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Aleitamento materno: desafios em foco

EDITORIAL

Aroldo Camargos, inteligente, complexo e icone da ginecologia brasileira, natu-

ral de Minas Gerais. No tema de capa, a Femina vai em direcao holistica ao es-
sencial suporte materno ao recém-nascido: aleitamento. O professor Marcos Felipe, em
texto objetivo, destaca o papel da Comissao Nacional Especializada (CNE) da Febrasgo
e outras instituicoes envolvidas no estimulo ao aleitamento no Pais. Segue texto da
professora Silvia Jorge arguindo acerca de como poderiamos colaborar enquanto
agentes de salde, ja que a meta da Organizacao Mundial de Salde para 2030 ¢é a de
que 70% dos recéem-nascidos tenham a amamentacao como alimentacao exclusiva até
0 sexto més de vida. Ilustra o desafio mostrando figura com os dados relacionados ao
Brasil variando de 39% a 54% de acordo com a regiao, totalizando 45,8% em todo o pais.
Fica nua a necessidade premente de nossa atuacao com os pediatras. Pela relevancia
do tema, a jornalista Leticia entrevista cinco professores, incluindo a professora Silvia
como presidente da CNE da Febrasgo. Ha destaque para a importancia do pré-natalista
no preparo e motivacao da gestante e do beneficio para a salde materna. O texto &
perspicaz nas questoes, mostrando também o brilhantismo da jornalista Leticia ao
focar o assunto.

A historia da ginecologia e obstetricia no Brasil & materializada em livro comemo-
rativo do primeiro ano da Academia Nacional de Ginecologia (Anago). No texto, Leticia
ouve dois ex-presidentes da Febrasgo, fundadores da associagao. O texto pode ser
acessado sem custo pelo Quick Record, com QR code disponivel no final do texto. O pa-
pel relevante do preceptor na residéncia médica € exposto em texto do professor Jan
Pavel, da Universidade Federal do Parana. Ele faz referéncia a seu inicio em Baltimore
(USA), no ano de 1889, e sua introducao no Brasil, em 1945. Relevante mesmo é o
papel do jovem médico no aprender e exercitar com médico ja experiente. O texto e
excelente, bem elaborado e proveé tabela sintetizando as estratégias didaticas do ensi-
no-aprendizado e quadro mostrando dicas interessantes para a atuacao do educador
médico. As professoras Lia Damasio e Maria Celeste Wender, dirigentes da Febrasgo e
atuantes na defesa principal, nos introduzem no processo e etapas de como sao fei-
tas as leis no legislativo. Seis etapas sao detalhadas e resumidas em quadro de facil
compreensao.

O Position Statement da Febrasgo inicia o Caderno Cientifico com artigo impres-
sionante acerca da extracao fetal dificil na cesariana. O artigo € da CNE em Urgéncias
Obstétricas e pormenoriza sete pontos-chave abordando causas e consequéncias e
cinco recomendacoes orientando o obstetra para a minimizacao dos possiveis trau-
mas. Aléem do texto, a riqueza do artigo esta também nas ilustracoes belissimas.
Merece arquivo especial. Segue texto questionando acerca do melhor momento para
a troca do contraceptivo para a terapia hormonal no climatério. O artigo dimensiona
a necessidade de anticoncepcao, harmonizando a taxa de gravidez nessa fase, eficacia
e implicacoes dos diferentes métodos. O texto, de dois especialistas da Universidade
Federal de Sao Paulo (Unifesp), é objetivo e de leitura fluida. Na sequéncia, artigo
original desenha o perfil epidemiologico da sifilis em mais de 300 gestantes de Santa
Catarina, com resultados equivalentes aos discutidos em outros artigos da Femina.
Artigo de revisao de Minas Gerais trata do “aborto induzido” acima de 22 semanas.
As diretrizes de algumas associacoes medicas internacionais sao apresentadas. Este
editor tinha aprendido que abortamento etimologicamente por definicao seria a in-
terrupcao da gravidez antes da viabilidade fetal e que, a partir dai, a interrupgao seria
tecnicamente definida como parto imaturo, prematuro, a termo... A dinamica do tempo
as vezes surpreende!

A leitura deste volume foi Gtil e agradavel. Esperamos que tenha a mesma alegria.

Neste volume, a Femina registra a perda de um de seus ex-editores, o professor

Boa leitura.

Sebastiao Freitas de Medeiros
Editor



IN MEMORIAM

Professor Aroldo Fernando Camargos

% 08/08/1951 / 4 26/08/2024

sorriso que brota dos olhos, a
Ovoz inconfundivel, o pensamen-
to inquieto e desafiador, o humor
sempre afiado, a inteligéncia acelerada
que nao descansa. Quem teve a sorte de
conhecer Aroldo Camargos e gozar de sua
amizade sabe do que estou falando. Quem
teve o azar de colidir com ele também.
Pessoalmente, tive inUmeras provas da
sua lealdade, senso de justica e absoluta
transparéncia. Com Aroldo, o aperto de
mao sempre foi auténtico, o abrago, sem-
pre afetuoso. Se reprovava alguma condu-
ta, dizia-o claramente e sem rodeios. Em
alguns casos, isso gerou rupturas; em ou-
tros, o mundo deu voltas e tudo terminou em reconciliagao.
Mas quem foi afinal esse personagem tao marcante que
figura hoje na exclusivissima galeria dos Professores Eme-
ritos da centenaria Faculdade de Medicina da Universida-
de Federal de Minas Gerais (UFMG)? Qualquer descricao da
minha parte seria enviesada pela amizade, mas eu tive a
chance de ouvir uma vasta gama de opinides representa-
das na Congregacao da Faculdade quando de sua eleigao a
Professor Emérito. Vibrante, cheio de entusiasmo, sedutor,
trabalhador incansavel, afetuoso, respeitoso, foram alguns
dos adjetivos usados por seus pares de todos os departa-
mentos e fungdes. O sentimento que predominou na sala
foi de gratidao ao homenageado por tudo que ele repre-
senta, por ter feito a UFMG pensar longe e grande, por rea-
lizar o que parecia impossivel.

Aroldo Fernando Camargos nasceu em 1951 na pequena
cidade de Esmeraldas, proximo a Belo Horizonte, filho de
um tropeiro (depois pequeno empresario) e de uma dona
de casa. Cresceu junto a quatro irmaos em um ambiente
que favoreceu a educacao e lhe permitiu alcar grandes
v00s. Formou-se em Medicina na UFMG em 1976 e ingres-
sou na residéncia médica em Ginecologia e Obstetricia da
mesma instituicao, onde também cursou o mestrado antes
de partir para Londres e obter o doutorado pleno (PhD),
em 1987. Sua formacao no Reino Unido, berco da Reprodu-
cao Assistida, foi extensa e profunda, e o qualificou para
liderar essa subespecialidade ainda nascente no Brasil.
Partindo de uma verba modesta conquistada em Londres
e alguns materiais doados por seu orientador, Aroldo foi
a luta e instalou-se em uma pequena sala na enfermaria
de ginecologia, que, apos sucessivas expansoes, culminou
em uma ala inteiramente projetada para abrigar o setor de
Reproducao Humana do Hospital das Clinicas, composto
de ambulatorios, salas de ultrassonografia e histeroscopia,
centro cirlrgico, laboratorio de fertilizacao in vitro, sala de
criopreservacao, laboratorio de sémen e dois laboratorios
de pesquisa inteiramente equipados para biologia celular
e molecular. Esse conjunto, inaugurado em junho de 2011,
apos anos de esforco continuo do seu idealizador, chama-se
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“Laboratorio de Reprodugao Humana Pro-
fessor Aroldo F. Camargos”.

O legado do Professor para a vida
académica é profundamente marcan-
te. Contribuiu para a formacao de mais
de 200 médicos-residentes e concluiu a
orientacao de 20 dissertacoes de mes-
trado e 11 teses de doutorado. Quando
coordenou o curso de pos-graduagao em
Ginecologia e Obstetricia da UFMG (1989-
1994), promoveu uma reforma curricular
e redigiu a primeira proposta de criacao
do doutorado, que viria a se concretizar
em 1996. Como pesquisador, desenvolveu
trabalhos originais no estudo de técnicas
para avaliacao da cavidade uterina e da paténcia tubaria,
orientou estudos inovadores na area da anticoncepgao
utilizando método nao invasivo de esterilizagao tubaria,
realizou estudos experimentais para avaliar mecanismos
de indugao da ovulacao e de preservacao da fertilidade,
e implantou e equipou uma unidade de pesquisa clinica
para estudos multicéntricos internacionais que resultou
no desenvolvimento de novos contraceptivos hormonais e
de uma vacina contra o HPV. Como lider reconhecido por
seus pares, Aroldo presidiu a Associacao de Ginecologistas
e Obstetras de Minas Gerais (1990-1991) e a Sociedade Bra-
sileira de Reproducao Humana (1999-2000), além de partici-
par ativamente de diversas associacoes profissionais.

Nao ha como contar esta historia sem mencionar a
doenca que se manifestou em 2003 e mudou brutalmen-
te o curso da vida de Aroldo por todos esses anos que se
seguiram. Os detalhes sao contados em primeira pessoa
no livro de memorias “Cresco na Adversidade com Irreve-
réncia” (da editora Coopmed, 2011). S6 quero registrar que,
apos ter complicagoes da esclerose lateral amiotrofica, que
o0 levaram a uma internagao, em 2007, Aroldo passou a tra-
balhar de casa com perda progressiva de movimentos até
lhe restar apenas o comando dos olhos para acionar um
programa de computador e compor palavras e frases em
ritmo infinitamente mais lento que o do seu pensamento.
Nessa condicao, publicou dezenas de artigos indexados no
PubMed, editou com cuidado minucioso e correcoes mili-
métricas duas edicoes do seu livro “Ginecologia Ambula-
torial” e comandou a revista Femina, imprimindo-lhe um
novo patamar de exceléncia.

Ao lado da biologa Maria das Gragas, companheira de tra-
balho e de vida ha 56 anos, Aroldo aproveitou cada minuto
de sua singular existéncia para projetar luz e semear princi-
pios. Vivera por muito tempo em todos que influenciou e em
tudo que construiu.

Fernando M. Reis

Professor Titular e Pesquisador Sénior. Laboratorio de
Reproducao Humana Prof. Aroldo F. Camargos. Faculdade
de Medicina e Hospital das Clinicas da UFMG



CAPA

1. Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto, Universidade de Sao
Paulo, Ribeirao Preto, SP, Brasil.
2. Editor-Chefe das revistas RBGO e Femina.

APRESENTACAOQ

Neste més de agosto & comemorada a semana do
Aleitamento Materno, promovida pelo Ministério da
Salde (MS). A Febrasgo, por meio da sua Comissao
Nacional Especializada (CNE) em Aleitamento Materno,
participa ativamente dessa campanha, visando a cons-
cientizacao de seus associados no sentido de incentivar
o aleitamento entre suas gestantes. Trazemos neste fas-
ciculo o trabalho Aleitamento materno — Como pode-
mos colaborar?, produzido pela professora Silvia Regina
Piza F. Jorge, presidente dessa CNE, com os dados deta-
lhados do aleitamento materno no Brasil.

Segundo a Organizacao Mundial da Satde (OMS) e o
Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia (Unicef), em
torno de 6 milhoes de vidas de criangas sao salvas a
cada ano por causa do aumento das taxas de amamen-
tacao exclusiva até o sexto més de vida. A amamentacao
€ o0 Unico fator que, isoladamente, & capaz de diminuir
em ate 13% as mortes de criangas menores de 5 anos
por causas preveniveis. O Brasil vem evoluindo nas ta-
xas de amamentacao ao longo das décadas, mas ainda
esta abaixo do recomendado. De acordo com o MS, na
decada de 1970, as criancas brasileiras eram amamen-
tadas, em média, por dois meses e meio. Segundo os
dados apresentados pela professora Silvia, mostrados a
seguir, em 1986, a prevaléncia de aleitamento materno
exclusivo entre criancas menores de 6 meses no pais era
de 4,7% e em 2026 atingiu 371% %. Atualmente, segun-
do o Estudo Nacional de Alimentag¢ao e Nutri¢ao Infantil
(Enani), a duracdo média & de 16 meses. A meta estabe-
lecida pela OMS é que, até 2025, pelo menos 50% das
criancas de até 6 meses de vida sejam amamentadas
exclusivamente. E a expectativa & que esse indice, até
2030, chegue a 70%, niveis que o MS pretende atingir (ht-
tps://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2024/
agosto/ministerio-da-saude-lanca-campanha-de-ama-
mentacao-com-foco-na-reducao-de-desigualdades -
acessado em 9 de agosto de 2024).

Embora seja amplamente conhecido que a amamen-
tacao € uma etapa importante no processo reprodutivo
da mulher e gque a sua pratica traz beneficios tanto para
a mae como para o filho, a maior parte das informacoes

disponiveis destaca os beneficios do leite materno para
as criancgas, mas os efeitos da amamentacao na saude
da mae sao geralmente pouco divulgados e esses bene-
ficios sao mencionados no artigo da professora Silvia.
Nesse sentido, chamamos a atencao especial para o
artigo “Breastfeeding and the Benefits of Lactation for
Women'’s Health”, publicado por Del Ciampo e cols. na
Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (RBGO -
2018;40(6):354-59). Os autores fazem ampla revisao da
literatura e apontam os beneficios imediatos e de longo
prazo da lactagcao sobre o organismo materno. Em curto
prazo, os autores destacam a involucao uterina imedia-
ta, reducao de sangramento pos-parto e amenorreia lac-
tacional, reducao de infeccoes, reducao de adiposidade
e do peso corporal, reducao de depressao pos-parto,
reducao de estresse e de ansiedade, e melhoria da
imagem corporal. Em longo prazo, a literatura revisada
pelos autores mostra reducao de cancer (mama, ovario,
endométrio), endometriose, diabetes, pressao arterial e
doencas cardiovasculares, sindrome metabodlica, artrite
reumatoide, doenca de Alzheimer e esclerose maltipla.
Quanto a salde 0ssea, segundo 0s autores, embora o
organismo da mulher perca calcio durante o periodo de
amamentacdo (com a producdo de 800 mL/dia de leite,
a mulher pode transferir até 200 mg de calcio diarios
para o beb@), existem alguns mecanismos compensato-
rios durante a gestacao que aumentam a absorcao in-
testinal e renal do calcio e sua mobilizacao dos 0ssos,
restabelecendo, assim, em parte, a perda da densidade
mineral 6ssea. Durante o periodo de lactacao, ha per-
da de 4%-7% da massa 0ssea, principalmente na coluna
lombar e cabeca femoral, que serao recuperados apos o
desmame e com o retorno da menstruacao, e essa perda
é revertida cerca de um ano apos o desmame.

O artigo de Del Ciampo e cols. apresenta niumeros de
leituras e citacoes muito interessantes e € um dos ar-
tigos mais acessados da RBGO, com 10153 leituras do
texto integral e 132 citacoes, segundo a SciELO, o que de-
nota o interesse dos leitores sobre esse assunto. Assim,
durante as campanhas de incentivo a amamentacao,
esses dados deveriam ser incluidos como forma de in-
centivo as maes.

Ainda, em apoio a campanha Agosto Dourado, a
Femina, neste niUmero, entrevista os professores Silvia
Regina Piza Ferreira Jorge, Corintio Mariani Neto, Carla
Betina Andreucci Polido, Mayka Volpato dos Santos Vello
e Luiz Antonio Del Ciampo.
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Aleitamento materno -
Como podemos colaborar?

Silvia Regina Piza Ferreira Jorge”

padrdo de aleitamento materno (AM) no Brasil

melhorou nas dltimas décadas, consideran-

do os dados da Pesquisa Nacional sobre Satude
Materno-Infantil e Planejamento Familiar (PNSMI) de
1986 e das Pesquisas Nacionais de Demografia e Saude
(PNDS) de 1996 e 2006.” A prevaléncia de aleitamento
materno exclusivo (AME) até os 6 meses aumentou de
4,7%, em 1986, para 371%, em 2006, e a de aleitamen-
to materno continuado (AMC) no primeiro ano de vida
aumentou de 25,5% para 454% nesse mesmo periodo,
como exposto na figura 1.7

A meta da Organizacdao Mundial de Saide (OMS) para
2030 & que pelo menos 70% das criancas com menos
de 6 meses de vida estejam em regime de AME, o que
significa que o Brasil precisa aumentar em cerca de 25
pontos percentuais a prevaléncia desses indicadores em
menos de uma década.”

Para que os padroes de AM melhorem em nosso pais
e, eventualmente, alcancem as metas da OMS para 2030,
é necessario ampliar os investimentos em agoes de pro-
mocao, protecao e apoio ao aleitamento materno in-
cluidas na Politica Nacional de Atencao Integral a Salde
da Crianca (PNAISC).@

Algumas delas merecem destaque, como a Iniciativa
Hospital Amigo da Crianca, a Rede Brasileira de
Bancos de Leite Humano, a Estratégia Amamenta e
Alimenta Brasil e o cumprimento mais rigoroso da
Norma Brasileira de Comercializacao de Alimentos para
Lactentes, para Criancas de Primeira Infancia, Bicos
Chupetas e Mamadeiras.?

Deve ser dada atencao especial as legislacoes para a
mulher trabalhadora que amamenta e a implementacao
de aconselhamento em aleitamento materno, em espe-
cial na atencao primaria em saiide, conforme o propos-
to pela OMS.®

1. Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, Sédo Paulo,
SP, Brasil.

*Membro da Camara Técnica de Aleitamento Materno do Ministério da
Salde.
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O AM é um direito humano fundamental e afeta
diretamente os padroes de salde e de mortalidade
das populacoes.* Consiste na ferramenta mais eficaz,
acessivel e econdmica na prevencao e na intervencao na
morbidade e mortalidade infantis.®

Por isso, o entendimento de seus beneficios, padroes
e determinantes é de vital importancia para uma nacgao.®

O ato de amamentar traz beneficios imediatos e tar-
dios a salde da crianca e da mulher”® O AM interfere
na formacao da microbiota intestinal do recém-nascido
(RN), favorecendo modulacdo imunologica adequada, e,
assim, previne diarreias, infeccoes respiratorias, alergias e
doencas da infancia, e obesidade e doencas cronicas nao
transmissiveis na idade adulta, aléem de aumentar o de-
senvolvimento intelectual da crianca.®® Entre as mulhe-
res, o ato de amamentar apresenta beneficios imediatos,
por estimular a contratilidade uterina, reduzir o estresse
inicial apos o parto, ter efeitos hormonais atribuidos a
ocitocina e a prolactina, entre outros. E tem beneficios
mais tardios, como mais tempo de amenorreia, espaca-
mento entre as gestacoes, melhor controle de obesidade
e reducao de risco para canceres de mama e ovario.©®

Se todas as familias adotassem a pratica de AME até
0s 6 meses de vida dos seus filhos, seguido do AMC e
complementado com outros alimentos, seria possivel
salvar, anualmente, a vida de mais de 800 mil criancas e
20 mil mulheres no mundo.®®

As equipes de salde que prestam assisténcia a gesta-
cao, parto e nascimento, especialmente o obstetra, tem
papel fundamental na promocao, protecao e apoio ao
AM. Suas orientacoes, postura e conduta em relagao a
medidas que favorecem o AM constituem ferramentas
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Figura 1. Prevaléncia do aleitamento materno exclusivo de
acordo com as macrorregioes



importantes no incentivo e no estabelecimento da
amamentacao.

No atendimento pré-natal, o esclarecimento de di-
vidas relacionadas a questoes do AM, como as perspec-
tivas em relacao ao AM, experiéncias anteriores, medos
e conceitos incorretos, € fundamental. Esclarecimentos
adequados e o reforco de orientacoes corretas sao im-
portantes nessa fase e favorecem o aleitamento.®

Na assisténcia ao trabalho de parto e ao parto, rotinas
hospitalares rigidas devem ser abandonadas em favor
de medidas que favorecam o trabalho de parto menos
desgastante e o AM.(? S3o recomendadas medidas como
presenca do acompanhante escolhido pela parturien-
te durante todo processo de internacao e no pos-parto,
assim como métodos de alivio da dor, evitando-se a se-
dacao excessiva da parturiente, com liberacao de dieta
adequada e de posicao de escolha da parturiente.®

Atencao especial durante o parto deve ser dada ao
contato pele a pele imediato, que deve ser mantido,
pelo menos de uma hora apos o nascimento, por ser
considerada uma das estratégias mais eficazes no am-
biente hospitalar para a promocao do AME.®%® O con-
tato pele a pele “desperta no RN reflexos precoces para
0 AM e uma “espécie de comportamentos que resultam
em descobrir e agarrar-se ao peito materno”® O com-
portamento instintivo do RN no contato pele a pele, re-
forcado pelas concentracoes de ocitocina, pode explicar
por que ocorre a melhora da amamentacao.®

Revisoes sistematicas tém demonstrado que a cesari-
ana é o fator de risco mais consistente para a nao ama-
mentacao na primeira hora de vida, de modo global, e
no Brasil."" A taxa de AM até a primeira hora de vida no
Brasil é de 62,4%, conforme exposto na figura 2.7

Desse modo, considerando-se as altas taxas de parto
cesariano em nosso meio, seja em maternidades priva-
das (84,0%) ou publicas (57.2%)," e diante do cenario
exposto, a postura do obstetra, que deve tomar a ini-
ciativa especialmente nos partos cesareos,™ e também
de toda a equipe (anestesistas, enfermagem, pediatras)
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Figura 2. Prevaléncia de aleitamento materno na primeira hora
de vida entre criancas até 2 anos de idade
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que participa da assisténcia ao parto € fundamental
para estimular o contato pele a pele, importante estra-
tégia de promocao ao AM no ambiente hospitalar.®©
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AGOSTO DOURADO: A CONSCIENCIA SOBRE A IMPORTANCIA DO ALEITAMENTO MATERNO COMEGCA NO CONSULTORIO

“E importante que o obstetra
seja também um mentor sobre
o assunto de amamentacao,

ja que é ele quem acompanha
essa mulher do comeco

até o final da gravidez”,

afirma a Dra. Silvia Piza.

uitas gestantes imaginam que, quando estive-

rem com o bebé nos bragos, sera um momento

magico, facil, lindo, que acontecera de maneira
natural. Mas a amamentacao nem sempre ocorre da for-
ma como é apresentada nas novelas, filmes e sonhos.

Diversos desafios podem surgir no caminho das puér-
peras, como cansaco fisico; dor e desconforto nos seios
e mamilos; percepcao de que o bebé nao esta conse-
guindo sugar corretamente o leite e, por isso, esta fi-
cando com fome; medo de nao ter leite suficiente para
amamentar ou de nao estar amamentando correta-
mente etc. Por falta de informacao profissional, muitas
maes, principalmente as primigestas, buscam socorro
em recursos artificiais, como mamadeiras, e em formu-
las infantis.

E por esses e outros motivos que falar sobre os inG-
meros beneficios da amamentacao & tao importante
quanto abordar os possiveis obstaculos que podem sur-
gir durante a lactacao. Por ocasiao do “Agosto Dourado”,
més de conscientizacao sobre o aleitamento materno, a
Femina convidou cinco especialistas para o debate, que,
dentre tantos pontos relevantes, destacaram o papel
dos ginecologistas e obstetras nessa jornada preparato-
ria para a fase de amamentagao e apontaram o momen-
to adequado para conversar com a mulher sobre o tema.

“E fundamental que o profissional que esta cuidan-
do da salde da gestante incentive o aleitamento ma-
terno, pois ele fara muita diferenca na vida inteira do
filho, principalmente em relacao a salde. Acredito que
0 ato de amamentar é a forma mais economica, eficaz
e sustentavel de promocao de salde da populacao”, de-
clara a ginecologista e obstetra Dra. Silvia Regina Piza,
presidente da Comissdo Nacional Especializada (CNE)
de Aleitamento Materno da Federacao Brasileira das
Associacoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) e
professora assistente da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Santa Casa de Sdo Paulo (FCMSCSP).

A especialista ressalta que o ato de amamentar pre-
vine diversas doencas e oferece a oportunidade de uma
boa alimentacao, evitando a desnutricao e outras con-
dicoes adversas a salde, principalmente em relacao as
criancas com maior situacao de vulnerabilidade, seja
ela econdmica ou mesmo de sadde. “Bebés prematu-
ros ou que ja nasceram com alguma comorbidade, por

exemplo, serao muito beneficiados com o leite mater-
no”, afirma a médica.

De todos os alimentos que, de tempos em tempos,
voltam a “moda” e na midia, o leite materno ganha des-
taque fundamental por ser essencial para a satde dos
bebés, sobretudo nos seis primeiros meses de vida. “O
leite materno vale mais do que ouro nessa fase da vida,
porque favorece o desenvolvimento adequado de todas
as funcoes organicas no organismo do bebé. Sem du-
vida, &€ a melhor opgao do ponto de vista nutricional e
imunologico”, afirma a Dra. Silvia.

No entanto, para realmente ter esse efeito digno de
classificagao ouro, € preciso que o leite materno seja
o primeiro alimento oferecido ao bebé. “Quanto menor
o intervalo de tempo entre o nascimento e a primei-
ra succao do recém-nascido, maior sera a producao de
prolactina e, consequentemente, a producao de leite.
As evidéncias cientificas mostram melhores resulta-
dos na amamentacao e menor chance de interrupgao
do aleitamento materno antes de 6 semanas de vida.
0 bebé fica mais calmo e a sucgao é mais eficiente nas
proximas mamadas”, explica o ginecologista e obstetra
Dr. Corintio Mariani Neto, vice-presidente da CNE de
Aleitamento Materno da Febrasgo, diretor técnico do
Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros e pro-
fessor-doutor do Curso de Medicina da Universidade
Cidade de Sao Paulo (Unicid). Segundo a Organizacao
Mundial da Sadde e o Fundo das Nagoes Unidas para a
Infancia (Unicef), ha risco menor de hipoglicemia e hi-
potermia neonatal.

Em termos mundiais, o inicio precoce da amamen-
tacao € a maior contribuicao para atingir a meta de so-
brevivéncia infantil para o milénio. “Se todos os bebés
fossem amamentados na primeira hora, 22% (em torno
de 1 milhdo) das mortes neonatais poderiam ser evita-
das”, ressalta o médico.

Ele concorda que o leite materno é o alimento mais
completo que existe, capaz de contribuir decisivamente
para manter a melhor microbiota intestinal da crianga
e garantir o desenvolvimento adequado de varios siste-
mas, como o imunologico, o endocrino, o cardiovascular
e, em especial, o neurologico. “O primeiro leite, o co-
lostro contém varios anticorpos e representa a primeira
imunizacao do recém-nascido”, expoe o Dr. Corintio.
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“A lactante também pode obter
inimeros beneficios fisicos com a
amamentac¢ao, como protecao contra
diferentes tipos de cancer e outras
doencas, como diabetes, osteoporose,
hipertensao arterial e artrite”,

declara o Dr. Luiz Antonio Del Ciampo.

Passamos recentemente por uma pandemia mundial
que provou, mais uma vez, a importancia da amamen-
tacao. A Dra. Silvia acrescenta que a falta do aleitamen-
to materno pode contribuir com complicacoes do re-
cém-nascido e da crianga na primeira infancia. “Essas
complicacoes podem aparecer em forma de doencas
infecciosas, como as diarreias, gastroenterites, alergias
e doencas respiratorias, como o virus sincicial respirato-
rio, que pode levar até a uma internagao em UTI", conta a
presidente da CNE de Aleitamento Materno da Febrasgo.

Segundo ela, a falta da amamentacao também pode
favorecer o surgimento de doencas que nao sao vistas
em um primeiro momento e se desenvolvem ao longo
da vida, como déficit cognitivo e alteracao de Ql e doen-
cas cronicas da vida adulta.

BENEFICIOS PARA A SAUDE MATERNA

Quando se fala em aleitamento materno, & necessario
compreender todos os aspectos relacionados ao ato de
amamentar, que vao aléem dos beneficios para a sal-
de do recém-nascido e da crianga. “A lactante também
pode obter inimeros beneficios fisicos com a amamen-
tagao, como protecao contra diferentes tipos de cancer
(mama, Gtero e ovarios) e outras doencas, como diabe-
tes, osteoporose, hipertensao arterial e artrite. Ainda,
em relacao a saude emocional, o aleitamento materno
contribui para a reducao do estresse, ansiedade e de-
pressao, melhorando a autoestima da mulher”, afirma
0 médico pediatra Dr. Luiz Antonio Del Ciampo, pro-
fessor associado do Departamento de Puericultura e
Pediatria da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da
Universidade de Sao Paulo (FMRP-USP).

O pediatra é autor do artigo mais acessado e citado
da Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (RBGO),
editada pela Febrasgo. Com mais de 10 mil acessos e
132 citagoes, o artigo Breastfeeding and the Benefits of
Lactation for Women'’s Health, publicado em 2018, relne
informacoes acerca dos beneficios da amamentacao para
a satde da mulher, tema que, segundo o médico, muitas
vezes nao é abordado com a devida importancia, seja por
desconhecimento ou por direcionar mais o enfoque do
aleitamento materno para a salde da crianca.

“A literatura cientifica ainda divulga pouco e de modo
isolado as contribuicdes da amamentacao para a saide
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fisica e emocional da lactante. Ainda, para os profis-
sionais que atuam mais diretamente no atendimento
clinico, o acesso a artigos cientificos que apresentam
revisoes sobre os temas de maior interesse contribui
com o processo de atualizacao, que demanda mais tem-
po quando se realiza uma busca ativa de informacoes,
como a que ocorre no ambiente académico”, afirma o Dr.
Luiz Antonio.

Em adicao as inimeras vantagens nutricionais e fato-
res de protecao contra doencas que a crianca recebe, o
aleitamento materno permite o estabelecimento de um
forte vinculo entre a mae e a crianca, oferecendo bene-
ficios matuos. “A realizacao plena do papel de mae se
completa com o ato de amamentar, quando literalmente
é oferecido alimento, protecao, carinho, conforto e segu-
ranca em cada mamada”, diz o pediatra.

A obstetra e mastologista Dra. Mayka Volpato, pre-
sidente do Departamento de Aleitamento Materno da
Sociedade Brasileira de Mastologia e membro da CNE
de Aleitamento Materno da Febrasgo, também cita ou-
tros beneficios diretos da amamentacao para a satde
fisica materna, como a diminuicao dos sangramentos
pos-parto, o retorno do corpo a situacao pré-gravidica e
a reducao de peso, aspecto de recorrente preocupacao
entre as gestantes e puérperas. “O aleitamento materno
exclusivo requer um gasto calorico entre 500 e 700 calo-
rias tanto para a producao do leite quanto para a ama-
mentacao. Por essa razao, a paciente perde peso mais
rapidamente quando amamenta. E interessante infor-
mar isso a gestante, pois essa perda de peso é natural e
benéfica”, explica a médica.

CESARIANA VERSUS PARTO NORMAL

Considerando que o Brasil € o segundo pais que mais
realiza partos cesarianos no mundo, atras da Republica
Dominicana, uma pergunta surge: o tipo de parto in-
terfere na incidéncia ou duracao da amamentacao?
Segundo o Dr. Corintio, nao deveria, porém, na pratica,
observa-se que o parto normal favorece o estabeleci-
mento e a manutencao da amamentacao, comecando
pelo contato pele a pele entre mae e filho, enquanto a
cesariana pode ser um empecilho para esse momento.
“Dados internacionais mostram que esse contato
sO se realiza em 50% dos nascimentos globalmente.
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“A primeira hora de vida é

o sucesso da amamentacao. SO
o contato pele a pele entre mae
e filho logo apos o nascimento

nessa primeira hora”,
declara o Dr. Corintio Mariani Neto.

Em Sao Paulo, dados do Sistema de Informacao sobre
Nascidos Vivos (Sinasc) mostram uma taxa geral de 55%
de cesareas, e fica claro que o parto cirdrgico por via ab-
dominal deve ter influéncia direta no estabelecimento e
manutencao do aleitamento materno, principalmente o
praticado de modo exclusivo”, analisa o Dr. Corintio. Por
isso, ele ressalta que rotinas institucionais bem estabe-
lecidas e uma boa orientacao profissional especializada
sao fundamentais para que, mesmo na cesarea, se ob-
tenham indices de contato pele a pele na primeira hora
de vida proximos a 100%.

O vice-presidente da CNE de Aleitamento Materno
ainda ressalta: “A primeira hora de vida é considerada
a ‘hora de ouro’ para o sucesso da amamentacao. SO o
contato pele a pele entre mae e filho logo apos o nasci-
mento permite o inicio da amamentacao nessa primei-
ra hora. Essa recomendacao vale para todos os partos,
sejam normais ou cesareos, desde que ambos (mae e
bebé) estejam bem. Esse contato pele a pele mantém
o calor e permite a colonizacao do recém-nascido com
a microbiota (ou flora) materna, e aproveita o estado
de alerta da crianca durante a primeira hora para ela
aprender a mamar de maneira mais eficiente, aumen-
tando a duracao do aleitamento materno”.

De acordo com ele, o correto é existir, em todas as
maternidades, um protocolo de atuagao nessa hora de
ouro. “Toda a equipe deve atuar com 0s mesmos obje-
tivos: nao haver pressa em sedar a mae, pois ela deve
estar bem alerta para esse contato pele a pele; realizar
0s primeiros cuidados com o recém-nascido, inclusive
avaliacao do indice de Apgar, sem separa-lo da mae; e
postergar os procedimentos como identificacao, limpe-
za, pesagem e outros”, pondera o especialista.

A Dra. Silvia conta que, na cesariana, a paciente esta
anestesiada, mas, mesmo assim, ainda é possivel pro-
porcionar esse momento. “O alojamento conjunto, que
€ quando o bebé esta com a mae desde a hora do nas-
cimento até a alta hospitalar, favorece as orientacoes
relacionadas ao aleitamento”, afirma.

Um detalhe importantissimo & a temperatura do
ambiente, principalmente durante os partos cesareos,
ja que as salas cirlrgicas costumam ser mantidas em
temperaturas baixas, visando ao conforto da equipe que
esta operando. “Porém, nesse momento, € necessario
manter uma temperatura adequada a permanéncia do

considerada a hora de ouro para

permite o inicio da amamentagao

recém-nascido, sem limite de tempo e sem risco de que
ocorra hipotermia. De acordo com a Sociedade Brasileira
de Pediatria, essa temperatura deve oscilar entre 24 e
26°C, e quem deve tomar essa decisao é o chefe de equi-
pe, ou seja, o obstetra”, frisa o Dr. Corintio.

COMBATE AS FAKE NEWS

Um problema atual e cada vez maior é a desinforma-
cao. Alem de ser uma vila, ela é a protagonista das fake
news, principalmente em relacao as formulas. “Existem
muitas noticias falsas sobre esse assunto. Fora do Brasil,
existe até o colostro em po, que a inddstria afirma que
pode prover tudo o que o recém-nascido precisa para
ser mais saudavel e inteligente”, conta a presidente da
CNE de Aleitamento Materno da Febrasgo, Dra. Silvia.

Além do assunto de formulas, sempre tao polémico,
os tabus em torno da amamentacao também precisam
ser derrubados dentro do consultorio, como a ideia de
que a mama pode ficar feia se a mulher amamentar
o filho. “E nosso dever, como médicos, profissionais
da salde, pesquisadores e professores, divulgar e po-
pularizar a ciéncia baseada em evidéncia cientifica.
Precisamos divulgar a verdade cientifica de forma que
a populacao entenda para combater as fake news”, de-
clara a presidente da CNE. “Nosso papel também é pro-
mover acesso adequado as informagoes. Nosso conhe-
cimento nao tem que ficar restrito a academia, temos
que ter estratégias de promogao desse conhecimento
para as pessoas.”

A propaganda macica da indistria da formula artificial
nao perde tempo em propagandear que o leite artificial
€ tao bom quanto o leite materno. Mas, na realidade,
“nenhuma formula é capaz de substituir o leite mater-
no, porque, além dos anticorpos presentes, esse leite é
uma substancia viva, € vida, e nenhum leite em po vai
oferecer isso”, afirma o Dr. Corintio. “O grande problema
€ que, a0 mesmo tempo em que uma mae esta com di-
ficuldade de amamentar, ela esta sendo bombardeada
de informacoes de que existe um leite artificial que ela
pode dar na mamadeira e que € a mesma coisa que 0
leite dela. Entao, nao fica muito dificil optar pela formu-
la se nao tiver esse empenho do profissional, apoiando,
informando e orientando o que deve ser feito diante das
dificuldades”, acrescenta o médico.
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ENTREVISTA

diz a Dra. Mayka Volpato.

CONTRAINDICAGOES E SITUAGOES
ESPECIFICAS DA AMAMENTACAO

Embora nao seja comum, existe um pequeno grupo de
mulheres para o qual nao se recomenda a amamenta-
cao, como portadoras do virus HIV, mulheres com histo-
rico de consumo de alcool sem controle durante a ges-
tagao e usuarias de substancias ilicitas.

Mulheres que fazem uso de alguns medicamentos,
especialmente nos tratamentos oncologicos (quimiote-
rapia, radioterapia, hormonioterapia, anticorpos mono-
clonais e imunoterapia) também nao podem amamentar.

Muitas ddvidas sobre poder amamentar ou nao tam-
bém permeiam as conversas das pacientes que fizeram
algum tipo de cirurgia mamaria, e a verdade é que qual-
quer uma delas pode impactar na lactacao e, portanto, a
conclusao depende da extensao do procedimento. “Isso
acontece com a cirurgia para colocacao de protese, que
faz uma distensao da mama. A mama ‘entende’ que ja
existe uma distensao, entao automaticamente ela tem
uma tendéncia a uma menor producao de leite”, expli-
ca a Dra. Mayka. Pacientes que tiveram uma parte do
tecido mamario removido com mamoplastia redutora
sao outro exemplo. Essa mae pode ter problemas de
diminuicao na producao lactea, obstrugao ductal, por
uma dificuldade de escoamento do leite por uma fibro-
se ocasionada pela cicatriz da propria cirurgia. “No pior
cenario, a lactante pode ter risco maior de mastite pela
estase do leite”, expoe a médica.

No caso da paciente oncologica submetida a qua-
drantectomia com radioterapia, a Dra. Mayka relata que,
as vezes, o mamilo fica mais rigido. “Quando o bebé vai
mamar, ele tem dificuldade maior de realizar succao
efetiva além da producao de leite reduzida ou ausente.
Essa inelasticidade do mamilo deixa a pega mais dificil
para ele”. Ja as pacientes submetidas a mastectomia po-
dem amamentar com uma Unica mama e, muitas vezes,
o leite de uma mama so ja é suficiente. “E a mesma si-
tuacao da mae que tem gémeos”, exemplifica.

E importante lembrar que cada caso & um caso, e o
que se aplica a uma mulher nao se aplica a outra, como
em situacoes de cirurgia estética, por exemplo. “As ve-
zes, a nova mae, que planejou aquela gestacao e o mo-
mento da amamentacao, mas que fez um procedimento
estético, reclama que perdeu a sensibilidade e que, se
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“Os ginecologistas sao responsaveis pelo sucesso ou
insucesso do aleitamento, porque é desse profissional
que vem a obrigacao de realizar uma consulta especifica
sobre o aleitamento. Caso nao o fa¢a, deve encaminhar
a gravida para a consulta com outro profissional
habilitado e que trabalhe com amamentacao. Dessa
forma, promoveremos a amamentacao de fato”,

soubesse disso antes, nao teria feito o procedimento.
Essa questao ainda precisa ser muito trabalhada nas
consultas de pré-natal, sobre o que esperar naquele ce-
nario. E fundamental ter a consciéncia de que qualquer
cirurgia estética ou nao pode impactar a amamentagao.
E precisamos dar orientacao inclusive para mulheres
que ainda nao tém filhos e que querem fazer uma mu-
danca estética”, indica a Dra. Mayka, para que nao haja
arrependimentos e sensagao de culpa por nao conse-
guir amamentar por falta de informacao prévia.

Outro fator que dificulta a amamentagao é o tipo de
mamilo. “A paciente que tem o mamilo plano precisa sa-
ber que vai ter mais dificuldade do que aquela mulher
que tem o mamilo normal, por exemplo”. Mas, nesses
casos, também existem dicas e técnicas que podem aju-
dar, como colocar o bebé sentado, coloca-lo na posicao
invertida, mas tudo isso a mulher so vai saber tendo a
orientacao correta no consultorio. “E fundamental que o
médico converse com a mulher no pré-natal e explique
que a amamentacao pode ser dificil algumas vezes, mas
0s beneficios sao muito valiosos e temos técnicas para
auxiliar, promovendo o melhor para cada caso”, salienta
a Dra. Mayka.

“Os ginecologistas sao responsaveis pelo sucesso ou
insucesso do aleitamento, porque € desse profissional
que vem a obrigacao de realizar uma consulta especifica
sobre o aleitamento. Caso nao o faga, deve encaminhar
a gravida para a consulta com outro profissional habi-
litado e que trabalhe com amamentacao. Dessa forma,
promoveremos a amamentacao de fato, afirma a Dra.
Mayka. Ela explica que essas consultas servem para to-
dos os tipos de dlvidas, incluindo sobre o manejo das
intercorréncias que irao ocorrer, como, por exemplo, o
ingurgitamento fisiologico, conhecido como apojadura
ou descida do leite, presenca de fissuras, entre outras.
Dessa forma, as maes se sentirao mais seguras em re-
solver varias questoes.

A questao do enxoval da amamentacao também de-
vera ser abordada. Explicar sobre os itens que atrapa-
lham a amamentagao & fundamental, como o uso de
chupetas, mamadeiras, conchas, intermediario de sili-
cone, entre outros. E deve-se orientar sobre estratégias
para proteger o estabelecimento da amamentacao como
0 uso de colher dosadora ou copinho, caso necessario.



AGOSTO DOURADO: A CONSCIENCIA SOBRE A IMPORTANCIA DO ALEITAMENTO MATERNO COMEGCA NO CONSULTORIO

pontua a Dra. Carla Polido.

TRABALHO DO OBSTETRA

Segundo o Dr. Corintio, as orientagoes sobre a lactagao
para conscientizar a gestante sobre a importancia da
amamentacao materna logo apos 0 nascimento precisam
ser dadas desde o pré-natal. “Também é preciso expli-
car para essa nova mae as vantagens, a importancia do
inicio precoce do aleitamento, como produzir e manter a
producao de leite, os riscos da alimentacao com formu-
las comerciais, a importancia do alojamento conjunto, da
livre demanda e do aleitamento materno exclusivo, entre
outras. E fundamental o obstetra despertar a confianca
da gestante de que sera capaz de amamentar e a segu-
ranca de que tera todo o apoio que precisar diante de
eventuais dificuldades que possam ocorrer”

“Essa mae precisa da informacao correta, e quem
deve dar isso a ela no pré-natal € o obstetra. Ela precisa
ter confianca nela mesma, saber que é capaz de ama-
mentar. Essa mulher precisa ser acolhida pelo obstetra,
que deve informa-la de que ele esta a disposicao para
ajuda-la a superar qualquer dificuldade. Muitas mulhe-
res interrompem a amamentacao exatamente por cau-
sa disso, porque nao tém orientacao devida de técnica
e posicionamento, mas pensam que vai ser tudo facil.
E ai, quando surge alguma dificuldade, uma dor, uma
fissura, porque nao foi aconselhada anteriormente, ela
acaba abandonando a amamentacao. Acontecer isso €
gravissimo! Compete a nos, obstetras, tomarmos a ini-
ciativa para informar a gestante de como vai ser a ama-
mentacao e de que essa mae € capaz de amamentar, e
convencé-la de que o melhor para a crianca € o leite da
mae”, enfatiza o Dr. Corintio.

Para a Dra. Carla Andreucci Polido, médica obste-
tra, professora na Universidade Federal de Sao Carlos
(UFSCar) e membra da CNE de Aleitamento Materno
da Febrasgo, reeducar os profissionais obstetras sobre
esse auxilio correto da gestante € o maior desafio do
momento. “E preciso ter protocolos especificos para a
amamentacgao. Mesmo sendo algo prioritario, muitas ve-
zes nao se da a atencao necessaria”. Ela pondera que
o problema é muito maior em casos de primeira gravi-
dez, quando todo o assunto ainda € muito novo para a
mulher.

“O que a gestante de primeira viagem sabe sobre
amamentagao é resultado do que ela observou de

“A principal recomendacao é de que

a mulher obtenha conhecimento dos
beneficios da amamentacao e entenda que
havera um periodo durante a internacao
do parto no qual ela provavelmente vai
lidar com algumas dificuldades, mas

que os beneficios também virao”,

experiéncias de irmas, de amigas e, as vezes, da pro-
pria mae. Dessa forma, ela traz algumas angustias e
varias duvidas sobre esse tema. Durante muito tempo
havia muitas condutas ndao baseadas em evidéncia de
preparo de mama. Hoje, temos estudos cientificos mos-
trando quais sao as melhores praticas”, analisa a Dra.
Carla. E completa: “Por isso, a principal recomendacao é
de que a mulher obtenha conhecimento dos beneficios
da amamentacao e que entenda que havera um periodo
durante a internacao do parto no qual ela provavelmen-
te vai lidar com algumas dificuldades, mas que os bene-
ficios também virao, incluindo aquele momento gostoso
entre mae e filho que acontece na amamentacao”.

Na opiniao da professora da UFSCar, o papel do obs-
tetra no pré-natal é buscar os conhecimentos prévios
e esclarecer o maximo possivel as dividas que even-
tualmente possam surgir. “Temos que resgatar também
a mulher que ja teve uma experiéncia malsucedida ou
traumatica com a amamentacao, em que ela acabou
substituindo o leite materno por formula. Nao existe um
preparo especifico para a amamentacao, o que € neces-
sario é mais orientagao, com foco na educacao e salde.
E nesse momento, nos, profissionais, precisamos estar
no mesmo nivel de conversa que a gestante. Nao po-
demos usar termos muito técnicos e precisamos fazer
uma varredura do conhecimento que ela tem para poder
realmente sanar as ddvidas”, orienta.

O pediatra Dr. Luiz Antonio corrobora: “Acredito que
todos os profissionais tenham papel relevante na pro-
mocao do aleitamento materno, principalmente obste-
tras e ginecologistas, que sao 0s que primeiro entram
em contato com a futura mae/lactante e podem iniciar
as devidas orientacoes ainda durante a gestacao”.

A Dra. Silvia finaliza: “O ginecologista obstetra é o
médico da mulher. Logo, nao faz sentido atuarmos na
preparacao de um casal para engravidar, cuidarmos da
mulher e do bebé ao longo da gestacao, mas nao dar
0 apoio necessario para a amamentacao. E importante
que o obstetra seja também um mentor sobre 0 assunto
de amamentacao, ja que € ele quem acompanha essa
mulher do comeco até o final da gravidez. Esse assunto
€ importante e deve ir além do Agosto Dourado e da
primeira consulta do pré-natal. Afinal, também é nosso
papel questionar, orientar e explicar sempre”. £
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A ANAGO sera uma fonte solida e
confiavel da memoria da Ginecologia
e Obstetricia do Brasil

amais poderia imaginar, nem nos meus melhores

sonhos, que um dia 0 meu nome seria escolhi-

do para ocupar a cadeira de primeiro presiden-
e de uma entidade como a Academia Nacional de
Ginecologia e Obstetricia (Anago). Considero essa
escolha uma generosidade dos meus pares e, ao
mesmo tempo, quase uma benesse que me foi dada.
E algo que me honra muito e, certamente, sera lem-
brado pelas proximas geracoes.

Mas, se por um lado, me orgulho dessa cadeira, por
outro, estar nela é desafiador. Afinal, cabe a Anago
ser a principal vigilante da historia da Ginecologia e
Obstetricia, registrando, com o auxilio de diferentes
ferramentas de comunicacao, todos os movimentos
da nossa especialidade, sejam eles do passado ou do
presente.

Dessa forma, para darmos inicio aos nossos tra-
balhos, nossa primeira providéncia foi preparar esta
obra, que agora se encontra em suas maos. O intuito
foi fazer um recorte de tudo o que aconteceu de mais
importante antes da fundacao da Academia, resgatan-
do, por meio de pesquisa em livros, jornais, revistas
e entrevistas, fatos e personalidades impares que fi-
zeram a diferenca na area em que atuamos. Uma his-
toria viva, dinamica e pujante, que nos Gltimos anos,
por conta dos avancos tecnologicos, desfrutou de um
grande progresso.

A Anago também visa olhar para o futuro e, por isso,
esta muito atenta as politicas de salde. Atualmente, a
Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo) ja cumpre esse papel. Mas, essa
tarefa pode ser dividida, porque as academias trazem
consigo também a iniciativa de oferecer posicoes e
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analises criticas em diferentes instancias (Federal,
Estadual e Municipal), em favor da melhor assisténcia
as mulheres em suas diferentes fases. Os integrantes
da Academia estarao sempre vigilantes e, quando for
pertinente, vamos emitir os posicionamentos que se
fizerem necessarios. Periodicamente nos reuniremos
para tratar de temas relevantes e sempre traremos
convidados experts nos assuntos escolhidos. E todo
esse conteldo, sempre que possivel, sera documen-
tado. Vale lembrar que nossas agoes serao feitas com
autonomia, pois a Academia tem vida propria.

Além do portal (anago.org.br), as tematicas da
Anago serao divulgadas por meio de uma revista, cuj
edicao devera ser semestral. Ali elegeremos temas
especificos para discorrer sobre eles. Também temos
o sonho de fazer o Museu Nacional da Ginecologia e
Obstetricia, pois muitos instrumentos que foram im-
portantes para a pratica da nossa especialidade no
passado hoje estao espalhados em diferentes pontos
do Pais. Varios, inclusive, abandonados, sem a devi-
da valorizacao que merecem. Além desses inUmeros
itens, existem documentos, livros e entrevistas his-
toricas, que considero essenciais estarem dentro de
um espaco como um museu. E um sonho, repito, que
deixaremos para mais adiante, quando tracaremos um
plano de acao para escolhermos um local adequado e
a melhor forma para resgatar materiais e doagoes de
todo o Brasil.

Como primeiro presidente da Anago, desejo que
a Academia seja motivo de orgulho para todo gine-
cologista e obstetra brasileiro. E também motivo de
satisfacao para a memoria do Brasil, porque a pratica
da nossa especialidade se confunde um pouco com a
historia do nosso Pais. Que a nossa Academia Nacional
de Ginecologia e Obstetricia seja fonte de pesquisa
tanto para aqueles que tiverem interesse em conhe-
cer mais o passado e buscam fontes iddneas, quanto
para os que estao atras de perspectivas e tendéncias

para o futuro. Tenha certeza: esta jovial casa
sera uma fonte solida e confiavel da
(% memoria da nossa especialidade.

L _22 Em nome de todos os integrantes
f{J{ o da Anagg, digo que estaremos vigi-
,.{flifffiffrf'j lantes e a sua espera para escrever

| as proximas linhas dessa historia.

César Eduardo Fernandes
Presidente da Anago




Lancamento do
livro “Historia

da Ginecologia e
Obstetricia no Brasil”
marca o primeiro

ano da Anago

Obra esta disponivel gratuitamente no site da Academia

cologia e Obstetricia (Anago) presenteou seus

membros e médicos com o lancamento do livro
“Historia da Ginecologia e Obstetricia no Brasil”. A obra,
que conta com 344 paginas, registra fatos, personalida-
des e curiosidades de uma das especialidades mais an-
tigas praticadas no pais.

O livro foi lancado em comemoracao ao primeiro ano
de fundacao da Anago, celebrado em 23 de junho. “Essa
obra é preciosa, porque registra a historia da nossa espe-
cialidade praticamente junto com o lancamento da nossa
Academia Nacional de Ginecologia e Obstetricia”, destaca
o Dr. César Eduardo Fernandes, primeiro presidente da
Anago e académico titular da cadeira n® 17. Ele salien-
ta, que, embora a Anago seja muito jovem, praticamente
uma recém-nascida, ela traz consigo a responsabilidade
de ser a guardia da historia da tocoginecologia nacional.

A pesquisa para o livro foi conduzida por historiadores
competentes, que vasculharam diversas fontes de infor-
magao para juntar o material. Para dar vida ao livro, o Dr.
César também contou com a colaboracao de outros trés
editores: a Dra. Maria Celeste Osorio Wender, presidente
da Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo) e titular da cadeira n2 3 da Anago,
o Dr. Etelvino de Souza Trindade, vice-presidente da
Anago e titular da cadeira n° 16, e a Dra. Marta Curado
Carvalho Franco Finotti, secretaria da Anago e titular da
cadeira n2 30.

N 0 més de julho, a Academia Nacional de Gine-

para leitura de todos os interessados

Por Leticia Martins

“0 livro € uma fonte de inspiracao,
um relicario da historia para que
os ginecologistas e obstetras

se sintam muito orgulhosos de

ter uma especialidade feita com
tanta importancia na assisténcia
meédica das mulheres”,

destacou o Dr. César Eduardo Fernandes.

FONTE DE INSPIRA(;AO E DE PESQUISA

O livro nao tem como finalidade ser um material de
atualizacao para a pratica clinica, mas, como destacou o
Dr. César, servira como “uma fonte de inspiragcao, um re-
licario da historia para que os ginecologistas e obstetras
se sintam muito orgulhosos de ter uma especialidade
feita com tanta importancia na assisténcia médica das
mulheres ao longo de tanto tempo”.

O Dr. Etelvino ressalta a relevancia de conhecer a his-
toria da especialidade. “O exercicio da medicina nao se li-
mita apenas a aquisicao de conhecimentos e habilidades.
Ha necessidade de entender como chegamos, onde esta-
mos e como isso foi possivel. Goethe disse que ‘aquele
que nao conhece a historia da sua arte, nem sua propria
arte conhece’. Portanto, o livro atende a esse requisito”.
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Ele ainda observa que a publicacao nao representa o
fim, visto que ainda ha muito a ser registrado e a pro-
pria historia da ginecologia e obstetricia continua sendo
escrita, e avalia que o trabalho de pesquisa, compilacao
dos fatos, producao de texto, selecao das imagens e de-
mais etapas impressionou. “O livro &€ uma verdadeira con-
densacao seletiva dos temas escolhidos, sendo um ver-
dadeiro elo em uma corrente em continuo crescimento.
Considero dignos de apreco todos os que se debrucaram
na pesquisa do contetdo e selecao dos temas. O contel-
do realmente ficou muito bom”, comemorou o Dr. Etelvino.

Ja a Dra. Marta enfatiza a importancia de preservar o
legado dos profissionais que vieram antes e contribuiram
para a satude da mulher brasileira. “O livro sera uma fonte
de pesquisa tanto para os profissionais que buscam co-
nhecer mais o passado quanto para aqueles que querem
saber das perspectivas futuras e tendéncia na especiali-
dade”, afirmou a titular da cadeira n2 30 da Anago.

DA CAPA AOS CAPITULOS

A jornada pela vasta historia da ginecologia e obstetri-
Cia comeca com a criacao das escolas de Medicina com
a chegada da corte portuguesa ao Brasil, comandada
por Dom Joao VI, quando se fundou a primeira esco-
la de medicina da Bahia e, logo a seguir, a escola de
Medicina do Rio de Janeiro. Naquela época, 0s partos
nao eram conduzidos propriamente pelos médicos, en-
tao, nas paginas do livro também é possivel saber como
foi a transicao dos partos feitos pelas parteiras até aos
partos feitos pelos médicos. Uma verdadeira sociedade
em transformacao. “O curso de partos teve o seu inicio
nas escolas de medicina, a partir de 1830, ainda que nas
enfermarias de partos houvesse uma baixa adesao das
pacientes que ainda preferiam ter os seus filhos de for-
ma tradicional”, explica o presidente da Anago.

Posteriormente, com o surgimento das maternida-
des, os médicos assumiram essa responsabilidade, e o
parto domiciliar foi, aos poucos, sendo transferido para
0 ambiente hospitalar, mais seguro e controlado, até o
crescimento das cesarianas, da contracepcao hormonal
e da reproducao assistida. Mas o legado dessas parteiras
pioneiras sempre sera lembrado e valorizado, seja pela
memoria, seja pelas paginas dessa publicacao.

Folheando as paginas, ainda é possivel encontrar o relato
da criacao da especialidade de tocoginecologia, a introdu-
cao de novas tecnologias (como a colposcopia), a historia
do forceps e das cesarianas heroicas, a importancia do as-
sociativismo na especialidade, entre outros aspectos.

Em cada pagina do livro, & possivel conhecer nao so
a historia da especialidade, mas também a de homens
e mulheres que contribuiram com o seu conhecimento e
com seu trabalho arduo para a consolidacao e o cresci-
mento do que é hoje a ginecologia e a obstetricia.

Para tal feito, foram realizadas entrevistas com espe-
cialistas de diversas areas do setor, que enriquecem o
trabalho como um todo e, a0 mesmo tempo, oferecem ao
leitor os detalhes e a contemporaneidade que os jornais
de época nao sao capazes de transmitir. “A nossa espe-
cialidade se mantem em constante estado de evolucao, e
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“Considero dignos de apreco
todos os que se debrucaram
na pesquisa do conteiido e na
selecao dos temas. O conteudo

realmente ficou muito bom.”,
comemorou o Dr. Etelvino de Souza.

hoje, com os avancos tecnologicos e o advento da inte-
ligéncia artificial, os desafios sao outros, mas exigem de
nos o mesmo empenho, resiliéncia e sabedoria dos que
nos antecederam, para podermos oferecer um servico de
qualidade as nossas pacientes e a todas as mulheres bra-
sileiras”, opina a Dra. Marta Finotti.

PASSADO, PRESENTE E FUTURO

No livro, ha um capitulo dedicado a atuacao das mu-
lheres na medicina, em especial na ginecologia e obs-
tetricia, uma forma de reconhecer o legado delas na
evolucao dos cuidados com a saude da mulher con-
soante ao contexto atual. De acordo com o levantamento
Demografia Médica no Brasil 2023, feito pela Associacao
Médica Brasileira (AMB) e a Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (FMUSP), as mulheres ja sao
maioria na especialidade e, em 2022, somavam 20137
profissionais (60,9%). “Uma porcentagem que reflete
nao so a quantidade, mas o esforco de cada uma em se
consolidar em um espaco que deve ser plural e ambiva-
lente. Contudo, o caminho percorrido para alcancarmos
esses nimeros foi arduo e repleto de desafios. E impor-
tante conhecer a trajetoria daquelas que, com coragem
e resiliéncia, enfrentaram as dificuldades impostas em
suas respectivas eépocas para firmar seus nomes na his-
toria”, diz a Dra. Marta Finotti.

Assim, a obra recém-lancada pela Anago mostra os ca-
minhos percorridos até os dias atuais, aponta os princi-
pais desafios do futuro e finaliza com uma apresentacao
dos 30 patronos e académicos titulares que compoem a
primeira geracao da Anago. “Elencar um ou outro assun-
to contido no livro é fragmentar a grandeza da obra. O
livro, como um todo, deve ser destacado. E o fundamen-
to maior que o justifica e 0 embasa como grandeza € o
fato de trazer em uma Unica publicacao os pontos mais
importantes e mais valorizaveis da construcao da espe-
cialidade de ginecologia e obstetricia no Brasil”, conclui o
Dr. Etelvino de Souza. (71

COMO ACESSAR O LIVRO

Devido aos elevados custos, a edicao
impressa do livro teve uma tiragem restrita
de 500 exemplares. Por isso, a Anago
disponibilizou gratuitamente no site a versao
digital para ser acessada por todos os
interessados, médicos especialistas ou nao
em ginecologia e obstetricia.

E J.-.‘l-'l'ﬁ

Acesse o site da
Anago e leia o
livro na integra.



ormada pela Universidade
FFederal do Piaui (UFPI), onde
também fez a residéncia de
Ginecologia e Obstetricia, a Dra.
Karynnae Bandeira Santos sempre
desejou ser médica e professora.
Dentre seus mestres e exemplos,
destacaram-se 0s pais, Washington
e Lourdinha, e o professor Arimatéa
Santos, que se tornou seu sogro.
Natural de Teresina, ela cruzou as
fronteiras para estudar e trabalhar
no Hospital Pérola Byington, em Sao
Paulo, e na Universidade Federal de
Sdo Paulo (Unifesp), onde concluiu
a formacao em Oncologia Pélvica,
Mastologia e Imaginologia Mamaria.
Anos mais tarde, fez pos-gra-
duagao em Ginecologia Endocrina

Dra. Karynnae Bandeira Santos

Uma nova
Sopigo para os

associados

No Piaui, a Federada oferece ambiente
acolhedor, incentivando a participacao
ativa dos ginecologistas e obstetras para
aprimorar a atuacao da especialidade

e mestrado em Saldde da Mulher;
lecionou em Sao Paulo e no Piaui,
e hoje atua como ginecologista e
mastologista, com foco em clima-
tério e menopausa. A mais recen-
te experiéncia, resultado de uma
trajetoria natural, esta sendo pre-
sidir a Associacao Piauiense de
Ginecologia e Obstetricia (Sopigo),
cargo que assumiu este ano e deve
ocupar ate 2026.

Na entrevista a seguir, a Dra.
Karynnae fala sobre o planejamento
das agoes, as melhorias e eventos
realizados nos seis primeiros me-
ses de gestao e as estratégias para
atrair e motivar os associados.

Femina: Quando comecou a atuar
no movimento associativo?

Dra. Karynnae Bandeira Santos:
O caminho que percorri no associa-
tivismo foi intuitivo e organico na
minha vida. Desde minha graduacao,
ja presenciava as acoes da Sopigo,
pois o Dr. Arimatéa Santos foi o
fundador da nossa Associacao e de
varios outros 0rgaos e instituicoes
ligados a Medicina e a Ginecologia
e Obstetricia no estado. Sendo alu-
na e nora, na nossa convivéncia em
uma familia de ginecologistas, nao

Por Leticia Martins

existia vida pessoal e profissional,
apenas vida, agregadora e comple-
mentar! Dessa forma, assim que
conclui minha residéncia, foi algo
natural ser associada a Sopigo. Fazer
parte desse grupo de pessoas inspi-
radoras que me antecederam mol-
dou minha trajetoria. Acredito que
esse @ um grande ponto, porque “é
junto dos bao que a gente fica mio”,
nao € mesmo?

Femina: O que a motivou a se
tornar presidente da Sopigo?

Dra. Karynnae Bandeira Santos: A
medicina € a verdade das certezas
transitorias, tudo muda, o mundo e
nossas pacientes também, e, para
ser médica e me manter habilita-
da e atuante nesse objetivo, senti a
necessidade de desenvolver outras
competéncias técnicas em gestao e
marketing em saude, além de sem-
pre frequentar cursos e atualizagoes
na minha area. A linha do tempo e
dos resultados dessas acoes agre-
gadas me ajudou a, recentemente,
ser indicada e encorajada a concor-
rer ao cargo de presidente da minha
Federada, e ca estou honrada e mo-
tivada a seguir o triénio 2024-2026.
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Femina: No site da Sopigo esta
estampada a seguinte frase:
“Cuidar das meninas hoje é
garantir um amanha de mulheres
confiantes e empoderadas!” De
que forma essa frase esta alinhada
com a missao da Sopigo?

Dra. Karynnae Bandeira Santos: Na
Sopigo, intencionamos um modelo
de cuidado pautado na humaniza-
cao da assisténcia que tem como
base as politicas publicas de salde,
na perspectiva da integralidade, uti-
lizacao de tecnologias e valorizacao
de crencas e modos de vida da nova
mulher.

E, portanto, o modelo implica o de-
senvolvimento de a¢oes para o cui-
dado integral a ela, desde a infancia.
Acreditamos que o amadurecimen-
to pleno da mulher passa por uma
boa conducao do gineco-obstetra
ao longo da vida e que é necessario
mudar urgentemente o paradigma
existente hoje no contexto da sal-
de da mulher, dando énfase a cada
fase de transformacoes significati-
vas durante a vida, e a mulher esta
em constante mudanca e, nesse mo-
mento, as preocupacoes com a sal-
de e 0 bem-estar ganham uma nova
dimensao.

Femina: Quais sao as principais
acoes a serem desenvolvidas
durante a sua gestao na Sopigo?

Dra. Karynnae Bandeira Santos:
Nossa diretoria € um grupo de mé-
dicos preocupados com a sadde
da mulher piauiense e ela esta di-
ferente. Seguimos, entao, na linha
progressiva de nos aperfeicoarmos
e nos adequarmos a nossa nova
paciente! Entretanto, ainda que a
Sopigo tenha esses objetivos na li-
nha de pensamento, o novo plano
para este triénio inclui a busca do
crescimento da nossa associacao
primeiro em diregao a investimentos
e melhorias de processos internos.

Somos uma federada ainda timida
em relacao ao nimero de associa-
dos, pois, dos mais de 450 médi-
cos que atuam na especialidade no
Piaui, apenas 180 estao associados,
0 que, por consequéncia, gera a
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natureza restrita da nossa renda pri-
maria e do nosso alcance e influén-
cia. Assim, a administracao atual
prioriza a questao estrutural, orga-
nizacional e financeira para tornar
sustentavel e viavel nossas agoes
cientificas empreendedoras. Nossa
visao busca parcerias de forma pla-
nejada e sistematica, e ja atingimos
resultados positivos em reserva fi-
nanceira precocemente.

Femina: Ha muito trabalho
pela frente entao. Como
atrair mais associados?

Dra. Karynnae Bandeira Santos: Sim,
a meta é desafiadora, mas relevan-
te e possivel em continuidade com
o projeto de palestras presenciais
e/ou em formato live, oportunizan-
do a informacao e a troca de expe-
riéncias em qualquer local do nosso
estado, cursos teoricos e praticos
nos temas atuais e emergentes, com
programacao ja em andamento do
Curso de Mastologia para o gineco-
logista e workshop em insercao de
DIU.

Estamos trabalhando no fortaleci-
mento das nossas regionais Norte
e Sul, recentemente implantadas,
facilitando a comunicagao entre os
médicos do nosso estado, tao ver-
ticalizado geograficamente, além da
nossa jornada anual no primeiro se-
mestre g, ainda, o Censo Sopigo, fer-
ramenta que sera (til para entender
melhor o perfil dos nossos profis-
sionais e conseguir desenhar novas
estratégias de interesse.

Femina: Em junho, a Sopigo
realizou a 302 Jornada Piauiense
de Ginecologia e Obstetricia. Como
foi a participacao dos associados
e sua avaliacao do evento?

Dra. Karynnae Bandeira Santos: O
evento deste ano reuniu mais de
300 profissionais e estudantes de
Medicina e contou com 26 pales-
trantes, sendo 19 de outros estados,
todos experts nos assuntos desig-
nados e destaques-indices nas suas
respectivas areas. Tivemos trés dias
intensos de muito aprendizado e
discussoes para 0 avango na assis-
téncia a sadde da mulher piauiense.

O roteiro de atividades contemplou
cursos pré-jornada, mesas-redon-
das, conferéncias, palestras e apre-
sentacoes orais dos melhores temas
livres. As palestras foram distribui-
das em dois auditorios, um para
cada especialidade de interesse, no
Centro de Convencoes de Teresina,
um local privilegiado onde aconte-
cem 0s principais eventos do nosso
estado. Também tivemos uma pro-
gramacao social e cultural, que en-
volveu todos.

Dessa forma, a 302 Jornada Piauiense
de Ginecologia e Obstetricia terminou
com avangos no setor e lancando ex-
pectativas para a edicao de 2025.

Femina: Como os associados
podem se informar e se engajar
nas atividades da Sopigo?

Dra. Karynnae Bandeira Santos: E
preciso enfatizar a importancia do
sentimento de pertencimento que
todos os ginecologistas e obstetras
deveriam ter com sua sociedade
médica de especialidade. Somos
melhores do que a soma de nos to-
dos, e aassociacao em grupo ajuda a
engrandecer e melhorar nossa atua-
cao e a salde de quem assistimos.

Nesses seis primeiros meses, pro-
movemos melhorias na Sopigo para
facilitar a interagao e a informacao
dos ginecologistas e obstetras asso-
ciados, com canais de contato rees-
truturados, incluindo site, Instagram
e WhatsApp. Temos o site Sopigo.
com.br, o Instagram @Sopigopi e o
nimero telefonico (86) 98842- 0139
para contato por WhatsApp, incluin-
do o grupo de relacionamento dessa
rede social, reservado apenas para
debate de ideias e troca de infor-
macoes Uteis para a nossa pratica
diaria e a salde das mulheres. O
treinamento da nossa secretaria
realcou o seu trabalho para postura,
dinamica, espirito empreendedor e
criativo com competéncia para re-
lacionamento interpessoal no sen-
tido de resolver diligentemente as
demandas. Teresina se caracteriza
pelo bom trato caloroso entre as
pessoas, € Nosso grupo é acessivel
e acolhedor. Quem se interessa en-
contra lugar. il
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A complexidade de ser um
preceptor da Residéncia Meédica
de Ginecologia e Obstetricia.

Dos atributos as estratéegias
de treinamento

Jan Pawel Andrade Pachnicki’

1. Universidade Federal do Parana, Curitiba, PR, Brasil. uase toda a atividade da Eie&denma MGQIQ se
desenvolve em torno de trés atores principais: o
Autor correspondente: paciente, o residente e o preceptor. O primeiro

Jan Pawel Andrade Pachnicki

o como objeto de estudo e razao de todo o treinamento
E-mail: janpawel@uol.com.br

proposto; o segundo como aquele que busca aprender
e desenvolver capacidades técnicas e intelectuais que o
capacitem a exercer a atividade profissional; e o terceiro
como o responsavel pelo preparo profissional, ético e
humanista do residente, mas também pela supervisao
no atendimento prestado ao paciente.”
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Sempre houve especial atencao com a formacao pro-
fissional daqueles que cuidam da satde da populacao.
Desde as eras mais primitivas, até os dias atuais, os can-
didatos a cuidar daqueles que adoecem sao cuidado-
samente selecionados e treinados. No inicio, o ensino
dessa atividade comecava de maneira informal, com a
orientacao por um pratico. Os discipulos aprendiam, en-
tao, todas as habilidades profissionais na relagao coti-
diana com seus mestres. Também na educacao médica
formal em escolas, sempre notamos a figura de um pro-
fissional mais experiente atuando na formacao profis-
sional. Embora existam diferentes denominacoes para
esse profissional experiente, compreende-se ser melhor
a utilizacao do conceito de preceptor para designa-lo no
ambito da Residéncia Médica.?

O ensino da pratica médica, por meio de instrucoes
formais, com objetivos e metas, é a funcao mais impor-
tante do preceptor, que deve ter, por isso, excelente co-
nhecimento técnico e grande habilidade em desempe-
nhar procedimentos médicos. E deve ainda preocupar-se
com todos os aspectos relativos ao ensino-aprendiza-
gem no desenvolvimento profissional, favorecendo as
oportunidades de aquisicao de habilidades e compe-
téncias pelos residentes, em situacoes clinicas reais, no
proprio ambiente de trabalho. O preceptor tem impor-
tante papel na insercao e socializagao do residente no
ambiente de trabalho, com énfase na pratica clinica e
no desenvolvimento de habilidades para essa pratica.?

A FIGURA DO PRECEPTOR

A figura do preceptor esta presente na educacao me-
dica ha muito tempo. Se a Residéncia Médica como
tal é reconhecida desde 1889, quando foi implantada
na Universidade Johns Hopkins por William Halsted, o
aprendizado dos médicos mais jovens com aqueles de
maior experiéncia é reconhecido desde os primordios
da civilizagao.”

Iniciada em 1945, a Residéncia Médica no Brasil ainda
é alvo de muita discussao sobre sua estrutura, neces-
sidade e abrangéncia. Infelizmente, pouco se encontra
na literatura brasileira sobre um dos seus pilares pri-
mordiais: a preceptoria. O Decreto n® 80.281, de 1977, do
Ministério da Educacao, no seu artigo 12, estabeleceu
as principais caracteristicas do preceptor da Residéncia
Médica - a ética e a qualificacao profissional -, acres-
centando que sao poucas as referéncias sobre esse
tema, havendo a necessidade de maiores discussoes
para a construcao de um profissional estruturado.”

Diferentemente de outras situagoes, a residéncia mé-
dica & uma forma de treinamento em servico, ou seja,
a medida que o residente se especializa nas diversas
areas da Medicina, ele presta atendimento aos pacien-
tes, em geral do Sistema Unico de Salde (SUS), e vem se
tornando, nesse aspecto, a grande responsavel por essa
forma de atendimento.

Historicamente, a figura do preceptor € a de um médi-
co mais velho, com experiéncia profissional reconhecida,
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de elevado padrao ético e que centra o aprendizado de
seus estagiarios em atividades praticas. Ele é respon-
savel pela insercao do profissional mais jovem no mer-
cado de trabalho. Seu papel tem crescido de importan-
cia a medida que se observa que muitas das escolas
de Medicina deixaram de exercer a sua terminalidade,
ja que nem sempre fornecem todo o conjunto de habi-
lidades e conhecimentos necessarios para a pratica da
profissao, fazendo com que a residéncia seja parte fun-
damental da boa formacao médica. A maioria dos pre-
ceptores é escolhida pelos seus meéritos profissionais,
0 que nem sempre se reflete na capacidade de ensinar.
Muitos deles nao possuem preparo pedagogico, o que
pode prejudicar o aproveitamento da residéncia.”

Transpondo para a Residéncia Médica alguns mode-
los conceituais da area da graduacgao, pode-se notar que
0 aprendizado obtido sofre fortes influéncias da motiva-
cao para tal e que estratégias para despertar essa moti-
vacao sao influenciadas pelo contexto no qual o apren-
dizado acontece. £ amplamente aceito que estratégias
profundas de aprendizado, que incluem uma aproxima-
cao integradora ao conhecimento, proporcionam me-
lhores resultados do que uma aproximacao superficial
baseada na memorizacao.®

Embora as estratégias de aprendizado sejam adota-
das pelo residente e sofram influéncia das caracteristi-
cas proprias dele, cabe ao preceptor nao so desenvolver
taticas que favorecam o aprendizado profundo como
propiciar um clima adequado para que ele se desenvol-
va. Preceptores considerados efetivos sao aqueles que
recebem bem os residentes novos, criam um papel cen-
tral para eles no cuidado aos pacientes e favorecem um
ambiente seguro para a pratica de novas habilidades.”

Obviamente uma maneira efetiva de exercer a pre-
ceptoria, embora crucial, nao é tarefa facil. Pelo menos
trés grandes problemas interferem em sua execucao.
Primeiramente, note-se que no ambiente em que ela
ocorre existe o paciente. O preceptor, aléem da atencao a
ser dada ao médico-residente, deve atender ao pacien-
te, com suas necessidades e angustias — o qual interfere
diretamente no processo, nem sempre permitindo uma
abordagem gradativa do assunto a ser discutido ou o
acontecer natural de um raciocinio. Em segundo lugar, &
necessario que o preceptor consiga cumprir sua tarefa
com competéncia em um curto espaco de tempo, dada
a sobrecarga de trabalho existente nos hospitais univer-
sitarios e centros de sadde. Um terceiro problema a ser
enfrentado é o de que a percepcao do preceptor acer-
ca das necessidades de aprendizado do residente nem
sempre coincide com a percepcao do residente acerca
daquilo que ele precisa aprender, ocasionando proble-
mas de motivagao. O reconhecimento, pelo preceptor,
da percepgao do residente acerca de suas preferéncias
de aprendizado e da relevancia atribuida a cada assunto
torna o processo mais efetivo.©

Observa-se na atualidade um movimento para profis-
sionalizacao do preceptor e para dota-lo dos atributos
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essenciais para o seu desempenho. Todavia, muito pouco
tem sido feito para alcancar esses objetivos. Repensar o
preparo do preceptor pode ser visto como uma maneira
eficiente de melhorar a Residéncia Médica e, assim, trans-
formar o especialista em formacao em um médico melhor.

A CAPACITAGCAO DO PRECEPTOR

O preceptor deve ter a capacidade de integrar os con-
ceitos e valores da escola e do trabalho, propiciando ao
residente a oportunidade de desenvolver estratégias
factiveis para resolver os problemas que surgem no dia
a dia de um médico. Outras atribuicoes sao ainda rela-
cionadas ao preceptor, como aconselhar os residentes,
inspira-los e influenciar em seu desenvolvimento, ser-
vindo de modelo para o desenvolvimento e crescimento
pessoal e auxiliando na formagao ética dos novos pro-
fissionais.”

Ele € aquele médico que atua dentro do ambiente de
trabalho e de formacao, estritamente na area e no mo-
mento da pratica médica. Sua acao tem por objetivo o
progresso profissional do residente, o desenvolvimento
de habilidades técnicas e relacionais e a avaliagao do
profissional que esta em formacao. Mas, aléem de médico
atuante, o preceptor deve ser também um eximio edu-
cador, que aponta os pontos importantes do processo
ensino-aprendizagem e permite que o residente seja um
sujeito ativo e independente nesse processo. E aquele
que percebe como o residente esta compreendendo todo
0 seu ensino. Com isso, amplia o conceito de educagao
médica, possibilitando que o profissional em formacao
consiga pensar e detalhar os mais variados aspectos pro-
fissionais, além de aprender contelidos e técnicas.”)

A formacao para a funcao de preceptor e suas atribui-
¢oes correspondentes, bem como as responsabilidades
no ensino médico, sao temas de discussao na maioria
das instituicoes de ensino médico no Brasil; entretan-
to, ha um pequeno nimero de artigos publicados sobre
o tema. Estudos existentes relatam que os preceptores
sao relativamente despreparados quanto aos aspectos
pedagogicos ou de formacao para a preceptoria, resul-
tando em atividade educacional de baixa qualidade,
com provavel interferéncia na formagao dos médicos-
-residentes.® Um desempenho técnico de exceléncia
do preceptor nao garante necessariamente um bom
desempenho docente, ou seja, o simples fato de exer-
cer suas atividades assistenciais com competéncia nao
garante necessariamente que os preceptores tenham
as habilidades didaticas necessarias para ensinar seus
alunos a realizarem a pratica. E os preceptores se preo-
cupam com a falta de dominio de determinadas habili-
dades para a preceptoria, tendo consciéncia da impor-
tancia da capacitacao e da aquisicao de competéncias
pedagogicas para o exercicio adequado de suas funcoes
como preceptores, e demandam a oferta de cursos de
educacao permanente, seja presencial ou a distancia,
principalmente na area de educacao em satde.”

E OBSTETRICIA - DOS ATRIBUTOS AS ESTRATEGIAS DE TREINAMENTO

Diversos autores definem as caracteristicas e compe-
téncias necessarias para o preceptor. Algumas delas sao
conhecimento em ensino, habilidades para o ensino e
atitude ao ensinar. Eles incluem atividades necessarias
no processo de trabalho do preceptor, como a realiza-
cao regular de observacao e analise de atividades do
residente, avaliando e oferecendo feedbacks constantes
sobre suas competéncias na pratica. Qutros aspectos
também sao citados como importantes: conhecimento
de teorias de aprendizado e de estilos de aprendizagem,
assim como especificidades do aprendizado do adulto.
Tudo isso permite ao preceptor determinar o status do
processo de ensino-aprendizagem em que o residente
se encontra, tragando metas para a sua formagao como
ginecologista e obstetra.©

Sugere-se que o ensino da especialidade seja sus-
tentado pelas metodologias ativas de aprendizagem,
portanto centrada no residente e na problematizacao
das demandas sociais e de salde de um individuo ou
populagao. Por sua vez, essas metodologias ancoram-
-se na pedagogia critica e trabalham com problemas do
cotidiano para o desenvolvimento dos processos de en-
sino-aprendizagem. Problematizar significa ser capaz de
responder ao conflito intrinseco que o problema traz.
Elas partem da pratica e buscam a teoria, e, dessa forma,
preparam o aluno para tomar consciéncia de seu mun-
do e atuar para sua transformacao. Aléem disso, ques-
tionam o quanto a experiéncia mudou a compreensao,
a apreensao, as atitudes e o comportamento tanto do
aluno como do professor.®

As metodologias ativas de aprendizagem sao con-
cretizadas nos processos pedagogicos pelas estratégias
didaticas ativas de ensino-aprendizagem, que sao recur-
sos pedagogicos efetivos utilizados pelos preceptores no
cotidiano de formacgao do residente. Essas estratégias
podem ser divididas em dois grupos: dinamicas ativas
de ensino-aprendizagem, que sao técnicas de ensino, e
acoes para o ensino ativo, que compreendem posturas
tomadas pelo facilitador para potencializar o ensino ati-
vo. O quadro 1 apresenta exemplos dos dois grupos de
estratégias didaticas ativas de ensino-aprendizagem.

A metodologia de ensino deve fornecer uma estru-
tura na qual conversas sobre o processo de ensino-
-aprendizagem podem ser construidas entre residente
e preceptor. O modelo tem maior resultado quando nao
€ visto como estatico e rigido, mas como um conjunto
flexivel de diretrizes que podem ser alteradas conforme
demandas das situacoes — o método de ensino precisa
corresponder aos objetivos de aprendizagem.®

E como implantar essas metodologias na pratica
clinica? Em 1992, pesquisadores do Departamento de
Medicina de Familia da Universidade de Washington in-
troduziram, em clinicas ambulatoriais, um novo modelo
de preceptoria que também poderia ser usado em salas
de emergéncia e enfermarias. A teoria do modelo for-
nece ao preceptor a capacidade de transmitir informa-
coes medicas valiosas aos seus alunos de forma rapida
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Quadro 1. Estratégias didaticas ativas de ensino-aprendizagem

Dinamicas ativas de ensino-aprendizagem

Acoes para o ensino ativo

Compartilhamento de pensamento em pares
ou em grupos (buzz groups/brainstorming)

Questoes/perguntas norteadoras

Uso dos principios da teoria do aprendizado de adultos
para desafiar e envolver continuamente os alunos

Debates

Promocao de trabalho eficaz em grupo

Aquario

Dramatizacoes

Ensino de acordo com os diferentes estilos
de aprendizagem do residente

Apresentacoes de alunos

Observacao da pratica in loco ou em video

Jogos

Estudos de caso

Formulagao de perguntas

Trabalho em grupo

Observacao direta

Auxilio direto de alunos para seu aprendizado e
planejamento de seu ensino com aconselhamento
académico e profissional (mentoria)

Fonte: Barreiros BC, et al. (2020).®)

e eficaz, e de compreender as particularidades de cada
aluno. Chamado de “preceptor em um minuto”, esse mo-
delo de ensino médico foi desenvolvido para ser usado
quando um aluno ou residente, apos avaliar um caso
clinico, solicita a assisténcia de seu preceptor para re-
solver problemas. Ele consiste em cinco etapas funda-
mentais (micro-habilidades): 1) obter comprometimento
do aluno sobre o que esta ocorrendo com o paciente,
pedindo que ele declare os diagnosticos provaveis; 2)
sondar o aluno quanto ao seu raciocinio subjacente,
encorajando-o a declarar aspectos sobre o diagnostico
diferencial; 3) com base nas respostas as etapas 1 e 2,
ensinar principios gerais sobre o caso clinico; 4) reforcar
o que foi feito corretamente — fornecer feedback positi-
vo e formativo ao aluno; e 5) corrigir erros para desem-
penho futuro.(®

Entretanto, a Residéncia Médica deve desenvolver es-
tratégias que otimizem o processo formativo mediante
a implantacao de metodologias pedagogicas diversas
para a melhoria da formacao.!

ENTENDENDO MELHOR O PROCESSO
DE ENSINO-APRENDIZAGEM
NA RESIDENCIA MEDICA

O processo de ensino-aprendizagem na Residéncia
Médica é complexo, dinamico e nao ocorre de forma li-
near. Portanto, demanda que o residente aprofunde e
amplie os significados elaborados, mediante sua parti-
cipacao, enquanto requer do preceptor o exercicio per-
manente do trabalho reflexivo, além de disponibilidade
para o acompanhamento, realizacao de pesquisas e pra-
ticas do cuidado.”

A responsabilidade de preceptores envolvidos na
Residéncia Médica, em comparacao com a graduacao,
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aumenta, o que torna ainda mais relevante discutir como
se da o processo ensino-aprendizagem nessa modalida-
de de pods-graduacao. O preceptor médico introduz, na
pratica profissional, estudantes e médicos recém-for-
mados, compartilhando conhecimento, dando suporte
e acompanhamento, que os auxiliem e estimulem no
exercicio da profissao, de forma ética e compativel com
0s principios do SUS. O preceptor se preocupa principal-
mente com a competéncia clinica e com os aspectos de
ensino-aprendizagem do desenvolvimento profissional,
favorecendo a aquisicao de habilidades e competéncias
pelos recém-graduados, em situacoes clinicas reais, no
proprio ambiente de trabalho. Nesse sentido, o precep-
tor deve estar capacitado para desenvolver uma plurali-
dade de competéncias que respondam as necessidades
de salde atuais.?

As atividades de ensino-aprendizagem na Residéncia
Médica devem gerar autonomia, na medida em que pro-
porcionam envolvimento pessoal, ambiente contextua-
lizado com a pratica profissional, alta flexibilidade em
sua execucao e percepcao de liberdade psicologica e de
escolha. Ao mesmo tempo, faz-se necessario aliar isso a
algum tipo de regulagao externa, na figura do professor
ou preceptor. Ha necessidade de romper com a postura
de transmissao de informacoes, na qual os residentes
assumem o papel de individuos passivos na aprendiza-
gem.?

No atual momento do processo ensino-aprendiza-
gem na Residéncia Médica, a avaliacao por competén-
cias € uma realidade em muitos paises. Essa perspec-
tiva engloba o desenvolvimento de competéncias pelo
residente, ao longo do tempo, retomando pontos de
aprendizagem que ficaram deficientes e precisam ser
corrigidos, e identificando os proximos passos na sua
aprendizagem. Diante da modificacao das tendéncias do
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A Febrasgo, por meio da Comissao Nacional de Residéncia Médica, auxilia no processo de formagao dos
preceptores, seja por meio de cursos com enfoque em Metodologia de Ensino ou mesmo da regulamentacao

dos Programas de Residéncia Médica de Ginecologia e Obstetricia, por meio de sua Matriz de Competéncias,
EPAs (atividades profissionais confiabilizadoras), Avaliagoes e Logbook do Médico-residente. Seguem aqui
algumas dicas para uma preceptoria eficaz.

DICA 1 * Crie um ambiente de aprendizagem nao ameacador, onde o
Estabeleca um residente se sinta seguro para explorar e correr riscos.
ambiente de e Comunique claramente as expectativas.

aprendizagem eficaz Reconheca e adapte-se a diferentes estilos de aprendizagem -

cada residente é diferente na forma como aprende.
* Aceite o feedback e a contribuicdo do residente.™

DICA 2 * Seja professor, modelo, mentor e avaliador, mas também um coach.
Preceptor * Por meio do coaching do residente, ajude-o a identificar lacunas entre o que
como coach ele sabe e 0 que ele precisa saber, preenchendo-as em seu aprendizado.

* Faca uma escuta ativa; esteja envolvido e demonstre verdadeiro interesse no que o
residente esta lhe dizendo, por meio de linguagem e dicas verbais e nao verbais.

* Faca perguntas abertas para estimular o pensamento profundo e critico na
resolugao de problemas; as perguntas também podem ajudar a guiar o residente
por uma situacao ou problema, permitindo que ele chegue a uma conclusao
ou conjunto de acoes. Exemplos de questionamentos podem incluir:

* “O que voce faria se isso acontecesse?”
* “No que vocé acha que precisa se concentrar para ter sucesso?”
* “Quais medidas vocé tomou ou o que tentou até agora?”
* “Quais informacoes adicionais vocé precisa para poder
fazer uma avaliagcao ou tomar uma decisao?”
e “Onde voceé procurara para obter as informacoes de que precisa?”
e “Como vocé sabera que atingiu suas metas ou objetivos?”
* Afirme ou reconheca comportamentos para reforcar acoes ou desempenho
positivo para permitir o crescimento e o desenvolvimento.

* Forneca oportunidades para demonstrar as habilidades clinicas e
aplicar o conhecimento que o residente esta desenvolvendo.(®

DICA 3 e Restrinja o uso de perguntas fechadas para esclarecer fatos e estabelecer
Faca boas perguntas conhecimento basico. Isso pode ser feito com mais frequéncia no inicio
(isso promove da Residéncia Médica para estabelecer o conhecimento basico.

o aprendizado * Use perguntas abertas para sondar e esclarecer com mais frequéncia.

independente e ativo ,
e pode estimular
0 pensamento - o .
critico e a resolugdo  * D& sequéncia a uma resposta ruim com outra pergunta.

de problemas) * Ndo confronte, mostre que vocé esta engajado e ouvindo ativamente.(

Dé tempo adequado para a resposta do residente.
* Resista a oportunidade de responder a pergunta vocé mesmo.

DICA 4  Defina a expectativa de que o feedback regular sera dado
Dé um bom feedback durante todo o programa e explique seu proposito.

e Garanta que o feedback seja oportuno e dado o mais rapido possivel
apos a apresentacao e que seja dado em particular.

* Ao dar feedbacR, concentre-se em comportamentos e desempenhos
especificos (nao personalidade) e observacao direta ou informagoes.

e Use linguagem sem julgamento e seja construtivo e positivo.
e Permita discussao aberta e aprendizado adicional.
 Reconheca e reforce o desempenho positivo.??
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DICAS * Nao permita que o residente se sinta rejeitado ou humilhado por

Evite alguns

meio da criacao de um ambiente de aprendizagem negativo.

comportamentos e Cuidado com a falha em dar feedback positivo regularmente; a falha em

comuns de preceitos
negativos

reconhecer quando o residente fez um bom trabalho ou a falha em reforcar
o desempenho positivo pode afetar negativamente o aprendizado do

residente e nao permite que ele desenvolva essas acoes positivas.

* Evite falar o tempo todo e responder as suas proprias perguntas;
isso nao da ao residente a oportunidade de desenvolver e
expressar seu proprio processo de pensamento.

* Nao faca perguntas que se concentrem em relembrar fatos; isso nao
permite um pensamento profundo e a resolucao de problemas.

* Dé ao residente a oportunidade de contribuir durante as visitas ou
discussoes sobre cuidados ao paciente com a equipe.?”

DICA 6  Algumas situacoes em que se sugere entrar em contato

Entre em contato
com o coordenador
do programa (ele
esta disponivel
para fornecer
orientacao, suporte
e aconselhamento
aos preceptores)

com o coordenador do programa:
* A qualgquer momento, se desejar orientacao ou suporte.
e Se nao tiver certeza sobre o progresso do residente.
e Se nao tiver certeza de como avaliar o residente ou abordar seu desempenho.
* Imediatamente, se estiver preocupado com a capacidade do residente
de atingir os objetivos, com a salide/salde mental do residente
ou com o comportamento/confiabilidade do residente.®

ensino em sadde e da educacao médica no Brasil nos
altimos 30 anos, percebe-se uma articulacao para pro-
mover mudancas no processo ensino-aprendizagem na
Residéncia Médica, que é entendida como uma forma
especifica para ingressar no mercado de trabalho. Nesse
ambito, a Residéncia Médica merece melhor discussao a
respeito de como vem sendo organizado seu plano pra-
tico e cientifico, uma vez que o preceptor tem importan-
te papel nessa construcao e podera conferir uma boa
avaliacdo ao programa de Residéncia Médica.®

E DEVER DO PRECEPTOR: AVALIAR
O MEDICO-RESIDENTE

O modelo de Residéncia preconizado indica que, para
passar de um ano para outro (ou para finalizar o curso),
o residente deve estar apto a adquirir progressivamente
maiores responsabilidades sobre seus atos médicos, a
partir das competéncias que vai desenvolvendo ao lon-
go de seu aprendizado. Faz-se indispensavel que, para
isso, seja avaliado, cumpra a carga horaria do programa
e tenha bom desempenho em testes.

Assim, deve-se ter a consciéncia de que competén-
cias nao dizem respeito apenas aos conhecimentos téc-
nicos. E dever do preceptor avaliar o residente em todos
0s requisitos discriminados acima, bem como sua rela-
cao médico-paciente, com a equipe do estabelecimento,
colegas e supervisores, interesse, disponibilidade, atitu-
de ética e humanista e capacidade de comunicacao e
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de tomar condutas. A reciproca também é verdadeira: o
residente deve fazer parte do seu processo de formacao,
nao apenas concluindo o curso, mas avaliando a insti-
tuicao e seus tutores, absorvendo e aprimorando suas
deficiéncias. O ensino é de mao dupla, de forma que
todos ganhem com a sua pratica. Desse modo, observa-
-se a peculiaridade desse tipo de treinamento, em que
ha responsabilidade compartilhada entre os dois lados,
ja que o residente, antes de tudo, também é médico.*)
O processo de preceptoria envolve uma complexa in-
teracao interpessoal, na qual o preceptor deve propiciar
ao receptor mudancgas que contemplem o aprendizado,
0 crescimento e a mudanga comportamental. Assim, a
preceptoria deve ter foco no aluno e ser ambientada em
uma atmosfera propicia a cultura da aprendizagem .
As atividades e experiéncias desenvolvidas durante
a preceptoria possibilitam a transposicao do conhe-
cimento tedrico em vivéncia pratica. Os ambientes de
realizacao das atividades de aprendizado devem con-
substanciar diferentes atores, tais como: o paciente, a
comunidade, o hospital, a indUstria, os 6rgaos profissio-
nais, a universidade, os postos de atendimento basico e
as clinicas especializadas, demandando do processo de
preceptoria o gerenciamento de todos esses atores, bem
como das diferentes relagdes que se desenvolvem.t?
Como parte do processo de aprendizagem, o precep-
tor deve possuir a habilidade de proporcionar feedback,
com a finalidade de possibilitar ao aluno avaliar e re-
fletir as acoes desenvolvidas. Esse processo deve ser
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realizado de forma adequada, a fim de evitar um posi-
cionamento defensivo ou de rejeicao pelo aluno. O es-
tabelecimento de processos padronizados de conduta
na preceptoria auxilia na realizacao do feedback e da
avaliacao do processo de preceptoria.’™

CONCLUSAO

Identifica-se no contexto internacional a necessidade
de as universidades estabelecerem padroes globais, a
fim de possibilitar a mobilidade dos alunos e dos pro-
fissionais para alem das fronteiras de onde realizaram
a sua formacao. Os individuos que atuam como precep-
tores posicionam-se como um importante componente
do processo de formacao dos futuros profissionais e de
desenvolvimento da identidade profissional.

Assim, a competéncia e a qualificacao dos precep-
tores sao fatores fundamentais para a formacao nao
somente do profissional, mas de todo o sistema de
salde. A escolha de profissionais para atuarem como
preceptores deve se apoiar em critérios que auxiliem
no desenvolvimento da atividade, dentre os quais se
destacam: a competéncia clinica, o entusiasmo pelo
ensino, a capacidade de fornecer orientacao na resolu-
cao de problemas e julgamento clinico, a capacidade de
ser construtivo no momento de apresentar o feedback,
a empatia para com os alunos e o discernimento de
promover a autonomia do aluno quando apropriado.
Assim, o curriculo de preparacao de preceptores deve
contemplar a dinamica de realizar o feedback, as fun-
coes e responsabilidades do profissional da area, os
estilos e principios de aprendizagem, o discernimento
de priorizacao de atividades, o gerenciamento do tem-
po, a capacidade de realizar a avaliacao das atividades
desenvolvidas, saber se comunicar e realizar o geren-
ciamento de conflitos, o desenvolvimento do trabalho
em equipe, o cuidado centrado no paciente, a cultu-
ra da seguranca, a pratica baseada em evidéncias e o
pensamento critico.(®

Sim... supervisionar € uma tarefa complexa, que exi-
ge habilidades didaticas e clinicas, bem como ter em
mente a responsabilidade da posicao. Com o passar dos
anos, tem se tornado uma tarefa multifacetada, haja vis-
ta o surgimento de novas opcoes clinicas, a constante
evolugao do treinamento e a relevancia das questoes
éticas. Assim, essa funcao necessita de equilibrio entre
uma abordagem hierarquica e uma atitude cooperati-
va, sempre assegurando o tratamento satisfatorio aos
pacientes.
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Aos autores brasileiros
Submeter o manuscrito a Femina ou a RBGO?

A Febrasgo edita duas revistas mensalmente: a Femina,
editada em portugués desde 1972, e a Revista Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia (RBGO), editada em inglés desde
1978. Ambas tém perfis diferentes, possuem objetivos diversos
e ndo concorrem entre si. Entretanto, € preciso reforgar o
escopo de cada uma para orientar os autores brasileiros,

uma vez que tem havido submissoes de manuscritos para
publicagdo com perfis nao identificados com o periédico.

RBGO foi criada apds a implantagdo dos pro-
Agramas de pds-graduagéo stricto sensu no

Brasil. A producdo cientifica oriunda desses
programas cresceu em quantidade e qualidade, o que
motivou a sua criagdo. Em tempos mais recentes, com
a Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (Capes) exigindo cada vez mais a qua-
lificagdo dos periddicos brasileiros, a RBGO passou a
ser editada em inglés e tornou-se uma revista de aces-
so aberto, buscando seu espago entre os periddicos
internacionais. A RBGO possui um quadro de editores
associados selecionados entre os mais qualificados
pesquisadores brasileiros em ginecologia e obstetricia.
Foi indexada nas principais bases de dados mundiais
com indicadores crescentes, conquistando seu Fator
de Impacto (FI) em 2023. O Fl é um divisor de dguas
entre os periddicos no mundo todo. A sua conquista
significa que a RBGO esta participando entre os perié-
dicos no cendrio mundial.

A Femina é uma revista cientifica. Qual a razao
de publicar na Femina se ja temos a RBGO?

O Indice de aceitagdo de RBGO atualmente é da or-
dem de um para cada quatro manuscritos submetidos.
Assim, muitos manuscritos brasileiros, especialmente

aqueles que tratam de relatos de casuisticas nacio-
nais, ndo tém sido aceitos para publicagdo caso nao
tragam alguma informacdo nova e capaz de suscitar
o interesse dos leitores internacionais. Segundo da-
dos fornecidos pela Thieme Publisher, editora parceira
da Febrasgo, os acessos de pesquisadores aos abs-
tracts ou aos full-texts da RBGO, de janeiro a outubro
de 2023, atingiram a marca de 332.000 e 240.000, res-
pectivamente, oriundos de IPs do mundo todo. Apenas
12% dos acessos foram oriundos do Brasil. Os demais,
liderados pelos EUA e China, com 15% cada, provieram
de todos os continentes, o que denota o grau de inter-
nacionalizacdo da RBGO.

Ficarao os manuscritos produzidos em
nossos programas de poés-graduagcdo sem um
periddico de referéncia para publicagao?

E dever dos pesquisadores e aprendizes tornar publico
o produto de suas pesquisas, particularmente aquelas
que foram financiadas por agéncias de fomento gover-
namentais. Assim, ndo é ético deixar “abandonado” nas
gavetas o resultado de pesquisas que custaram recur-
sos dos contribuintes brasileiros. Quando os artigos
atenderem as especificagbes abaixo descritas, RBGO
e Femina estarao abertas para recebé-los e divulga-los.




Caso se opte por uma revista de maior impacto, é preci-
so lembrar que os rigores dos periddicos internacionais
de qualidade s@o mais intensos do que os da RBGO, e
soma-se a esse obstaculo o custo para a publicagao,
que varia de US$ 3 a 12 mil por manuscrito (a RBGO e
a Femina nao cobram qualquer valor dos autores). Por
conta dessas dificuldades de publicagéo, a Febrasgo
vem mantendo a revista Femina com seu Caderno
Cientifico a disposigao dos autores brasileiros.

A principal caracteristica do Caderno Cientifico da
Femina é a publicagdo de artigos que possam ter im-
pacto direto no dia a dia de trabalho dos ginecologis-
tas e obstetras brasileiros. Os artigos também servem
como fonte de referéncia para os gestores de saude no
pais, assim como para dar conhecimento e oportunida-
de de trocas de informacdes entre os diferentes grupos
de pesquisa no Brasil. Podem também oferecer baliza-
mentos para a elaboragdo de Diretrizes e Protocolos
para assisténcia as mulheres brasileiras.

A Femina é periddico de acesso aberto, com edi¢des
eletronicas e impressas que sao distribuidas, gratui-
tamente, a todos os 17 mil associados da Febrasgo.
Esté registrada na Lilacs, a mais importante base de
dados de publicagdes cientificas da América Latina e

Natureza dos artigos publicados
no Caderno Cientifico da Femina

® Artigos clinicos/epidemiolégicos
de casuistica nacional

® Revisdes de temas em
Ginecologia e Obstetricia

® Relato de casos ou série de casos
ocorridos em instituicdes nacionais

® Guidelines ou Statements e Protocolos
Clinicos preparados pelas Comissoes
Nacionais Especializadas da Febrasgo
ou Grupos Multicéntricos de Pesquisa

® Opinides de especialistas
® Aprendendo com especialistas
® Carta ao editor

do Caribe e, portanto, pode ser facilmente acessada
por todos os interessados. Tem grande visibilidade em
todo o territério nacional e seu site € acessado cerca
de 6.000 vezes por més.

Recentemente, a Febrasgo langou uma campanha
para atrair os autores brasileiros para publicar suas te-
ses de mestrado ou doutorado ou trabalhos de conclu-
sdo de curso (TCCs) na Femina e RBGO. Os pés-gra-
duandos e residentes e seus respectivos orientadores/
preceptores, autores principais de artigos cientificos
oriundos de teses de mestrado ou doutorado e TCCs,
gue submeterem tais manuscritos para publicagédo na
RBGO e na Femina poderdo receber como bonifica-
¢ao, caso o manuscrito seja aceito para publicagao,
a inscricdo gratuita no CONGRESSO OU JORNADA
DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA DA FEBRASGO
(ver campanha publicitdria em detalhes na Femina
- 2024;52(6):364-65)

Venha participar. Nao deixe
a ciéncia produzida por voceé,
com muito esforco, abandonada
numa gaveta. Divulgue-a!
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uase todos os dias, nos, médicos, recebemos em

Nossos grupos de mensagens ou acessamos noti-

cias sobre leis ou projetos de lei com impacto di-
reto sobre a nossa atividade profissional. Essas noticias
causam muitas vezes alvorocos, discussoes e angustias,
sendo o conhecimento pratico do processo legislativo
e das possibilidades de acao civil em cada etapa fun-
damental para as especialidades meédicas atualmente.
Especialmente na ginecologia e obstetricia, o volume
e o conteldo das propostas legislativas tém avancado
em aspectos técnicos e definicoes que necessitam do
apoio cientifico dos médicos para evitar indevidas limi-
tacoes ou rigidez de condutas que possam prejudicar a
assisténcia e a necessaria individualizacao de cada caso
concreto. Sendo assim, ampliar o conhecimento e o en-
tendimento de cada meédico associado da Federacao
Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo) em relacao ao processo de criagao e efetiva-
cao das leis é objetivo continuo da Diretoria de Defesa e
Valorizacao Profissional da Febrasgo.

Para que uma lei exista de acordo com as nossas nor-
mas juridicas, ha um caminho a ser seguido, e o pri-
meiro passo € transformar uma ideia em proposta de
criagao de uma nova lei ou de alteragao de alguma lei
ja existente, ou seja, elaborar uma proposicao legislati-
va, o chamado PROJETO DE LEI. Sobre essa etapa, € im-
portante entender que um projeto de lei, apesar da sua
clara importancia, nao determina nada ainda, por ser,
como diz 0 nome, ainda um projeto. E claro que a sua
existéncia demonstra o interesse de agir do proponente,
mas muitas vezes, ao verem a noticia do projeto de lej,
alguns médicos ficam preocupados com o seu imedia-
to exercicio e validade, e deve-se entender que ainda é
uma boa hora para agir, individual e coletivamente, para
os devidos ajustes naquela proposta.”

E quem pode apresentar um projeto de lei? Essa
proposicao, de acordo com nossa Constituicao Federal,
pode ser apresentada:

e Por um deputado ou senador
(individual ou coletivamente);

* Por Comissao da Camara dos Deputados, do
Senado Federal ou do Congresso Nacional;

* Pelo presidente da Republica

* Pelo presidente do Supremo Tribunal
Federal ou dos Tribunais Superiores;

* Pelo Procurador-geral da Republica;

e Por um conjunto de cidadaos.

Todos os projetos de lei comecam a tramitar na
Camara dos Deputados, exceto quando sao apresenta-
dos por senador ou comissao do Senado. Nesses dois
casos, comecam pelo Senado. O projeto de lei de inicia-
tiva popular deve ser proposto por pelo menos 1% do
eleitorado nacional, distribuido por pelo menos cinco
estados. Em cada estado, é preciso haver a assinatura de
pelo menos 0,3% dos eleitores. A tramitagao é a mesma
do projeto de lei ordinaria.”

Nesse ponto do projeto de lei, fica evidente a primei-
ra acao de cidadania diretamente envolvida na criacao
de leis: a escolha dos representantes. Muito além de
afinidades pessoais, o voto para deputados e senado-
res deve ser instruido com o conhecimento dos valo-
res e acoes do parlamentar, analise de suas propostas
e de suas proposicoes prévias, alinhamento politico dos
ideais defendidos e desempenho parlamentar prévio, se
for o caso. No site da Camara dos Deputados, no link
https://www.camara.leg.br/deputados/quem-sao,? vocé
pode acessar a atividade de cada deputado, dados de
contato, biografia, atividade na camara e propostas le-
gislativas, discursos, presencas e auséncias, gastos e
recursos e outras informacoes importantes, para acom-
panhar, entender e cobrar as agoes de seus parlamenta-
res; da mesma forma, no Senado, no link: https://www25.
senado.leg.br/web/senadores/em-exercicio.’)

No site da Camara dos Deputados, no link https://
www.camara.leg.br/buscaProposicoesWeb/pesquisa-
Simplificada,” e do Senado, em https://www25.senado.
leg.br/web/atividade/materias,® vocé pode pesquisar
as proposicoes de seu interesse, por assunto, e acompa-
nhar as tramitacoes.

Ainda sobre a etapa do projeto de lei, fica clara a im-
portancia de assinar, contribuir e realizar os abaixo-as-
sinados sobre temas referentes a atividade médica, pois
a quantidade de assinaturas necessarias para atingir o
nimero minimo necessario para a proposicao de inicia-
tiva popular, considerando o dltimo levantamento do
Tribunal Superior Eleitoral (TSE) de mais de 155 milhdes
de eleitores aptos em 2024, é de mais de 1 milhao e 550
mil assinaturas, além da atencao a distribuicao minima
por estados.® Ou seja, a possibilidade de proposicao
popular existe, mas é bem dificil de executar e requer
unido, consisténcia e coesao da acgao popular®

A segunda etapa é a analise do conteiido do pro-
jeto de lei pelas comissdes. Depois de apresentado, o
projeto é distribuido pelo presidente da Camara dos
Deputados ou do Senado para as comissoes temati-
cas"® que tratam dos assuntos correlatos a ele, até trés
no maximo. Essas sao chamadas “comissoes de meri-
to”, pois analisam o mérito de cada proposta. A Camara
tem 30 comissoes permanentes e o Senado tem 11.%8 Em
cada comissao, o projeto é analisado por um relator, que
recebe e analisa as sugestdes (emendas) dos deputa-
dos ou senadores. O presidente da comissao escolhe um
parlamentar membro da comissao, que sera o relator da
proposicao. Esse parlamentar tera, entao, a responsa-
bilidade de elaborar um relatorio, documento no qual
serao apresentados o resumo e a analise da proposicao,
além do voto, que podera ser pela aprovacao (total ou
parcial do texto), rejeicdo, encaminhamento ou arquiva-
mento. Depois de votado o parecer do relator, o projeto
segue para a comissao seguinte.

Nessa etapa da avaliacao pelas comissoes, o protago-
nista é o relator. O projeto de lei “sai da alcada” do seu
autor e sera conduzido e revisado pelo relator de cada
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comissao. Portanto, as acoes de médicos, individual ou
coletivamente, nessa etapa de comissdes do projeto
de lei devem ser atuar junto com cada relator e suas
equipes, com subsidios da pratica clinica, efeitos sociais
e das evidéncias cientificas sobre o tema que possam
contribuir para a elaboracao de pareceres e decisoes
bem fundamentadas sobre cada projeto. Cumpre res-
saltar que ha grande receptividade dos parlamentares
relatores e suas equipes a classe médica, e a colabora-
cao técnico-cientifica € muito bem recebida, deixando
clara a importancia da nossa participacao nessas trata-
tivas em todos as etapas da tramitacdo.® Muitas vezes,
0 insucesso das demandas da classe médica deve-se
muito mais ao viés ideologico na origem das propostas
e do aspecto politico-partidario no momento das vota-
coes do que ao nao entendimento de aspectos médicos
quando ocorre essa participacao, que deve ser cada vez
mais fortalecida.

Se as comissoes que analisarao o merito de deter-
minado projeto forem mais de quatro, a Camara dos
Deputados cria uma comissao especial para analisar a
proposta, para evitar que a tramitagao seja muito longa;
na area que influencia a atuagao médica em ginecolo-
gia e obstetricia, estao em funcionamento as Comissoes
especiais de Combate ao Cancer no Brasil e de Violéncia
Obstétrica e Morte Materna, nas quais tem sido combati-
do o uso do termo “violéncia obstétrica” pelas entidades
médicas, com boas respostas dos parlamentares até o
momento.

A terceira etapa e a analise de admissibilidade.
As Comissbes de Financas e Tributacao (CFT) e de
Constituicao e Justica e de Cidadania (CCJC) sao as dlti-
mas a analisar os projetos. As propostas que criam gas-
tos ou tratam de financas publicas passam pela CFT, que
avalia se elas estao adequadas ao Orcamento federal.
Todas as propostas passam por Gltimo pela CCJC, que
avalia se elas estao de acordo com a Constituicao.

Essas analises sao chamadas de admissibilidade. Se
a CFT ou a CCJC considerarem que a proposta nao pode
ser admitida, por nao estar adequada ao Orcamento ou
por ser inconstitucional, ela sera arquivada. Essas duas
comissoes também podem analisar o mérito dos proje-
tos, caso tenham sido designadas para isso.

A quarta etapa é a Aprovacao. Essa aprovagao pode
ser passando por votagao em Plenario ou nao. A maioria
dos projetos em tramitacao na Camara so precisa passar
pelas comissoes. Ou seja, eles tém tramitacao conclu-
siva nas comissoes. Se forem aprovados por todas elas,
vao direto para o Senado - ou para sancao presidencial,
se ja tiverem passado pelo Senado, e vice-versa. Se fo-
rem aprovados por algumas e rejeitados por outras, vao
para o Plenario.

ATENCAO: Precisam ser votados no Plenario, entre
outros: projetos de lei complementar; de codigo; de ini-
ciativa popular; de comissao; projetos aprovados pelo
Plenario do Senado; projetos em regime de urgéncia; e
projetos que tramitam em carater conclusivo, mas que
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tenham recebido pareceres divergentes nas comissoes
(pela aprovacao e rejeicao) ou que que tenham sido alvo
de recurso para votacao em Plenario.

Nessa etapa de aprovacao, os médicos podem agir,
individual ou coletivamente, nos casos em que havera
a votacao em Plenario, contatando por todos os meios
possiveis e pedindo votos favoraveis ao pleito médico
aos deputados e senadores aptos a votar. Essa etapa é
mais dramatica e urgente, por ser a Gltima oportunidade
de atuacao com os parlamentares em defesa dos assun-
tos dos projetos de leis com impacto na atuacao médica.

Em geral, os deputados aprovam o texto principal
do projeto e “destacam” alguns trechos para votacao
posterior. Esses trechos sao chamados de destaques.
Normalmente, essas votagoes posteriores servem para
confirmar ou retirar alguns trechos do texto da propos-
ta. Também podem ser destacadas emendas, para alte-
rar o texto. Depois da aprovacao no Plenario da Camara,
ha diversos caminhos possiveis.

Se tiver iniciado a tramitacdo na Camara, o projeto
segue para o Senado, onde sera analisado e votado. Se
for alterado, ele volta para a Camara, que analisa apenas
as alteracoes, podendo manté-las ou recuperar o texto
original. Em seguida, vai para san¢ao ou veto do presi-
dente da Republica, que tem prazo de 15 dias Uteis para
sancionar ou vetar o projeto, no todo ou em partes.

Se tiver vindo do Senado e for aprovado sem altera-
coes, o projeto segue para sancao ou veto do presidente
da Republica. Se for alterado, volta para o Senado, que
analisa as mudancas da Camara, podendo manté-las ou
recuperar o texto original. Em seguida, ele vai para san-
cao ou veto do presidente da Republica, que tem prazo
de 15 dias Uteis para sancionar ou vetar o projeto, no
todo ou em partes.

A quinta etapa é a avaliagao da Casa Revisora. O pro-
cesso legislativo ordinario @ bicameral, ou seja, requer
a manifestacdo das duas casas legislativas (Camara dos
Deputados e Senado Federal) para a elaboracgao das leis.
A casa iniciadora recebe, emenda, discute e vota o pro-
jeto de lei e a Casa Revisora emenda, discute e vota. Se
houver alteragao do texto na casa revisora, ele é enca-
minhado novamente a Casa Iniciadora.™

A sexta etapa e a avaliacido do presidente da
Repiblica. O projeto aprovado pelas duas Casas é en-
viado a Presidéncia da Repiblica, para sancao ou veto.
Se for rejeitado em qualquer casa, sera arquivado. Se o
presidente sancionar (ratificar) o projeto, ele se tornara
lei e sera publicado no Diario Oficial da Uniao. Mas o
presidente pode vetar uma parte do projeto ou todo ele.
Se ele vetar alguns trechos, a parte sancionada se torna
lei e 0s vetos voltam para analise do Congresso Nacional
(sessao conjunta da Camara e do Senado). Se esses ve-
tos forem mantidos, a lei fica como esta. Se eles forem
derrubados, os trechos antes vetados passam a integrar
a lei. Nessa etapa, a Unica atuagao possivel € com o pre-
sidente da Republica.
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Casa revisora

Casa iniciadora
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( N\ ( N\
Comissoes Comissoes
G J G J
v v
( N\ ( N\
Plenario (*) Plenario (*)

A J A J

Iniciativa legislativa (CF/88, art. 61):
“ Deputado, Senador, Comissao
™ presidente da Repulblica

“ Supremo Tribunal Federal

% Tribunais superiores

“ Procurador-geral da RepUblica
™ cidadaos

O PROCESSO LEGISLATIVO

(*) A maior parte das proposicoes tramita somente pelas comissoes, sem passar pela
analise do Plenario. E o chamado poder conclusivo (CD) ou poder terminativo (SF).

. .. Presidéncia
Casa iniciadora da Repiblica
v
4 N\
Comissoes Sancao ou veto
. J . J
v v
4 N\ 4 N\
Plenario (*) Promulgacao
. J . J

Tramitacao:
Comissoes e Plenario (art. 24, | CD)
Comissoes (art. 24, 11 CD) ou (art. 91 SF)

Fonte: Coutinho RL (2018).09

Figura 1. O processo legislativo

A Diretoria de Defesa e Valorizacao Profissional da
Febrasgo atua de forma continua nos projetos de lei re-
lacionados a ginecologia e obstetricia, em todas essas
etapas do processo legislativo, em conjunto com varias
outras entidades médicas, dentre as quais se destaca a
Associacao Médica Brasileira (AMB), e entende a urgente
necessidade de educacao continuada e incremento do
conhecimento de todas as etapas do processo legislativo
para atuacao cada vez mais coordenada e eficiente dos
nossos associados, de maneira individual e coletiva, na
defesa do ato médico e da salde da populacao brasileira.
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FEBRASGO POSITION STATEMENT

Extracao fetal dificil na cesariana

Niamero 8 — 2024

A Comissao Nacional Especializada em Urgéncias Obstétricas da Federacao Brasileira das Associacoes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) referenda este documento. A producao do conteido baseia-se em evidéncias
cientificas sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

PONTOS-CHAVE

* As principais causas de extracao fetal dificil na cesariana sao o polo cefalico profundamente impactado e a
apresentacao fetal flutuante.

* Os estudos das técnicas de manejo da extracao fetal dificil na cesariana e dos seus resultados maternos
e neonatais carecem de evidéncia cientifica, sendo predominantemente provenientes de relatos de casos,
pequenas séries de casos e opinioes de especialistas.

¢ O polo cefalico profundamente impactado habitualmente se associa ao prolongamento do periodo expulsivo
e/ou a tentativas malsucedidas de parto vaginal operatorio.

* As principais complicagdoes maternas associadas ao manejo do polo cefalico profundamente impactado sao
as laceragoes do segmento uterino inferior, 0s hematomas nos ligamentos uterinos e as lesoes dos vasos
uterinos, colo uterino e/ou trato urinario.

* As principais complicagoes neonatais associadas ao manejo do polo cefalico profundamente impactado
sao a hemorragia intracraniana, as fraturas do cranio e/ou da coluna cervical, as lesdes nervosas, a asfixia
perinatal e até mesmo o obito.

* Entre as manobras para o desprendimento do polo cefalico profundamente impactado, a extracao
abdominovaginal (push method) parece ser a que mais se associa a complicacées maternas e neonatais.

* No polo cefalico nao insinuado e flutuante, a versao podalica interna seguida de extracao pélvica difere da
extracdo pélvica reversa (pull method), pois, estando o polo cefalico alto na pelve, o feto é internamente
vertido antes da extracao dos seus segmentos corporais, semelhante a versao interna realizada no parto
vaginal do segundo gemelar com apresentacao cefalica flutuante.

RECOMENDAGCOES

* As principais estratégias para obtencao de extragoes fetais atraumaticas nas cesarianas sao a realizacao de
incisoes de tamanho adequado e a instituicao de relaxamento farmacologico corporal e uterino.

e Reparar os defeitos de espessura total do miométrio e realizar histerotomias na zona superior do segmento
uterino parece contribuir para eliminar o risco de espectro da placenta acreta associado a histerotomias
baixas realizadas em fases avancadas do trabalho de parto e mediante dificuldade de extragao fetal.

* O preparo do manejo do polo cefalico profundamente impactado deve incluir orientacoes da parturiente e dos
seus acompanhantes quanto aos desafios obstétricos, discussao entre as equipes de obstetricia, anestesiologia
e enfermagem, e a elaboracao de um plano de extracao fetal. Estao recomendados o relaxamento uterino e um
bom posicionamento da histerotomia. A mao que manipulara a cabeca fetal deve ser lenta e cuidadosamente
inserida. No parto abdominovaginal, a parturiente deve ser posicionada com os membros inferiores elevados, e
0 tempo apos a histerotomia deve ser cronometrado, registrado e comunicado.

* No manejo do polo cefalico profundamente impactado, as histerotomias muito baixas devem ser evitadas.
Nao se deve atuar com pressa e forca, e devem ser gastos alguns segundos para avaliacao da anatomia,
mesmo na presenca de bradicardia fetal. Na manipulacao da cabeca fetal, o operador nao deve fletir o
punho contra o miomeétrio, entre a incisao e o colo uterino.

* As principais manobras para o desprendimento abdominal de fetos profundamente impactados sao a
extracdo abdominovaginal (push method), a extracao pélvica reversa (pull method) e as manobras de
Patwardhan.
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* Na extracao abdominovaginal, o uso associado de alavancas obstétricas (ou um ramo de forcipe) ou de
sistemas desimpactantes (“travesseiro fetal”) potencialmente reduz a probabilidade de trauma uterino e

demais complicacoes.

* No polo cefalico nao insinuado e flutuante, a versao podalica interna seguida de extracao pélvica ou a
extracao com auxilio de vacuo-extrator, alavanca ou forcipe sao as opcoes mais faceis e seguras, sendo a

primeira habitualmente mais rapida.

CONTEXTO CLINICO
A despeito da sua baixa incidéncia, a extracao fetal di-
ficil na cesariana @ uma eventualidade associada ao
aumento da morbidade materna e neonatal. Dentre as
diversas causas que dificultam a extracao fetal durante
cesarianas, destacam-se o polo cefalico profundamen-
te impactado e a apresentacao fetal flutuante.”
Contemporaneamente, tem sido observado um au-
mento das taxas de cesareas realizadas no segundo
estagio do trabalho de parto, frequentemente moti-
vadas por falha ou falta de tentativa de parto vaginal
operatorio.? Além disso, o aumento na prevaléncia
de gestacoes de alto risco, que motivam interrupcoes
mais precoces, favorece a ocorréncia de outros fatores
dificultadores da extracao fetal, com destaque para o
baixo peso ao nascer e as apresentacoes andmalas.?)
Apesar do avanco nos estudos relacionados as téc-
nicas de manejo dos partos vaginais dificeis, as in-
formacoes disponiveis referentes as dificuldades nas
cesareas carecem de evidéncia cientifica, sendo pre-
dominantemente provenientes de relatos de casos,
pequenas séries de casos e opinioes de especialistas.
Portanto, treinar os obstetras nas habilidades relacio-
nadas e investir em estudos com niveis de evidéncia e
graus de recomendacoes mais robustos sao acoes im-
prescindiveis para otimizar o manejo da extracao fetal
dificil na cesariana.®

QUAIS AS PRINCIPAIS CAUSAS DE

EXTRA(;Z\O FETAL DIFICIL NA CESARIANA E

OS PRINCIPAIS FATORES ASSOCIADOS?

Polo cefalico profundamente impactado e apresenta-
cao fetal flutuante sao as principais causas de extra-
cao fetal dificil na cesariana. Dentre as demais causas,
destacam-se os fetos de extremo baixo peso, as apre-
sentacoes pélvica e cormica, as placentas implantadas
no segmento anterior, os leiomiomas uterinos e a pre-
senca do anel de Bandl nos quadros de eminéncia de
rotura uterina.t”

Os casos de polo cefalico profundamente impactado
sao frequentemente acompanhados de prolongamento
do periodo expulsivo e/ou falha na tentativa de parto
vaginal operatorio. Ja as apresentacoes fetais flutuantes
se associam a cesarianas realizadas na auséncia de tra-
balho de parto e a alteragdes na estatica fetal (situacoes
transversas e obliquas).*)
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QUAL A ASSOCIACAO ENTRE A EXTRACAO
FETAL DIFICIL NA CESARIANA E O
ESPECTRO DA PLACENTA ACRETA?
Indubitavelmente, o trauma uterino & o principal fator
causal do espectro da placenta acreta (EPA). Sendo as-
sim, a cesariana se apresenta como o principal fator de
risco. O processo de cicatrizacao das histerotomias, por
meio da fibrose, origina um tecido sem elasticidade,
que, quando tracionado, predispoe a danos adicionais,
afinamento miometrial, deiscéncia, defeitos uterinos
e exposicao do colageno, todos associados a etiolo-
gia do EPA. Esse mecanismo fisiopatologico explica a
associacao do EPA com mdltiplas cesarianas e com as
outras causas de dano uterino, tais como dilatacao e
curetagem uterina.®

A ocorréncia de placentas gravemente invasivas em
pacientes ap0s a primeira cesarea e na auséncia de
outros fatores causais suscita a possibilidade de ou-
tros mecanismos produtores de defeito uterino prima-
rio. Extensos defeitos uterinos ocorrendo em pacientes
operadas apos a fase de dilatacao avancada e/ou na
vigéncia do periodo expulsivo ja foram evidenciados.
Nessas situacoes, em que a histerotomia habitual-
mente é realizada a poucos centimetros do orificio
cervical interno, ocorre intensa acao da colagenase no
segmento uterino baixo, resultando em modificacoes
anatdmicas. A cicatrizacao subsequente, com defeito
na espessura total, favorece os quadros de deiscéncia
espontdnea do segmento uterino baixo.©

Histerotomias transversas baixas potencialmen-
te comprometem a irrigacao proveniente das artérias
cervicouterinas e promovem areas de hipovasculariza-
cao no segmento uterino baixo. Nessas areas, tambem
é observada a auséncia de desenvolvimento decidual
abaixo da incisao uterina em gestacoes subsequentes,
com presenca apenas do amnio nessas finas regioes.”
Histologicamente, o segmento integra o colo uterino e
apresenta alta porcentagem de colageno, que é pro-
gressivamente maior nas areas proximas ao orificio
cervical interno. Portanto, o reparo primario dos de-
feitos de espessura total do segmento baixo apresenta
alta taxa de recorréncia espontanea, ao contrario das
areas segmentares mais superiores. Nos casos de deis-
céncia espontdnea do segmento uterino, as analises
imunocitoquimicas dos defeitos de bordas revelam
completa auséncia dos fatores de crescimento, expli-
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cando a ruptura tecidual e a alta taxa de recorréncia
apos o reparo primario.®

Apesar de a elevada presenca de colageno no seg-
mento uterino inferior propiciar a reducao do sangra-
mento de uma histerotomia e a facilitacao da histe-
rorrafia, os danos resultantes parecem ser altamente
favorecedores ao desenvolvimento subsequente do
EPA nessa topografia do Utero. Ja as por¢oes superiores
do segmento uterino, proximo a topografia da reflexao
peritoneal, apresentam notaveis mudancas na sua es-
pessura, maior provimento dos fatores de crescimento
e melhor suprimento sanguineo, proveniente de ramos
diretos e anastomosados das artérias uterinas. Sendo
assim, tendo como limite inferior o orificio cervical in-
terno, trés zonas podem ser identificadas no segmento
uterino: uma curta superior, uma intermediaria e outra
inferior, a mais fina de todas, com altura de 2 a 4 cm,
situada atras e aderida a parede vesical (Figura 1).®

Fonte: Ilustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada).

Zona verde: superior, proxima a reflexao peritoneal, mais espessa e
vascularizada.

Zona amarela: intermediaria.

Zona vermelha: inferior, a mais delgada, altura de 2 a 4 cm, atras e
aderida a parede vesical.

Figura 1. Representacao topografica das zonas do segmento
uterino conforme a porcentagem de colageno e o suprimento
sanguineo

Habitualmente, as histerotomias sao realizadas na
zona segmentar uterina inferior, menos irrigada, pro-
piciando menor migracao de fibroblastos e processo
cicatricial deficiente. Histerotomias realizadas no seg-
mento uterino superior sangram mais, porém sao se-
guras e faceis de reparar e, ao contrario do conceito
predominante de que essa area & mais propicia a ro-
tura, esse risco é praticamente descartado.®” Portanto,
reparar os defeitos de espessura total e realizar his-
terotomias na zona superior do segmento uterino pa-
rece contribuir para eliminar os problemas de cura e
os defeitos de espessura total, e isso aponta para a
necessidade de repensar as recomendacoes mais anti-
gas e eliminar esse risco de EPA associado as cesareas

com histerotomias baixas, em particular as realizadas
na vigéncia das fases avancadas do trabalho de parto e
mediante dificuldade para extracao fetal.”)

QUAIS SAO 0S PRINCIPIOS GERAIS
FACILITADORES DA EXTRA(;Z\O
FETAL NA CESARIANA?
As principais estratégias para obtencao de extracoes
fetais atraumaticas em cesarianas sao a realizacao de
incisoes de tamanho adequado e o relaxamento uterino
farmacologico.(®

Diante da previsao de possiveis dificuldades para
extragao fetal, a incisao transversa da pele nao deve
ser inferior a 15 cm. A abertura da parede abdomi-
nal e a histerotomia também devem ser de tamanho
adequado. A incisao uterina deve ser sempre supe-
rior a 10 cm. Deve-se avaliar a adocao da laparotomia
ampliada de Maylard e da histerotomia segmentar
transversa com expansao romba cefalocaudal. Nesta,
apos incisao do segmento uterino anterior, realizada
com bisturi e pinca, o operador executa a histeroto-
mia com expansao digital romba, com os dedos in-
dicador e médio de uma das maos tracionando em
direcao ao corpo uterino e os mesmos dedos da ou-
tra mao expandindo na direcao do colo uterino. Essa
técnica propicia uma abertura protetora das artérias
uterinas e potencialmente mais ampla.“” Também na
intencao de prevenir lesoes vasculares e ureterais,
mas a despeito do maior risco de rotura uterina em
gestacoes subsequentes, pode-se optar pela realiza-
cao de histerotomias ampliadas, em T invertido ou
em J. Portanto, para a tomada de decisao por essas
incisoes, devem ser considerados a estatica e o ta-
manho fetal, a localizacao da placenta, a presenca de
leiomiomas, o desenvolvimento do segmento uterino
inferior e os planos futuros de gravidez."® A extracdo
da cabeca fetal deve ser preferencialmente realiza-
da em occipitopUbico (OP) ou em occipitossacro (0S).
Portanto, o polo cefalico deve ser rodado para OP ou
para OS, por meio da manobra de Geppert, e despren-
dido pela histerotomia pelo seu diametro biparietal
(9,5 cm), inferior ao diametro occipito-frontal (13 cm)
das variedades de posicao transversas.?

Relaxamento uterino adequado pode ser obtido
com infusao venosa de 50 pg de nitroglicerina. Essa
dose pode ser repetida mais quatro vezes, em inter-
valos de 60 segundos, até adequacao do relaxamento.
Deve-se atentar para hipotensao materna e hipoxia
fetal.’™® Outros uteroliticos, tais como os beta-agonis-
tas (terbutalina, salbutamol) e o atosibano, também
podem ser utilizados. Nas pacientes submetidas a
anestesia geral, os agentes inalatorios utilizados para
manutencao anestésica, tais como sevoflurano, des-
flurano e isoflurano, também propiciam relaxamento
uterino dose-dependente.(®
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QUAL A FISIOPATOLOGIA E COMO DEVE

SER O MANEJO DO POLO CEFALICO
PROFUNDAMENTE IMPACTADO?

Quando todo o polo cefalico ocupa a vagina no perio-
do expulsivo, os tecidos vaginais se moldam a cabeca
fetal, resultando em um efeito de “succao”, semelhante
ao promovido pelas campanulas dos vacuo-extratores.
A imobilidade do polo cefalico ao exame vaginal e/ou
a auséncia de espaco entre a cabeca fetal e a sinfise
pubica, confirmada pela dificuldade em se introduzir
a mao que eleva e extrai o feto pela histerotomia du-
rante a cesariana, evidenciam a insinuacao profunda
do polo cefalico. A impactagao ocorre em aproximada-
mente 16% das cesareas realizadas no periodo expul-
sivo e habitualmente se associa ao prolongamento do
periodo expulsivo e/ou a tentativas malsucedidas de
parto vaginal operatorio.™

No manejo do polo cefalico impactado, as mano-
bras habituais de extracao fetal sao frequentemente
realizadas com emprego de forca excessiva, com maior
probabilidade de trauma materno e fetal. Sao mais co-
muns as laceracoes do segmento uterino inferior, os
hematomas nos ligamentos uterinos e as lesdes dos
vasos uterinos, colo uterino e/ou trato urinario. O trau-
ma uterino evolui com hemorragia pos-parto, e o risco
de infeccao puerperal & maior. O neonato pode evoluir
com lesoes graves, tais como hemorragia intracrania-
na, fratura do cranio, lesoes nervosas, fratura da coluna
cervical, asfixia perinatal e até mesmo o 6bito. Quando
associados prolongamento do periodo expulsivo e/ou
tentativas frustras de parto vaginal operatorio, nem
sempre € possivel determinar se as lesoes foram ad-
vindas somente das manobras executadas.™"

O preparo da paciente e da equipe deve incluir
orientacoes da parturiente e acompanhantes quanto
aos desafios obstétricos vinculados a situagao, discus-
sao entre as equipes de obstetricia, anestesiologia e
enfermagem, e elaboracao de um plano de extracao
fetal. O manejo pode ser otimizado por meio do relaxa-
mento uterino adequado, do bom posicionamento da
histerotomia e da insercao lenta e cuidadosa da mao
que manipula o polo cefalico. O uso combinado da mao
vaginal ou de instrumentos que elevam a cabeca fetal
pode propiciar a extracao controlada do polo cefalico.
Se o parto abdominovaginal for planejado, a parturien-
te deve ser rapidamente posicionada com 0os membros
inferiores elevados, evitando-se, concomitantemente,
a contaminacao do campo cirlrgico. O tempo apos a
histerotomia deve ser cronometrado, registrado e co-
municado aos envolvidos na assisténcia.*)

Nas cesareas realizadas durante periodos expulsi-
vos prolongados, habitualmente a area da histeroto-
mia & necessariamente maior. Sendo assim, deve-se
evitar a realizacao de histerotomias muito baixas, pois
o risco de extensao da incisao até a vagina é maior, au-
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mentando a probabilidade de lesdo vesical e/ou urete-
ral e dificultando extremamente o reparo cirdrgico. Sao
também orientacoes para o manejo do polo cefalico
impactado: nao atuar com pressa e forca, gastar alguns
segundos avaliando a anatomia, mesmo diante de bra-
dicardia fetal, e nao fletir o punho contra o miomeétrio,
entre a incisao e o colo uterino. Apos o posicionamen-
to lento da mao sob o polo cefalico, uma pressao deve
ser aplicada na direcao do abdome materno, na inten-
cao de elevar a cabeca e o corpo fetal. Opcionalmente,
0 assistente pode tentar deslocar os ombros fetais em
direcao a cabeca da mae, enquanto o outro obstetra
tenta extrair o polo cefalico pela histerotomia. A extra-
cao da cabeca fetal deve ser realizada somente quan-
do ela estiver ocupando o abdome materno, totalmen-
te desinserida da pelve. No cenario em que inexiste
espaco para a penetracao da mao entre o polo cefalico
e a pube, a extracao pode ser obtida posicionando-se
a mao lateralmente a cabeca fetal. Essa estratégia é fa-
cilitada, uma vez que o diametro transverso da pelve é
maior que o anteroposterior. Mantendo o punho reto e
o0 braco na linha média, evitando pressionar os angulos
uterinos, a mao é deslocada sob a face ou nuca fetal.
Sequencialmente, o polo cefalico é fletido e elevado
em direcao a cabeca materna, mantendo-se o braco
ereto e na linha média, paralelo ao corpo materno.®

Varias manobras especificas podem ser utilizadas
para o desprendimento abdominal de fetos profun-
damente impactados. Na extracao abdominovaginal
(push method) a parturiente é posicionada com as
pernas flexionadas e abduzidas, podendo tambéem
ser apoiadas em estribos. Apos assepsia e antissepsia
abdominal e vaginal, um assistente insere uma mao
vaginal pelo vazio sacral, apreende o polo cefalico e
o desloca superiormente, desfazendo a impactacao e
facilitando a extracao fetal pelos obstetras que rea-
lizam a cesariana. Os dedos do assistente devem se
posicionar separados, buscando apreender a maior
area possivel da calota craniana, evitando-se pressoes
focais excessivas, potencialmente traumaticas. Pela via
abdominal, um dos operadores realiza, simultanea-
mente, tracao ascendente nos ombros fetais. Estando
o feto desimpactado, o polo cefalico é flexionado e
extraido pela histerotomia (Figura 2).7%" Em situacoes
de excecao, essa manobra pode ser realizada por um
dos obstetras que realiza a cesarea. Enquanto uma das
maos é introduzida na vagina para elevar o polo ce-
falico, a outra € mantida no abdome para impedir a
sua deflexao. Imediatamente ap6s a desimpactacao, o
operador deve trocar as luvas e completar a extracao
abdominal.2) Apesar de eficiente, essa manobra se
associa mais a prolongamento da histerotomia, trauma
uterino e das estruturas adjacentes, fraturas do cranio
e morbidade fetal grave.??

Quando bem aplicadas por via vaginal combinada, as
alavancas obstétricas (ou o ramo de um forcipe) poten-
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© llustragdo: Felipe L. Starling

Fonte: Ilustracao de Felipe Lage Starling (autorizada).
Figura 2. Extracao abdominovaginal (push method)

cialmente reduzem a probabilidade de trauma uterino
na extracao abdominovaginal. Sistemas desimpactan-
tes, tais como o travesseiro fetal (fetal pillow), também
tém sido utilizados e estudados (Figura 3).% Esse dis-
positivo é descartavel e possui um baldao que é inserido
abaixo do polo cefalico fetal logo antes da cesariana.
Imediatamente antes da laparotomia, o balao é infun-
dido com 180 mL de solucao salina, propiciando uma
elevacao do polo cefalico entre 2 e 3 cm. O dispositivo €
esvaziado e removido logo apos o término da cesariana.
Evidéncias iniciais, advindas de metanalise que incluiu
estudos heterogéneos e predominantemente observa-
cionais, indicam que o uso do travesseiro fetal se asso-
cia a reducao do tempo entre a histerotomia e o parto,
extensao da histerotomia, perda sanguinea, necessida-
de de hemotransfusao, outras complicacoes operatorias
e permanéncia hospitalar® Foram também menores a
acidemia neonatal, os riscos de sepse neonatal e a ne-
cessidade de terapia intensiva neonatal.®

Fonte: Barbieri (2020).%
Figura 3. Travesseiro fetal (fetal pillow)

O uso dos sistemas desimpactantes associados a
protocolos de pesquisa, regulamentacao clinica e sis-
temas de auditoria pode ser recomendado, porém a
melhoria dos resultados maternos e neonatais neces-
sita ser investigada por meio de estudos com maior
evidéncia cientifica.®

Na extracdo pélvica reversa (pull method), apos
histerotomia ampliada, a mao do operador deve ser
inserida em direcao ao fundo uterino. Os tornozelos
fetais sao apreendidos e tracionados inferiormente.
A tracao deve ser aplicada paralela ao eixo das per-
nas, evitando-se fraturar a tibia e/ou a fibula. Apos a
versao do polo pélvico, o parto é realizado como uma
extragao pélvica classica, aplicando-se a manobra de
Mauriceau-Smellie-Veit (Figuras 4 e 5).29 Comparada

© llustracao: Felipe L. Starling

Fonte: Ilustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada).
Figura 4. Extracdo pélvica reversa (pull method)

Fonte: Registros fotograficos dos autores.

1. Desprendimento das pernas. 2. Desprendimento do tronco por flexao
da regiao toracolombar. 3. Desprendimento do primeiro ombro. 4.
Desprendimento do segundo ombro. 5. Desprendimento da cabeca.

Figura 5. Sequenciamento do desprendimento dos segmentos
corporais fetais na extragao pélvica reversa (pull method)
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com a extracao abdominovaginal (push method), a ex-
tracao pélvica reversa reduz o prolongamento da his-
terotomia, a perda sanguinea, a necessidade de hemo-
transfusdo e o tempo cirdirgico.?729

Nas manobras de Patwardhan, descritas em 1957, a
extragao peélvica reversa é precedida e otimizada pela
remocao dos membros superiores através da histero-
tomia e executada com as maos do operador posicio-
nadas no abdome e pelve do feto. A posicao do dorso
fetal determina o sequenciamento da remocao dos
membros e 0s pontos de posicionamento das maos e
dedos do operador para a reversao do tronco fetal.(%3"

Para os fetos profundamente impactados e com
dorso anterior, a manobra de Patwardhan indicada é a
“ombro primeiro”. Essa € a estatica fetal mais inciden-

© llustracao: Felipe L. Starling

Fonte: Ilustracao de Felipe Lage Starling (autorizada).
1. Desprendimento dos ombros. 2. Desprendimento do tronco por flexao.
3. Desprendimento de ambas as pernas. 4. Desprendimento da cabeca.

Figura 6. Manobra de Patwardhan “ombro primeiro” para o
desprendimento de fetos com dorso anterior

te, habitualmente com variedades de posicao obliquas
anteriores (occipito-esquerda-anterior [OEA] e occipi-
to-direita-anterior [ODA]) ou OP. O sequenciamento se
inicia com o desprendimento dos ombros pela histe-
rotomia, comecando pelo braco mais facilmente aces-
sivel. Apos o completo desprendimento dos bragos, as
maos do operador sao bilateralmente posicionadas
na parte inferior do tronco fetal, com apoio dos dedos
indicadores nas espinhas iliacas posterossuperiores
e dos outros quatro dedos no abdome fetal. O tronco
é revertido por movimento de flexao, com desprendi-
mento subsequente dos membros inferiores e da ca-
beca fetal, sem necessidade de manipulacao desses
segmentos corporais (Figuras 6 e 7).603)

Nos fetos com dorso lateral (a esquerda ou direita),
a manobra de Patwardhan indicada também é a “om-
bro primeiro”. As variedades de posicao sao, habitu-
almente, as transversas (occipito-esquerda-transversa
[OET] e occipito-direita-transversa [ODT]). O sequen-
ciamento se inicia com o desprendimento dos ombros,
comecando pelo braco anterior, que estara do mesmo
lado do dorso fetal e mais facilmente acessivel. Apos o
desprendimento do brago anterior, & necessario girar o
tronco fetal para melhor posicionamento e desprendi-
mento do braco posterior. Na sequéncia, o tronco sera
revertido e desprendido por movimento de flexao, se-
guido do desprendimento dos membros inferiores e da
cabeca fetal (Figuras 8 e 9).6030

Ja nos fetos com dorso posterior, habitualmente em
variedades de posicao obliquas posteriores (occipito-es-
querda-posterior [OEP] e occipito-direita-posterior [ODP])
ou 0S, duas sao as manobras propostas por Patwardhan.
A primeira é idéntica a extracao pélvica reversa pelo pull
method, em que a mao do operador, inserida no fundo
uterino, apreende os tornozelos e os traciona inferior-
mente para obter a versao do polo pélvico e a extragao
pélvica classica (Figura 10). Na segunda manobra, o se-

Fonte: Registros fotograficos dos autores.

1. Desprendimento dos ombros. 2. Desprendimento do tronco por flexao. 3. Desprendimento das pernas. 4. Desprendimento da cabega.
Figura 7. Sequenciamento do desprendimento dos segmentos corporais fetais na manobra de Patwardhan “ombro primeiro” em fetos

com dorso anterior
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©) llustragéo: Felipe L. Starling

Fonte: Ilustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada).

1. Desprendimento do ombro anterior. 2. Desprendimento do ombro
posterior. 3. Desprendimento do tronco por flexao. 4. Desprendimento das
pernas. 5. Desprendimento da cabeca.

Figura 8. Manobra de Patwardhan “ombro primeiro” para o
desprendimento de fetos com dorso lateral

quenciamento se inicia com o desprendimento de um
dos bragos, o mais facilmente acessivel. Em seguida, €
desprendida a perna do mesmo lado do brago que foi
removido. Na sequéncia, a perna do lado contralateral &
desprendida. Apos o desprendimento desses trés mem-
bros, as maos do operador sao bilateralmente posicio-
nadas na parte inferior do tronco fetal, com apoio dos
dedos indicadores no abdome fetal e dos outros quatro
dedos em cada lado do dorso fetal. O tronco é revertido
e desprendido por movimento de flexao, seguido do des-
prendimento do brago que nao foi previamente removido
e da cabeca fetal (Figuras 11 e 12).603

Em uma metanalise de estudos observacionais, o
prolongamento da histerotomia esteve mais associado
a extragdo abdominovaginal (push method) do que as
manobras de Patwardhan.®? Entretanto, em uma meta-
nalise mais recente, que comparou a extracao abdomi-
novaginal com as manobras de Patwardhan, nao foram
encontradas diferencas entre as técnicas com relacao
a extensao da incisao uterina, hemotransfusao, lesoes
do trato urinario, hemorragia pos-parto, admissao em
unidade de terapia intensiva neonatal e no indice de
Apgar <7 no quinto minuto, dificultando as recomen-
dacoes praticas.®

QUAL A FISIOPATOLOGIA E COMO DEVE SER

O MANEJO DO POLO CEFALICO FLUTUANTE?

O polo cefalico nao insinuado e flutuante é definido
pela sua altura no plano -3 de De Lee, ou acima. Nessa
situacao, o acesso a cabeca fetal € facil na cesaria-
na, porém a apreensao necessaria para executar sua
tracao até a histerotomia é dificil de ser obtida. Nas
cesareas realizadas em fetos mais ajustados na pelve,
proximos da insinuacao, quando a cabeca & elevada e
fletida em direcao a histerotomia, as forcas uterinas
a deslocam nessa mesma direcao, que € a topografia
de menor resisténcia. Contrariamente, na cabeca flu-
tuante, as forcas uterinas nao a deslocam através da
incisao, e a pressao realizada no fundo uterino se torna
ineficiente, deslocando-a lateralmente. Nessa situacao,
a versao podalica interna seguida de extracao pélvica
ou a extracao com auxilio de vacuo-extrator, alavanca
ou forcipe sao as opcoes mais faceis e seguras, sendo a
primeira habitualmente mais rapida.®® Atenta-se para
a contraindicacao ao uso do vacuo-extrator antes de 32

Fonte: Registros fotograficos dos autores.

1. Desprendimento do ombro anterior. 2. Desprendimento do ombro posterior. 3. Desprendimento do tronco por flexao. 4. Desprendimento das pernas. 5.

Desprendimento da cabeca.

Figura 9. Sequenciamento do desprendimento dos segmentos corporais fetais na manobra de Patwardhan “ombro primeiro” em fetos

com dorso lateral
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@ llustragdo: Felipe L. Starling

Fonte: Ilustracao de Felipe Lage Starling (autorizada).
1. Desprendimento das pernas. 2. Desprendimento do tronco por flexao. 3.
Desprendimento dos ombros. 4. Desprendimento da cabega.

Figura 10. Primeira manobra proposta por Patwardhan para
o desprendimento de fetos com dorso posterior, idéntica a
extracao pélvica reversa pelo pull method

@ llustragéo: Felipe L. Starling

Fonte: Ilustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada).

1. Desprendimento do braco de um dos lados. 2. Desprendimento
da perna do mesmo lado. 3. Desprendimento da perna oposta. 4.
Desprendimento do tronco por flexao. 5. Desprendimento do brago
oposto. 6. Desprendimento da cabeca.

Figura 11. Segunda manobra de Patwardhan para o
desprendimento de fetos com dorso posterior

semanas e para 0 seu Uso cauteloso entre 32 e 36 se-
manas, uma vez que o limite inferior de seguranca para
a idade gestacional ainda ndo esta estabelecido.®¥
Aversao nesse cenario difere da extracao pélvica re-
versa (pull method), pois, estando o polo cefalico alto
na pelve, o feto é internamente vertido antes da ex-
tracao dos segmentos corporais, semelhante a versao
realizada no parto vaginal do segundo gemelar com
apresentacao cefalica flutuante. O procedimento é re-
alizado por meio da insercao de uma das maos do ope-
rador profundamente no Utero, seguida da apreensao
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Fonte: Registros fotograficos dos autores.

1. Desprendimento do braco de um dos lados. 2. Desprendimento
da perna do mesmo lado. 3. Desprendimento da perna oposta. 4.
Desprendimento do tronco por flexao. 5. Desprendimento do brago
oposto. 6. Desprendimento da cabeca.

Figura 12. Sequenciamento do desprendimento dos
segmentos corporais fetais na segunda manobra de
Patwardhan para o desprendimento de fetos com dorso
posterior

de um ou de ambos os pés pelo(s) tornozelo(s) e tra-
cao dele(s) através da histerotomia. Simultaneamente,
a outra mao, posicionada externamente ao Utero, guia
a cabeca fetal em direcao ao fundo uterino.®?

Opcionalmente, fetos com cabeca flutuante podem
ser extraidos com auxilio de instrumentos. Apos histero-
tomia e amniotomia, uma campanula de vacuo-extrator,
preferencialmente flexivel, pode ser alocada no ponto
de flexao da cabeca fetal. Nas cesareas, habitualmen-
te a extracao a vacuo é obtida sem maiores dificulda-
des, pois @ minima a resisténcia anatomica atravées da
histerotomia. Outras opcoes incluem o uso de alavan-
cas e forcipes. Existem alavancas idealizadas especifi-
camente para extracao fetal dificil em cesarea que ja
sao disponiveis no pais. As alavancas também podem
ser substituidas por um dos ramos dos forcipes tradi-
cionalmente utilizados nos partos vaginais operatorios
(Simpson, Kielland). Conforme o desejo e a experiéncia
do obstetra, os forcipes também podem ser utilizados
com aplicacao dos dois ramos, seguida da articulacao,
verificagao da pega segura e tracao. Existem instrumen-
tos menores, desenhados especificamente para a extra-
cao fetal em cesarea, sendo mais comum no nosso meio
o forcipe de Marelli (Figura 13).2%)

CONSIDERAQOES FINAIS
A maior prevaléncia de gestacoes de alto risco, deter-
minantes de interrupgdes mais precoces, e a evolu-



Extracao fetal dificil na cesariana -

Fonte: Registros fotograficos dos autores.
Da esquerda para direita: vacuo-extrator Kiwi Omni Cup, alavanca
obstétrica e forcipe de Marelli.

Figura 13. Instrumentos utilizados na extracao de fetos com
polo cefalico flutuante

cao da terapia intensiva neonatal, propiciando maior
sobrevida aos recém-natos prematuros, aumentaram
a prevaléncia de cesarianas realizadas em fetos com
baixo peso ao nascer e em apresentacoes andmalas.
A assisténcia ao parto evoluiu contemporaneamente,
com maior seguranca e uso das cesarianas, que hoje
detém indices acima daqueles das recomendacoes
cientificas na maioria dos paises. Paralelamente, a ins-
trumentacao no parto vaginal reduziu drasticamente,
com maior despreparo da nova geragao de obstetras,
incapacidade dos docentes para o ensino da pratica e
crescente judicializacdo médica relacionada aos pro-
cedimentos. Esse cenario determinou o aumento das
cesareas realizadas no segundo estagio do trabalho
de parto, também frequentemente associadas a di-
ficuldades de extracao fetal. A aventada associagao
do EPA com histerotomias baixas, em particular com
cesareas realizadas no periodo expulsivo de fetos
profundamente impactados, adiciona um risco obs-
tétrico de alta letalidade. Sendo assim, a aquisicao
de habilidades e competéncias relacionadas a assis-
téncia ao parto, ao uso de forcipes e vacuos-extrato-
res na via vaginal do parto e as manobras especificas
para o desprendimento fetal dificil em cesarianas se
tornou imprescindivel no processo atual de formacgao
dos obstetras, justificando a importancia de otimizar
o estudo desse tema.
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Quando trocar a
anticoncepcao pela
terapia hormonal?

When to switch from contraception
to hormonal therapy?

Cristina Aparecida Falbo Guazzelli', Ana Luiza Siqueira de Toledo'

RESUMO

A menopausa marca o fim da vida reprodutiva feminina, caracterizada pela cessa-
cao da menstruacao devido a faléncia ovariana. No entanto, durante a perimeno-
pausa, periodo de transicao que antecede a menopausa, a fertilidade diminui, mas
a possibilidade de concepgao ainda existe. Ocorrendo gestacao, as mulheres de-
vem estar cientes dos riscos de complicagoes tanto maternas quanto fetais, como
abortamento, anomalias cromossomicas, prematuridade, restricao de crescimento
fetal, diabetes gestacional e hipertensao arterial. Sendo assim, o profissional de
salde deve auxiliar a mulher a encontrar um método que melhor se adapte as
suas necessidades, tendo em conta o seu perfil médico e psicossocial. Além dis-
so, ha necessidade de ter conhecimento sobre a eficacia, riscos, efeitos colaterais
e beneficios de cada contraceptivo. A hora certa de interromper a anticoncep-
cao é quando houver a confirmacao da menopausa, que, segundo a Sociedade
Norte-Americana de Menopausa (NAMS), sdo 12 meses de amenorreia em mulheres
com 40 anos ou mais. Assim, este artigo revisa a necessidade de anticoncepcao
nesse periodo e explora as implicacdes hormonais e de salde associadas a esses
métodos.

ABSTRACT

Menopause marks the end of female reproductive life, characterized by the cessation
of menstruation due to ovarian failure. However, during perimenopause, the transi-
tion period that precedes menopause, there is a decrease in fertility, but there is still
the possibility of conception. When pregnancy occurs, women should be aware of the
risks of complications for both the mother and the fetus, such as miscarriage, chro-
mosomal abnormalities, prematurity, fetal growth restriction, gestational diabetes
and hypertension. Therefore, the health professional must help the woman find a
method that best suits her needs, taking into account her medical and psychosocial
profile. Furthermore, there is a need to have knowledge about the effectiveness, risks,
side effects and benefits of each contraceptive. The right time to stop contraception
is when there is confirmation of menopause, which according to the North American
Menopause Society (NAMS), is 12 months of amenorrhea in women aged 40 or over.
Therefore, this article reviews the need for contraception during this period and ex-
plores the hormonal and health implications associated with these methods.

INTRODUCAO

No climatério, a escolha entre a anticoncepcao e a terapia hormonal depen-
de de varios fatores, que incluem a idade, a presenca de sintomas, a salde
em geral e a necessidade de algum método contraceptivo.

O periodo da perimenopausa € caracterizado por mudancas biologicas
e psicossociais que tornam o aconselhamento e o cuidado contraceptivo
para essa faixa etaria um grande desafio. Esse momento proporciona uma
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oportunidade de contribuir na melhora da saldde re-
produtiva e geral das mulheres, bem como aprimorar
a sua qualidade de vida. £ o periodo que antecede a
menopausa e pode ser considerado um sinénimo de
“transicdo menopausica”” De acordo com o Sistema
de Estadiamento STRAW+10 para Envelhecimento
Reprodutivo em Mulheres, esse periodo corresponde
aos estagios -1 e 2@ A presenca de alguns critérios
como sangramento, fogachos, sudorese noturna e al-
teracoes endocrinas é considerada o padrao-ouro para
caracterizar esse momento.? Esses resultados diferen-
ciam a transicao que vai do periodo menstrual final até
a poés-menopausa.?

E um modelo Gtil no ambiente clinico para pacientes e
médicos avaliarem o potencial de fertilidade, as necessi-
dades contraceptivas e a indicagao de terapia hormonal.

A idade média de menopausa é por volta dos 50-51
anos, mas esse dado pode ser alterado devido a alguns
fatores, que incluem a genética e o tabagismo. Cerca de
95% das mulheres terao o seu Ultimo periodo menstrual
entre as idades de 45 e 55 anos.®* Em nosso pais, a ida-
de média foi de 48 anos, variando entre 45 e 51 anos.®

A menopausa € um evento fisioldgico normal, sendo
caracterizada pela auséncia de menstruacao (amenor-
reia) por 12 meses consecutivos e determinada de forma
retrospectiva.) Representa o término permanente da
menstruacao. Nesse periodo ocorre faléncia ovariana,
representada pela diminuicao acentuada na producao
de estrogénio, que resulta em baixas concentracoes sé-
ricas de estradiol, que podem causar em muitas mu-
lheres sintomas vasomotores (ondas de calor) e outras
queixas como irregularidade menstrual, irritabilidade,
secura vaginal e dispareunia.®

NESSE PERIODO E NECESSARIO FAZER
USO DE ANTICONCEPCAO?

A fertilidade diminui com o avanco da idade, especial-
mente apos os 40 anos, e atualmente temos observado
uma taxa relativamente alta de gravidez nesse perio-
do.”® As mulheres precisam ser avisadas do maior risco
de complicacoes tanto maternas quanto fetais, como
abortamento, anomalias cromossdomicas, prematurida-
de, restricao de crescimento fetal, diabetes gestacional,
hipertensao e placenta prévia.®™

Dessa forma, SIM, a anticoncepgao se torna necessa-
ria até a mulher ter certeza de realmente estar na meno-
pausa e nao poder engravidar. A escolha e a interrupcao
da contracepcao apropriada requerem uma compreen-
sao dos beneficios e riscos de utilizacao de cada me-
todo, e a avaliacao das vantagens e desvantagens nao
contraceptivas para essa faixa etaria.

HA NECESSIDADE DE CUIDADOS ESPECIAIS
PARA ORIENTAR NA ANTICONCEPCAQ?

A medida que as mulheres envelhecem, ocorre eleva-
cao dos riscos para certas condicoes de salde, e isso,
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associado aos sintomas da perimenopausa, necessita de
um olhar diferente, em comparacao as mulheres mais
jovens. Nessa faixa etaria, uma preocupacao sao 0s ris-
cos para doencas cardiovasculares, incluindo hiperten-
sao arterial, diabetes e tromboembolismo venoso, que
se elevam® Também ocorre aumento da incidéncia de
cancer relacionado a idade tanto para mama (80% ocor-
rem ap0s 50 anos) como para endométrio e ovario.”

Mulheres com mais de 40 anos tém maior chance de
fraturas osteoporoticas do que as mais jovens, por cau-
sa da presenca de menor densidade mineral 6ssea, que
ocorre devido ao declinio dos niveis de estrogénio.
O risco de osteoporose aumenta com a idade, e as mu-
lheres sao mais propensas a essa doenca do que 0s ho-
mens. Isso ocorre devido a uma massa 0ssea basal mais
baixa e a perda acelerada pela deficiéncia hormonal
causada pela menopausa.’?

Outras queixas sao as alteracoes de humor, acompa-
nhadas por irritabilidade, alteracao do sono e disfuncao
sexual, com repercussoes importantes na qualidade de
vida e com riscos para a saide mental.?*

QUAIS METODOS CONTRACEPTIVOS
PODEM SER OFERTADOS PARA UMA
MULHER NA PERIMENOPAUSA?

Nesse periodo, na perimenopausa, por si sO, nao
se exclui qualquer metodo contraceptivo disponi-
vel. A Organizacdo Mundial de Sadde (OMS), por meio
dos Critérios Médicos de Elegibilidade para Uso de
Contraceptivos, nao contraindica nenhum método ape-
nas pela faixa etaria, mas nos fornece recomendagoes
para o uso seguro de contracepgao.™

Ha necessidade de um olhar especial para as mulhe-
res com mais de 40 anos, pois, como foi descrito an-
teriormente, elas apresentam maior risco para doen-
cas cardiovasculares (hipertensao arterial, diabetes) e
para alguns tipos de cancer (mama, endométrio e ova-
rio).W4 Essas condicdes sdo particularmente relevan-
tes, pois podem contraindicar alguns meétodos, princi-
palmente os que contém estrogénio.’

O profissional de sadde deve auxiliar a mulher a en-
contrar um método que melhor se adapte as suas ne-
cessidades, tendo em conta o seu perfil médico e psi-
cossocial. Também ha necessidade de ter conhecimento
sobre a eficacia, riscos, efeitos colaterais e beneficios de
cada contraceptivo.

Além da prevencao da gravidez, o uso de alguns mé-
todos esta associado a beneficios nao contraceptivos
para mulheres nesse periodo. Os anticoncepcionais
hormonais podem ajudar a aliviar alguns sintomas rela-
cionados @ menopausa que ocorrem nesse momento de
transicao. Em particular, os métodos que contém estro-
geénio suavizam 0s sintomas vasomotores, tais como 0s
fogachos, a sudorese noturna e a reducao da secura va-
ginal."® Como esses anticoncepcionais também inibem
a ovulacgao, eles sao Uteis na regulacao do padrao de



sangramento e na diminuicao das suas irregularidades,
alteracoes tipicas desse periodo. Também auxiliam na
reducao da quantidade e duracao de perda de sangue
em mulheres que sofrem de menstruacdo intensa.t”"®

A utilizacao de contracepcao hormonal nao interfere
no inicio ou na duracao dos sintomas da menopausa,
mas pode mascarar os sinais e sintomas, melhorando a
qualidade de vida da paciente.("®

Métodos contraceptivos que contém apenas proges-
tagénio também podem ser usados.™® O dispositivo
hormonal contendo levonorgestrel é eficaz com o be-
neficio adicional de oferecer reducao no sangramento,
com alta prevaléncia de amenorreia, e € potencialmente
protetor contra a hiperplasia endometrial (7'

Outros métodos contendo progestagénio, como 0s
injetaveis ou implantes, também podem ser usados e
apresentam poucas contraindicacoes.’

O dispositivo intrauterino (DIU) ndo hormonal con-
tendo cobre fornece contracepcao eficaz e reversivel.
Embora nao proporcione alivio dos sintomas vasomo-
tores, & uma opgao para mulheres no periodo da pe-
rimenopausa, especialmente para aquelas com comor-
bidades médicas que contraindicam o uso de métodos
hormonais.?1®

As mulheres que optam pelo uso do DIU contendo co-
bre devem ser aconselhadas sobre o potencial de desen-
volvimento ou exacerbacao de sangramento menstrual,
um efeito colateral que pode ser ainda mais problemati-
co nesse periodo de transicao da menopausa.’”®

Os contraceptivos de barreira, que incluem os pre-
servativos masculinos e femininos, o capuz cervical e
o diafragma, podem ser usados isoladamente ou em
combinacao com espermicidas vaginais, mas as pa-
cientes precisam ser avisadas de que eles apresentam
maior risco de falha para gravidez.” Atualmente, sdo os
Unicos métodos amplamente disponiveis que reduzem
a frequéncia de infeccoes sexualmente transmissiveis.
Essa opcao contraceptiva é dependente do coito, requer
0 Uso correto e oportuno para um resultado ideal e suas
as taxas de falha para uso tipico costumam ser mais al-
tas, quando comparadas as dos outros métodos.?”

QUANDO A ANTICONCEPCAO
PODE SER INTERROMPIDA?

A anticoncepcao pode ser interrompida quando hou-
ver a confirmacao da menopausa, que, segundo a
Sociedade Norte-Americana de Menopausa (NAMS), sao
12 meses de amenorreia em mulheres com 40 anos ou
mais. Algumas diretrizes, como a da Faculty the Sexual
Reproductive Healthcare (FSRH), recomendam dois anos
de amenorreia para mulheres entre 40 e 50 anos de ida-
de e um ano para aquelas com 50 anos ou mais.“” A
orientacao pode ser para uso de métodos contracepti-
vos até 0s 55 anos, pois a grande maioria das mulheres
(95,9%) ja estara na menopausa.”® Apos essa idade, 55
anos ou mais, se a mulher nao quiser interromper um

Quando trocar a anticoncepgao pela terapia hormonal?

determinado método, sua continuacao dependera da
presenca dos beneficios e riscos, que precisam ser dis-
cutidos e reavaliados.®

Se o método contraceptivo usado for nao hormonal
(como, por exemplo, DIU-Cu [DIU de cobre]), os critérios
de amenorreia descritos anteriormente serao aplicaveis.
(Tabela 1)

No caso do uso de contraceptivos hormonais, a ava-
liacao & mais desafiadora, pois a amenorreia pode ser
artificial. Embora os testes hormonais nao apresentem
um diagnostico definitivo, eles podem auxiliar nesse
momento de transicao. (Tabela 1)

A pos-menopausa € caracterizada por niveis ele-
vados de horménio foliculo-estimulante (FSH). Como
orientacgao geral, um nivel sérico de FSH > 30 Ul/L indica
um grau de insuficiéncia ovariana, mas nao necessaria-
mente de esterilidade.”

Alguns autores sugerem que a combinacao dos ni-
veis de FSH com a idade pode ajudar a avaliar o esta-
do hormonal das mulheres que utilizam contraceptivos
hormonais entre 50 e 55 anos de idade.*”

As usuarias de anticoncepcao hormonal combinada
apresentam valores suprimidos de estradiol e gonado-
trofinas devido a acao do método. Uma alternativa de
avaliagao para essas mulheres & verificar os niveis de
FSH no final do periodo livre de horménio (sete dias),
por duas vezes, com 6-8 semanas de intervalo. Se o ni-
vel de FSH for superior a 30 Ul/L em ambas as vezes, a
contracepcao pode ser descontinuada.“”

Para alguns autores, apos o0s 50 anos, as usuarias de
anticoncepcionais hormonais combinados deverao ser
orientadas a trocar de método para aqueles que contém
somente progestagénio ou para um DIU-Cu, mas isso é
discutivel.“”® A orientacao do NAMS é de que, na ausén-
cia de riscos para a utilizacao desse método, ele podera
ser continuado até os 55 anos.*)

Apos a interrupcao da anticoncepcao hormonal com-
binada, a paciente pode apresentar algumas queixas
como sintomas vasomotores, distlrbios do sono, secura
vaginal e alteracoes na funcao sexual. Nesse momento,
a introducao de terapia hormonal pode ser considerada
individualmente.”®

Para usuarias de métodos com progestagénio isolado
(pilulas, implante ou DIU hormonal), os niveis de FSH
podem ser avaliados e, se forem superiores a 30 UI/L, o
método deve ser continuado por mais um ano e depois
descontinuado. Esses contraceptivos também podem
ser interrompidos aos 55 anos de idade, sem qualquer
avaliacdo hormonal."®

Para as mulheres que utilizam o injetavel trimestral,
0s niveis de FSH nem sempre sao suprimidos. A avalia-
cao dos valores de FSH pode ser verificada no dia em
que deve ser feita a injecao e repetida antes da proxima
aplicacao (cerca de 90 dias). Se ambos os niveis forem
superiores a 30 Ul/L, a contracepcao pode ser descon-
tinuada.”®
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Tabela 1. Indicacao e orientagao de uso de método contraceptivo por faixa etaria

Método Idade 40-50 anos >50 anos
Nao hormonal/DIU-cu Parar apos 2 anos de amenorreia. Parar apos 1ano amenorreia.
Anticoncepcao hormonal combinada Pode usar. Parar aos 50-55 anos.

Mudar - método s6 com progestagénio.
Injetavel trimestral Avaliar riscos/beneficios. Aconselhar a trocar de método.
Implante - etonogestrel Pode continuar. Parar aos 55 anos — individualizar.

Progestagénio oral
Dispositivo intrauterino hormonal

>50 anos em amenorreia e deseja parar com método
Avaliar FSH:

* FSH > 30 UI/L 2 medidas - parar apos 1 ano.

* <30 UI/L - avaliar novamente apos 1 ano.
DIU-LNG pode permanecer até 55 anos,
independentemente de FSH.

DIU-cu: dispositivo intrauterino de cobre; FSH: hormdnio foliculo-estimulante; DIU-LNG: dispositivo intrauterino contendo levonorgestrel.

Fonte: Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare (2017).”

Tabela 2. Utilizacao de terapia hormonal e método contraceptivo

Método Seguranga com TH

Funcao na TH

DIU hormonal Uso seguro como contracepgao junto
com o estrogénio de escolha.

DIU-LNG 52 mg pode ser usado até 5 anos para protecao
endometrial e precisa ser substituido regularmente
quando usado para esse fim, independentemente

da idade no momento da insercao.

Implante/pilulas so Seguro para uso como contracepgao Nao pode ser recomendado para protecao endometrial,
com progestagénio junto com a TH sequencial. pois nao ha evidéncias que apoiem a eficacia.
AHCO Nao deve ser usado com TH. Pode ser usado em mulheres elegiveis com

<50 anos como alternativa a TH.

DIU: dispositivo intrauterino; TH: terapia hormonal; AHCO: anticoncepcional hormonal combinado oral; DIU-LNG: dispositivo intrauterino contendo levonorgestrel.

Fonte: Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare (2017).7)

A TERAPIA HORMONAL PODE SER
UTILIZADA COMO ANTICONCEPCAO?

A terapia hormonal nao substitui a anticoncepcao.
Alguns estudos em usuarias de terapia hormonal com
idades entre 42 e 52 anos observaram inibicao de ovu-
lacao em apenas 40% delas. A medicao de FSH nao é
confiavel durante o tratamento hormonal, pois os niveis
séricos podem ser variaveis e nao suprimidos.’®

Alguns métodos contraceptivos podem ser oferecidos
com seguranga juntamente com a terapia hormonal. O
DIU hormonal contendo levonorgestrel 52 mg € o mais
indicado para protecao endometrial; nesse caso, sua uti-
lizacdo devera ser por cinco anos. (Tabela 2)7®

CONCLUSAO

Mulheres com mais de 40-45 anos precisam reavaliar
0 método contraceptivo de sua escolha, devido ao au-
mento de alguns riscos caracteristicos dessa faixa etaria.
Estimulos na motivagao para evitar gestacoes nao pla-
nejadas necessitam de adequada avaliacao do historico
meédico e da presenca ou nao de sintomas associados a
perimenopausa. Tem importancia um aconselhamento
contraceptivo dinamico, com troca de informacoes entre
a paciente e o médico, que deve colocar as necessida-
des e as preferéncias da usuaria no centro da consulta.
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Epidemiologic profile of pregnant
women with syphilis
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o perfil epidemiologico das gestantes diagnosticadas com sifilis
em um municipio do sul de Santa Catarina no periodo de janeiro de 2018 a de-
zembro de 2021. Métodos: Estudo de corte transversal incluindo 319 gestantes com
sifilis e idade superior a 18 anos, residentes no municipio de Criciiima, SC. Os dados
referentes a escolaridade, idade gestacional, tratamento prescrito, entre outros,
foram analisados ap6s serem extraidos das fichas de notificacao de sifilis em ges-
tante registradas no Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo (Sinan). O
instrumento de coleta foi elaborado pelas autoras do estudo. Resultados: A maio-
ria das gestantes tinha idade entre 20 e 30 anos (674%), cor branca (773%) e ensino
médio completo (34,2%); cerca de 49% delas tiveram o diagnostico realizado no
primeiro trimestre de gestacao e 34,2%, no terceiro trimestre. A titulacao do vene-
real disease research laboratory (VDRL) no diagnéstico foi > 1:8 em 56,2% dos casos.
A penicilina G benzatina 7.200.000 Ul foi o esquema de tratamento prescrito para
a maioria das gestantes (66,5%); além disso, 53,9% dos parceiros nao realizaram
o tratamento. Conclusdo: As gestantes acometidas eram jovens, brancas e com
ensino médio completo. Destaca-se que novas abordagens que visem a adesao do
parceiro ao tratamento se fazem necessarias.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the epidemiologic profile of pregnant women diagnosed with
syphilis in a municipality in the south of Santa Catarina from January 2018 to Decem-
ber 2021. Methods: Cross-sectional study, including 319 pregnant women and age
over 18 years with syphilis residents in the municipality of Criciuma, SC. Data refer-
ring to schooling, gestational age, prescribed treatment, among others analyzed were
extracted from syphilis notification forms in pregnant women from the Notifiable
Diseases Information System (Sinan) through the collection instrument developed
by the study authors. Results: Most pregnant women are aged between 20 and 30
years (674%), white (773%), with complete secondary education (34,2%), about 49%
were diagnosed in the first trimester of pregnancy and 34,2% in the third trimester.
The venereal disease research laboratory (VDRL) titers at diagnosis was > 1:8 in 56,2%
of cases. Penicillin G benzathine 7200.000 IU was the treatment scheme prescribed to
most pregnant women (66,5%), and 53,9% of the partners did not perform the treat-
ment. Conclusion: It was concluded that the profile of the studied pregnant women
presented young, white, with complete secondary education. New approaches aimed
at the partner’s adherence to treatment are necessary.

INTRODUCAO

A sifilis, infeccao sexualmente transmissivel (IST) ocasionada pela bactéria
espiroqueta Treponema pallidum (T. pallidum), possui como principal meio
de transmissao o contato horizontal, ocorrendo geralmente pela atividade
sexual desprotegida que possibilita o contato com lesoes primarias ou se-
cundarias ativas."Entre os principais fatores de risco para infeccdo por sifilis,
estao: sexo desprotegido, uso de drogas ilicitas, especialmente endovenosas,



etnia afro-americana, baixa renda, historico prévio de
outras ISTs, multiplas parcerias sexuais e baixo nivel
educacional.?- No Brasil, em 2020, foram notificados
115.371 casos de sifilis adquirida em todo o pais, sendo
a taxa de detecgao geral de 54,5 casos por 100 mil ha-
bitantes. Em Santa Catarina, local com a taxa mais ele-
vada do pais, foi observada a ocorréncia de 113,4 casos
para cada 100 mil habitantes. A maioria das notificagoes
aconteceu na faixa entre 20 e 29 anos (38,8%), seguida
pelos individuos na faixa entre 30 e 39 anos de idade
(22,5%). Ainda, é possivel observar uma prevaléncia de
casos no sexo feminino (58,9%), com 395485 (53,8%) das
notificacoes realizadas em gestantes, resultando em ris-
co a gravidez®

Em gestantes tratadas de forma inadequada ou que
nao foram tratadas, a sifilis pode ser transmitida verti-
calmente - da mae para o concepto -, ocorrendo mais
frequentemente por via placentaria, mas podendo tam-
bém ocorrer no momento da passagem do feto atraves
do canal do parto, caso alguma lesao sifilitica esteja ati-
va® A transmissdo vertical da sifilis pode ocorrer em
qualquer estagio da doenca e em qualquer trimestre da
gestacdo.” As taxas de transmissdo tendem a ser mais
altas nos estagios primario e secundario da infeccao
materna (40%-90%), quando comparados ao estagio
de infeccdo latente (40% na infeccdo latente recente
e menos que 10% na infeccao latente tardia).® A sifilis
gestacional esta associada a uma série de complicacoes
gestacionais, sendo as principais a prematuridade, hi-
dropisia fetal nao imune, obito fetal, morte perinatal,
abortamento espontaneo e, ainda, duas sindromes ca-
racteristicas da doenca clinica: sifilis congénita preco-
ce e tardia.” A sifilis congénita enquadra-se como uma
grave condicao que, se nao for fatal precocemente, pode
causar deficiéncia permanente, debilitacao e desfigura-
cdo pelos estigmas associados a essa condicao.®

A sifilis tem alta prevaléncia mundial, principalmen-
te em gestantes. Portanto, estudo com dados de fichas
de notificacao é de extrema importancia para avaliar o
perfil epidemiologico de gestantes diagnosticadas com
sifilis no municipio em questao. Além disso, a partir das
informacoes obtidas, pode-se ampliar o conhecimento
cientifico e epidemiologico sobre o tema e, consequen-
temente, aprimorar a estratégia de prevencao e aconse-
lhamento dos profissionais de salde sobre a sifilis na
gestacao. Logo, o objetivo do presente estudo é avaliar o
perfil epidemiologico das gestantes diagnosticadas com
sifilis em um municipio do sul de Santa Catarina, no pe-
riodo de janeiro de 2018 a dezembro de 2021.

METODOS

Neste estudo observacional, de abordagem quantitativa,
foram avaliadas 360 fichas de notificacao de gestantes
com diagnostico de sifilis em um municipio do sul de
Santa Catarina, e 41 fichas foram descartadas pelo fato
de as gestantes possuirem idade inferior a 18 anos. O
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estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos, sob o parecer nimero 5.551.839. Os
dados foram coletados de fichas de notificacao de sifi-
lis em gestante do Sistema de Informacao de Agravos
de Notificacdo (Sinan) de gestantes diagnosticadas com
sifilis em um municipio do sul de Santa Catarina, no pe-
riodo entre janeiro de 2018 e dezembro de 2021. As pa-
cientes foram avaliadas por meio das fichas de notifica-
cao, e as seguintes variaveis foram coletadas: idade, cor
da pele, escolaridade, idade gestacional no diagnostico,
titulacao do VDRL no diagnostico, esquema de trata-
mento prescrito a gestante e tratamento do parceiro. Os
dados coletados foram organizados em planilhas, para
posterior analise no software IBM Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versdo 21.0. Foi feita analise
descritiva de todas variaveis de interesse, e os resulta-
dos foram relatados como frequéncia e porcentagem.

RESULTADOS

O nUmero total de fichas de notificacao de sifilis em ges-
tante do Sinan analisadas durante a coleta foi de 360;
dessas, 41 (11,4%) foram excluidas porque as gestantes
tinham idade inferior a 18 anos. Portanto, 319 gestantes
foram incluidas na analise. De acordo com a tabela 1, a
faixa etaria de maior prevaléncia das participantes foi
dos 20 aos 30 anos, com 674% dos casos, seguidas de
menores de 20 anos (16,3%) e 31a 40 anos (15,7%). Em re-
lacdo a cor da pele, a maioria foi branca (773%), seguida
de preta (13,1%), e 28 fichas tiveram esse dado ignorado.

Quanto a escolaridade, a maioria possui ensino me-
dio completo (34,2%), seguido de ensino fundamental
incompleto (24,2%), e 88 das 319 fichas ndo continham
tal informacao. Em relacao a idade gestacional no diag-
nostico, houve maior frequéncia no primeiro (48,9%) e
terceiro trimestres (34,2%), em comparagao ao segun-
do trimestre (16,9%). Referente aos valores séricos de
VDRL, 43,9% das participantes possuiam valores iguais
ou inferiores a 1:8 e 56,2%, valores entre 1:16 e 1:256. A
tabela 2 mostra que o esquema de tratamento prescrito
a gestante mais prevalente foi a penicilina G benzatina
7.200.000 Ul (unidades internacionais — 66,5%), seguida
da penicilina G benzatina 2.400.000 Ul (15,4%), penicili-
na G benzatina 4.800.000 Ul (5,3%) ou outro esquema
(1,6%). Trinta e seis gestantes (11,3%) nado realizaram o
tratamento. Quanto ao tratamento do parceiro, a maio-
ria (53,9%) nao realizou o tratamento.

DISCUSSAO

Este estudo foi desenvolvido buscando elucidar qual
o perfil epidemiologico das gestantes diagnosticadas
com sifilis em um municipio do sul de Santa Catarina.
Em relacao aos dados sociodemograficos das pacien-
tes, a faixa etaria de maior prevaléncia foi dos 20 aos
30 anos, corroborando um estudo brasileiro realizado
em Tocantins cujos dados foram coletados do Sinan, o
qual demonstra que 678% das gestantes se encontram
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entre 20 e 34 anos.” Dados semelhantes também foram
encontrados em um estudo realizado em Sao Paulo, no
qual 55% das participantes apresentaram faixa etaria de
20 a 29 anos.

Tabela 1. Perfil das 319 gestantes com diagnostico de sifilis
coletado no Programa de Atencao Municipal a IST/HIV/Aids

Variaveis n (%)

Idade (anos)

Menor que 20 52 (16,3)
2030 215 (67,4)
31a40 50 (15,7)
Maior que 40 2(0,6)
Cor da pele
Branca 225 (773)
Preta 38 (13,1)
Parda 26 (8,9)
Amarela 2(0,7)
Ignorada 28
Escolaridade
Analfabeta 2(0,9)
Ensino fundamental incompleto 56 (24,2)
Ensino fundamental completo 37 (16,0)
Ensino médio incompleto 41 (17,8)
Ensino médio completo 79 (34,2)
Educagdo superior incompleta 7 (3,0)
Educacao superior completa 9(39)
Ignorada 88
Idade gestacional ao diagnostico
Primeiro trimestre 156 (48,9)
Segundo trimestre 54 (16,9)
Terceiro trimestre 109 (34,2)
Titulagdo do VDRL no diagnostico
11 14 (4,4)
12 24.(7,5)
14 37 (1,6)
1.8 65 (20,4)
116 59 (18,5)
1:32 52 (16,3)
1:64 36 (11,3)
1128 26 (8,2)
1:256 6(1,8)

IST: infecgao sexualmente transmissivel; HIV: virus da imunodeficiéncia
humana; Aids: sindrome da imunodeficiéncia adquirida; VDRL: venereal
disease research laboratory.
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Tabela 2. Informacoes relativas ao tratamento das gestantes
e parceiros coletadas no Programa de Atencao Municipal a
IST/HIV/Aids

Informagdes relativas ao tratamento n (%)
das gestantes e parceiros

Esquema de tratamento prescrito a gestante

Penicilina G benzatina 2.400.000 Ul 49 (15,4)
Penicilina G benzatina 4.800.000 Ul 17 (5,3)
Penicilina G benzatina 7.200.000 Ul 212 (66,5)
Outro esquema 5(1,6)
N&o realizado 36 (11,3)
Tratamento do parceiro
Realizado 147 (46,1)
N&o realizado 172 (53,9)

IST: infecgao sexualmente transmissivel; HIV: virus da imunodeficiéncia
humana; Aids: sindrome da imunodeficiéncia adquirida.

Acerca da cor da pele das gestantes, o predominio foi
de brancas, contrariando o Boletim Epidemiologico de
Sifilis do Ministério da Saude de 2021, no qual a maio-
ria das gestantes com sifilis era parda. Tal discrepancia
pode ser justificada pelo fato de que 751% da popu-
lacao da regiao Sul se declara como branca, segundo
dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
de 2021.8"™ Em se tratando da escolaridade, a maioria
possuia ensino médio completo, fundamentando o que
se demonstra em um estudo retrospectivo de 2017, no
qual grande parte (24,9%) das gestantes com diagnos-
tico de sifilis possuia ensino médio completo.” Outra
pesquisa realizada no Sul do Brasil em 2018 apresenta
dados similares, no qual 52,7% das gestantes com sifilis
cursaram o ensino médio.™®

Quanto a idade gestacional no diagnostico, predo-
minaram o primeiro e terceiro trimestres, assim como
se demonstra no Boletim Epidemiologico de Sifilis do
Ministério da Salde de 2022, em que a maioria (44,3%)
teve diagnostico no primeiro trimestre de gestacao, se-
guida de 29,7% do terceiro trimestre." Tal achado pode
ser explicado por meio do estudo de Rac et al,"™ que
orienta que toda gestante deve ser testada no primeiro
trimestre de gestacao, com a repeticao do teste sendo
recomendada no terceiro trimestre.

A maioria das gestantes estudadas possuia um VDRL
no diagnostico com titulagao > 1:8. Tal dado vai ao en-
contro de um estudo de Belo Horizonte, no qual 56,6%
das participantes realizaram o primeiro exame de VDRL
tardiamente e, dessas, 672% apresentaram titulacao >
1:8. Além disso, foi observado que, na maioria dos casos
de sifilis congénita, as gestantes apresentaram titulos
de VDRL mais elevados.® Em uma revisao sistematica
realizada por Pascoal et al.,"” alguns estudos demons-
traram significancia estatistica entre altos titulos de tes-
tes nao treponémicos da mae e sifilis congénita. Entre
tais estudos, Qin et al.,"® por exemplo, mostraram que
quase trés quartos das criangas com sifilis congénita



nasceram de maes com altos titulos de VDRL (>1:8). Os
mesmos autores demonstraram que, a medida que os
titulos aumentam, o risco de contrair sifilis congénita
aumenta, chegando a um risco até 38 vezes maior quan-
do os titulos ultrapassaram 1:64.7

A penicilina é a droga de escolha para o tratamento, e
uma Unica dose de 2.400.000 Ul de penicilina G benzati-
na, intramuscular, € realizada para tratar a sifilis recente,
primaria, secundaria e latente recente — com até um ano
de evolucao. Ja na sifilis tardia, latente tardia - duracao
superior a um ano -, terciaria e latente com duracao ig-
norada, o esquema consiste em trés doses de 2.400.000
Ul (7200.000 Ul) de penicilina G benzatina, dadas em in-
tervalos semanais." No presente estudo, a maioria das
gestantes foi tratada com penicilina G benzatina na dose
de 7200.000 Ul. Em relacao ao parceiro, a maioria nao
realizou o tratamento, e isso ja foi demonstrado em uma
pesquisa nacional realizada no Parana, na qual 64,07%
dos parceiros de mulheres com diagnostico de sifilis na
gestacdo também nao aderiram ao tratamento.?” Essa
questao pode ser justificada por dificuldades encontra-
das na aderéncia ao tratamento pelos parceiros, como
desconhecimento da doenca, baixa condicao socioeco-
nomica, vulnerabilidades, além de que a terapia, por ser
intramuscular, contribui para resisténcia a dor e segui-
mento do tratamento.®

A importancia do tratamento precoce e efetivo de-
ve-se ao fato de que a sifilis materna primaria ou se-
cundaria nao tratada aumenta o risco de transmissao
vertical ao feto, alem de estar associada a complicacoes
na gestacao como aborto, prematuridade, natimorta-
lidade, infeccbes congénitas e morte neonatal” Um
estudo realizado por Wan et al.®?? comparou bebés ex-
postos de maes que iniciaram o tratamento no primeiro
trimestre com bebés expostos de maes que o iniciaram
no terceiro trimestre. E nos casos em que o tratamento
se iniciou no terceiro trimestre, houve risco aumenta-
do de natimortalidade (odds ratio ajustado [aOR]: 4,48;
intervalo de confianca [IC] de 95%: 1,31-15,30, p = 0,017),
prematuridade (aOR: 2,34; IC de 95%: 1,61-3,40, p < 0,001)
e baixo peso ao nascer (aOR: 3,25; IC de 95%: 1,97-5,37, p <
0,007). Além disso, ndo houve bebés diagnosticados com
sifilis congénita nas maes que iniciaram o tratamento
no primeiro trimestre.®?

Entre as limitacoes do presente estudo, por se tra-
tar de um estudo observacional descritivo, a utilizacao
de dados secundarios, juntamente com a qualidade do
preenchimento das fichas de notificacao, dificultou a co-
leta de algumas variaveis, sendo fatores limitantes para
o estudo. A elaboracao de novas pesquisas deve aten-
tar-se a essas limitacoes, priorizando estudos prospecti-
vos e preenchimento adequado dos dados para melhor
transparéncia das informacoes sociodemograficas. Por
fim, o conhecimento e a identificacao do perfil epide-
miologico de pacientes com diagnostico de sifilis, princi-
palmente durante a gestagao, sao de extrema importan-
cia para uma melhor abordagem dessa populacao, visto

Perfil epidemiolagico de gestantes com sifilis
Epidemiologic profile of pregnant women with syphilis

que a sifilis ainda é uma doenga transmissivel que pode
ser grave, principalmente para o concepto. Medidas
como acolhimento da gestante e do parceiro, pré-na-
tal adequado e campanhas visando a informacao e a
prevencao da doenca sao essenciais para uma melhor
adesao ao tratamento e diminuicao dos casos de sifilis.

CONCLUSAO

O perfil de gestantes com sifilis no municipio de Santa
Catarina se baseia em uma faixa etaria entre 20 e 30
anos, brancas, com ensino médio completo e com diag-
nostico principalmente no primeiro e terceiro trimestres
de gestacao. A maioria das gestantes possuia titulacoes
de VDRL superiores a 1:8, e o tratamento mais utilizado
foi a penicilina G benzatina na dose total de 7.200.000
Ul. Em relacao ao tratamento do parceiro, a maioria nao
o realizou. Aponta-se que, por se tratar de um estudo
observacional com a utilizacao de dados secundarios, a
auséncia de informagoes foi um fator limitante para os
resultados do estudo. O conhecimento acerca do perfil
de gestantes com sifilis tem grande poder para melhor
abordagem e estratégias tanto para o diagnostico preco-
ce como para a prevencao de complicagoes. Alem disso,
devem-se elaborar novos planos para melhor adesao ao
tratamento pelos parceiros.
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Induced abortion after 22 weeRs of
pregnancy: induction of fetal care
and other recommendations
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Cristiao Fernando Rosas®®, Olimpio Barbosa de Moraes Filho®,
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RESUMO

Objetivo: Sintetizar as evidéncias cientificas disponiveis nas principais diretri-
zes relacionadas a assisténcia a pessoas que necessitam de cuidados em aborto
induzido acima de 22 semanas de gravidez. Fonte dos dados: Diretrizes clinicas
e revisoes sistematicas encontradas nas bases de dados Tripdatabase, PubMed,
International Federation of Gynecology and Obstetrics (figo.org), American College
of Obstetricians and Gynecologists (https://www.acog.org/), The Society of
Obstetricians and Gynaecologists of Canada (https://sogc.org/) e Society of Family
Planning (https://societyfp.org/), sem limitacdo de tempo de publicagdo. Sele¢ao
dos estudos: As diretrizes clinicas provenientes da busca nas bases de dados e
sitios eletronicos foram avaliadas por dois avaliadores independentes por meio do
instrumento Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE I1). Coleta de
dados: Das dez diretrizes selecionadas, nove tiveram recomendacao para inclusao
nesta revisao. As oito revisoes sistematicas que preencheram os critérios de inclu-
sao foram utilizadas nesta revisdo. Sintese dos dados: Os dados foram sintetizados
a partir dos seguintes temas: inducao de assistolia fetal, aborto induzido até 24 se-
manas, aborto induzido acima de 24 semanas, métodos para alivio da dor, inibicao
da lactagao, contracepgao pos-aborto e cuidados pos-aborto. Conclusoes: Para o
aborto induzido acima de 22 semanas, pode-se oferecer tanto o aborto medica-
mentoso com inducao de assistolia fetal como o aborto por procedimento (dilata-
¢do e evacuacao). O manejo adequado da dor deve ser oferecido a mulher durante
o0 aborto induzido. A inibicao da lactacao é indicada, e os métodos contraceptivos
devem ser ofertados de acordo com as preferéncias da mulher.

ABSTRACT

Objective: To synthesize the scientific evidence available on clinical guidelines re-
lated to abortion care beyond 22 weeks. Data source: Clinical guidelines and syste-
matic reviews found on Tripdatabase, PubMed, International Federation of Gyneco-
logy and Obstetrics (figo.org), American College of Obstetricians and Gynecologists
(https://www.acog.org/), The Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada
(https://sogc.org/) e Society of Family Planning (https://societyfp.org/), with no pu-
blication data limits. Selection of studies: Practice guidelines were independently
assessed by two reviewers, according to scores determined by the Appraisal of Gui-
delines for Research & Evaluation instrument (AGREE I1). Data collection: Nine out of
ten practice guidelines were recommended to be included in the review. Eight sys-
tematic reviews met inclusion criteria and were used in this review. Data synthesis:
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Data were synthesized according to the following themes: in-
duction of fetal asystole, induced abortion up to 24 weeks,
induced abortion beyond 24 weeks, pain relief methods,
lactation inhibition, post-abortion contraception and post-
-abortion care. Conclusions: Medication abortion preceded
by induction of fetal asystole or procedural abortion (dilation
and evacuation) should be offered to women seeking induced
abortion beyond 22 weeks. Appropriate pain relief should be
administered during treatment. Lactation inhibition is indi-
cated. Contraceptive methods should be offered according to
the woman'’s preference.

INTRODUCAO

O aborto induzido, segundo a Organizacao Mundial da
Salde (OMS), é a “expulsao ou extragdo completa de
um embrido ou feto (independentemente da duracao
da gravidez), decorrente da interrupcao deliberada de
uma gravidez em curso por meios medicamentosos ou
cirlrgicos, que nao tem a intencao de resultar em um
nascido vivo" Atualmente, no Brasil, o aborto indu-
zido é considerado legal em trés situacoes: | - se nao
ha outro meio de salvar a vida da gestante; Il - se a
gravidez resulta de estupro e o aborto é precedido de
consentimento da gestante ou, quando incapaz, de seu
representante legal” (Codigo Penal, art. 128);? e Ill - em
casos de anencefalia fetal (Acdo de Descumprimento de
Preceito Fundamental 54).%

Apesar de o Brasil adotar uma abordagem baseada
em permissivos legais restritos, nao ha uma limitagao re-
lacionada ao tempo gestacional nos trés casos em que
0 aborto deve ser garantido. No mundo, muitos paises
adotam tempos gestacionais diversos para restringir o
acesso ao aborto. A ampla variagao de tempo gestacional
entre 0s paises demonstra que esses limites nao estao
baseados no conhecimento cientifico e no avanco tecno-
logico relacionado ao cuidado de mulheres que buscam
um aborto induzido.” No entanto, os limites de tempo
gestacional podem forcar mulheres a procurarem abortos
clandestinos ou fora do pais,® o que pode levar a aumen-
to de custos, de mortalidade e das iniquidades sociais.”

Esses sao alguns dos motivos pelos quais a OMS re-
comenda contra a abordagem baseada em permissivos
legais ou limites de tempo gestacional para 0 acesso ao
aborto induzido.® A OMS defende a total descriminaliza-
cao do aborto e orienta que, até que os Estados tomem
medidas positivas para a revisao de suas leis, 0s permis-
sivos sejam interpretados e aplicados em coeréncia com
os tratados de direitos humanos.©

O que comumente notamos no Brasil, no entanto, é a
restricao de servicos de aborto legal baseada em limites
de tempo gestacional nao estabelecidos pela lei bra-
sileira. Recentemente, o Conselho Federal de Medicina
(CFM) publicou uma resolucao proibindo a inducao de
assistolia fetal (IAF) para os casos de aborto de gra-
videz decorrente de estupro acima de 22 semanas de
gravidez” Essa resolucao foi suspensa liminarmente,
e qualquer medida disciplinar ou administrativa dela
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decorrente também foi proibida pelo Supremo Tribunal
Federal.® A resolucdo do CFM acabava por impedir o
aborto induzido acima de 22 semanas, ja que a IAF € o
Unico curso de acao terapéutica que respeita a decisao
da paciente pelo aborto legal e evita os danos da pre-
maturidade.®

As sequelas da prematuridade continuam sendo ob-
servadas em altas taxas mesmo em recém-nascidos com
maior tempo gestacional. Desconforto respiratorio, duc-
to arterioso patente, hemorragia intraventricular grave,
enterocolite necrosante, sepse tardia, displasia bronco-
pulmonar com necessidade de oxigénio complementar
e retinopatia ocorrem em 100% dos nascimentos com 22
semanas e em até 43% dos nascimentos com 28 sema-
nas de gravidez."?

O imperativo ético de nao causar o dano da prema-
turidade acaba por forcar a manutencao indesejada da
gravidez diante da proibicao da IAF, a semelhanca do
que ocorre quando limites temporais aos cuidados em
aborto sdo impostos.™ A imposicao da gravidez, prin-
cipalmente entre mulheres que engravidaram em de-
corréncia de estupro, pode configurar tortura de acordo
com os tratados internacionais de direitos humanos. 2™

Embora pouco frequente, o aborto induzido nas fases
mais avancadas da gravidez afeta de maneira despro-
porcional as mulheres em situacao de maior vulnerabili-
dade social, bem como criancas e adolescentes."™ A di-
ficuldade em reconhecer os sinais da gravidez entre as
criancas,™® o desconhecimento sobre as previsoes legais
do aborto,™ a descoberta de diagnosticos de malfor-
macoes que geralmente sao realizados apo6s a primeira
metade da gravidez” e as barreiras geograficas decor-
rentes do nimero reduzido de servicos™ constituem as
principais razoes para a procura pelo aborto apos a 223
semana de gravidez.

As barreiras criadas pelo proprio sistema de salde
também sao determinantes para a procura do aborto
em fases mais avancadas da gravidez."" Essas barrei-
ras foram evidenciadas em estudos realizados no Brasil.
Um estudo realizado entre 2013 e 2015 demonstrou que
apenas 37 dos 68 servicos de referéncia para aborto le-
gal registrados no pais realizavam o procedimento. Entre
esses, 15 servicos haviam realizado menos de dez proce-
dimentos nos dltimos dez anos."® Outro estudo revelou
que, em 2019, 0s servicos que realizaram ao menos um
aborto legal no Brasil estavam presentes em 3,6% dos
municipios brasileiros, onde viviam menos de 60% das
mulheres brasileiras em idade fértil.1®

Para diminuir as barreiras geograficas e as iniqui-
dades sociais relacionadas ao acesso ao aborto legal
no Brasil, € necessario que ginecologistas e obstetras
brasileiros tenham acesso as principais evidéncias
cientificas relacionadas ao aborto induzido em fases
mais avancadas da gravidez. Esta revisao objetiva sin-
tetizar as evidéncias cientificas disponiveis nas princi-
pais diretrizes relacionadas a assisténcia a pessoas que



Aborto induzido acima de 22 semanas de gravidez: inducao de assistolia fetal e outras recomendagoes
Induced abortion after 22 weeks of pregnancy: induction of fetal care and other recommendations

necessitam de cuidados em aborto induzido acima de
22 semanas de gravidez.

METODOS
Fonte dos dados

A pesquisa de diretrizes relevantes a esta revisao foi rea-
lizada em agosto de 2023, por meio de busca sistematica
nas bases de dados Tripdatabase e PubMed. Na base de
dados Tripdatabase, foram utilizados os termos “induced,
abortion” diagnosis treatment “second trimester”, com
o filtro de guidelines. Na base de dados PubMed, foram
utilizados os termos “induced, abortion” “pregnancy ter-
mination” diagnosis treatment “second trimester”, com o
filtro de systematic review. Os artigos relacionados tam-
bém foram analisados por meio da leitura do titulo e/ou
resumo. Foram critérios de inclusao para esta revisao:

diretrizes ou revisoes sistematicas publicadas em inglés,
portugués ou espanhol, sem limite de data de publicacao.

Foram utilizadas ainda fontes adicionais com relevan-
cia no tema, como International Federation of Gynecology
and Obstetrics (figo.org), American College of Obstetricians
and Gynecologists (https://www.acog.org/), The Society
of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (https://
sogc.org/) e Society of Family Planning (https://societyfp.
org/), sem limitacao de tempo de publicacao.

No Trip Database, foram encontradas 24 diretrizes
clinicas, das quais 16 foram excluidas por nao se trata-
rem do tema desta revisao. Uma diretriz foi excluida por
haver uma diretriz mais atualizada em sua substituicao.
Duas diretrizes foram acrescentadas por apresentarem
relevancia ao escopo desta revisao. A estratégia de bus-
ca no PubMed recuperou 14 revisoes sistematicas, das
quais nove foram excluidas apos o rastreamento e ana-
lise dos titulos e resumos por nao se tratarem do escopo

14 resultados

24 resultados

(PubMed) (PubMed)
Y
9 revisoes 16 diretrizes
excluidas apos excluidas apos
leitura do titulo > analise dos
e resumo titulos e/ou
resumos
Y
3 revisoes 1 diretriz
relacionadas excluida
incluidas > por estar
desatualizada
em detrimento
da atual
Y

8 revisoes
sistematicas

incluidas na
revisao

7 diretrizes 3 diretrizes

clinicas clinicas
selecionadas adicionais
(SFP, SOGC)

1 diretriz sem
recomendagao
de utilizagao

Protocolo FIGO
para uso do
misoprostol

(2023)

9 diretrizes
clinicas
incluidas na
revisao

SFP: Society of Family Planning; SOGC: Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada; FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics;

AGREE II: Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation.

Figura 1. Resultados das estratégias de pesquisa nas bases de dados e fontes adicionais
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desta revisao. Trés revisoes sistematicas de artigos rela-
cionados foram incluidas nesta revisao. A atualizacao do
protocolo da FIGO para o uso do misoprostol?’ também
foi incluida nesta revisdo pela sua relevancia (Figura 1).

Selecao dos estudos

As diretrizes clinicas provenientes da busca nas bases
de dados e sitios eletronicos foram avaliadas por dois
avaliadores independentes por meio do instrumen-
to Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation
(AGREE I). O instrumento consiste de 23 itens, com res-
posta em escala tipo Likert de 1 (discordo totalmente)
a 7 (concordo totalmente). Os itens sao distribuidos em
seis dominios (Escopo e finalidade, Envolvimento das
partes, Rigor do desenvolvimento, Clareza da apresenta-
cao, Aplicabilidade e Independéncia editorial). Os esco-
res sao transformados em porcentagens. Ha, ainda, um
item para avaliagcao da qualidade global da diretrize um
item para a recomendacao final do avaliador (sim; sim,
com modificacdes; ndo).””

Coleta de dados

Das dez diretrizes selecionadas, nove tiveram recomen-
dacao para inclusao nesta revisao, de acordo com a ava-
liacdo por meio do instrumento AGREE 114228 Em uma
das diretrizes, os avaliadores independentes discorda-
ram acerca da recomendacao final para uso no proto-
colo, e uma terceira avaliadora independente resolveu
o dissenso, com a recomendacao de inclusao da diretriz
(Tabela 1). As oito revisdes sistematicas que preencheram
os critérios de inclusao foram utilizadas nesta revisao.®¥

Sintese dos dados

Os dados foram sintetizados a partir dos seguintes te-
mas: IAF, aborto induzido até 24 semanas, aborto indu-
zido acima de 24 semanas, métodos para alivio da dor,
inibicao da lactacao, contracepgao pos-aborto e cuida-
dos pos-aborto.

Indugdo de assistolia fetal

A IAF deve ser realizada a fim de evitar sinais de vida apos
0 aborto induzido com medicamentos em tempos gesta-
cionais de periviabilidade.”® Esse procedimento também
pode prevenir o desgaste emocional e psicologico das pa-
cientes, acompanhantes e equipe assistente em casos de
expulsdo de feto com algum sinal de vitalidade.?® Além
disso, estudos observacionais sugerem que, no tratamen-
to medicamentoso, a IAF pode diminuir o tempo entre o
inicio da inducao do aborto até a expulsao.®” Dessa for-
ma, a OMS® recomenda considerar a IAF nos casos de
aborto induzido a partir das 20 semanas de gravidez.

O meétodo para IAF depende da disponibilidade e da
experiéncia da equipe médica do servico. Uma revisao sis-
tematica sobre os diferentes medicamentos e vias de ad-
ministracado demonstrou que a digoxina (1-2 mg) (injecao
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intrafetal ou intra-amniotica), o cloreto de potassio (4-6
mEq) (injecdo intracardiaca) e a lidocaina (200-480 mg)
(injecao intracardiaca) sao eficazes para a IAF anterior ao
aborto induzido.®” Desses medicamentos, apenas o cloreto
de potassio e a lidocaina estao disponiveis no Brasil.

Aborto induzido até 24 semanas

A OMS recomenda a oferta de duas alternativas de trata-
mento para o aborto no segundo trimestre gestacional: o
aborto por procedimento (dilatacdo e evacuacao — D&E)
ou 0 aborto medicamentoso (esquemas com combinacao
de mifepristona e misoprostol ou misoprostol isolado).®

O tratamento medicamentoso de escolha € a asso-
ciacao de mifepristona com misoprostol. O esquema re-
comendado & de 200 mg de mifepristona (via oral), com
retorno da mulher ao servico de salde apos 24-48 horas
para inducao com 400 mcg de misoprostol a cada trés
horas, até a expulsao dos produtos da concepgao.©2

0 esquema com mifepristona nao é disponibilizado
para comercializacao no Brasil, e o tratamento apenas
com misoprostol é a Unica opgao medicamentosa para
brasileiras em situacao de aborto de segundo e tercei-
ro trimestre previsto em lei. A dose recomendada é de
400 mcg de misoprostol (via vaginal ou sublingual) a
cada trés horas, até a expulsao dos produtos da concep-
¢d0.62 A via vaginal é preferencial, mas em multiparas,
as vias vaginal e sublingual tém eficacia semelhante.®?
Para o tratamento medicamentoso, nao ha indicacao de
antibioticoprofilaxia.® Nao ha indicacdo de evacuacao
cirirgicade rotinaapos o aborto medicamentoso, apenas
quando ha evidéncia clinica de aborto incompleto.+2®
A ultrassonografia de rotina para rastrear a persisténcia
de tecidos placentarios também néo esta indicada.?

No aborto por procedimento acima de 22 semanas, re-
comenda-se o preparo cervical sob analgesia local (blo-
queio paracervical), com insercao de dilatadores osmoti-
cos 24 horas antes do procedimento.?? Pode-se associar
400 mcg de misoprostol no mesmo dia do procedimento
(trés a quatro horas antes do procedimento) para melho-
rar a dilatacdo cervical.® O uso de antibioticoprofilaxia
em dose Unica antes ou durante a D&E esta indicado.®

Aborto induzido acima de 24 semanas

Para casos entre 25 e 28 semanas de gravidez, o esque-
ma preferencial € o regime combinado de mifepristona
e misoprostol. Inicia-se com a administracao por via oral
de um comprimido de mifepristona (200 mg), seguida
(apds um intervalo de 24-48 horas) de doses de 200 mcg
de misoprostol (via vaginal ou sublingual) a cada quatro
horas.?? Quando a mifepristona nao esta disponivel,
0 esquema alternativo € a administragao de 200 mcg
de misoprostol (via vaginal ou sublingual) a cada quatro
horas, até a expulsao dos produtos da concepgdo.®

O misoprostol pode ser utilizado com seguranca para
a inducao do aborto em mulheres com idade gestacio-
nal até 28 semanas e historico de uma cesarea. O risco
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de ruptura uterina nesses casos € semelhante ao risco
em mulheres sem cicatriz uterina.?*® Em mulheres com
mais de uma cesarea anterior, 0 maior risco de ruptura
uterina nao contraindica o uso de misoprostol, mas a
opiniao de especialistas sugere diminuir a dose em gra-
videzes a partir de 24 semanas.®

Apesar de existirem poucos estudos sobre a inducao
medicamentosa do aborto exclusivamente em gravide-
zes acima de 28 semanas, a dose de 50 a 100 mcg de
misoprostol a cada quatro horas por via vaginal é reco-
mendada pela FIGO.?

Métodos para alivio da dor

Para o alivio da dor no tratamento medicamentoso, é
recomendado o uso profilatico e rotineiro de anti-infla-
matorios ndo esteroidais (ibuprofeno, até 800 mg, trés
vezes ao dia).® Métodos adicionais para manejo da dor
incluem opioides, antieméticos como a metoclopramida
e anestesia epidural.®* A associacdo de metoclopra-
mida (10 mg) 10 minutos antes e quatro horas apos a
primeira dose de morfina é capaz de reduzir o tempo da
inducao do aborto e a quantidade cumulativa de doses
de morfina requerida.®® O uso de opioides como mor-
fina (2 mg em bélus, injecao lenta) ou fentanila (25 mcg
em bolus, injecao lenta) é uma alternativa para o alivio
da dor na indisponibilidade da anestesia epidural.®?

Para o aborto por procedimento (D&E), a oferta ro-
tineira de anti-inflamatorios ndo esteroidais (ibuprofe-
no) também é indicada.® A OMS recomenda ainda o0 uso
de bloqueio paracervical e sedacao consciente e desa-
conselha o uso rotineiro de anestesia geral. No entan-
to, uma revisao sistematica que incluiu quatro estudos
sobre manejo da dor em pacientes submetidas a D&E
concluiu que o uso da sedacao profunda (propofol) ou
da anestesia geral foi eficaz para o alivio da dor e nao
afetou a frequéncia de complicagoes e efeitos adversos
ou colaterais.®

Inibi¢do da lactagao

A inibicao da lactacao com cabergolina 1 mg em dose
Unica é recomendada. Métodos mecanicos como o0 en-
faixamento das mamas por até sete dias no periodo
pos-aborto também podem ser utilizados. Se houver
mastalgia, deve-se prescrever o uso de anti-inflamato-
rios nao esteroidais (ibuprofeno) e compressas frias.

Contracepgdo poés-aborto

Qualquer método contraceptivo pode ser ofertado a
mulher para inicio imediatamente apos o aborto se a
contracepcao for desejada e de acordo com os critérios
de elegibilidade para a contracep¢ao.?®

No caso dos métodos hormonais (orais, injetaveis, anel,
adesivo ou implante), a contracepcao pode ser iniciada
no mesmo dia do procedimento cirlrgico ou da primeira
dose de mifepristona ou de misoprostol no tratamento

medicamentoso.® No caso de opcao pelo dispositivo in-
trauterino (DIU), a insercdo pode ser realizada imediata-
mente apos o procedimento cirlirgico ou no momento da
determinacao do sucesso do tratamento medicamento-
50.9 Em casos de hemorragia pos-aborto ou de infeccao,
a insercao do DIU deve ser postergada.®?®)

Cuidados pés-aborto

Antes da alta, a mulher deve ser orientada quanto aos
sinais de alerta que indicam necessidade de retorno
imediato ao servico de salde: aumento das célicas ou
dor abdominal, sangramento vaginal excessivo (mais de
dois absorventes noturnos encharcados por hora, por
duas horas consecutivas) e febre.?? A orientacdo sobre
sinais comuns também é importante: o sangramento va-
ginal pode permanecer por até duas semanas e a ativi-
dade sexual pode ser retomada tao logo o sangramento
mais abundante cessar.?229

A OMS nao recomenda acompanhamento de rotina
no cuidado pos-aborto. No entanto, os ginecologistas e
obstetras devem individualizar as necessidades da mu-
lher para programar as consultas de retorno.

DISCUSSAO

Embora questoes legais, regulatorias, politicas e de
prestacao de servicos possam variar de pais para pais,
as recomendacoes e melhores praticas descritas na lite-
ratura visam permitir a tomada de decisao em relacao
a assisténcia ao aborto da melhor qualidade. O nosso
proprio Codigo de Etica Médica afirma que compete ao
médico aprimorar continuamente seus conhecimentos
e usar o melhor do progresso cientifico em beneficio
do paciente e da sociedade.®® Para isso, precisamos ter
no Brasil digoxina (1-2 mg) e mifepristona. A digoxina
para injecao intra-amniotica torna a IAF mais simples,
dispensando a necessidade de ser realizada por espe-
cialista em ultrassonografia.®® Ja a combinacdo de mi-
fepristona com misoprostol demonstra ser mais efetiva
que o uso isolado de misoprostol, diminuindo o tempo
entre o inicio da inducdo do aborto e sua expulsao.®

CONCLUSOES

No Brasil, nao ha limite de tempo gestacional para o
aborto induzido nos trés casos permitidos por lei: gra-
videz decorrente de estupro, risco de vida a mulher e
anencefalia fetal. Os ginecologistas e obstetras dos ser-
vicos brasileiros de aborto legal devem estar prepara-
dos para oferecer tanto o aborto medicamentoso com
inducao de assistolia fetal como o aborto por procedi-
mento (dilatagdo e evacuacao) para as mulheres com
mais de 22 semanas de gravidez. O manejo adequado
da dor deve ser oferecido a mulher durante o aborto in-
duzido. A inibicao da lactacao é indicada, e 0s métodos
contraceptivos devem ser ofertados de acordo com as
preferéncias da mulher.
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Introducao

Apesar da disponibilidade gratuita de métodos contraceptivos e das orien-
tacoes individuais e em programas educativos, mulheres brasileiras entre
16 e 45 anos ja tiveram pelo menos uma gestacao e mais de 60% delas nao
foram planejadas. Ha uma lacuna entre a oferta de métodos contraceptivos,
o entendimento da informacao e o uso real pelas mulheres. A esséncia da
prescricao de medicamentos é garantir a descricao correta da formulacao e
a posologia, garantindo a compreensao correta pelo paciente, visando a au-
toadministracao. No entanto, erros e falhas no entendimento de prescrigoes
Sao comuns e, na maioria, seriam evitaveis. Nesse contexto, a literacia em
salde, definida como a habilidade de acessar, entender e aplicar informa-
¢oes médicas, varia consideravelmente entre individuos quando levamos em
conta as diferencas culturais e sociais. A efetividade do planejamento repro-
dutivo configura um desafio que segue os preceitos da literacia em saude.

Objetivo
Identificar fragilidades no uso de contraceptivos e a ocorréncia da gestacao
em curso, visando direcionar intervencoes eficazes de planejamento familiar.

Métodos

Trata-se de estudo transversal realizado entre julho e dezembro de 2023, no
qual foram entrevistadas 206 gestantes matriculadas no pré-natal do setor
publico. Utilizou-se o Formulario Google Forms com dados das gestantes, da
gravidez e dos métodos contraceptivos e aceitacao da gravidez. Para analise
estatistica, utilizou-se o MINITAB@ versao 14.

Resultados

A idade das gestantes variou de 15 a 43 anos (média de 23 anos), e a idade
gestacional foi de 7 a 41 semanas. Em relacao a escolaridade, considera-
mos para analise: ensino fundamental completo (2,4%) e incompleto (3,0%),
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ensino médio completo (62,1%) e incompleto (17%) e en-
sino superior (15,5%). A renda familiar da maioria (72,3%)
era de menos de 3 salarios minimos, e 65% estavam de-
sempregadas ou em trabalho informal. A gravidez nao
foi planejada para 135 (65%), mas foi bem aceita pelas
gestantes, parceria e familiares. Em relagao aos contra-
ceptivos prévios a gravidez, 63% nao estavam em uso
de nenhum, cerca de 20,4% consideravam estar em uso
correto, 3,4% estavam em troca de método, 1,3% rela-
tou efeitos colaterais, e a falha ocorreu em menos de
1%. Contracepcao de emergéncia foi a opcao de 68% das
gestantes em algum momento e 47% fizeram essa prati-
ca por mais de duas vezes.

Conclusao

No estudo, foi notavel a proporcao de mulheres que ale-
garam ocorréncia de gravidez em uso correto do método
contraceptivo. A maioria das gestantes era alfabetizada
e capaz de fazer reflexoes e interpretacoes, e tinha ha-
bilidade para compreender. Os dados obtidos apontam
duas provaveis falhas: viés de informacao e percep-
cao inadequada sobre o que &, de fato, o uso correto
do método contraceptivo. Para melhorar a eficacia da
contracepcao, é essencial implementar estratégias que
abordem essas deficiéncias na literacia em saude e pro-
movam melhorias na salde reprodutiva.

Niveis de GDF-15 em
mulheres com a sindrome
de ovarios policisticos
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Introducao

A sindrome dos ovarios policisticos (SOP) € uma condicao
endocrina comum em mulheres em idade reprodutiva.
Esta associada a complicacoes metaboélicas, reprodutivas
e psicologicas. O fator de crescimento e diferenciacao 15
(GDF-15) @ uma citocina da familia do fator de transfor-
macao de crescimento beta (TGF-B) que regula o metabo-
lismo de lipidios e glicose, aumentando a sensibilidade
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a insulina. A metformina é um dos farmacos utilizados
comumente no tratamento do diabetes mellitus tipo 2 e
tem sido utilizada no tratamento da SOP.

Objetivo

Avaliar os niveis de GDF-15 em pacientes com SOP e a
sua relacao com o uso de metformina, bem como propor
possiveis vias biologicas nas quais o GDF-15 pode estar
relacionado a fisiopatologia da sindrome.

Métodos

Foram avaliadas 35 mulheres com SOP (grupo caso) e
32 mulheres higidas (grupo controle). Em um segundo
grupo de mulheres com SOP, 7 foram tratadas com met-
formina e 15 nao foram tratadas. Os niveis de GDF-15
foram analisados pelo kit MILLIPLEX® MAP Human
Cardiovascular Disease Magnetic Bead Panel 2. Para
uma compreensao integrada das proteinas relacionadas
as vias do GDF-15 e a SOP, foram utilizadas as bases de
dados SIGNOR e Pathway Commons. As proteinas regula-
das pelo GDF-15 em ambas as bases foram sobrepostas
no software STRING, que recuperou vias biologicas signi-
ficativas relacionadas a essas interacoes (valor p < 0,05).

Resultados

No grupo de mulheres com SOP, a mediana dos valo-
res de GDF-15 foi de 6,11 (intervalo interquartilico - 1Q =
10,35). Para o grupo controle, o valor encontrado foi de
3,62 (IQ = 5,67) (p = 0,039). No grupo de mulheres com
SOP tratado previamente com metformina, a mediana
dos valores foi de 1,89 (IQ = 2,73) e no grupo nao tra-
tado, foi de 118 (IQ = 0,49) (p = 0,007). Foi encontrada
uma interacao do GDF-15 com as proteinas SP1, MAPK14,
EGR1, CEBPB e ATF3 (p = 1,14e-11). As vias biologicas que
mostraram relacao significativa entre essas proteinas
(FDR - taxa de descoberta falsa) foram: via do estrogé-
nio (0,0032), resposta ao estresse oxidativo (0,0049), in-
fertilidade ovariana (0,0049), 1.-18 (0,0049), IL-4 (0,0081),
GE/RAGE (0,0109), leptina (0,0110, TGF-beta (0,014), adi-
pogénese (0,0265) e sinalizacao da insulina (0,0335).

Conclusao

O estudo mostrou que mulheres com SOP tém niveis
mais elevados de GDF-15, comparadas ao grupo con-
trole. O uso de metformina também aumentou ainda
mais seus niveis. Essa proteina esta envolvida em vias
biologicas relacionadas a inflamacao, metabolismo da
glicose, adipogénese e infertilidade, presentes na SOP.
Sendo assim, pode ser um biomarcador para monitorar
a eficacia do tratamento com metformina nesse grupo.
Além disso, ha interacoes do GDF-15 com diversas pro-
teinas relacionadas a vias importantes na fisiopatologia
e complicacoes na SOP.
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Introducao

O prolapso dos 6rgdos pélvicos (POP) é uma condicao
que ocorre devido a uma perda dos niveis de sustenta-
cao do assoalho pélvico. Muitas vezes pode associar-se
a incontinéncia urinaria de esforco (IUE), definida como
toda perda urinaria decorrente de algum esforco fisico.
Ambas as condicoes apresentam fatores de risco seme-
lhantes, e estudos estimam que até 62,7% das pacien-
tes com POP apresentam IUE. Entretanto, até 80% das
pacientes com POP nao apresentam queixa de perda
urinaria, uma vez que seus sintomas se encontram ocul-
tos em decorréncia da compressao extrinseca da uretra
pelo prolapso. Nesse contexto, considera-se que parte
das pacientes com POP apresenta incontinéncia urinaria
oculta, condicao que frequentemente so é diagnostica-
da apos o surgimento de sintomas de IUE no pos-opera-
torio do tratamento cirrgico do prolapso.

Objetivo

Discutir a aplicabilidade da realizacao de procedimentos
anti-incontinéncia durante a correcao cirtrgica de um
POP, avaliando sua efetividade na prevencao de sinto-
mas de IUE no pos-operatorio.

Métodos

O percurso metodologico utiliza o protocolo Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews (Prisma). Foi
realizada uma busca nas bases de dados PubMed, BVS
e UpToDate, entre 0os meses de marco e novembro de
2020. Os termos de indexacao principais foram baseados
nos Descritores em Ciéncias da Salde/Medical Subject
Headings (DeCS/MeSH): “Urinary Incontinence” AND
“Pelvic Organ Prolapse”. Inicialmente foram identificados
105 artigos. Foram aplicados os critérios de elegibilidade,
ensaios clinicos randomizados que avaliaram a correcao
da IUE no mesmo tempo cirtrgico da correcao do POP e
a nao correcao para avaliar a ocorréncia de IUE no pos-
-operatorio, sendo 25 estudos incluidos na pesquisa.

Resultados

Observou-se que nao ha consenso na literatura acer-
ca dos beneficios da correcao da IUE concomitante

Prémio Guilherme Rezende - Melhores Temas Livres CMGO 2024

ao POP e da técnica especifica que deve ser utilizada.
Entre as técnicas analisadas, o sling retropUbico (TVT)
foi a que mais reduziu a incidéncia de IUE no pos-ope-
ratorio, e um dos autores recomendou que essa técnica
sO deve ser utilizada em pacientes que se encontrem
sintomaticas no pré-operatorio. Ja a colpossuspensao
de Burch foi associada tanto a maiores quanto a me-
nores taxas de IUE no pos-operatorio, a depender do
estudo analisado. Constatou-se também que a inser-
¢ao de tipoia simultaneamente a cirurgia de POP € uma
técnica questionavel.

Conclusao

As evidéncias acerca da correcao da IUE concomitante
ao POP sao limitadas, de forma que ainda sao neces-
sarios ensaios clinicos randomizados e multicéntricos
para uma avaliacdo precisa dos riscos e beneficios
dessa correcao dupla. Atualmente, recomenda-se uma
abordagem multidisciplinar e individualizada, em que o
aconselhamento adequado da paciente é essencial para
a indicacao ou nao de tal correcao concomitante e para
a prevencao de potenciais sintomas urinarios apos o
tratamento cirdrgico de um POP.
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Introducao

A dengue & uma doenca de paises tropicais e sub-
tropicais, causada por um virus pertencente a familia
Flaviviridae e transmitida por mosquitos da familia
Aedes. Aproximadamente, 40% da populacao mundial
esta concentrada em areas consideradas de alto ris-
co de contrair a infeccao.® Assim, ha uma crescente
preocupacao sobre os riscos dessa infeccao durante a
gestacao.®?

Objetivo
Evidenciar as complicacoes da infeccao por dengue tan-
to para a sallde materna quanto para a saude fetal e
neonatal.
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Métodos

Revisao sistematica realizada na base de dados
PubMed utilizando os descritores dengue e pregnan-
cy. A busca foi limitada pelos parametros de relevancia
(descritores presentes no titulo e/ou resumo), data de
publicacao (a partir de 2019) e a possibilidade de seu
acesso na integra. Foram encontrados inicialmente 104
artigos. O critério de inclusao foi baseado na analise
do resumo dos artigos, avaliando sua relevancia com o
objetivo de responder a pergunta clinica do trabalho.
Além disso, foram selecionados, apos leitura critica da
metodologia, apenas estudos de coorte (prospectivo ou
retrospectivo) e ensaios clinicos caso-controle. Foram
excluidos os artigos produzidos na forma de relato ou
série de casos, revisoes da literatura, os que estudaram
infeccao por dengue em nao gestantes e 0s que nao re-
lacionavam os riscos da dengue para a sadde materna
e/ou perinatais.

Resultados

Foram selecionados cinco artigos para a producao final.
Desses, dois eram retrospectivos e trés eram prospec-
tivos. Os estudos obtiveram dados de pacientes que
compareceram ao pronto-atendimento das instituicoes
com queixa de febre, exceto um estudo, que estudou da-
dos por meio do Sistema de Informacao de Agravos de
Notificacdo (Sinan).” Em todos os artigos, o diagnostico
de dengue foi comprovado laboratorialmente por soro-
logia positiva de IgM ou por deteccao de antigeno NS1.
Dos estudos selecionados, 80% mencionavam complica-
¢Oes maternas e fetais," enquanto um artigo estudou
apenas complicacoes fetais.”) Observa-se que a procura
por atendimento médico foi motivada pela presenca de
febre. Ainda, a maior procura por atendimento foi no Gl-
timo trimestre da gestacao.t?9

Conclusao

As principais complicacoes maternas foram plaqueto-
penia,™® hemorragia pos-parto?% e morte materna.’39
Quanto as complicagoes fetais e perinatais, destacam-se
prematuridade,"™ baixo peso ao nascer,® crescimento
fetal intrauterino restrito®® e oligodramnio.% Ainda,
foi observado um risco duas vezes maior para prema-
turidade e baixo peso quando a infeccao por dengue
se classificava como dengue hemorragica.”” Também,
observa-se alta frequéncia de natimortos,*9 com risco
aumentado nos fetos com idade gestacional.
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Introducao

Rotura uterina & uma emergéncia obstétrica rara, com
alta morbimortalidade materna e fetal, tendo como
principal fator de risco cirurgias uterinas prévias. O qua-
dro clinico é inespecifico e deve ser suspeitado em toda
gestante com dor abdominal intensa, sendo o tratamen-
to a cesariana de urgéncia.

Caso clinico

Gestante de 32 anos, G4Pn2A1, idade gestacional de 25
semanas e 3 dias, deu entrada em pronto-atendimento
com dor abdominal intensa em FID associada a nauseas,
vomitos e febre ha cerca de quatro dias; no exame fisico,
BCF positivo, movimentacao fetal ativa, auséncia de per-
das vaginais e dinamica uterina ausente. Solicitadas USG
abdominal e revisao laboratorial; todas sem alteracoes.
Realizada TC de abddomen no dia 13/04/2024, com acha-
do sugestivo de rotura uterina em regiao fundica lateral
direita através da qual havia herniacao parcial de bolsa
amniotica e membro inferior fetal. A paciente foi enca-
minhada para cesariana, na qual foi identificada bolsa
amniotica integra contendo membro inferior de feto ex-
teriorizando da cavidade uterina através de orificio cica-
trizado de aproximadamente 4 cm, configurando lesao
antiga. Extraido feto vivo e, apos, realizada histerorra-
fia em incisao de cesariana. Durante revisao de regiao
de rotura, foi identificada trompa direita adentrando a
cavidade uterina, fortemente aderida a regiao endome-
trial; realizadas salpingectomia direita e rafia de rotura
uterina, com material enviado para anatomopatologico.



O caso teve evolucao benigna para a mae, e o recém-
-nascido (RN) foi encaminhado para CTl neonatal. A mae
teve alta hospitalar dois dias apos o ato cirirgico e o
RN evoluiu para obito, decorrente de complicacoes da
prematuridade. Como fator de risco, foi identificada a
realizacao, em janeiro de 2022, de curetagem uterina 20
dias pos-parto normal devido a hemorragia puerperal.

Discussao

O principal fator de risco € a presenca de cicatriz no
Utero causada por cesariana prévia ou procedimentos
cirlrgicos uterinos. Existem varias classificacoes para a
ruptura uterina, entre elas a completa e a incompleta; a
primeira € considerada a ruptura de todas as camadas
uterinas e, na segunda condicao, a camada serosa se
mantém integra, podendo progredir para uma ruptura
completa. Uma cesariana de urgéncia é necessaria para
a extragao fetal, seguida de inspecao da cavidade ab-
dominal. A decisao entre histerorrafia e histerectomia
depende das condicoes das paredes uterinas lesadas,
da localizacao da ruptura, das condicoes de choque da
paciente, assim como da idade e paridade.

Conclusao

O caso descrito € uma raridade no meio obstétrico, pois
a lesdo uterina ocorreu na auséncia de trabalho de par-
to, sendo uma lesao uterina cicatrizada previamente a
gestacao atual, configurando em exteriorizacao de bolsa
amniotica e membro fetal, reforcando o fator de risco de
procedimentos cirlrgicos uterinos.

Gestacao ectopica em
istmocele associada a
malformacao arteriovenosa:
relato de caso
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Introducao

O Brasil ocupa o segundo lugar entre os paises que mais
realizam cesarianas no mundo, o que nos alerta para o
aumento das complicacOes associadas a essa cirurgia,
que implicam alta morbimortalidade materna e neona-
tal. Uma delas é a ocorréncia de istmocele, um defeito
em forma de cunha, com descontinuacao miometrial,
localizado na parede uterina anterior, ao nivel do ist-
mo, topograficamente relacionado a incisao uterina de
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cesariana prévia. A gestacao ectopica em istmocele (GEI)
é a forma mais rara e potencialmente grave de gestagao
ectopica, em funcao do risco de sangramento e ruptura
uterina. Com isso, este estudo visa relatar um caso de
gestacao ectopica em cicatriz de cesariana em paciente
com diagnostico ecografico prévio de istmocele. A singu-
laridade do caso relatado ocorre pela suspeita de mal-
formacao arteriovenosa (MAV) associada a topografia da
implantagao, o que levou a opgao de tratamento farma-
cologico com doses miltiplas de metotrexato (MTX).

Descri¢ao do caso

Paciente de 37 anos, G5PC1A2GE1, 5 semanas de idade
gestacional. Portadora de adenomiose, historico de sal-
pingectomia a direita por gestacao ectopica e duas per-
das gestacionais. Apresenta-se com queixa de sangra-
mento vaginal e queda da curva de dosagem sérica de
beta-hCG (BHCG), inicialmente em ascensao. No primei-
ro ultrassom obstétrico, visualizam-se saco gestacional
na transicao corpo/cervical e auséncia de embrido, su-
gerindo abortamento retido (missed abortion). Em nova
ultrassonografia realizada com seis semanas e um dia,
confirmou-se interrupcao da gestacao pela auséncia
de BCE, mas com visualizacao do saco gestacional de
274 mm de diametro médio em topografia de cicatriz de
cesariana prévia com exuberante captacao ao Doppler.
A vascularizagao e o fluxo profuso sugeriram associacao
com MAV. Pelo maior risco de sangramento abundante e
visando a melhor efetividade no processo, optou-se pela
administracdo de maltiplas doses (0, 2, 4, 6) de MTX, al-
ternadas com acido folinico (1, 3, 5, 7) e seguimento com
desogestrel 75 mg apos a negativacao do BHCG, obtido
em 23 dias (4175,8 mUl/mL - 8,6 mUl/mL). Em rigoro-
so seguimento clinico e ultrassonografico, observou-se
involucao completa do saco gestacional e da suspeita
de MAV na ultrassonografia apos 88 dias do inicio do
tratamento, sugerindo resolugao completa da gestacao
ectopica. Ao final do seguimento, houve persisténcia de
imagem heterogénea e triangular, de descontinuidade
miometrial, em regiao de cesariana prévia, compativel
com istmocele.

Conclusao

A GEI € uma complicacao obstétrica rara, mas em cres-
cente incidéncia - 1:2.000 gestacoes e 6% de todas ges-
tacoes ectopicas pos-cesarianas -, que pode evoluir
com importantes danos obstétricos se nao identificada
e abordada ainda no primeiro trimestre. A administra-
¢ao sistémica de MTX &€ uma estratégia terapéutica em
gestacoes de até oito semanas sem batimento cardiofe-
tal, bem descrita em diversos estudos. No caso descrito,
além da GEl, pela provavel associagao com MAV, optou-
-se pela realizacao de multiplas doses de MTX visando
reduzir o risco de sangramento abundante. Ademais,
observa-se que a contribuicao da istmocele nas perdas
gestacionais da paciente é incerta.
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Gestacao gemelar com mola
completa: um caso raro
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"Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais,
Belo Horizonte, MG, Brasil.

Introducao

A gestacao gemelar de uma mola hidatiforme com-
pleta e um feto com placenta normal € uma entidade
clinica rara e com poucos casos descritos na literatu-
ra. Estima-se que a incidéncia seja de 1 caso a cada
20.000-100.000 gestacoes.” Esta relacionada a diversas
complicacoes materno-fetais como abortamento, parto
prematuro, hemorragia, pré-eclampsia grave, hiperéme-
se, crises tireotoxicas e transformacdo maligna.?

Descricao do caso

Paciente de 28 anos, primigesta, sem comorbidades,
encaminhada ao Ambulatério de Doenca Trofoblastica
Gestacional do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais, em 23/10/23, com idade gesta-
cional (IG) de 20 semanas e 1 dia, por suspeita de mola
hidatiforme parcial. Apresentou ultrassonografia (USG)
de 18/10/23 evidenciando cavidade amniotica com pa-
drao vesiculoso, sem fluxo ao Doppler, e beta-HCG, de
18/10/23, de 220.742 mUI/mL. Repetida USG no servico
em 23/10/23, que evidenciou provavel gestacao geme-
lar, sendo uma mola completa e um feto sem alteragoes
morfologicas. Submetida a amniocentese em 30/10/23,
a fim de excluir mola parcial, que teve como resultado
cariotipo 46 XY. Diante da estabilidade clinica e labo-
ratorial e ap6s orientacao sobre riscos e beneficios da
manutencao da gestacao do feto normal, foi decidido,
em conjunto com o casal, seguir acompanhamento em
pré-natal de alto risco. Em 26/12/2023, com IG de 29 se-
manas e 2 dias, evoluiu com sangramento vaginal vo-
lumoso e hipertonia uterina. Devido a hemorragia, foi
submetida a cesariana de urgéncia, com extracao de
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recém-nascido Unico, com Apgar 3/8, encaminhado para
neonatologia. Identificadas duas placentas: uma normal
e outra com maltiplas vesiculas. O resultado do estudo
anatomopatologico confirmou a hipotese diagnostica
de uma placenta compativel com terceiro trimestre ges-
tacional sem alteragoes histologicas relevantes e outra
com achados histopatologicos sugestivos de mola hida-
tiforme completa. A paciente recebeu alta em 28/12/23,
em boas condicoes clinicas. Mantém seguimento com
beta-HCG, obtendo o primeiro resultado normal em
23/01/24 e o Gltimo HCG normal em 23/03/24. O recém-
-nascido teve alta em boas condigcdes em 20/02/24.

Conclusao

A gestacao molar concomitante a uma gestagao viavel
€ uma condicao obstétrica rara que exige acompanha-
mento por especialista em centro de referéncia, devido
as suas potenciais complicacoes graves. O caso descri-
to possui particularidades interessantes que tornaram
o diagnostico e a conduta desafiadores. Os principais
diagnosticos diferenciais sao mola hidatiforme parcial
e displasia mesenquimal placentaria” Neste caso, o
cariotipo normal foi de suma importancia para a deci-
sao de manter a gestacao. No entanto, a conduta deve
ser baseada na estabilidade clinica e na presenca ou
nao de complicacoes, em decisao compartilhada com a
paciente. O seguimento puerperal/pos-molar deve ser
realizado até seis meses apos o parto, pelo risco de evo-
lucdo para neoplasia trofoblastica gestacional (NTG). A
literatura, até 0 momento, nao demonstrou maior risco
de NTG para esses casos.” O presente relato abre novas
perspectivas ao tema, diante do bom desfecho materno
e perinatal obtido, dentro dos limites da prematuridade
extrema.
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