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NORMAS PARA PUBLICACAO

FEMINA ¢ uma publica¢do bimensal da Federac¢do Bra-
sileira das Associa¢des de Ginecologia e Obstetricia (FE-
BRASGO). As novas normas para publicagio da FEMINA,
terdo por objetivo publicar artigos que contribuam para o
conhecimento médico na drea de Ginecologia e Obstetricia.
A FEMINA ¢ atualmente produzida em seis edi¢des por ano,
além de contar com a versdo on-line de livre acesso na internet
aos seus associados. A revista serd impressa e publicada na
lingua original em que o artigo for submetido (serdo aceitos
manuscritos em portugués, inglés ou espanhol) e, para tanto,
estd constituido um corpo de Editores Internacionais.

A FEMINA aceitard para publicacdo artigos nas seguintes
SECOES:

1. Artigos Originais
a. Revisdes Sistemadticas — tais revisdes sdo sistemadticas na
abordagem e usam métodos explicitos e rigorosos para
identificar textos, fazer apreciagdo critica e sintetizar
estudos relevantes. Exigem planejamento prévio e do-
cumentacdo por meio de protocolo. Entre as principais
caracteristicas da revisdo sistemdtica, estdo: fontes de
busca abrangentes, sele¢io dos estudos primdrios sob
critérios aplicados uniformemente e avaliagdo criteriosa
da amostra.
Revisdo Sistematica Qualitativa — quando a integracao
de estudos primarios € sintetizada, mas ndo combinada
estatisticamente.
Meta-analises — quando existe analise estatistica dos
resultados obtidos a partir de revisdes sistematicas.
b. Pesquisa Qualitativa
C. Metassintese Qualitativa — o tratamento de resultados
qualitativos obtidos em uma Revisdo Sistemdtica pode
ser apresentado na forma narrativa, quantitativa de es-
tatistica de achados qualitativos (metassumariza¢do), ou

por meioda interpretagdo dos resultados (metassintese).

Artigos de Atualizacdo / Revisdo.
Cartas.

Opinido.

Diretrizes das Comissdes Especializadas.

Discussao de Caso Clinico.

N o uAs W

Imagem em Ginecologia e Obstetricia.

A FEMINA tem uma politica de publica¢do de Suple-
mentos as edi¢des da revista. O Suplemento é definido como

uma publica¢do fora do corpo principal da Revista, com capa

e patrocinio independentes, geralmente dentro de um tema
especifico. Os Suplementos devem obter financiamento especi-
fico e tém por objetivo novos desenvolvimentos tecnoldgicos,
educac¢do médica, troca de informacdo sobre pesquisa, coope-
ragdo entre entidades académicas e empresariais e sumdrio de
relevantes avangos de pesquisa médica. Os Suplementos serdo
disponiveis por acesso eletronico (internet) e, dependendo
de seu contetido e da aprova¢ao do Conselho Editorial da
FEMINA, poderio ser disponibilizados também no formato
impresso. O Suplemento da FEMINA pode ser incluido nas
seguintes categorias de contribuic¢des cientificas:
1. Anais ou resumos de trabalhos aprovados em Congressos
Cientificos da FEBRASGO ou das Sociedades Federadas.
2. Mesas Redondas, Semindrios ou Féruns Cientificos sobre
algum tema especifico de Ginecologia e Obstetricia.
3. Artigos de revisdo que tratam de questdes ou tépicos relacio-

nados a Ginecologia e Obstetricia.

A publica¢io de um Suplemento terd duas etapas: apro-
vac¢do pelo Conselho Editorial da FEMINA e produgio e
publicagdo dos textos. As duas etapas incluem financiamen-
tos e acordos entre as organizagdes envolvidas: FEMINA,
FEBRASGO ou empresas/entidades financiadoras. Serdo
consideradas condi¢des indispensdveis para elaboragio do
Suplemento da FEMINA:

1. As fontes de financiamento deverdo ser claramente citadas e
colocadas em lugar de destaque no suplemento.

2. Nos suplementos, a publicidade deve obedecer as mesmas
diretrizes que aquelas do restante da revista.

3. Os suplementos ndo poderdo publicar reedi¢des de resultados

de pesquisa.

Informacdes gerais

A submissdo dos artigos ocorre pelo sistema cego (sem
identificagdo de autores e institui¢des). O manuscrito é,
entdo, analisado por conselheiros da revista, que geram
pareceres, 0s quais sio examinados, também de maneira
cega, pelo editor cientifico e pelos editores associados,
que decidem sobre a conveniéncia da publica¢do. O Corpo
Editorial seleciona, a cada edi¢@o, os artigos que serdo pu-
blicados imediatamente.

O recebimento do artigo pela editoria da revista Femina ndo
assegura sua publica¢do; os autores s@o devidamente comunicados

acerca dos pareceres.



Como submeter artigos

Os artigos devem ser enviados exclusivamente por meio
eletrbnico, para o e-mail femina@febrasgo.org.br, juntamente
de carta de submissdo (escaneada) assinada por todos os autores
e com a declara¢do de que:

1. o artigo ndo foi submetido e/ou publicado por outra revista
anteriormente;

2. aversdo final foi lida e aprovada por todos os autores;

3. os direitos autorais serdo repassados a FEBRASGO caso o

artigo seja publicado.

Os artigos poderdo ser escritos em portugués, espanhol ou na
lingua inglesa. Cada artigo, acompanhado de correspondéncia
ao editor, deverd conter titulo, nome completo do(s) autor(es),
instituicdo na qual o trabalho foi realizado e SECAO da Revista
a qual se destina.

Todos os artigos enviados sdo revisados por membros do
Conselho Editorial.

O Conselho Editorial recomenda que as palavras-chaves do
artigo proposto sejam buscadas no DeCS - Descritores em Ciéncias

da Sadde (http://decs.bvs.br).

0 que acontece depois
que o artigo foi submetido

Em virtude do grande ntimero de artigos enviados, o Conselho
Editorial adotou critérios de selegdo para o processo de revisdo por pares.
A exemplo do que acontece com outros periédicos, a maior parte dos
artigos submetidos ndo passa para a fase detalhada de avaliacdo que é a
revisdo por pares. Os critérios que o Conselho Editorial adotou para essa
sele¢do inicial incluem o perfil editorial da revista e de seus leitores, drea
de interesse do tema principal do trabalho, titulo e resumo adequados,
redagdo bem elaborada, metodologia bem definida e correta, resultados
apresentados de maneira clara e conclusdes baseadas nos dados. Esse
procedimento tem por objetivo reduzir o tempo de resposta e ndo
prejudicar os autores. A resposta detalhada, elaborada pelos revisores,
s6 ocorre quando o artigo passa dessa primeira fase.

No caso de rejeicdo, a decisdo sobre a primeira fase de avalia-
¢do serd comunicada aos autores em média duas a trés semanas
depois do inicio do processo (que comega logo apés a aprovagao
do formato pelo revisor de forma). O resultado da revisdo por
pares contendo a aceita¢do ou a rejei¢do do artigo para publicacio
ocorrerd no menor prazo possivel.

Embora existam rigorosos limites de tempo para a revisio por
pares, a maioria dos periédicos cientificos conta com o notével es-

for¢o e a colabora¢do da comunidade cientifica que, por ter muitas

outras atribui¢des, nem sempte consegue cumptrir os prazos. Ao re-
ceber o parecer dos revisores, os autores deverdo encaminhar, em
comunicado a parte, todos os pontos alterados do artigo que foram
solicitados pelos revisores. Além disso, o texto contendo as alteragdes
solicitadas pelos revisores deverd ser reencaminhado a FEMINA na
cor vermelha, devendo ser mantido e sublinhado o texto anterior.
A ordem de publicac¢do dos artigos serd cronoldgica, podendo,
no entanto, haver exce¢des definidas pelo Conselho Editorial.
Os trabalhos aceitos para publicacio serdo enviados aos autores e
deverdo ser revisados e devolvidos no prazo de dois dias. Apds a

aprovagcio final pelos autores NAO serd possivel modificar o texto.

Corpo editorial

O Corpo Editorial da FEMINA ¢é composto pelo Editor Cien-
tifico, Editores Associados (Ginecologia e Obstetricia), Editores
Internacionais e Conselho Editorial. O Conselho Editorial serd
responsavel pela revisdo e aceitagdo ou nao dos artigos enviados

a revista para publicacio.

Estilo e preparacao de originais

O original deve ser digitado em papel A4 em corpo 12, no mdximo
em 20 laudas de 30 linhas cada, espago 1,5 linha, com margem de
3 c¢m de cada lado, no topo e no pé de cada pagina. Todas as paginas,
excluida a do titulo, devem ser numeradas. O processador de texto
aceito é o Word for Windows, de qualquer versdo. As afirmacdes
feitas nos artigos sdo de responsabilidade integral dos autores. Pede-se
atencdo a correcdo da lingua de origem do manuscrito.

Caixas-altas (letras maitsculas) e sublinhados devem ser evi-
tados; se julgar conveniente, expressi-los em itdlico. O itdlico
deve ser reservado também para termos em lingua diferente da

de submissio.

Pagina titulo
Deverd conter:

1. O titulo do trabalho, também na versio em inglés, deverd ser
conciso e ndo exceder 75 caracteres ou uma linha.

2. Nome, sobrenome do autor e institui¢ao a qual pertence o autor.
Nome e endereco da institui¢do onde o trabalho foi realizado.

4. Carta de apresenta¢io, contendo assinatura de todos os autores,
responsabilizando-se pelo contetdo do trabalho, porém apenas um
deve ser indicado como responsdvel pela troca de correspondéncia.
Deve conter telefone, fax, e-mail e endereco para contato.

5. Aspectos éticos: carta dos autores revelando eventuais confli-
tos de interesse (profissionais, financeiros e beneficios diretos

ou indiretos) que possam influenciar ou ter influenciado os



resultados da pesquisa ou o contetido do trabalho. Na carta deve
constar ainda, quando cabivel, a data da aprovagido do trabalho
pelo Comité de Etica em Pesquisa da institui¢do a qual estdao

vinculados os autores.

Notas de rodapé
Apenas quando estritamente necessarias; devem ser assinaladas
no texto e apresentadas em folha separada apés a do resumo, com

o subtitulo “Nota de rodapé”.

Agradecimentos
Apenas a quem colabore de modo significativo na realizagdo

do trabalho. Deve vir antes das referéncias bibliograficas.

Em geral, trabalhos de revisao sistematica

ou meta-analise devem dispor de:

e Introdugdo, que deve ser breve e comunicar a relevincia do
tema. Deve conter ainda o objetivo do trabalho

® Metodologia, item que deve mencionar as palavras-chave
empregadas nos sites de busca; o perfodo em que a busca foi
realizada; os sites de busca utilizados; o nimero de trabalhos
encontrados; os critérios de sele¢do para inclusdo/exclusdo dos
trabalhos encontrados

e Discussdo ou comentdrio, que se destine a uma andlise critica
dos trabalhos selecionados. Mencionar no texto o grau de
evidéncia cientifica (A, B, C e D), seguida da referéncia. Por
exemplo: “Evidéncias atuais demonstram que a prescrigdao
profildtica de progesterona é uma importante estratégia na
prevencdo do nascimento prematuro em grupos especificos de
gestantes (A). No entanto, alguns estudos ndo apresentaram
resultados satisfatérios (A).”;

e Conclusio ou recomendacdes finais, para trazer ao leitor a

resposta ao objetivo do trabalho

Ressalta-se a necessidade do uso da medicina baseada em
evidéncia para categorizacio dos trabalhos citados na revisio,
utilizando-se a classificacio proposta pela Associagio Médica

Brasileira (AMB, http://www.amb.org.br).

Resumo/Abstract

O resumo, com no miximo 250 palavras, o texto deve
ser corrido (sem pardgrafo) e sem titulos ou subtitulos das
partes deverd conter objetivo. Apds o resumo deverdo ser
indicados, no mdximo, seis Unitermos (recomenda-se o vo-
cabulédrio controlado do DeCS — Descritores em Ciéncias da

Satide, publica¢ao da BIREME — Centro Latino Americano e

do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saidde). O Abstract
visa permitir a perfeita compreensio do artigo. Apresentar em
folha separada e seguir o mesmo modelo do resumo. Deve ser
seguido de keywords.

Artigos escritos em portugués devem conter, na segunda
pdgina, dois resumos: um em portugués e outro em inglés
(Abstract). Artigos escritos em espanhol devem apresentar
resumos em inglés (Abstract) e portugués. Os escritos em

inglés devem conter resumo também em portugués.

Referéncias bibliograficas

As citagdes e as referéncias deverdo ser apresentadas de acordo
com os requisitos do International Committee of Medical Journal
Editors ACMJE) Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals — consultar links: http://www.icmje.org;
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html e http://

www.bu.ufsc.br/bsccsm/vancouver.html

Exemplos de referéncias

Artigos de revistas

° Até seis autores:
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ
transplantation in HIV-infected patients. N Engl J
Med. 2002;347(4):284-7.

*  Mais de 6 autores:
Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM,
Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino

acid concentrations after cortical contusion injury. Brain Res.
2002;935(1-2):40-6.

Livros

FEBRASGO. Tratado de Ginecologia. Rio de Janeiro:
Revinter; 2000.

Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and
cellular principles of the immune response. New York: Harper
and Row; 1976.

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical
microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors.
Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-Hill;2002.

Capitulos de livros
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations
in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors.
The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill;
2002. p. 93-113.



Teses e dissertagoes
Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey
of Hispanic Americans [dissertation}. Mount Pleasant (MI):

Central Michigan University; 2002.

Trabalhos em eventos
Christensen S, Oppacher E. An analysis of Koza’s computational
effort statistic for genetic programming. In: Foster JA,
Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic
programming. EuroGP 2002: Proceedings of the Sth European
Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale,
Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

Artigos de revistas na Internet
Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes:
the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the
Internet}. 2002 Jun {cited 2002 Aug 121;102(6):{about 3 p.}.
Available from: <http://www.nursingworld.org/AJN/2002/

june/Wawatch.htm >

Monografias na Internet
Foley KM, Gelband H, editors {Internet}. Improving palliative
care for cancer . Washington: National Academy Press; 2001
[cited 2002 Jul 91. Available from: <http://www.nap.edu/
books/0309074029/html/>

Homepage/Website
Cancer-Pain.org [Internet]. New York: Association of Cancer
Online Resources, Inc.; c2000-01 {updated 2002 May 16; cited
2002 Jul. 9}. Available from: <http://www.cancer-pain.org>
American Medical Association {Internet}. Chicago: The Association;
€1995-2002 [updated 2001 Aug 23; cited 2002 Aug 12}. AMA
Office of Group Practice Liaison; {about 2 screens}. Available

from: <http://www.ama-assn.org/ama/pub/category/1736.html>

Citagdes bibliograficas
As citac¢des bibliogrificas no texto devem ser numeradas
com algarismos ardbicos sobrescritos, na ordem em que apa-

recem no texto.

Elementos nao-textuais

Griéficos, gravuras, fotografias, esquemas, desenhos, tabelas,
quadros, férmulas etc. constituem os elementos ndo-textuais. Eles
servem 2 elucidacdo, explica¢do e simplifica¢do do entendimento
do texto, devendo ser autoexplicativos.

Os elementos devem ser mencionados no texto como
Figura, Tabela, Grifico ou Quadro, e numerados sequencial-
mente com algarismos ardbicos, devendo possuir, além de
identifica¢do e ndmero, titulo e fonte no rodapé. As tabelas
deverdo ser elaboradas em conformidade com a Norma de
Apresentagdo Tabular do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), de 1993. Desenhos, gréficos, figuras
ou outras ilustra¢des ndo-originais jd publicados por outros
autores devem ser submetidos a autorizagdo para publica¢io
na Femina.

Referéncias de “resultados ndo publicados” e “comunica¢io
pessoal” devem aparecer, entre parénteses, seguindo o(s) nome(s)
individual (is) no texto. Exemplo: Oliveira AC, Silva PA e Garden
LC (resultados ndo publicados). O autor deve obter permissdo

para usar “comunicagdo pessoal”.

Abreviagdes/nomenclatura

O uso de abreviacdes deve ser minimo. Quando expressdes
extensas precisam ser repetidas, recomenda-se que suas iniciais
maidsculas as substituam apés a primeira mengdo. Esta deve ser
seguida das iniciais entre parénteses. Todas as abreviacdes em
tabelas e figuras devem ser definidas nas respectivas legendas.
Apenas o nome genérico do medicamento utilizado deve ser

citado no trabalho.
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EDITORIAL

Prestacao de contas aos leitores

Renato Augusto Moreira de Sa' Sempre ¢ preciso saber quando uma etapa chega ao final. Se insistirmos em permanecer nela mais do
que o tempo necessdrio, perdemos a alegria e o sentido das outras etapas que precisamos viver.

Fernando Pessoa

Esta é a tltima edi¢do de 2015 da Revista Femina da Federacdo Brasileira das Associages de
Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). A Femina tem como um de seus principais objetivos
contribuir para a atualizagdo cientifica dos ginecologistas e obstetras por meio de publicacdes
de artigos de revisdo. Produzida em seis edigBes por ano, além de contar com a versdo online de
livre acesso na internet aos associados, a Femina dispde de uma equipe editorial atuante que
se esforca em manter o elevado reconhecimento que a revista cativou em suas muitas décadas,
submetendo todos os manuscritos a revisdo técnica, ortogrifica e gramatical.

A Femina é uma das revistas mais lidas na especialidade em nosso pais, posi¢do comprovada
por uma pesquisa do Datafolha no inicio deste século, e é nosso desejo que também passe a ser
em toda a América Latina. Em busca desse objetivo, todos os artigos passaram a ser publicados
no idioma original da submissdo podendo ser em portugués, inglés ou espanhol, o que s6 foi
possivel a partir de um corpo editorial internacional. Iniciativas inovadoras como a série inti-
tulada “Entendendo a pesquisa clinica”, que tem o intuito de simplificar o entendimento da
pesquisa cientifica, foi, sem ddvida, um grande sucesso neste periodo.

Para muitos, o final de ano apenas muda o calenddrio, passamos de 2015 para 2016. Para
outros, é renovagdo: é hora de parar, descansar, recarregar as energias, planejar, mas antes de
tudo, reconhecer um esfor¢o conjunto de trabalho e agradecer a todos que colaboraram. Pois
bem, neste ano e meio que estive como Editor Cientifico da Revista Femina, tivemos satisfa¢do
de produzir treze nimeros para trés volumes, além de uma Edicao Especial, propiciando a média de
quase um nimero por més! A periodicidade da revista estd sendo rigorosamente respeitada e,
quase invariavelmente, as edi¢des sdo distribuidas no mesmo bimestre de referéncia.

Por tudo isso, quero agradecer a todos que de alguma maneira se mostraram par-
ticipativos. Inicialmente, agradeco a atual diretoria da FEBRASGO, na pessoa do seu
presidente Dr. Etelvino Trindade, pela confianca em mim depositada, demais da sustentacdo
e apoio logistico a Revista Femina.

Seguem, em nome da Femina, os agradecimentos aos colaboradores que enviaram suas con-

tribuicdes ao longo deste perfodo (mais de 100 submissdes), muitos deles tendo seus trabalhos

'Editor cientifico da Revista Femina.
Endereco para correspondéncia: Renato Augusto Moreira de S& — Unidade de Pesquisa Clinica, Instituto Fernandes Figueira — Avenida Rui Barbosa, 760 —
Flamengo — CEP: 22250-020 - Rio de Janeiro (RJ), Brasil — E-mail: rsa@cpdt.com.br




j& publicados no perfodo e outros ainda aguardando a oportunidade. Sou grato, mais
do que justamente, aos colaboradores mais préximos — corresponsdveis pela manutengao
da pontualidade e do padrio de qualidade da Femina, aos membros do Corpo Editorial —,
Editores Associados Nacionais (em Ginecologia e Obstetricia) e Internacionais, e ao
proficuo Conselho Editorial.

Conseguimos chegar ao final deste periodo com os arquivos e o fluxo editorial
organizados, gracas a dedica¢do das nossas secretdrias Sandra e Simoni. Sou agradecido
a elas pela presteza, pelo carinho e pelos incentivos para a finaliza¢do deste ciclo de
trabalho. Também sou grato a equipe da Editora Zeppelini, pela continua assisténcia
técnica na produgdo e publica¢ido da revista.

Pela ateng@o e compreensio e, mais que isto, pela presteza (e, claro, pela qualidade),
sou muitissimo grato aos editorialistas dos nimeros deste periodo. Por Gltimo, porém
ndo em ordem de importincia, meu agradecimento aos nossos leitores, motivo maior
da existéncia desta revista.

O final de mais um ano, gragas a Deus, bem-sucedido, nos deixa com um sentimen-
to gostoso de “dever cumprido”. Muito bonito foi ver que tivemos em comum uma

crenga: de que seria possivel recuperar o prestigio editorial da nossa Revista Femina.
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Fisiopatologia da osteoporose:
uma revisao bibliografica

Pathophysiology of osteoporosis: a literature review

O envelhecimento do esqueleto esta associado a fatores intrinsecos e
extrinsecos. Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados e os artigos considerados de interesse foram aqueles
publicados nos ultimos 10 anos. O objetivo deste estudo é compreender a natureza das alteragcdes morfolégicas
do osso e sua distribuicdo na massa éssea que determinam os fatores de risco e as caracteristicas clinicas da
osteoporose, procurando identificar em que circunstancia a remodelagdo nao consegue acompanhar a velocidade
da reabsorcao, deixando o osso fragil. As caracteristicas da massa éssea sao geneticamente programadas. Cabe
ao profissional de satide considerar o risco individualizado identificando em que momento a destruicao supera a
reconstrucao, e quais fatores intrinsecos e extrinsecos modificam o esqueleto. O entendimento da fisiopatologia
da osteoporose é matéria impar para a boa conducao da doenca do ponto de vista do profissional da saude e da
familia, que necessita de envolvimento relevante e profundo.

The skeletal aging is associated with intrinsic and extrinsic factors. A survey
was conducted on the basis of data and articles of interest were those published in the last 10 years. The objective
of this study is to understand the nature of the morphological changes of the bone and its distribution in bone
mass that determine the risk factors and clinical features of osteoporosis, trying to identify the circumstances in
which remodeling cannot keep up the speed of resorption, leaving the bone fragile. The characteristics of bone
mass is genetically programmed. The health professional must consider the individual risk and identify at what
time the destruction overcomes reconstruction, as well as intrinsic and extrinsic factors that modify the skeleton.
The understanding of the pathophysiology of osteoporosis is important for the proper disease conduct from the
health professional’s point of view and the family, which needs deep and relevant involvement.
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Introducao

A Organizac¢do Mundial de Sadde (OMS) define osteoporose
como uma doenga esquelética sistémica com diminui¢do da massa
Gssea e deterioragdo microarquitetural do tecido 6sseo, tendo
como consequéncia a fragilidade Gssea e risco de fratura' (C).

Estima-se que no Brasil cerca de 35% das mulheres com
mais de 45 anos sdo afetadas pela osteoporose? (B).

O envelhecimento do esqueleto estd associado a fatores
intrinsecos como genética, alteragdes hormonais, niveis de es-
tresse oxidativo, encurtamento dos teldbmeros, bem como fatores
extrinsecos como estilo de vida e nutricao’® (C).

Descobertas da epigenética esclarecem os processos em nivel
molecular, identificando a adaptagdo da expressdo do gene desde
o inicio da vida e durante o seu desenvolvimento, que asseguram
a reducio do risco de osteoporose nas geracdes futuras® (C).

Se os fatores ambientais no dtero e na primeira infAncia po-
dem modificar o padrio do esqueleto e influenciar a osteoporose,
deve-se identificar alvos terapéuticos dentro da microestrutura
do osso buscando compreender a patogénese da osteoporose’ (C).

De acordo com Hiligsmann et al.® (C), 40% das mulheres
e 13% dos homens correm risco de fratura de quadril, coluna
e antebraco, e 0 impacto econdmico é grande, pois em 2010 os
6 maiores paises da Europa gastaram 31 bilhdes de euros em
fraturas osteopordticas com tendéncia a aumentar no futuro de-
vido as mudancas demogrificas e aumento da esperanca de vida.

O objetivo deste estudo é compilar textos da literatura a
fim de compreender os mecanismos, as causas e efeitos no apa-
recimento de altera¢des morfolégicas do 0sso, que determinam

os fatores de risco e as caracteristicas clinicas da osteoporose.

Metodologia

Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados PubMed, MEDLINE,
BVS/LILACS com os seguintes descritores: osteoporose, epidemiologia
e fisiopatologia. Foram selecionados 80 artigos e destes, apés leitura
minuciosa, foram considerados 25 artigos publicados nos tGltimos
10 anos e que envolviam estudos comparativos, estudos de avaliagdo,
meta-andlises, estudos multicéntricos, revisdes sistematicas e revisoes,

escritos nas linguas portuguesa, inglesa e espanhola.

Resultados

Formacdo e manutencao dssea
O o0sso é composto por uma parte inorganica e outra organica,

sendo que a matriz orginica é composta por fibrilas e uma varie-

dade de protefnas ndo fibrilares. A associa¢do da parte inorginica
com a parte orgdnica é responsdvel pela dureza e resisténcia do
tecido dsseo. A parte orginica é formada por fibras coldgenas
que representam 95% de toda a matriz, sendo responsavel pela
capacidade pldstica do osso. A fracdo inorganica representa 50%
do peso da matriz Gssea e é composta principalmente por fons de
fosfato e célcio, considerada por Srogra e Vashishth” (C) o fator
mais importante que influencia as propriedades mecénicas do
0ss0, uma vez que proporciona rigidez e resisténcia.

Em constante metabolismo, o tecido 6sseo é constituido por
células (ostedcitos, osteoblastos e osteoclastos), fibras coldgenas e
substincia fundamental. O processo de destrui¢do e remodelacdo
Gssea é garantido pelo equilibrio entre a atividades dessas células.

Os ostedcitos sdo células derivadas do osteoblasto que, uma
vez terminado o seu trabalho de sintese, se recobrem de um
contetido mineral e se situam em cavidades (lacunas), envolvidas
nas fungdes de manutengdo 6ssea. Foram apontados por Braun e
Schett® (C) como uma importante fonte de rank/rankl (receptor
ativador do fator nuclear kappa B/ligante do receptor do fator
nuclear kappa B) que regula o nascimento e a maturagdo de
osteoclastos (destruicdo, reabsor¢do e remodelagdo Gssea) e a
interleucina 33 como citocina anti-osteolastogénica e a inter-
leucina 34 e 17 como citocinas pré-osteoclastogénica.

Os osteoblastos oriundos de uma célula mesenquimal indi-
ferenciada tém como funcio bdsica a formagio do tecido Gsseo.
Os osteoclastos sdo células origindrias do tecido hematopoiético
e sua funcdo bdsica é a de reabsor¢do Gssea. Para que haja a inte-
gridade do tecido Gsseo é necessdrio um equilibrio dessa atividade
dinimica, no entanto Ruiz-Gaspa et al.? (C) concluiram que,
contrariamente a osteoporose em mulheres, em que a perda da
densidade mineral 6ssea (DMO) é predominantemente devido
a um aumento da reabsor¢ao, a baixa densidade mineral éssea
em pacientes com osteoporose indiopdtica masculina parece ser
devido a um defeito na fun¢do osteoblistica.

A manutengio dos niveis normais de cdlcio sanguineo depende
da a¢do do paratorménio, que provoca a mobiliza¢dao do célcio
através de uma reabsor¢io dssea, enquanto que a calcitonina age
suprimindo a mobiliza¢do do célcio do osso. O horménio foliculo
estimulante (FHS) e a ocitocina estimulam a génese de osteoclastos,
que sdo responsdveis pela remodelagdo Gssea, porém outros fatores
reguladores determinam o equilibrio entre a formagdo Gssea e
absorcio, tais como: vitamina D, que aumenta a quantidade de
cdlcio no sangue; o horménio da paratireoide e a calcitonina, que
sdo reguladores hormonais do equilibrio de cdlcio; o estresse local,
que estimula a formagdo e a remodelag¢io Gssea; o aporte sangui-
neo, que estimula a osteogénese; e os fatores nutricionais, como

a suplementacdo de cdlcio, vitamina D, vitamina K, proteinas,
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frutas, legumes e verduras'® (C). A proteina da carne mostrou
efeito benéfico em indice de rigidez e indice de massa corporal
livre de gordura em homens coreanos rurais'' (B).

As caracteristicas da massa Gssea sdo geneticamente progra-
madas, comegam muito antes do nascimento e sio compostas
por células bdsicas como osteoblastos, ostedcitos e oesteoclastos.
Porém, existe uma diferenca de género na questdo da heredi-
tariedade, pois em meninos se manifesta antes da puberdade e
ap6s a menarca nas meninas'? (C).

Ao determinar a composic¢do corporal em mulheres brasilei-
ras, Sousa et al."? (C) relataram que a massa magra de mulheres
brasileiras é menor em comparagdo com as americanas, e que
para garantir o envelhecimento sauddvel serd necessaria a ma-
nuten¢do da massa magra corporal a partir dos 40 anos. O peso
corporal tem um papel importante na densidade mineral éssea.
A obesidade central é um importante problema de satde glo-
bal, mas existem controvérsias na osteoporose, que podem ser
inversamente associadas em mulheres idosas.

Quando a velocidade de reabsor¢do do osso é maior do que a
velocidade de formacio, resultando em massa total reduzida, ocorre
a osteoporose, cujos fatores de risco sdo determinados pela OMS:
idade avangada, menor indice de massa corporal e de densidade
mineral ssea e histdria pregressa de fraturas. Com a osteoporose
0s 0sso0s se tornam cada vez mais porosos, quebradicos e frigeis e
fraturam com facilidade; com o aumento da expectativa de vida hd
um aumento da prevaléncia de osteoporose em idosos, resultando
na reducdo da qualidade de vida e aumento da mortalidade, sendo
que 1 a cada 2 mulheres e 1 a cada 3 homens acima de 60 anos

serdo atingidos por fraturas osteoporéticas'® (C).

Fatores genéticos

Uma investigacdo na Austrélia, sobre a influéncia do poli-
formismo dentro do polipeptidio citocromo P450, da familia
19 e subfamilia A (gene CYP19A1) na fratura de quadril e a
taxa da 4rea de densidade mineral 6ssea (ABMD) em mulhe-
res na pés-menopausa confirmou a variagdao dentro do gene e
significativa associacdo, referentes a cinco poliformismos de
nucleotideo tinico (SNPs) situados no tergo central do gene,
local que contém uma regido reguladora® (C).

Avaliar a presenca de alteragdes genéticas nos genes envolvidos
no metabolismo dsseo e sua correlagdo com a osteoporose tem sido
o objetivo de vérios estudos. O receptor da vitamina D (VDR) de-
sempenha um papel central no metabolismo Gsseo e predisposi¢ao
a osteoporose. Para investigagdo das intera¢oes do genétipo DBP
(proteina de liga¢do a vitamina D) e receptor VDR (receptor da
vitamina D) na ingestdo de célcio em rela¢do ao risco de fraturas,

foram genotipados 6.181 idosos caucasianos e foi identificado que

o risco aparece quando combinados com sindromes genéticas e
ambientais, sugerindo que essa associacdo de fatores pode afetar a
remodelacio 6ssea, aumentando o risco de fratura'® (C).

Diferentes caracteristicas nos portadores de alteracdes na pre-
disposi¢do a osteoporose surgem de pequenas alteracdes genéticas
alteradas pelas proteinas que os genes codificam; e mesmo que
os estudos genéticos apresentem limita¢des no entendimento
dessa patogénese, os mesmos apontam para uma melhora nas
a¢des de prevencio, intervengdo e tratamento'’ (B).

Reativar genes silenciados ou desativar genes especificos en-
volvidos em farmacodindmica e farmacocinética sdo perspectivas
futuras no campo da farmacocinética da osteoporose. Associacdao
de estudos gendmicos com sistemas genéticos estd possibilitando
desenvolver listas de genes que influenciam a densidade mineral
Gssea através de técnicas para o mapeamento de locos controla-
dores da expressdo génica, modelagem multivariada e rede de
reconstrucdo comuns de susceptibilidade a doencas em popula¢oes
humanas especificas, servindo como candidatos funcionais para

estudos moleculares detalhados ou como alvos terapéuticos'® (B).

Prevaléncia e fatores de risco

Devido a melhoria da qualidade de vida, da expectativa
de vida e ao desenvolvimento dos cuidados de satide social, a
incidéncia e prevaléncia de osteoporose tém sido investigadas
em todo o mundo.

Para avaliar a prevaléncia de fraturas vertebrais e calcificagdes
vasculares foi realizado um estudo multicéntrico, transversal e
observacional em 387 pacientes em hemodidlise, em um grupo
controle de 51 individuos com osteoporose, que demostrou
que as fraturas vertebrais estdo associadas com as calcifica¢des
vasculares, potencializadas devido a baixos niveis da proteina
oestocalcina e vitamina D' (B).

No Brasil existem poucos estudos para investigar a prevaléncia
de fraturas e fatores de risco relacionados devido a miscigenagdo da
populagio brasileira que limita os estudos epidemioldgicos® (B).
Um estudo realizado por Lopes et al.?' (B), baseado em dados
do Estudo de Satide e Envelhecimento de Sao Paulo (SPAH) em
1.007 idosos, sendo 600 mulheres e 407 homens, a prevaléncia de
osteoporose foi de 13,2%, e os principais locais de fratura foram
antebraco, imero e fémur, sendo o sexo feminino, o tabagismo,
e a baixa densidade mineral éssea os principais fatores de risco.

Pacientes com lupus eritematoso sistémico, mesmo com a
fungio renal normal e elevada exposicdo a luz solar, possuem
na coluna vertebral uma densidade mineral Gssea abaixo da
esperada para a idade® (B).

Os antigenos virais, associados aos efeitos da terapia antirretro-

virais combinam-se para alterar a formacio e funcio de sinalizagdo
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dos osteoblastos e osteoclastos, tornando o individuo infectado
pelo HIV, mais propensos a desenvolver osteoporose®” (A).

A melhora na triagem de osteoporose deve ser um futuro
esfor¢o para uma maior compreensdo de onde concentrar as
intervengdes orientadas, para identificar os pacientes em alto

risco de osteoporose e fraturas® (B).

Prevencao

De acordo com OMS, a melhor forma de lidar com a
osteoporose € através da prevenc¢do desde o nascimento e ao
longo da vida. Quanto mais precocemente se optar por um
estilo de vida sauddvel, maiores serdo os ganhos em densidade
mineral Gssea. A nutri¢do reduz o risco de osteoporose e uma
dieta baseada na ingestdo de cdlcio, vitamina D e proteina
possui um efeito benéfico na aquisi¢io de massa 6ssea, desde
que monitoradas, pois podem ter efeitos adversos. Em estudos
randomizados**? (A) com mulheres pés-menopausicas que

fizeram uso de vitamina D e produtos ldcteos enriquecidos com

Leituras suplementares

célcio e com aumento na ingestdo de proteinas ndo ocorreu

perda da densidade mineral dssea.

Consideracdes finais

Buscando novos métodos para diagnosticar, prevenir e tratar
a osteoporose, que é um grande problema de satide putblica, surge a
necessidade de compreender esse desequilibrio, buscando identificar
em que circunstancia a remodelagdao ndo consegue acompanhar a
velocidade da reabsor¢do, deixando o osso frigil. As caracteristicas
da massa Gssea sdo geneticamente programadas, sendo de funda-
mental importincia considerar o risco individualizado, procurando
identificar em que momento a destrui¢do supera a reconstrugio,
e quais fatores intrinsecos e extrinsecos modificam o esqueleto.

O entendimento da fisiopatologia da osteoporose é matéria
impar para a boa condugido da doenga do ponto de vista do pro-
fissional da satde e da familia, que necessita de envolvimento

relevante e profundo.
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pré-eclampsia, e a funcao hepatica pode ser gravemente prejudicada na sindrome HELLP. A ultrassonografia com
Doppler constitui um método nao invasivo que pode ser usado para o estudo da circulagcao hepatica durante a
gravidez. Com o objetivo de apresentar as evidéncias cientificas disponiveis sobre as alteracoes do fluxo hepatico
na gravidez, foi realizada pesquisa da literatura mundial por meio das bases de dados MEDLINE/PubMed e LILACS.
Em estudos de Dopplerfluxometria e Dopplervelocimetria, isoladamente ou associados ao eletrocardiograma e
cardiografia por impedancia, foram observadas alteracdes na circulacdo hepéatica durante a gravidez complicada
por pré-eclampsia e sindrome HELLP. Entre os desafios para a pesquisa nesse campo destacamos a necessidade
de aperfeicoamento da técnica de exame, o estabelecimento de curvas de normalidade para as gestantes
brasileiras, de indicadores de agravamento da pré-eclampsia e a aplicacdo potencial do método para o estudo
da hipertenséao cronica na gravidez.

The liver is among multiple organs that may be affected in pre-eclampsia,
and liver function can be impaired in HELLP syndrome. Doppler ultrasonography of the liver provides a noninvasive
method to study liver circulation during pregnancy. This paper reviews scientific evidence available in MEDLINE/
Pubmed and LILACS databases. Doppler studies on hepatic blood flow, flow velocities and vascular resistance
indices, isolated or combined with Doppler-electrocardiography and impedance cardiography, observed changes
in pregnancies complicated by pre-eclampsia and HELLP syndrome. Challenges to this research topic include
improvements in Doppler examination techniques, establishment of normal values for Brazilian pregnant women,
predictors for severe pre-eclampsia and potential use of hepatic Doppler use in chronic hypertension as well.
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Introducao

A Organizagao Mundial de Satide estima que um quarto das
mortes maternas na América Latina estejam associadas a doenga
hipertensiva na gravidez. Dentre os disttrbios hipertensivos,
pré-eclimpsia e eclampsia tém o maior impacto sobre a morbi-
mortalidade materna e neonatal'. No Brasil, nos anos de 2012
e 2013, a hipertensdo foi a principal causa de 6bito materno,
correspondendo a 20% do total de mortes®.

Pré-eclampsia é definida como um disttrbio hipertensivo
especifico da gravidez, caracterizado pelo aparecimento de hi-
pertensdo arterial sistémica (pressdo arterial 2140/90 mmHg)
e proteinuria, a partir da 20" semana de gesta¢do, em mulheres
previamente normotensas. Eclampsia corresponde a pré-eclampsia
complicada por convulsdes que ndo podem ser atribuidas a outras
causas®. Sinais e sintomas que evidenciam comprometimento de
multiplos 6rgaos e doenga avangada incluem os prédromos
de eclampsia (cefaleia, disttrbios visuais), oligiria, convulsdo
(eclampsia), creatinina sérica elevada, restri¢do do crescimento
fetal, edema pulmonar e sinais de sindrome HELLP (hemdlise,
elevagao de enzimas hepdticas e plaquetopenia). Atualmente a
predi¢do de evolugido desfavordvel da pré-eclampsia é baseada
no monitoramento dos niveis tensionais, que quando iguais ou
superiores a 160/110 mmHg indicam doenga grave®. H4 uma
caréncia de outros indicadores que possam antecipar a evolugdo
da pré-eclimpsia para formas graves da doenga.

O figado estd entre os multiplos 6rgdos que podem ser afe-
tados pela disfun¢do endotelial, vasoespasmo e isquemia que
ocorrem na pré-eclampsia. A fung¢do hepdtica pode ser grave-
mente prejudicada, especialmente se houver desenvolvimento
da sindrome HELLP, que pode ser assintomdtica ou cursar
com dor no quadrante superior do abdome, ndusea e vomito e
evoluir para complicagdes, tais como descolamento de placenta,
insuficiéncia renal aguda, hematoma hepdtico, rotura hepdtica,
morte fetal e materna. Hipertensdo e proteiniria sio observadas
em até 85% dos casos’.

A ultrassonografia com Doppler constitui um método ndo
invasivo que pode ser usado para o estudo da circulagdo hepdtica
durante a gravidez. O figado tem dupla vasculariza¢do, uma de
origem venosa dominante e uma arterial menor. A veia porta
traz 75 a 80% do sangue para o figado, e o sangue desse vaso
contém 40% mais oxigénio do que o sangue venoso que retorna
ao coragdo pelo circuito sistémico. A artéria hepdtica supre
20 a 25% do fluxo total do figado, e esse sangue se mistura
completamente com o sangue proveniente da veia porta nos
sinusoides hepdticos, apés o qual deixa o figado através das

veias hepdticas. Essa mistura de sangue arterial e venoso faz

da circulac¢do hepdtica Gnica no fendmeno da interagdo entre
duas circulagdes®.

A presente revisdo tem como objetivo apresentar as evidén-
cias cientificas disponiveis sobre as alteracdes do fluxo hepdtico
na gravidez que podem estar relacionadas a pré-eclimpsia e ao

desenvolvimento da sindrome HELLP.

Metodologia

A pesquisa da literatura mundial por meio das bases de
dados MEDLINE/PubMed e LILACS foi realizada usando como
descritores os termos “pre-eclampsia’, “HELLP syndrome”, “liver
circulation”, “hepatic artery”, “portal system” e “ultrasonography,
Doppler”. Foram encontrados 275 textos, dos quais 11 foram
selecionados para revisdao. Outros trés artigos foram selecionados
a partir das referéncias bibliogréficas dos trabalhos obtidos nas
bases de dados. Os artigos foram classificados de acordo com seu
nivel e grau de recomendagdo. Ndo houve critérios de exclusdo de
artigos quanto ao desenho do estudo, tendo em vista o pequeno
ndmero de publicac¢des sobre o tema. A pesquisa foi limitada a
artigos publicados entre 1990 e 2015, nas linguas portuguesa,
inglesa e espanhola. A tltima atualiza¢do nas bases de dados foi
realizada em julho de 2015.

Discussao

A gravidez cursa com adaptac¢des no organismo materno,
com o objetivo de atender a0 aumento da demanda metabd-
lica e assegurar circulagdo uteroplacentdria adequada para o
crescimento e o desenvolvimento fetais. Entre as adaptacdes
importantes do sistema cardiovascular estdo: vasodilatagdo
sistémica, com redug¢do de 35 a 45% da resisténcia vascular
periférica, aumento da distensibilidade vascular, aumento do
débito cardfaco em até 45% e aumento do volume sanguineo
total, estimado em 45%’ (B). Aproximadamente dois ter¢os
do fluxo sanguineo espldncnico retornam ao figado através da
veia porta. O leito esplidncnico tem grande importdncia na
redistribui¢do vascular em resposta ao estresse hemodindmico
em geral. O fluxo sanguineo esplancnico aumenta precoce-
mente na gravidez, e atinge nivel mdximo no final do segundo
trimestre. Esse fato indica que a perda de reatividade venosa
hormonalmente induzida, observada na circulagdo periférica,
também ocorra no leito esplancnico® (B). As veias esplincnicas
sdo as mais complacentes do corpo humano, e contém 25%
do volume sanguineo total, sendo a maior parte alocada no
figado. O aumento da capacidade do sistema venoso durante

a gravidez amplia seu potencial para influenciar o débito
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cardfaco, o que € particularmente importante no terceiro
trimestre, quando o impacto de flutuacdes na circulagdo ute-
roplacentdria sobre a fun¢do cardiovascular materna é mais
significativo’ (B). Na gravidez, o fluxo venoso portal e o fluxo
hepitico total aumentam em 150 e 160%, respectivamente, e
o maior determinante desse aumento é o fluxo venoso portal,
enquanto o fluxo na artéria hepdtica permanece praticamente
inalterado'®!'! (B).

Estudos em animais sobre a relagdo entre a circulagdo venosa
portal e o fluxo hepitico arterial demonstraram padrdes diferen-
tes de resposta, sugerindo que cada um desses dois territérios
tenham mecanismos regulatérios independentes'? (D).

No que se refere ao estudo da circulagdo hepdtica na gravidez
nao complicada e complicada por pré-eclimpsia e sindrome
HELLP, hd diferentes abordagens, com estudos sobre Doppler-
fluxometria, Dopplervelocimetria, e Dopplervelocimetria
combinada com outros métodos.

Duas pesquisas sobre Dopplerfluxometria hepética na
pré-eclimpsia e na sindrome HELLP confirmam em parte
a hipétese de que o fluxo nesses dois vasos tenham meca-
nismos regulatérios distintos'"'? (B). A primeira comparou
Dopplerfluxometria da veia porta e da artéria hepdtica no
momento da internacdo hospitalar entre 60 gestantes saudai-
veis e 58 gestantes com diagndstico de pré-eclimpsia grave.
Desse ultimo grupo, nove gestantes desenvolveram sindrome
HELLP entre dois e quatro dias apds a internagdao. No grupo
de gestantes com pré-eclimpsia grave, o fluxo venoso portal
foi reduzido para aproximadamente 70% do grupo contro-
le, mas o fluxo da artéria hepdtica foi aumentado em 30%,
de forma que ndo houve diferenca no fluxo hepdtico total
(fluxo da veia porta somado ao fluxo da artéria hepdtica) em
relagdo ao grupo controle. J4 no subgrupo de gestantes que
desenvolveram sindrome HELLP, tanto o fluxo portal quanto
o fluxo da artéria hepética foram reduzidos para 30 e 70%,
respectivamente. Como resultado, o fluxo hepdtico total foi
reduzido para 40% do grupo controle. Os autores ressaltam
o fato de que a redugdo do fluxo hepdtico total precedeu a
instalacdo da sindrome HELLP!" (B). A segunda pesquisa
comparou a Dopplerfluxometria hepdtica de 20 gestantes
com sindrome HELLP e 20 gestantes sauddveis e encontrou
resultados similares: o fluxo sanguineo na artéria hepdtica nas
gestantes com sindrome HELLP foi reduzido para 30%, o da
veia porta para 45% e o fluxo sanguineo total para 40% em
relacdo ao grupo controle'® (B).

Nos estudos de Dopplervelocimetria, a andlise espectral
da artéria hepédtica comum, em condi¢des normais, mostra um

padrdo pulsdtil de baixa resisténcia. Os indices de pulsatilida-

de (IP) e de resisténcia (IR) representam uma medida indireta
da pressdo de perfusdo e da resisténcia vascular intrahepdticas.
O IR esperado para individuos em geral, em jejum, situa-se
entre 0,55 e 0,7 e os valores de IP devem estar abaixo de 1,5.
O aumento da resisténcia ndo é especifico de doenca hepitica
e pode ocorrer, por exemplo, quando o exame é realizado no
perfodo pés-prandial e na doenca microvascular distal difu-
sa' (B). A velocimetria da artéria hepatica foi comparada
entre 40 mulheres ndo grdvidas e 30 gestantes sauddveis no
primeiro trimestre, 82 no segundo e 82 no terceiro trimestre
da gesta¢do e 30 mulheres no pés-parto. Os valores de IP e
de IR situaram-se dentro da faixa de normalidade para indi-
viduos em geral. Houve redugdo significativa do IP e do IR
no terceiro trimestre, quando comparados a ndo gravidas e a
gestantes no primeiro e no segundo trimestres. Essa redugdo
foi relacionada a vasodilata¢do arterial sistémica que ocorre
fisiologicamente na gravidez. Os autores ressaltam as difi-
culdades técnicas para obtenc¢do de amostras para medida do
fluxo hepdtico total e apontam a medida da velocimetria da
artéria hepdtica como alternativa para monitorar alteragdes
vasculares no figado" (B). Outra pesquisa comparou dados de
sujeitos entre 24 e 36 semanas de gestacdo. O IP da artéria
hepdtica comum de gestantes sauddveis foi em média 1,17.
Nas gestantes com pré-eclampsia o IP foi, em média, 1,63,
na sindrome HELLP 1,83 e na sindrome HELLP sem protei-
naria 1,58. Houve diferenca estatistica entre as gestantes sem
complicages e os trés grupos relacionados a pré-eclampsia/
sindrome HELLP. No entanto, ndo houve diferenca estatis-
tica entre os grupos com pré-eclampsia e sindrome HELLP.
Nesse estudo, que incluiu 37 gestantes sauddveis, 11 com
pré-eclampsia, 13 com sindrome HELLP e 7 com sindrome
HELLP sem proteintria, ndo foi possivel estabelecer relagio
entre o IP da artéria hepdtica e as seguintes varidveis: enzimas
hepdticas séricas, dcido trico, lactato desidrogenase (LDH),
contagem de plaquetas e niveis de pressdo arterial. Em fun-
¢do dos resultados, os autores inferem que, isoladamente, o
aumento da resisténcia arterial ndo tenha papel relevante no
desenvolvimento da sindrome HELLP'® (B).

No que se refere ao perfil de onda nas veias hepdticas, em
condigdes fisiolégicas hd componentes anterGgrados e recrégra-
dos, que correspondem a transmissdo da variagdo da pressdo no
atrio direito durante o ciclo cardfaco, constituindo um padrio
trifdsico. Durante a gestagdo ndo complicada, o padrio trifdsico
tende a ser substituido por perfil de onda bifdsico ou monofdsico.
Tal fato pode ser decorrente da pressdo exercida pelo ttero e
das altera¢Ges no débito cardfaco. Os autores chamam atengdo

para a grande variabilidade fisiolégica dos padrdes de fluxo
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venoso hepitico, sendo encontrados perfis de onda trifésicos,
bifdsicos e monofdsicos, especialmente no terceiro trimestre,
e que essa andlise deve ser realizada somente na vigéncia de
doenga parenquimatosa hepatica. Em relacgdo a veia porta, a
velocidade méxima de fluxo foi maior no primeiro trimestre
(32 c¢m/s), comparada ao segundo e ao terceiro trimestres da
gestagdo (23 e 22 cm/s, respectivamente). Essa reduc¢do na
velocidade de fluxo pode estar relacionada ao aumento do
didmetro da veia porta na gestagdo. Ndo houve diferenga nas
velocidades mdximas e minimas de fluxo das veias hepdticas
nos trés trimestres'’ (B).

Um estudo sobre velocimetria das veias hepdticas em
13 sujeitos com gravidez ndo complicada e 30 gestantes com
pré-eclimpsia demonstrou mudanca fisioldgica no padrio da
onda A, que corresponde ao fluxo reverso fisioldgico durante
a contragdo atrial. Com a evolugdo da gestagdo, a onda A dei-
xou de ser retrégrada em torno de 22 a 24 semanas. A partir
de 30 semanas de gestacdo, houve grande variabilidade no
perfil de onda, no mesmo sujeito. A velocidade da onda A foi
significativamente mais baixa na pré-eclimpsia do que na
gestagdo normal, entre 28 e 31 semanas. Adicionalmente,
na pré-eclampsia, em gestagdes com menos de 32 semanas, a
velocidade da onda V (fisiologicamente retrégrada e que re-
presenta o aumento da pressao atrial durante o retorno venoso
com a vdlvula tricispide fechada) é significativamente menor
do que nas gestagdes ndo complicadas. Essas altera¢Oes sdo mais
pronunciadas na pré-eclimpsia de instalagdo precoce'® (B).

Existem pesquisas sobre Dopplervelocimentria hepdtica
combinada com outros métodos diagndsticos. A hemodina-
mica arterial e venosa materna pode ser estudada através da
combinagio do eletrocardiograma (ECG) com ultrassonografia
Doppler (ECG-D) e cardiografia por impedancia (ICG). Através
desse ultimo método é possivel avaliar, direta ou indiretamen-
te, cada um dos quatro principais determinantes do débito
cardfaco: pré-carga, pés-carga, contratilidade e frequéncia
cardiaca'. Dados sobre ECG-D das veias hepdticas, das veias
renais interlobares e das artérias arqueadas uterinas foram
obtidos em 4 grupos de gestantes: gestacdes ndo complicadas,
hipertensdo gestacional sem proteindria, pré-eclimpsia de inicio
precoce (antes de 34 semanas) e pré-eclampsia de inicio tardio.
Nos grupos de gestantes hipertensas, os parimetros de ICG
relacionados ao fluxo aértico foram diminuidos, mas nio houve
diferenga entre os tipos de hipertensdo. O ténus vascular arterial

na pré-eclimpsia tardia foi mais alto do que na hipertensio

gestacional, e mais baixo do que na pré-eclimpsia precoce.
Na pré-eclampsia precoce, o intervalo entre a onda P do ECG
e a correspondente onda A nas veias hepdticas e renais (VPTT)
foi menor, assim como o intervalo entre a onda Q do ECG e
o inicio da sistole no Doppler das artérias arqueadas uterinas.
Houve correlagdo negativa entre os indices de impedéncia e
VPTT, sendo essa tltima uma medida indireta do tdnus vas-
cular. Nas condigdes em que o ténus vascular estd aumentado,
a onda de propulsdo é transportada mais rapidamente através
da circulagéo, e isso leva a redugdo do intervalo entre o ECG
e o pulso no Doppler. Comparando-se os diferentes grupos,
hd um gradiente de piora da disfun¢io hemodinimica, da
hipertensdo gestacional para a pré-eclimpsia tardia e por fim
para a pré-eclampsia precoce’®?' (B).

Em resumo, foram observadas alteracbes na circulacido
hepdtica durante a gravidez complicada por pré-eclimpsia e
sindrome HELLP, em estudos de Dopplerfluxometria e Doppler-
velocimetria, isoladamente ou associados a cardiografia por
impedancia. Até o0 momento nio hd dados conclusivos sobre
o papel do Doppler hepdtico no monitoramento de gestantes

com doenca hipertensiva.

Consideragdes finais

A morbimortalidade materna segue sendo um grande de-
safio a ser vencido pela sadde publica em nosso meio. A doenga
hipertensiva constitui uma das suas principais causas, e apesar
dos avangos no estudo da pré-eclimpsia, persiste uma caréncia
de indicadores que possam predizer a evolu¢do desfavordvel dessa
doenga, e com isso evitar manifestagdes graves e potencialmente
letais, como a sindrome HELLP.

O estudo da circulagdo hepdtica parece ter potencial para
contribuir no monitoramento da pré-eclimpsia, tendo em
vista as altera¢Oes vasculares, tanto arteriais quanto venosas,
apresentadas nos estudos da presente revisdao. Apesar disso, hd
pouca informagido disponivel sobre essa aplicagio do Doppler
na gravidez. Entre os desafios para a pesquisa nesse campo po-
demos destacar: a necessidade de aperfeicoamento da técnica
de exame para redugdo da variabilidade intra e interobservador
na coleta das amostras Doppler, o estabelecimento de valores
de corte/curvas de normalidade para as gestantes brasileiras, a
ampliagdo da casuistica e o estabelecimento de indicadores de
piora da pré-ecldmpsia, e a aplicagdo potencial do método para

o estudo da hipertensdo cronica na gravidez.
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REVISAO

Eficacia do Epi-No® na diminuicao da episiotomia e
risco de lesao perineal pds-parto: revisao sistematica
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Effectiveness of Epi-No® in decline episiotomy and risk
of injury perineal postpartum: systematic review

A pergunta mais classica das gestantes ou futuras maes seria qual tipo de
parto escolher. Para as que pretendem ter parto normal, o desejo é ter seu perineo integro apés o parto. Como
a taxa de episiotomia aumentou consideravelmente, e atualmente é a operagdo cirrgica mais frequente em
mulheres no mundo, surge a necessidade de pesquisar quais métodos seriam capazes de minimizar ou evitar esse
procedimento. Este estudo objetivou avaliar a eficacia de um aparelho em forma de baldo que infla com ajuda
de um medidor de pressdo denominado Epi-No® na reducao da necessidade de episiotomia e na diminuicao do
risco de lesdo pos-parto. Foi realizada uma revisao sistematica da literatura, de estudos clinicos randomizados,
que investigassem os efeitos do Epi-No® levantados no periodo de 24 a 30 de setembro de 2014 através das
palavras-chave. Inicialmente foram encontrados 1.149 artigos, seguindo os critérios de inclusdo e exclusao, o
numero foi reduzido, sendo analisados 6 artigos neste estudo. Conclui-se entdo que o uso do Epi-No® parece
ser eficaz na reducdo de episiotomia e lesdes pds-parto, no entanto sao necessarios mais estudos controlados
randomizados com maiores nUmeros amostrais para determinar melhor a sua eficacia.

The most classic question of pregnant women or future mothers is:
which type of delivery to choose? For those who intend to take normal delivery, the desire is that the perineum
remain integrate after delivery. Since episiotomy rate has increased considerably and is currently the most
common surgical procedure in women in the world, comes the need to know which methods would be effective
to prevent it. This study aimed to evaluate the effectiveness of a balloon-like device that inflates with the help
of a pressure gauge known as Epi-No® in reducing the need for episiotomy and decreased risk of postpartum
injury. A systematic literature review was performed with randomized clinical trials to investigate the effects of
Epi-No®, from September 24 to 30, using keywords. Initially, were found 1.149 articles, following the inclusion
and exclusion criteria, the number was reduced and 6 articles wer analyzed in this study. The conclusion is that
Epi-No® appears to be effective in reducing episiotomy and postpartum injuries, but we need more randomized
controlled trials with larger sample numbers to better determine their effectiveness.
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Introducao

Com o retorno da obstetricia conservadora no século XXI e
o apelo pelas intervengdes minimas, um dos itens de desejo para o
parto vaginal € ter um perineo intacto pés-parto. Como de praxe, as
mulheres recebem uma educacio bastante importante de pré-natal,
sadde intima, e em alguns casos recebem também o aprendizado
de exercicios de respiracdo e tonus muscular geral, enquanto que a
preparagdo perineal teve pouca atencdo cientifica, segundo estudos’.

Além disso, houve um crescente aumento da expectativa de
vida da populagio, o que tem levado a um aumento da preocupagio
com doengas que afetam negativamente a qualidade de vida das
mulheres idosas, como o prolapso pélvico, a incontinéncia urindria
e incontinéncia fecal. Isso provocou o interesse dos profissionais
de satide em relagdo as lesdes do assoalho pélvico (AP) durante a
gestagdo, parto e suas consequéncias pés-parto. O AP é formado
por um conjunto de estruturas formadas por musculos, fdscias e
ligamentos. Suas fun¢des sio suportar os 6rgaos pélvicos, manter
a continéncia fecal e urindria e a fungdo sexual’.

Estudos mostram que o musculo puborretal é significati-
vamente alongado durante o parto vaginal. O grau de alonga-
mento dessa musculatura pode levar a traumas musculares do
pavimento pélvico’.

O trauma perineal pode decorrer de lacera¢des espontineas
ou de episiotomias. As laceragBes espontineas sio rupturas do
tecido perineal durante o parto, enquanto a episiotomia € uma
intervencio cirdrgica no orificio vaginal por uma incisdo do
perineo durante o final da segunda fase do trabalho de parto’.

A taxa de episiotomia aumentou consideravelmente e atualmente
€ a operagdo cirtrgica mais frequente em mulheres no mundo’.

O trauma perineal durante o parto pode estar associado a
morbidades como incontinéncia urindria e fecal, dispareunia, perda
elevada de sangue e dor persistente. Essas consequéncias tém tra-
tamento cirdrgico, conservador e psicolégico para essas mulheres?.

Com o intuito de reduzir as taxas de trauma perineal algumas
técnicas jd estdo sendo utilizadas, como por exemplo, massagem
perineal, banheira de hidromassagem, lubrificacdo perineal. En-
quanto o uso do Epi-No® é pouco relatado ou nem é comentado’.

O Epi-No® é um dispositivo criado por um médico alemio,
Wilhelm Horkel, que consiste em um baldo inflivel ligado a uma
bomba manual de pressdo com intuito de alongar gradualmente
a vagina e o perineo para reduzir o risco de laceracdo perineal
durante o parto vaginal, além de diminuir o segundo estdgio
do trabalho de parto, e diminuir a necessidade da utiliza¢do de
analgésicos para al{vio de dor’.

O objetivo do presente estudo foi buscar nas bases de dados

evidéncias cientificas de alto nivel sobre o efeito do uso do Epi-No®

em mulheres que realizaram o parto normal, e correlacionar se o
seu uso teve efeito sobre a diminuic¢do de episiotomia ou lacera-

¢do perineal.

Metodologia

Foi realizada uma revisao sistemdtica da literatura, de estudos
clinicos randomizados, tendo em vista que respondessem a se-
guinte questdo: O uso de Epi-No® é eficaz na redugio de trauma
perineal e no risco de ledo perineal? Os artigos foram levantados
no periodo de 24 a 30 de setembro de 2014. Utilizou-se a busca
nos seguintes bancos de dados informatizados: SciELO, PubMed,
LILACS, PEDro e Google Académico, através das palavras-chave:
episiotomia, fisioterapia, assoalho pélvico, trabalho de parto e
perineo, segundo os descritores em ciéncias da saide (DeCS) de
artigos dos tltimos 15 anos. Visando uma busca mais especifica,
foi utilizada a palavra EPI-NO nas buscas também e combinacdes
das palavras-chave, totalizando 1.149 artigos.

As buscas na base PubMed retornaram 13 artigos, sendo
3 excluidos por conterem somente o resumo, restando 6 que se
encaixaram nos critérios de inclusdo. A base de dados PEDro
retornou dois ensaios, um deles em alemdo e o outro duplicado na
base PubMed, nao havendo inclusdes. Na base de dados SciELO
retornaram 78 artigos, LILACS 36 e no Google académico 1.020,
sendo que nenhum artigo foi incluido, pois continham algum
quesito do critério de exclusio, restando 6 artigos.

Os efeitos do Epi-No® foram investigados em grupo de
estudos e grupo controle sem interven¢do, comparando entre
eles a taxa de episiotomia e a de laceracdo perineal entre os
dois grupos. Os estudos variaram muito quanto as amostras, o
grupo estudo de menor amostra de 31 primiparas, e o de maior
amostra, de 276 primigestas. Ndo foram descritas as amostras
dos grupos controle em todos os artigos, o menor grupo controle
identificado foi de 37 primiparas e o maior com 248 primigestas.
As caracteristicas principais das amostras sdo primiparas, de ges-
tacdo Gnica e idade gestacional variando entre 33 e 40 semanas.

Como critérios de exclusdo empregaram-se: ndo conter artigo
completo, ndo estar nas linguas inglés, espanhol e portugués, ndo
se tratar de artigo original e ndo relacionar o uso do Epi-No®

como profilaxia.

Resultados

Este estudo foi levado a cabo com seis artigos, resumidos
na Tabela 1.
Em um estudo na Austrdlia, foi analisada a a¢do do Epi-No®

em 48 primigestas convidadas a realizar 15 minutos de exercicios
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Tabela 1 - Artigos utilizados por ordem crescente de publicagao

Autor Hillebrenner et al.
Ano 2000
Titulo First clinical experiences with the new birth trainer Epi-no® in primiparous women
Objetivos Examinar a eficacia do dilatador vaginal (Epi-no) em evitar episiotomias e melhorar o indice de Apgar nos recém nascidos
Cinquenta gestantes participaram de um programa de treinamento de nascimento pré-parto com Epi-no (GE). O grupo controle (GC) foi
Metodologia constituido de todas as gestantes que deram a luz espontaneamente no mesmo hospital e periodo. Pares combinados foram formados e
9 comparados as taxas de episiotomia e laceracdes perineais, score de Apgar fetal, tempo médio de treinamento, duracdo do trabalho de parto e uso
de analgesia durante o parto
Reducdo na taxa de episiotomia no GE (47%) comparado ao GC (82%). A taxa de laceracdo perineal foi duas vezes maior no GC (4 versus 2%).
Resultados Melhor score Apgar no 1° minuto no GE. A duracdo média da 22 fase do trabalho de parto no GE foi de 29 min, ao passo que no GC foi de 54 min.
As mulheres do GE tiveram uma menor taxa de PDA (16 versus 36%) e precisaram de menos analgesia do que as do GC
Conclusao 0 treinamento de nascimento com Epi-no® reduziu significativamente a taxa de episiotomia em primiparas.
Link http://www.epino.de/fileadmin/INTERNET/3-DOWNLOADS/1-ENG/6-first_clinical.pdf
Autor Cohain
Ano 2003
Titulo Perineal outcomes after practising with a perineal dilator
Objetivos Testar se a pratica com um dilatador perineal afeta trauma perineal durante o parto
Mulheres em seu primeiro parto vaginal que compraram o dilatador (GE) foram questionadas sobre suas experiéncias. Os resultados perineais
Metodologia dessas mulheres foram comparados com as taxas publicadas na literatura sobre episiotomia de mulheres primiparas no mesmo periodo de
tempo (GC)
Foram entrevistadas 196 primiparas e multiparas em seu primeiro parto vaginal. O resultado do GC identificou 81% de episiotomia no Hospital
Nacional em 1996, e 51% no Hospital Hadassah em 2000. O peso dos bebés variou de 2.400 a 4.650 g. Anestesia perineal foi utilizada em 44%
Resultados das mulheres que deram a luz ao primeiro filho em hospital. O Hospital Nacional reportou uma taxa de 54% de anestesia epidural em primiparas.
Uma Unica mulher relatou infeccdo ap6s usar o dilatador por oito ou nove vezes e parou de utiliza-lo. Noventa e oito porcento de mulheres
recomendariam o uso do dilatador apds suas experiéncias e cinco mulheres nao o recomendariam
Este estudo mostrou uma taxa menor de episiotomias nas usuarias do dilatador perineal, comparado as taxas publicas de episiotomia. A maioria
Concluséo das mulheres relatou um aumento em sua confianga na habilidade de expulsar o bebé, inclusive as do grupo de estudo que sofreram episiotomia.
Algumas primiparas mencionaram a redugéo do segundo estagio do parto, reduzindo também as chances de episiotomia
Link http://www.epi-no.com.au/israel-midwife-study/
Autor Kovacs et al
Ano 2004
Titulo First Australian trial of the birth-training device Epi-No: a highly significantly increased chance of an intact perineum
Obietivos Realizar um estudo piloto do primeiro uso do dispositivo de treinamento de nascimento (Epi-No®) na Australia para as mulheres que tém seu
! primeiro bebé
Qarenta e oito primigestas utilizaram o Epi-No® por 15 min por dia por 14 dias consecutivos entre 37 semanas. Outras 248 parturientes primiparas
Metodologia foram utilizadas como grupo controle. Foram avaliadas, em relacdo ao parto instrumental, a taxa de episiotomia, a incidéncia de laceracdo vaginal,
a duracdo da segunda fase de trabalho de parto e a comparacao dos escores de Apgar no 1° e 5° minutos
Quarenta e seis por cento do grupo estudo teve um perineo intacto e no grupo controle foram 17%. No grupo estudo 26% tiveram episiotomia
Resultados contra 34% no grupo controle e 28% tiveram laceracdo perineal contra 49% do grupo controle. Apenas a taxa de episiotomia nao foi
estatisticamente significativa. Nao foi possivel observar uma segunda etapa encurtada, uma diminuicdo da incidéncia de parto instrumental, nem
uma melhora no indice de Apgar nesse estudo piloto com pequenos niimeros
Conclusso Conclui-se que esse primeiro ensaio australiano de Epi-No® sugere que a utilizacdo do dispositivo é benéfica na reduco de danos para o perineo
durante o parto vaginal
Link http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/ 15282009
Autor Kok et al.
Ano 2004
Titulo Antenatal use of a novel vaginal birth training device by term primiparous women in Singapore
Obietivos Estudo prospectivo para avaliar o uso, a sequranca e a eficacia de um novo dispositivo de treinamento pré-natal (Epi-No®) para parto normal em
! primiparas
Foram analisadas, em relagdo a taxa de episiotomia, trauma perineal e necessidade de analgésicos durante o periodo pds-parto, 31 pacientes
. primiparas, que fizeram o pré-natal no Hospital de Mulheres e Criancas em Singapura no periodo de julho a dezembro de 2002, as quais foram
Metodologia oo ) ; . o ) s p
instruidas a usar o Epi-No a partir da 37° semana, por no maximo 15 minutos diarios até o parto. Os dados foram comparados aos de 60 mulheres
que fizeram o parto normal no mesmo hospital e no mesmo periodo, sem que houvessem treinado com o Epi-No®
Comparativamente, o grupo de estudo (GE) obteve uma taxa de episiotomia significativamente menor (50 versus 93,3%; p<0,0001), a taxa de
Resultados ' 0\l (Bt P
trauma perineal (90 versus 96,6%) foi ligeiramente mas nao significativamente menor do que a do grupo controle (GC)
O Epi-No® pareceu ser seguro e aceitavel para a maioria das utilizadoras. Embora o uso do Epi-No® tenha diminuido significativamente a taxa
Condluso de episiotomias no caso de primiparas, o grau de lesdo dos tecidos perineais parecia ser menor no grupo de Epi-No® especialmente entre aquelas
com laceracdes, a taxa global de trauma perineal foi ligeiramente mas n&o significativamente mais baixa, tendo em conta a taxa de laceracéo
espontanea no grupo Epi-No®
Link http://www.sma.org.sg/smj/4507/4507a2.pdf

Continua...
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Tabela 1 - Continuacao

Autor Ruckhdberle et al.

Ano 2009

Titulo Prospective randomised multicentre trial with the birth trainer Epi-No for the prevention of perineal trauma

Objetivos Objetivo principal eram as taxas de jepisiotomia'elpen’ngo intafto. Os _obj_etivos secundarios foram a influéncia sobre o comprimento da segunda
fase do trabalho de parto, a utilizacdo de analgésicos e infeccdes vaginais
Randomizado, multicéntrico, duplo cego, em 4 hospitais universitarios na Alemanha, incluindo 276 primigestas. Participantes responderam

Metodologia questionérios dg ansiedade em relacdo ao parto uma vez por semana, e questionarios para a ayal?agéo da funcdo dq assoalho pélvico sei; meses apos
o parto. Além disso, todos as mulheres foram convidadas para medir os valores de pH vaginal diariamente. Foram treinadas a utilizar o Epi-No® por no
minimo 15 minutos diérios a partir da 372 semana
Apos o treinamento com Epi-No® foi observado um aumento significativo na incidéncia de perineo intacto (37,4 versus 25,7%; p=0,05) e uma

Resultados tendéncizj dg ltax_asﬂde_episiotomiajnferior.es ({11,9 versus 50,5%; p=0,1 1)',N.§]0 foram encontradas diferencas §ignificativas entre 0s dqis grupos
em relagdo a incidéncia de laceragGes perineais, a duracdo do segundo estagio do trabalho de parto, uso de alivio da dor e da taxa de infeccéo
vaginal

Conclusao 0 treinamento com Epi-No® aumenta significativamente a probabilidade de ter um perineo intacto e reduz a taxa de episiotomia

Link http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19780729

Autor Shek et al.

Ano 2011

Titulo Does the Epi-No® Birth Trainer reduce levator trauma? A randomised controlled trial

Objetivos Avaliar se o uso de um treinador do nascimento no pré-parto pode reduzir o trauma perineal
Duzentas mulheres nuliparas foram examinadas em um estudo piloto randomizado controlado, com ultrassonografia translabial de quatro

Metodologia dimensdes, entre 35 e 37 semanas de gestacdo e 3 meses apos o parto. Mulheres no grupo intervencéo foram instruidas a usar o treinador de
nascimento a partir de 37 semanas
Um total de 146 mulheres retornaram para acompanhamento 5,6 meses (intervalo 2,3-22,1) ap6s o parto. Dessas, 78 tinham tido partos normais

Resultados vaginais (53%), 32 vgé;uo/férceps (22%) e 36'a cesariana (25%)~. 0 Irisgo| dAe ayulséo foi reduzida para [netade no grupo de intervengéo.(G versus
13%; p=0,19). A andlise do tratamento recebido revelou uma néo significancia de 42 e 30% de reducéo na avulsdo do levantador e microtraumas,
respectivamente (p>0,22)

Conclus3o 0 estudo piloto randomiz_ado c.olntrolaldo mostrou uma incidéncia ndo significativamente inferior nas lesdes dos musculos do assoalho pélvico em
mulheres que usaram o dispositivo Epi-No® a partir de 37 semanas

Link http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21809156

durante 14 dias consecutivos apés a 37* semana, inflando o baldo
até a sensagdo de distensdo e evacuando-o do canal vaginal por
meio de contra¢des abdominais e do assoalho pélvico, podendo
auxiliar com a mdo de inicio. Comparando os resultados com
248 outras parturientes controle, os autores observaram melhores
resultados no grupo estudo comparado aos controles quanto ao
quesito perineo intacto (46 versus 17%), e uma tendéncia de menor
necessidade de episiotomia (26 versus 34%), que ndo alcancou
significAncia estatistica. Nao houve diferenga significativa quanto
a diminuicdo do tempo de segundo estdgio do trabalho de parto,
diminuig¢do da incidéncia de parto instrumental ou melhora no
indice de Apgar'.

Objetivando avaliar a eficdcia do treinamento com Epi-No®
na redugdo do trauma perineal, outro estudo avaliou por ultras-
sonografia 200 nuliparas entre a 35* e a 37* semanas gestacionais
e novamente 3 meses apGs o parto. As voluntdrias foram alocadas
randomicamente em dois grupos, sendo que o grupo de interven-
¢do, a partir da 37" semana, utilizou o dispositivo diariamente até
o parto, introduzindo, inflando até o limite da dor e mantendo
assim por 20 minutos, sendo ao final expulso ativamente do canal

vaginal e tendo seu didmetro final medido. As voluntdrias foram

encorajadas a irem aumentando progressivamente o didmetro do
baldo. Destas, 53% passaram por partos vaginais, onde os autores
descreveram uma tendéncia do risco de avulsio ser reduzido pela
metade no grupo intervengao (6%) quando comparado ao con-
trole (13%), embora o estudo ndo tenha alcancado significAncia
estatistica. O treinamento teria reduzido para 42% o risco de
avulsdo e 30% o risco de microtrauma, mas essas associagdoes nao
alcangaram significincia estatistica (p=0,22)%.

Em uma pesquisa prospectiva, onde foram orientadas 31
primiparas em Singapura a iniciar o treinamento na 37* semana
com uso do Epi-No®, por no méximo 15 minutos didrios até
o parto, insuflando o baldo lubrificado até que estivesse firme
e introduzi-lo no canal vaginal, insuflando-o mais, e controlar
seu deslizamento com seus musculos vaginais simulando o
parto. Os autores verificaram a prevaléncia de trauma perineal
e episiotomia para as mulheres do grupo treinado, comparando
com 60 pacientes que realizaram parto vaginal sem o treina-
mento. Comparativamente, o grupo de estudo obteve uma taxa
significativamente menor de episiotomia (50 wversus 93,3%;
p<0,0001) e ligeiramente menor de trauma perineal (90 versus

96,6%; p=0,24) portando, ndo significativo’.
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Um trabalho multicéntrico, onde alocaram randomica-
mente 276 primigestas em 2 grupos, sendo que o grupo de
intervengdo fez 15 minutos didrios de treinamento com o
dispositivo a partir da 37* semana, sendo o baldo inflado no
limite 4lgico e mantido, momento no qual eram efetuados
contragdes e relaxamentos da musculatura do assoalho pélvico e
a expulsdo lenta do baldo. Apds o parto os autores descreveram
que a incidéncia de perineo intacto no pds-parto para o grupo
intervengdo foi superior (37,4 versus. 25,7%; p=0,05), havendo
ainda uma tendéncia na reducio da taxa de episiotomia (41,9
versus 50,5%; p=0,11), portanto ndo significativo. Ndo houve
diferenca significativa quanto a incidéncia de laceracdes peri-
neais, a duragdo do segundo estdgio de parto, uso de analgésicos
e taxa de infeccdo vaginal®.

Objetivando examinar a eficiéncia do treinamento com o
Epi-No® na redu¢do do nimero de episiotomias e melhorias
do indice de Apgar, um estudo tratou 50 gestantes do inicio da
38 semana até o dia do parto. O treino consistiu em insuflar
60 mmHg do baldo lubrificado e inseri-lo no canal vaginal,
insuflando gradualmente até o limite tolerdvel por 10 minutos
didrios, ap6s isso, o baldo era expulso com a ajuda da mus-
culatura do assoalho pélvico. Comparando os resultados com
37 controles que ndo sofreram intervengdo, foi descrita uma
reducdo significativa nas taxas de episiotomias no grupo estudo
(82 wversus 47%; p<0,001), além das taxas de lacera¢do perineal
apresentarem duas vezes menor (2 versus 49%), redugdo significa-
tiva na duragdo do segundo estigio do parto (29 versus 54 min)
e menor taxa de anestesia peridural (16 versus 36%). Por fim,
as criancas do grupo tratado mostraram um indice de Apgar
no primeiro minuto melhor quando comparadas as criangas do
grupo controle. Outro relato interessante dos autores foi que as
mulheres do grupo de estudo que n@o necessitaram episiotomia
treinaram dois dias a mais do que as demais’.

Em Israel, uma pesquisa retrospectiva realizou o treinamento
com o dispositivo em 196 nuliparas. Estas foram instruidas a
inserir o dilatador perineal no canal vaginal, insufli-lo lenta-
mente por dez minutos, aumentando seu didmetro na medida
do possivel, e posteriormente expulsando pela vagina imitando
a cabega do bebé. As voluntdrias foram instruidas a medirem
diariamente o didmetro final alcancado no baldo. Os resultados
foram comparados aos de primiparas de dois hospitais ptblicos
e as taxas de episiotomia descritas na literatura, sendo que o
grupo de estudo apresentou taxa de 28% de laceragdes, 23% de
episiotomia e, portanto, 48% de perineos intactos. Contririo a
isso, as taxas de episiotomia nos hospitais foram de 81 e 51%,
e a anestesia peridural foi menos necessdria no grupo de estudo

(44%) quando comparada ao outro grupo (54%)°.

Discussao

Os seis artigos selecionados para a apreciagdo critica totalizaram
748 participantes. Em todos os estudos as taxas de episiotomia
e laceragdo foram menores no grupo estudo.

Quanto a episiotomia, apenas trés estudos apresentaram
significincia estatistica’”. De modo semelhante aos estudos
que trataram do escore de Apgar®’, o tempo de periodo expul-

37 e necessidade de anestesia® ndo apresentaram diferenga

sivo
significativa entre os grupos estudo e controle.

Houve grande variagdao quanto ao tamanho amostral. O me-
nor foi o de 31 primiparas’, e 0 maior com 276 primigestas®.
Em rela¢do ao grupo controle, nem todos os estudos especificaram
o tamanho da amostra, porém o maior relatado foi constituido
por 248 primiparas’. O baixo niimero amostral, em geral, pode
ter sido responsdvel pelo ndo alcance de significAncia estatistica
para algumas das varidveis supracitadas, de modo que novos
estudos com amostras maiores se fazem necessarios.

Em relacdo ao protocolo para o treinamento com o Epi-No®,
também houve alguma diferenca entre os estudos. O tempo de
sessdo variou de 10 a 20 minutos didrios. A técnica variou de
instrugdes de expulsdo vaginal do dispositivo inflado com auxilio
da musculatura do assoalho pélvico (MAP)*’ ou com auxilio da
MAP e da musculatura abdominal', havendo variacio também
quanto ao grau de inflacio do baldo: 2 autores solicitaram a
inflagio do baldo até o limite 4lgico**, enquanto outros 3 instrui-

136 diferentemente de

ram a inflagdo até a sensacdo de distensio
outro autor que fixou o volume em 60 mL’. Quanto ao perfodo
gestacional de treino, a exce¢dao de um autor que iniciou com
38 semanas’, os demais o realizaram a partir da 37 semana
gestacional'**°, De um modo geral as diferencas foram discretas,
mas podem ter gerado uma diferenca nos resultados, de modo
que a protocoliza¢do do treinamento deve ser considerada para
proximos ensaios clinicos utilizando o dispositivo.

Nio houve discrepancias quanto a paridade: todos os estudos
inclufram unicamente nuliparas em gestacdo Gnica. No entanto,
quanto a idade, apenas um dos estudos especificou a idade mini-
ma de 18 anos como critério de inclusio?, o que, considerando
as questdes de maturidade corporal para mulheres mais jovens,
pode ter influenciado os desfechos. De fato, sabe-se que a idade
influencia a qualidade das lesdes do assoalho pélvico apés o parto®.

Por fim, é fundamental frisar que nenhum dos ensaios
comparou a eficdcia do Epi-No® contra outras modalidades de
fisioterapia pélvica no pré-parto. Todos os ensaios compararam
grupos que treinaram com o Epi-No® versus grupos que nio
realizaram nenhum tipo de prepara¢do do assoalho pélvico no

pré-parto. Os desfechos foram positivos quanto ao uso do dis-
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positivo, no entanto hd que lembrar que existem hoje outras
modalidades de despertar proprioceptivo, alongamento e treino de
fun¢do do assoalho pélvico, como a eletroestimulagio, massagem
perineal e exercicios para o assoalho pélvico, todos com evidéncia

na diminuic¢do do risco de lesio pés-parto do assoalho pélvico®.

Conclusao

O estudo evidenciou que o treinamento com o Epi-No®
no pré-parto é eficaz na redugio de laceragdo e episiotomia no

pos-parto, além disso, se mostrou seguro para a mée e a crianga, e

Leituras suplementares

de fdcil utilizagdo. No entanto, ndo existem estudos comparando
a eficdcia desse dispositivo com outras modalidades de fisiote-
rapia pélvica para o mesmo fim, onde seria possivel identificar
se o dispositivo apresenta eficicia superior, igual ou inferior aos
demais tratamentos.

Em resumo, as mulheres que se preparam para o parto com
o Epi-No® adquirem maior confian¢a em seu préprio corpo,
controlaram melhor a intensidade dos estimulos e o limiar de
dor. Porém, ainda sdo necessdrios mais estudos controlados
randomizados com maiores nimeros amostrais para determinar

melhor a sua eficicia.
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A fisioterapia pélvica no tratamento
da vulvodinia: revisao sistematica

Pelvic physiotherapy in the treatment of vulvodynia: systematic review

A Vulvodinia Localizada Provocada (VLP) é um tipo de dor cronica limitante
e de interesse clinico, cuja etiologia ainda é obscura e para a qual parece ndo haver consenso a respeito da
terapéutica. O objetivo desta pesquisa foi descrever o papel da fisioterapia pélvica no tratamento da VLP. Para tanto,
foi realizada uma Reviséo sistematica das bases de dados PubMed, LILACS, PEDro e SciELO a partir das palavras-
chave vulvodinia, vestibulodinia e dor vulvar, bem como suas varidveis em inglés, em busca de ensaios clinicos que
tratassem de técnicas fisioterapéuticas para esse fim. Foram incluidos ensaios clinicos e estudos observacionais
e excluidos os que tratassem de estudos em homens ou cobaias e os que versavam unicamente de tratamento
cirtrgico ou medicamentoso. Todos foram analisados e qualificados pelos graus de evidéncia da Associagdo
Médica Brasileira (AMB). Os resultados mostraram que de um um total de 14 artigos, quatro foram estudos de
caso, cinco, ensaios randomizados controlados e os demais, estudos observacionais de coorte, transversais e
retrospectivos. Foram descritos tratamentos por eletroestimulacao, terapia comportamental e fisioterapia pélvica
focada nos exercicios do assoalho pélvico, particularmente de propriocepcao e coordenacao motora visando a
recuperacao da capacidade ativa de relaxamento. Houve forte evidéncia suportando a eficacia da fisioterapia
pélvica no alivio do quadro clinico da VLP. Nao houve consenso a respeito de qual técnica, dentro do arsenal
fisioterapéutico, é a mais eficiente para essas pacientes. Concluiu-se que a fisioterapia pélvica é segura e eficiente
no tratamento da VLP e deve encabecar o algoritmo terapéutico desse tipo de paciente.

Localized Provoked Vulvodynia (LPV) is a limiting chronic pain of clinical
interest, whose etiology is still unclear and for which there is no consensus on the therapy. The aim of this paper
was to describe the role of pelvic physiotherapy in the treatment of VLP. It was necessary a systematic review
of databases PubMed, LILACS, PEDro and SciELO with the keywords vulvodynia, vestibulodinia and vulvar pain
in Portuguese and in English, searching for clinical trials upon the physical therapy techniques for this purpose.
It was included clinical trials and excluded those that concerned men or mice or only surgical or drug treatment.
All of them were analyzed and qualified by the Associacdo Médica Brasileira (AMB) evidence scale. The results
showed that on a total of 14 articles, four were case reports, five, randomized controlled trials, and the others,
retrospective study and cross-sectional study studies. They described electrical stimulation treatments, behavioral
therapy and pelvic physical therapy focused on pelvic floor exercises, particularly of proprioception and coordination
aimed the recovery of active capacity of relaxation. There was strong evidence supporting the effectiveness of
pelvic physiotherapy in relieving the clinical symptoms of LPV. There was no consensus about which technique
on the physical therapy arsenal is the most effective. Concludes that pelvic physical therapy is safe and effective
in the treatment of LPV, and should be considered as first line therapeutic in the algorithm of this kind of patient.
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Introducao

A dor cronica é um problema que afeta mais de 50 milhdes
de pessoas somente na América do Norte, gerando enormes
custos pessoal e institucional. Somado a isso, a dor cronica estd
geralmente associada, significativamente, a comorbidades psico-
1égicas que abrangem a depressdo e a ansiedade, comprometendo
a qualidade de vida dos pacientes'?.

A vulvodinia é um tipo de dor cronica especifica associada
a hipersensibilidade local da vulva, que pode ser provocada
pelo contato ou espontaneamente’. E a causa mais comum de
dor durante a penetragdo no ato sexual em mulheres abaixo dos
30 anos'. Sua etiologia é multifatorial e pode incluir componentes
neurolégicos, genéticos, hormonais, psicolégicos, interpessoais
e musculares’. O tratamento médico € até hoje pouco efetivo’.

Referéncias histéricas de prurido e queimagdo cronicas da
vulva vem sendo discutidas na literatura hd mais de 100 anos,
mas atengdo mais séria a condig@o s6 ocorreu por volta dos anos
80°. A mudanca comecou em 1975, quando a Associacio Inter-
nacional para Estudo das Doengas Vulvares (International Society
for the Study of Vilvar Disease — ISSVD) declarou a necessidade de
uma aproximacdo interdisciplinar para estudar e compreender
o problema, chamado na época de “vulva queimante” (“burning
vulva”)’. Em 1933, em um congresso da ISSVD, foi adotado o
termo vulvodinia, e entdo foi publicado o primeiro resultado
de estudo de tratamento para tal patologia®.

Apesar dos 30 anos de conhecimento de mais de 40 técnicas
de tratamento, ainda é um desafio para um clinico identificar o
tratamento ideal para a particularidade de cada caso. Assim, a
maioria das mulheres com vulvodinia tentam diferentes tipos
de tratamentos por muitos anos para entdo experimentar algum
alivio significativo’.

O tratamento multidisciplinar para dor genital é relativa-
mente novo, porém, fundamental e responsavel pelo sucesso do
tratamento, no qual uma especialidade complementa a outra.
A diretriz padrdo para tratamento da dor genital em mulheres
identifica a combinacdo de educa¢do no manejo da dor, fisiote-
rapia para o fortalecimento do assoalho pélvico, terapia sexual,
abordagens médicas e farmacolégicas'®'2.

A fisioterapia para o assoalho pélvico constitui um avanco
relativamente recente no tratamento das disfun¢des sexuais e é
considerada uma alternativa eficaz para mulheres que apresentam
vulvodinia®®. Os objetivos da fisioterapia para tal fim sao melhorar
a for¢ca muscular do assoalho pélvico e a fungdo vascular, o que
consequentemente melhora a fungio sexual'?, a partir de uma
maior autoconsciéncia e autoconfianga, da melhora da imagem

corporal e da diminui¢do da ansiedade®.

Entre as técnicas utilizadas pela fisioterapia estd a cinesiote-
rapia, com exercicios de propriocepgdo e coordenagdo motora da
Musculatura do Assoalho Pélvico (MAP), auxiliada ou n@o por
biofeedback, terapia comportamental, eletroneuroestimulacdo e
também modalidades de calor®. Por vezes orienta-se também
o uso de dilatadores, banhos quentes, éleo vaginal e sobre a

116

posi¢do sexual'®. Ademais, exercicios para o fortalecimento

do assoalho pélvico promovem o aumento do desejo sexual e a
melhora da excitagdao'"’.

Ante o exposto e considerando ainda a importincia clinica
atual do problema, o presente estudo objetivou revisar a lite-
ratura corrente na busca das técnicas atuais de fisioterapia para
o tratamento da vulvodinia, qualificando os achados de acordo

com o grau de evidéncia cientifica.

Metodologia

Pesquisas eletronicas foram realizadas nas bases de dados
PubMed, SciELO, LILACS e PEDro em busca de ensaios clinicos
de terapias conservadoras ndo medicamentosas para a dor vulvar
cronica, por meio das palavras-chave vilvodynia, vestibulodynia
e vulvar pain, bem como suas varidveis em portugués. Foram
incluidos ensaios clinicos e estudos observacionais de qualquer
tipo ou data, sendo excluidos aqueles que tratassem de estudos
em homens ou cobaias, os que versaram unicamente de trata-
mento cirdrgico ou conservador puramente medicamentoso,
bem como os duplicados entre as bases de dados. Os estudos
resultantes foram lidos na integra e classificados de acordo
com autor, ano, objetivos, metodologia, técnicas utilizadas,
resultados e conclusdo. O nivel de evidéncia de cada estudo foi
classificado de acordo com os graus de recomendacio e for¢a
de evidéncia da AMB.

Resultados

A base de dados PubMed retornou 37 artigos, dos quais
23 foram excluidos por tratarem unicamente de terapia medi-
camentosa ou cirurgia e um foi excluido devido a amostra ser
masculina, restando o total de 13 artigos. A base PEDro retor-
nou um artigo, que foi excluido por tratar somente de cirurgia.
A base LILACS retornou 20 artigos, a maioria revisdes, dos quais
foram selecionados seis artigos. No entanto, apenas um artigo
foi incluido — cinco foram excluidos por estarem duplicados
nas bases. A base SciELO ndo retornou nenhum artigo sobre o
tema, de modo que a presente revisdo utilizou 14 artigos que
se encaixaram nos critérios do estudo, resumidos na Tabela 1.

A construgdo deste artigo finalizou com 38 referéncias.
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Tabela 1 - Artigos sobre tratamento conservador da vulvodinia

Autor/ano

Whiteside
etal,
2003%(C)

Nair et al.,
2000™(C)

Masheb
etal.,
2009%(A)

Dionisi
etal.,
2008%' (B)

Gentilecore-
Saunier
etal,
201022 (B)

Sadownick
etal.,
2012%(B)

Yoshida,
2012%(A)

Objetivos

Reportar caso de
vulvodinia iniciada
NO puerpério,
exacerbada aos
exercicios e
intercurso sexual

Reportar caso de
vulvodinia com
falha no tratamento
medicamentoso

Testar a eficacia
da terapia
comportamental e do
suporte psicolégico
em mulheres com
vulvodinia

Testar a seguranca,
tolerabilidade
e eficacia da
fisioterapia pélvica no
tratamento da dor e
desconforto vulvar.

Verificar o impacto
da fisioterapia pélvica
em mulheres VLP
comparando fungéo
da MAP entre casos e
controles

Explorar os beneficios
do tratamento
multidisciplinar da
VLP.

Avaliar fisioterapia
por Cl em mulheres
com vulvodinia
localizada

Método

Estudo de
caso

Estudo de
aso

Ensaio
clinico
50 mulheres

Coorte
145
mulheres

Ensaio
clinico
randomizado
11 mulheres

Qualitativo
retrospectivo

Ensaio
clinico
randomizado
cego
simples
32 mulheres

Descricao

Sem melhora por
tratamento clinico,
nutricional ou por
vestibulectomia com
bartholinectomia
Algum alivio com
bloqueio dos nervos
hipogastricos

Paciente climatérica,
15 anos de
tratamento sem
sucesso para dor
cronica vulvar, vaginal
e pélvica

Mulheres com
vulvodinia realizaram
medidas de dor via
Mcgill, funcdo sexual
via FSFl e de funcéo
emocional via BDI.

Mulheres com
vulvodinia
submetidas a
programa domiciliar
de exercicios de
alongamento do
assoalho pélvico.

Avaliagdo da funcao
da MAP por EMG
de superficie e
avaliacao funcional
intravaginal.

19 voluntarias, média
etaria 30,8 (20-54
anos). Respostas
gravadas em dudio
e transcritas para
analise tematica.

Controle-placebo.
Queixa de VLP no
coito. Escala EVA e
FSFI. Biofeedback por
EMG para funcéo da
MAP.

Tratamento

Eletroestimulador
medular implantado

Eletroestimulador
medular implantado

SessOes semanais
de 60 min por 10
semanas de TC
e SP, em grupos
randomicamente
alocados.

Propriocep¢ao
e coordenacéo
motora do assoalho
pélvico com auxilio
de biofeedback
via vaginal, TENS
e FES por sonda
intravaginal, 1x/
sem./10 semanas.

Qito sessdes de
terapia manual
intravaginal,
biofeedback,
eletroestimulacéo,
dilatadores
e exercicios
domiciliares
complementares

Entrevista
semiestruturada

QOito sessdes de
eletroestimulacao
com Cl; placebo
recebeu as mesmas
orientagdes, sem
acCl

Resultados

Alivio sustentado dos
sintomas em todos os
aspectos

Apds 10 meses de
implante, melhora da dor
em 80% e a paciente
ndo necessitava mais de
medicacéo oral

88% completaram o TC
€ 80% o SP.ATC em
relacdo a SP melhorou
a dor e funcdo sexual.
Grupo TC: > satisfacdo
e credibilidade no
tratamento. Efeitos
mantidos apds 1 ano.

Todas as mulheres
completaram o tratamento
e 75,8% dos casos
referiram melhora
significativa nos sintomas.

Apds o tratamento, 0
grupo teste apresentou
menor resposta reflexa a
dor, menor hiperatividade
da MAP, aumento na
flexibilidade e capacidade
de relaxamento da MAP.
Ao fim ndo houve mais
diferenca entre os grupos.

Cinco temas principais
emergiram: melhora
no conhecimento,
nas habilidades, na
percepcdo do psicoldgico
e do bem-estar, senso
de validade e apoio e
melhora na sensacao
de poder frente ao
problema.

Controle e placebo:
dor subjetiva diminuiu
significativamente;
aumento do nimero de
relacdes sexuais; ao toque,
diminuicao significativa
da dor apenas no grupo
tratamento.

Conclusao

Eletroestimulacao para
esses casos pode ser
técnica promissora

Sucesso no tratamento
da vulvodinia com
falha em tratamentos
anteriores — pode ser
op¢do no tratamento
dessas pacientes

Tratamento psicossocial
é eficaz e bem
tolerado. Abordagem
direcionada é mais
efetiva, envolvendo
enfrentamento
e autogestéo de
competéncias relevantes
para a dor especifica.

0 relaxamento do
assoalho pélvico
conseguido por meio
do biofeedback e
da eletroanalgesia é
seguro e efetivo no
tratamento da dor vulvar
e dispareunia.

Fisioterapia pélvica para
a disfuncdo da MAP
normatizou a fungdo

do assoalho pélvico em

mulheres com VLP.

De um modo geral,
a abordagem
multidisciplinar para
vulvodinia representou
beneficios percebidos
pelas pacientes.

Cl é efetiva na
diminuicdo da dor
vulvovaginal. Diminuicéo
da sensibilidade ao
toque. Melhora da
funcdo sexual e aumento
da frequéncia das
relacoes.

Continua...
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Tabela 1 - Continuacao

Autor/ano

De Andres
etal.,
2013% ()

Kestranek
etal.,
2013%(C)

Murina
etal.,
201377 (A)

Davis et al.,
2013%(B)

Brotto
etal.,
2014°

Objetivos

Verificar o efeito da
estimulagéo vulvar
subcutdnea periférica
no tratamento da
vulvodinia grave e
refrataria.

Descrever uso da
radiofrequéncia
no tratamento de
vulvodinia refrataria a
outros tratamentos

Comparar os efeitos
do TENS, inclusive em
programa domiciliar,
com os efeitos
da combinacao
palmitoiletanolamida+
transpolidatina
(P+T) em pacientes
com VLP do tipo
vestibulodinia.

Comparar
tratamentos para VLP
antes e ap6s dois
anos quanto a dor,
sintomas depressivos
e funcdo sexual e
nenhum tipo de
tratamento.

Avaliar dez semanas
de PM) da VLP
sobre dispareunia,
funcdo sexual (via
FSFI) e desconforto
relacionado a
sexualidade (via
FSDS-R)

Método

Estudo de
caso

Estudo de
caso

Ensaio
clinico
randomizado

Transversal
239
mulheres

Ensaio
clinico
132
mulheres

Descri¢ao

Mulher de 35 anos,
com trés anos de
vulvodinia, tentou o
tratamento médico
convencional e
intervencionista com
alivio inadequado.

Método foi
sugerido por um
neurocirurgido, apos
0 esgotamento de
outras opgoes.

Grupos P+A
(P=400mg e
A=40mg; via oral) e
placebo, duas vezes
ao dia por 60 dias.

Mulheres que faziam
varios tratamentos.
Questionarios
especificos antes
dos tratamentos e
dois anos depois.
Mulheres que
nao realizaram
nenhum tipo de
tratamento também
responderam.

Participacao em
um programa
multidisciplinar para
Vulvodynia.

Tratamento

Estimulacao
subcutanea do
nervo periférico no
campo vulvar com
um gerador de pulso
implantado na regido
lombar por 20 min.

Radiofrequéncia

Todas receberam
TENS domiciliar
autoadministrada
e foram avaliadas
por EVA, escore
de Marinoff para
dispareunia e pelo
limiar sensorio
vulvar, testados
antes e depois do
tratamento.

Fisioterapia pélvica,
psicoterapia/terapia
sexual e tratamento
medicamentoso e
nenhum tipo de
tratamento.

Palestras sobre
educacéo sexual
e dor genital, trés
sesses de psicologia
e trés sessoes de
fisioterapia com foco
no relaxamento da
MAP.

Resultados

Apbs um ano de
acompanhamento, a
paciente apresentou
melhora da dor, da

funcionalidade, da
atividade sexual e
alta satisfacao com
os resultados, ainda
leve desconforto com
a pressao. Sem uso de
medicacdo oral.

Sucesso no tratamento da
VLP pela radiofrequéncia
pulsada, culminando em
diminuicdo importante dos
sintomas.

Na média de 26,7
sessdes de TENS, todos
0s escores em ambos
0s grupos melhoraram
significativamente. A
analise da regresséo
nos sintomas ajustada
a duracdo da doenca
revelou que o tratamento
com P+T foi mais efetivo
nos casos mais recentes,
comparados com o
placebo.

Melhora significativa
da dor, satisfacao
sexual, funcao sexual e
sintomas depressivos.
Os tratamentos mais
frequentes foram
fisioterapia pélvica,
psicoterapia/terapia
sexual e tratamento
medicamentoso. 41%
das mulheres néo
realizaram nenhum
tipo de tratamento e
também melhoraram.
Nenhum dos tratamentos
representou melhoria
em variavel especifica,
exceto a cirurgia, que
representou menor risco
de depresséo.

53,8% das mulheres
relataram melhorias
significativas na
dispareunia, na angustia
relacionada com o
sexo, na funcdo sexual,
especialmente quanto a
excitagdo.

Conclusao

Alivio da vulvodinia a
uma paciente em que
todas as abordagens
terapéuticas anteriores
haviam falhado.

Radiofrequéncia na
VLP pode ser promissor,
necessitando maior
estudo.

TENS apresenta
beneficios significativos
no tratamento da
vestibulodinia, inclusive
no ambiente domiciliar.
P+T pode ser um
tratamento adjuvante,
especialmente nos casos
mais recentes ou nos
casos de recidiva.

Severidade dos sintomas
da VLP parecem diminuir
espontaneamente com o
passar do tempo. Apenas
cirurgia mostrou-se
superior ao diminuir
o risco de depressao.
N&o hé um tratamento
superior ao outro para
VLP. A excecao de novos
ensaios controlados,
melhora no quadro pode
ser devido ao curso
natural da doenca.

Abordagem
multidisciplinar
(psicologia, fisioterapia
pélvica e tratamento
médico) é eficiente
e eficaz na melhora
da dispareunia e de
todos os dominios da
funcdo sexual nessas
pacientes.

Continua...
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Tabela 1 - Continuacao

Autor/ano Objetivos Método Descricao
Avaliar acao do TENS
sobre a dor vulvar, dade média de
a funcéo sexual 27456 anos, com
e 0 desconforto
relacionado & falha em tratamentos
Vallinga sexualidade em Estudo de anteriores para VLP.
etal., mulheres com falha coorte Avaliacéo por EVA,
2015%°(B) em tratamentos 39 mulheres FSDSR e FSFI antes
anteriores. ou (T1), depois do TENS
nauelas éom (T2) e meses ap6s o
ingicagéo de tratamento (T3)
vestibulectomia
Avaliar a eficacia
da fisioterapia
pelc\(/;;]ap?rgggw::al Dor foi avaliada
tratamento frequente Ipela N[%S (0_19).’ ¢
de primeira escolha importancia ghmca
por lidocaina topica Ensaio ('\gglgc))'r Sssllilgj:e
Morin para dor sexual por clinico elo McGill. funcio
etal., VLP, avaliando-se randomizado. psexual ello FSIEI
2015%°(A) qualitativamente a 212 P !

desconforto relativo
a sexualidade pelo
FSDSR e impressao
de melhora pelo
PGIC-7.

dor, a fungdo sexual, mulheres
o desconforto relativo
a sexualidade,
a satisfacdo do
paciente e a
impressao global de

mudanga.

Tratamento

Sessdes domiciliares
autoadministradas
de TENS.

Dez semanas

de controle com
lidocaina. Teste com
educacdo, exercicios
para MAP assistidos,
BFB, terapia manual
intravaginal e outras

técnicas internas.

Resultados

Avaliacdo do T3 em média
10,1+10,7 meses. Dor
pos TENS (mediana 3,4)
foi significativamente
menor que antes
(mediana 8,0). Escores
do FSFI melhoraram
significativamente
(p=0,2) apds o TENS e
resultados se mantiveram
no T3. Escores do
FSDSR melhoraram no
T2. Apenas 4% das
pacientes precisaram de
vestibulectomia apos o
tratamento.

Mudancas significativas do

pré para o pos-tratamento
(p<0,01). Grupo teste
mostrou melhor resultado
quanto a reducao
da dor, desconforto
sexual e melhoria na
funcao sexual e maior
satisfagao pessoal com
o tratamento (p=0,001)
contra o grupo lidocaina
(n=94), sendo que 77%

Conclusao

TENS autoadministrado
diminui os niveis de
desconforto vulvar
e a necessidade de
vestibulectomia, com
efeito estavel. VLP deve
ser considerada uma

sindrome de dor cronica.

Forte evidéncia de
que a fisioterapia
multimodal é mais
efetiva que a lidocaina
na reducéo da dor, do
desconforto relacionado
a sexualidade e melhora
da fungao sexual em
paciente com VLP.
Beneficios no longo

do grupo fisioterapia
reportou estar contente
ou muito contente com o
tratamento, contra 38%
do grupo lidocaina

termo precisam ser
investigados.

AMB: Associacdo de Medicina Brasileira; VLP: Vulvodinia Localizada Provocada; FSFI: Female Sexual Function Index; BDI: Inventario de Depressao de Beck; TC: Terapia Comportamental; SP: Suporte
Psicolégico; TENS: Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; FES: Functional electrical stimulation; MAP: Musculatura do Assoalho Pélvico; EMG: electromyography; Cl: Corrente Interferencial; EVA:
Escala Visual Analdgica; PM: Programa Multidisciplinar; NRS: Numeric Rating Scale ; MCID: Minimal Clinical Important Difference-7; BFP: Bateria Fatorial de Personalidade; PGIC-7: Patient-Reported

Outcomes-7;. FSDS-R: Female Sexual Distress Scale-Revised

Niveis de evidéncia entre parénteses, na coluna autor/ano, de acordo com os graus de recomendacéo e forca de evidéncia da AMB

Discussao

O presente estudo teve por objetivo descrever o estado da arte
do tratamento fisioterapéutico em pacientes com VLP. Inicialmente
é importante ressaltar a escassez de artigos especificos sobre o
tema. A maior parte dos 14 artigos sobre os quais foi construida
a presente revisao apresentou grau de evidéncia B ou menor, a
excecdo de cinco ensaios randomizados controlados (Tabela 1),
duas delas tratando exclusivamente de eletroanalgesia, inclusive
doméstica e ndo assistida. Quatro artigos foram estudos de caso,
e os demais, ensaios ndo controlados ou estudos observacionais
do tipo coorte, transversais e retrospectivos.

Inicialmente, a eletroanalgesia foi descrita a partir do im-
plante fixo de eletrodos medulares em pacientes com VLP nos
quais houve falha de outros tipos de terapéutica'®". Ambos os
estudos apontaram alivio dos sintomas que valeriam uma melhor
exploragio do tema. Mais tarde, também em estudo de caso,

De Andres et al.? utilizaram eletrodos subcutineos também

implantados, descrevendo alivio persistente dos sintomas mesmo
ap6s um ano apds o procedimento.

O primeiro estudo com amostra maior foi um ensaio clinico
descrevendo a terapia comportamental em pacientes com VLP?.
Neste, S0 mulheres com VLP, randomicamente alocadas em um
grupo que recebeu terapia comportamental e outro que recebeu
suporte psicoldgico, receberam sessdes semanais de uma hora por
dez semanas, sendo avaliadas com questiondrios, antes e depois,
quanto a dor e fun¢des sexual e emocional, concluindo-se que
o grupo que recebeu a terapia comportamental relatou maior
satisfacdo e credibilidade no tratamento.

Em 2008 foi publicado o primeiro estudo a respeito da
fisioterapia pélvica multimodal para o tratamento da VLP?*
(Tabela 1). Os autores descreveram que 75,8% dos casos re-
feriram melhora significativa nos sintomas, concluindo que
a eletroanalgesia e o relaxamento muscular conseguidos via
conscientizagio ativa da fun¢do muscular sdo efetivos e seguros

no tratamento da VLP.

FEMINA | Novembro/Dezembro 2015 | vol 43 | n° 6

261



O estudo de Dionisi et al.?! apresentou evidéncia impor-
tante a respeito da fisioterapia pélvica para pacientes com VLP,
mas infelizmente o ndo controle da amostra ndo permitiu que
a evidéncia alcangasse maior forga, restando ddvidas a respeito
da progressio natural da doenga.

Contudo, pouco tempo depois Gentilecore-Saunier et al.?
publicaram ensaio randomizado controlado, no qual descre-
veram que, antes do tratamento, todas as pacientes do grupo
VLP apresentaram padrdes de contragdo da MAP superficial ao
repouso superior aos do grupo controle, tanto ao exame manual
quanto ao eletromiogrifico, evidenciando que a hiperatividade
da MAP é sinal caracteristico da VLP. Ndo houve diferenca sig-
nificativa entre os grupos quanto as atividades eletromiografica
e funcional da MAP profunda, o que aponta com clareza que,
diferentemente do vaginismo, a VLP € caracterizada por hipe-
ratividade da porg¢do superficial da MAP, sem afetar a profunda.
Dessa forma, os autores forneceram apontamentos importantes
para o esclarecimento da etiologia da VLP, ao demonstrarem
que o grupo VLP apresentou hiperatividade da MAP superfi-
cial, menor flexibilidade ao alongamento e menor capacidade
ativa de relaxamento da MAP. Evidenciou-se, portanto, que
todas essas varidveis, caracteristicas de hiperatividade da MAP,
podem ser preditivas de VLP. No entanto, hd que se considerar
o nimero amostral reduzido do estudo: 22 mulheres, sendo
apenas 11 casos, embora o rigor metodolégico aplicado eleve o
grau de evidéncia o nivel mais alto.

Corroborando os dados observacionais de Dionisi et al.?!,
os resultados controlados de Gentilecore-Saunier et al.??
somam forte evidéncia a eficdcia e a eficiéncia da fisioterapia
pélvica multimodal.

Nesse seguimento, Sadonick et al.”® e Brotto et al.”avaliaram
os beneficios do tratamento multidisciplinar da vulvodinia e
concluiram que a terapia multidisciplinar correspondeu a bene-
ficios importantes para as pacientes com VLP. Porém, uma Gnica
terapia para VLP também apresentou resultados satisfatérios,
ao promover a diminui¢do da hipersensibilidade ao toque e
melhorar a fungio sexual de modo geral, como apresentado por
Yoshida et al.*".

Outra técnica eletromagnética, apontada recentemente
como possivel alternativa para o tratamento da VLP, € a ra-
diofrequéncia. Kestranek et al.?® reportaram o caso de uma
paciente com VLP refratdria a outros tratamentos, tratada
por sessdes sucessivas de radiofrequéncia direta na regido
vulvar, que resultaram em alivio sintomadtico. E possivel que
essa terapéutica recente possa ser promissora também no
tratamento da VLP, de modo que ensaios clinicos com maior

ndmero amostral sio bem-vindos.

A terapia de base eletromagnética mais classicamente utiliza-
da na fisioterapia € a eletroestimulagdo transcutdnea, ou TENS,
estudada recentemente em pacientes com VLP por Murina
et al.”, levando os autores a concluir que o TENS € eficaz no
tratamento da VLP.

Corrobora essa conclusdo aquela publicada por Vallinga
et al.?? no estudo prospectivo de 39 mulheres com VLP re-
fratdria a terapias prévias, tratadas por TENS e avaliadas por
questiondrios quanto a dor vulvar subjetiva, a fun¢do sexual e
ao desconforto relativo a sexualidade. Os autores demonstraram
que a dor e os escores do Female Sexual Function Index (FSFI) ap6s
a eletroanalgesia foram, de fato, menores quando comparados
aquela antes das aplicagOes e que esses resultados se mantiveram
mesmo meses depois do tratamento, sendo que apenas 4% das
voluntdrias necessitaram de vestibulectomia apds o periodo.

Porém, pode-se argumentar que as conclusdes de Murina
et al.”’ e Vallinga et al.?® devam ser recebidas com alguma cau-
tela, pelo fato de que hd evidéncias de que a simples educagio,
ou melhoria do conhecimento a respeito da VLP, surta efeitos
benéficos sobre a fun¢io sexual das pacientes. Como relatado
anteriormente, esse fato foi observado por Yoshida et al.? e,
portanto, hé a possibilidade de que os efeitos positivos observados

por Murina et al.”’

no grupo que recebeu apenas TENS e por
Vallinga et al.?” sejam, na verdade, inerentes ao incremento do
conhecimento frente ao problema, e ndo a eletroanalgesia em si.
Soma-se a essa observacdo o fato de que, apesar de indmeras
publica¢des suportando tentadoramente os efeitos do TENS na
dor aguda, a quantidade destas ainda impede uma conclusio
definitiva a esse respeito’’. Deve considerar, ainda, que vitimas
de VLP que néo realizaram nenhum tipo de tratamento apre-
sentaram melhora espontinea dos sintomas apés dois anos de
acompanhamento, de modo que tal melhora provavelmente faz
parte do curso natural da doenca®®.

A mesma cautela pode ser necessdria ao se interpretar os
efeitos positivos observados nos jd citados estudos de caso de
Whiteside et al.'®, Nair et al.’” e De Andres et al.?, que des-
creveram os efeitos da eletroestimula¢do por meio de eletrodos
implantados, afinal, as correntes terapéuticas, usualmente, sio as
mesmas utilizadas no subcutineo. Mas, se resta a davida quanto
a eficdcia do TENS na diminui¢do dos sintomas da VLP, ensaios
randomizados controlados por placebo e dos efeitos do TENS
sobre os sintomas da VLP poderdo esclarecer essa intrigante
questdo, fundamental na guia para o tratamento otimizado
dessas mulheres.

Ainda fomentando a discussdo sobre a eletroanalgesia ou,
mais precisamente, sobre dor e analgesia, é possivel que o foco

terapéutico principal da vulvodinia ndo deva ser, necessariamente,
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o tratamento sintomadtico da dor. Classicamente a literatura tém
frisado um suposto mecanismo de feedback positivo, no qual, na
VLP, a dor local aferente seria amplificada em centros corticais
superiores, e de modo eferente ampliaria a sensibilidade local,
que incrementaria a aferéncia, e assim ad infinitum>*. Nio estd
clara, no entanto, a origem dessa dor, embora seu tratamento,
inclusive pela eletroanalgesia, tenda a melhorar a fun¢do de um
modo geral, como jd discutido. Mas, considerando a obscuridade
que ainda paira sobre a etiologia da VLP, é possivel que ndo se
trate simplesmente de uma dor idiopdtica, mas de algo provocado
por uma disfungdo fisica ou, mais particularmente, funcional.

Nesse aspecto, o ensaio de Gentilecore-Saunier et al.?” é
esclarecedor quanto ao papel da hiperatividade da musculatura
superficial do assoalho pélvico, ao demonstrar onipresenga nas
mulheres com VLP em comparagdo aos controles sexualmente
sauddveis, nos quais ndo foram observadas varidveis caracterfs-
ticas dessa hiperatividade, como 0 aumento na atividade reflexa
e no sinal eletromiogréfico de superficie. Hd que se considerar
ainda que um modelo epidemioldgico baseado na hiperatividade
da porgio superficial da MAP ndo exclui o feedback positivo de
amplifica¢gdo da dor, mas pode complementd-lo como a génese
do problema. Se for correto esse modelo etiolégico da VLP,
baseado na hiperatividade da MAP superficial que causou uma
dor continuamente amplificada em feedback positivo, entdo o
trabalho de reducdo dessa hiperatividade muscular deve funcionar
mais do que o tratamento puramente sintomatico da dor em si.

Em fisioterapia pélvica, trata-se por hiperatividade da mus-
culatura do assoalho pélvico o conjunto de observagdes clinicas
baseadas em sinais como o aumento da atividade muscular
eletromiogrifica, dos reflexos ao estiramento, a musculatura
que nio relaxa, que relaxa parcialmente ou de forma retardada
ao comando, que reduz a distancia ano-vulvar mesmo quando
observada ao repouso, entre outras observacdes®®. Trata-se de
um conceito totalmente distinto da hipertonia, relativa a ob-
servagoes clinicas até certo ponto similares, porém inerentes ao
sistema nervoso. Enquanto hipertonia seria um problema de
cunho neuroldgico, a hiperatividade, por outro lado, teria fundo
funcional, uma vez que esta pode inerir simplesmente de uma
incoordena¢do muscular ou da prépria falta de propriocepgio.

Nesse interim, descrevemos a evidéncia de que o simples
conhecimento da patologia envolvendo a VLP representou
melhorias na fun¢do sexual das mulheres acometidas®*?5,
Qual mecanismo foi responsdvel por essa melhora ainda ndo
estd claro. E possivel que um ganho proprioceptivo a partir da
melhoria na consciéncia da relagio da MAP com a dor possa ter
tido papel decisivo. Contudo, essa é apenas mais uma hipdtese,

carente de estudo.

Se a patologia da VLP inerir, de fato, a um problema fun-
cional, relativo a hiperatividade da MAP, entdo a fisioterapia
pélvica seria a escolha terapéutica 16gica. De fato, encontramos
forte evidéncia de que a fisioterapia pélvica multimodal, baseada
em exercicios manuais intravaginais, auxiliados por biofeedback e
eletroestimulacio funcional e analgésica, apresentou resultados

mais do que satisfatérios no tratamento da VLP?#!2230

. Esse tipo
de tratamento, composto de exercicios voluntdrios de proprio-
cepgao, consciéncia local e coordenagiao da MAP, pode ser ttil na
conscientizag¢do e recupera¢io do dominio daquela musculatura.

Pode-se argumentar que parte dos bons resultados da
fisioterapia, ou até mesmo a totalidade destes, possa ser ine-
rente simplesmente do melhor conhecimento dos mecanismos
patoldgicos da VLP pelas pacientes, o que foi evidenciado por
Yoshida et al.** e Davis et al.?*. No entanto, o ensaio de Morin
et al.** fornece reflexdes importantes também para essa discus-
sdo. Considerando que tanto as mulheres do grupo tratado por
fisioterapia quanto aquelas tratadas por lidocaina acabaram
por obter melhor consciéncia a respeito de seu problema, essa,
digamos, paridade educacional a respeito da doenga para os dois
grupos serve para ajustar a inferéncia a respeito da eficicia de cada
tratamento. Como os resultados do grupo da fisioterapia foram
significativamente superiores (p=0,001), entdo a fisioterapia
especializada, nesses casos, deve ser superior 4 informacio isolada
e, conforme demonstrado, a informag¢do combinada a lidocaina.

Pacientes com disfun¢des sexuais devem ter comprometi-
mentos emocionais associados. De fato, estudos demonstraram
que o desconforto relacionado a sexualidade, ou sexual distress,
esteve alterado nas vitimas de VLP??%%°. O tratamento psico-
l6gico, portanto, deve ser imperativo.

Considerando-se, por fim, a evidéncia de que é a por¢do
superficial da MAP aquela afetada nos casos de VLP?*, o foco
da fisioterapia pélvica nessas pacientes deve ser o combate 2
hiperatividade daquele grupamento muscular em especifico,
formado pelos musculos isquiocavernosos, bulboesponjoso e
transverso do perfneo®’.

Pelo aclamado principio de “Primum non nocere”, do médico
inglés Thomas Sydeham™, a cirurgia para a VLP deve ser usada
somente em ultimo caso, nas pacientes que ndo responderam aos
tratamentos prévios*®. Nesse aspecto, fisioterapia pélvica emerge
como modalidade sem contraindicacdes ou riscos em potencial®’.
Aliando-se a esse fato a forte evidéncia a favor da eficdcia da fisio-
terapia no tratamento da VLP, esta, aliada a psicoterapia, deveria
encabegar o algoritmo de terapéutico, tornando o tratamento
mais célere, maximizando resultados e culminando, por fim, na
potencializagdo da qualidade de vida de centenas de milhares

de mulheres e parceiros(as) ao redor do mundo.
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Conclusao

A VLP é um problema multifatorial e de etiologia com-
plexa, para o qual ndo hd consenso a respeito do tratamento
mais apropriado. Hd forte evidéncia de que o problema esteja
associado a hiperatividade da musculatura superficial do as-
soalho pélvico. Também se evidenciou que a magnitude dos

sintomas tende a regredir espontaneamente com o tempo.

Leituras suplementares

Delineia-se a etiologia do problema como de origem funcional,
necessitando de mais estudos a esse respeito. Corroborando
essa tese, o sucesso da fisioterapia pélvica multimodal para
o tratamento da VLP apresentou forte evidéncia favordvel,
fazendo com que esta seja considerada como primeira op¢ao
de tratamento para essas pacientes. Nao houve consenso a
respeito de quais técnicas fisioterapéuticas sejam as mais

eficientes para essas pacientes.
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Introducao

Segundo a Organiza¢io Mundial da Sadde (OMS), a disfuncdo
sexual é definida como qualquer modifica¢do da resposta sexual
humana que produza sofrimento fisico e/ou emocional, individual
ou entre parceiros, dando énfase aos fatores fisicos que influenciam
essa satisfacdao'. As disfuncdes sexuais se caracterizam pela falta,
pelo excesso, pelo desconforto e/ou pela dor na expressdo e no
desenvolvimento do ciclo sexual que afeta uma ou mais fases
deste, ocasionando transtorno do desejo sexual, transtorno da
excitagdo sexual, transtornos do orgasmo e transtornos dolorosos’.

Estima-se que cerca de 40 a 45% das mulheres queixam-se
de disfungdo sexual. A prevaléncia de disfun¢do sexual hipoativa
(DSH) varia de 32 a 58%, jd a disfungdo de excitagdo e anorgasmia
giram em torno de 30%. A dispareunia tem incidéncia varidvel e
aumenta com o progredir da idade da mulher. O DSH ocorre mais
frequentemente em mulheres em relacionamentos de longa duragio®.

Estudos relatam os impactos emocionais adquiridos por
pacientes obesos, apontando prejuizos relacionados a baixa
autoestima, depressdo, culpa, distor¢do e preocupagio com a
autoimagem, bem como sentimentos de inferioridade fortemente
influenciados por fatores socioculturais negativos®.

Existem virios fatores de risco associados a disfun¢do sexual, entre
eles aansiedade, a relaco infeliz com o parceiro, a depressdo, o abuso
sexual e as doengas neuroldgicas, enddcrinas ou vasculares. Algumas
medicagBes podem influenciar também, como os anticoncepcionais
orais e antidepressivos, assim como as altera¢des hormonais, como a
menopausa e amamentacao’. Dentre essas, podemos destacar o sobrepeso
ou obesidade, que geram prejuizos a satide, com perda importante
ndo s6 da quantidade como da qualidade de vida desses individuos®.

A prevaléncia da obesidade no mundo vem aumentando,
principalmente em pafises desenvolvidos ou em desenvolvimento.
Segundo a OMS, pelo menos um bilhio de pessoas tém excesso
de peso, e desse total, 300 milhdes sdo obesos. Projecdes baseadas
em pesquisas nacionais realizadas nas Gltimas décadas mostram
que a obesidade atingird em 2025 40% da populag¢do nos Estados
Unidos, 30% na Inglaterra e 209% das pessoas no Brasil’.

O Relatério Mundial de Satde da OMS com dados de 2008
revela que os maiores indices de obesidade em adultos (acima de
20 anos) se concentram nos continentes americano (23,5% em
homens e 29,7% em mulheres) e europeu (20,4% em homens
e 23,1% em mulheres), enquanto os menores indices se con-
centram nos continentes asidtico (1,7% de homens obesos e
3,7% de mulheres obesas) e Oceania (5,1% de homens obesos
e 6,8% de mulheres obesas). Baseado em dados de 194 paises,
0 Departamento de Estatisticas da OMS afirma que em todas

as regides do mundo a obesidade duplicou entre 1980 e 2008°.

Esse aumento estd associado a hdbitos alimentares e estilos de vida
inadequados, estes muito influenciados por problemas psicossociais’.

Dessa forma, ambos os problemas de satide psicolégicos,
disfuncio sexual e obesidade, sdo prevalentes e podem estar inter-
-relacionados. Porém hd poucos estudos associando o impacto da
obesidade na disfungdo sexual. Diante do exposto acima, torna-se

necessdria uma busca por maiores estudos sobre esse assunto.

Metodologia

Busca na literatura

A pesquisa foi realizada no perfodo de junho a setembro de 2015,
por meio da revisdo de artigos cientificos identificados nos bancos de
dados SciELO, LILACS e Google Académico Scholar e publicados
entre os anos de 2005 e 2015. A estratégia de busca incluiu termos
referentes a “disfungio sexual” e “obesidade”. Foram considerados os
idiomas portugués, inglés e espanhol nas publica¢des encontradas.
As referéncias de artigos incluidos na presente revisao foram consultadas
para identificar outros estudos potencialmente elegiveis.

Ap6s a busca, os titulos e resumos de todos os artigos
identificados pela estratégia de busca foram avaliados por dois
investigadores independentes, em duplicata. Na segunda fase,
os mesmos revisores avaliaram os textos completos dos artigos
e fizeram a selecdo de acordo com os critérios de elegibilidade.

As diferengas entre os revisores foram resolvidas por consenso.

Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos nesta revisdo estudos que avaliaram o im-
pacto da obesidade/sobrepeso no desfecho da disfungdo sexual
feminina (DSF). Como critérios de exclusio empregaram-se:
ndo ter relagdo com disfungdo sexual ou sobrepeso/obesidade,

estudo com homens e a ndo disponibilidade do artigo completo.

Selecdo de estudos e extracdo dos dados

Formuldrios padronizados foram utilizados pelos dois revi-
sores, de forma independente, para a extragdo de dados a partir
das caracteristicas metodoldgicas e dos resultados dos estudos.
As divergéncias de opinido também foram resolvidas por con-
senso. Em caso de ndo haver consenso, um terceiro avaliador foi

convidado para indicar seu parecer.

Resultados

Busca na literatura
Primeiramente realizou-se uma leitura dos resumos de to-
dos os artigos resultantes da pesquisa, eliminando os que ndo

tinham relagdo alguma com sobrepeso/obesidade. A partir dos
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resumos resultantes dessa pesquisa, descartaram-se os que nao
continham o artigo na integra e os que estudavam pessoas
do sexo masculino. As buscas nas bases de dados retornaram
98 artigos para a base SciELO, 975 artigos para a LILACS
e 297 na Scholar, destes, foram incluidos dois, trés e seis
artigos respectivamente. Destes, quatro foram excluidos por
conterem somente o resumo e serem revisdes bibliogrificas.
A resultante final se deu em sete artigos, por meio dos quais
se tentou estabelecer se hd relacdo entre sobrepeso/obesidade

com disfunc¢io sexual (Figura 1).

Caracteristicas gerais dos estudos

As principais caracteristicas dos estudos incluidos estdo descritas
na Tabela 1. Recentemente um trabalho pesquisou prevaléncia
de disfuncdo sexual em 23 pacientes obesas ou com sobrepeso:
73% eram obesas e 82% apresentaram risco de complicagdes
metabdlicas. Foram aplicados questiondrios sobre disfun¢ao
sexual nos quais se verificou que 78% das entrevistadas estavam
sujeitas & DSE. Os autores avaliaram ainda a fung¢do sexual de 195
mulheres apds a menopausa, com e sem diagndstico de sindrome
metabdlica, pelo Female Sexual Function Index (FSFI). O FSFI

em mulheres com sindrome metabélica foi significativamente

3 1370 estudos identificados
g
E 1272 estudos excluidos
= baseados no titulo e no
resumo
£ 98 estudos
2 recuperados para
= anélise detalhada
87 estudos excluidos
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v
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=
5
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=

Figura 1 - Diagrama de fluxo de selecdo do estudo

superior ao do grupo controle em todos os dominios, exceto
dor. Sendo assim, o peso, o fndice de Massa Corporal (IMC) e a
circunferéncia abdominal estiveram associados a maiores niveis
de DSE. Houve ainda a sugestdo de que a quantidade de gordura
¢é mais importante do que sua distribui¢do, no que se refere a
funcio sexual feminina’.

Analisando a DSF com base na fase da resposta sexual, um
estudo avaliou a fungido sexual por meio do FSFI e os niveis
hormonais de 30 mulheres com idades entre 20 e 50 anos, com
IMC maior que 30 kg/m?. Para os autores o dado mais relevante
foi 0 aumento do estradiol nas mulheres com menor IMC, que
sugere uma relagdo de propor¢do inversa entre os niveis desse
horménio e o IMC. Nio houve rela¢io entre IMC e disfuncio
sexual, porém, considerando o impacto na qualidade de vida
em pacientes com sobrepeso, os autores frisaram o fato de que
a obesidade pode ser um fator isolado para a disfungio sexual*’.

Estudando a disfun¢io sexual em mulheres com altera¢io da
percepgio corporal, um estudo aplicou o Body Shape Questionnaire
(BSQ), para avaliar a preocupac¢do com a forma corporal e com
o0 peso, e o Inventdrio de Satisfagio Sexual (Golombok-Rust
Inventory of Sexual Satisfaction — GRISS) para mulheres em dois
grupos de 20 mulheres obesas portadoras ou ndo de Transtorno
da Compulsiao Alimentar Periédica (TCAP). Os resultados
quanto A imagem corporal se mostraram significativos: as
pacientes portadoras de TCAP sentiam-se menos atraentes
e mais gordas e com menos aptiddo fisica. Com relacdo as
disfunc¢des sexuais o estudo ndo mostrou associagdo entre
obesidade e DSF, apenas uma tendéncia de que os portadores
de TCAP tivessem maiores chances de disfun¢do do que seus
pares sem o transtorno'’.

Outro estudo caso-controle foi realizado, incluindo 195
mulheres pds-menopéusicas com idades entre 43 e 69 anos,
atendidas no Departamento de Obstetricia e Ginecologia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo e nas
Unidades Bésicas de Satide do Programa de Satde da Familia da
cidade de Sdo Paulo. As participantes foram divididas nos Grupos
Controle (n=87) e Sindrome Metabdlica (n=108). Empregou-se
o questiondrio FSFI para avaliar a fungdo sexual. O indice de
disfun¢do sexual em mulheres com sindrome metabdlica foi
significativamente pior do que o do Grupo Controle. A maior
parte das pacientes com sindrome metabdlica tinham valores de
FSFI<23 (57,4%), enquanto menos de 20% das mulheres sem
sindrome metabdlica tinham valores menores do que esse nivel
(p<0,001). Os dominios desejo, excitagdo, lubrifica¢do, orgasmo
(p<0,001) e satisfacdo (p=0,002) apresentaram escores inferiores
nas mulheres portadoras da sindrome metabélica. Para o escore

de dor ndo houve diferenca significante (p=0,57). Todos os
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Tabela 1 - Principais resultados dos estudos incluidos nesta revisdo

Autor

Souza et al.'”?

Costa et al."

Silva et al.

Silva et al."?

Saccomori et al.™

Esposito et al.™

Titulo

Disfuncéo sexual
feminina e niveis dos
horménios esteroidais
em mulheres

2011 obesas aten,dildas
no ambulatorio de
cirurgia baridtrica do
hospital universitario
Onofre Lopes em
Natal/RN

Ano

Imagem corporal

e comportamento
sexual de mulheres
obesas com e

sem transtorno da
compulsdo alimentar
periddica

2010

Incidéncia de
disfuncao sexual
em pacientes
com obesidade e
sobrepeso

2013

Avaliacéo da funcao
sexual em mulheres
apds a menopausa
portadoras de
sindrome metabdlica

2013

Relacdo entre
caracteristicas
antropométricas
e funcéo sexual
feminina

2013

Association of body
weight with sexual
function in women

2007

Objetivos

Associar-se a DS
corresponde a
alteracbes em uma
ou mais fases da
resposta sexual
feminina.

Verificar a presenca
de disfuncGes
sexuais, impulso
sexual excessivo

e alteracoes na
percepcao da
imagem corporal de
mulheres obesas,
comparando
portadoras e ndo
portadoras de TCAP.
Avaliar a prevaléncia
de disfuncao sexual
em pacientes

com obesidade e
sobrepeso atendidos
no Hospital
Universitario Professor
Alberto Antunes.

Avaliar a funcéo
sexual de mulheres
apds a menopausa
com diagnostico de
sindrome metabolica
(SM).

Avaliar a relacdo
entre as medidas
antropométricas
(massa corporal, IMC
e relacdo cintura-
quadril) e fungao
sexual.

investigar a

relacdo entre o
peso corporal, a
distribuicao de
gordura corporal e
a funcdo sexual nas
mulheres.

Metodologia

31 mulheres obesas entre 20

e 50 anos, divididas em grupo
com e sem DS; e grupos 1 (IMC
grau lell) e 2 (IMC grau Ill).
Aplicou-se questionario FSFI
para diagnodstico, que abordava
sexualidade e realizava andlise
de hormonios esteroidais.

20 mulheres com média de 30
anos, obesas e ndo portadoras
de TCAP e 20 mulheres

com média de 34 anos, com
transtorno. Foram utilizados os
questionarios BAQ e GRISS.

23 mulheres de 30 a 65

anos com sobrepeso ou
obesidade. Coletou-se o IMC

e a circunferéncia da cintura;
foram realizadas avaliacdodes
da glicose, do colesterol total e
dos triglicerideos; e foi aplicado
0 questionario FSFI.

195 mulheres p6s-menopausa
entre 43 a 69 anos.
Realizaram-se exames de
colesterol total, colesterol

HDL e LDL, triglicerideos e
glicemia de jejum; foi aplicado
0 questionério FSFI e foram
colhidos dados clinicos, IMC e
medida abdominal.

197 mulheres de 18 a 75 anos
foram avaliadas com balanca
digital, estadiometro e fita
métrica e responderam ao
questionario FSFI.

52 mulheres saudaveis, com
valores normais de Female
Sexual Function Index (FSFI),
foram comparadas com 66
mulheres do grupo controle
(FSFI) com IMC aumentado, com
valores normais do FSFI com
pontuacado (23) igualmente,
pareados por idade e estado de
menopausa. Todas as mulheres
eram livres de doencas que
afectam a funcao sexual.

Resultados

A prevaléncia de DS nao
diferiu entre os graus de
obesidade; quando presente,
a DS é nos dominios desejo,
excitacao e orgasmo. A maior
concentragdo de estradiol
nas pacientes de menor IMC
sugere relacdo entre as

duas variaveis.

As portadoras de TCAP
sentiram-se menos atraentes,
mais gordas e menos aptas
fisicamente, com tendéncia
maior a ter disfuncoes sexuais.
0 comportamento sexual ndo
teve relacao com a obesidade,
nem houve diferenca entre os
grupos.

78% das entrevistadas
estavam sujeitas a disfuncéo
sexual, sendo que os menores
escores foram desejo e
excitacao, enquanto a
satisfacdo e a lubrificacao
tiveram os maiores escores.

0 indice de DS em mulheres
com SM foi significativamente
superior ao do grupo controle,
quando considerado o FSFI
<26,5 (90/108 [83,3%] versus
42/87 [48,2%], p<0,001) ou
FSFI <23 (62/108 [57,4%]
versus 16/87 [18,39%],
p<0,001). Todos os dominios do
FSFI tiveram escores menores
nas mulheres com SM, exceto o
de dor, para o qual nao houve
diferenca significante.

Houve ligacdo direta entre
amedida da cintura e a
dispareunia: e quanto maior o
valor do indice cintura-quadril,
menor o desejo e a excitacdo
sexual. A satisfacdo sexual era
maior em mulheres com peso
normal.

FSFI fortemente
correlacionada com o indice
de massa corporal — IMC

(dos seis parametros de

funcéo sexual, desejo e dor

nao se relacionaram com o
IMC, enquanto a excitacao
(0,75), a lubrificacdo (0,66), o
orgasmo (0,56) e a satisfacdo
(0,56), Todos p=>0,001, foram
positivos. Pontuacéo FSFI foi
significativamente menor nas
mulheres com excesso de peso,
em comparacao com o normal
de mulheres com peso, enquanto
os niveis de colesterol e
triglicérides eram mais elevados.

Conclusao

Os dados ndo
evidenciaram uma relagao
entre o IMC e a presenca
de disfungao sexual.

Obesas portadoras de
TCAP apresentaram mais
alteracoes de imagem
corporal e devem ser mais
investigadas quanto a
presenca de disfuncoes
sexuais

A andlise dos resultados
demonstra a necessidade
de uma melhor
investigacao e atencao
dos médicos para com
pacientes com obesidade
ou sobrepeso.

Mulheres ap6s a
menopausa com sindrome
metabdlica apresentam
mais disfuncao sexual do
que aquelas na mesma
faixa etéria que ndo sao
portadoras da sindrome.

Caracteristicas
antropométricas podem
exercer influéncia na
funcao sexual feminina,
principalmente nos niveis
de auto-percepcao de
atratividade fisica.,

Na anélise multivariada,
tanto idade equanto IMC
explicaramou cerca de
68% da variancia FSFI,
com um primado de IMC
acima de idade (proporcao
4:1).Em conclusao, a
obesidade afeta varios
aspectos da sexualidade
em mulheres com
disfuncao sexual.

Continua...
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Tabela 1 - Continuacao

Autor Ano  Titulo Objetivos
Um estudo
buscou identificar
Sexual dysfunction a frequéncia da

in obese and
overweight women

Yaylali et al.” 2010 disfuncao sexual
entre mulheres
obesas e com

sobrepeso.

Metodologia

Um grupo era constituido

de 55 obesas e acima do

peso e o outro grupo, de 30
mulheres saudéveis voluntarias
da mesma idade que servem
como um grupo de controle.
Foram avaliadas e responderam
questdes sobre historias médica
e sexual detalhada, incluindo o
questionério FSFI. A prolactina
sérica, o cortisol,

0 horménio luteinizante(LH), o
hormona foliculo-estimulante
(FSH), dehidroepiandrosterona-
SO40 (DHEA-S), a testosterona,
o0 horménio sexual globulina
de ligagéo (SHBG) e os niveis
de estradiol e foram medidos

Resultados

Nenhuma diferenca
significativa foi observada
entre os controles e 0s
pacientes em termos de FSH,
LH, estradiol, tiroxina livre
e TSH (TSH), testosterona e
DHEA-S niveis. A comparacao
de escores totais FSFI entre
pacientes e controles néo
apresentaram diferenca
significativa (p<0,74). 86%
dos pacientes obesos e
83% dos controleos foram
considerados portadores
de disfuncao sexual.

A média de pontuacao
total FSFI foi de 22,144,3
para pacientes obesos e
23,143,7 para mulheres
saudaveis. Escores FSFI ndo
foram correlacionados com
qualquer uma das medidas
antropomeétricas, indice

Conclusao

Descobrimos que 86%
das mulheres obesas
e 83% dos controles
apresentaram disfuncao
sexual. Embora a
obesidade néo pareca
ser um dos principais
contribuintes para a
disfuncao sexual, foi
constatada que afeta
varios aspectos da
sexualidade.

também forame avaliados.

de massa corporal (IMC),
relacdo cintura-quadril (RCQ)
e percentual de gordura.

Os niveis de testosterona
total e DHEA-S ndo se
correlacionaram com os
escores totais do FSFI.

DS: Disfuncao Sexual; IMC: indice de Massa Corporal; FSFI: Female Sexual Function Index; TCAP: Transtorno da Compulsao Alimentar Periddica; BAQ: Body Attitudes Questionnaire; GRISS: Golombok-
Rust Inventory of Sexual Satisfaction; SM: Sindrome Metabolica; HDL: Lipoproteinas de Baixa Densidade; LDL: Lipoproteinas de Alta Densidade; LH: Horménio Luteinizante; FSH: Hormona Foliculo-
Estimulante; DHEA-S: Dehidroepiandrosterona-SO4; SHBG: Hormonio Sexual Globulina de Ligacdo; TSH: Hormonio Estimulante da Tireoide; RCQ: Relacdo Cintura-Quadril.

componentes do diagnéstico da sindrome metabélica estiveram
associados a piores niveis de disfuncdo sexual (p<0,001)".

Ainda, outra pesquisa relacionou a massa corporal, o IMC e
a rela¢do cintura-quadril com a funcdo sexual de 197 mulheres,
por meio do FSFI, observando que quanto maior o valor do
indice cintura-quadril, menor o desejo e a excita¢do sexual e
maior a relagdo com a dispareunia. Nas mulheres com sobrepeso,
a circunferéncia da cintura esteve relacionada negativamente
com a fungio sexual e o desejo sexual, enquanto as mulheres
com peso normal referiram estar mais satisfeitas sexualmente.
Para os autores, a massa corporal, o IMC e as medidas de cir-
cunferéncia da cintura e do quadril podem exercer influéncia
na fun¢io sexual feminina, principalmente na autopercep¢io e
atratividade fisica®.

Uma pesquisa realizada em Nédpoles, na Itélia, teve como objetivo
investigar a relacdo entre o peso corporal, a distribui¢do de gordura
corporal e a fung¢do sexual em dois grupos: 52 mulheres com valo-
res anormais de FSFI e 66 mulheres do grupo controle com valores
normais do FSFI (pontuagdo 23). Os dois grupos foram pareados
para idade e estado menopausal. Todas as mulheres eram livres de
doengas que associadas a fungo sexual. Os autores observaram uma
forte correlagdo entre o FSFI e o IMC. Dos seis parimetros de fun-

¢do sexual, desejo e dor ndo se relacionaram com o IMC, enquanto

a excitagdo, a lubrifica¢do, o orgasmo e a satisfacdo (0,56) foram
significativos. Na andlise multipla, idade e IMC explicaram 68%
da dispersdo do FSFI. Os autores concluiram que a obesidade afeta
vérios aspectos da sexualidade em mulheres'.

Outro estudo buscou identificar a frequéncia da disfungio
sexual entre mulheres turcas obesas e com sobrepeso. Um grupo
era constituido de 55 obesas ou com sobrepeso e 30 mulheres
com peso. Em ambos os grupos as mulheres eram sauddveis
da mesma faixa etdria. As voluntdrias foram avaliadas e res-
ponderam questdes sobre histéria médica e sexual detalhada,
incluindo o questiondrio FSFI. A prolactina sérica, o cortisol, o
horménio luteinizante (LH), o horménio foliculo-estimulante
(FSH), a dehidroepiandrosterona-SO4(DHEA-S), a testostero-
na, o horménio sexual globulina de liga¢do (SHBG) e os niveis
de estradiol foram medidos e avaliados. Nenhuma diferenca
significativa foi observada entre os controles e os pacientes nos
niveis séricos de FSH, LH, estradiol, testosterona e DHEA-S.
A comparagio de escores totais FSFI entre pacientes e controles
ndo apresentou diferenga significativa (p=0,74). O estudo observou
também que 86% dos pacientes obesos e 83% dos controles foram
considerados com disfung¢io sexual. A média de pontuacio total FSFI
foi de 22,1+4,3 para pacientes obesos e 23,1137 para mulheres

saudaveis. Escores FSFI ndo foram correlacionados com qualquer
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uma das medidas antropométricas: IMC, relagdo cintura-quadril e
percentual de gordura. Os autores concluiram que, embora a obesi-
dade néo pareca ser um dos principais contribuintes para a disfungdo

sexual, foi constatado que afeta vdrios aspectos da sexualidade®.

Avaliacdo metodoldgica

A qualidade metodoldgica estd exibida na Tabela 2. Ap6s
a andlise dos estudos, observamos que nenhum satisfazia to-
dos os critérios previamente estabelecidos para a qualidade
metodoldgica. Os estudos apresentaram o objetivo de modo
que respondiam uma pergunta clara e focada, assim como
mantiveram o status de exposi¢do. O mesmo ocorreu com a
avalia¢do dos desfechos de forma padronizada. Um aspecto
positivo dos estudos foi que apresentaram seus resultados e
discussdo de forma clara, explicativa e apropriada. No entanto,
ndo foram fornecidas informacdes claras quanto ao cegamento
dos avaliadores do desfecho e possiveis fatores de confusdo que

estivessem presentes e pudessem interferir na andlise dos dados.

Discussao

O sobrepeso e a obesidade vém se tornando, cada vez mais, fatores
desencadeantes de diversas disfungdes e doengas, como hipertensio
arterial sistémica, diabete mellitus, dislipidemias, doengas renais,
osteoartrose, apneia do sono, doengas hepdticas, cincer, etc., levando
a incapacidade funcional, redu¢do da qualidade e expectativa de
vida e aumento da mortalidade. Nessas patologias supracitadas, a
obesidade e sobrepeso podem estar relacionados a disfun¢io sexual'.

O estudo que abordou o impacto da sindrome metabdlica
sobre a funcio sexual demonstrou que tanto peso quanto medidas
antropomeétricas estdo associados a maiores niveis de disfuncdes
sexuais em mulheres. Os autores descreveram ainda que as
portadoras de sindrome metabdlica apresentaram um maior
indice de disfun¢do quando comparadas as higidas, sugerindo
ainda que a quantidade de gordura é mais importante que sua

distribui¢do quando a questdo é disfuncio sexual'’.

Particularmente quanto ao sobrepeso, quatro estudos trata-
ram de correlacionar o problema a DSF. Enquanto o primeiro
estudou a DSF quanto aos niveis dos hormdnios esteroidais, o
item mais relevante foi 0 aumento do estradiol nas mulheres com
menor IMC. Durante o estudo ndo houve relagdo direta entre
IMC e disfungio sexual. Da mesma forma o segundo analisou
a DSF em pacientes com alteragdo da percepgdo corporal, ndo
descrevendo associacio entre obesidade e DSF, a ndo ser uma
tendéncia de as portadoras de TCAP apresentarem maior chance
de DSF quando comparados a seus pares sem o transtorno'®!!.

Por outro lado, o terceiro estudo descreveu que a maioria das
mulheres com sobrepeso apresentavam maiores chances de desen-
volver DSE Também para mulheres no pés-menopausa, os mesmos
autores descrevem que a DSF foi mais frequente no grupo portador
de sindrome metabdlica’. De modo semelhante, o quarto estudo
demonstrou associa¢do entre a circunferéncia da cintura e a dispa-
reunia e disfuncdo do desejo sexual. Apesar de apenas o terceiro ter
demonstrado a relagao da DSF ao sobrepeso, e especificamente para
mulheres na menopausa, todos constataram em algum aspecto que
pacientes do sexo feminino, com sobrepeso ou obesidade, apresentam
maiores indices de risco para disfungio sexual em alguma etapa da vida.

O estudo italiano que comparou mulheres com valores anor-
mais de FSFI com um grupo controle constatou que excitagio,
lubrificagdo, orgasmo e excita¢do estavam diminuidos no grupo
controle, concluindo que a obesidade afeta vdrios aspectos da
sexualidade, levando ao aparecimento de disfungdo sexual'®.

Na pesquisa com mulheres turcas obesas e um grupo controle
a frequéncia de DSF foi muito importante, mas os autores nao
encontraram diferengas significativas entre os dois grupos. Mesmo
assim conclufram que existem indicios de que a obesidade afete
vdrios aspectos da sexualidade®.

Outra diferenga nos estudos foi o quesito instrumento de ava-
liagdo: seis estudos usaram o FSFI*''*1 sendo classificado como
uma escala breve para avaliar a funcao sexual em mulheres. A escala
teve avaliagdo psicométrica, incluindo estudos de confiabilidade e

validades de convergéncia e de discriminagdo, sendo utilizado em

Tabela 2 - Avaliagao da qualidade metodolégica
Silva et al. Sousaetal.'®  Costaetal. Silva et al." Saccomori etal.”®  Espositoetal.*  Yaylali et al.”
Questdo clara, focada e apropriada Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
SFa_tus da exposicao avaliado de forma Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
valida e padronizada
Desfechos avaliados de forma vélida e Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

padronizada

Desfechos avaliados por investigadores
cegados para exposicdo

Potenciais fatores de confusao
considerados na anélise de dados

Resultados claramente apresentados e
discutidos

Nao informado  N&o informado

Nao informado  N&o informado

Sim Sim

Nao informado

Nao informado

Nao informado Nao informado Nao informado  Nao informado

Nao informado Nao informado Nao informado  Nao informado

Sim Sim Sim Sim Sim
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diferentes paises e diversas linguas. O FSFI é um teste escrito que
tem seis subescalas e uma soma de escores que mede o grau de de-
sejo, excitacao, lubrificacdo, orgasmo, satisfagio e dor (dispareunia).
Os escores das subescalas sdo corrigidos e somados, originando um
escore final. Os escores finais podem variar de 2 a 36. Escores mais
altos indicam um grau melhor de fungdo sexual'®.

Somente um artigo usou outros instrumentos de avalia-
¢do da DSF", o BSQ que classifica uma escala Likers com 34
itens autopreenchiveis construida para mensurar, nas dltimas
quatro semanas, a preocupacdo com a forma corporal e com o
peso, especialmente a frequéncia com que individuos com e
sem transtornos alimentares experimentam a sensa¢ao de se
“sentirem gordos”. O BSQ fornece uma avalia¢do continua e
descritiva dos disttrbios da imagem corporal em populagio
clinica e ndo clinica e pode ser utilizado para avaliar o papel
desse disttirbio no desenvolvimento, na manutencdo e na
resposta ao tratamento da anorexia nervosa e da bulimia
nervosa. O instrumento tem demonstrado bons indices de
validade discriminante e concorrente e boa confiabilidade
teste-reteste, bem como adequada consisténcia interna'’.
O outro instrumento foi o GRISS — versdo para mulheres,
questiondrio composto de 28 perguntas que avaliam a res-
posta sexual e o relacionamento com o parceiro. As respostas
variam de acordo com a intensidade, de nenhuma até a mais
alta intensidade observada ou experimentada pela mulher,
em relagdo ao questionamento realizado em cada tépico do

instrumento de avalia¢do'®.

Leituras suplementares

Mais estudos se fazem necessdrios sobre essa relacio, a partir
dos quais poderdo ser tracadas estratégias preventivas capazes
de minimizar o sofrimento e incrementar a qualidade de vida de
milhares de homens e mulheres pelo mundo'’.

Ap6s a execugdo desta revisdo sistemdtica, observamos
que esta foi constituida por ensaios clinicos randomizados
que utilizaram-se de diversos instrumentos para avaliagdo
do impacto da obesidade na qualidade de vida e na fungio
sexual de individuos adultos. Sendo assim, os resultados aqui
apresentados constituem-se em nivel de evidéncia “A”, sendo
os instrumentos utilizados altamente recomendados para

pesquisas com essa tematica.

Conclusao

Os indices de sobrepeso e obesidade vém crescendo alar-
mantemente e, com isso, crescem também as prevaléncias de
outras disfuncdes associadas. A disfun¢io sexual é hoje problema
prevalente e multicausal, para a qual ainda se necessita apro-
fundamento cientifico. Observamos que vérios instrumentos
foram utilizados na avaliagdo da DSF. O FSFI demonstrou ser
um instrumento eficaz no estudo da DSE. Porém, nenhum
estudo pode comprovar uma relagdo de causa e efeito, pois se
tratam de estudos transversais. Ndo foi encontrado nenhum es-
tudo de intervengdo observando a relagdo entre a perda de peso
e a melhora na fungio sexual de mulheres, o que corroboraria a

hipétese de que a obesidade seria um fator importante na DSE.
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Dismenorrelia

Dysmenorrhoea

O artigo discorre sobre a dismenorreia, patologia de origem primaria
ou secunddria que acomete mulheres no periodo fértil, tanto as que ainda ndo menstruam quanto as que ja
menstruaram. Caracteriza-se por dor intensa, em forma de célica durante a menstruacdo, manifestada em regiao
do baixo ventre ou lombar. Trata-se de um grande problema de Saude Publica, gerador de prejuizos econémicos
por provocar absenteismo na vida profissional e escolar das mulheres acometidas. Diversos fatores estao envolvidos
nessa patologia, como a producao e a liberacdo de prostanoides, que promovem um desequilibrio hormonal.

Hoje, é designada como de causa endécrino-ginecolégica e esta relacionada com outros horménios da mulher.

The article describes the dysmenorrhea, pathology of primary or secondary
origin which affects women in the fertile period, both those that still do not menstruate as those that have already
menstruated. It is characterized by severe pain, colic so during menstruation, manifested in the lower abdomen
or lower back. It is a major Public Health problem, economic losses generator for causing absenteeism at work
and school life of the women affected. Several factors are involved in this pathology, such as the production and
release of prostanoids, which promote a hormonal imbalance. Today, it is known as a gynecological endocrine
cause and is related to other hormones of women.
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Introducao

Segundo a International Pélvic Pain Society, a dor pélvica cro-
nica (DPC) é definida como um quadro doloroso, ciclico ou ndo,
em regido inferior do abdome ou pelve, com duracdo superior a
seis meses, e se manifesta com sintoma 4lgico considerado uma
sindrome. Essa dor pode ser expressa como dismenorreia, dispau-
renia ou desconforto cronico relacionado ou ndo ao ciclo mens-
trual ou fator desencadeante'. Segundo dados epidemiolégicos,
hé elevada prevaléncia dela, que atinge 15% das mulheres em
idade reprodutiva nos Estados Unidos e corresponde a 20% das
consultas ginecolégicas. A etiologia pode ser separada em grupos
ginecoldgicos e ndo ginecoldgicos. Entre as causas ginecolégicas,
a principal é a endometriose. Do total das pacientes com DPC,
40 a 45% dos casos se manifesta com dismenorreia*?.

O termo “dismenorreia” é derivado de palavra grega que significa
fluxo menstrual dificil. E usado para denominar as célicas menstruais
dolorosas; ocorre durante a menstruagdo ou algumas horas antes, com
sinais e sintomas representados por nduseas, vomitos, diarreia, fadiga,
dor lombar, nervosismo, tonturas e cefaleia. Caracteriza-se por dores
abdominais relacionadas ao fluxo catamenial que surge principalmente
em jovens, também designada algomenorreia, menalgia ou odino-
menorreia. Sua incidéncia ndo é bem estabelecida, ja& que a dor é de
apreciacio subjetiva, sendo em geral referida espontaneamente pela
paciente. E estimado por muitos autores que 52% das adolescentes
sdo afetadas e cerca de 10% delas ficam incapacitadas para o trabalho
por 1 a 3 dias todo més'">¢ (Tabela 1).

Classificacao da dismenorreia

Classifica-se dismenorreia em primdria, essencial, intrinseca,
funcional ou idiopdtica, secunddria, sintomdtica, extrinseca,
adquirida ou orgénica.

A primdria ocorre em pacientes com auséncia de lesdes
orginicas e sua etiologia ndo estd bem definida. Destacam-se a
miometrial, a psicogénica, a endGcrina e a influéncia exercida pelas
prostaglandinas e leucotrienos. Alguns autores acreditam que
haja maior liberagdo de prostaglandinas no fluxo menstrual, o que
causa contrag¢do uterina e dor. Ela ocorre nos ciclos ovulatérios e
comega 6 a 12 meses apGs a menarca, com 88% delas ocorrendo
nos primeiros 2 anos apés a menarca. As taxas de prevaléncia
da dismenorreia primdria (DP) referidas na literatura sdo muito
desiguais. Variam de 40 a 70% quando estudadas em grupos de
mulheres com idade inferior a 30 anos. O estado civil “casada”
e a paridade atuam como um fator protetor, sendo o casamento
muito mais frequente entre as mulheres sem dismenorreia (34%);
jd o nimero de mulheres nuliparas chegou a ser de 84% entre as

que haviam sido diagnosticadas com dismenorreia primdria’’*.

A dismenorreia secunddria (DS) origina-se de um processo orga-
nico que determina congestdo pélvica ou espasmo do ttero. Dentre as
causas congestivas, citamos as inflamacoes subagudas e cronicas, como
as anexites, parametrites e pelviperitonites, os tumores pélvicos que
tornam dificil a circulagio sanguinea, em que o sangramento leva
a sensa¢do dolorosa. Dentre as enfermidades orginicas, citam-se
endometriose pélvica, leiomioma do ttero, distopias uterinas, mal-
formacdo genital, estenose do canal do colo do ttero e outras afec¢des.
A presenca de DIU (dispositivo intrauterino) ndo medicamentoso
para contracep¢do também pode ser um potencial causador da dor
menstrual. As prostaglandinas também estdo presentes na DS, porém
o fator desencadeante é anatdmico, e a dor provocada pela liberacdo
das prostaglandinas esta relacionada a outros sintomas patolégicos
de base*’. O processo inflamatério da doenga e o fator psicoldgico
potencializam os sintomas, tornando a dor mais duradoura e intensa,

diminuindo a eficdcia dos inibidores das prostaglandinas?”.

Diagnéstico

Quanto ao diagndstico, é fundamentalmente clinico. Como na
proépria descri¢do da doenga, é baseado na presenca de c6lica em
baixo ventre durante a menstruagdo. O enfoque se dd em comprovar
se ela é primdria ou secunddria, o que se confirma por meio de uma
anamnese cuidadosa, exame fisico geral e exames complementares™'~.

Na anamnese, deve-se atentar para a idade da paciente.
Adolescentes tém um quadro mais doloroso do que o da mulher
adulta. Deve-se dar destaque ao inicio da sintomatologia e da duraggo.
O exame fisico é importante para diferenciar DP de DS. O toque
vaginal s6 deve ser realizado se a paciente j4 mantém atividade
sexual, e o retal somente em necessidades. Na DS, o exame fisico

pode diagnosticar diversas patologias que causam ttero aumentado.

Tabela 1 - Diagnostico diferencial entre a dismenorreia primaria
e secundaria

Dismenorreia primaria Dismenorreia secundaria

Inicio dos sintomas alguns meses
ap6s a menarca.

Dor associada com inicio do

fluxo. Inicia-se pouco antes ou

no 1° dia da menstruacao e dura
frequentemente de 8 a 72 horas.
Nauseas, vomitos, cefaleia e outros
sintomas podem ocorrer.

Exame fisico e complementar normal.

Inicio a qualquer momento apds a menarca,
especialmente acima de 25 anos.

Variével, podendo mudar inicio e
intensidade da dor.

Sinusiorragia, dispareunia e menorragia
podem ser referidos.

Anormalidade pélvica evidenciada em exames.

Historia pregressa de exposicdo a doencas
sexualmente transmissiveis, uso de DIU,
uso de tampao, historia familiar de
endometrioses, histéria de sangramento
uterino anormal, cirurgia prévia.

Historia pregressa sem relevancia.

Boa resposta a terapia com AINEs
e ACO.
AINEs: Anti-inflamatério nao esteirodal ; ACO: anticoncepcional oral; DIU: dispositivo

intrauterino.
Fonte: (Proctor & Farquhar, 2006)™.

Auséncia ou minima resposta a AINEs e ACO.
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A forma assimétrica geralmente caracteriza miomas ou tumores.
Utero mével faz pensar em aderéncias e processos inflamatérios™”.
Ultrassonografia pélvica (USG) constitui um recurso obrigatério
nos casos atipicos ou com md resposta ao tratamento. Pode ser por
via abdominal ou transvaginal. O método pode orientar o diag-
néstico diferencial entre a DP e DS, e pode revelar irregularidade
uterina, leiomioma, cistos ovarianos e doenga inflamatéria pélvica.
Laparoscopia é necessaria para diagnéstico de certeza em
endometriose e é indicada em caso de dores cronicas.
Histeroscopia pode ser indicada se na USG houver alteracdes
na cavidade endometrial.
O diagnéstico diferencial de dismenorreia secundéria torna-se

essencial para orientar o tratamento mais adequado conforme a Tabela 2.

Tratamento

O tratamento da dismenorreia pode ser realizado em dois momentos,
ou seja, durante a crise ou profilaxia. Na crise, constitui tratamento
sintomadtico, de emergéncia, visando remover ou aliviar a dor.

Nos casos de DP, o tratamento tem cardter profildtico, desde terapia
de apoio até o tratamento cirdrgico. Algumas medidas profildticas
e terapéuticas podem auxiliar. O exercicio fisico é considerado um
alivio para o desconforto menstrual pelo aumento da vasodilatagdo.
Se realizado de forma regular e moderada, alivia a dor. Medidas gerais
como bolsa de dgua quente, banho morno e massagens relaxantes
também aliviam a dor. Modifica¢Bes dietéticas especificas podem
contribuir para a reducdo dos sintomas associados a dismenorreia,
como a diminui¢io do sal e de agtcar refinado 7 a 10 dias antes da
menstruacdo, o que pode diminuir retengdo de liquidos. Algumas
mulheres com DP relatam uma redugéo na sintomatologia ao passarem
de uma dieta rica em gorduras para uma baixa taxa de gorduras”®®.

No tratamento para a dismenorreia secundéria, o mais eficaz é
identificar a causa, usar analgésicos ou anti-inflamatdrios nao hormo-

nais (AINH) para alivio da dor — sendo muito tteis os AINH —e,

Tabela 2 - Diagnostico diferencial de dismenorreia secundaria

Ginecoldgicas Nao ginecoldgicas

Adenomiose Sindrome do clon irritavel
Menometrorragia (coagulos) Constipacdo cronica
Miomatose Doenca intestinal inflamatdria
Aborto Dor mUsculo-esquelética
Anomalia uterina congenital Infeccdo do trato urinario

DIU Calculo renal

Corpo estranho

Doenca inflamatdria pélvica
Aderéncias pélvicas
Gravidez ectopica
Carcinoma endometrial
Carcinoma ovariano

DIU: dispositivo intrauterino
Fonte: (Proctor & Farquhar, 2006)™.

muitas vezes, corre¢do cirdrgica. Na dismenorreia primaria, podem
ser utilizados também os AINH para o tratamento. Sdo muito
usados atualmente por inibir a produgio de prostaglandinas no
endométrio e aliviar a dor. A sele¢do mais apropriada do AINH é
baseada em eficdcia, rdpida absor¢do, menores efeitos colaterais e
tolerdveis. Dentre os AINH, h4 relato de melhoraem 17 a 95%
das mulheres em diferentes estudos, e 10 a 25% ndo respondem
ao tratamento ou optam por ndo usd-los em razao dos efeitos
gastrintestinais, ndao sendo indicados em mulheres com tlcera
géstrica’ (A). Em uma revisao realizada pelo autor Brill, foram
avaliados 73 casos-controle num estudo randomizado em mulheres
com DP"". Foi observado que houve melhora da dor, quando comparado
ao grupo placebo, ou em uso de analgésicos, como o paracetamol.
No grupo de usudrias do AINH, houve apresentagdo de melhora da
qualidade de vida e diminuicao das célicas menstruais®”.
Também é recomendado usar os inibidores seletivos da
ciclo-oxigenase 2 (COX-2), que ndo acarretam tanta hemorra-
gia nem gastrite, e reduzem o fluxo menstrual em 30 a 50%.
Os mais utilizados sdo: Meloxicam, Celecoxib, Rofecoxib e
outros. Meloxicam foi a droga eficaz no tratamento da DP em
94% dos casos. Dentre os AINH ndo seletivos para a COX-2,
preferem-se os que tém maior a¢do analgésica e menos efeitos
colaterais, como dcido mefenidmico, cetoprofeno, piroxicam,
ibuprofeno, naproxeno e outros . H4 estudos que relatam sobre
os questionamentos do efeito cardiovascular, inibindo o seu uso,
mas devemos levar em conta o beneficio para a paciente®”'?(A).
Um estudo publicado por Zhang e Po, em 1988, evidenciou as
diferengas entre anti-inflamatdrios ndo esteroides. Como resultados,
o alivio da dor comparado ao placebo foi de 3,17 (IC95% 2,72—
3,65) para naproxeno, 2,41 (IC95% 1,58-3,68) para ibuprofeno,
2,03 AC95% 1,65-2,48) para dcido mefendmico e 1,60 (IC95%
1,12-2,29) para aspirina. Nas mulheres que usaram ibuprofeno,
naproxeno e dcido mefendmico houve significativa redugio do
uso de analgésicos. O comprometimento das atividades didrias
durante o ciclo menstrual foi minorado com o uso de ibuprofeno
e naproxeno (0,26; IC95% 0,16-0,42, e 0,71; 1C95% 0,60-0,85,
respectivamente). Jd o naproxeno foi o tnico capaz de diminuir
o absentefsmo no trabalho e na escola (0,29; IC95% 0,13-0,606).
Os efeitos colaterais tiveram seu RR calculado em 1,45 (IC95%
1,03-2,04) para naproxeno, 1,12 1C95% 0,85—1,47) para ibuprofeno,
0,59 (IC95% 0,28-1,23) para 4cido mefendmico e 1,31 (IC95%
0,79-2,17) para aspirina. A conclusio obtida foi que o ibuprofeno
tem maior eficdcia e acarreta menos efeitos colaterais, sendo superior
aos demais medicamentos analisados no estudo' (A). A utilizagdo
de piroxicam foi testada em alguns estudos. Saltveit, em estudo
duplo-cego controlado, comprovou a eficicia e a baixa incidéncia
de efeitos colaterais'* (B). O piroxicam na apresentacio sublingual

também se mostrou eficiente, com rdpido inicio de acdo® (C).
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Morrison et al., em um estudo duplo-cego controlado, de-
monstrou que o efeito do inibidor especifico da COX-2, com
Rofecoxib, equiparou-se ao efeito do naproxeno no alivio da dor
da dismenorreia primdria, obtendo boa tolerabilidade' (B).

Outras possibilidades terapéuticas tém sido empregadas,
como a utiliza¢do de medicamentos antiespasmddicos, prescrigao
de magnésio, vitaminas B6, B1 e E, dcidos graxos e dmega-3,
e métodos alternativos como repouso, calor local, dieta leve e
atividade fisica e acupuntura'? (A).

O uso da vitamina E na dismenorreia primdria foi avaliado em um
estudo duplo-cego, em 2001, e sua eficdcia foi praticamente similar a
melhora percebida no grupo controle. Assim, a vitamina E ndo pode
ser considerada como de escolha para tratamento de dismenorreia'’ (B).

Sobre a atividade fisica, ocorre liberacdo de endorfinas, melhorando
o fluxo sanguineo pélvico, que age como analgésico especifico’ (A).

Se a paciente tiver vida sexual ativa e deseja contracep¢io,
o anticoncepcional oral (ACO) pode ser indicado. Os autores
Gauthier e Brill evidenciaram que o uso de anticoncepcional na
populacdo geral pode tratar a dismenorreia, chegando a quase
90% de melhora. Os ACO inibem a ovulagdo e, com isso, ocorre
diminui¢do de prostaglandinas no ttero, redugdo do fluxo menstrual
e alivio da dor. Alguns autores revogam essa terapia, que pode
ser utilizada quando hd consentimento da paciente, devendo ser
respeitadas as contraindicacdes relativas e absolutas do uso'®".

Em uma revisdo realizada em 2011 foram avaliados estudos
comparativos entre ACO versus placebo e ACO estrogénios de dife-
rentes doses versus ACO progesterona. Em relagdo aos grupos nessa
revisdo, no que foi tratado com ACO houve uma melhora da dor,
em relagdo ao placebo. Houve um beneficio nos ACO de terceira
geracdo, ou seja, com dose menor de estrogénio, 35 mcg associados

a progesterona de terceira geracdo. Houve uma melhora da dor em

Leituras suplementares

comparagio com o grupo que usou os ACO (associa¢do dose baixa
de estrogénio 35 mcg e progesterona) de primeira e segunda linha.
Ressalta-se que hd uma escassez de trabalhos publicados apoiando

a prética dessa terapia baseada em evidéncia clinica'®'".

Conclusao

A dismenorreia é uma afec¢do da mulher, de elevada prevaléncia,
com incidéncia maior em mulheres mais jovens. O diagndstico deve
ser baseado na histéria clinica e no exame fisico e em exames especificos
quando for secundéria. Em razio do assunto proposto, realizou-se uma
pesquisa bibliogréfica de publicacdes cientificas entre 0 ano 1994 e
2010 em relagdo a dismenorreia primadria e secundaria. Foi possivel
perceber que hd poucos relatos sobre a patologia descrita e estudada,
como evidéncia clinica. Os critérios de inclusdo utilizados foram
artigos mais recentes em base de dados PubMed — MEDLINE, e
os de exclusdo, artigos de outras dreas ndo especificas. E possivel
ainda constatar um grande problema para as mulheres que sofrem
desse mal, o qual torna a vida comprometida e hoje é uma das
grandes causas da perda da produtividade e absente{smo escolar,
interferindo na vida cotidiana, principalmente nos primeiros
dias da menstruagio.

Ha virios tratamentos possiveis, considerando-se a terapéutica
adequada aquela direcionada para o fator etioldgico ou para a
condicdo fisiopatoldgica responsdvel pelo sintoma e com melhor
adaptacdo a paciente.

Portanto, a dismenorreia dever ser tratada, e a nossa fungao
como médicos é proporcionar uma melhor qualidade de vida
as pacientes e minimizar o sofrimento, buscando nas evidéncias
cientificas os tratamentos disponiveis e a melhor eficdcia con-

forme revisdo neste artigo.
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Understanding the clinical research VI: formatting the research question

Renato Augusto Moreira de Sa'

Marco Aurelio Oliveira? L - . P
Guillermo Coca Vellarde® O primeiro passo na concepcao de qualquer pesquisa clinica é ter uma

“ideia” para o estudo. A ideia para um estudo geralmente vem da experiéncia e da percepcdo de que ha uma

necessidade de se obter uma resposta clara a uma pergunta de pesquisa bem definida. Uma vez que a pergunta
Palavras-chave

Epidemiologia
Projetos de pesquisa que exatamente se sabe sobre o assunto, certificando-se de que a pergunta ainda nao foi respondida. As perguntas

Protocolos clinicos = primarias e secundarias do estudo devem ser elaboradas de formas clara e concisa, permitindo a identificacao
da exposicao e dos desfechos de interesse, assim como a magnitude do efeito previsto.

do estudo tenha sido identificada, o proximo passo é uma avaliacao critica da literatura existente para descobrir o

Keywords
Epidemiology
Research design
Clinical protocols

The first step in designing any clinical research is to have an “idea” for
the study. The idea for a study usually comes from experience and the perception that there is a need to obtain a
clear answer to a well defined question. Once the research question has been identified, the next step is a critical
review of the literature to find out what exactly is known about it and to make sure that the question has not
been answered. The primary and secondary questions of the research should be drafted clearly and concisely,
allowing the identification of exposure and outcomes of interest, as well as the magnitude of the expected effect.

Estudo realizado na Unidade de Pesquisa Clinica do Instituto Fernandes Figueira (Fiocruz) — Rio de Janeiro (RJ), Brasil.

"Pesquisador em Medicina Fetal da Unidade de Pesquisa Clinica do Instituto Nacional Fernandes Figueira (IFF-Fiocruz) — Rio de Janeiro (RJ), Brasil.
2Professor de Ginecologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) — Rio de Janeiro (RJ), Brasil.

3Professor do Departamento de Estatistica da Universidade Federal Fluminense (UFF) — Niterdi (RJ), Brasil.

Endereco para correspondéncia: Renato Augusto Moreira de S& — Unidade de Pesquisa Clinica do Instituto Nacional Fernandes Figueira —
Avenida Rui Barbosa, 716 — Flamengo — CEP: 22250-020 - Rio de Janeiro (RJ), Brasil — E-mail: renato.sa@iff.fiocruz.br

Conflito de interesses: ndo ha.




Introducao

A formulacdo da pergunta a partir de um problema clinico
é um passo complexo. Os estudos comegam com a pergunta
do estudo ou hipétese a ser respondida, correspondendo
portanto ao ponto de partida para a selecio adequada das
populacGes de estudo e avaliagdo da exposi¢do ao suposto
fator de risco da doenga'.

Para encontrar respostas novas e Gteis para os problemas im-
portantes que ainda ndo foram resolvidos, é necessdrio conhecer
sobre o problema e precisamente sobre onde estd a fronteira
entre o conhecimento atual e o desconhecimento. Os testes
diagnésticos e as intervengdes plausiveis serdo escolhidos a partir
do conhecimento adequado do problema. Assim, o primeiro
passo para a identificagdo da pergunta é estar familiarizado
suficientemente com um assunto a ponto de se descobrir o seu
limite do conhecimento. Perguntas de estudo que possam ser
respondidas de forma vilida por métodos de investigacdo con-

tinuam constituindo um desafio consideravel?.

Definicdo de pergunta do estudo

A pergunta do estudo é feita sobre a incerteza existente com
relagdo a um tema na populagdo que o investigador quer resolver
por meio de medigdes em seus sujeitos do estudo. Mesmo quando
se consegue produzir uma boa resposta para algumas perguntas,
permanecemos cercados por outras. O desafio na busca por uma
pergunta de estudo ndo € a falta de incertezas, é a dificuldade de
encontrar uma diretriz importante que possa ser transformada
em um plano de estudo vidvel e vélido'~.

A pergunta guia e direciona a investiga¢do. Deve ser clara
e focada, bem como deve sintetizar as vérias fontes que deram
origem ao seu argumento. Idealmente, a pergunta do estudo
deve representar algo em que vocé estd interessado ou com o

qual se preocupa’.

A formulacao da pergunta

Muitos fatores contribuem para a formulagdo de uma boa
pergunta estudo. Particularmente em pesquisa clinica, o de-
senvolvimento de uma pergunta é um processo iterativo, ndo
devendo ser encarado como um fendmeno “relimpago”. Dentro
desse processo iterativo podemos citar alguns fatores importan-
tes a serem considerados, tais como: as dimensdes basicas do
problema clinico, a plausibilidade e a viabilidade do projeto, o
grupo de trabalho, os recursos que vocé pode reunir para tratar

da questdo e as contingéncias que poderdo surgir. O principal

problema é estabelecer o limite entre o que se deseja fazer e o
que é realmente possivel ser feito’.

Quando consideramos, por exemplo, um pesquisador que ja
detem uma linha de pesquisa, as melhores perguntas de pesquisa
geralmente emergem das conclusdes e dos problemas que ele
observou em seus préprios estudos anteriores e na pesquisa de
campo. Porém para um iniciante que ndo tem essa base de expe-
riéncia, a escolha da pergunta do estudo pode se constituir em
um grande desafio. Embora uma nova perspectiva as vezes possa
ser atil, permitindo que uma pessoa criativa venha a conceber
novas abordagens para velhos problemas, a falta de experiéncia é

em grande parte um impedimento’.

Conhecer o que ja se sabe sobre
0 que se pretende saber mais

Dominar a literatura publicada em uma drea de estudo é
um ingrediente necessdrio para uma boa investigacdo, devendo
o pesquisador realizar uma pesquisa aprofundada da literatura
na drea de estudo. A realizagdo de uma revisdo sistemdtica
ou de uma meta-andlise sobre o assunto pode ser um grande
primeiro passo para se obter o conhecimento necessirio, além
de servir como uma fonte para a concepg¢do de propostas de
pesquisa. Dominar um assunto vai além da revisio do material
jd publicado, implica na participa¢gio em reunides sobre o
tema e na constru¢ao de uma rede de relacionamentos com
especialistas na 4rea que se pretende investigar®.

Além da literatura médica como uma fonte de ideias
para a elabora¢do de novas questdes, também é muito ttil
assistir a conferéncias em que o assunto seja apresentado
com resultados das pesquisas mais recentes. A discussdo do
trabalho em uma mesa-redonda pode ser complementado
por conversas informais com outros pesquisadores durante
os intervalos. Um novo investigador que supera sua timidez
e se envolve em uma troca de ideias no coffee break de um
congresso com pesquisadores ja consolidados encontrard
muitas vezes uma experiéncia ricamente recompensadora.
Os conceitos mais avangados podem ser apresentados nas
reunides de grupos de pesquisa ou apenas ser conhecidos
por pesquisadores ativos em um determinado campo mui-
to antes de serem publicados. Assim, mesmo um volume
intenso de leitura ndo poderd substituir a experiéncia em
primeira mdo para a orienta¢ao do caminho a se seguir na
pesquisa clinica. Uma estratégia essencial para um jovem
investigador é estabelecer um contato direto com um grupo
de pesquisa produtivo na sua drea de interesse. Um bom

relacionamento desse tipo também fornece os recursos
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tangiveis a um jovem investigador, como uma bancada de
trabalho, equipamentos de informdtica, suporte para ma-
teriais e testes laboratoriais, e assim por diante. A escolha
de um ou dois pesquisadores experientes como orientadores
ou mentores parece ser a decisdo mais importante que um
novo investigador faz*?.

E importante que o pesquisador esteja atento para o sut-
gimento de novas ideias e técnicas. A atitude critica sobre
as crengas prevalecentes pode estimular boas perguntas de
pesquisa. Por vezes é necessdrio repetir a discussd@o sobre
um problema de satide até que uma resolucio seja alcancada
e o pesquisador se sinta confortdvel. H4 um papel impor-
tante para a criatividade no processo de conceber perguntas
de investigag¢do, imaginando novas respostas para velhas
perguntas e se entretendo com novas ideias. A aplicagdo
de novas tecnologias muitas vezes gera novos insights e
perguntas sobre problemas clinicos familiares®. Algumas
ideias criativas vém a mente durante conversas informais
com colegas durante o almogo; outras ocorrem em sessdes
especificas para o desenvolvimento de ideias. Uma boa
dica é colocar um problema nio resolvido claramente 2
vista e permitir que a mente corra livremente em direcido

a solucdo dele’.

Caracteristicas de uma boa pergunta de estudo

As caracteristicas de uma boa pergunta de estudo po-
dem ser simplificadas pela forma mnemoénica REFINE, na
qual “R” corresponde a relevante, “E”, ao entusiasmo para
a condugdo da pesquisa, “F”, a factivel, “I”, a interessante,
“N”, anovae “E”, a ética’.

Um estudo para ser factivel deve considerar os limites
praticos e os problemas relacionados a ele antes de perder
muito tempo e dispensar um esfor¢o muito significativo.
Um os primeiros problemas diz respeito ao ndimero de su-
jeitos na amostra. Muitos estudos ndo alcancam os efeitos
pretendidos porque ndo conseguem recrutar o nimero de
sujeitos da pesquisa adequadamente. Assim o primeiro passo
é fazer uma estimativa preliminar do tamanho da amostra
do estudo. O préximo passo € estimar o nimero de indivi-
duos que possam estar disponiveis para o estudo, o nimero
dos que seriam excluidos ou se recusariam a participar e o
nimero dos que corresponderiam a perda de seguimento.
Mesmo um planejamento cuidadoso muitas vezes produz
estimativas que sao demasiadamente otimistas. Para ter
certeza desse ntimero de sujeitos e da disponibilidade des-

tes, pode ser necessédria a realizagdo de um estudo piloto’.

Os investigadores devem ter as habilidades, os equi-
pamentos e a experiéncia necessirios para o recrutamento
dos sujeitos, a medida das varidveis e a gestdo e analise dos
dados. A estratégia mais fdcil é usar abordagens familiares
ja estabelecidas porque o processo de desenvolvimento de
novos métodos e novas habilidades é demorado e incerto.
E importante também estimar os custos de cada compo-
nente do projeto, tendo em conta que o tempo e o dinheiro
necessdrios geralmente irdo exceder os valores projetados no
inicio. Se os custos sdo proibitivos, as inicas op¢oes passam a
ser: considerar um projeto menos caro ou desenvolver fontes
adicionais de financiamento®®.

Outros problemas podem aparecer quando um inves-
tigador tenta responder muitas perguntas ou perguntas
muito abrangentes, fazendo medidas repetidas em contatos
consecutivos com um grande grupo de individuos. A solugdo
é se limitar ao escopo do estudo e se concentrar apenas nos
objetivos mais importantes’.

O pesquisador precisa estar seguro se a pergunta € in-
teressante — uma boa dica é confirmar o interesse de uma
pergunta com especialistas externos antes de dedicar energia
substancial para o desenvolvimento de uma proposta de
plano de pesquisa®.

Uma boa pesquisa clinica pressupde a contribui¢io com uma
nova informagdo. Um estudo que apenas reitera o que jd estd
estabelecido ndo vale a pena o esforco e o custo. A novidade de
um projeto de estudo pode ser determinada por uma profunda
revisdo da literatura, consultando os peritos que estdo fami-
liarizados com a investigagdo em curso. A questdao nio precisa
ser totalmente original, pode, por exemplo, perguntar se uma
observagdo anterior pode ser replicada, se os resultados em uma
populacdo também se aplicam a outras ou se a melhoria das
técnicas de medi¢do pode esclarecer a relagdo entre fatores de
risco conhecidos e uma doenca®.

Uma boa pergunta de pesquisa deve ser ética. Se o estudo
apresenta riscos inaceitdveis fisicos ou invasdo de privacidade,
o investigador deve procurar outras maneiras de responder a
pergunta. Se hd incerteza sobre se o estudo € ético, é impor-
tante discuti-lo em uma fase precoce com o Comité de Etica
em Pesquisa da institui¢do’.

Por fim, entre as caracteristicas de uma boa pergunta,
nenhuma € mais importante do que a sua releviancia. Uma
boa maneira de decidir sobre a relevincia é imaginar os vérios
resultados que possam vir a ocorrer e considerar como cada
possibilidade poderia avangar o conhecimento cientifico,
influenciar a politica de gestdo de satide e a clinica ou

orientar futuras pesquisas’.
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Perguntas primarias e secundarias

Muitos estudos tém mais do que uma pergunta, pois podem
relacionar o experimento a vérios desfechos. A vantagem da
concepgdo de um estudo com vdrias perguntas de pesquisa
€ a eficiéncia que pode resultar a partir da emergéncia de
diversas respostas de um tnico estudo. As desvantagens sdo o
aumento da complexidade da concepgio e execugdo do estudo
e a complexidade das metodologias estatisticas necessdrias
para fazer inferéncia em um estudo com miltiplas hip6teses.
A estratégia sensata € a de estabelecer uma Gnica pergunta
primdria em torno da qual se concentra o desenvolvimento
do plano de estudo e a estimativa do tamanho da amostra,
podendo ser complementado com perguntas de pesquisa
secunddrias que podem também produzir conclusdes valiosas®.

Virios principios bdsicos norteiam o desenvolvimento de
perguntas adicionais. Em primeiro lugar, todas as questdes
principais devem ser feitas no inicio da investigac¢do e, na
medida do possivel, todas as perguntas secunddrias tam-
bém. Essa abordagem garante que as perguntas permitam
a testagem de hipéteses, com base em suas previsdes sobre
0 que vai acontecer e nio formuladas apés os resultados
do estudo para explicar achados que podem muito bem
ter sido aleatdrios. Essa abordagem também permite um
planejamento adequado e coleta de dados para as perguntas
adicionais, incluindo estimativas de tamanho da amostra

para determinar se o estudo é grande o suficiente para apoiar

Leituras suplementares

respostas confidveis. Em segundo lugar, a adi¢do de questdes
nunca deve comprometer a pergunta principal e, em terceiro
lugar, as perguntas adicionais ndo devem consumir uma grande
parte do or¢amento, porque hd o risco de faltar financiamento
para a grande pergunta do estudo. Se porventura as perguntas
secunddrias aumentarem significativamente o orgamento,
entdo elas devem ser claramente separadas no or¢amento
para que colaboradores e agéncias de financiamento possam
se convencer de que vale a pena o custo adicional, mesmo

que nio seja a pergunta principal do estudo’.

Lidando com as contingéncias

Durante todo o planejamento, hd que se considerar pos-
siveis contingéncias que exijam a modificacio do protocolo e
da pergunta do estudo original. Por vezes, a contingéncia serd
suficientemente grave para que uma pergunta do estudo seja
abandonada por completo. Nesses casos a inclusio de mais
de uma pergunta e a detecgdo precoce de problemas podem
reduzir oportunamente o tempo da pesquisa e o tamanho
da amostra, permitindo que a investigac¢do obtenha algum
resultado significativo.

A maior parte das contingéncias que podem surgir ndo irdo
inviabilizar a pergunta primdria se o pesquisador se mantiver
atento sobre todo o processo do estudo e se forem feitos ajus-
tes que combatam o problema sem comprometer a intengao

bésica do estudo'®.
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AGENDA

2016

MAIO

25 a 28 de Maio de 2016

XIV Congresso Brasileiro de Obstetricia e
Ginecologia da Infancia e Adolescéncia
e XXXI Congresso de Ginecologia e
Obstetricia de Mato Grosso do Sul

Local: Centro de Convencoes Arquiteto
Rubens Gil de Camilo

Parque dos Poderes — Campo Grande-MS
Informacgdes: (67) 3042-2131 |
sogomat@terra.com.br

Realizacdo: SOGOMAT-SUL

JUNHO

15 a 17 de Junho de 2016

48° Congresso de Ginecologia e
Obstetricia do DF

Informacoes: (61) 3245-3681
sgob@sgob.org.br

Realizacdo: SGOB

24 e 25 de Junho de 2016

XXI Jornada Matogrossense de
Ginecologia e Obstetricia
Local: Cuiaba-MT
Informacoes: (65) 3322-6146
Realizacdo: SOMAGO

AGOSTO

25 a 27 de Agosto de 2016

XXI Congresso Paulista de Obstetricia
e Ginecologia

Local: Transamérica Expo Center —
Sao Paulo/SP

Informacoes: (11) 3884-7100
Realizacdo: SOGESP

OUTUBRO

13 a 15 de Outubro de 2016

XXI Congresso Baiano de Obstetricia
e Ginecologia

Informacoes: (71) 3351-5907
Realizacdo: SOGIBA



Local: Transamérica Expo Center — Sdo Paulo (SP)
Realizacdio: SOGESP
Informacoes: (11) 3884-7100 / www.sogesp.org.br

Imagens: http://1.bp.blogspot.com | http://www.decolar.com/
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