavel a partir da quarta
semana de gestacao e possibilita a triagem de mais
de 99% dos fetos com trissomias do 21 e 13 e 98% dos
fetos com trissomia do 18, com taxas combinadas de
falso-positivo de 0,13% para gestacoes Unicas. Em ges-
tacoes gemelares, o cffDNA nao deve ser o principal
método de rastreamento, pois, embora o desempenho
do rastreio seja promissor, o nimero de casos estuda-
dos ainda é pequeno.®” A principal limitacdo do teste
de cffDNA é o resultado inconclusivo, devido a quan-
tidade de DNA fetal reduzida no plasma materno. Isso
acontece em aproximadamente 3% das gestacoes, e 0s
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principais determinantes sao a obesidade materna e
uma pequena massa placentaria. Aléem disso, nas tris-
somias do 18 e 13 a fragao fetal de DNA livre € menor,
ocasionando aumento nas falhas do teste, o que nao
acontece com a trissomia do 21. Caso o resultado seja
inconclusivo, o teste pode ser repetido por meio da co-
leta de nova amostra de sangue ou pode-se optar pela
realizacao de um teste invasivo na presenca de algum
marcador ultrassonografico de alto risco para trisso-
mias.!” O teste de cffDNA pode ser realizado para todas
as gestantes, como rastreio universal, mas, devido ao
seu alto custo, uma medida economicamente viavel
seria a sua realizagao apenas para pacientes com risco
intermediario de trissomias obtido pelo teste combi-
nado de primeiro trimestre. Um resultado de cffDNA
positivo, por se tratar de teste de rastreio, requer con-
firmagao com teste invasivo e, diante de resultado ne-
gativo, deve-se tranquilizar os pais, pois € improvavel
que o feto seja afetado pela trissomia avaliada (Figura
10).16 Um resultado de cffDNA negativo reduz o risco
prévio calculado em um fator de 300 para trissomia do
21 e de 50 para trissomia do 18 e do 13.0°)

E importante ressaltar que o ultrassom e testes bio-
quimicos, incluindo a pesquisa de cffDNA no sangue
materno, sao formas de rastreamento. O diagnostico
de cromossomopatias somente € realizado com testes
invasivos (biopsia de vilo corial ou amniocentese), pro-
cedimentos que nao estao isentos de riscos e que so-
mente devem ser realizados em gestacoes consideradas
de alto risco para aneuploidias.®?

Idade materna + marcadores ultrassonograficos
+ testes bioquimicos

v v v

>1:10 111 a 1:1.000 <1:1.000
Alto risco para Risco Baixo risco para
trissomias intermediario trissomias
para trissomias
Pesquisa de DNA fetal
livre no sangue materno
I
Positivo OU Negativo
inconclusivo
\ 4 ¢ ¢ \ 4

Biopsia de vilo corial Ultrassonografia
ou morfologica de 22 trimestre
Amniocentese

Fonte: Santorum M, et al. (2017).79 Gil MM, et al. (2017).0?

Figura 10. Estratificagao de risco e conduta durante rastreio
combinado para cromossomopatias do primeiro trimestre
utilizando pesquisa de DNA fetal livre no sangue materno

Calculo de risco de pré-eclampsia

A PE é responsavel por uma série de complicacoes pe-
rinatais e neonatais, incluindo cerca de 80.000 mortes
maternas e mais de 500.000 mortes infantis por ano
em todo o mundo.® Sabe-se que o risco de tais com-
plicacoes & maior quando a doenca é grave e de inicio
precoce, determinando o parto antes de 37 semanas de
gestacao, e que sua patogénese envolve placentagao
inadequada.(®

Nos Ultimos anos, estudos demonstraram que o aci-
do acetilsalicilico (AAS) pode reduzir em mais de 60% o
risco de desenvolver PE se iniciado precocemente para
pacientes de alto risco; tendo em vista o impacto na
salde individual, com consequéncias a curto e a longo
prazo na mortalidade e nos custos em saude, torna-se
imprescindivel a realizagcao do calculo de risco de todas
as pacientes no primeiro trimestre.®

Tradicionalmente, as pacientes tém sido classifica-
das em alto risco para o desenvolvimento de PE com
base em caracteristicas maternas e historico clinico e
obstétrico, porém essa triagem apresenta desempenho
ruim, detectando aproximadamente 39% dos casos de
PE de inicio precoce e 34% dos casos de PE a termo,
com taxa de 10% de falso-positivo.(®29 Além disso, es-
tudo recente na populacao asiatica demonstrou que,
em pacientes triadas como de alto risco utilizando so-
mente a historia clinica, o uso de AAS em baixas doses
nao obteve efeito na prevencao da PE, seja ela de inicio
precoce ou tardio.®

Atualmente, a forma mais eficaz de identificar o gru-
po de alto risco é utilizando a associacao de caracteris-
ticas maternas, historia clinica, medida da pressao ar-
terial média (PAM), IP da artéria uterina (IP AUt) aferido
entre 11-13 semanas e dosagem sérica de marcadores
bioquimicos.®®?) Essa forma de rastreio, quando reali-
zada entre 11-13 semanas, para um risco calculado maior
que 1100, é capaz de detectar cerca de 94% das pacien-
tes que desenvolverao PE antes de 32 semanas, 80% das
pacientes com PE pré-termo e 51% das pacientes com PE
a termo, com taxa de falso-positivo de aproximadamen-
te 14%.(19,20,23)

Para o rastreamento de PE, a pressao arterial deve ser
aferida obedecendo aos seguintes critérios:

e A paciente deve estar em repouso ha pelo
menos cinco minutos, sentada, e suas
pernas nao devem estar cruzadas;

e Os bragos devem estar apoiados
e ao nivel do coracao;

¢ O manguito deve ser apropriado a
circunferéncia do braco da paciente; e

e Devem ser feitas duas afericoes em cada brago,
com intervalos de um minuto entre cada afericao.

Os quatro valores de pressao arterial encontrados
devem ser inseridos na calculadora de risco da Fetal
Medicine Foundation (FMF), que informara a PAM utili-
zada para o calculo do risco especifico da paciente.2)
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O fator de crescimento placentario (PLGF) é o melhor
marcador bioquimico para a triagem e encontra-se em
menores concentragdes no primeiro trimestre nas pa-
cientes que posteriormente desenvolvem PE. Quando
utilizado sozinho, apresenta taxa de deteccao de 55%
e 33%, respectivamente, de PE < 37 semanas e PE a
termo, com 10% de falso-positivo. Alem dele, tam-
bém pode ser usado o PAPP-A, mas, como preditor de
PE, ele apresenta taxa de deteccao de 16% com 8%
de falso-positivo, sendo mais Gtil quando o PLGF e o
Doppler das artérias uterinas nao se encontram dispo-
niveis.?V0 Doppler das artérias uterinas com o calculo
do IP médio pode ser realizado por via transabdomi-
nal ou transvaginal, entre 11 e 13*® de gestacao, quan-
do o CCN mede entre 45 e 84 mm. E um método nao
invasivo de avaliacao da circulacao uteroplacentaria
e deve ser realizado por profissional certificado pela
FMF. Quando anormal no primeiro trimestre, detecta
48% das PEs de inicio precoce, com taxa de 8% de fal-
so-positivo (Figura 11).2"

O risco especifico de PE de cada paciente pode ser
calculado gratuitamente por qualquer profissional por
meio do aplicativo ou do site da FMF (https://fetalme-
dicine.org/research/assess/preeclampsia). A paciente
é considerada de alto risco para desenvolver PE quan-
do apresenta valores entre 1:1 e 1:100 e de baixo risco
quando apresenta valores menores que 1:100, com base
nas caracteristicas maternas, historia clinica, medida
da PAM, IP AUt e dosagem sanguinea de PAPP-A e PLGF
(Figura 12).2" Para as pacientes que forem identificadas
como de alto risco, deve-se iniciar o uso de AAS profi-
latico em baixas doses (100 a 150 mg) entre 12 e 16 se-
manas de gestacao, a noite, pois as evidéncias apontam
para melhor eficacia nesse periodo.829 O AAS deve ser
mantido até a 362 semana de gestacao e pode reduzir
a taxa de PE de inicio precoce em mais de 60% dos ca-
50s.9 As pacientes de baixo risco devem ser reavaliadas
na 222 semana de gestagao.®

Fonte: Poon LC, et al. (2019).2V

Figura 11. Estudo Doppler colorido e espectral da artéria
uterina durante primeiro trimestre

112 | FEMINA 2023;51(2):105-13

{ Caracteristicas maternas + medida de PA + IPm AUt + PLGF }

|
v v

> 1100 < 1:100
Alto risco para PE Baixo risco para PE

' v

Iniciar AAS
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Reavaliar entre 20
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PA: pressdo arterial; IP AUt: indice de pulsatilidade da artéria uterina;
PLGF: fator de crescimento placentario; PE: pré-eclampsia; AAS: acido
acetilsalicilico.

Fonte: Santana EF, et al. (2018).¢) FIGO Working Group on Good Clinical
Practice in Maternal-Fetal Medicine (2019).08)

Figura 12. Estratificacao de risco e conduta durante rastreio
combinado para pré-eclampsia do primeiro trimestre

Devido a limitacao de recursos em nosso pais, se
nao for possivel a realizacao do PLGF, a triagem inicial
sempre devera ser realizada por meio da combinacao
da historia clinica com afericao da PAM e Doppler das
artérias uterinas. Utilizando os trés parametros e um
ponto de corte de 1:155, obtém-se a predicao de PE an-
tes de 37 semanas com sensibilidade de 80% e especi-
ficidade de 57,5%, com valor preditivo negativo de 95%
(Figura 13).2527)

Os avancos cientificos dos Gltimos anos possibili-
tam a identificacao das gestantes de alto risco para
muitas complicacoes da gestacao, como Cromosso-
mopatias e PE, durante o primeiro trimestre. A identi-
ficacao dessas pacientes pode auxiliar na determina-
cao do melhor protocolo para seu acompanhamento,
aléem do desenvolvimento de estratégias para a pre-
vencao de transtornos da gravidez ou suas conse-
quéncias adversas.

Caracteristicas maternas + medida de PA
+ Doppler das artérias uterinas

[
v v

> 1155 <1155
Alto risco para PE Baixo risco para PE

v v

Iniciar AAS
100-150 mg/noite entre
12 e 16 semanas

Reavaliar entre 20
e 24 semanas

PA: pressao arterial; PE: pré-eclampsia; AAS: acido acetilsalicilico.

Fonte: Santana EF, et al. (2018),® FIGO Working Group on Good Clinical
Practice in Maternal-Fetal Medicine (2019).7®) Andrade JA, et al. (2022).

Figura 13. Estratificacao de risco e conduta durante rastreio
combinado do primeiro trimestre para pré-eclampsia em
locais com limitacao de recursos



Ultrassonografia morfologica de primeiro trimestre: importante ferramenta para rastreio de aneuploidias e pré-eclampsia
First-trimester morphological ultrasound: important tool for aneuploidy and pre-eclampsia screening
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Anticoncepcao oral e
hipotrofia muscular:
existe correlacao?

Oral contraception and muscle
atrophy: is there a correlation?

Nidia Mara Marchiori', Perla Santos', Maria Eduarda Santana’, Sthefanie de Paiva Siqueira,
Mariana Zanco', Taize Machado Augusto?, Jarbas Magalhaes'

RESUMO

As pilulas anticoncepcionais consistem na formulacao combinada de um estrogé-
nio e um progestagénio ou em apresentacoes simples de progestagénio isolado
com a finalidade de bloquear a ovulacao e alterar as condicoes do Utero e das
tubas uterinas, bloqueando parcialmente a foliculogénese e a inibicao do pico de
gonadotrofinas. Desse modo, no que concerne a tematica, diversas publicacoes
na midia de ampla divulgacao afirmam que os anticoncepcionais orais tém papel
importante na sarcopenia e na hipotrofia, incluindo perda de forca muscular e re-
ducao do desempenho fisico. Assim, o presente trabalho tem por objetivo avaliar,
por meio de pesquisas de artigos, a correlacao entre anticoncepcionais hormonais
orais e hipotrofia muscular. Foi concluido que os artigos cientificos especializados
no tema sao ainda bastante inconclusivos, sugerindo que ha indicacoes de que
usuarias de anticoncepcional oral sejam mais suscetiveis ao dano muscular indu-
zido por exercicios, contudo ainda nao ha consenso.

ABSTRACT

Anticonception pills consist of a combined formulation of an estrogen and a proges-
togen or simple presentations of progestogen alone with the purpose of blocking
ovulation and altering the conditions of the uterus and uterine tubes, partially bloc-
Ring folliculogenesis and inhibiting the gonadotropin peak. Thus, with regard to the
subject, several widely publicized media publications claim that oral contraceptives
play an important role in sarcopenia and hypotrophy, including loss of muscle stren-
gth and reduced physical performance. So, the present work aims to evaluate through
article searches the correlation between oral hormonal contraceptives and muscle
hypotrophy. It was concluded that scientific articles specialized on the subject are
still quite inconclusive, suggesting that there are indications that oral contraceptive
users are more susceptible to exercise-induced muscle damage, however there is still
no consensus.

INTRODUCAO

Os anticoncepcionais hormonais orais (AHOs), também chamados de an-
ticoncepcionais orais (AOs), sao esteroides utilizados com a finalidade de
bloquear a ovulagao e alterar as condigoes do Utero e das tubas uterinas.
Eles podem ser utilizados em associacao de um estrogénio e um progestageé-
nio, denominados anticoncepcionais orais combinados (ACOs), ou somente
progestagénios, também conhecidos como pilulas de progestagénio (POPs),
todos com a funcao em comum de impedir a concepcao.”

Do ponto de vista fisiologico, pilulas anticoncepcionais bloqueiam parcial-
mente a foliculogénese e a inibicao do pico de gonadotrofinas, exercendo



acao moduladora gonadotrofica/antigonadotrofica e
agindo com a finalidade de bloquear a ovulacao e alte-
rar as condicoes do Utero e das tubas uterinas, dificul-
tando, assim, a fecundagao. No hipotalamo, o estrogénio
exerce feedback negativo na sintese do hormonio libe-
rador de gonadotrofinas (GnRH) e, na hipofise, estimula
a sintese e o0 armazenamento das gonadotrofinas, mas
inibe sua liberacao pelo gonadotropo. O AO diminui a
secrecao de glicogénio no endométrio e torna o muco
cervical mais espesso e inapropriado para a penetragao
e sobrevivéncia do espermatozoide.?

Os receptores de estrogénio estao presentes em to-
dos os tecidos musculoesqueléticos, incluindo mascu-
los e tenddes, e tem nesses tecidos o papel de regular
0 metabolismo e a funcdo musculoesquelética.®’ Apesar
de ser um hormonio importante para a manutencao e o
aumento da massa muscular e da forga, ele atua tam-
bém no tecido conjuntivo, nos tendoes e ligamentos,
onde o estrogénio diminui a rigidez, e isso afeta dire-
tamente o desempenho e as taxas de lesoes. Mulheres
menstruadas sofrem mais rupturas do ligamento cru-
zado anterior do que 0s homens e na menopausa sao
suscetiveis a lesao musculoesquelética e perda ossea e
muscular acelerada. Esse € um motivo pelo qual muitas
mulheres no periodo da menopausa optam pela terapia
de reposicao hormonal.-®

Diante do exposto, é valido salientar que a tematica
relacionada aos AOs é amplamente difundida na so-
ciedade feminina e gera controvérsias entre distintas
esferas do conhecimento. No que concerne a tematica,
diversas publicacoes na midia de ampla divulgacao afir-
mam que 0s anticoncepcionais tém papel importante na
sarcopenia e hipotrofia, incluindo perda de forga mus-
cular e reducao do desempenho fisico. Assim, conside-
rando a incoeréncia das informagdes cientificas expos-
tas por veiculos midiaticos, o presente trabalho objetiva
analisar as diferentes literaturas a fim de obter dados
e gerar informacoes que possam esclarecer a possivel
correlacao entre AHOs e hipotrofia muscular.

METODOS

A presente revisao sistematica foi desenvolvida por
meio de consultas no més de novembro de 2021 nas
bases de dados eletronicos SciELO, Lilacs e PubMed. A
busca priorizou artigos cientificos completos publica-
dos no periodo de 2016 a 2021, com os seguintes des-
critores “anticoncepcional oral; massa muscular; oral
contraceptive; muscle damage; hormone”, todos vali-
dados no Mesh-Medical Subjects Headings (http://nlm.
nih.gov/mesh). Os critérios de inclusdo foram artigos
cientificos completos em consonancia com a tematica,
publicados entre 2016 e 2021, nos idiomas inglés, por-
tugués e espanhol. Foram excluidos teses, dissertacoes
e resumos de congressos, artigos nao diretamente re-
lacionados com o tema, artigos publicados fora do pe-
riodo predeterminado e aqueles duplicados. Apesar do

Anticoncepcao oral e hipotrofia muscular: existe correlagao?
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periodo selecionado, alguns artigos de relevancia fo-
ram incorporados para compreensao geral da tematica
e elaboracao da introducao. Nas trés bases de dados
selecionadas, foram encontrados 28 artigos (Figura 1)
no total, os quais tiveram seus titulos e resumos ava-
liados. Foram selecionados 10 artigos, os quais foram
lidos na integra e compuseram a presente revisao teo-
rica (Quadro 1).02)

RESULTADOS

Trabalhos focados em pesquisas bibliograficas tém por
finalidade representar as contribuicoes cientificas acer-
ca de determinado assunto ou fendmeno. Para se obter
0s artigos, os descritores utilizados foram associados e
houve um bom resultado de busca, gerando artigos coe-
rentes com a tematica proposta, apesar do baixo nime-
ro. Os artigos que versam sobre a tematica sao recentes
e abordam de forma bastante frequente a relacao de
anticoncepcao oral, lesao, perda ou hipertrofia muscu-
lar, contudo frequentemente as associam ao exercicio e
ao desempenho fisico (Quadro 1).7

Identificacdo dos estudos por meio de bases de dados

° Artigos identificados por meio das bases de

'S, dados eletronicos SciELO, Lilacs e PubMed,

s por meio dos descritores: anticoncepcional

.‘E oral; massa muscular; oral contraceptive;

= muscle damage; hormone; hypertrophy

2 n(176134)
Texto completo
Idiomas: inglés, Artigos excluidos
portugués, espanhol — nesta fase
Publicados entre n(117.956)
2016 e 2021

- ¢ Artigos excluidos

'% Descritores cruzados —> nesta fase

] n(117.928)

n

y Artigos excluidos por:
Elegibilidade: analise - Nao integrarem
completa dos artigos a questao e o
selecionados — objetivo do estudo;
n(28) - Estarem duplicados.
¢ n(18)

S Artigos incluidos

E na revisao

= n(10)

Figura 1. Fluxograma das informagoes bibliograficas obtidas
por meio das diferentes fases da revisao sistematica
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Quadro 1. Artigos selecionados para revisao sistematica encontrados nas bases de dados SciELO, Lilacs e PubMed com os
descritores: anticoncepcional oral; massa muscular; oral contraceptive; muscle damage; hormone

damage and leg
strength

after intense
eccentric exercise

de forca em usuarias de AO, em
comparagao com nao usuarias.

Autor/Ano Titulo do artigo Tipo de Principais resultados Conclusao
pesquisa
Hicks et al. Oral contraceptive | Estudo Os niveis de estrogénio foram Embora os achados sugiram que o
(2017)0 pill use and the experimental | significativamente mais baixos em anticoncepcional oral em usuarias,
susceptibility usuarias de AO, em comparagao com nao | quando comparadas a nao usuarias,
to markers of usuarias. Determinantes propostos de pode aumentar a resposta da creatina
exerciseinduced dano muscular, rigidez do tendao patelar e | quinase apos exercicio excéntrico, ele nao
muscle damage o0 torque excéntrico maximo nao diferiram | aumenta a suscetibilidade a quaisquer
entre as usuarias de AO e ndo usuarias. outros marcadores de danos musculares.
A mudanca na creatina quinase de pré
para o pico foi significativamente maior
em usuarias de AO, em comparacao com
nao usuarias. Nao houve outras diferengas
nos marcadores de dano muscular.
Elliott et al. Does oral Estudo Nao houve mudancas significativas na 0 uso de anticoncepcionais orais
(2005)® contraceptive use | experimental | concentracao de estradiol endogeno ou nao afeta significativamente a forca
affect maximum progesterona ou qualquer medida de muscular. Além disso, as usuarias de
force forga muscular entre as fases da pilula. anticoncepcionais orais nao eram
production in mais fortes ou mais fracas do que
women? suas contrapartes eumenorreicas.
Martin e Elliot- | A perspective on Revisao Embora os dados sejam inconclusivos E dificil determinar o papel dos
Sale (2016)™ current research narrativa para o uso de anticoncepcionais e anticoncepcionais hormonais no
investigating the ganho de peso, foram identificados desempenho, pois a maioria dos
effects of hormonal mecanismos que apoiam um papel estudos é transversal e ha uma escassez
contraceptives on dos anticoncepcionais combinados e de estudos prospectivos controlados
determinants somente de progestagénio aumentando aleatoriamente.
of female athlete a massa corporal. Foi sugerido que Pode haver interacoes complexas
performance as progesteronas sintéticas agem de entre os efeitos diretos e indiretos
forma semelhante aos glicocorticoides, dos anticoncepcionais hormonais na
0 que resulta em aumento do apetite resposta anabolica do misculo ao
e deposicao de gordura visceral. exercicio de resisténcia, no entanto esses
efeitos nao sao claros no momento. Os
efeitos agudos dos anticoncepcionais
hormonais sao mais aparentes, com
a maioria dos estudos observando
nenhum efeito na forca muscular.
Thompson et | The effect of Revisao Maior aumento na area da fibra muscular | Os artigos revisados relataram
al. (2019)™ the menstrual sistematica do tipo | e tendéncia a maior aumento descobertas conflitantes e foram
cycle and oral na massa muscular em usuarias de frequentemente limitados por um
contraceptives on anticoncepcionais orais de baixo pequeno nimero de participantes
acute responses teor de androgénios, em comparacao e questoes metodologicas, mas
and chronic com participantes que nao tomam parecem sugerir que os hormonios
adaptations to anticoncepcionais hormonais. femininos podem afetar as respostas
resistance training: do treinamento de resisténcia.
a systematic review
of the literature
Wikstrom- Effects on power, Estudo Aumento significativo na massa O treinamento de resisténcia de
-Frisén et strength and experimental | corporal magra das pernas apenas perna periodizado de alta frequéncia
al. (2017) lean body mass no grupo 1. Nao houve diferencas durante as primeiras duas semanas do
of menstrual/ evidentes nos efeitos do treinamento ciclo menstrual & mais benéfico para
oral contraceptive entre mulheres com ou sem AO. otimizar o treinamento do que nas duas
cycle based Ultimas semanas. O treinamento de
resistance training resisténcia durante as primeiras duas
semanas do ciclo menstrual resultou
em um ganho maior de massa corporal
magra do que o treinamento regular.
Minahan et The influence of Estudo Aumentos nas concentragoes de creatina | Nossos resultados sugerem um papel
al. (2015)® estradiol on muscle | experimental | quinase e mioglobina pos-treinamento importante do estradiol na protecao

do dano muscular com intenso
exercicio excéntrico e preservacao
da funcao muscular. No entanto, os
mecanismos pelos quais o estradiol
reduz o dano muscular permanecem
nao totalmente conhecidos.
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Romero-Parra
et al. (2021)"

The effect of the
oral contraceptive
cycle phase

on exercise-
induced muscle
damage after
eccentric exercise
in resistance-
trained women

Estudo
experimental

Dor muscular, salto com contramovimento
e marcadores sanguineos de dano
muscular e inflamacao foram

avaliados antes e apos o exercicio.

As maiores concentracoes de creatina
quinase observadas na fase de retirada do
AO sugerem que essa fase pode ser mais
vulneravel a danos musculares e, portanto,
menos adequada para administrar altas
cargas de treinamento. No entanto, a

falta de diferencas em outras variaveis

de dano muscular entre as fases AO nao
garantem qualquer orientagao sobre a
pilula ativa versus a fase de retirada.

et al. (2019)

hormones and
estrogen receptor a
on physical activity
and skeletal
muscle fatigue

in female mice

experimental

+ Estrogénio (E2) + Progesterona (P4)
percorreu distancias maiores do que 0s
grupos OVX e OVX + P4. Apos contragoes
fatigantes, o misculo soleo do grupo
OVX + E2 + P4 manteve forca submaxima
maior que a dos outros grupos.
Imediatamente apos as contracoes
fatigantes, os misculos de OVX + E2 + P4
apresentaram maior producao de forca
maxima do que os do grupo OVX + E2.

Mercer et al. Protein Revisao A necessidade média estimada para Nao foi possivel determinar a ingestao
(2020)® requirements of sistematica ingestao de proteinas de atletas aguda de proteina ideal e a influéncia
pre-menopausal recreativas e/ou competitivas na da fase do ciclo menstrual ou do uso
female athletes: pré-menopausa é semelhante para de anticoncepcional hormonal nas
systematic aquelas que praticam resisténcia aerobia | necessidades de proteina. No entanto, a
literature review (1,28-1,63 g/kg/dia), resisténcia (1,49 g/ ingestao de proteinas pré e pos-exercicio
kg/dia) e exercicio intermitente (1,41 g/ de 0,32-0,38 g/kg demonstrou
kg/dia) de ~60-90 min de duragao. respostas fisiologicas benéficas em
atletas recreativas e competitivas
que completaram exercicios
resistidos e intermitentes.
Cabelka Effects of ovarian Estudo Estudo 1: O grupo ovarietectomia (OVX) O tratamento combinado de estrogénio

e progesterona em camundongos

do OVX restaurou a atividade fisica,
predominantemente impulsionada por
E2, e protegeu 0 musculo soleo contra

a fadiga. A producao de forca durante a
recuperacao permaneceu baixa, indicando
a funcao do estradiol por meio de
receptores no masculo esquelético.

Thompson et
al. (2021)

The effect of
the menstrual
cycle and oral
contraceptive
cycle on muscle
performance
and perceptual
measures

Estudo
experimental

Os resultados hormonais confirmam que
as flutuacoes naturais dos horménios
endogenos foram suprimidas com o

uso de AO. Foram observados efeitos
moderados para a dor ao comparar

a fase hormonal inicial com a fase
hormonal tardia. Nao foram encontradas
mudangas significativas entre as trés
fases do ciclo de baixa AO para qualquer
um dos escores perceptuais, forca de
preensao manual, saltos bilaterais,

forca isométrica ou forca isocinética.

Aspectos mais rapidos e explosivos
do desempenho muscular podem
ser influenciados por hormonios
femininos endogenos e exogenos.

AO: anticoncepcional oral.

DISCUSSAO

Os ACOs imitam as variagoes ciclicas nos hormonios en-
dogenos, fornecendo apenas hormdnios ovarianos sin-
téticos por 21 ou 28 dias. A pilula anticoncepcional atua,
via feedback negativo, no hipotalamo e na glandula
pituitaria anterior, causando a supressao do hormonio
foliculo-estimulante (FSH) e do horménio luteinizante
(LH) e secrecao do GnRH. Mulheres que tomam ACO tém
niveis significativamente mais baixos de estrogénio cir-
culante, em comparacao com as nao usuarias, durante o
ciclo menstrual.”? O estrogénio parece ter efeitos anabo-
licos no misculo, enquanto a progesterona pode apre-
sentar efeitos catabolicos.®9)

Alguns pesquisadores tém notado efeitos adver-
sos com o uso de anticoncepcionais na forca muscu-
lar especifica.®™ Em consonancia com esses autores,
Thompson et al. (2019)" indicaram que o0s receptores

de estrogénio e progesterona foram identificados nos
muUsculos esqueléticos e que, portanto, flutuagoes ci-
clicas desses hormdnios devido ao ciclo menstrual ou
ao uso de ACOs poderiam interferir nos resultados do
treinamento de resisténcia. Durante o ciclo menstrual,
destacam-se trés momentos distintos: a fase folicular
inicial, caracterizada pela baixa concentracao de estro-
génio e progesterona; a fase folicular (pré-ovulatoria),
caracterizada pela alta concentracao de estrogénio e
baixa de progesterona; e a fase lUtea, na qual ha alta
concentracao desses dois hormonios.®

Thompson et al. (2019)" analisaram o desempenho
fisico de mulheres em uso continuo de AO com diferen-
tes dosagens apos treinamento de resisténcia. As des-
cobertas sugerem que as mulheres com ciclo menstrual
natural podem ser mais propensas a decréscimos de de-
sempenho pos-exercicio durante a fase folicular inicial,
quando o hormodnio esta pouco ativo, diferentemente
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dos resultados encontrados por Wikstrom-Frisén et al.
(2017)," que demonstraram aumento do desempenho fi-
sico, ganho de massa muscular e forca durante a fase fo-
licular. Outro achado importante obtido por Thompson et
al. (2019)™ foi a potencializacdo da dor apos 24 horas do
treinamento de resisténcia durante a fase folicular inicial,
em comparacao com a fase folicular tardia e a fase lUtea,
demonstrando que, em maiores concentracoes, 0s hormo-
nios podem afetar a recuperacao muscular. Contudo, esse
resultado ndo é conclusivo, visto que Hicks et al. (2017)?
nao encontraram diferenca significativa no nivel da dor
muscular entre usuarias de ACO e ndo usuarias.>™

Hicks et al. (2016)" destacaram que, além de atuar
como antioxidante, o estrogénio pode atenuar indire-
tamente o dano muscular induzido por exercicios, por
meio da alteracao das propriedades do tendao. Assim,
mulheres que fazem uso de anticoncepcional teriam o
estrogénio natural reduzido pela alteracao do eixo hi-
potalamo-hipofise-ovario e estariam mais suscetiveis a
danos musculares. Quanto as propriedades do tendao,
em condigoes de altas concentragoes de estrogénio, ha
reducao dos niveis de IGF-I e, em consequéncia, redu-
cao do efeito anabolico no fibroblasto do tendao. Dessa
forma, usuarias de ACO podem apresentar aumento na
sintese do colageno do tendao, devido a reducao fisio-
logica de estrogénio.”)

Thompson et al. (2019)" encontraram um estudo
que forneceu algumas evidéncias para apoiar o papel
do estrogénio exdgeno no aumento de ganho muscular
em resposta a programas de treinamento de resisténcia.
Por outro lado, Minahan et al. (2015) sugeriram que,
devido as propriedades protetoras do estrogénio e aos
niveis suprimidos de estrogénio em usuarias de ACO, es-
tas sejam mais suscetiveis ao dano muscular induzido
por exercicios. A creatina quinase (CK) foi aumentada
em usuarias de ACO, em comparagao com nao usuarias,
apos a pratica de exercicio fisico, indicando possiveis
lesbes musculares.”"®” No entanto, as concentracoes de
CK e potenciais indicacoes de danos musculares por uso
de AO ainda sao muito controversas, visto que os resul-
tados dos estudos variam de acordo com os métodos
empregados entre modalidades de exercicios, periodo
da atividade e tempo de recuperacdo.’?® Ha demanda
urgente de pesquisas mais conclusivas sobre os efeitos
dos AOs no ganho muscular e desempenho fisico, em
especial para a tomada de decisao de atletas.

Alguns autores afirmam que o estrogénio reduz a flui-
dez da membrana plasmatica, promovendo estabilidade
maior dessa estrutura. Sugere-se, portanto, que, com o
uso de ACO e baixa concentracao endogena de estrogé-
nio, haja maior perda de proteinas musculares (CK, por
exemplo) para o meio intersticial e circulacao sistémica,
além de promover o influxo de neutrofilos e citocinas de
danos musculares apos treinamento.?82)

De acordo com Mercer et al. (2020),7® as pesquisas
acerca da demanda de proteinas para reconstrucao
muscular apos exercicios de resisténcia por usuarias de
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anticoncepcionais hormonais ainda sao insuficientes.
Entretanto, apesar de ainda escassas, as pesquisas indi-
cam que a demanda por proteinas (e/ou aminoacidos)
por mulheres atletas € aumentada durante a fase lUtea
do ciclo menstrual, quando os niveis de progesterona e
estrogénio estao elevados. Uma diminuicao nos aminoa-
cidos plasmaticos foi relatada durante a fase lutea, em
comparacao com a fase folicular do ciclo menstrual.??

Martin e Elliot-Sale (2016)"™ publicaram uma revisao
narrativa buscando entender os efeitos dos diferentes
métodos contraceptivos hormonais no desempenho
atlético. Os autores destacaram que as pesquisas nao
sao conclusivas sobre se 0s anticoncepcionais combi-
nados promovem ganho de peso. Por outro lado, alguns
autores sugerem que o uso de contraceptivo isolado
de progesterona e o0 uso de contraceptivo combinado
afetam negativamente a massa muscular. Em atletas, os
autores destacaram que ainda sao escassas as referén-
cias, contudo sugere-se que ha reducao do ganho de
massa muscular, devido a ligacao dos progestagénios
nos sitios da testosterona, e reducao da concentracao
de testosterona (61%), suprimindo a forca muscular. A
reducao da testosterona livre e da concentracao endo-
gena de estrogénio com o uso de anticoncepcional pode
afetar a producao de forca muscular, uma vez que am-
bos os hormonios tém acao nao genomica no miscu-
lo esquelético, promovem reducao da concentracao de
calcio intracelular e afetam as propriedades contrateis
do musculo. Os autores elaboraram uma tabela conten-
do os principais resultados encontrados na literatura
cientifica sobre anticoncepcional combinado e fatores
associados ao desempenho muscular (Quadro 2).

Diversas reportagens publicadas nas redes sociais e
literaturas de ampla divulgacao afirmam que os anticon-
cepcionais combinados tém papel importante na sarco-
penia e hipotrofia, incluindo perda de forca muscular e
reducao do desempenho fisico. No entanto, os artigos
cientificos especializados no tema sao ainda bastante
inconclusivos, abordando frequentemente a associacao
entre anticoncepcao e massa muscular, quase sempre
integrando o exercicio fisico.

Sao pontos-chave desta nossa revisao sistematica:

e Receptores de estrogénio e progesterona foram
identificados nos musculos esqueléticos e, portanto,
flutuacoes ciclicas desses hormdnios, devido ao ciclo
menstrual ou ao uso de AQOs, poderiam interferir
nos resultados do treinamento de resisténcia.

e Sugere-se que ha reducao do ganho de massa
muscular, devido a ligacao dos progestagénios nos
sitios da testosterona, e reducao da concentragao
de testosterona, suprimindo a forca muscular.

* Sugere-se que, com o uso de AO e baixa
concentracao endogena de estrogénio, haja maior
perda de proteinas musculares (CK, por exemplo)
para o meio intersticial e circulacao sistémica, além
de promover o influxo de neutrofilos e citocinas de



Quadro 2. Efeitos com contraceptivos orais combinados

Anticoncepcao oral e hipotrofia muscular: existe correlagao?
Oral contraception and muscle atrophy: is there a correlation?

Determinantes do desempenho atlético

Anticoncepcional oral combinado

Composicao corporal

Aumenta e reduz a massa corporea e a gordura adiposa em atletas.

Aumento da massa muscular

Efeitos positivos e negativos no ganho de forca dependendo do progestagénio utilizado.

Teste de desempenho

Nao tem efeitos confirmados.

danos musculares apos treinamento. No entanto,
as concentracoes de CK e potenciais indicacoes
de danos musculares por uso de OC ainda sao
muito controversas, visto que os resultados

dos estudos variam de acordo com os métodos
empregados entre modalidades de exercicios,
periodo da atividade e tempo de recuperacao.

CONCLUSAO

Nao ha consenso na literatura sobre o uso de AHO e
sarcopenia e hipotrofia, nem sobre os efeitos dos hor-
monios exogenos na hipertrofia e desempenho fisico.
Destaca-se também que as dificuldades de padroniza-
¢ao de treinos, bem como a associagao dos treinos com
as flutuagoes hormonais, culminam na falta de pesqui-
sas nessa area tematica.
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Idealmente, a contracepcao deve ser iniciada o mais precocemente possivel apds o
parto ou apos o abortamento, permitindo que as mulheres sejam protegidas con-
tra uma gravidez nao programada subsequente. O objetivo desta revisao é discutir
a contracepgao no pos-parto e pos-aborto, por meio da analise de ensaios clinicos
e metanalises, além das principais diretrizes internacionais, com énfase nas indi-
cacoes e contraindicacoes, tempo de inicio do uso dos métodos contraceptivos
e possiveis complicacoes. Nesta revisao nao sistematica, sao discutidos os prin-
cipais métodos contraceptivos: dispositivos intrauterinos, métodos somente de
progestagénios, métodos hormonais combinados, métodos de barreira, método de
amenorreia lactacional e esterilizacao. O aconselhamento contraceptivo pos-parto
deve comecar durante o pré-natal e, em pacientes apos abortamento, durante a
internacao hospitalar. Todas as mulheres devem ter acesso a informacgoes claras
sobre cada método contraceptivo, e o processo de tomada de decisao deve ser
compartilhado com o médico assistente. Idealmente, métodos de contracepcao
reversiveis de longa duracao devem ser priorizados em relacao aos outros. Em
conjunto, todas as evidéncias demonstram que o melhor método para cada pa-
ciente € aquele que combine altas taxas de seguranga com o desejo da paciente
de inicia-lo e manté-lo pelo tempo que desejar.

ABSTRACT

Contraception should ideally be started as early as possible after childbirth or abor-
tion to allow women to be protected against a subsequent unplanned pregnancy. The
aim of this review is to discuss postpartum and postabortion contraception, through
the analysis of clinical trials and meta-analyses, in addition to the main international
guidelines, with emphasis on indications and contraindications, time to start contra-
ceptive method and possible complications. In this review, the main contraceptive
methods are discussed: intrauterine devices, progestin-only methods, combined hor-
monal methods, barrier methods, lactational amenorrhea method and sterilization.
Postpartum contraceptive counseling should start during prenatal care and during
hospital stay in post-abortion patients. All women should have access to clear infor-
mation about each contraceptive method and the decision-making process must be
shared. Ideally, long acting reversible contraception methods should be prioritized
over others. Taken together, all the evidence shows that the best method for each
patient is the one that combines high safety rates with the patient’s desire to start

and maintain it for as long as she wants.




Contracepgao pos-parto e pos-abortamento: um compilado das evidéncias atuais

INTRODUCAO

A contracepcao € um dos temas mais relevantes na aten-
¢ao a salde da mulher, uma vez que & uma ferramenta
que endossa o empoderamento feminino, em relagao tan-
to aos direitos sobre seu corpo quanto ao seu futuro.(?

A gravidez nao programada pode resultar da falta do
uso do método contraceptivo ou da falha desse método
em si (indice de Pearl), causando impactos negativos na
satde da mulher e de seus filhos, na familia, na comuni-
dade e, até mesmo, nos sistemas de saide."? A reducao
do nimero de gravidezes nao programadas esta associa-
da a um aumento do crescimento econdémico, promogao
da sadde puUblica e desenvolvimento socioecondmico.®

A discussao sobre o uso de métodos contraceptivos
€ ainda mais importante nos periodos pos-parto e pos-
-aborto por inimeras razoes. Em primeiro lugar, em mui-
tos paises, especialmente os de baixa e média renda,
0s periodos pos-parto e pos-aborto sao um dos poucos
momentos em que a mulher tem acesso aos sistemas
de salde, sendo esses periodos oportunos para orien-
tacao e prescricao de métodos contraceptivos.? Além
do mais, a discussao desse topico é necessaria, porque
ainda existem muitos mitos e equivocos relacionados
a contracepcao nesses periodos, com profissionais e
pacientes temerosos com o tema, especialmente sobre
quando e como iniciar o uso dos métodos e sobre os
possiveis riscos de tromboembolismo venoso (TEV) e
impactos sobre a amamentacao.®”

A gravidez nao programada e uma condigao associa-
da a resultados obstétricos desfavoraveis, que podem
ser ainda piores se a gestagao ocorrer logo ap0os o parto
ou o0 aborto espontaneo. A ovulacao pode ocorrer den-
tro de trés a quatro semanas apos o aborto e de seis a
nove semanas apos o parto em mulheres nao lactan-
tes.®19 J3 o retorno a atividade sexual ocorre, em média,
seis a oito semanas apos o parto e duas semanas apos o
aborto.(™ Portanto, idealmente, a contracepcao deveria
ser iniciada o mais precocemente possivel apos o par-
to ou o aborto, permitindo que essas mulheres sejam
protegidas contra gravidezes nao programadas quando
retornarem a atividade sexual.

O objetivo desta revisao € discutir a contracepgao
no pos-parto e no pos-aborto, por meio da analise de
ensaios clinicos e metanalises, alem das principais di-
retrizes internacionais das diferentes sociedades de gi-
necologistas e obstetras, com énfase nas indicacoes e
contraindicacoes, tempo de inicio do uso dos métodos
contraceptivos e possiveis complicagoes.

METODOS

Foi realizada uma busca abrangente e nao sistema-
tica sobre o uso dos métodos contraceptivos nos pe-
riodos poOs-parto e pos-aborto nas bases de dados
on-line (PubMed, Scopus, Google Scholar, SciELO),
utilizando-se os termos “contracepgao”, “pos-parto”,
“puerpério”, “pos-aborto”, “contracepcao hormonal’,
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“dispositivo intrauterino” e variantes como palavras-
-chave. Aproximadamente 650 artigos tiveram seus titu-
los e resumos lidos pelos autores. Os critérios de sele-
cao foram artigos em lingua inglesa, artigos publicados
nos dltimos 10 anos, artigos que abordassem o uso de
quaisquer métodos contraceptivos no periodo pos-par-
to e pos-aborto, com preferéncia para ensaios clinicos,
metanalises e artigos de revisao. Foram selecionados
também protocolos clinicos das principais sociedades
internacionais de ginecologistas e obstetras. A selecao
foi realizada de forma independente pelos autores.

CONTRACEPCAO POS-PARTO E POS-ABORTO

O aconselhamento contraceptivo pos-parto deve co-
mecar durante o pré-natal e, em pacientes pos-aborto,
durante a internacao hospitalar. Equipes multidiscipli-
nares devem estar preparadas para permitir que todas
as mulheres tenham acesso a informacoes claras sobre
cada método contraceptivo, tais como indicacoes, con-
traindicacoes, vantagens, desvantagens, caracteristicas
particulares de cada método, uso correto e indice de
falha. O cuidado deve ser centrado no individuo, sendo
essencial que cada mulher seja ouvida e o processo de
decisao seja compartilhado com o médico assistente. Os
riscos de uma nova gravidez apos a outra deve ser expli-
cado, porém o desejo ou recusa de quaisquer métodos
deve ser respeitado.>®

O ideal e que a paciente tenha alta hospitalar ja em
uso de algum método contraceptivo, seja apos o parto
ou apos o aborto, caso ela assim deseje. A maioria dos
métodos existentes pode ser utilizada nesses contex-
tos. Porém, as evidéncias apontam claramente para a
preferéncia por métodos de contracepcao reversiveis de
longa duragdo (LARC), tais como dispositivos intraute-
rinos (DIUs) e implantes hormonais, como métodos de
primeira escolha nessas situacoes, uma vez que eles
tém alta aceitacao e sao mais eficazes na prevencao de
intervalos interpartais curtos.>" Se o método desejado
nao estiver disponivel, um método contraceptivo tem-
porario deve ser utilizado até que ele possa ser iniciado
(este & chamado de “método-ponte”).®

Para facilitar a discussao, os autores optaram por ca-
tegorizar os métodos em secoes, de acordo com suas
caracteristicas: DIUs, métodos so de progestagénio (im-
plante de progestagénio, pilula oral de progestagénio,
injetavel s6 de progestagénio), métodos hormonais
combinados (contraceptivo oral combinado, adesivo
transdérmico, anel vaginal e injetavel hormonal com-
binado), métodos de barreira, método de amenorreia
lactacional e esterilizacao. E importante ressaltar que
serao tratados apenas 0s aspectos anticoncepcio-
nais pos-parto e pos-aborto, devendo ser avaliados os
Critérios Médicos de Elegibilidade (MEC) para uso de
métodos anticoncepcionais da Organizacao Mundial
da Satde™ em pacientes com outros contextos clini-
cos adicionais. O quadro 1% descreve alguns desses
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critérios relacionados ao puerpério, pés-aborto, doenca
trofoblastica gestacional (DTG) e gravidez ectopica (GE).

DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS

Os DIUs sao métodos contraceptivos de longa duragao
altamente efetivos, seguros e aceitaveis. O dispositivo
intrauterino de cobre (DIU de Cu) e o sistema intraute-
rino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG) estao atual-
mente disponiveis, cada um com suas particularidades.

Em geral, ambos podem ser usados imediatamente apos
0 parto e apos o aborto, desde que nao haja contrain-
dicacoes. Os DIUs nao devem ser inseridos no contexto
de infeccao intrauterina no momento do parto ou abor-
to, sepse ou hemorragia."™ Durante o aconselhamento
contraceptivo, todas as mulheres devem ser informadas
sobre os riscos de perfuragao uterina, mau posiciona-
mento dos dispositivos, expulsao e expulsao nao iden-
tificada deles.™®

Quadro 1. Categoria do uso dos métodos contraceptivos pos-parto e pos-aborto de acordo com os Critérios de Elegibilidade para uso

dos métodos contraceptivos da Organizacao Mundial de Saide (OMS)

Condigao DIU de Cu SIU-LNG pPOP IMP AMP AOC
Aleitamento |
<6 semanas pos-parto 1 2 2 2 3 4
>6 semanas pos-parto a <6 meses 1 1 1 1 1 3
>6 meses pos-parto 1 1 1 1 1

Po6s-parto (sem aleitamento) |
<48 horas 1 1 1 1 1 3
>48 pbs-parto a <3 semanas 3 3 1 1 1 3
>3 semanas a <4 semanas 3 3 1 1 1 2
24 semanas a <6 semanas 1 1 1 1 1 2
26 semanas 1 1 1 1 1 1
Mulheres pos-parto com fator de risco adicional para TVP

<48 horas 1 2 2 2 2 4
248 horas a <3 semanas 3 3 2 2 2 4
23 semanas a <4 semanas 3 3 1 1 1 3
24 semanas a <6 semanas 1 1 1 1 1 3
26 semanas 1 1 1 1 1 3
Sepse puerperal

<48 horas 4 4 2 2 2 4
>48 horas <3 semanas 4 4 2 2 2 4
23 semanas a <4 semanas 4 4 1 1 1 3
24 semanas a <6 semanas 4 4 1 1 1 3
26 semanas 4 4 1 1 1 3
Po6s-aborto

Primeiro trimestre 1 1 1 1 1 1
Segundo trimestre 2 2 1 1 1 1
Pos-aborto séptico 4 4 1 1 1 1
Doenca trofoblastica gestacional 3/4 3/4 1 1 1 1
Gestacao ectopica 1 1 1 1 1 1

DIU de Cu: dispositivo intrauterino de cobre; SIU-LNG: sistema intrauterino liberador de levonorgestrel; POP: pilula oral de progestagénio; IMP: implante de
progestagénio; AMP: acetato de medroxiprogesterona; AOC: anticoncepcional oral combinado; TVP: trombose venosa profunda; 1: o0 método pode ser usado em
qualquer circunstancia; 2: geralmente se usa 0 método; 3: 0 uso do método geralmente ndo esta recomendado, a nao ser que ndo haja outro método apropriado

disponivel ou aceitavel; 4: o método nao deve ser usado.
Fonte: Adaptado de World Health Organization (2015).79
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A insercao dos DIUs no pos-parto pode ser classifi-
cada por critérios temporais: considera-se “insercao
pos-parto imediato” quando € realizada nos primei-
ros 10 minutos apos a expulsao da placenta; “insercao
pos-parto precoce” é a insercao que ocorre entre 10
minutos e quatro semanas apos a expulsao da placen-
ta; e “insercao de intervalo” € a que ocorre a qualquer
momento a partir de quatro semanas apos o parto.?”
Revisoes sistematicas recentes e metanalises avaliaram
as taxas de expulsao dos DIUs pos-parto e encontraram
taxas de expulsao mais altas nas insercoes pos-par-
to imediato (em torno de 10%) e precoce (13%-29,7%),
em comparagao com a insercao de intervalo (em torno
de 1,9%).22 Os maiores riscos de expulsao foram en-
contrados nas insercoes pos-parto imediato apos par-
to vaginal, em comparacao com partos cesareos, € em
SIU-LNG, em comparacao com DIU de Cu.?? No entanto,
mesmo com as maiores taxas de expulsao dos DIUs no
pos-parto imediato, ensaios clinicos e estudos de custo-
-efetividade apontam para a superioridade da insercao
imediata sobre a insercao intervalada, especialmente
nas pacientes com alta probabilidade de nao retorna-
rem para acompanhamento.

Uma das grandes vantagens dos LARCs é a boa acei-
tacao das pacientes ao uso do método, com altas taxas
de continuidade a médio e longo prazo. As taxas de ma-
nutencao do DIU de Cu em 6 e 12 meses apos a insercao
estao acima de 80%, tanto em paises de baixa como de
alta renda.®? Embora a insercao pos-parto imediato
esteja associada a altas taxas de expulsao dos dispositi-
VoS, as taxas de continuagao por 6 e 12 meses pos-parto
sao altas, independentemente do tipo de DIU ou da via
de parto.®

Em relacao a insercao dos DIUs pos-aborto, eles po-
dem ser inseridos a qualquer momento, independente-
mente do tipo de aborto ou da idade gestacional, des-
de que haja certeza de que a paciente nao esta mais
gravida.®® As taxas de expulsao dos DIUs apos o aborto
sao significativamente maiores apos abortamento de
segundo trimestre do que apos o aborto de primei-
ro trimestre,”” bem como nas insercoes imediatas, em
comparacao com as insercoes tardias.”®® No entanto,
semelhante a insercao pos-parto, apesar das altas ta-
xas de expulsao, pacientes com insercao imediata sao
mais propensas a continuar usando o método do que
pacientes com insercao tardia, sem aumento nas taxas
de infeccao ou complicacoes, tanto para o DIU hormonal
quanto para o nao hormonal.?3 Desse modo, 0S possi-
veis riscos da insercao imediata dos DIUs sao superados
pelos beneficios: maiores taxas de continuacao e meno-
res taxas de dor na insercdo.®V

METODOS SOMENTE DE PROGESTAGENIO

Os métodos so de progestagénio incluem a pilula oral
de progestagénio (POP), o implante de progestagénio
(IMP), o injetavel de progestagénio e o SIU-LNG. Em geral,
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todos esses métodos podem ser usados imediatamente
apos o parto ou aborto, sem grandes contraindicagoes.
Os métodos somente de progestagénio sao classificados
como categoria 2 ou 3 para uso pos-parto e categoria 1
para uso pos-aborto.’>™ Apesar de existir o risco teorico
de efeitos adversos do uso de progestagénio exogeno
na lactacao e amamentacao, além de aparecimento de
sintomas de depressao, esse risco ainda nao foi com-
provado, com os beneficios desses métodos aparente-
mente superando os riscos. O SIU-LNG ja foi discutido
na Gltima secao.

As POPs sao métodos eficazes que podem ser inicia-
dos a qualquer momento apds o parto ou aborto. Elas
nao estao associadas a impactos negativos na amamen-
tacao nem apresentam outras repercussoes para a mae
ou o bebé.® No entanto, as POPs apresentam baixa taxa
de manutencao no periodo pos-parto. Um estudo ob-
servacional prospectivo demonstrou que quase meta-
de das mulheres para as quais foram prescritas POPs
nao estavam usando esse método trés meses apos o
parto.®? Ja um estudo de coorte retrospectivo encon-
trou que mulheres que estavam usando apenas pilula
de progestagénio foram mais propensas a engravidar
novamente dentro de um periodo de 18 meses pos-par-
to, em comparacao com mulheres que usavam quais-
quer outros métodos contraceptivos ou mulheres que
nao escolheram nenhum método.® Assim, se possivel e
aceitavel, outros métodos de maior duracao devem ser
oferecidos, e a POP desempenharia um papel apenas
como um método-ponte.

Existem dois implantes de progestagénio disponiveis
(implantes liberadores de etonogestrel e implantes li-
beradores de levonorgestrel — o Gltimo nao esta dispo-
nivel no territorio brasileiro), com eficacia, mecanismo
de acao e efeitos colaterais semelhantes.®* As insercoes
apos aborto e imediatamente apos parto sao possiveis,
altamente aceitaveis e nao requerem nenhum acompa-
nhamento de rotina especifico.’™® Um estudo de Gariepy
et al. demonstrou que a insercao do IMP no po6s-parto
imediato é mais custo-efetivo na prevencao de gravide-
zes nao programadas, em comparacao com a insercao
tardia (seis semanas pos-parto).®¥ Uma revisao sistema-
tica mostrou maior taxa de inicio do uso do implante
na primeira consulta de check-up pds-parto do que na
insercao tardia, porém nao houve diferenca nas taxas de
continuacdo do método nos primeiros seis meses.®® O
implante apresenta baixas taxas de descontinuacao no
pos-parto ou periodo pos-aborto, e a principal queixa
responsavel pela retirada dele &€ o sangramento uteri-
no anormal e imprevisivel.*” Durante o aconselhamento
pré-insercao, & importante que isso seja compartilhado
com a paciente.

0O acetato de medroxiprogesterona de deposito (AMP)
€ 0 contraceptivo injetavel de progestagénio mais co-
mumente disponivel e deve ser administrado a cada
12 semanas para contracepcao continua, seja de for-
ma intramuscular ou subcutdnea.®® Embora o MEC
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2015 classifique o AMP como categoria 3 (os riscos su-
peram os beneficios) para uso antes de seis semanas
pos-parto, uma revisao sistematica demonstrou que as
evidéncias que sugerem a interferéncia desse método
na lactacao e aleitamento materno sao metodologica-
mente fracas.® Até o momento, as principais entidades
de ginecologistas e obstetras de todo o mundo indicam
e estimulam o uso do AMP imediatamente apos o par-
t0.(°1618 Qutra possivel controvérsia sobre o uso do AMP
é sua possivel correlacao com o aumento das taxas de
transtorno depressivo em mulheres no pos-parto, po-
rém os dados sao inconclusivos, e essa associacao nao
pode ser comprovada ou excluida.“*) Assim, como em
outros métodos, uma avaliacao cuidadosa da historia
clinica da paciente deve ser levada em consideracao ao
se prescrever esse método contraceptivo. O periodo de
intervalo de duracao de trés meses do AMP é uma das
grandes vantagens do método e ele pode atuar como
método-ponte para outro método ou pode ser conti-
nuado, se a paciente assim o desejar.

METODOS HORMONAIS COMBINADOS

Os métodos contraceptivos hormonais combinados
(CHCs) contém estrogénio e progestagénio e incluem
a pilula oral, o adesivo transdérmico, o anel vaginal e
0 injetavel hormonal combinado. Sao todos métodos
reversiveis de curta agao, sendo contraindicados para
uso no pos-parto imediato, porém podem ser usados a
qualquer momento apos o aborto, independentemente
do tipo de aborto e da idade gestacional."®" O aumento
do risco de eventos tromboembdlicos venosos (TEV) e a
interferéncia negativa na amamentagao e lactacao sao
as maiores preocupacgoes quanto ao risco do uso desses
métodos no puerpério.

O risco de TEV durante as primeiras seis semanas
pos-parto é estimado em ser 21,5 a 84 vezes maior a
partir da linha de base em mulheres nao gravidas e que
nao estao no pos-parto, e esse risco € ainda maior du-
rante as primeiras trés semanas apos o parto.“* Uma
vez que esta muito bem estabelecida a associacao entre
estrogénio exogeno e risco de eventos tromboembo-
licos venosos,“” os CHCs ndo devem ser utilizados em
puérperas antes de 21 dias apos o parto, em qualquer
situacdo .

Em mulheres que amamentam, os CHCs sao consi-
derados categoria 4 para uso antes de seis semanas
pOs-parto, categoria 3 para uso entre seis semanas e
até seis meses pos-parto e categoria 2 para uso apos
seis meses ap06s o parto."” Em puérperas que nao ama-
mentam, o risco de TEV deve ser avaliado, e isso sera
detalhado na secao “Situagoes especiais”, abaixo. Nas
mulheres sem outros fatores de risco para TEV, os CHCs
sao classificados como categoria 3 para uso nos primei-
ros 21 dias ap0s o parto e categoria 2 para uso entre 21
a 42 dias pos-parto. Em mulheres com outros fatores de
risco para TEV, os CHCs sao classificados como categoria
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4 para uso até 21 dias pos-parto e categoria 3 para uso
entre 21 a 42 dias ap0os o parto. A partir do 422 dia apos
0 parto, as mulheres que nao estao amamentando e sao
clinicamente elegiveis para os CHCs podem usa-los sem
restrigoes 16161

METODOS DE BARREIRA

Os preservativos masculinos ou femininos sao os méto-
dos contraceptivos mais disponiveis em todo o mundo,
seja em paises de baixa, média ou alta renda, prevenin-
do também contra infeccoes sexualmente transmissiveis
(ISTs). Eles podem ser usados apds o parto ou aborto a
qualquer momento. Além de seu possivel papel como
método-ponte, seu uso também deve ser incentivado
em todas as pacientes pos-parto e pos-aborto, espe-
cialmente naquelas que apresentem risco aumentado
de infeccao por IST, como adolescentes e mulheres sem
parceiro sexual fixo.“? Mulheres que pretendam usar
o diafragma, a esponja ou o capuz cervical devem ser
aconselhadas a esperar por pelo menos seis semanas
apos o parto ou aborto no segundo trimestre antes de
coloca-los, uma vez que a anatomia vaginal e pélvica
muda a medida que o Utero e o colo do Utero voltam ao
tamanho normal.(®

METODO DE AMENORREIA LACTACIONAL

O meétodo de amenorreia lactacional (LAM, do termo in-
glés lactation amenorrhea method) é um dos métodos
mais efetivos no periodo de pos-parto em mulheres que
permanecem em amenorreia e estao em aleitamento
exclusivo até seis meses apos o parto. Sua efetividade
é estimada em torno de 98%-99% quando usado cor-
retamente.“*) O mecanismo pelo qual o LAM garante
seu efeito contraceptivo ainda nao é bem estabelecido,
porém a atividade ovariana parece permanecer supri-
mida a partir do estimulo da succao, pelas mudancas
na pulsatilidade da secrecao de GnRH e outras gonado-
trofinas.4®

O LAM é um método de alta acessibilidade e, além do
seu beneficio sobre a nutricdo do recém-nascido, apre-
senta baixo custo, podendo ser usado imediatamente
apos o parto por toda paciente que esta amamentando,
a despeito de idade, nivel nutricional e condigoes clini-
cas que possam interferir com o uso de métodos con-
traceptivos hormonais. Entretanto, o principal problema
acerca do seu uso é a necessidade de preencher os trés
seguintes critérios: a mulher estar em amenorreia; estar
realizando amamentacdo exclusiva (sem nenhum outro
tipo de complementacao); e o periodo até seis meses
apoOs o parto. Apenas uma pequena proporcao das pa-
cientes que fazem uso da amamentacao como método
contraceptivo preenche todos esses critérios, sendo a
taxa de uso correto de apenas 15% a 20% entre elas.*%0
Portanto, & obrigatorio que a paciente seja orientada
sobre o método, principalmente sobre a diminuicao sig-
nificativa de sua eficacia quando ela voltar a menstruar,
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deixar de amamentar exclusivamente, diminuir a fre-
quéncia do aleitamento ou quando o filho completar 6
meses.®

O LAM pode ser utilizado nos primeiros meses apos o
parto por ser um método transitorio de grande eficacia,
mas outro método deve ser iniciado assim que possivel.
Ele desempenha papel importante em situagoes em que
outros metodos nao estao prontamente disponiveis,
porém o uso dos métodos de longa duracao deve ser
incentivado e priorizado no aconselhamento contracep-
tivo, especialmente em pacientes com grandes chances
de descontinuidade no acompanhamento ginecoldgico.

ESTERILIZACAO CIRURGICA

Existem varias leis que regulamentam a esterilizacao em
todo o mundo, uma vez que se trata de um método con-
traceptivo definitivo. A discussao e a decisao de realizar
o procedimento devem ser iniciadas no pré-natal, apos
a tomada de decisao compartilhada e o aconselhamen-
to da paciente. As mulheres devem ser informadas de
que alguns LARCs sao tao ou mais eficazes do que a
lagueadura, aléem de apresentarem beneficios nao con-
traceptivos. Entretanto, a escolha do método dever ser
realizado pela paciente, sem que ela se sinta coagida na
escolha dos LARCs.®

A laqueadura ou salpingectomia pode ser realizada
por videolaparoscopia ou por laparotomia. A despeito
das questoes legais, esses procedimentos podem ser
realizados com seguranca imediatamente apds o aborto
ou parto. Por razoes técnicas, a esterilizacao & mais via-
vel durante uma cesariana, mas pode ser realizada apos
o parto vaginal e aborto, preferencialmente nas primei-
ras 48 horas, por minilaparotomia.®”

A obtencao do termo de consentimento livre e escla-
recido (TCLE) é absolutamente essencial, e a paciente
deve estar ciente de que esse & um método definitivo,
nao devendo ser considerado na possibilidade de de-
sejo de reversao. A esterilizacdo no pos-parto imedia-
to & um dos fatores de risco mais importantes para o
arrependimento, assim como baixa idade e a baixa pa-
ridade.®? Se houver qualquer sinal de que a paciente
nao tem certeza sobre a realizacao da esterilizagao ou
de que ha grande chance de que ela possa se arrepen-
der no futuro, outros métodos contraceptivos devem ser
discutidos. E importante ressaltar que a decisao sobre
0 método contraceptivo deve ser compartilhada com a
parceria, caso ela a tenha, e o parceiro também pode ser
submetido a esterilizacao cirlirgica, caso seja pertinente.

Em setembro de 2022, foi sancionada a lei brasileira
nimero 14.443, que reduz a idade para a realizacao de
esterilizagdo voluntaria de 25 para 21 anos (ou caso a pa-
ciente possua pelo menos DOIS filhos vivos), dispensa a
autorizacao de conjuge para o procedimento e permite
a realizacao de laqueadura tubaria durante o periodo de
parto, observado o prazo minimo de 60 dias entre a ma-
nifestacao da vontade e a realizacao do procedimento,
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respeitando as devidas condigoes médicas no momento
da realizacao.®?

SITUACOES ESPECIAIS
Amamentacgado

0Os métodos contraceptivos nao hormonais nao influen-
ciam na lactagao ou na amamentacao, podendo ser usa-
dos de forma segura no pos-parto, sem maiores preo-
cupagoes. A queda da progesterona no puerpério leva a
uma ativacao do estagio 2 da lactogénese, com aumento
na secrecao lactea,® sendo logico, entdo, pensar que o
progestagénio exogeno nesse cenario poderia produzir
alteracoes nos mecanismos de lactacao e amamenta-
¢ao. Entretanto, parece que os progestagénios isolados
tém impacto minimo ou nulo na amamentacao, embora
as evidéncias sejam insuficientes e pesquisas adicio-
nais sejam, portanto, necessarias.®”

Uma revisao sistematica recente apontou que os da-
dos sao controversos sobre o impacto do uso de méto-
dos hormonais na lactagao e na amamentacao. Porém,
esse impacto ainda parece ser pequeno, inclusive para
0s métodos combinados.®® Estudos mais robustos so-
bre o efeito do uso de métodos hormonais combinados
na amamentacao e lactacao nao encontraram efeitos
adversos no desempenho da amamentacdo (duracao
do aleitamento materno, exclusividade e momento do
inicio da suplementacdo alimentar) ou nos resultados
infantis (crescimento, saldde e desenvolvimento).t®

Portanto, em relacao aos métodos hormonais, as evi-
déncias atuais demonstram que pacientes que estao em
aleitamento podem fazer uso de métodos hormonais
baseados em progestagénios sem preocupagoes adi-
cionais (exceto AMP, que é considerado categoria 3 para
uso nas seis primeiras semanas do pos-parto). Embora
nao tenham sido evidenciadas implicagoes negativas do
uso de métodos hormonais combinados na amamenta-
cao, eles devem ser iniciados, nas pacientes que estao
amamentando, apenas seis semanas apos 0 parto, mas
preferencialmente apos 0s seis primeiros meses.

Risco de TEV no puerpério

O puerpério € o periodo da vida da mulher em que
ela apresenta o maior risco para a ocorréncia de TEV.
Portanto, nesse periodo, todas as mulheres devem ser
avaliadas para o risco de desenvolvimento de TEV, com
a pesquisa de fatores de risco adicionais para esse des-
fecho. O quadro 2'® apresenta alguns fatores de risco
adicionais para o risco de TEV no puerpério propostos
pelo Royal College of Obstetrician and Gynaecologists.(®

Métodos nao hormonais nao apresentam associagao
com o aumento de risco de TEV. Puérperas, a despeito
de estarem amamentando, com qualquer um dos fa-
tores de risco mencionados anteriormente nao devem
fazer uso de meétodo contraceptivo hormonal combi-
nado durante as primeiras seis semanas de pos-par-
to, por causa do elevado risco de ocorréncia de TEV.
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Quadro 2. Fatores de risco adicionais para episodios de
tromboembolismo venoso no puerpério

Episodio anterior de tromboembolismo venoso

Trombofilia

Idade maior do que 35 anos

Obesidade

Tabagismo

Paraplegia

Multiparidade

Veias varicosas calibrosas

Pré-eclampsia

Parto cesariano

Decesso fetal

Parto pré-termo

Hemorragia pos-parto

Trabalho de parto prolongado

Fratura o0ssea

Hiperémese

Sepse concomitante

Viagens de longa distancia recente

Fonte: Adaptado de Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2021).1¢)

O mecanismo molecular exato da inducao de trombose
pelo estrogénio ainda é incerto. O estrogénio parece
alterar um delicado balanco entre hemostasia e trom-
bose, por meio de mudancas na cascata de coagulacao
e nas vias de anticoagulagao e fibrindlise, gerando um
estado pro-trombotico.®” Embora alguns estudos te-
nham demonstrado que, entre os contraceptivos hor-
monais combinados com dose de estrogénio similar,
algumas formulacoes de progestagénios aumentam o
risco de TEV, uma revisao sistematica recente demons-
trou nao haver aumento no risco de TEV para o uso
de métodos com progestagénio isolado, independen-
temente do tipo de progestagénio utilizado (pilulas,
implantes e SIU-LNG).58)

Resumindo, em relacao ao risco de TEV, métodos nao
hormonais e métodos com progestagénio isolado po-
dem ser usados com seguranca. O uso de CHC deve ser
cuidadosamente avaliado, especialmente em mulheres
com fatores de risco adicionais para TEV, sendo o inicio
desses meétodos dependente do status da amamenta-
cao e do tempo decorrido apos o parto.

Contracepc¢do de emergéncia

A contracepcao de emergéncia (CE) é indicada apos
relacao sexual desprotegida a partir de 21 dias apos o
parto ou a partir de cinco dias apos o aborto, ndao sen-
do necessaria antes desse periodo.® Qualquer método
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de CE pode ser usado apds um aborto nao complica-
do.® 0 uso de levonorgestrel em dose (nica durante a
amamentacao nao afeta a salde e o desenvolvimento
dos lactentes nem afeta a quantidade de leite mater-
no, podendo ser usado com seguranca.® Dados sobre
0 método Yuzpe (emprego de anticoncepcionais orais
combinados) em lactantes ou puérperas sao escassos,
mas parece ser seguro nesse contexto.%6”

Contracep¢do apods GE e DTG

Apesar de nao ser o tema principal deste artigo, vale a
pena mencionar o manejo de contraceptivos apos GE
ou DTG. Em relagao a GE, todos os métodos contracepti-
vos podem ser iniciados logo apos o tratamento cirlr-
gico ou apos o inicio do tratamento com metotrexato.
Nos casos de tratamento conservador farmacologico,
um meétodo de contracepcao eficaz deve ser iniciado
e mantido por pelo menos trés meses, devido as ca-
racteristicas teratogénicas do metotrexato.!® Quanto a
DTG, a contracepcao se torna mandatoria, sendo parte
fundamental para o adequado monitoramento dos ni-
veis de hormonio betagonadotrofina coridnica humana
(B-hCG). Um método seguro deve ser iniciado e manti-
do pelo tempo necessario, dependendo do tipo de DTG
e de sua evolucao. A maioria dos métodos disponiveis
é elegivel imediatamente ap0s o esvaziamento uterino,
com excecao do DIU.(®

CONCLUSAO

O aconselhamento reprodutivo deve ser realizado sis-
tematicamente para todas as pacientes no periodo do
pos-parto e apos abortamento. Os LARCs, por sua ele-
vada seguranca, devem ser oferecidos como terapia de
primeira linha e iniciados, preferencialmente, durante
a internacao hospitalar. O método ideal para cada pa-
ciente € aquele que combina elevados indices de segu-
ranga com o desejo da paciente de inicia-lo e manté-lo
pelo tempo que desejar. E necessario que mais estudos
e programas governamentais sejam realizados para a
promocao do uso de métodos contraceptivos, evitando
gestacoes subsequentes nao programadas e assegu-
rando que os direitos reprodutivos das mulheres sejam
exercidos.
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