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O novo anticoncepcional injetável men-
sal é altamente eficaz, seguro e bem acei-
to por mulheres, de acordo com dois es-
tudos com base num ensaio clínico nos
Estados Unidos comparando o injetável
com um anticoncepcional oral. Um estu-
do da eficácia e segurança do anticoncep-
cional mensal injetável Lunelle, relata que
durante o primeiro ano, depois que as par-
ticipantes escolheram o método, não ocor-
reram casos de gravidez entre mulheres
usando o injetável, enquanto que as usu-
árias da pílula tiveram dois casos de gra-
videz.1 Efeitos colaterais no grupo de mu-
lheres usando o injetável foram em geral
mínimos e similares àqueles documenta-
dos em outros estudos de mulheres to-
mando anticoncepcionais hormonais com-
binados, incluindo aumento de peso,
sangramento irregular ou prolongado,
instabilidade emocional e acne. Uma ava-
liação da satisfação das mulheres com seu
método revelou que mais de 80% daque-
las usando o injetável consideraram esta
experiência algo ou muito favorável, e
mais de 90% disseram que provavelmen-
te recomendariam o injetável para uma
amiga.2

Ambos os estudos tiveram por base da-
dos coletados de 1.103 mulheres que pro-
curaram anticoncepcionais em 42 locais
clínicos nos Estados Unidos, entre abril e
agosto de 1998. As mulheres eram
qualificadas para participar no ensaio se
tinham idades entre 18 e 49 anos, não es-
tiveram grávidas, não abortaram dentro
dos últimos cinco dias e não deram à luz
nas últimas quatro semanas. Todas as mu-
lheres tinham usado anticoncepcionais
(hormonais ou não hormonais) antes da
participação. Mulheres foram excluídas
se tinham contra-indicação ao uso de an-
ticoncepcionais; tinham mais de 35 anos
ou fumavam ou sofriam de hipertensão
crônica ou diabete; tinham antecedentes
de alcoolismo ou abuso de drogas; ou re-
ceberam outro anticoncepcional injetável
dentro dos últimos seis meses.

Os investigadores ofereceram a cada
participante a alternativa de receber o in-
jetável mensal (que contém 25mg de ace-

tato de medroxiprogesterona, e 5 mg de
cipionato de estradiol) ou o anticoncep-
cional oral trifásico freqüentemente pres-
crito. As participantes (das quais 782 es-
colheram o injetável e 321 a pílula)
concordaram em usar o seu método pelo
menos por 60 semanas e voltar mensal-
mente para receber a próxima injeção ou
estojo de pílulas.

Eficácia e segurança
Em ambos os grupos de anticoncepcionais
injetáveis e orais, a média de idade das
mulheres era de 27–28 anos; os grupos
também eram similares com respeito a pe-
so, índice de massa corporal e prévios pa-
drões de menstruação. As usuárias do in-
jetável tinham menor probabilidade de
serem brancas do que as mulheres que es-
colheram a pílula (68% versus 74%) e de
terem usado anticoncepcionais hormonais
no passado (44% versus 65%); tinham
maior probabilidade de estarem grávidas
no passado (64% versus 45%). Cinqüenta
e cinco por cento das mulheres do grupo
do injetável completaram o ensaio, assim
como 68% daquelas do grupo de anticon-
cepcionais orais.

A eficácia dos anticoncepcionais num
ano foi avaliada com base em 8.008 ciclos-
mulher de uso para o injetável, e 3.434 
ciclos-mulher para anticoncepcionais 
orais trifásicos. Durante aquele ano, não
ocorreram casos de gravidez no grupo do
injetável e um ocorreu no grupo de anti-
concepcionais orais. (Outra gravidez ocor-
reu durante o 15o ciclo no grupo de anti-
concepcionais orais).

As mulheres usaram cartões diários
mensais para anotar o número de dias nos
quais apresentavam sangramento ou
manchas. Usuárias de ambos os métodos
apresentaram ciclos menstruais regulares
após o primeiro mês e notificaram menos
dias de sangramento ou manchas na me-
dida em que o tempo de uso foi aumen-
tando. Para os seis primeiros meses, as
usuárias de pílula registraram sangramen-
tos mais freqüentes do que as mulheres do
grupo do injetável; durante todo ano, en-
tretanto, as usuárias do injetável tiveram

mais sangramento irregular do que as mu-
lheres que tomavam a pílula.

No decorrer do estudo, 89% das mulhe-
res do grupo do injetável apresentaram al-
guns efeitos adversos do método usado,
incluindo infecções, dor de cabeça, sensi-
bilidade nos seios, aumento de peso, san-
gramento irregular ou prolongado, e ac-
ne. Oitenta e quatro por cento do grupo
de usuárias de pílulas apresentaram efei-
tos similares. Somente 20% das usuárias
do injetável e 8% das usuárias de pílulas
abandonaram o estudo devido a estes efei-
tos colaterais. O único problema clínico sé-
rio que os investigadores vincularam ao
método anticoncepcional utilizado foram
dois casos de doença vesicular que neces-
sitaram cirurgia laparoscópica. Ambos
eram do grupo do injetável, e estas mulhe-
res continuaram a participar no estudo de-
pois da cirurgia.

Aceitabilidade
O estudo de aceitabilidade foi baseado nas
respostas das mulheres em três questio-
nários: um para avaliar histórias anticon-
cepcionais e atitudes com relação ao mé-
todo escolhido para o estudo; outro para
observar aspectos específicos do uso do
método selecionado; e o último para ex-
plorar os sentimentos sobre o bem-estar
psicológico. Os questionários foram apli-
cados no início do ensaio e a 20, 40 e 60 se-
manas depois. Cerca de 85% das mulhe-
res completaram o questionário inicial e
final. Para avaliar a influência do uso re-
cente da pílula, os pesquisadores dividi-
ram o grupo de anticoncepcionais orais
entre aquelas que usaram pílulas anterior-
mente ao estudo (209 mulheres) e novas
usuárias (112).

Mulheres no grupo do injetável tinham
menos probabilidade de indicar que o uso
do método não lhes atrapalhava nem um
pouco do que o grupo de anticoncepcio-
nais orais (combinação de usuárias ante-
riores e novas, 80% versus 92%). Tinham
também menor probabilidade de se sen-
tirem confortáveis com receber o seu mé-
todo (55% versus 75–79%). Os investiga-
dores consideraram que esta discrepância
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lizado anticoncepcionais orais.
Quando perguntadas se era difícil re-

tornar para as visitas mensais, as mulhe-
res nos três grupos deram respostas seme-
lhantes: 87% do grupo do injetável
disseram que não era difícil retornar men-
salmente; 80% das novas e 86% das que
usaram anticoncepcionais anteriormente
concordaram que não era difícil.

Uma proporção muito parecida nos três
grupos (83–86%) classificou suas experi-
ências gerais com o método como algo ou
muito favorável. Também, mais de 90% de
cada grupo disse que provavelmente ou
definitivamente recomendariam o méto-
do para uma amiga.

Em todos os três grupos, o bem-estar
psicológico das mulheres diminuiu com o
tempo. Entretanto, as alterações não dife-
riram substancialmente para as usuárias
do injetável e as novas usuárias de pílulas;
além do mais, os resultados das análises
de regressão indicaram que as mudanças
foram semelhantes para o grupo do inje-
tável e o grupo das pílulas em geral.

Os investigadores observaram que os
resultados podem ser limitados por viés

era de se esperar quando o uso de um mé-
todo oral é comparado com um método
de injecão.

Das mulheres usando o injetável, 86%
disseram que o método não interfere com
as atividades sociais (interação com ami-
gos e familiares não relacionada ao traba-
lho ou escola); proporções similares de
usuárias de pílulas deram esta resposta
(90–94%). Diferenças algo maiores surgi-
ram com respeito às atividades diárias (co-
mo atendendo trabalho ou escola, ou fa-
zendo trabalhos de casa): 80% das usuá-
rias do injetável relataram interferências,
comparado com 92–95% das usuárias de
pílulas.

Cerca de metade das usuárias do inje-
tável (47%) notificaram que suas relações
sexuais foram sempre satisfatórias; a pro-
porção foi similar entre as novas usuárias
de pílulas, porém foi mais alta no grupo
que já havia usado anticoncepcionais orais
(62%). Menos de um quinto (17%) do gru-
po do injetável relatou uma diminuição
ou perda do libido, comparado com cer-
ca de um quarto (23%) das novas usuárias
e uma em 10 (11%) das que já haviam uti-

mulher-homem de HIV na África sub-
Saariana. Estes estudos foram conduzidos
em oito países e incluem 19 estudos trans-
seccionais, cinco estudos de casos e con-
troles, três estudos de coortes e um estu-
do de parceiros.

Desde que a associação entre a circunci-
são e transmissão de HIV pode variar de
acordo com os antecedentes de prevalên-
cia de HIV e outras doenças sexualmente
transmissíveis, os autores agruparam os es-
tudos usando as seguintes categorias: es-
tudos com base na população; estudos de
homens com alto risco de infecções sexu-
almente transmissíveis; e outros estudos
(por exemplo, aqueles conduzidos com tra-
balhadores de fábricas, voluntários, etc.).
Usaram o risco relativo como medida do
risco padrão; as taxas de probabilidade fo-
ram substituídas quando os riscos relati-
vos não eram disponíveis. Uma meta-aná-
lise de efeitos aleatórios foi utilizada para
calcular todos os resultados reunidos.

Os relativos riscos brutos (isto é, sem ajus-
tes) estavam disponíveis para 27 dos 28 es-
tudos. Quatorze destes estudos demonstra-
ram um efeito protetor estatisticamente
significativo da circuncisão no risco de HIV.
Quando os resultados dos 27 estudos foram
reunidos, os homens circuncidados tinham
somente a metade da probabilidade de se-

A circuncisão masculina diminui consi-
deravelmente o risco de infecção por HIV
em duas recentes análises de dados da
África sub-Saariana. De acordo com uma
meta-análise que reuniu dados de 28 es-
tudos em oito países, os homens com cir-
cuncisão têm somente cerca da metade da
probabilidade de contrair o HIV do que
os homens que não foram circuncidados,
e os efeitos protetores da circuncisão são
ainda maiores para homens com alto ris-
co de infecção por HIV.1 Ainda, um estu-
do coorte com base na população de ho-
mens soronegativos para o HIV e casais
HIV-discordantes, na área rural do sudo-
este de Uganda, encontrou uma incidên-
cia mais baixa de infecção por HIV entre
homens circuncidados do que entre os
não-circuncidados.2 Dados de casais HIV-
discordantes naquele estudo sugerem que
a circuncisão em homens resulta numa
menor taxa de infecção por HIV, e pode 
ajudar a prevenir a transmissão homem-
mulher quando o parceiro masculino so-
ropositivo tem baixa carga viral.

A meta-análise
Os autores identificaram 28 estudos, rela-
tados em 22 artigos publicados até maio
de 1999, que examinaram a associação en-
tre homens circuncidados e a transmissão

Na África sub-Saariana, os Homens Circuncidados
Apresentam Menor Probabilidade de Infecção por HIV

de seleção: primeiro, as participantes esco-
lheram os seus métodos anticoncepcionais
e não foram designadas aleatoriamente.
Segundo, dois terços das mulheres do gru-
po de anticoncepcionais orais estiveram
usando o método por algum tempo, e as-
sim não são estritamente comparáveis
com mulheres usando um método novo.
Não obstante, os investigadores concluí-
ram que o injetável mensal “pode ser bem
aceito por mulheres que desejam ter a con-
veniência de um método eficaz, não rela-
cionado às relações sexuais, de uso não-
diário que mantém ciclos regulares, e que
apresenta efeitos mínimos nas alterações
de estilo de vida”.—M. Reiss

Referências
1. Kaunitz AM et al., Comparative safety, efficacy, 
and cycle control of LunelleTM monthly contraceptive in-
jection (medroxyprogesterone acetate and estradiol 
cypionate injectable suspension) and Ortho-
Novum®7/7/7 oral contraceptive (norethindrone/
ethinyl estradiol triphasic), Contraception, 1999, 60(4):
179–187.

2. Shulman LP et al., Patient acceptability and satisfac-
tion with LunelleTM monthly contraceptive injection (med-
roxyprogesterone acetate and estradiol cypionate inject-
able suspension), Contraception, 1999, 60(4):215–222.

rem infetados do que os homens não-cir-
cuncidados (risco relativo de 0,52).

Quinze estudos relataram um risco re-
lativo ajustado para um ou mais possíveis
variáveis de confusão, como idade, grupo
étnico, comportamentos sexuais de risco
e presença de doenças sexualmente trans-
missíveis; a circuncisão foi identificada co-
mo fator protetor estatisticamente signifi-
cativo em 10 destes estudos. O risco
relativo reunido e ajustado (0,42) mostrou
um efeito protetor ligeiramente mais for-
te do que a estimativa reunida bruta.

Os autores também calcularam os ris-
cos relativos ajustados e reunidos para os
estudos com base na população e os estu-
dos com base nos homens com compor-
tamentos de alto risco de HIV. Os riscos
relativos reunidos ajustados, calculados
de seis estudos com base na população,
demonstraram a circuncisão como fator
protetor (0,56). Para os 12 estudos que cal-
cularam as estimativas brutas para ho-
mens com alto risco de HIV, a análise re-
unida e ajustada utilizando sete estudos
sobre comportamentos de alto risco, en-
controu uma grande redução de risco 
de HIV associada à circuncisão (0,29).
Análises de sensibilidade sugerem que a
meta-análise não foi indevidamente influ-
enciada quer pelos estudos com o maior



lamente, a circuncisão foi um fator prote-
tor para alguns subgrupos—por exemplo,
homens casados, aqueles que informaram
não ter parceiras extramatrimoniais, e
aqueles que se abstêm de consumo de ál-
cool—mas não teve efeito em outros sub-
grupos.

Os autores usaram um modelo de re-
gressão multivariada de Poisson para ob-
ter a razão de taxas ajustada pelos seguin-
tes fatores: idade, estado civil, idade no
momento da circuncisão, número de par-
ceiras sexuais no ano anterior, troca de se-
xo por dinheiro ou presentes, uso de ca-
misinha e sífilis. Comparado com homens
não-circuncidados, os circuncidados, em
geral, e homens que foram circuncidados
com 12 anos de idade ou antes, tinham so-
mente a metade da probabilidade de fica-
rem infectados por HIV (razões de taxas
ajustadas de 0,53 e 0,49, respectivamen-
te). Não havia associação significativa 
entre incidência de HIV e circuncisão re-
alizada aos 13 anos de idade ou posterior-
mente. Ter três ou mais parceiras sexuais,
testar positivamente para sífilis e ter 20–39
anos de idade estavam associados com
um aumento de risco de HIV, independen-
temente da circuncisão.

Não foi possível aos autores avaliar co-
mo a religião afeta a associação entre cir-
cuncisão e HIV, porque mais de 99% dos
muçulmanos informaram ser circuncida-
dos. No estudo, entre os homens circun-
cidados, os muçulmanos com idades en-
tre 20 e 39 anos tinham menor risco de
infecção por HIV do que seus contrapar-
tes não-muçulmanos (taxa proporcional
de 0,24). Comparados com os não-muçul-
manos circuncidados, os muçulmanos cir-
cuncidados eram consideravelmente mais
jovens, menos prováveis de tomar álcool
ou de estarem casados, e eram mais pro-
váveis de ter sido circuncidados antes da
puberdade e por razões de religião em vez
de razões de saúde.

Nos 187 casais HIV-discordantes nos
quais a mulher era a parceira infectada, a
circuncisão pareceu ser extremamente
protetora: nenhum homem circuncidado
contraíra HIV, enquanto a incidência de
HIV entre homens não-circuncidados foi
de 16,7 por 100 pessoas-ano. Esta associa-
ção estava presente independentemente
da carga viral do parceiro feminino. En-
tre os 223 casais HIV-discordantes no qual
o homem era o parceiro soropositivo, a cir-
cuncisão foi significativamente associada
com baixas taxas de transmissão para o
parceiro feminino somente no subgrupo
no qual a carga viral masculina era abai-
xo de 50.000 cópias por mililitro. As taxas
de transmissão homem-para-mulher fo-

tamanho de amostra, ou pelo viés de 
publicação.

Os pesquisadores argumentam que a
variação significativa nas estimativas de
risco relativo entre os estudos podia ser
esperada, devido às diferenças nos fato-
res que afetam a transmissão do HIV, par-
ticularmente a prevalência de certas 
doenças sexualmente transmissíveis. 
Indicam várias debilidades nos estudos
utilizados na meta-análise, incluindo 
as limitações nos estudos de observação
no estabelecimento da causalidade, e a 
imprecisão potencial do estado da circun-
cisão determinado através de auto-
informação em vez de exame clínico; mas
afirmam, não obstante, que a evidência é
interessante. Os pesquisadores concluem
que deve ser considerada a aceitabilida-
de de oferecer serviços de circuncisão se-
gura, como uma estratégia adicional de
prevenção de HIV, em homens nas áreas
da África onde eles tradicionalmente não
são circuncidados.

Estudo de coorte
Dados para esta análise provêm de 5.507
homens soronegativos para o HIV que par-
ticiparam num estudo de tratamento an-
tibiótico para doenças sexualmente trans-
missíveis, conduzido em 10 agrupamentos
comunitários na área rural do sudoeste de
Uganda, entre novembro de 1994 e outu-
bro de 1998. Estes homens foram observa-
dos por um total de 10.231 pessoas-ano; a
incidência de HIV por 100 pessoas-ano foi
utilizada para calcular a relação de taxas
de infecção por HIV associada à circunci-
são. Os pesquisadores identificaram 187
homens soronegativos com parceiras so-
ropositivas, de maneira a comparar as ta-
xas de transmissão mulher-para-homem
por estado de circuncisão. Ainda, as taxas
de transmissão homem-para-mulher fo-
ram calculadas com base em 223 casais
HIV-discordantes nos quais o homem era
o parceiro soropositivo.

Mais de quatro quintos dos homens cir-
cuncidados eram muçulmanos, compara-
dos com somente 1% de homens não-
circuncidados. Os homens circuncidados
eram mais velhos e mais prováveis de ter
mais de uma mulher e abster-se de álcool.
Na análise bivariada, a incidência total de
HIV era mais baixa para homens circun-
cidados que para os não-circuncidados (re-
lação de taxas de 0,61). Esta associação, en-
tretanto, não era consistente através de
todos os subgrupos. Circuncisão com 12
anos de idade, ou antes, foi significativa-
mente associada com a redução de risco de
HIV (0,54), mas não em casos de circunci-
são aos 13 anos de idade ou mais. Parale-

ram semelhantes para homens circunci-
dados e não-circuncidados com carga vi-
ral acima de 50.000 cópias por mililitro.

Enquanto os investigadores indicam
que seus resultados sugerem que a circun-
cisão tem um efeito protetor contra a in-
fecção por HIV em homens, advertem que
este efeito não foi observado em todos os
subgrupos e que “a interpretação destes
dados de observação da circuncisão [é]
complexa”. Enfatizam que, desde que a
afiliação muçulmana está altamente cor-
relacionada com circuncisão e está tam-
bém associada a comportamentos prová-
veis de reduzir o risco de infecção por HIV,
“pode ser impossível determinar os efei-
tos da redução da incidência de HIV cau-
sada pela religião e cultura Islâmica sepa-
radamente dos efeitos biológicos da
circuncisão per se”. Citam razões para a cir-
cuncisão e erros na classificação de esta-
do de circuncisão informado como outra
fonte potencial de viés.

Conclusão
De acordo com os autores, estes estudos
abrem novos terrenos na investigação das
possíveis associações entre circuncisão
masculina e incidência de HIV: a meta-
análise melhora a metodologia e o âmbi-
to do predecessor mais recente, e o estu-
do coorte é o primeiro a ser conduzido
utilizando uma “coorte representativa de
base populacional”.

Os autores da meta-análise concluem
que esta fornece “evidências estimulan-
tes de um efeito protetor substancial da cir-
cuncisão masculina contra a infecção por
HIV na África sub-Saariana”, especial-
mente entre homens com alto risco de HIV,
e recomendam que estudos de viabilida-
de e ensaios aleatórios sejam realizados pa-
ra explorar o potencial da circuncisão mas-
culina como uma estratégia de prevenção
contra HIV. Os autores do estudo coorte
são mais cautelosos na interpretação dos
seus dados, dizendo somente que “a cir-
cuncisão masculina pode proteger homens
soronegativos da aquisição de infecção por
HIV aos níveis variáveis”. Sugerem que
estudos clínicos são necessários antes da
promoção da circuncisão como meio de
prevenção do HIV, mas reconhecem tam-
bém as “grandes dificuldades no projeto
e execução” e “obstáculos éticos” que tais
ensaios apresentam.—A. Hirozawa
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gravidez e de parto, e a condição neonatal
do recém nascido também foram iguais.
O estado do HIV estava disponível para
83% das crianças no final do estudo, e os
dados de mortalidade estavam disponí-
veis para 93%.

Mulheres do grupo com alimentação por
fórmula foram classificadas como tendo se-
guido corretamente o método de alimen-
tação se deram às suas crianças exclusiva-
mente a fórmula; aquelas do grupo de
amamentação foram consideradas como
tendo obedecido à forma de alimentação
designada se amamentavam de alguma
maneira. O nível de cumprimento foi sig-
nificativamente mais baixo no grupo de ali-
mentação por fórmula (70%) do que no gru-
po de amamentação (96%). A duração
mediana da amamentação foi de 17 meses.

No total, 92 crianças adquiriram HIV até
a idade de dois anos—61 das crianças que
foram amamentadas e 31 daquelas alimen-
tadas por fórmula. A probabilidade acu-
mulada de infecção foi de 37% entre bebês
amamentados e de 21% entre os que rece-
beram fórmula. Desde que os dois grupos
de mulheres eram comparáveis no início
do estudo, os pesquisadores explicam que
esta diferença nas taxas de infecção deve
ser atribuível ao método de alimentação.
Ainda, a diferença de 16 pontos nas taxas
sugere que 44% das infecções no grupo de
amamentação foram transmitidas pelo lei-
te materno. Os pesquisadores também
apontam, entretanto, que uma porcenta-
gem considerável de mulheres do grupo
de alimentação por fórmula não cumpriu
o método (ou seja, elas deram às suas cri-
anças leite materno em algum momento),
e os resultados subestimam o papel do lei-
te materno na transmissão do HIV.

Pela comparação das probabilidades
acumuladas de infecção nos dois grupos,
em vários pontos durante o período do es-
tudo os pesquisadores descobriram que
a maioria dos casos da transmissão de
HIV relacionadas à amamentação ocorre-
ram logo após o nascimento. Enquanto a
probabilidade de infecção não foi signifi-
cativamente diferente nos dois grupos ao
nascimento, era mais alta por 10 pontos
percentuais entre os bebês amamentados
do que entre os bebês com alimentação
por fórmula, a seis semanas de idade; es-
ta diferença representa 63% da diferença
acumulada de 16 pontos aos dois anos.
Três quartos da diferença acumulada fi-
caram explicadas a seis meses de idade e
87% até um ano.

Cerca de uma em cinco crianças em ca-
da grupo faleceu durante o período do es-
tudo; as taxas de mortalidade não diferem
em nenhum ponto nos dois anos. Por ou-

Num ensaio clínico no Quênia, crianças
nascidas de mães infectadas por HIV ti-
nham quase duas vezes maior probabili-
dade de contrair o vírus ao redor dos dois
anos de idade se estivessem recebendo lei-
te materno em vez de receber fórmula, e
a diferença no risco foi inteiramente atri-
buída à amamentação. Mais da metade
das crianças infectadas através do leite
materno contraiu o vírus dentro dos pri-
meiros seis meses de vida. As crianças que
foram amamentadas e aquelas alimenta-
das somente por fórmula tinham taxas se-
melhantes de mortalidade, mas a taxa de
sobrevivência livre de infecção era signi-
ficativamente maior para crianças alimen-
tadas por fórmula do que para aquelas
que receberam leite materno.1

As participantes do estudo foram sele-
cionadas entre mulheres que comparece-
ram a quatro clínicas pré-natais em Nai-
robi, entre novembro de 1992 e julho de
1998, soropositivas para o HIV, e com aces-
so à água potável. As participantes rece-
beram orientação sobre a transmissão de
HIV de mãe à criança, os riscos e benefí-
cios da alimentação por fórmula e por lei-
te materno, e a natureza do estudo; tam-
bém concordaram em aderir a um método
aleatório de alimentação.

O componente aleatório do estudo foi
realizado a cerca das 32 semanas de ges-
tação; neste momento, as participantes no
grupo recebendo alimentação por fórmu-
la receberam fórmula em pó grátis e ins-
truções sobre como prepara-la. A orien-
tação sobre práticas de alimentação da
criança permaneceu disponível durante
todo o período de estudo. As mulheres e
seus filhos foram seguidos mensalmente
no primeiro ano e trimestralmente no se-
gundo ano. Em cada visita de seguimen-
to, a mulher fornecia a historia do tempo
interino, e ambos, ela e sua criança, eram
submetidos a um exame físico. O leite ma-
terno e sangue da criança foram testados
em intervalos regulares.

As análises são baseadas em 401 mulhe-
res e seus filhos (excluindo gêmeos nasci-
dos como segundo), dos quais 197 foram
designados ao grupo de aleitamento ma-
terno e 204 ao grupo de alimentação por
fórmula. Em ambos os grupos a idade me-
diana das mulheres era de 23 anos, e três
quartos eram casadas; suas condições só-
cio-econômicas eram inferiores. No início,
as participantes dos dois grupos tinham
resultados semelhantes de exames labo-
ratoriais de HIV; suas características de

tro lado, a porcentagem de bebês que es-
tavam vivos e livres de infecção aos dois
anos foi significativamente maior no gru-
po alimentado por fórmula (70%) do que
no grupo de amamentação (58%).

Embora os achados sugerirem que o uso
exclusivo de fórmula pode reduzir substan-
cialmente a taxa de transmissão de HIV de
mãe para criança, os pesquisadores notam
que “os riscos associados à fórmula são es-
pecíficos à comunidade... Em comunida-
des de países em desenvolvimento onde
água potável e conhecimentos de alimen-
tação por fórmula são limitados, o balan-
ço de risco e benefícios pode ser alterado”.
Além do mais, observaram que a maioria
das mulheres infectadas por HIV, na Áfri-
ca sub-Saariana não podem pagar por fór-
mulas infantis. Concluem que “A priori-
dade atual é de tornar as intervenções para
a prevenção de infecções HIV-1 infantis am-
plamente disponíveis”.—D. Hollander

Referência
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Maioria das Infecções HIV
Pelo Leite Materno Ocorrem
Nos Primeiros Seis Meses

Gestações Múltiplas Estão
Associadas com Resultados
Adversos para as Mães
De acordo com uma análise de dados de
885.338 mulheres grávidas na América La-
tina e no Caribe, as mulheres que estão
grávidas com mais de um filho, quando
comparadas com aquelas que esperam so-
mente um filho, têm 2–4 vezes maior pro-
babilidade de apresentarem complicações
no parto.1 As mulheres que estiveram grá-
vidas com mais de um feto, por exemplo,
são três vezes mais prováveis do que mu-
lheres grávidas com um feto, de ter
eclampsia ou necessitar de parto cesáreo,
e são quatro vezes mais prováveis de apre-
sentarem parto prematuro. Entre as mu-
lheres que deram à luz anteriormente,
aquelas que estão grávidas com mais de
um filho são duas vezes mais prováveis
de morrerem do que as mulheres grávi-
das de um só filho. Além do mais, mulhe-
res que estão grávidas com mais de um fi-
lho e nunca deram à luz anteriormente
têm 2–7 vezes maior probabilidade de
apresentarem certos resultados maternais
adversos.

Para investigar se a mulher grávida com
mais de um feto tem maior risco de resul-
tados maternais adversos do que mulhe-
res com gestação única, os pesquisadores
recolheram dados do Sistema de Informa-
ção Perinatal, em Montevidéu, Uruguai.



parto prematuro do que as mulheres grá-
vidas de um filho, três vezes mais prová-
veis de sofrer eclampsia e parto cesáreo,
e duas vezes mais prováveis de apresen-
tar pré-eclampsia, anemia, hemorragia
pós-parto e infecção puerperal.

Os pesquisadores também calcularam
o risco estimado de complicações associa-
das com gestações múltiplas para mulhe-
res que nunca deram à luz e para mulhe-
res que deram à luz previamente. Entre as
mulheres tendo o primeiro parto, aquelas
com gestações múltiplas eram sete vezes
mais prováveis de terem partos prematu-
ros do que aquelas com parto único, seis
vezes mais prováveis de apresentar
eclampsia e três vezes mais prováveis de
necessitar de parto cesáreo. Entre todas as
mulheres com partos anteriores, as que es-
tavam grávidas de mais de um filho eram
duas vezes mais prováveis de morrer e de
necessitar de parto cesáreo, e tinham três
vezes maior probabilidade de parto pre-
maturo do que aquelas grávidas com um
único filho.

Para a maioria dos resultados adversos
estudados, se uma mulher deu à luz an-
teriormente não fazia diferença no aumen-
to do risco elevado associado com múlti-
plas gestações. Entretanto, para eclampsia,
parto prematuro e parto cesáreo, o risco
elevado associado com múltiplas gesta-
ções foi significativamente maior para mu-
lheres tendo seu primeiro parto do que pa-
ra aquelas que já deram à luz pelo menos
alguma vez.

Os pesquisadores notaram que a preci-
são do diagnóstico na base de dados não
foi verificada e que complicações podem
ter sido sub-notificadas. Desde que as ta-
xas de complicações neste estudo são se-
melhantes às notificadas em outros estu-
dos, entretanto, acreditam que esta limita-
ção potencial provavelmente não afetaria
os achados. Concluem que gestações múl-
tiplas devem ser incluídas entre os fato-
res de risco para mortalidade materna, e
que devem ser implementados programas
específicos para mulheres portadoras de
gestações múltiplas. Além do mais, dizem
que estes achados, a mais do “bem conhe-
cido aumento do risco de morbidade e
mortalidade neonatal entre gestações múl-
tiplas, devem focalizar a atenção no uso
indiscriminado de agentes indutores de
ovulação e tecnologias de reprodução as-
sistida que aumenta as taxas de gestações
múltiplas”.—B. Brown
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Entre 1985 e 1997, hospitais participaram
numa base de dados com mais de um mi-
lhão de prontuários clínicos perinatais so-
bre gestações de mulheres da Argentina,
Bahamas, Bolívia, Brasil, Chile, Colômbia,
Costa Rica, Equador, El Salvador, Hondu-
ras, México, Nicarágua, Panamá, Paraguai,
Peru, República Dominicana, Uruguai e
Venezuela. Os prontuários incluíam infor-
mação demográfica, história reprodutiva,
características maternas e dados sobre aten-
ção pré-natal, trabalho de parto, compli-
cações maternas e resultados neonatais.
Embora os prontuários não incluissem in-
formações sobre o uso de tecnologias de 
assistência reprodutiva, as múltiplas ges-
tações que ocorreram provavelmente acon-
teceram naturalmente porque a disponi-
bilidade destas tecnologias estava limitada
nos países em desenvolvimento quando a
pesquisa foi realizada.

Os pesquisadores excluíram 12% dos
prontuários da base de dados da análise
devido a informações ausentes ou pouco
confiáveis, deixando uma amostra final de
885.338 casos de gravidez. Destes, 15.484
(cerca de 2%) eram múltiplas gestações—
casos de gravidez envolvendo mais de um
feto. Os pesquisadores estimaram o risco
relativo dos resultados maternais adver-
sos associados com múltiplas gestações e
ajustaram as estimativas aos seguintes fa-
tores: idade materna, número de partos
anteriores, educação, hábito de fumar, al-
tura, peso e índice de massa corporal an-
teriores à gravidez, história de pressão al-
ta, trimestre no qual a mãe iniciou a
atenção pré-natal, número de visitas pré-
natais, área geográfica, tipo de hospital e
ano do parto.

Gestações múltiplas foram mais co-
muns entre mulheres que estavam mais
velhas, que já tinham dado à luz, que ti-
nham um índice de massa corporal antes
da gravidez mais alto e que tinham uma
história familiar de múltiplas gestações.
As mulheres com pelo menos 35 anos de
idade, por exemplo, eram três vezes mais
prováveis de estarem grávidas com mais
de um filho do que mulheres com menos
de 20 anos, e as mulheres com história fa-
miliar de múltiplas gestações tinham três
vezes maior probabilidade do que as mu-
lheres sem historia familiar. Não houve as-
sociação entre gestações múltiplas e ante-
cedentes de aborto.

Depois de ajustar os dados por todos os
variáveis, os investigadores apuraram que
vários resultados adversos eram signifi-
cativamente mais comuns em mulheres
com múltiplas gestações. Mulheres grá-
vidas com mais de uma criança eram qua-
tro vezes mais prováveis de apresentar

Um estudo conduzido nos vários centros
na África, Ásia e América Latina, revelou
que anticoncepcionais hormonais têm so-
mente um efeito menor e reversível na
densidade óssea.1 Comparado com mu-
lheres que não usam métodos hormonais,
as que usam anticoncepcionais orais com-
binados têm um aumento significativo 
da densidade óssea, e aquelas que usam 
acetato de depo-medroxiprogesterona
(DMPA) ou o implante de levornorgestrel
apresentam uma diminuição significati-
va. Estas alterações desaparecem após os
primeiros 2–3 anos de uso atual e parecem
ser clinicamente não significativas.

Um total de 2.545 mulheres com idades
entre 30 e 34 anos foram observadas en-
tre 1994 e 1997, em clínicas de planejamen-
to familiar em Bangladesh, Brasil, China,
Egito, México, Tailândia e Zimbábue. Du-
rante as entrevistas, cada mulher forne-
ceu informações sobre suas característi-
cas sociais e demográficas, história
obstétrica e anticoncepcional, hábitos ali-
mentícios, altura e peso. Setenta e uma
mulheres foram excluídas porque estavam
grávidas ou amamentando na ocasião (ou
durante os seis meses anteriores), tiveram
histerectomia ou ooforectomia, ou porque
tiveram doenças ou receberam medica-
mentos que poderiam influenciar o meta-
bolismo do cálcio.

As restantes 2.474 mulheres foram ca-
tegorizadas como usuárias de anticoncep-
cionais hormonais se estivessem utilizan-
do anticoncepcionais hormonais pelo
menos por dois anos durante toda sua vi-
da, e foram classificadas como não-usuá-
rias se somente estavam expostas duran-
te a sua vida por não mais de seis meses.
As participantes do estudo que usaram
mais do que um único anticoncepcional
hormonal foram incluídas como usuárias
do método mais recentemente usado por
pelo menos dois anos. Assim, 33% foram
classificadas como usuárias de pílulas, 14%
como usuárias de DMPA e 25% como usu-
árias do implante, enquanto que 28% fo-
ram consideradas como não-usuárias.

Para a determinação da densidade ós-
sea, foi medido o rádio próximo ao punho,
e a ulna à metade do eixo. A densidade ós-
sea média em ambos locais diferia signifi-
cativamente por país, com as mulheres de
Zimbábue tendo os valores mais altos, tan-
to no rádio como na ulna, e com as mulhe-
res em Bangladesh tendo os valores mais
baixos. Como grupo, os centros asiáticos
(aqueles em Bangladesh, China e Tailân-
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Alterações na Densidade
Óssea Devido aos Métodos
Hormonais São Temporárias
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Mulheres cujo único método hormonal ti-
nha sido o implante de levonorgestrel, ti-
nham uma densidade óssea significativa-
mente menor na ulna. A redução na
densidade óssea para mulheres que usa-
vam DMPA ou levornorgestrel foi de
aproximadamente 0,01g/cm2, um peque-
no declínio, relativamente, considerando
que a redução de um desvio padrão abai-
xo das medidas nas não-usuárias é igual
a aproximadamente 0,05g/cm2.

Análises adicionais da densidade óssea
para usuárias exclusivas e não-usuárias
revelaram um quadro de mudança signi-
ficativa para todos os três métodos duran-
te o uso atual de curto prazo. Mulheres
que estiveram tomando a pílula por so-
mente 2–3 anos, tinham valores mais al-
tos em ambas as localidades ósseas do que
as não-usuárias, enquanto que mulheres
que receberam DMPA ou o implante de le-
vornorgestrel por um período similar, ti-
nham valores significativamente mais bai-
xos do que as não-usuárias em ambas as
localidades ósseas. Não foram encontra-
das outras diferenças na densidade óssea
para qualquer dos métodos anticoncep-
cionais para períodos mais longos de uso
atual ou passado, o que sugere que estas
mudanças são reversíveis com o tempo.

Segundo os pesquisadores, as limitações

dia) tiveram os valores mais baixos na lei-
tura de densidade de qualquer região.

Quando os dados foram ajustados por
centro específico de estudo, uma análise de
co-variação indicou que a densidade ós-
sea de ambos, rádio e ulna, estava associa-
da com o índice de massa corpórea, idade,
total de meses de lactação, total de meses
desde a última amamentação e a ocupação
do parceiro da mulher. A paridade da mu-
lher e seu consumo de café foram relacio-
nados somente com a densidade no rádio.
A densidade óssea em ambos os locais foi
associada com o método hormonal usado:
os valores eram mais altos em mulheres
que não utilizavam anticoncepcionais hor-
monais, seguidas daquelas que tomavam
a pílula, aquelas que usavam o implante,
e as que usavam o injetável.

A maioria destas associações persistiu
após o ajuste para outras variáveis na aná-
lise. Os valores de densidade óssea para
mulheres que tomavam a pílula (ambas,
todas usuárias e usuárias exclusivas) não
foram significativamente diferentes da-
queles das não-usuárias. As mulheres que
usaram DMPA tinham menor densidade
óssea; somente a diferença no rádio foi sig-
nificativa para todas usuárias, enquanto
que as diferenças de rádio e ulna foram
significativas para usuárias exclusivas.

do estudo incluem a sua natureza trans-
seccional, o limite da faixa etária das par-
ticipantes e a falta de medidas da densida-
de óssea na nuca do fêmur e na coluna.
Observaram que as variações considerá-
veis entre os países permanecem sem ex-
plicação, desde que um número de variá-
veis potenciais não foi explorado, tais como
alimentação de cálcio, hábitos alimentares
na infância e exercício. As mulheres de-
monstravam variações mínimas com rela-
ção ao fumo e consumo de álcool; assim, a
influência destas variáveis na densidade
óssea não podia ser determinada.

Os pesquisadores indicam que neste es-
tudo, as pequenas reduções encontradas na
densidade óssea entre mulheres usando o
implante ou o injetável, não foram conside-
radas anormais e não chegam à definição
de baixa massa óssea—e muito menos à de-
finição de osteoporose. Concluem que as al-
terações observadas na densidade óssea, lo-
go após o início do uso de anticoncepcionais
hormonais, parecem ser temporárias e cli-
nicamente não significativas.—L. Ninger

Referência
1. Petitti DB et al. for the WHO Study of Hormonal Con-
traception and Bone Health, Steroid hormone contracep-
tion and bone density: a cross-sectional study in an in-
ternational population, Obstetrics and Gynecology, 2000,
95(5):736–744.

Características da Mãe e Criança Estão Relacionadas
Ao Risco de Transmissão de HIV-1 Depois do Parto
De acordo com um estudo em Nairobi,
Quênia, sobre 410 crianças exclusivamen-
te amamentadas de mães soropositivas pa-
ra o HIV, aquelas amamentadas por mais
de 15 meses ou as que desenvolveram af-
ta oral dentro de seis meses após o nasci-
mento, têm elevado risco de infecções pós-
natais.1 Este risco também aumenta se a
mãe apresenta lesões no mamilo ou no seio
durante a amamentação, ou se seu siste-
ma imunológico está comprometido.

A grande maioria de casos de crianças
com infecção HIV-1 adquirem esta da
mãe—seja antes, durante ou depois do
nascimento. Embora medidas como me-
dicamentos anti-retrovirais e evitar ama-
mentação reduzam a transmissão de mãe
para criança, estas intervenções freqüen-
temente não são disponíveis ou são impra-
ticáveis em países de baixa renda onde o
ônus do HIV é o mais alto. Os pais nestes
países, por exemplo, geralmente não con-
seguem pagar por medicamentos anti-re-
trovirais ou substitutos do leite materno,
nem os governos conseguem arcar com a
provisão destes a todas as mulheres que
os necessitem. A identificação dos fatores

de risco nas mães e crianças que coloquem
estas últimas a um risco particularmente
alto de contrair o HIV após o nascimento,
e que são receptivos à intervenção, pode
permitir que os recursos limitados sejam
utilizados para o maior efeito.

Para identificar estes fatores de risco,
pesquisadores seguiram 398 crianças nas-
cidas de mães já soropositivas, e 12
crianças de mães que testaram positivas
depois, numa grande maternidade em
Nairobi durante vários anos, usando 871
crianças nascidas de mães soronegativas
como o grupo de controle. O estado da in-
fecção com HIV na mãe e na criança foi de-
terminado no momento do parto; duran-
te freqüentes visitas de seguimento nas
clínicas, onde clínicos verificavam o esta-
do da infecção com HIV, os médicos rea-
lizavam uma contagem celular CD4 e exa-
minavam ambos, mãe e bebê. Nenhuma
das mulheres ou crianças recebeu medi-
camentos anti-retrovirais.

As crianças que foram geralmente clas-
sificadas como tendo adquirido HIV de-
pois do parto se apresentavam soro-con-
versão após testarem negativo para o HIV

pelo menos três meses após o parto. Fo-
ram incluídas somente crianças que foram
seguidas pelo menos por 12 meses na aná-
lise do estudo. Das 398 crianças nascidas
de mães soropositivas, 37 ficaram infec-
tadas no período pós-natal; 51 ficaram in-
fectadas durante, ou antes, do nascimen-
to; e 310 permaneceram soronegativas
para o HIV. Na análise bivariada, lesões
no mamilo materno (em geral mamilos ra-
chados) durante a amamentação, e a ama-
mentação por mais de 15 meses, mais do
que duplicam o risco de infecção na cri-
ança (taxas de probabilidade de 2,3 e 2,4
respectivamente), enquanto que inflama-
ção no seio (mastite) e afta oral em bebês
antes dos seis meses de idade quase tripli-
cavam o risco (taxas de probabilidade de
2,7 e 2,8, respectivamente). Ainda, a pro-
babilidade de infecção por HIV entre cri-
anças cujas mães tinham uma contagem
celular CD4 de menos de 400mm3 era mais
de quatro vezes do que a probabilidade
entre outras crianças.

De 12 crianças nascidas de mulheres cu-
ja soro-conversão ocorreu durante a ama-
mentação, cinco ficaram infectadas, suge-



que aquelas que deixaram de amamentar
antes deste tempo. Os investigadores su-
puseram que talvez somente lesões sufi-
cientemente sérias para levar a mãe a en-
curtar a duração da amamentação afetam
o risco de transmissão do HIV.

Os autores indicam que vários fatores de
risco identificados nas suas análises são re-
ceptivos à intervenção. Observaram, por
exemplo, que tratar as crianças contra af-
ta ao nascer poderia reduzir o risco de in-
fecção por HIV pela prevenção de inflama-
ção relacionada à afta no trato oral e
gastrintestinal. Os pesquisadores também
sugerem que as mães devem ser orienta-

rindo que o momento da soro-conversão
é um importante fator de risco. Não obs-
tante, o número afetado é muito pequeno
para uma análise de grande utilidade.

Numa análise da regressão logística
multivariada, permaneceram significati-
vos os efeitos de uma contagem celular
CD4 materna baixa, afta oral da criança
antes dos seis meses de idade, amamen-
tação por mais de 15 meses, e mastite ma-
terna ou lesões no seio. As análises indi-
caram, entretanto, que as crianças que
foram amamentadas por mais de 15 meses
não tiveram o mesmo risco de infecção do
mamilo materno ou lesões nos seios do

das sobre as maneiras de prevenir as racha-
duras mamilares e sobre a importância de
procurar rápido tratamento para esta con-
dição. Onde o afastamento precoce da ama-
mentação é possível, eles dizem, o mesmo
deve ser encorajado. Enfatizam, entretan-
to, que como nenhuma triagem ou progra-
ma de intervenção pode prevenir a trans-
missão do HIV da mãe para a criança
totalmente, a maneira mais eficaz é a pre-
venção da infecção materna.—A. Brochert
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Esquemas de Aborto Médico que Contêm Dosagens
Diferentes de Mifepristona Apresentam o Mesmo Éxito
Um esquema de abortamento médico con-
sistindo de 200 mg de mifepristona e 400
mcg de misoprostol é igualmente eficaz
para terminar uma gravidez de poucas se-
manas de gestação, como um esquema
usando a mesma dosagem de misopros-
tol e 600 mg de mifepristona. Num estu-
do sobre a eficácia do tratamento condu-
zido em 17 centros em todo o mundo, 89%
das mulheres tratadas com a dosagem me-
nor de mifepristona e 88% daquelas trata-
das com a dosagem maior da droga tive-
ram um aborto completo.1 A proporção de
mulheres em cada grupo que apresenta-
ram efeitos colaterais, tais como dor abdo-
minal baixa, náuseas, vômito e diarréia, foi
semelhante. O êxito de ambos os esquemas
estava relacionado ao tempo de gestação:
o risco de continuidade da gravidez foi
mais de duas vezes maior entre mulheres
que receberam o tratamento 4–5 semanas
após a data esperada da menstruação, do
que entre as tratadas menos de 15 dias
após a ausência do período menstrual.

As mulheres eram qualificadas para
participar no estudo se tivessem resulta-
dos positivos de gravidez, estivessem com
boa saúde, tivessem história de períodos
menstruais regulares e estivessem não
mais de 35 dias depois da data esperada
da menstruação; o tempo de gestação foi
confirmado através de exame pélvico. Os
critérios de exclusão incluíam condições
clínicas que contra-indicassem o uso de
ambas as drogas no esquema terapêutico;
e história de trombo-embolismo, doença
hepática ou prurido da gravidez (uma
condição inflamatória da pele caracteri-
zada por coceira severa). Ainda, as mulhe-
res não poderiam participar no estudo se
fumassem muito (definido como tendo fu-
mado 10 ou mais cigarros por dia, num
período de dois anos), se estivessem usan-

do o DIU, estivessem amamentando ou ti-
vessem uma prenhez ectópica conhecida
ou suspeita.

Um total de 1.589 mulheres foram de-
signadas aleatoriamente para um de dois
esquemas terapêuticos. Um grupo de mu-
lheres foi tratado com uma dosagem oral
única de 600 mg de mifepristona, segui-
da 48 horas depois de dose oral de 400
mcg da prostaglandina, misoprostol. As
mulheres do segundo grupo receberam
200 mg de mifepristona, também seguida
de 400 mcg de misoprostol. Os sinais vi-
tais das mulheres e qualquer efeito cola-
teral da droga foram avaliados cada ho-
ra, por três horas, após a administração do
misoprostol. A todas as mulheres foi re-
comendado manter um diário para ano-
tar os efeitos colaterais (como náuseas, vô-
mito, diarréia e dor abdominal baixa) e os
dias de sangramento durante o período
de estudo. As participantes do estudo fo-
ram avaliadas a 15 dias e 43 dias após o
início do tratamento.

A média de idade da mulher na amos-
tra foi de 27 anos, e cerca de dois terços de-
ram à luz pelo menos alguma vez. Ao co-
meço do estudo, as participantes estavam
a uma média de 19 dias após a data espe-
rada para o início da menstruação. Os dois
grupos de tratamento não diferiam signi-
ficativamente em nenhuma destas carac-
terísticas de linha base.

Oitenta e nove por cento das mulheres
que receberam a dosagem de 200 mg de mi-
fepristona, e 88% daquelas que receberam
a dosagem de 600 mg, tiveram um aborto
completo sem intervenção cirúrgica. Quan-
do os dados foram re-analisados para omi-
tir 41 casos nos quais o esquema terapêuti-
co não foi completado corretamente ou o
resultado era desconhecido, a taxa de êxito
dos dois esquemas aumentou para 92% e

91%, respectivamente. Cerca de 3% das pa-
cientes que tomaram doses menores de mi-
fepristona e 5% daquelas que receberam do-
ses mais altas tiveram um aborto incompleto
e necessitaram de curetagem. Três por cen-
to das mulheres que receberam tratamento
com 200 mg e 2% daquelas que receberam
tratamento de 600 mg tiveram continuida-
de da gravidez. Em cerca de 2% dos casos
em cada grupo, não havia atividade cardí-
aca fetal após o tratamento, ainda que a pla-
centa não tinha sido eliminada.

Independentemente da dosagem de mi-
fepristona, a probabilidade de falha do tra-
tamento cresceu com o aumento no atra-
so da menstruação (p<,01). De uma
maneira geral, o nível de falha foi de 8%
entre mulheres com atraso menstrual de
não mais de 14 dias, 11% entre mulheres
com atraso de 15–21 dias, e 13% entre
aquelas com atraso de 22–28 dias; esta ta-
xa aumentou para 20% entre mulheres
com atraso menstrual de 29 dias ou mais.

Comparado com mulheres que tiveram
atraso menstrual menor que 15 dias, mu-
lheres com atraso menstrual de 22–28 di-
as ou 29 dias ou mais tinham duas vezes
mais probabilidade de falha de aborto
(2,2–2,3) depois da consideração dos efei-
tos do centro de tratamento.* Ainda, a por-
centagem de mulheres com continuidade
da gravidez após o tratamento aumentou
significativamente com a extensão do atra-
so (p<,01), de menos de 2% entre mulhe-
res com atraso de não mais de 21 dias e 3%
entre aquelas com atraso de 22–28 dias, a
9% entre as com atraso de 29–35 dias.

A dosagem de mifepristona não foi re-
lacionada com a ocorrência de efeitos co-

*O centro onde a mulher recebeu o tratamento foi a úni-

ca variável com um efeito significativo no risco de falha

(p<,01).
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laterais. Mais de 80% das mulheres rece-
bendo qualquer esquema da droga noti-
ficaram sofrer de dor abdominal baixa em
algum momento durante o tratamento, e
mais de 65% notificaram sofrer de náu-
seas. Cerca de 30% das mulheres em cada
grupo registaram vômitos, e cerca de 10%
diarréia. Cinco mulheres, que tomaram a
maior dosagem de mifepristona, no entan-
to, necessitaram de transfusão sangüínea,

comparada com nenhuma daquelas que
tomaram a dose menor da droga (p=,03).

Os pesquisadores concluíram que, em-
bora a dosagem de 200 mg de mifepristo-
na, em combinação com uma dosagem de
400 mcg de misoprostol, constituisse um
esquema terapêutico eficaz para o trata-
mento médico para terminar a gravidez
dentro das primeiras três semanas após a
ausência de período menstrual, “a eficá-

cia deste esquema oral entre mulheres com
atrasos menstruais de mais de 21 dias foi
baixa demais para justificar [sua utiliza-
ção] nestes casos de gravidez”.—K. Mahler
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