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EDITORIAL

cia no cenario nacional, tendo um de seus ex-

poentes agora eleito para dirigir a Associacao
Médica Brasileira (AMB) nos proximos dois anos. Cer-
tamente, pelo perfil do novo presidente, ética, hu-
manismo e técnica marcarao a AMB.

Setembro & o més da conscientizacao do cancer gi-
necologico, e a Femina entrevistou quatro membros
da Comissao Nacional Especializada (CNE) de Oncolo-
gia da Febrasgo com atuacao nas regioes Sul, Sudes-
te e Centro-Oeste. Aspectos centrais na prevencao e
diagnostico dos canceres mais comuns sao destaca-
dos por aqueles que tém vivéncia no tema. O texto fi-
nal é absorvente e tem leitura obrigatoria. Ao mover-
-se do pediatra para a assisténcia do ginecologista, a
adolescente tem como principal necessidade o alivio
da colica menstrual. A dismenorreia surge precoce-
mente nos primeiros meses pos-menarca ou, mais
raramente, com a primeira menstruacao, tendo gran-
de repercussao clinica e social. Por sua relevancia,
esse € o0 assunto de capa do més. O texto é objetivo
e traz ensinamentos para o diagnostico, destacando
a importancia dos detalhes na historia méedica para
a definicao da forma clinica, alertando para a possi-
bilidade de a dismenorreia ser a primeira manifesta-
¢ao da endometriose e normatizando o tratamento.
Em texto alinhavado pela jornalista Leticia, o artigo
é enriquecido pelos comentarios de quatro mulheres
ginecologistas dedicadas a assisténcia a adolescente.
Nao deixem de ler.

Neste volume, Femina amarra as pontas de dife-
rentes assuntos. Revelando seu cuidado com o re-
sidente de Ginecologia e Obstetricia, a CNE de Resi-
déncia Médica da Febrasgo examina a importancia
de identificar a sindrome de burnout naqueles que
aprofundam seus conhecimentos na especialidade.
O texto é robusto e destaca a necessidade do em-
prego de questionario validado para facilitar o diag-
nostico dessa sindrome. Aspectos legais acerca do
abortamento foram debatidos em forum promovido
pela Febrasgo com a participagao de membros da
Diretoria e das Comissoes Nacionais envolvidas no

q ginecologia brasileira confirma sua importan-

o Y

tema. Os resultados do evento estao resumidos nes-
te volume. A prevencao da gravidez nao programada
é debatida por membros das CNEs especificas. Foco
principal & dado a importancia dos contraceptivos
de longa duragao. A leitura desse texto é atil para
todos nos, envolvidos na assisténcia a mulher. Dian-
te da pandemia de COVID-19, a Diretoria de Defesa
Profissional da Febrasgo descreve os aspectos legais
relativos ao trabalho das mulheres gravidas na linha
de frente da assisténcia.

O Caderno Cientifico esta imperdivel! O aten-
dimento de gestantes e puérperas nestes dias de
COVID-19 é sistematizado por membros da CNE de
Assisténcia Pré-Natal da Febrasgo; o texto traz pon-
tos-chave e recomendacoes refletindo a posicao da
Febrasgo. Dois protocolos produzidos pela CNE de
Assisténcia ao Abortamento, Parto e Puerpério sao
destacados. Um deles é sobre analgesia e aneste-
sia farmacologica e revisita os aspectos relaciona-
dos a etiologia, os mecanismos do processo dolo-
roso, o instrumento utilizado para a estimativa da
dor e as medidas farmacologicas para seu alivio. O
outro trata das discinesias da contratilidade uterina
e sua corregao, com destaque para a identificagcao
precoce e medidas apropriadas. A Femina traz ainda
artigo de revisao redigido de forma elegante acerca
do parto pré-termo espontaneo com membranas in-
tegras, enfatizando a prevaléncia, os fatores de risco
e o papel do colo do Gtero. Artigo original, incluindo
casuistica nacional, mostra o baixo grau de escolari-
dade e a idade mais jovem como fatores relevantes
para a ocorréncia da sifilis em gestantes. A Femina
encerra esse caderno com uma revisao sobre a re-
mocao histeroscopica de DIU em gestacao inicial. A
revisao é objetiva, mas tem leitura agradavel.

A manutencao da regularidade da Femina é resul-
tado de muitas maos. Os editores sao gratos a todos
os dedinhos envolvidos.

Bons momentos de leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR
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CAPA

Dismenorreia:

abordagem diagnostica

e terapeutica

Julia Kefalas Troncon', Ana Carolina Japur de Sa Rosa-e-Silva', Rosana Maria dos Reis'

A dismenorreia € uma das queixas ginecoldgicas mais co-
muns da menacme, embora frequentemente subvaloriza-
da. A dismenorreia primaria refere-se ao quadro de dor em
colica que acompanha o inicio do ciclo menstrual, porém
nao esta associada a doenca pélvica organica identificavel
e ocorre essencialmente por uma producao aumentada de
mediadores inflamatorios em nivel endometrial. Ja a disme-
norreia secundaria pode ter multiplas causas subjacentes,
destacando-se a endometriose. O diagnostico envolve his-
toria clinica detalhada e em alguns casos sera necessaria a

realizacao de exame de imagem, sendo a ultrassonografia
a primeira escolha. Embora a identificagao da etiologia na
dismenorreia secundaria seja muitas vezes necessaria para
a implementacao terapéutica, apos propedéutica ndo inva-
siva para a exclusao de lesoes de endometriose profunda e
outras massas pélvicas, é indicado o tratamento clinico como
primeira opcao, ficando o tratamento cirlrgico para 0s casos
refratarios. As principais ferramentas terapéuticas envolve-
rao o uso de anti-inflamatorios nao esteroidais e contracep-
tivos hormonais.

Descritores

Dismenorreia; Dor pélvica;
Menstruacao; Adolescente;
Anti-inflamatorios

1. Departamento de Ginecologia
e Obstetricia, Faculdade de
Medicina de Ribeirao Preto,
Universidade de Sao Paulo,
Ribeirao Preto, SP, Brasil.

Conflito de interesses:
Nada a declarar.

Autor correspondente:
Jalia Kefalas Troncon

Av. Bandeirantes, 3.900,
Vila Monte Alegre, 14049-900,

Ribeirao Preto, SP, Brasil.
juktroncon@yahoo.com.br

INTRODUGAO

A dismenorreia € uma condicao
que, embora frequentemente pou-
co valorizada tanto por médicos
como pelas proprias pacientes, traz
importante prejuizo a qualidade de
vida das mulheres durante toda a
vida reprodutiva. E uma das quei-
Xas ginecologicas mais comuns na
menacme, tendo uma prevaléncia
estimada de até 95% considerando
tanto adolescentes quanto mulhe-
res na vida adulta."?

Por definicao, a dismenorreia é
uma dor tipo colica, localizada em
hipogastrio, que ocorre em direta
associagao com o ciclo menstrual,
de modo que precede imediata-
mente o fluxo menstrual e pode
estender-se por até um a dois dias
apos o inicio dele."? Diversos sinto-
mas podem acompanhar a disme-
norreia, trazendo também grande

desconforto a paciente. Alguns de-
les sao: lombalgia e dor em mem-
bros inferiores, nauseas e vomitos,
cefaleia, irritabilidade e fraqueza.”

Além do impacto na qualidade
de vida, inclusive levando a absen-
teismo na escola e no trabalho, é
importante que os profissionais de
salde e, particularmente, os médi-
cos ginecologistas nao minimizem
tal queixa, pelo prejuizo que pode
acarretar ao longo de toda a vida
da mulher. Conforme sera deta-
lhado a seguir, pela fisiopatologia
dessa condicao, ela habitualmente
se inicia na adolescéncia, que € um
periodo critico do neurodesenvolvi-
mento. Postula-se que, se nao tra-
tado, esse ciclo de dor que recorre
mensalmente pode levar a maior
predisposicao a dores cronicas, pél-
vicas e extrapeélvicas, devido a me-
canismos de sensibilizacao central
a dor®®

FEMINA 2020;48(9):518-23 | 519



CAPA

CLASSIFICACAO

Classifica-se a dismenorreia em primaria ou secunda-
ria, baseado em sua etiologia. A dismenorreia primaria
é aquela em que nao sao identificadas doencas pélvicas
organicas.” A fisiopatologia dessa condicao esta direta-
mente associada a presenca de ciclos menstruais ovu-
latorios, sendo assim, nao é esperado que a paciente
apresente dismenorreia desde a menarca, uma vez que
0s primeiros ciclos menstruais comumente sao anovu-
latorios devido a imaturidade do eixo hipotalamo-hipo-
fise-ovariano.”

Ja na dismenorreia secundaria, ha evidéncia clinica
de doenca pélvica associada, geralmente corrobora-
da por exame de imagem. Sao sinais clinicos sugesti-
vos de dismenorreia secundaria a dor pélvica aciclica,
dispareunia e sangramento uterino anormal, além de
eventuais anormalidades no exame fisico." Possiveis
etiologias de dismenorreia secundaria estao listadas no
quadro 1, sendo a endometriose uma das causas mais
frequentes. Pela epidemiologia de tais doencas, sao me-
nos frequentemente encontradas em pacientes jovens.

Quadro 1. Possiveis etiologias da dismenorreia secundaria

Causas de dismenorreia secundaria

* Endometriose

¢ Adenomiose

e Leiomiomas uterinos

e POlipos uterinos

* Malformacoes mullerianas
* Doenca inflamatoria pélvica
¢ Massas anexiais

Somente cerca de 10% das adolescentes terao dis-
menorreia secundaria, destacando-se, dentre as causas
encontradas: a endometriose e as malformacgoes mulle-
rianas.®® Na presenca de dismenorreia acompanhando
a menarca, deve-se buscar o diagnostico de malforma-
coes miillerianas obstrutivas associadas.” Destaca-se
também o diagnostico diferencial com casos de Utero
didelfo e bicolo com obstrucao unilateral associado a
agenesia renal ipsilateral, situacao em que muitas vezes
o diagnostico da anomalia obstrutiva é retardado pela
presenca de fluxo menstrual.

Além da presenca de dismenorreia desde a menarca
- fato que nos leva a atentar para a possibilidade de
malformacoes miillerianas -, outros parametros que de-
vem levar a suspeita de dismenorreia secundaria estao
listados no quadro 2. Em tais situagoes, & imprescindi-
vel a realizacao de exame ginecologico, no entanto, em
pacientes que ainda nao tiveram a sexarca, ele ficara
impossibilitado. Alem disso, nesses casos ha indicacao
da realizacao de exame de imagem, que sera abordado
adiante.®?

520 | FEMINA 2020;48(9):518-23

Quadro 2. Dados clinicos que devem levar a suspeita de
dismenorreia secundaria

Quando suspeitar de dismenorreia secundaria

* Sintomas desde a menarca

* Piora progressiva

¢ Dor pélvica aciclica

¢ Dispareunia

e Sangramento uterino anormal

¢ Malformacoes renais

¢ Historia familiar de endometriose
 Falha de tratamento clinico

Quando diagnosticada doenca organica responsavel
pela dismenorreia secundaria, esta devera ser tratada
de acordo com abordagem especifica da doencga. Por-
menorizar cada um desses tratamentos foge do escopo
deste texto; assim, nos ateremos eminentemente aos
quadros de dismenorreia primaria.

FISIOPATOLOGIA DA DISMENORREIA PRIMARIA

A dismenorreia primaria esta relacionada a presenca
de ciclos ovulatorios, pois o processo de dor tem subs-
trato inflamatorio, que é desencadeado pela queda
dos niveis de progesterona ao final da fase lutea. Tal
queda nos niveis séricos de progesterona provoca um
aumento na producao de acido araquidénico, o qual é
metabolizado por duas vias: a da 5-lipoxigenase, que
leva a formacao de leucotrienos, e a da cicloxigenase,
que produz prostaglandinas (PGF2a e PGE2), prosta-
ciclinas e tromboxano A2.'® As prostaciclinas provo-
cam vasoconstricao e contracao miometrial, levando
a isquemia, que reduz o limiar de dor e, consequen-
temente, provoca dor® Os mediadores inflamatorios
na corrente sanguinea sao responsaveis também pelos
sintomas sistémicos como mal-estar, nauseas, lombal-
gia, entre outros, que frequentemente acompanham a
dismenorreia (Figura 1). Tais mediadores estao aumen-
tados no endométrio de pacientes acometidas pela
dismenorreia.(t8

QUADRO CLINICO DA DISMENORREIA PRIMARIA

A clinica tipica da dismenorreia primaria é caracteriza-
da por dor tipo colica em hipogastrio que acompanha
0 inicio do fluxo menstrual e perdura por até 48 a 72
horas. A dor €, portanto, ciclica e seu inicio é geralmente
relatado cerca de 6 a 12 meses ap0s a menarca. Nao
ha sintomas algicos fora do periodo menstrual e nao
ha piora progressiva da dor com o passar dos ciclos. O
exame fisico nao apresenta anormalidades e costuma
haver boa resposta ao tratamento clinico instituido.@?
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Figura 1. Fisiopatologia da dismenorreia primaria

PROPEDEUTICA

A anamnese € a principal ferramenta diagnostica nos
casos de dismenorreia primaria. A historia clinica ca-
racteristica ja foi apresentada acima. O exame fisico
ginecoldgico deve ser realizado, sempre que possivel,
considerando as limitacdes nas pacientes virgens.C”
S6 quando ha suspeita de dismenorreia secundaria é
que a complementacao com exame de imagem se tor-
na imprescindivel. Nesses casos, 0 exame de primei-
ra linha a ser realizado é a ultrassonografia pélvica,
preferencialmente via transvaginal em mulheres que
ja tiveram sexarca.®” A ressonancia nuclear magneéti-
ca nao deve ser utilizada como primeiro exame, mas
pode ser Gtil nos casos em que for necessario comple-
mentar a ultrassonografia, principalmente se 0 exame
via transvaginal nao foi possivel e, eventualmente,
nos casos de malformagoes complexas.” E importante
lembrar que exames de imagem sem anormalidades
nao descartam a presenca de endometriose perito-
neal superficial.

DISMENORREIA

TRATAMENTO

Tratamento clinico

Devido ao fato de que a maioria dos casos de dismenor-
reia, principalmente em adolescentes e adultos jovens,
sera do tipo primaria, ou seja, nao associada a lesao
organica, quando o ginecologista julga tratar-se de um
quadro de dismenorreia primaria, o tratamento clinico
empirico esta justificado.®”

A abordagem nao farmacologica, embora ainda defici-
taria de evidéncias cientificas robustas, deve ser encora-
jada, por seu potencial de agregar bem-estar e qualida-
de de vida, e auséncia de efeitos colaterais. Entre essas
medidas, podemos citar: dieta balanceada e particular-
mente rica em dmega-3 (o que poderia reduzir a potén-
cia dos leucotrienos e prostaglandinas), cessacao do
tabagismo, quando presente, e acupuntura2>? Alguns
estudos recentes apontam para possiveis beneficios da
reposicao de vitamina D como adjuvante no tratamento
da dismenorreia, reduzindo a producao de prostaglandi-
nas; entretanto, até o momento faltam dados conclusi-
vOSs para recomendar essa pratica como rotina .0

Ha também evidéncias de beneficios em se reco-
mendar a pratica de atividade fisica para pacientes com
dismenorreia.®>? Com relacdo ao calor local, medida
utilizada ha tempos no tratamento da dismenorreia, es-
tudos sugerem eficacia, com superioridade em relacao
ao placebo e a alguns analgésicos, sendo inclusive com-
paravel ao ibuprofeno.2?

Em relagao aos tratamentos medicamentosos, ante
a fisiopatologia da dismenorreia primaria de natureza
inflamatoria, os anti-inflamatorios nao esteroidais po-
dem ser considerados como primeira linha no trata-
mento da dismenorreia primaria.*??® Promovem alivio
da dor em 64% a 100% das pacientes ao inibirem a via
das cicloxigenases, reduzindo, assim, a producao de
prostaglandinas,®® ndo sendo necessaria, na maioria
das vezes, a associacao de outros medicamentos para
controle da dor. Nao ha evidéncia de superioridade de
um anti-inflamatorio sobre o outro,™ podendo-se pres-
crever aquele da preferéncia do médico ou da paciente,
levando em consideracao acessibilidade, custo e como-
didade posologica, e respeitando suas contraindicagoes
e efeitos colaterais. E importante ainda que a paciente
seja orientada a iniciar o uso um a dois dias antes do
inicio do fluxo menstrual, o que geralmente é previsivel
visto tratar-se de ciclos ovulatorios, e a manter o uso
pelos primeiros dois a trés dias da menstruagao. Caso
nao haja resposta clinica, causas de dismenorreia se-
cundaria deverao ser investigadas.”

O uso de opioides deve ser desencorajado sempre
que possivel, especialmente por se tratar de pacientes
jovens e pelo risco de desenvolvimento de dependéncia
e refratariedade ao tratamento.®
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CAPA

Como existe um papel importante da queda da pro-
gesterona ao final da fase lUtea na etiologia da disme-
norreia primaria, o blogueio nas oscilacoes hormonais
do ciclo fisiologico pode colaborar fortemente para o
controle da dor*® Nesse sentido, 0 emprego de con-
traceptivos hormonais sistémicos também pode ser ex-
celente alternativa para o tratamento da dismenorreia,
uma vez que promove bloqueio do eixo gonadotrofico
e, consequentemente, do processo ovulatorio, abolindo
as oscilacoes hormonais fisiologicas do ciclo; além dis-
so, esses métodos também levam a menor crescimento
endometrial, reduzindo, assim, a quantidade de tecido
produtor de mediadores inflamatorios.® Os contracep-
tivos sao, principalmente, indicados para pacientes com
demanda contraceptiva ou contraindicagao clinica ao uso
de anti-inflamatorios,®? porém podem ser usados como
primeira opcao terapéutica em todos os casos de disme-
norreia primaria, respeitando os critérios de elegibilida-
de da Organizacdo Mundial da Satde."™ Nao ha evidéncia
de superioridade de nenhum dos contraceptivos sobre
0 outro, sendo assim, contraceptivos combinados ou de
progestagénio isolado, injetaveis e implante liberador de
etonogestrel sao todos alternativas eficazes e benéficas
para a dismenorreia.”® O sistema intrauterino de levo-
norgestrel, apesar de nao promover bloqueio efetivo da
ovulacao, tem evidéncia de ser igualmente benéfico para
o controle clinico dos sintomas algicos, pela sua eficacia
em promover atrofia endometrial, tendo também papel
no tratamento de algumas causas de dismenorreia se-
cundaria como a endometriose.©®®

Tratamento cirargico

A abordagem cirlrgica esta reservada para 0s casos de
refratariedade ao tratamento clinico, o que pode ocor-
rer em até 25% das pacientes."® Ndo ha aplicabilidade
cirrgica para o tratamento da dismenorreia primaria
isolada, visto que nao ha evidéncias do beneficio de
técnicas previamente utilizadas como a ablacao de li-
gamentos uterossacros e a neurectomia pré-sacral nes-
ses caso0s."® Nas pacientes em que exista suspeita de
dismenorreia secundaria, particularmente os casos de
endometriose superficial, que nao serao evidentes no
exame de imagem, deve-se considerar a indicacao de
laparoscopia diagnostica, com intervencao terapéutica
no mesmo ato cirlrgico.%”"” Pode estar indicada tam-
bém a laparoscopia para complementar a avaliagao e
proceder a correcao de determinadas malformagoes
millerianas complexas. Quando a intervencao cirlrgi-
ca for necessaria, deve ser preferencialmente pela via
laparoscopica, tendo em vista os beneficios da aborda-
gem minimamente invasiva.

Na figura 2 encontra-se um fluxograma proposto de
investigacao e conduta em pacientes com dismenorreia.
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* Evidéncia limitada. **Observar critérios de elegibilidade da Organizagao
Mundial da Satde.

Figura 2. Fluxograma de investigacao e conduta em
dismenorreia

CONSIDERAGOES FINAIS

A dismenorreia € uma queixa bastante frequente no con-
sultorio do ginecologista e é fundamental que tenha-
mos conhecimento de como realizar a abordagem e a
terapéutica dessa condigao, o que nao exige, na maioria
das vezes, propedéutica armada, podendo ser manejada
na atencao basica. E importante também estar atento
aos sinais de alerta que levem a pensar em etiologias



secundarias, cujo diagnostico nao deve ser postergado.
Por fim, nao devemos subestimar um quadro algico tao
comum e com impacto tao significativo na qualidade de
vida de mulheres em idade produtiva.
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Por Leticia Martins

ue mulher nunca se contorceu de dor no perio-

do menstrual? A dismenorreia (colica menstrual)

acomete de 45% a 90% das mulheres em idade
reprodutiva, sendo mais frequente nas adolescentes.
Para algumas, as dores na regiao inferior do abdome
chegam a ser insuportaveis, impactando na qualidade
de vida e inviabilizando atividades rotineiras. Ou seja, €
um assunto que merece atencao redobrada.

A intensidade das dores é variavel e depende do tipo
de dismenorreia - primaria ou secundaria, como explica
a médica ginecologista Marta Francis Benevides Rehme,
presidente da Comissao Nacional Especializada (CNE) de
Ginecologia Infanto-Puberal da Federacao Brasileira das
Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo). “Na
dismenorreia primaria, a colica nao esta ligada a doen-
¢as, enquanto a secundaria esta relacionada a miomas,
endometriose, aderéncias, malformagdes uterinas, entre
outros”, esclarece a professora do curso de Medicina da
Pontificia Universidade Catolica do Parana (PUC-PR).

Ela observa que, muitas vezes, a intensidade da dor
na dismenorreia primaria & desvalorizada, por ser con-
siderada um evento normal. Além disso, muitas maes
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“E muito importante
que a paciente

seja orientada e
esclarecida com
linguagem que

ela compreenda

por que ocorre a

colica menstrual”,
destaca a Dra.
Marta Rehme.

tém certo preconceito com o uso de medicamentos, por
acreditarem que eles podem causar dependéncia. Existe
ainda um conceito equivocado no uso de anti-inflama-
torio para o tratamento da dismenorreia. “Quando se
orienta o tratamento com o anti-inflamatorio, que deve
ser utilizado ja no primeiro dia da menstruacao e to-
mado regularmente nas primeiras 24 a 48 horas do pe-
riodo menstrual, muitas vezes a orientagao € ignorada
e a adolescente resolve usar somente se sentir a dor.
Portanto, essas meninas nao sao medicadas adequa-
damente ou, quando sao, nao tomam corretamente o
medicamento”, analisa a Dra. Marta.

A médica esclarece que a dismenorreia primaria “é
uma situagao normal do ponto de vista de fisiologia”, no
entanto a dor causada pela acao de substancias infla-
matorias chamadas de prostaglandinas pode variar de
uma colica leve a intensa (saiba mais no quadro), ser
acompanhada de nauseas, vomitos, cefaleia e diarreia, e
“deve ser tratada, pois afeta a qualidade de vida da pa-
ciente”. Para a dismenorreia primaria, o tratamento mais
indicado é o uso dos anti-inflamatorios nao esteroides,
como nimesulida, ibuprofeno e acido mefenamico.

Embora as adolescentes sofram menos de colica
menstrual secundaria (somente 10% dos casos), & im-
portante que os ginecologistas estejam atentos e in-
vestiguem as dores que nao melhoram com o uso de
anti-inflamatorios. A professora de Ginecologia da Uni-
versidade Federal de Ciéncias da Saldde de Porto Alegre
(UFCSPA) e chefe do Setor de Ginecologia Infanto-juve-
nil da Santa Casa de Porto Alegre, Liliane Diefenthaeler
Herter, ressalta que ndao € comum na menarca a meni-
na vomitar, desmaiar ou precisar ir a emergéncia. “Toda
dismenorreia intensa deve ser avaliada. Na adolescén-
cia, as duas doencas mais comuns sao as malformacgoes
uterinas obstrutivas e a endometriose”, aponta.

“O ginecologista precisa pensar que uma colica
menstrual na adolescéncia pode ser uma endometriose.
Ja vi casos de adolescentes que passam de 5 a 7 dias au-
sentes da escola, porque nao conseguem sair da cama
por causa de colicas menstruais. £ fundamental avaliar
isso”, alerta a médica ginecologista Ana Karla Monteiro
Santana, professora-associada do Departamento de To-
coginecologia da Universidade Federal do Rio Grande do
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ENTREVISTA

COMO DISTINGUIR SINTOMAS LEVES
DE GRAVES NA DISMENORREIA?

A presidente da CNE de Ginecologia Infanto-Puberal
da Febrasgo, Marta Rehme, explica que a dor @ um
sintoma subjetivo, portanto nao temos como men-
surar. No entanto, pode-se utilizar uma “avaliagao
subjetiva da severidade de dismenorreia” (Andersch
e Milsorn, 1982), na qual a paciente vai dizer o quan-
to a dor impacta a sua vida. Considera-se:

DISMENORREIA LEVE: quando a colica raramente
afeta as atividades diarias e nao apresenta nenhum
outro sintoma associado. A paciente diz que rara-
mente utiliza algum analgésico.

DISMENORREIA MODERADA: afeta as atividades dia-
rias da adolescente, mas nao impede que ela va a
escola ou faga atividade fisica. Pode ter outros sin-
tomas associados, como dor de cabeca. A paciente
faz uso de analgésicos e tem melhora quase total do
quadro. Geralmente, ela comenta que usa anties-
pasmodicos e que, as vezes, eles nao fazem efeito.

DISMENORREIA INTENSA: impede as atividades. A
adolescente falta a aula, fica acamada, tem outros
sintomas associados, como diarreia, nauseas e ce-
faleia, e os analgésicos fazem pouco ou nenhum
efeito. Geralmente essas adolescentes procuram
o0 servico de salide para serem medicadas (tomar
soro, como elas mesmas dizem).

Norte (UFRN) e chefe do Setor de Gestdo de Ensino da
Maternidade Escola Januario Cicco da UFRN.

Claudia Barbosa Salomao, presidente do Comité de
Ginecologia Infanto-Puberal da Associagao de Gineco-
logistas e Obstetras de Minas Gerais (Sogimig) e presi-
dente do Departamento de Ginecologia Infanto-Puberal
da Sociedade Mineira de Pediatria, endossa essa men-
sagem: “O médico que atende adolescentes nao pode
banalizar a dor. Precisamos ter muito carinho com essa
paciente, pois ela esta vivendo varias situacoes novas
na vida, muitas delas ao mesmo tempo. Ter um olhar
atencioso e trata-la com respeito na nossa interpreta-

“Toda dismenorreia
intensa deve

ser avaliada. Na
adolesceéncia, as
duas doencas

mais comuns sao

as malformacgoes
uterinas obstrutivas

e a endometriose”,
diz a Dra. Liliane Herter.



gao talvez seja a parte mais importante do tratamento”,
diz a médica, que, além de membro da CNE de Gineco-
logia Infanto-Puberal da Febrasgo também é vice-presi-
dente da Regiao Sudeste da Associacao de Obstetricia e
Ginecologia da Infancia e Adolescéncia (Sogia).

ATUAGCAO MEDICA E DESAFIOS DO DIAGNOSTICO

Enquanto o diagnostico da dismenorreia primaria é fei-
to por anamnese e pela exclusao de doencas, o da se-
cundaria requer uma investigacao mais atenta. Durante
a consulta, se o ginecologista constatar que se trata de
uma dismenorreia primaria, € muito importante que a
paciente seja orientada e esclarecida com linguagem
que ela compreenda por que ocorre a colica menstrual
e que ela nao tem doenca. Se a paciente nao for esclare-
cida, ela podera nao acatar o uso do medicamento, pen-
sando: “Por que o0 médico me deu um anti-inflamatorio
e se ele me disse que nao tenho nada? Anti-inflamatorio
é para inflamacao e inflamacao ocorre numa infeccao,
entao eu tenho uma infeccao no meu Gtero?”.

O exemplo acima aconteceu com uma adolescente
atendida pela Dra. Marta. A mae mostrou a receita in-
dignada, dizendo: “o médico disse que nao era nada e
passou este remédio para inflamacdo” (a receita era de
nimesulida). “Ou seja, a prescricdo médica estava cor-
reta, no entanto faltou a devida orientacao para que a
paciente compreendesse 0 uso do medicamento”, conta.

Por isso, o ginecologista deve conversar e explicar
bem a causa da colica, por que ele esta prescrevendo
tal medicamento, quanto tempo é preciso aguardar até
prosseguir com outros exames, além de esclarecer que
cada pessoa responde de modo individual ao tratamen-
to, podendo ser necessario fazer a troca. Caso a ado-
lescente sofra de colicas intensas, que nao melhoram
com as opgoes de tratamento, que vao dos anti-infla-
matorios aos contraceptivos hormonais, ela precisa ser
investigada para afastar uma causa secundaria. “A en-
dometriose € uma das causas mais frequentes de dor
pélvica cronica na mulher e pode se manifestar na ado-
lescéncia com dismenorreia intensa que nao melhora
com analgésicos”, observa Marta.

“Existe a ideia
equivocada de que
sentir dor € normal
e vai passar quando
a mulher engravidar,
mas também ha
questoes sociais
envolvidas, que
retardam a busca

pelo tratamento”,
argumenta a
Dra. Ana Karla.

DISMENORREIA

“0 ginecologista
precisa ter cautela e
seguir os protocolos
para nao deixar
passar casos que
poderiam ser
diagnosticados
como dismenorreia

secundaria”,
recomenda a Dra.
Claudia Salomao.

De acordo com a Dra. Claudia Salomao, na anamnese,
o0 ginecologista deve valorizar a historia familiar da pa-
ciente. “Se ela tiver conhecimento de parentes proximas
com endometriose, a luz amarela acende. E preciso ter
cautela e seguir os protocolos para nao deixar passar
casos que poderiam ser diagnosticados como disme-
norreia secundaria por varias das razoes, especialmente
a endometriose”, ressalta.

Se nao tratada precocemente, a endometriose pode
causar infertilidade. Contudo, o diagnostico dessa doen-
¢a na adolescéncia nao é facil. O padrao-ouro € a video-
laparoscopia, mas, por ser um procedimento cirlrgico,
costuma ser indicada nos casos refratarios aos trata-
mentos convencionais (anti-inflamatorios e contracep-
tivos orais combinados). “Deve-se ressaltar também que
os achados laparoscopicos da endometriose na adoles-
céncia podem ser diferentes dos achados das mulheres
adultas, pois as lesdes nas jovens costumam ser inco-
lores ou claras, ao contrario das lesoes roxas ou pretas
das adultas. E importante lembrar que os métodos de
imagem, como a ecografia e ressonancia da pelve, po-
dem nao identificar as lesoes, pois a doenca costuma
estar em estagios iniciais”, alerta a Dra. Liliane.

Outro desafio € a disponibilidade de hospital que
realize videolaparoscopia. Por esse conjunto de dificul-
dades, a média de tempo para chegar ao diagnostico de
endometriose € de sete anos, quando a mulher ja esta
na fase adulta e conviveu por anos com fortes dores.

“Existe a ideia equivocada de que sentir dor € normal
e vai passar quando a mulher engravidar, mas também
ha questoes sociais envolvidas, que retardam a busca
pelo tratamento no servico de salde. Em muitos luga-
res, 0 acesso ao ginecologista é dificil devido ao baixo
nimero de especialistas formados”, pondera a Dra. Ana
Karla. Na regido onde ela atua, Natal (RN), por exemplo,
0 acesso é mais dificil do que em outros grandes centros
e a paciente é atendida durante muito tempo pelo clini-
co ou pediatra antes de chegar ao proprio especialista
ginecologista. “Por isso, & muito importante investir em
educacao continuada e treinar os profissionais de sal-
de que estao na atencao basica para que recebam essa
adolescente e, quando nao for possivel o tratamento |3,
referendem para uma unidade especializada”, aponta. €@
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Meédicos
elegem
oposicao para
mudar a AMB

Com mais de 60% dos votos,

a chapa 2, liderada pelo
ginecologista obstetra César
Eduardo Fernandes, assume a
direcao da Associacao Medica
Brasileira com proposta focada
na honestidade, transparéncia e
valorizacao dos médicos

Por Leticia Martins

novo presidente para a gestao 2021-2023: o gine-

cologista obstetra César Eduardo Fernandes. A
Chapa 2 - Nova AMB, liderada por Fernandes, venceu as
eleicoes com 6.089 votos validos, enquanto o grupo da
situacao recebeu 3.987 votos validos. Ainda foram com-
putados 770 votos nulos e 559 brancos.

Neste grave momento de crise na salde publica em
todo o mundo, o resultado da eleicao deixa claro que
a AMB necessita mudar os rumos radicalmente, colo-
cando em primeiro plano a sadde dos
cidadaos, a exceléncia da Medicina e a
valorizagao dos médicos.

As eleicoes da AMB ocorreram de 21
a 31 de agosto, de forma eletronica. De
acordo com o Estatuto Social da AMB, o
Conselho Deliberativo se reunira no dia
22 de outubro para apuracao geral, jul-
gamento do processo eleitoral e procla-
macao dos eleitos. Para o dia seguinte,

AAssociac;éo Médica Brasileira (AMB) elegeu o seu
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“Nossa populacao
nao pode ficar
entregue a
meédicos que nao
tenham adequada
formacao.”

Fotos: Nelson Theodoro Junior

esta prevista uma Assembleia Ordinaria de Delegados
da AMB para homologacao da decisao do Conselho De-
liberativo e posse dos eleitos.

Graduado em Medicina pela Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo (FCMSCSP) e com
residéncia médica em Ginecologia e Obstetricia na San-
ta Casa de Sao Paulo, o Dr. César tem solida experiéncia
na gestao de importantes instituicoes médicas. Entre
2016 e 2019, presidiu a Federacao Brasileira das Associa-
¢bes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), onde atua
como diretor cientifico. Esteve a frente
de duas importantes instituicoes por
dois mandatos seguidos: de 2010 a 2013,
na Associacao de Obstetricia e Gineco-
logia do Estado de Sao Paulo (Sogesp) e
entre 1997 e 2003 na Associacao Brasilei-
ra de Climatério (Sobrac).

Na entrevista a seguir, 0 novo presiden-
te da AMB fala sobre os desafios atuais da
Associacao e como pretende enfrenta-los.




Femina: Como o senhor se sente
tendo sido eleito presidente para
a Associag¢do Médica Brasileira
com mais de 6 mil votos?

AMB

» que deem validade aos diplomas
A nossa batalha obtidos fora do Brasil.

nao é para

aumentar o Femina: O que significa para

Dr. César: Como cidadao, me sinto namero de escolas a Ginecologia e Obstetricia

muito honrado e envaidecido pela

ter um representante na

s . ’, . N R
expressiva votacao que nao apenas médicas. presidencia da AMB?

eu, mas toda a chapa Nova AMB teve.

Mas, ao mesmo tempo, nao perdemos

a nocao da enorme responsabilidade que teremos
pela frente. Chegamos a AMB talvez no seu pior mo-
mento historico. A AMB esta muito combalida e desa-
creditada diante dos varios problemas relacionados
aos desvios financeiros que la ocorreram. Esses acon-
tecimentos fazem os associados perderem a credibili-
dade e a esperanca de que a AMB possa efetivamente
representa-los. Esse assunto ja esta na esfera judicial
e nos desgasta muito como instituicao. O que eu me
comprometo com os colegas médicos é de dar celeri-
dade, fazer todo o possivel para que seja plenamente
esclarecido, para que se identifiquem com clareza os
responsaveis por esse desvio a fim de que eles sejam
adequadamente punidos. Vamos empenhar todo es-
forco para trazer de volta aos cofres da AMB o dinheiro
desviado que é de grande monta e certamente fara
muita falta para conduzir todas as acoes que sao ne-
cessarias e foram propostas ao longo da nossa cam-
panha. Nosso desafio é trazer a credibilidade da AMB
a patamares que a historia mostra que a Associacao
ja teve no passado.

Femina: Como retomar essa credibilidade?

Dr. César: Nos seus primordios, a AMB foi extrema-
mente respeitada. Para trazer a credibilidade, temos
que fazer com que o médico volte a confiar na AMB e
a se sentir representado por ela. Para isso, é impor-
tante que nods estejamos alinhados aos seus reais
anseios. O médico sabe muito bem o que quer: ser
reconhecido como profissional competente, respei-
toso, acolhedor e voltado aos interesses dos seus
pacientes. Ao seu paciente, ele quer oferecer as me-
lhores ferramentas disponiveis para chegar ao diag-
nostico correto e para fazer o tratamento adequado.
Ao mesmo tempo, o médico quer ser valorizado e
adequadamente remunerado. Nao queremos que a
nossa profissao seja precarizada, com a formacao
de novos médicos da forma como vem ocorrendo.
Nos, AMB, nao nos calaremos frente a esse desca-
labro que na Gltima década se fez com a abertura
de escolas médicas que nao tém a menor condicao
de formar médico. Nossa populacao nao pode ficar
entregue a médicos que nao tenham adequada for-
macao. Do mesmo modo, &€ importante que se diga
que médicos do exterior que aqui quiserem vir tra-
balhar devem ser muito bem recebidos, desde que
comprovem a sua capacitacao através de exames

Dr. César: Como ginecologista e obs-
tetra, passei a minha vida inteira atendendo minhas
pacientes. Acho que as mulheres precisam ser mui-
to protegidas, pois atualmente ainda existe muita
violéncia contra elas. A profissao de médico € muito
apropriada para dar todo acolhimento a essas mu-
lheres, nao s6 na ginecologia, como em quaisquer
outras especialidades. Entao, 0 mesmo modo de de-
fesa que tinhamos em relacao a assisténcia a mulher
durante a nossa gestao na Febrasgo teremos agora a
frente da AMB, sO que com o espectro de representa-
tividade muito maior.

Femina: O Brasil conta hoje com 450 mil
meédicos para uma populac¢ao de 220 milhoes
de habitantes. Faltam meédicos ou existe

ma distribui¢do desses profissionais?

Dr. César: Eu acredito que o maior problema que
nos temos no Brasil diz respeito a centralizagao de
meédicos nas principais cidades do pais sem que
haja a adequada interiorizacao deles. Para que
o médico va a uma cidade longinqua, ele precisa
ter motivacao suficiente e qualidade de vida para
exercer uma carreira. Para tanto, acho que nos te-
mos que construir uma carreira de estado. Vamos
tomar como exemplo o judiciario. O promotor nao
pode exercer outra profissao, nao pode ser juiz de
manha e advogado a tarde, pois tem uma carreira
de estado exclusiva. Acho que a carreira de médico
deveria ser semelhante. Mas & necessario que ele
tenha condicoes dignas para atuar nas cidades do
interior e se atualizar, fazer uma carreira e mudar
para um grande centro depois, se esse for o desejo
dele. A nossa batalha nao é para aumentar o nd-
mero de escolas médicas. Houve uma liberalizacao
de abertura de escolas médicas no Brasil e hoje te-
mos mais de 300. Muitas sao mal qualificadas, sem
condicao alguma de formar um profissional médico.
Devemos fazer uma vigilancia rigorosa nessas esco-
las médicas e fechar aquelas que nao tém condi-
coes. O que me penaliza € a inocéncia dos alunos
que la estao matriculados, das familias que lhes
dao suporte para tanto e nao tém a menor nog¢ao
para avaliar a péssima condicao de formacao que
£s5as pessoas tém, mas nem por isso n6s devemos
fechar os olhos e aceitar escolas médicas formando
profissionais sem a competéncia necessaria para o
atendimento da populacao.
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Femina: Como melhorar o sistema
de saide no Brasil?

Dr. César: A pandemia trouxe a impressdo de que
nos nao temos outros problemas na salde além da
COVID-19, que certamente salta aos olhos pela tra-
gédia humana em que se constituiu e pelo temor
que a populacao tem de adoecer por estar infectado
pelo coronavirus. Mas vale lembrar que, ainda que
que estejamos vivendo essa tragédia monstruosa,
ha varios outros problemas de salde que ficaram
esquecidos ao longo da pandemia. A salde publi-
ca, assim como a privada, vive um momento muito
dificil, com grande precarizagao nessas duas pon-
tas, faltando muita coisa para termos uma sadde de
exceléncia para atendimento da populagao. Nesse
sentido, a primeira estratégia de resposta que mui-
tos gestores dao para a pergunta sobre como me-
lhorar a sadde publica do Brasil é a necessidade de
aumentar o financiamento em saltde. Entendo que
sim, mas acho que temos que fazer um melhor ge-
renciamento dos nossos recursos. Ha quem entenda
que até o financiamento poderia estar adequado se
nos tivéssemos uma maior integracao do sistema
publico com o privado de aporte de recursos. Nos vi-
vemos num mundo digitalizado e informatizado em
que certamente ha como interligar esses dois siste-
mas de forma competente para dar transparéncia a
todas essas acoes. Todos 0s nossos atendimentos
deveriam ser codificados e ir para um sistema dnico
de controle de cada um de nds para que isso pudes-
se ficar claro e cada um se responsabilizasse pelos
custos publicos ou privados e que 0s ressarcimentos
se fizessem nessa direcao. Entao, eu acho que um
primeiro passo é procurar de maneira transparen-
te, honesta, vencer quaisquer conflitos de interesse
para que esses dois sistemas conversem entre si e
para que se otimize a relagao entre ambos e fazer
um bom gerenciamento, ter acoes de salde prio-
ritarias, pois o cobertor é curto. Em relagao a isso,
a Nova AMB estara vigilante, ndao so no sentido de
oferecer denlncias, como no sentido de contribuir
para a formulacao de politicas publicas que sejam
de interesse da nossa populacao. 6

A chapa Nova AMB foi eleita
por longa margem de votos:
60,43% contra 39,57%
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SILENCIOSO € g

Setembro € o Més de Conscientizacao
sobre o Cancer Ginecologico e uma
época oportuna para destacar a
importancia do papel dos ginecologistas
obstetras no diagnostico precoce |

- Por Leticia Martins

b

apontam que até o fim de 2022 serao registrados quando detectada precocemente, tem um desfecho
49.770 casos de cancer de colo de Gtero no Brasil, 0 favoravel.

tipo de cancer ginecoldgico mais comum no pais, além Devido a gravidade do cenario, no més de setembro
de ser o segundo cancer mais frequente nas mulheres sao realizadas diversas acoes de conscientizacao sobre
das regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste, 0 quarto na os fatores de risco, sinais e sintomas de alerta do can-
regiao Sul e o quinto na populacao fe- cer ginecologico (colo de Gtero, ovario,
minina do Sudeste. endométrio, vagina e vulva) e dos cui-
“Esse cancer, tao frequente no Bra- dados para manter a saiide da mulher
sil, € justamente o que pode ser, teori- sempre em dia. A presidente da CNE
camente, erradicado, com medidas de de Ginecologia Oncologica da Febras-
prevencao”, apontou Suzana Arenhart go, Dra. Walquiria Quida Salles Pereira
Pessini, vice-presidente da Comissao Primo, professora adjunta de Ginecolo-
Nacional Especializada (CNE) de Gine- gia da Faculdade de Medicina na Uni-
cologia Oncoldgica da Federacao Bra- versidade de Brasilia (UnB), destacou
sileira das Associagoes de Ginecologia 0 papel do médico nesta luta contra
e Obstetricia (Febrasgo) e professora 0 cancer. “Ressaltamos a importancia
do Departamento de Ginecologia e do médico ginecologista e obstetra na
Obstetricia da Universidade Federal do prevencao primaria e no rastreamento
Rio Grande do Sul (UFRGS). das neoplasias ginecologicas que sdo
Ha outros tipos de cancer gineco- rastreaveis, como o cancer do colo do

Estimativas do Instituto Nacional do Cancer (Inca) ria dessas neoplasias € diagnosticada tardiamente e,

“Os objetivos da OMS até

logico que também preocupam pela 2030 sao: vacinar 90% das  gtero”, disse a Dra. Walquiria.

incidéncia. Até 2022, segundo dados meninas até 15 anos, fazer Ela enfatizou que no caso dos tipos
do Inca, devem ocorrer 19.620 casos rastreamento em 70% das  mais recorrentes de cancer, como o
de cancer de corpo do Utero e 19.950 mulheres entre 35-45 anos  tumor de colo de Utero, exames como

de ovario, Somando os de colo de g yatar 909% das mulheres nite

utero, serao praticamente, 30 mil ca- ~ P detectar a doenca em sua fase inicial
S0s novos por ano. Os nimeros im- com lefao pré-invasora e podem ser decisivos na vida da pa-
pressionam, principalmente porque, ou cancer de colo”, ciente. “A grande maioria do cancer
como destacou a Dra. Suzana, a maio- destacou a Dra. Suzana Pessini. do colo do Gtero (99,7%) tem como

um simples Papanicolaou permitem
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agente causal certos tipos do papilo-
ma virus humano (HPV), um virus de
transmissao preferencialmente sexual,
que infecta a célula e pode resultar em
lesoes pré-cancerosas até o cancer in-
vasivo”, alerta Walquiria.

Na prevencao primaria, existe a
vacina contra o HPV, além de orien-
tagoes sobre a importancia do uso
de preservativo e medidas educati-
vas sobre o desestimulo do tabagis-
mo. “Na prevencao secundaria, ha a
colpocitologia oncédtica convencional
ou em meio liquido, um teste efetivo
para detectar lesoes pré-cancerosas
de alto grau ou cancer”

Mas por que, embora exista preven-
¢cao com vacina e rastreamento para
deteccao das lesdes precursoras, o
cancer do colo do (tero esta entre os
canceres mais incidentes e com maior
mortalidade entre as mulheres? A Dra. Sophie Francoise
Mauricette Derchain, professora titular de Ginecologia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp) e Pesquisadora do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico
(CNPQ), explica que a vacina contra HPV e o rastreamen-
to baseado em citologia, com protocolos bem definidos
de encaminhamento para colposcopia e excisao da zona
de transformacao do colo uterino estao disponiveis no
Sistema Unico de Sadde (SUS) e na salide complementar,
porém a cobertura nacional &€ muito baixa.

“Poucas mulheres sao vacinadas e/ou fazem exames
de rastreamento com frequéncia. Em contrapartida, mui-
tas mulheres nao sao vacinadas e fazem poucos exames
de rastreamento”, observou a médica.

Suzana Pessini completa que, por falta de programas
de vacinacgao e de rastreamento efetivos, a Organizagao
Mundial da Sadde lancou o projeto desafiador de elimi-
nacao do cancer de colo. “Os objetivos até 2030 sao: va-
cinar 90% das meninas até 15 anos, fazer rastreamento
com testes de alto desempenho em 70% das mulheres
entre 35-45 anos e tratar 90% das mulheres com lesao
pré-invasora ou cancer de colo. Aos profissionais da
salide cabe promover eventos de conscientizagao e a
sociedade deve estar unida neste proposito”.

Na rede de atencao basica a sadde também estao
disponiveis estratégias de diagnostico para cancer de
endomeétrio, ovario e vulva. Como exemplo, podemos
citar varios métodos utilizados na atencao basica como
biopsia aspirativa de endométrio, biopsia de vulva, ul-
trassom e outros exames de imagem para massas ane-
xais. “A grande questao € o tempo necessario para sua
realizagao, obtencgao dos resultados e encaminhamento
para tratamento”, destacou Sophie.
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“Ressaltamos a importancia
do médico ginecologista
e obstetra na prevencao
primaria e no rastreamento
das neoplasias ginecologicas
que sao rastreaveis, como o
cancer do colo do utero”,
disse a Dra. Walquiria Primo.

O cancer de colo de Gtero acome-
te mulheres desde os 25 anos até as
idades mais avancadas, mas o pico
de incidéncia ocorre por volta de 40
a 45 anos. “Nessa faixa etaria, as mu-
lheres estao economicamente ativas,
responsaveis pelos cuidados com a
familia e pela educacao dos filhos.
Cerca de 70% das familias de classe
D sao sustentadas por essas mulhe-
res acometidas pelo cancer de colo
de U(tero” observou Renato Moretti
Marques, coordenador do Servigco de
Ginecologia Oncologica do Hospital
de Ensino Vila Santa Catarina da So-
ciedade Beneficente Israelita Brasilei-
ra Albert Einstein e do Programa de
Pos-Graduacao em Cirurgia Robotica
em Ginecologia do Hospital Albert
Einstein.

Ou seja, se diagnosticado precoce-
mente, muitas familias deixarao de perder suas mulhe-
res para uma doenca grave. “Infelizmente, no nosso pais
diferentes tipos de cancer ginecologico sao diagnostica-
dos em estadio avancado, principalmente o cancer do
colo do Gtero e do ovario. Ja o cancer do corpo do Utero,
conhecido como cancer do endométrio, tem taxas me-
lhores de diagnosticos precoces, mas ainda assim em
estadios mais avancados quando comparados aos pai-
ses desenvolvidos”, analisou Moretti Marques.

Apesar de nao ser preconizado o rastreamento do
cancer de endométrio, pois precocemente apresenta
sintomas como sangramento vaginal apos a menopau-
sa, ele pode ser evitado reforcando-se as orientacoes
sobre o estilo de vida (prevencdo do sobrepeso e obe-
sidade). A identificacdo de casos recorrentes de cancer
do Utero e de intestino na familia também pode servir
como sinal de alerta para o aspecto hereditario conhe-
cido como sindrome de Lynch. Aincidéncia do cancer do
endométrio se da entre os 45 e 50 anos de idade, mas
0 pico de incidéncia é por volta dos 75 anos de idade.

Segundo ele, no Brasil cerca de 35% a 40% das pa-
cientes com cancer de endomeétrio sao diagnosticadas
em estagio Il ou mais avancado, enquanto a maior parte
dos casos de cancer de colo do (tero e de ovario é de-
tectada em estagios Il e IV, na qual as taxas de cura sao
bem menores.

Por sua vez, o cancer de ovario acomete geralmente
mulheres por volta dos 65 anos de idade. Por ser assin-
tomatico no inicio e nao ter indicacao de rastreio, costu-
ma ser diagnosticado nos estagios Il e IV, em 80% dos
casos, quando a sobrevida é de apenas 20% a 30%, en-
quanto no estagio | &€ superior a 85%. O cancer de vulva,
menos frequente e em geral apresentando sintomas de
prurido, ardéncia e desconforto nas lesoes iniciais, por



causa de aspectos culturais, também tem diagnostico
tardio frequentemente.

Ou seja, o diagnostico precoce figura como o maior
desafio no tratamento dos canceres ginecologicos no
Brasil. Em algumas situagoes, a historia familiar da mu-
lher pode levantar suspeita de uma sindrome de cancer
hereditario. “O cancer de ovario é hereditario em tor-
no de 20% dos casos, e a mutagao nos genes BRCA1 e
BRCA2 corresponde a 83%. A analise molecular BRCAT e
BRCA2 esta indicada em todas as mulheres com cancer
de ovario epitelial ndao mucinoso, independentemente
da idade ao diagnodstico, do historico familiar e da his-
toria pessoal para outras neoplasias. E 0 aconselhamen-
to genético esta indicado em mulheres com historia de
cancer de ovario em parentes de primeiro grau”, expli-
cou Suzana.

Segundo a médica, o cancer de endométrio também
pode ser hereditario. “A sindrome do cancer colorre-
tal hereditario nao polipoide (HNPCC) ou sindrome de
Lynch & a mais frequente, tem heranca autossomica
dominante e se caracteriza pela ocorréncia de outros
tumores nas familias. O cancer extracoldonico mais
frequente nessa sindrome em mulheres € o de endo-
métrio, seguido pelos de ovario, estomago, intestino
delgado, ureter, bexiga, trato biliar e pancreas. Em mu-
lheres com historia desses tumores na familia, a inves-
tigacao de Lynch esta indicada”

A Dra. Sophie ressaltou que esses dois tipos de can-
cer ginecoloégico (endométrio e ovario) podem estar
associados a sindrome de Cowden, associada a cancer
de mama, endométrio, assim como de
colon e outros, e a sindrome de Peutz-
-Jeghers, associada a cancer de mama
e ovario, assim como colon e outros.

“E, portanto, fundamental que o gi-
necologista faca uma avaliagao com-
pleta da historia familiar de canceres
em geral, registrando tanto os ante-
cedentes familiares encontrados em
parentes do sexo masculino como fe-
minino”, alertou Sophie.

Ela explicou que nem sempre se
encontram mutacoes germinativas
em familias que apresentam maior
incidéncia de cancer. E citou como
exemplo uma mulher sem antece-
dente familiar de cancer que tem ris-
co de desenvolver cancer de ovario
durante a vida de cerca de 1,3%. Se
essa mulher apresentar antecedentes
familiares de cancer de ovario, o risco
aumentara para cerca de 4,7. Ja uma
mulher sem antecedente familiar de
cancer tem um risco de ter cancer de
endomeétrio durante a vida de cerca

“E fundamental que o
ginecologista faca uma
avaliacao completa da
historia familiar de canceres
em geral, registrando
tanto os antecedentes
familiares encontrados
em parentes do sexo
masculino como feminino”,
ressaltou a Dra. Sophie Derchain. fato, no Brasil, existem disparidades
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de 2,7%. Quando portadora de sindrome de Lynch, esse
risco aumenta para 20% a 57%.

“Entretanto, é fundamental entender que menos de
10% das mulheres com cancer de ovario/endomeétrio te-
rao mutagoes germinativas identificadas. E a indicacao
de teste multigénico em mulheres sem cancer, com an-
tecedentes familiares de cancer, deve ser bastante cui-
dadosa. Quando na familia ha uma mutacao conhecida,
€ mais facil identificar os verdadeiros positivos e os fal-
so-negativos. Como a causa do cancer nao é conheci-
da, um teste negativo nao exclui a possibilidade de ter
cancer. Quando nao ha mutacao conhecida na familia, a
solicitacao do teste e sua interpretagao deve ser sempre
realizada com o oncogeneticista”, ponderou Sophie.

DESAFIOS DO DIAGNOSTICO

De acordo com a Dra. Sophie, os protocolos de diag-
nostico e tratamento de cancer ginecologico no Brasil
sao claros e disponiveis, porém “rastrear, diagnosticar
e tratar cancer requer uma estrutura extremamente
complexa”.

Ela explicou: “Sabemos, por exemplo, que o cancer
do colo do Utero poderia ser erradicado vacinando os
jovens até 15 anos e rastreando e tratando as mulheres
com lesoes precursoras. Sabemos também que o can-
cer de endométrio é facilmente detectado em estadios
iniciais, pois a maioria das mulheres apresenta san-
gramento uterino anormal. E, por fim, temos ciéncia de
que o cancer de ovario, doenca de menor incidéncia e
maior mortalidade proporcional, nao
@ rastreavel, e assim a (nica maneira
de melhorar a sobrevida dessas mu-
lheres seria oferecer um atendimento
rapido e extremamente complexo, no
menor prazo possivel. Porém, o pano-
rama nacional mostra que, embora a
incidéncia do carcinoma de colo inva-
sor esteja diminuindo, a mortalidade
por essa doenga continua a mesma.
Muitos casos de cancer de endome-
trio chegam ao especialista em es-
tadios avancados. E mulheres com
carcinoma de ovario muitas vezes sao
atendidas ja com doenca irressecavel.
Entre as mulheres brasileiras, 75% sao
atendidas pelo SUS e sabemos que
ha uma grande disparidade nacional,
regional e mesmo entre 0s munici-
pios, relacionada a infraestrutura e
recursos humanos necessarios para o
diagnostico e tratamento”.

A Dra. Walquiria endossou a analise
da Dra. Sophie, completando que, de
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regionais devido as distintas caracte-
risticas socioeconomicas e culturais.
“A baixa condicao socioeconomica
interfere no acesso a servigos de ras-
treamento, diagnostico e tratamen-
tos oportunos. Consequentemente,
as limitacoes de acesso a servicos de
salde nao somente impedem muitas
mulheres de serem adequadamente
rastreadas, diagnosticadas, mas tam-
bém impossibilitam a oportunidade
de receberem tratamento a tempo de
se obter a cura”

A Dra. Walquiria comentou sobre
um artigo publicado em 2017, por Men-
dez e colaboradores, intitulado Cancer
Deaths due to Lack of Universal Access
to Radiotherapy in the Brazilian Public
Health System, referindo que o siste-
ma publico de salde brasileiro atende
75,32% dos pacientes com cancer, ou
seja, cerca de 448959 casos de can-
cer foram atendidos na rede piblica em 2016. O Brasil
tem apenas 50,8% da quantidade necessaria de equi-
pamentos de radioterapia. E a radioterapia tem papel
importante como tratamento adjuvante ou exclusivo,
sobretudo no cancer do colo do Utero e do endométrio,
conforme a extensao dessas doencas.

As regioes com alta incidéncia do cancer do colo do
Utero sao as que tém menores coberturas vacinal e de
rastreamento. De acordo com a estimativas do Inca para
0 ano de 2020, no Amazonas, serao 51,94 casos novos
de cancer do colo do Gtero por 100.000 mulheres. No
entanto, em Sao Paulo, esperam-se 8,45 por 100.000 mu-
lheres. “Por conseguinte, os diagnosticos sao realizados
na fase avancada da doenca, cujo tratamento é a radio-
terapia e a quimioterapia, logo, a escassez de aparelhos
de radioterapia afeta a sobrevida global e varias mortes
poderiam ser evitadas se o0 acesso a
radioterapia fosse universal no Brasil.
Quase nove de cada dez Obitos por
cancer do colo do Gtero ocorrem em
regioes menos desenvolvidas, onde
o risco de morrer de cancer cervical
antes dos 75 anos é trés vezes maior”,
analisou Walquiria Primo.

\

PAPEL DO MEDICO

Diante de todo esse cenario de de-
teccao tardia, que provavelmente foi
agravado com a pandemia, o papel
do ginecologista no rastreamento do
diagnostico do cancer ginecologico é
primordial e o profissional pode con-
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“Infelizmente, no Brasil, os
tipos de cancer ginecologico
sao diagnosticados
em estagio avancado,
principalmente o cancer do
colo do utero e do ovario”,

alertou o Dr. Renato
Moretti Marques.

ATENGCAO A0S NUMEROS

Segundo o Inca, o Brasil tem
30 MIL CASOS NOVOS de
cancer ginecologico por ano.

Estima-se que, para cada
ano do triénio 2020-2022,
0Correrao no pais:

*16.590 casos novos de
cancer do colo do utero;

* 6.540 casos novos de
cancer no corpo do Utero;

* 6.650 casos novos de
cancer de ovario.

tar com o apoio da Febrasgo para se
manter atualizado sobre como proce-
der nas consultas.

Segundo a Dra. Walquiria, a CNE
de Ginecologia Oncologica trabalhou
na atualizacao de varios protocolos
de conduta nas lesdes precursoras
do cancer do colo do Utero, vagina e
vulva, no cancer do colo do Gtero, no
cancer do endométrio, no cancer de
vulva e no cancer de mama e do colo
do Utero em gestantes, que ja foram
enviados a Febrasgo. “Temos projetos
para a criagao de novos protocolos, de
realizacao de wehinarios com o propo-
sito de oferecer atualizacao e educa-
cao continuada, podcasts e tutoriais
sobre cirurgias, medidas sociais, além
de investir em pesquisa”, afirmou.

O Dr. Renato Moretti Marques, que
também é membro da CNE de Gineco-
logia Oncologica da Febrasgo, reforcou
que essa atualizacao é essencial, pois toda a estratégia
de rastreamento do cancer ginecologico e de significan-
cia do papel do ginecologista no diagnostico foi rede-
senhada.

Se antes a adolescente que procurasse um gineco-
logista recebia a orientacao para utilizar a camisinha
como principal ferramenta no combate a infecgao pelo
HPV, hoje o ideal é: “essas meninas devem ser orienta-
das tanto pelo ginecologista quanto pelos pediatras e
clinicos gerais para que recebam a vacina contra a in-
feccao pelo HPV e desde o inicio da atividade sexual
devem ser orientadas quanto as doencas sexualmente
transmissiveis”, exemplificou.

“0 ginecologista tem papel relevante no diagnostico
e no tratamento das lesoes pré-cancerosas e do can-
cer do colo do Utero em estagio inicial”, afirmou Moret-
ti Marques. “O recado & que, mesmo
com a experiéncia da pandemia pelo
COVID-19, essas mulheres devem pro-
curar o ginecologista para fazer seus
exames rotineiros para investigacao
para rastreamento das neoplasias
malignas da mama, do ovario, do colo
do Utero e do endométrio.”

“Nao ha duvida que o cancer gi-
necologico deve ser diagnosticado e
tratado sem demora. Diagnosticar o
cancer precocemente permite que ele
seja tratado eficientemente, a menor
custo e com menos complicagoes”, fi-
nalizou a Dra. Sophie Derchain, que
também integra a CNE de Ginecologia
Oncologica da Febrasgo. 6
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No presente artigo, a Comissao Nacional
Especializada em Residéncia Médica da Febrasgo
traz a tona elementos essenciais para conhecer,
reconhecer e prevenir a sindrome de burnout em
médicos-residentes de ginecologia-obstetricia.
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para o reconhecimento
e prevencao
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O QUE E SINDROME DE BURNOUT?

Burnout € uma palavra em inglés referente a completa
falta de energia em alguém ou algo, sendo a sindrome
de burnout (SB) um problema psicossocial que afeta di-
versos grupos profissionais, em particular aqueles que
tém contato direto com o publico, como os profissionais
da satde.”

O corpo humano saudavel é preparado para situa-
coes de stress, respondendo a determinada situagao
com taquicardia e sudorese (eustress), e depois volta
aos niveis basais. Porém, em muitas situagoes, a res-
posta ao stress tem sido um distress, que corresponde
ao desaparecimento dos sintomas fisicos agudos, dan-
do espaco a sintomas psicossociais como irritabilidade,
afastamento social, fadiga cronica, impaciéncia, inabili-
dade de dialogar, diminuicao do apetite sexual e perda
do prazer em viver. Esse &€ um estagio inicial que, quan-
do se torna cronico, configura a SB.?

A SB foi nomeada pelo psicanalista Freudenberger®
em 1974, ao perceber em si mesmo um estado de esgo-
tamento fisico e mental cuja causa estava intimamente
ligada a vida profissional.
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Dessa forma, a interacao entre stress cronico e fato-
res individuais pode levar a exaustao emocional, a des-
personalizacao ou cinismo e a diminuicao de satisfacao
profissional, caracteristicas da SB, que difere da depres-
sdo por ter relagao especifica com o trabalho.” A exaus-
tao emocional, que é a sensacao de fadiga, leva a bai-
xa tolerancia, frustracao e irritabilidade. Por sua vez, a
despersonalizagao é caracterizada pelo distanciamento
afetivo e a indiferenca no trabalho, muitas vezes mani-
festada por ironia, frieza e atitudes cinicas. Finalmente,
a insatisfacao profissional leva a baixa autoestima e a
desmotivacao, que, em grau mais importante, pode le-
var até ao abandono da carreira.”)

Alguns sintomas clinicos podem acompanhar a SB,
como fadiga, sonoléncia, desordens alimentares, cefa-
leias e instabilidade emocional.*

Especificamente para os residentes, varios sao os fa-
tores estressores, além dos envolvidos com a responsa-
bilidade no cuidado dos pacientes, como cobranca de
produtividade cientifica, questdes administrativas, erro
médico, procura por trabalho, futuro incerto, autonomia
limitada, carga excessiva de trabalho, plantdes frequen-
tes e a nao reposicao das horas nao dormidas devido
aos plantoes.®

PREVALENCIA EM MEDICOS-RESIDENTES

A prevaléncia de SB entre residentes é alta em todo o
mundo, mas varia conforme o pais, a especialidade mé-
dica e o tipo de avaliacao realizada. Muitas vezes, a SB
detectada nos meédicos-residentes esta associada a di-
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ficuldades de concentracao no aprendizado e no traba-
lho, menor satisfacao com a carreira e maior vontade de
trocar de especialidade e ainda de abandonar a carreira
de medicina.®

Comparando-se a incidéncia da SB entre especialida-
des cirdrgicas e nao cirlrgicas em residentes italianos,
encontraram-se, respectivamente, 73% e 56%, mais mar-
cadamente na exaustao emocional e na despersonaliza-
cao. Por outro lado, nao se observaram diferencas entre
0s grupos na insatisfacao profissional, na depressao ou
nos problemas somaticos.©

Em revisao sistematica envolvendo 4.664 residentes,
encontraram-se 35,5% de SB. Dividindo-se as especia-
lidades em grupos, observou-se maior prevaléncia de
SB na cirurgia geral, anestesiologia, ginecologia-obste-
tricia e ortopedia (40,8%), quando comparadas a clinica
médica, cirurgia plastica e pediatria (30%) ou a otor-
rinolaringologia e neurologia (154%).” Em um estudo
interessante envolvendo 5.000 residentes americanos
de Ginecologia e Obstetricia, encontraram-se os alar-
mantes indices de 51% de SB, 32% de depressao, 13%
de ingesta excessiva de alcool, 4,7% de desordens ali-
mentares, 11% de uso de drogas ilicitas e 0,4% de idea-
cao suicida. Adicionalmente, apesar de os residentes
do primeiro ano considerarem prioritario o bem-estar,
quase metade (49,8%) deles ja referia dificuldades na
sensacao de bem-estar, cifra essa que foi maior no se-
gundo ano (63,7%). Como esperado, aqueles residentes
que nao priorizam o bem-estar sao 0s mais expostos a
ocorréncia da SB.®

Outro ponto a destacar € que a alta incidéncia de exaus-
tao emocional presente nos alunos de Medicina america-
nos (44%-50%) continua na residéncia médica. Além disso,
os indices de despersonalizacdo (32%-38%) e SB (60%)
aumentam na residéncia médica. Entre as especialidades
médicas, observa-se que a SB € mais prevalente naquelas
da linha de frente, como medicina de emergéncia, clinica
médica, neurologia e medicina da familia.®

INSTRUMENTOS RECOMENDADOS
PARA O DIAGNOSTICO

A forma mais utilizada para o diagnostico de
SB tem sido a aplicacao de questiona-
: rios, dos quais o mais usado é
it f 0 Maslach Burnout Inventory
«%W( (MBI), sendo necessario o aces-
! SO a pagina eletronica www.
mindgarden.com para solicitar
a permissao de uso. A avalia-
¢ao é realizada em trés dimensoes: exaustao
emocional (stress, sensacdo de sobrecarregamento,
esgotamento fisico e emocional); despersonalizacdo
ou cinismo (indiferenca quanto ao trabalho, cuidado
ou ordens); eficacia no trabalho (autoavaliacao dian-
te de sentimentos de incompeténcia, falta de rea-
lizacdo e produtividade).®



SINDROME DE BURNOUT DURANTE A RESIDENCIA MEDICA: CONCEITOS FUNDAMENTAIS PARA O RECONHECIMENTO E PREVENGAO

Na tabela 1, podem-se observar as pontuagoes para o
diagnodstico de SB pelo MIB.

Existem variagoes do questionario MBI, como o MBI-
-HSS (Maslach Burnout Inventory — Human Services Sur-
vey),19 e uma versao adaptada para médicos, o Maslach
Burnout Inventory — Human Services Survey for Medical
Personnel (MBI-HSS-MP); para alunos do ensino médio
e universitarios, o Maslach Burnout Inventory - Student
Survey (MBI-SS), e para educadores, o Maslach Burnout
Inventory - Educators Survey (MBI-ED), respectivamente
validados no Brasil."

Embora a grande maioria dos estudos sobre SB utilize
a MBI e suas variagoes, questiona-se a nao avaliagao
dos aspectos fisicos e cognitivos, a reproducao em dife-
rentes populacoes e culturas e o fato de as dimensoes
de cinismo e realizagao profissional poderem ser estra-
tégias de enfrentamento, e ndo a causa da SB. Por conta
disso, outras escalas foram desenvolvidas como a Co-
penhagen Burnout Inventory — Student Survey (CBI-SS),
que investiga a area pessoal (grau de fadiga e exaustao
fisica e psicologica) e o trabalho (grau de fadiga e exaus-
tao fisica e psicologica em estudantes universitarios.™
E tem também o Staff Burnout Scale for Health Profes-
sionals (SBS-HP).®

Por fim, destaca-se o Inventario da Sindrome de Bur-
nout (ISB), que é composto de duas partes: fatores de-
sencadeantes (ISB1) e a SB propriamente dita (ISB2). O
ISB1 & composto pelas condigdes organizacionais positi-
va e negativa, sendo o ISB2 composto por quatro escalas:
exaustao emocional, repressao profissional, desumani-
zacao e distanciamento emocional. Em estudo avalian-

Tabela 1. Pontuagao do MIB para detecgao da SB

do alunos de graduacao, residentes em tocoginecologia,
médicos tocoginecologistas e docentes, observaram-se
sinais de exaustao emocional que sao precursores da
SB, concluindo-se que os tocoginecologistas sao vulne-
raveis para o desenvolvimento da SB.?

PREVENCAO DE BURNOUT NA RESIDENCIA:
ESTRATEGIAS INDIVIDUAIS E INSTITUCIONAIS

O mundo contemporaneo € marcado pelo ritmo acele-
rado, a demanda por multitarefas e o bombardeio de
informacgdes. Uma vez que todos esses fatores sao am-
plificados no cenario da residéncia médica, um primeiro
passo para evitar que seus impactos superem a capaci-
dade de adaptacao do residente é reconhecer que todo
profissional & vulneravel e alertar quanto aos sinais ini-
ciais do transtorno. Essa recomendacao é especialmen-
te valida para os profissionais jovens, esforcados e de-
dicados, ja que os mesmos atributos que caracterizam
0 médico bem-sucedido (personalidade tipo A e com-
prometimento obsessivo-compulsivo com a profissdo)
sdo 0s que aumentam o risco de burnout profissional.(®
Como estratégia de alerta, recomenda-se que todo resi-
dente avalie periodicamente seus sentimentos e 0s cor-
relacione com as trés dimensoes que caracterizam a SB,
como apresentado no quadro 1.

0 passo subsequente ao reconhecimento da vulnera-
bilidade & a adocao de estratégias preventivas. Conside-
rando que a fadiga e o stress sao os principais fatores de
risco para a SB, € racional imaginar que a sua prevencao
diminua a incidéncia do transtorno. O fator mais impor-

Nivel/Dimensdes Exaustao emocional

Despersonaliza¢ao Insatisfacao profissional

Alto >26 >9 >43
Moderado 16-25 3-8 34-42
Baixo <15 <2 <33

Quadro 1. Teste simplificado para alerta precoce quanto a possibilidade de sindrome de burnout (cinco ou mais respostas
afirmativas devem levar o residente a refletir acerca dos trés eixos que caracterizam a sindrome)

Tem tido atitudes cinicas?

O trabalho esta afetando a sua familia?

Tem medo de ir para o trabalho?

Irrita-se facilmente?

Tem inveja daqueles que sao felizes?

Parou de se preocupar com seu desempenho?
Sente fadiga ou baixa energia?

© e N e Gl = ) Y =

Esta entediado?

. Sente-se deprimido diante da semana
de trabalho que vai comegar?

-
o

Sente falta de prazer em atividades que lhe eram gratificantes?

SINDROME DE BURNOUT?
¢ Exaustao emocional e fisica

¢ Despersonalizagao (sentimento de desconexao
ou indiferenga com os colegas e pacientes)

* Diminuicao do sentimento de realizacao pessoal

Fonte: Adaptado de Smith RP. Burnout in obstetricians and gynecologists. Obstet Gynecol Clin North Am. 2017;44(2):297-310.0¢)
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tante para evitar ou aliviar a fadiga € melhorar a quanti-
dade e a qualidade do sono, o que significa nao somen-
te dormir o nimero de horas suficiente, mas cuidar de
que 0 sono promova descanso e restauragao. Para tanto,
ha necessidade de reformular o entendimento de que o
trabalho continuo, toxico e sem momentos protegidos
para dormir é “normal” durante a residéncia médica.

A modulacao do stress € um aspecto mais comple-
X0, pois requer encontrar o equilibrio entre aceitar um
certo grau de pressao, que impele o individuo a se es-
forcar para alcancar um objetivo, e evitar que a sobre-
carga seja tal que supere sua capacidade de resolucao,
levando-o ao colapso. Uma vez que o equilibrio entre
a demanda e a capacidade de manter o controle da si-
tuagao varia de individuo para individuo, é recomenda-
vel que os residentes recebam um treinamento formal
sobre autoconsciéncia e estratégias para evitar, con-
tornar e suportar determinadas cargas de stress. Esses
treinamentos devem incluir aspectos que capacitem o
residente para:

» Conhecer seus limites;

* Gerenciar o tempo;

e Estabelecer metas realistas na
vida profissional e pessoal;

* Definir prioridades e rejeitar projetos
inviaveis ou com alto custo emocional;

* Delegar funcoes e aceitar a forma
de trabalhar dos outros;

* Fazer pequenas pausas no trabalho para
descansar, respirar, rir e alongar;

* Separar o trabalho da vida privada e
evitar levar trabalho para casa, para que
o lar seja um local de desconexao;

* Recompensar-se com atividades
prazerosas ou hobbies;

* Fazer atividade fisica regularmente;
¢ Manter ou criar redes de conectividade social;

e Cuidar da esfera afetiva, emocional e espiritual.

Para quem conhece a realidade dos programas de
residéncia médica no pais, certamente as medidas cita-
das acima, tanto para protecao de horas de sono como
para modulacao do stress, podem parecer inalcanca-
veis. Essa mesma percepcao, fora do Brasil, levou ao
entendimento de que seria necessario redesenhar os
programas de residéncia médica e passar a contemplar
atividades relacionadas ao autocuidado e a prevencao
da estafa emocional. Nesse sentido, uma recente meta-
nalise avaliou o efeito de diversas intervencoes institu-
cionais na prevencao da SB em médicos-residentes.”
O achado mais importante foi que a limitacao de horas
de trabalho reduz em 42% a taxa de exaustao emocio-
nal e em 40% o indice de SB.” Em convergéncia com
esses achados, um estudo realizado na Universidade de
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Utah observou que os indices de SB nos residentes se
mantinham elevados, a despeito da instituicao ter in-
corporado uma série de atividades de protecao, como
grupos de suporte, aplicagao de escalas de rastreio de
bem-estar e treinamento em atencdo plena (mindful-
ness). Ao interrogar os médicos-residentes sobre o que
mais o programa de residéncia médica poderia fazer
para dar suporte a sua salde e bem-estar, quase meta-
de deles respondeu que precisava de mais tempo, tanto
para o autocuidado (ir ao dentista, se exercitar, dormir)
como para cuidar dos pacientes (colher dados, estudar
0s casos desafiadores e refletir sobre eles)."® Com base
nesses resultados, os investigadores postularam que o
ambiente rapido e tenso em que ocorrem as atividades
da residéncia ndao permitem a introspeccao, o proces-
samento das emocoes e 0 aprendizado com 0s casos
atendidos, o que culmina em insatisfagao com a carreira
e frustragdo.’® Ao analisar esses estudos, deve-se ter em
mente que a SB tem etiologia multifatorial, em que in-
teragem fatores externos (institucionais) e aqueles ine-
rentes ao individuo afetado. Portanto, nao surpreende
que, além da reducao da carga horaria, outras interven-
coes destinadas a aumentar a salde, a resiliéncia e a
felicidade dos residentes também tenham se mostrado
benéficas na reducao da SB.1020)

Com base nos conceitos apresentados até aqui, a es-
tratégia combinada de ensinar ao residente habilidades
para evitar o colapso, garantir um tempo protegido para
desenvolver essas habilidades e fazer ajustes institucio-
nais que evitem a demanda excessiva de trabalho pare-
ce ser o caminho racional para diminuir o problema.@

O PAPEL DA FEBRASGO NA PREVENCAO
DA SINDROME DE BURNOUT
NA RESIDENCIA MEDICA

Recentemente, um grupo de destacados lideres em edu-
cacao médica dos Estados Unidos publicou um artigo
intitulado “Uma prescricao de bem-estar na educacao
médica”, no qual ponderam que, considerando o alar-
mante indice de 45% de médicos-residentes apresen-
tando algum grau de SB, nao lhes surpreende estarem
sendo convocados para desenvolver curriculos que en-
sinem bem-estar e resiliéncia para médicos.”? No mes-
mo documento, sao apresentadas evidéncias de una-
nimidade das entidades de ensino médico americanas
e canadenses ao indicar que sao necessarias politicas
para promover a salde integral dos aprendizes e que
nos programas de pos-graduagao médica o ensino re-
lacionado ao bem-estar deve ter a mesma importancia
das outras competéncias exigidas no curriculo.?? Isso
significa que tanto os mecanismos de ocorréncia como
as estratégias de prevencao da SB e outras afecgoes re-
lacionadas ao stress podem ser ensinados e aprendidos
dentro dos programas formais das instituicoes, que de-
vem modificar seus regulamentos para permitir que o
novo curriculo seja cumprido.
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Se durante a sua formagdo o médico-residente

aprender aspectos relacionados ao seu
cuidado nas trés dimensoes que a Matriz de
Competéncias contempla - SABER, SABER

FAZER e SER -, certamente ele conseguira
resgatar ndo apenas a saiide, mas também

0 encantamento que o levou a escolher a
ginecologia e obstetricia como especialidade.
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FEDERADAS

Alem de compartilhar da mesma dificuldade vivida por todos os
ginecologistas e obstetras durante a pandemia, a SOGOES teve de lidar
com o caso de repercussao nacional e internacional sobre o aborto

Por Leticia Martins

ue a pandemia mudou a di-

namica de vida da popula-

gao em geral, isso ja nao é
mais novidade, mas a forma como
as instituicoes de salde e seus pro-
fissionais lidaram com o isolamento
social e todos 0s seus impactos con-
tinua sendo motivo de admiracao.

Desde o inicio da pandemia, em
18 de marco, quando o Conselho
Regional de Medicina do Espirito
Santo (CRM-ES) recomendou que 0s
servicos publicos e privados de sal-
de suspendessem, temporariamen-
te, os atendimentos ambulatoriais
e a realizacao de procedimentos
eletivos de pacientes com doenca
benigna, a Associacao de Ginecolo-
gistas e Obstetras do Espirito San-
to (SOGOES) atuou firmemente em
duas frentes, em especial.

A primeira acao da federada foi
convocar uma reuniao virtual com
0s Chefes de Servicos de Residén-
cias Médicas em Ginecologia e Obs-
tetricia para conhecer as deficién-
cias existentes na formacao desses
profissionais, no periodo da pande-
mia. “Foram sugeridos temas teori-
co-praticos que seriam abordados
em aulas on-line, e/ou simulacao
realistica, com discussao de casos
clinicos, a partir de agosto. Seria

abordada também a sistematizagao
das cirurgias ginecologicas, de acor-
do com a Matriz de Competéncia de
cada ano da residéncia”, explicou
Karin Kneipp Costa Rossi, presiden-
te da SOGOES, médica do Hospital
Santa Rita de Cassia e do Vila Velha
Hospital e professora de Ginecolo-
gia e Obstetricia da Universidade
Federal do Espirito Santo (UFES).

A segunda acao foi promover ou-
tra reuniao, dessa vez com todas as
ligas de académicos de Ginecologia
e Obstetricia do Estado para desen-
volver acoes sociais informativas a
populacao.

“Dentro da programacao para o
primeiro semestre também estava a
realizacao do 262 Congresso Espiri-
to-Santense de Ginecologia e Obste-
tricia (CESGO) e o 52 Mutirdo de En-
dometriose do Espirito Santo (MEES).
Diante da iminéncia da pandemia,
tivemos que adiar a programacao e
adequar o evento as plataformas di-
gitais. Estamos no processo de refor-
mulagao”, contou a Dra. Karin.

Com a chegada do segundo se-
mestre, foi identificado que os ban-
cos de leite materno do ES esta-
vam com estoques baixos devido a
pandemia. Dessa forma, a SOGOES
criou uma campanha estendida

(com duracao até dezembro), que se
iniciou no Agosto Dourado. “Com o
tema Quem Ama Alimenta, a cam-
panha teve como objetivo incentivar
e orientar sobre a doacao do leite
materno, mesmo na época de dis-
tanciamento social” disse Karin.

Em paralelo a isso, quando a
pandemia comecou a dar sinais de
controle, a Secretaria de Sadde do
Estado estabeleceu, em 6 de agos-
to, o reagendamento das cirurgias
eletivas, consultas e exames ambu-
latoriais suspensos ou adiados. “E
preciso oferecer condicoes seguras
de trabalho, o que inclui estrutura
fisica, fornecimento de equipamen-
tos de protecdo individual (EPIs) e
demais normas de seguranca para
protecao dos pacientes e dos pro-
fissionais”, destacou.

VIOLENCIA SEXUAL
CONTRA MENOR

Alem da pandemia, a presidente da
SOGOES, que tomou posse em janeiro
de 2020, precisou lidar recentemente
com outra situagao, que virou noticia
na imprensa nacional e internacional.
“Diante do caso de violéncia sexual
infantil ocorrido no ES e noticiado em
agosto deste ano, associado as con-
sequéncias graves que esse abuso




Dra. Karin Kneipp Costa Rossi,
presidente da SOGOES

pode gerar na vida dessa crianca, a
SOGOES esta trabalhando para escla-
recer a populagao sobre os protocolos
da Norma Técnica de Violéncia Sexual,
do Ministério da Saude, no qual defi-
ne a conduta do aborto previsto em
lei” afirmou a médica.

A associacao orientou e vem
orientando os colegas ginecologistas
e obstetras sobre a garantia e direi-
tos do acesso a salide sexual e repro-
dutiva das meninas e mulheres bra-
sileiras, para que eles sejam capazes
de acolhé-las nos momentos de vio-
[éncia sexual, em quaisquer circuns-
tancias, associadas ou nao a gravidez
abaixo ou acima de 20/22 semanas.

Com o apoio da Federacao Brasi-
leira das Associagoes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo), a SOGOES
convidou as autoridades de satde
para participarem de um evento de
orientacao e capacitacao dos profis-
sionais relacionados com o atendi-
mento dessas vitimas. “Aléem disso,
criaremos, em parceria com a Socie-
dade Espirito-Santense de Pediatria
(Soesp), acbes associadas a uma
educacao integral em sexualidade
para munir as criancas e adoles-
centes de conhecimentos e atitudes

que identifiguem o abuso infantil”,
declarou Karin. 6

FORUM FEBRASGO

Evento debateu os aspectos
legais do aborto e reuniu
especialistas de varias areas da
saude e do sistema juridico

No dia 19 de setembro, a Fede-
racao Brasileira das Associa-
coes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo) realizou o Forum Aborto
Previsto em Lei na Violéncia Se-
xual. O evento ocorreu pela inter-
net, das 9h as 12h, e contou com a
participacao de representantes da
diretoria e das Comissoes Nacio-
nais Especializadas (CNEs) da Fe-
brasgo, além de juristas e médicos
especializados no assunto.

“Este tema é oportuno nao so-
mente para todos os ginecologistas
obstetras, quanto para a socieda-
de brasileira. A Febrasgo tem esse
compromisso de trazer para uma
discussao mais ampla assuntos que
afligem a satde da mulher e os pro-
fissionais da especialidade”, decla-
rou Agnaldo Lopes, presidente da
Febrasgo. Ele ressaltou que o tema
do forum foi uma iniciativa do dire-
tor financeiro da Febrasgo, Olimpio
Barbosa de Moraes Filho.

O evento foi dividido em quatro
blocos. Para o primeiro, foram con-
vidados o juiz de Direito José Hen-
riqgue Torres, titular da 12 Vara do
Jari de Campinas (SP) e professor
de Direito Penal da Pontificia Uni-
versidade Catolica de Campinas, e a
defensora piblica do Estado de Sao
Paulo, Paula Machado Santana, que
falaram sobre o aborto, direitos hu-
manos, aspectos historicos e con-
ceitos juridicos.

“Muitas vezes, podemos ter a
impressao de que o aborto nao é
um direito. Mas basta olhar para os
acordos e tratados internacionais,
para a Constituicao Brasileira e para
diversas das nossas leis que vamos
ver que esse tema €& plenamente
fundamentado juridicamente, disse
a defensora piblica, que, durante
sua apresentacao, ressaltou que a
Corte Interamericana dos Direitos
Humanos interpreta que “concep-

gao deve ser analisada a partir da
perspectiva da mulher gravida”.

Robinson Dias de Medeiros, pre-
sidente da CNE de Violéncia Contra
a Mulher, conduziu o painel “Abor-
to nos casos da violéncia sexual:
avancos e desafios”, que contou
com a presenca da secretaria He-
lena Borges Paro, coordenadora
no Nlcleo de Atencao Integral as
Vitimas de Agressao Sexual (Nua-
vidas) do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Uberlan-
dia e membro da CNE de Violéncia
Contra a Mulher.

Marcos Nakamura, presidente da
CNE de Mortalidade Materna, Ida
Peréa, membro da mesma CNE e
presidente da Associacao de Gine-
cologia e Obstetricia de Rondonia
(Assogiro) e o vice-presidente da
Regiao Sudeste da Febrasgo, Mar-
celo Zugaib, trouxeram reflexoes e
dados sobre “Aborto e mortalidade
materna no Brasil”.

Ja a Gltima mesa do debate falou
sobre “Contracepcao pos-aborto”,
com a moderacao do presidente
da CNE de Contracepcao, Rogério
Bonassi, e a professora do Departa-
mento de Ginecologia e Obstetricia
da Faculdade de Medicina de Ribei-
rao Preto da Universidade de Sao
Paulo (SP), Carolina Sales Vieira,
além da presenca do diretor cien-
tifico da Febrasgo, César Eduardo
Fernandes.

“Este forum da Febrasgo ficara
marcado nas nossas mentes, por-
que, além de todo conteldo, contou
com uma carga emocional muito
grande, agregando pessoas que nao
estavam participando de perto des-
sas lutas e aproximando profissio-
nais com outros saberes. A Febrasgo
€ um forte de resisténcia da ciéncia
e esta sempre defendendo a salde
da mulher brasileira”, avaliou Olim-
pio Moraes Filho. 6
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Acoes que
Inspiram

Por Leticia Martins

Brasil e no mundo nao foram planejadas e, des-
sas, 29,9% foram indesejadas. Entre as adolescen-
tes, esse nimero é maior: 86% das meninas que engravi-
dam nao desejavam ser mae naquele momento.

A gravidez nao planejada provoca uma série de mu-
dancas na vida da mulher, como alteragoes no corpo, na
rotina da casa e no desenvolvimento profissional, inter-
ferindo no vinculo entre mae e filho e causando proble-
mas sérios de salde, como depressao pos-parto.

Sao muitos os motivos relacionados a falta de plane-
jamento da gravidez, e o desafio de reverter esse quadro
implica criar estratégias diferenciadas para os diferentes
grupos de risco, como adolescentes, usuarias de droga e
portadoras de doencas cronicas.

Como médicos da mulher, os ginecologistas e obste-
tras exercem papel importante na orientacao, conscien-
tizacao e recomendacao de métodos contraceptivos para
as pacientes. Mas alguns deles vao além e desenvolvem
projetos que mudam a realidade das familias locais.

Com admiracao e respeito, a Federagao Brasileira
das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo)
apresenta trés casos praticos que ajudaram a reduzir o
nimero de gestacoes nao planejadas nos estados de Sao
Paulo, Para e Rondonia.

“Infelizmente, ainda temos um nimero muito alto de
gravidez nao planejada. Por isso, as agoes que apresen-

Os dados impressionam: 554% das gestacoes no
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Trés iniciativas brasileiras desenvolvidas por
ginecologistas obstetras reduziram casos de gestacao nao
planejada e mudaram o futuro de milhares de familias

tamos a seguir merecem ser conhecidas e compartilha-
das, pois sao inspiradoras. Esperamos que elas ajudem a
multiplicar iniciativas do bem”, declarou a médica gine-
cologista Maria Celeste Osorio Wender, diretora de Defe-
sa e Valorizacao Profissional da Febrasgo. Confira!

DE NOVO NAO!

“O que eu posso fazer por vocé aqui, agora, com o que
eu tenho?”. Essa pergunta motivou a ginecologista obs-
tetra Ida Peréa, presidente da Associacao de Ginecologia
e Obstetricia de Roraima (Assogiro) e membro da Comis-




“Acoes como
essas merecem
ser conhecidas e
compartilhadas,
pois sao
inspiradoras”,

disse a Dra. Maria
Celeste Wender.

sdo Nacional Especializada (CNE) de Morte Materna da
Febrasgo, e um grupo de plantonistas de uma materni-
dade a desenvolverem agoes para contribuir com a redu-
gao dos casos de gravidez nao planejada, especialmente
aquela rapidamente repetida.

Durante os 37 anos de pratica clinica, vividos princi-
palmente em salas de parto, Ida sempre se incomodou
em saber que mais de 50% das gravidas nao haviam se
programado para criar um filho naquele momento e, pior,
a maioria delas voltaria a engravidar sem planejamento
em menos de dois anos.

“Em varios lugares onde trabalhei, presenciei uma
cena horrivel, que sempre me incomodou: quando essas
mulheres saiam da maternidade, alguém batia no ombro
delas e dizia: ‘'daqui a um ano nos vemos aqui de novo’.
Isso me perturbava muito e eu pensava: o que nos, gi-
necologistas obstetras, poderiamos fazer para evitar que
aquela mulher, que nao queria ter filho naquele momen-
to, viesse a gerar outro na mesma situacao?”, contou a
médica.

Assim, com o objetivo de ajudar as mulheres a pla-
nejarem a proxima gravidez para um momento mais
oportuno, surgiu o projeto “De Novo Nao". Ele comecou
na Maternidade Municipal Mae Esperanca, de Rondodnia,
inaugurada em 2006. Ida havia recebido a missao de es-
truturar o servico e o inaugurou com o entendimento de
que o parto nao se completa com o nascimento do bebg,
mas quando a paciente deixa a maternidade com algum
método contraceptivo. “Da mesma forma, a atengao ao
abortamento nao se completa com a curetagem e a as-
piragao manual intrauterina, mas quando oferecemos e
provemos o método contraceptivo se a mulher quiser
para que ela possa planejar a gravidez”, conta a médica.
Naquela época, o dispositivo intrauterino (DIU) ja estava
disponivel no Sistema Unico de Salde (SUS) e a equipe
da Maternidade Mae Esperanca passou, entao, a reco-
menda-lo apds um aborto ou parto.

Quando Ida voltou os olhos para as gravidas adoles-
centes, sua preocupacao aumentou mais ainda. De acor-
do com Ida, em Roraima, nascem por ano 5.500 filhos
de adolescentes. “No geral, essas meninas tém pouca
escolaridade, por isso nao possuem emprego nem ren-
da. Além disso, ndo podemos esperar gue uma menina
que nao tem maturidade para prevenir uma gravidez nao
desejada tenha condicoes de cuidar de uma crianca. Nos

ESPECIAL

O projeto “De Novo Nao” possui uma pagina na inter-
net com informacgdes sobre métodos anticoncepcio-
nais, gravidez, amamentagao e muito mais. Confira o
site www.denovonao.com.br

Fo'

-0 -\
precisamos mudar a historia delas”, defendeu Ida. Dessa
maneira, o projeto ganhou um reforco: “gravidez na ado-
lescéncia sem planejamento de novo, nao”.

A presidente da Assogiro reconhece que existem algu-
mas barreiras que dificultam o uso do DIU pelas pacien-
tes e uma delas é a do conhecimento. “A primeira coisa
que a gente ouve quando comeca a inserir o DIU é que
as pacientes nao gostam e nao querem. Mas & impossivel
alguém gostar daquilo que nao conhece. Por isso, preci-
samos oferecer. Na Maternidade Mae Esperanca, consta-
tamos que as mulheres gostam demais do DIU", garantiu
Ida. Os nimeros refletem isso: 69,6% dos partos sao va-
ginais e 30% das pacientes saem com DIU implantado,
contra 26,8% das mulheres que fazem cesariana. “E inte-
ressante observar também que 18,3% das pacientes rea-
lizaram laqueadura apos o parto cesariano. Dessa forma,
a cobertura € de 45%. Na questao do aborto, a cobertura
é de 60%", contou Ida.

A médica argumenta que so existem dois motivos para
nao inserir DIU: em caso de infeccao ou se a mulher nao
quiser. “Nessas situagoes, a paciente sai da maternidade
com a receita para tomar o anticoncepcional depois de
seis semanas, pois sabemos que metade delas nao com-
parece a consulta puerperal’, afirmou Ida.

“Nao podemos
esperar que uma
menina que nao
tem maturidade
para prevenir

uma gravidez nao
desejada tenha
condicoes de cuidar
de uma crianga. Nos
precisamos mudar
a historia delas”,
afirmou a Dra. Ida Peréa.
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Em 12 anos do projeto “De Novo Nao”, a taxa de redu-
cao de gravidez nao planejada na adolescente em Porto
Velho foi de 33,40%, maior do que a taxa de reducao na-
cional (24,92%) e da regiao Norte (17,58%). “Esse indicador
é bom, porém ainda & muito pouco, porque partimos de
um patamar altissimo. Precisamos ampliar o leque de
oferta de métodos para chegarmos a um indice aceitavel
de gravidez na adolescéncia no nosso municipio”, con-
cluiu a Dra. Ida.

IMPLANTES QUASE VENCIDOS

O alto nimero de gravidez na adolescéncia no Para
surpreendeu a ginecologista e obstetra Valéria Pontes,
membro da CNE de Anticoncepcao da Febrasgo, diretora
cientifica da Associacao Paraense de Ginecologia e Obs-
tetricia e professora adjunta do Departamento de Sadde
da Mulher da Universidade Federal do Para (UFPA), onde
supervisiona o Programa de Residéncia Médica de Gine-
cologia e Obstetricia.

Durante uma pesquisa com os residentes médicos,
em 2016, Valéria observou que, naquele ano, foram fei-
tos 32.727 partos de meninas com idades entre 15 e 19
anos em hospitais publicos do estado paraense. “Pes-
quisando um pouco mais, detectamos que a Santa Casa
de Misericordia do Para liderava o niimero de partos de
gestantes nessa faixa etaria no Brasil. Isso me preocu-
pou demais e fiquei pensando em como mudar o destino
dessas mulheres. A primeira ideia que surgiu foi investir
na educagao dos novos residentes e em métodos de lon-
ga duracao (LARCS, do inglés long-acting reversible con-
traception)”, explicou Valéria.

Em 2017, a Dra. Valéria tomou conhecimento de que
uma prefeitura de Para dispunha de 4.500 contraceptivos
de longa duracao que estavam proximos da validade fi-
nal. A médica, entdo, procurou a Secretaria de Saude do
Estado e solicitou a doagdo de pelo menos 1.000 (mil) im-
plantes para serem inseridos nas pacientes da Santa Casa.

“Dois dias depois, a secretaria adjunta me ligou e
confirmou a doacao dos mil implantes. Comecei, entao,
a preparar toda a estratégia de planejamento, que en-
volvia treinamento da equipe médica e dos residentes,
protocolo de insercao, parcerias, divulgacao, entre outas
acoes”, lembrou a professora da UFPA. E assim nasceu o
projeto de planejamento familiar especial com implantes

Dra. Valéria
Pontes com
residentes
médicos
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subdérmicos de etonogestrel do Para, com o objetivo de
reduzir a mortalidade materna e infantil, e as taxas de
gestacoes nao planejadas nas mulheres em situagao de
risco social e de abortos.

Essa primeira etapa aconteceu de junho a agosto. A Dra.
Valéria e a equipe de voluntarios tiveram que correr, pois
0 prazo de validade dos implantes expiraria em novem-
bro. Ela mesmo contou: “Distribuimos 600 implantes para
as pacientes da Fundacao Santa Casa e 400 para as do
Hospital Abelardo Santos, na grande Belém, que atende
populacao de baixa renda e ribeirinha”. A forca-tarefa deu
tao certo que o municipio decidiu doar os 3.500 implantes
restantes, que foram destinados para os outros munici-
pios do estado do Para.

Com critérios bem definidos de cadastramento (ado-
lescentes com filhos, multiparas, portadoras de patolo-
gias com contraindicacao para uso de estrogénio, puér-
peras, pacientes pos-abortamento e pos-gestacao de
alto risco), foram realizados 4.500 implantes em apenas
seis meses.

Trés anos depois, muitas pacientes manifestaram o
desejo de continuar com o implante. “Procurei novamen-
te a ex-secretaria adjunta, que atualmente exerce o cargo
de deputada estadual, e, como médica, ela se mostrou
sensivel a causa, destinando RS 100 mil de verba parla-
mentar para a aquisicao de novos implantes, e compro-
meteu-se ainda a sensibilizar as demais deputadas da
bancada feminina quanto a importancia social do proje-
to”, declarou Valéria.

O valor doado possibilitara a troca de implantes para
300 adolescentes, principalmente portadoras de doencas
ou em condicao social precaria. “Mas ainda ha milhares
de pacientes esperando pela retirada e/ou troca dos im-
plantes. Outra forca-tarefa tera que ser feita e eu espero
que esse numero de pessoas sensibilize tanto a direcao
da Fundacao Santa Casa de Misericordia, mostrando o
grau de satisfagao, quanto as deputadas da bancada fe-
minina da assembleia legislativa do Para, para que esse
projeto vire lei e possamos introduzir os LARCs na rede
plblica de salde do estado”.

Quando questionada sobre a maior recompensa des-
se projeto para ela, a Dra. Valéria nao titubeou em conec-
tar as duas pontas mais beneficiadas: “Treinar e cons-
cientizar os residentes médicos sobre a importancia dos
LARCS fez a diferenca nesse projeto e certamente fara

“Treinar e
conscientizar os
residentes meédicos
sobre a importancia
dos LARCS fez a
diferenca nesse
projeto e certamente
fara na vida

profissional deles’,

destacou a Dra.
Valéria Pontes.



na vida profissional deles. E isso, sem dlvida, mudou a
vida dessas mulheres, principalmente das adolescentes.
Como ginecologistas e obstetras, temos a oportunidade
de auxiliar nossas pacientes a planejar um futuro melhor,
repleto de perspectivas”.

PROJETO GRAVIUS: NOVA VIDA PARA MULHERES
EM SITUACAO DE VULNERABILIDADE

Todas as mulheres que nao possuem contraindicacao
podem usar os LARCs, pois eles sao 0s métodos mais
eficazes de contracepcao, visto que, uma vez inseridos,
nao necessitam de acoes regulares da paciente. “Sem
ddvida, as mais beneficiadas sao aquelas em situagao
de vulnerabilidade, como as usuarias de drogas, morado-
ras de rua, adolescentes, vitimas de violéncia sexual, em
situacao de risco, imigrantes ou soropositivas para HIV,
explanou o ginecologista obstetra Luis Carlos Sakamoto,
professor responsavel de Ginecologia da Faculdade de
Medicina, médico do Centro Universitario das Américas e
médico de referéncia do Centro de Assisténcia da Saude
da Mulher, do Hospital Pérola Byington, em Sao Paulo.

Foi preocupado com esses grupos de risco e motivado
por uma colega e amiga, de Ribeirdo Preto (SP), a médica
Carolina Sales, que ja fazia um trabalho semelhante, que
o Dr. Sakamoto iniciou, em marco de 2014, o projeto Gra-
vius, em parceria com o Centro de Referéncia de Alcool,
Tabaco e Outras Drogas (Cratod), instituicdo do Governo
de Sao Paulo.

O objetivo do projeto é prevenir os casos de gravidez
nao planejada entre as usuarias de drogas, adolescentes
e em situagao de rua frequentadoras da Cracolandia, no
centro da capital paulista, onde se concentram aproxi-
madamente 500 pessoas durante o dia e até 2 mil a noite
e aos finais de semana.

O Cratod encaminhava as usuarias de droga para o
Centro de Assisténcia no Pérola Byington, onde a equi-
pe médica, coordenada por Sakamoto, orientava sobre
0s métodos de contracepcao. Uma vez que a paciente
concordasse e assinasse o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), eram feitas, entdo, além da insergao
do implante, a coleta de material de papanicolau e soro-
logias para infeccoes contra HIV, hepatites B e C e sifilis.

“No primeiro ano, fizemos apenas cerca de 20 inser-
coes de implante. Passamos, entao, a fazer atendimento
na Cracolandia uma vez por semana, durante um ano”,
contou Sakamoto. A partir de entao, outras mulheres co-
megaram a procurar o projeto de forma voluntaria. Eram
moradoras de favelas e prédios invadidos proximos da
Cracolandia que tinham algum contato com drogas. Além
delas, o projeto passou a agregar adolescentes viciadas
em maconha. “Essa agao surtiu resultado e em 2015 in-
serimos mais de 150 implantes”, contou Sakamoto. “Um
fato curioso € que muitas vinham atras de um chip e nos
explicavamos que elas nao eram robos ou celulares para
ter chip instalado no corpo, mas que iriam usar medica-
¢ao para prevenir gravidez”, prosseguiu.

Até hoje foram realizadas mais de 600 insercoes de
implantes pelo projeto Gravius. “Os verdadeiros herois

ESPECIAL

“As mulheres mais
beneficiadas pelos
LARCs sao aquelas
em situagdo de
vulnerabilidade,
como as usuarias

de drogas’,
disse o Dr. Luis Sakamoto.

desse projeto sao os profissionais da salde que estao
na linha de frente, fazendo a abordagem e os primeiros
atendimentos. Esse trabalho constante & fundamental
para atrair as pacientes para o projeto e € sempre uma
vitoria quando elas aceitam colocar o implante”, reco-
nheceu o médico, que & membro da CNE de Anticoncep-
¢ao da Febrasgo.

Os resultados de um trabalho feito com um grupo de
303 pacientes com implantes mostraram que somente
uma delas ficou gravida depois da insercao do medica-
mento (uma adolescente que fazia uso de tiner para se
drogar). As drogas usadas por essas pacientes eram crack
(33,1%), maconha (31,5%), cocaina (15,9%), lanca-perfume
(2%) e outras sem preferéncia (17,5%). Aléem disso, muitas
usavam muito alcool e fumavam cigarro com frequéncia.
A média de idade delas era de 26,3 anos, com tempo mé-
dio de 14 anos desde o inicio do vicio. “Outro ponto que
nos chamou a atengao é que 60% dessas pacientes estu-
dadas apresentavam algum tipo de violéncia”, destacou
Sakamoto.

“Aproximadamente 20% dessas mulheres deixaram
a droga e algumas acharam até que o implante ajudou
nisso. O que nos fazemos é acolher essas pacientes, dar
atencao e trata-las. Com isso, elas se sentem mais se-
guras para enfrentar esse tipo de dependéncia quimica”,
analisou Sakamoto. O médico acredita que “0s servicos
publicos deveriam fornecer o implante de etonogestrel
nessa populacao vulneravel e nos, ginecologistas obste-
tras, precisamos disseminar essa ideia para que outras
instituicoes também abracem essa causa e implantem
projetos como esses”, 6

20% das mulheres do projeto Gravius
venceram a dependéncia quimica.
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As gestantes que lidam com o
publico devem ser afastadas
de suas atividades?

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

1. Membro associado a Febrasgo.
2. Diretora de Defesa e Valorizagao Profissional da Febrasgo.

concreto em relagao a essa pergunta, sao neces-

sarias algumas importantes colocacdes. O mundo
enfrenta uma pandemia ocasionada pelo coronavirus
(COVID-19), declarada, em 11 de marco de 2020, pela Or-
ganizacdo Mundial da Sadde (OMS) e reconhecida no
Brasil pelo Decreto Legislativo n® 6 (2020)" e pela Lei
n2 13.979 (2020).2 Ademais, a Lei n° 13.467/2017 alterou o
artigo 394-A da CLT (Consolidagao das Leis do Trabalho),
na secao de protecao a maternidade em relagao a insalu-
bridade.® Alguns trechos, que admitiam a possibilidade
de trabalhadoras gravidas e lactantes desempenharem
atividades insalubres em algumas hipoteses, foram revo-
gados pela ADI (Acao Direta de Inconstitucionalidade, no
STF) n2 5.938“ (2019), e a redacao atual é a seguinte:

Para que cada associado consiga avaliar cada caso

“Art. 394-A. Sem prejuizo de sua
remuneragao, nesta incluido o valor
do adicional de insalubridade, a
empregada devera ser afastada de:

| - atividades consideradas insalubres em
grau maximo, enquanto durar a gestacao;

Il - atividades consideradas insalubres em
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grau médio ou minimo, durante a gestacao;

[l - atividades consideradas insalubres
em qualquer grau durante a lactagao.

§ 12 (VETADO)

§ 20 Cabe a empresa pagar o adicional de
insalubridade a gestante ou a lactante,
efetivando-se a compensagao, observado o
disposto no art. 248 da Constituicao Federal,
por ocasiao do recolhimento das contribuicoes
incidentes sobre a folha de salarios e demais
rendimentos pagos ou creditados, a qualquer
titulo, a pessoa fisica que lhe preste servico.

§ 32 Quando nao for possivel que a gestante
ou a lactante afastada nos termos do caput
deste artigo exerca suas atividades em

local salubre na empresa, a hipotese sera
considerada como gravidez de risco e ensejara

”

a percepcao de salario-maternidade (..)"®

Sao consideradas insalubres as atividades que, por
sua natureza, condicoes ou métodos de trabalho, ex-
poem a empregada a agentes nocivos a saide. A pre-
visao da insalubridade encontra-se na Norma Regula-



AS GESTANTES QUE LIDAM COM O PUBLICO DEVEM SER AFASTADAS DE SUAS ATIVIDADES?

mentadora (NR) n2 15 da Portaria MTB n® 3.214 (1978).®
Além desses casos previstos, pode haver trabalhadoras
de outros setores, ou que exercam outras funcoes, e que
tenham direito a insalubridade e consequentemente ao
afastamento do trabalho na gestacao e lactacao. Muitas
vezes, a insalubridade nao é reconhecida automatica-
mente, sendo necessario acionar a Justica do Trabalho
para que se tenha esse direito garantido.

E importante ressaltar que a lei menciona o afasta-
mento das atividades insalubres, o que seria equivalen-
te a uma reabilitagao temporaria da empregada. Além
disso, o referido artigo da CLT nao resulta em extensao
da estabilidade, sendo certo que, ao fim do periodo de
estabilidade pos-gestacao, nao ha impedimentos para a
dispensa da empregada, se nao houver funcao compati-
vel com sua situacao na estrutura do empregador.

A Lei n®14.020,® de 06/07/2020 (conversao da Medida
Provisoria n® 936), instituiu o Programa Emergencial de
Manutencao do Emprego e da Renda, que permite, du-
rante o periodo de calamidade, a reducao proporcional
de jornada de trabalho e de salario e a suspensao tem-
poraria do contrato de trabalho. Essas medidas também
podem ser aplicadas a empregada gestante ou lactante,
ndo havendo protecao expressa na lei.’”? Porém, a partir
do momento em que ela passar a usufruir do salario-
-maternidade, a medida adotada é interrompida e ela
recebera o valor do beneficio sem nenhuma reducao e
faz jus ao Beneficio Emergencial nesses casos.

Todas as trabalhadoras gestantes ou lactantes que,
dentro ou fora do contexto da pandemia, tiverem conta-
to com agentes insalubres terao o direito garantido de
permanecerem afastadas das atividades de risco duran-
te a gestacao e a amamentacao.

No contexto da pandemia pelo novo coronavirus, o
Ministério da Salde, na Portaria n® 428,® de 19/03/2020,
preceitua que:

“Art. 22, Deverao executar suas atividades
remotamente os servidores e empregados
publicos:

| - enquanto perdurar o estado de emergéncia
de salde puUblica de importancia internacional
decorrente do coronavirus (COVID-19):

a) com sessenta anos ou mais;
b) imunodeficientes;

) com doencas preexistentes crénicas ou
graves, como cardiovasculares, respiratorias e
metabolicas; e

d) gestantes e lactantes”

Na sua recomendacao n® 039, de 12/05/2020, o Con-
selho Nacional de Salde recomenda a governadores
e prefeitos que criem, por meio de decretos, medidas
emergenciais de protecao a mulher trabalhadora, in-
cluindo mulheres com deficiéncia, especialmente do se-
tor salide, que garantam o acesso a condicoes adequadas
de trabalho (fornecimento de equipamentos de protecao

individual, locais adequados para descanso intrajornada,
manutencao dos intervalos interjornada e intrajornada,
alimentacdo adequada etc.); exames periodicos e emer-
genciais, bem como testagem para COVID-19; afastamen-
to das trabalhadoras sintomaticas para sindrome gripal
ou pertencentes a grupos vulneraveis (doencas cronicas,
pessoas acima de 60 anos), gestantes, lactantes com ga-
rantia de pagamento integral de remuneracao; flexibiliza-
¢ao de jornada de trabalho para maes de escolares; pa-
gamento do adicional de insalubridade em grau maximo
(40%) sobre o salario-base da trabalhadora que estiver
envolvida no enfrentamento da pandemia de coronavi-
rus. A autonomia para a efetivagao dessas recomenda-
¢Oes cabe a cada chefe do Executivo.(0™

Especificamente nos servicos de salde, o Ministério
da Saldde recomenda expressamente que trabalhado-
ras gestantes ou lactantes nao devem ser inseridas no
atendimento e assisténcia a casos suspeitos ou confir-
mados. Devem ser realocadas de funcao, em atividades
de gestao ou apoio, de forma a minimizar a chance de
contato com pessoas ou ambientes contaminados, pre-
ferencialmente em trabalho remoto (por exemplo: telea-
tendimento).

Apesar de a maioria das publicacoes nao demons-
trar diferencas nas taxas de infeccao e na evolucao da
infeccao pelo novo coronavirus nas gestantes em re-
lacdo a populacao geral,"™ os dados brasileiros divul-
gados em agosto pelo Ministério da Salde apontaram
as gestantes com risco 1,5 maior de internagao em UTI
com necessidade de ventilagdo mecanica em relacao ao
restante da populagao. O Ministério da Sadde considera
gestantes e lactantes oficialmente como pertencentes
ao grupo de risco, objetivando a sua protecao, de acordo
com a Portaria n® 54,7 de 01/04/2020.

Na Nota Técnica n° 07/2020, da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa)," revisada em 05/08/2020,
ha a previsao do tempo de isolamento dos casos confir-
mados, de acordo com critérios clinicos e laboratoriais,
variando de 10 a 20 dias a partir do PCR positivo, e nos
casos sintomaticos, associado a 24 horas sem febre e
com melhora dos sintomas. Os afastamentos devem se-
guir as Portarias n2 356 (2020)" e n2 454 (2020) do
Ministério da Salde, com os respectivos modelos de
atestados e declaracgoes.

Encontra-se ainda em tramitacao o Projeto de Lei
n° 3.932/20, que propoe tornar obrigatorio o afastamen-
to de gestantes do trabalho presencial durante a pan-
demia, deixando-as disponiveis apenas para trabalho
remoto. O texto foi recentemente (26/08/2020) aprovado
na Camara dos Deputados e ira para analise no Sena-
do (https://www.camara.leg.br/noticias/687826-cama-
ra-aprova-afastamento-de-gestantes-do-trabalho-pre-
sencial-durante-a-pandemia).

Assim, no intuito de protecao ao bindbmio mae-feto e
a amamentagao, em consonancia com as normas vigen-
tes, depreende-se que, em relagao ao trabalho durante
a gestacao e lactacdo:"®
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1. Deve haver afastamento das atividades
insalubres (Art. 394-A da CLT);®

2. Devem executar suas atividades remotamente as
servidoras e empregadas publicas enquanto perdurar
0 estado de emergéncia de salde piblica pela
COVID-19 (Art. 29, |, Portaria n® 428/2020, MS);®

3. Recomendam-se todas as medidas possiveis e
aplicaveis para prevencao, cautela e reducao da
transmissibilidade nos demais casos, com respeito
as normas e fases locais da pandemia e as melhores
alternativas para empregado e empregador;

4. Sao consideradas do grupo de risco pelo Ministério
da Salde (Portaria n® 54, de 01/04/2020);®

5. Sao aplicaveis todas as medidas do Programa
Emergencial de Manutencao do Emprego e
da Renda, a saber: o pagamento do Beneficio
Emergencial de Preservacao do Emprego e da
Renda; a reducao proporcional de jornada de
trabalho e de salario; e a suspensao temporaria
do contrato de trabalho (Lei n® 14.020, 2020):®

6. Nos casos de gestantes/lactantes que apresentem
suspeita ou confirmacao de infeccao por
COVID-19, bem como nos casos de contatos com
casos suspeitos ou confirmados, os periodos de
afastamento e isolamento devem seguir as regras
vigentes do Ministério da Sadde e da Anvisa.

As normas trabalhistas sao dinamicas e importantis-
simas para o exercicio profissional, nos ambitos de em-
preendedor, empregado e pratica assistencial de todo
ginecologista e obstetra. A Febrasgo permanecera atenta
em busca de propiciar informacoes relevantes e atuali-
zadas para nossos associados. 6
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Atendimento ambulatorial de
gestantes e puerperas durante a
pandemia de COVID-19

Ndmero 3 - Setembro 2020

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

PONTOS-CHAVE

* Abordar a importancia da manutencao dos atendimentos as gestantes e puérperas durante o periodo da
pandemia do novo coronavirus.

* Prover cuidados para que as consultas nao se tornem um local de risco para contaminagao das usuarias
e dos profissionais de salde. Esses cuidados devem envolver o espaco fisico, o uso de equipamentos de
protecdo individual (EPIs) e a orientacdo dos profissionais e das gestantes e puérperas.

e Abordar a importancia da vacinacao das gestantes contra a influenza para facilitar o diagnéstico diferencial
das sindromes respiratorias.

* Propiciar formas de educacao em salde no pré-natal e atendimento pds-parto utilizando novas tecnologias.

* Quanto mais se amplia a testagem, mais se propicia protecao aos profissionais e pacientes.

¢ A pandemia da COVID-19 continua a ser uma situacao em rapida evolucao e, a medida que novas pesquisas

e dados sao disponibilizados, as recomendacdes de cuidados clinicos devem ser refinadas para refletir as
informagdes mais atuais.

RECOMENDAGOES

* Durante a pandemia e enquanto houver risco de contaminagao pelo COVID-19, o atendimento ambulatorial
de gestantes e puérperas precisa ser mantido, entretanto estratégias de cuidados adicionais precisam ser
implementadas.

e Reestruturar os servicos de salde, a fim de rastrear individuos sintomaticos, e informar sobre o uso
adequado de EPIs por profissionais de salde.

* Promover o distanciamento social sem deixar de lado o aspecto acolhedor e humanizador do atendimento
as mulheres gravidas e no pos-parto.

* £ preciso pensar em novas maneiras de atender mulheres gravidas, minimizando o risco de contaminacao,
usando videos educacionais, aplicativos para celular e grupos on-line.

e Atestagem universal promove maior seguranca para a mulher, o recém-nascido e os profissionais de salde
e deve ser feita sempre que houver condicoes para isso.

CONTEXTO CLINICO ¢ao universal, nao so pelo nimero de Obitos, mas também
Em 11 de marco de 2020, a Organizacdo Mundial da Sadde pelo impacto mundial nas mais diversas esferas A fim de
(OMS) decretou o estado de pandemia pelo coronavirus 19, evitar uma maior disseminagao da epidemia, as pessoas
nomeado COVID-19. A rapida evolucao de um surto, que se sao aconselhadas a ficar em casa, evitar aglomeracoes e
alastrou por todos os continentes, gerou uma preocupa-  Promover o distanciamento social, 0 que traz um dilema

550 | FEMINA 2020;48(9):550-4



Atendimento ambulatorial de gestantes e puérperas durante a pandemia de COVID-19

para muitas mulheres durante o ciclo gravido puerperal
sobre a possibilidade de ir aos hospitais, consultorios, la-
boratorios ou unidades de atencao primaria a sadde.

O cuidado pré-natal € sabidamente importante du-
rante toda a gestacao, para identificacao de risco, pre-
vencao e gestao de doencas especificas da gestacao
ou condicoes patologicas preexistentes e educagao e
promocao da salde.?

E 0s mesmos riscos e questionamentos valem para as
consultas ambulatoriais no pos-parto, um periodo que em
condicoes normais ja € pouco valorizado, mas que tem
sido foco de muitos estudos novos pela sua importancia
nos cuidados com a mulher nao so6 no pos-parto com em
longo prazo, no que diz respeito ao planejamento reprodu-
tivo, aos cuidados com a salde mental, ao autocuidado e
ainda a orientacao do seguimento.

Até o momento ha divergéncias sobre qual o ris-
co para gestantes tanto na suscetibilidade como nos
resultados adversos na infeccdo pelo SARS-CoV-2 (co-
ronavirus da sindrome respiratoria aguda grave) em
comparagao com a populacao em geral. Algumas doen-
cas respiratorias como o H1N1 se associaram a piores
resultados em gestantes, porém os estudos iniciais so-
bre a infeccao pelo novo coronavirus entre gestantes
nao mostraram esse aumento de risco.? Entretanto,
nao podemos deixar de citar dados nacionais com au-
mento expressivo da mortalidade materna pela infec-
¢do do novo coronavirus.®

Dados mais recentes trazem uma preocupacao
maior entre as gestantes acometidas. Manifestacoes
graves da doenca, maior internagao em UTI e ventila-
¢ao mecanica foram mais frequentes, embora nao haja
até o momento descricao de aumento nas taxas de
mortalidade entre gestantes e puérperas.® Resultados
perinatais adversos como aumento nas taxas de pre-
maturidade e oObito fetal também ja foram reporta-
dos.?”) Entretanto, o dado sobre mortalidade devera ser
revisado e ajustado por idade, podendo trazer novos
resultados futuramente.

Gestantes com doencas cronicas (hipertensao, dia-
betes) ou obesidade devem ser consideradas de maior
risco para complicacoes da infeccao do novo coronavi-
rus, assim como a populagao geral.®

Sabe-se, entretanto, que 0os acompanhamentos pré-
-natal e pos-natal ndo deverao ser suspensos, dada a
importancia do monitoramento e do acompanhamen-
to para a reducao dos riscos materno-fetais, neonatais
e puerperais.

COMO ESTRUTURAR AS MUDANCAS NO
ATENDIMENTO AMBULATORIAL DE GESTANTES
E PUERPERAS ENQUANTO HOUVER RISCO

DE INFECQAO PELO NOVO CORONAVIRUS?
O risco de comparecer as unidades de salde e aos
consultorios ou apenas de sair de casa deve ser repen-

sado a cada consulta pré-natal agendada. Abordagens
alternativas de prestacao de cuidados pré-natais fo-
ram propostas como uma estratégia no esforco para
controlar a disseminacao do novo coronavirus entre
pacientes, cuidadores e funcionarios. Embora as evi-
déncias sejam limitadas em relacao a seguranca e a
eficacia dessas abordagens, diversas entidades inter-
nacionais reconhecem a necessidade de implementar
estratégias inovadoras durante essa emergéncia de
salde pulblica em rapida evolucao, considerando as
diferencas nos ambientes de atendimento e 0s riscos
a populacao.

Dessa forma, as consultas que ocorrem devem ser
aproveitadas da melhor forma possivel com a maior
quantidade de esclarecimentos e orientagoes que
possam ser realizadas. Considere agrupar 0s com-
ponentes do tratamento (por exemplo, vacinas, exa-
mes de glicemia, realizacao de ultrassonografia [USG]
etc.). Entretanto, para algumas situagdes de gestantes
de alto risco e também no terceiro trimestre, nao ha
como orientar a dispensa das consultas pré-natal ou
0 espagamento entre elas. Situacoes frequentes como
as de gestantes com qualquer forma de hipertensao
arterial, diabetes e restricao do crescimento fetal nao
podem ficar sem acompanhamento ambulatorial qua-
lificado, pois poderiam aumentar do risco da morbida-
de e mortalidade perinatal. Juntam-se a essas, outras
condicoes de vulnerabilidade social e doengas graves
(cardiopatias, doencas autoimunes e neoplasias) que
nao podem prescindir de acompanhamento.

0 dnus dessa situagao inédita que vivenciamos pode
ser, de alguma forma, minimizado com a organizagao
dos servicos de salde que atendem as gestantes.

Desde o inicio da pandemia, inUmeros protocolos
de atendimento foram criados e atualizados numa
velocidade impar que dificulta a atualizacao no tema.
Entretanto, alguns cuidados sao consenso tanto na
estruturacao dos servicos como no atendimento indi-
vidual. Recomenda-se a revisao dos fluxos existentes
para a identificacao precoce e o atendimento imediato
em local especifico para “atendimento para COVID-19"
das gestantes sintomaticas, otimizando o atendimento
e também, de forma geral, reduzindo a permanéncia
das gestantes nas unidades de salde.®

QUAIS MUDANCAS NA ESTRUTURAGAO DOS
SERVICOS DEVEM SER IMPLEMENTADAS?

* Se possivel, realizar contato telefonico prévio
para questionar sobre sinais e sintomas da
COVID-19: febre, tosse, coriza, dor no corpo,
diarreia e dor abdominal. Se houver sintomas
presentes, orientar a gestante a procurar
atendimento especifico para pacientes com risco
de COVID-19 e a ndo ir ao servigo de pré-natal de
rotina para evitar o contato com outras gestantes.
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e Oferecer triagem pré-atendimento para todas
as gestantes que chegarem ao servico pré-natal
com questionamento sobre 0s sinais e sintomas
acima descritos e afericao de temperatura.

 Favorecer o distanciamento entre as usuarias
do servico de salde com delimitacao do espaco
fisico utilizado e marcagao das poltronas/cadeiras
na sala de espera. Para evitar maior nimero de
pessoas no mesmo local, neste periodo deve ser
evitada a presenca rotineira de acompanhante, que
pode ser revista em situacoes especiais.

» £ recomendado que os servicos de satde tenham
entradas e espacos fisico e pessoal diferenciados
para o atendimento de gestantes com e sem
sintomas e sinais sugestivos do SARS-CoV-2.

Assim, é imprescindivel a organizacao do servico para o

adequado acompanhamento das gestantes e puérperas.

QUAIS MUDANCAS NO ATENDIMENTO
INDIVIDUAL DEVEM SER REALIZADAS?

¢ O médico deve lavar as maos antes do
atendimento e ao final dele; na falta de local
adequado para a lavagem das maos; pode ser
utilizado o alcool em gel.®

* O uso de méascaras médicas (cirdrgica e N95/PPF2)
é uma das medidas de prevencao que limitam a
propagacao de doengas respiratorias, incluindo
o coronavirus. No entanto, o uso de mascara
isoladamente nao é suficiente para fornecer o nivel
adequado de protegao. Outras medidas igualmente
relevantes devem ser adotadas. Ao utilizar
mascaras, essa medida deve ser combinada com a
higiene das maos e outras medidas de prevencao
para impedir a transmissao pessoa a pessoa do
coronavirus. As mascaras de pano feitas em casa
com materiais comuns e de baixo custo podem
ser usadas pelas gestantes como uma medida
voluntaria adicional de sadde piblica.®

¢ Os profissionais de salide devem usar protecao
ocular (face shield/oculos de prote¢do) durante todo
o atendimento ambulatorial. Esse material deve ser
reutilizado apos limpeza e desinfeccao. Ressaltamos
que oculos comuns para correcoes de refragao nao
substituem a protecdo ocular recomendada.®

e Deve-se orientar e reforcar a importancia da
vacinagao para influenza no pré-natal.

* Deve-se avaliar a possibilidade de aumento do
intervalo entre as consultas, desde que isso nao
comprometa questoes clinicas e obstétricas.

e Devem-se otimizar coleta de exames laboratoriais,
USG e outros exames subsidiarios, para que sejam
feitos nos mesmos dias das consultas, dentro das
possibilidades dos servicos, evitando, sempre
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que possivel, saidas do domicilio e exposicao
excessiva das gestantes e puérperas.

* Devido a impossibilidade de manter o
distanciamento seguro, ha um grande risco
de contaminagao durante a USG. Assim sendo,
0s exames ultrassonograficos devem ser
reduzidos ao minimo essencial e as pacientes
devem comparecer sem acompanhante
(International Society of Ultrasound in
Obstetrics and Gynecology - ISUOG 2020).
Os exames recomendados para a época de
pandemia sao: USG no primeiro trimestre
entre 11 e 13 semanas para datar a gestagao
e realizar o exame morfologico de primeiro
trimestre; USG de 18 a 24 semanas para realizar
a avaliacao morfologica de segundo trimestre.
O exame de terceiro trimestre deve ser
realizado apenas se houver indicagao clinica.
Em gestacoes com patologias maternas ou
fetais, um acompanhamento rigoroso com a
frequéncia minima necessaria esta justificado.
Em gestantes com infeccao confirmada por
coronavirus, devem-se adiar o maximo possivel
0s exames para reduzir a propagacao do virus.(

COMO GERENCIAR MEDICAMENTOS
UTILIZADOS COM FREQUENCIA EM
COMPLICAQC)ES DA GRAVIDEZ?

Seguem algumas orientacoes sobre o uso de alguns
medicamentos que podem ser necessarios durante o
pré-natal e o que muda se houver suspeita ou confir-
macao de infeccao pelo coronavirus:

* Betametasona no pré-natal: o Centro de Controle
e Prevencao de Doencas (CDC) recomenda evitar
glicocorticoides em gestantes positivas para
COVID-19, porque foi demonstrada associagao com
aumento do risco de mortalidade em pacientes
com influenza (infeccdo por coronavirus na
MERS-CoV). Devido aos beneficios neonatais da
administracao pré-natal de betametasona para
a maturacao pulmonar fetal entre 24 +0e 33 + 6
semanas quando ha risco de parto prematuro, o
American College of Obstetrics and Gynecology
(ACOG) continua recomendando seu uso para
indicacoes-padrao para pacientes gravidas,
mesmo as com suspeita ou confirmacao de
COVID-19. No entanto, essas decisdes podem
ser individualizadas, sempre ponderando o0s
beneficios neonatais com os riscos de possiveis
danos a gestante;

Acido acetilsalicilico (AAS) em baixa dose:
para mulheres gravidas sem COVID-19, a ACOG
orienta a manutencao do uso de AAS em
baixa dose, conforme indicado clinicamente
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(por exemplo, prevencdo de pré-eclampsia).

Para aquelas com suspeita ou confirmacao de
COVID-19 com indicacao de AAS em baixa dose,

a decisao de continuar o medicamento deve

ser individualizada, sendo geralmente possivel.
Dada a auséncia de dados, a Agéncia Europeia de
Medicamentos e a OMS nao recomendam evitar
anti-inflamatorios nao esteroides em pacientes
com COVID-19, quando clinicamente indicados.™?

PACIENTES ASSINTOMATICAS E TESTAGEM
UNIVERSAL - O QUE SE RECOMENDA?

E O QUE PODE SER FEITO?

No primeiro estudo nos EUA com testagem de COVID-19,
entre 100% das parturientes (n = 215), 1,9% eram sin-
tomaticas e testaram positivo para COVID-19; entre
as assintomaticas, 84,6% testaram negativo e 13,5%
testaram positivo para COVID-19. Esse estudo foi em
parturientes, porém provavelmente a proporgao entre
gestantes no pré-natal é similar.™ Também nos EUA,
outro estudo chamou a atencao pela baixa prevaléncia
de COVID-19 (2,7% [5/188]) na testagem universal entre
gestantes e puérperas; entre as assintomaticas, so ha-
via dois casos positivos, que negativaram na segunda
amostra.™ Ja em um estudo no Japao, a porcentagem
de teste positivo entre pacientes obstétricas assinto-
maticas foi de 4%.9 Até o momento ndo temos dados
de testagem universal no Brasil, mas estudos nacio-
nais estao sendo realizados nesse sentido e todos -
profissionais de salde, gestantes e puérperas — devem
se proteger e evitar a disseminacdo do virus.(®

COMO INOVAR NA EDUCA(;AO ANTENATAL

E NOS CUIDADOS COM A SAUDE MENTAL?

O distanciamento social impede a realizacao dos gru-
pos de gestantes. Antenatal education groups tém sido
cada vez mais valorizados, pela possibilidade de orien-
tagoes diversas por equipe multiprofissional, nao ape-
nas sobre a evolugao da gestagao e parto. Nos grupos
sao abordadas questoes importantes para a mulher, as
quais geralmente sao abordadas de forma superficial
nas consultas individuais, por falta de tempo ou outras
dificuldades. Direitos das gestantes, possibilidades de
contracepcao no pos-parto imediato ou na consulta
de revisao puerperal, aspectos nutricionais, violéncia
domeéstica, depressao e ansiedade, atividade fisica,
aleitamento e cuidados com o recém-nascido sao to-
picos que necessitam ser discutidos durante o pré-na-
tal para que as mulheres se sintam mais empoderadas
e tenham uma experiéncia positiva na gravidez e no
periodo pos-parto.?

Precisamos ainda pensar em maneiras de reinventar
as atividades antes exercidas nos grupos de gestantes,
por meio da utilizacao de videos educativos, aplicativos
para celulares, grupos on-line, enfim, todo tipo de mate-

rial educativo/informativo que possa ser oferecido sem
risco de contaminacao, além de aproveitar ao maximo o
atendimento individual para essas orientacoes.

Outro diferencial desse periodo de pandemia é o
aumento da ansiedade, tristeza e medo. Além da gra-
videz e do cenario incerto relacionado a doenga, as
gestantes infectadas ou nao com coronavirus podem
estar passando por intenso sofrimento psicologico, o
que pode causar sérias consequéncias em termos de
saide mental."” Seria interessante que gestantes e
puérperas tivessem uma forma de se comunicar com
os profissionais de salde em caso de sofrimento psi-
quico ou para sanar ddvidas durante este periodo.

Tem sido observada ma qualidade do sono em ges-
tantes, assim como piora dos distlrbios do sono, con-
forme progride a gravidez, podendo impactar no traba-
lho e na salde materna e fetal. A baixa qualidade do
sono pode ser maior durante periodos de pandemia
com distanciamento social, reducao de atividades de la-
zer e ansiedade, gerando impacto na gravidez, no parto
e na sallde materna e fetal 8"

Todas essas orientacoes nao podem deixar de aconte-
cer no atendimento ambulatorial de mulheres no periodo
pos-parto. Nao podemos negligenciar as puérperas, pois
sabe-se que a maior parte das mortes maternas ocorre no
puerpério e tem relacao com a demora ou a dificuldade no
acesso aos servicos de salde apos a alta da mulher.

CONSIDERAQ()ES FINAIS

A prioridade hoje é diminuir a carga de sadde publica
da COVID-19. NOs, obstetras e ginecologistas, temos a
obrigacao de ajudar a implementar medidas simples,
conscientizando as mulheres gravidas e no pos-parto
para realizarem praticas seguras de higiene das maos,
uso de mascaras, distanciamento social, etiqueta da
tosse, ficarem em casa sempre que possivel e desinfe-
tarem superficies frequentemente. Enquanto nao hou-
ver vacina, sao esses cuidados que podem reduzir a
contaminacao e salvar vidas. Nao podemos nos furtar
de oferecer o cuidado qualificado centrado nas neces-
sidades de cada mulher e de tentar propiciar, mesmo
em tempos de excecao como esta pandemia, uma ex-
periéncia positiva e segura durante a gestacao, parto e
puerpeério, como preconizam as boas praticas da OMS.
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Analgesia e anestesia
farmacologica em
Obstetricia

Alfredo de Almeida Cunha’, Giséle Passos da Costa Gribel?, Alvio Palmiro?

INTRODUCAO
Definicoes

Analgesia é a supressao da dor obtida por meio de farmacos ou procedi-
mentos fisicos. Anestesia € a perda total da sensibilidade dolorosa e tatil,
acompanhada de relaxamento muscular, conseguida intencionalmente, po-
dendo ser local, locorregional ou geral (narcose). Anestesias espinais ou no
neuroeixo sao as locorregionais efetuadas na coluna vertebral — a peridural
e a raquidiana, cujos sindnimos sao 0s seguintes: anestesia peridural e
analgesia epidural e extradural.”

Essas duas modalidades podem ser praticadas conjuntamente em uma
analgesia que sera denominada analgesia combinada. A dor & uma das
principais preocupacoes da paciente com relacao ao parto. Em dados de
uma coorte de base hospitalar nacional, com 23.940 puérperas, realizada
em 2011-2012, observou-se que a preferéncia inicial pela cesariana foi de
27,6%, variando de 15,4% (primiparas no setor publico) a 73,2% (multiparas
com cesariana anterior no setor privado). O principal motivo para a escolha
do parto vaginal foi a melhor recuperacao desse tipo de parto (68,5%), ja
para a cesariana, o medo da dor do parto (46,6%).? Existem confirmacoes
bioguimicas e neurofisiologicas de que a dor materna durante o parto gera
consequéncias deletérias para a parturiente e o feto. A analgesia peridural
€ a modalidade utilizada com mais frequéncia durante o trabalho de parto.
Suas principais vantagens incluem: o alivio efetivo da dor com baixa dose
anestésica, sem bloqueio motor significativo, e a possibilidade de comple-
mento analgésico em cateter. Estudos enfatizaram que a analgesia peridu-
ral em fase precoce do trabalho de parto, com dilatacao cervical menor que
4 cm, estaria associada ao alto indice de cesareas, o que contraindicaria,
de forma relativa, sua realizacao nesse periodo. Entretanto, ensaios mais
recentes e de maior impacto demonstraram que nao ha diferenca na taxa
de cesareas em pacientes em trabalho de parto, espontaneos ou induzidos,
que receberam analgesia peridural em fase precoce e que 0 momento ade-
quado para a analgesia é dependente da demanda materna.®¥ A revisao
sistematica sobre a assisténcia ao primeiro periodo do trabalho de parto
baseada em evidéncias mostrou que o alivio da dor é recomendado por
métodos nao farmacoldgicos, analgesia de parto peridural e combinada ou
do suporte continuo intraparto.® A mesma recomendacao foi feita depois
de inquérito nacional na Australia.®

ETIOLOGIA

A dor em obstetricia pode estar ligada a diversos eventos em diferentes
idades gestacionais, desde o abortamento ou a gravidez ectopica, no pri-
meiro trimestre, até o trabalho de parto prematuro ou de termo. Para o
atendimento a esses eventos, podem ser utilizados procedimentos como
a dilatacao e a curetagem no caso de abortamento incompleto, cirurgia
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abdominal na gravidez ectopica, assisténcia ao traba-
lho de parto ou operagao cesariana. Para tanto, pode
ser utilizada analgesia ou anestesia, dependendo do
procedimento, com diversas técnicas e substancias. O
estudo de Merino et al. (2014)” descreveu o periodo
de maxima intensidade da dor das contracoes uterinas
durante o trabalho de parto para eventualmente per-
mitir o desenvolvimento de novos modelos de admi-
nistracao de analgesia venosa, isto €, 0 momento mais
adequado para sua administracao. Eles acompanha-
ram 64 pacientes, selecionadas de maneira consecuti-
va por 18 meses. Obteve-se, por informacao da pacien-
te, 0 momento de maior intensidade da dor durante
o trabalho de parto. Foram identificados intervalos de
tempo da duracao da dor para dilatagoes de 3-5 cm, 6-7
cm e 8-10 cm, sem que tivesse havido diferencas signi-
ficativas entre eles, informacao relevante para apoiar
o desenvolvimento de modelo preditivo da dor.?” O re-
sultado mostrou que essa forma de analgesia nao deve
depender da evolucao do trabalho de parto, mas da
queixa da paciente.

FISIOPATOLOGIA

Fisiologia da dor em obstetricia e vias
de condugdo da sensibilidade

Durante o processo de parturicao, diversos fatores al-
teram a intensidade da dor, tais como a paridade, a
rotura de membranas corioamnioticas, a dilatacao cer-
vical, bem como influéncias culturais e ambientais. Ini-
cialmente, a dor do trabalho de parto é percebida pela
aferéncia dolorosa visceral por meio de segmentos to-
racolombares da medula espinhal. Na evolucao do tra-
balho de parto, acrescenta-se a aferéncia dolorosa por
fibras sensitivas da regidao cutanea do perineo através
de inervagao sacra. O estudo de Gallo et al. (2012)® ve-
rificou o nimero de requisicoes de analgesia regional e
o grau de dilatacao cervical no momento da solicitacao
da analgesia pelas parturientes com membranas co-
rioamnioticas integras e aquelas com corioamniorrexe.
Trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo, com
analise de 208 prontuarios de parturientes primiges-
tas, 129 com membranas corioamnioticas integras e 79
com corioamniorrexe, assistidas no Centro da Salde da
Mulher de Ribeirao Preto, SP, no periodo de novembro
de 2008 a maio de 2009. A analgesia regional foi solici-
tada por 87,9% das parturientes selecionadas para essa
pesquisa. A média da dilatacao cervical para as pacien-
tes com membranas integras foi de 6,26 + 1,67 cm e para
aquelas com corioamniorrexe foi de 6,11 + 1,75 cm, nao
havendo diferenca significativa entre esses dois gru-
pos de parturientes (p = 0,12). Em relacdo ao tipo de
analgesia, houve predominio do duplo bloqueio, sem
diferencas significativas entre os dois grupos avaliados
(p = 0,84). Concluiu-se que a maioria das parturientes
desse estudo solicitou analgesia regional tipo duplo
blogueio com, em média, 6 cm de dilatacao cervical,
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nao havendo diferenca entre primigestas com mem-
branas corioamnioticas rotas e integras.® A dor como
sensacao subjetiva deve ser avaliada continuamente e
a paciente precisa ser alertada da disponibilidade de
alivio farmacolégico quando houver sensacao desa-
gradavel, pois dores intensas podem levar a desfechos
materno-fetais negativos no puerpério.®

Reducado da sensibilidade (analgesia) ou
bloqueio da condugdo nervosa (anestesia)

A eficacia da anestesia combinada (raquidiana e pe-
ridural associadas) para alivio da dor do trabalho de
parto ficou bem caracterizada, entre outros, pelo es-
tudo de Orange et al. (2012)1 Realizou-se um ensaio
clinico randomizado com 70 parturientes, 35 das quais
receberam anestesia combinada (raquidiana e peridu-
ral associadas) e 35 receberam métodos nao farmaco-
logicos para alivio da dor durante o parto vaginal. As
variaveis estudadas foram: escores de dor pela Escala
Visual Analogica (EVA), satisfacdo materna com a técni-
ca analgésica e com o parto, desejo de repetir a técnica
analgésica em parto posterior e perda do controle so-
bre o parto; pacientes recebendo anestesia combinada
durante o parto vaginal experimentaram uma diminui-
cao significativa dos escores da EVA e maior satisfa-
cao materna com a técnica analgésica e com o parto.
A maioria das parturientes, aproximadamente 97% do
grupo da anestesia combinada, repetiu a técnica em
partos futuros, contra 82,4% do grupo dos métodos nao
farmacologicos. No que diz respeito ao sentimento de
controle do parto, aproximadamente metade das par-
turientes dos dois grupos sentiu que, em algum mo-
mento do parto, perdeu o controle dele, nao havendo
diferenca significativa entre os grupos. Concluiu-se
que o uso da anestesia combinada esta associado a
uma significante diminuicao dos escores da dor duran-
te o parto e a maior satisfacao materna com a técnica
analgésica e com o parto.(?

Nishiyama et al. (2016)™ compararam trés técnicas
de anestesia espinhal-peridural combinada (BCRP)
para cesariana, a fim de avaliar hipotensao, nauseas
e vOmitos como principais problemas produzidos por
doses convencionais intratecais, além da recuperacao
motora e dor pds-operatoria. Sessenta pacientes foram
alocadas aleatoriamente para um dos trés grupos (n =
20 por grupo). Grupo B (dose convencional): recebeu
bupivacaina hiperbarica a 0,5% intratecal (10 mg; <160
cm de altura 11 mg; 2160 cm de altura) e cateter peridu-
ral em T12-L1. Grupo F (baixa dose e adi¢ao de fentani-
la): recebeu bupivacaina intratecal hiperbarica a 0,5%
(70% do grupo B) com cateter de 20 mg e epidural de
fentanila em T12-L1. Grupo E (extensdo de baixa dose e
volume peridural): recebeu bupivacaina hiperbarica a
0,5% intratecal (70% do grupo B) e cateter peridural em
L3-4, através do qual 10 mL de solugao salina foi injeta-
da 3 minutos apds a injecao intratecal. Os grupos F e E
demonstraram recuperacao motora mais rapida do que



0 grupo B. Mais pacientes no grupo E do que aquelas
nos grupos B e F queixaram-se de dor intraoperatoria.
Nao houve nenhuma incidéncia de hipotensao arterial,
nauseas e vomitos. Concluiram que o grupo F e o grupo
E apresentaram recuperacao motora rapida semelhan-
te, mas o primeiro causou menos dor intraoperatoria
do que o Gltimo."™ A hipotensdo pode ocorrer em 60%
dos bloqueios regionais para cesarea, sendo a causa
principal da nausea e do vomito no intraparto, portan-
to a pressao arterial deve ser monitorizada com inter-
valos de até 2 minutos durante a instalacdo do blo-
queio e procurando manter o nivel pressorico proximo
ao prévio ao bloqueio, assim, respeitando os limites
tolerados em hipertensas. A hipotensao pode ocorrer
em analgesia de parto e, assim, a movimentacao du-
rante o trabalho de parto deve ocorrer apds a obtencao
de nivel 10 no indice de Aldret-Kroulik.(?

A analgesia combinada espinhal-peridural ganhou
popularidade, mas nao esta claro se essa técnica é as-
sociada com maior incidéncia de tracados nao reativos
a cardiotocografia (CTG), comparada com analgesia pe-
ridural. Com esse objetivo, foi feita revisao sistematica e
metanalise. Dezessete ensaios incluindo 3.947 gestantes
foram recuperados com comparagao das duas técnicas.
Todos os ensaios usaram opioide intratecal no braco 1
do estudo. A estimativa do efeito de estudos de bupiva-
caina peridural de baixa e de alta dose juntas mostrou
um risco significativamente aumentado de tracados
nao reativos com a técnica combinada (risco relativo
[RR]: 1,31, intervalo de confianca [IC] de 95%: 1,02-1,67, P
= 0,03, diferenca = 18%). Uma analise de subgrupo de 10
ensaios utilizando baixa dose de bupivacaina peridu-
ral encontrou um RR para tracados de CTG nao reativa
combinado entre analgesia epidural-espinhal e epidu-
ral de 1,12 — IC de 95%: 0,93-1,34, P = 0,18. Em analise de
sensibilidade desses estudos de baixa dose de bupiva-
caina peridural que garantiu o cegamento do assessor,
0 RR foi de 1,41 — IC de 95%: 0,99-2,02, P = 0,06. A anal-
gesia combinada peridural-espinhal em trabalho foi as-
sociada com um risco maior de tracados nao reativos
do que a analgesia peridural isoladamente. Da analise
de subgrupo comparando analgesia espinhal-peridural
combinada com analgesia peridural de baixa dose, mas
nao houve diferenca estatistica. Portanto, permaneceu
a ddvida quanto a diferenca entre técnicas peridurais
combinadas espinhal-epidural e baixa dose.™®

DIAGNOSTICO E MEDIDA DA DOR

A dor pode ser classificada em quatro tipos. De acordo
com o referido estudo, conclui-se que, apesar de as
escalas de dor nao conseguirem mensurar com total
precisao esse sintoma, devido a sua subjetividade e
aos fatores que o influenciam, é a alternativa mais se-
gura para analisa-lo, uma vez que essas escalas estao
validadas e demonstram ser confiaveis, procurando
atender a demanda da paciente.™®

Analgesia e anestesia farmacologica em Obstetricia

Para avaliar a documentacao da dor do trabalho de
parto, Bergh et al. (2015)™ realizaram um estudo de
corte transversal em maternidades suecas sobre se a
dor de uma mulher durante o trabalho de parto de-
sempenha um papel dominante no parto. O papel da
parteira é avaliar o grau de dor experimentado duran-
te o trabalho. Quando profissionais respondem as pa-
cientes com dor com reconhecimento e compreensao,
0 senso da mulher de controle e de empoderamento
sao aumentados, o que poderia contribuir para uma
experiéncia positiva de parto. Concluiu-se que a maio-
ria dos partos teve queixa de dor documentada, porém
de forma ndo estruturada.t”

Tanaka et al. (2013)™ realizaram um estudo com o
objetivo de avaliar a precisao para determinar os es-
pacos interespinhosos lombares pela palpagao por
anestesiologistas com o uso de radiografias pds-ope-
ratorias em pacientes obstétricas. Foram revisados o0s
registros anestésicos e as radiografias abdominais pos-
-operatorias de pacientes submetidas a cesarea. Inse-
riu-se o cateter epidural para analgesia pos-operatoria
com dose Unica, com inclusao de casos de anestesia
combinada raquiperidural, e comparou-se o nivel in-
terespinhoso registrado pelo anestesiologista com o
nivel de insercao do cateter peridural confirmado pela
radiografia abdominal de cada caso. Concluiu-se que
houve uma discrepancia entre o nivel estimado pela
palpacao dos anestesiologistas e o nivel real de inser-
cao do cateter mostrado nas radiografias. Parece ser
mais seguro escolher o nivel interespinhoso L3-4, ou
mais baixo, em raquianestesia.(®

A ultrassonografia da coluna lombar é pensada para
reduzir trauma e falha nos procedimentos neuroaxiais.
A maioria das evidéncias que sustentam essa hipote-
se foi produzida no contexto de um especialista em
ultrassonografia e continua a ser desconhecido o fato
de essa técnica ser ou nao til quando usada por va-
rios operadores individuais. Para investigar o impacto
do ultrassom da coluna como método pré-procedural
sobre a facilidade de insercao de cateteres epidurais,
Arzola et al. (2015)7® realizaram um estudo clinico ran-
domizado com a hipotese de que a técnica assistida
por ultrassom poderia melhorar a facilidade de inser-
¢ao, quando comparada com a técnica de palpagao
convencional, em hospital universitario de Toronto, Ca-
nada. Um grupo de 17 residentes de segundo ano de
anestesia submeteu-se ao programa de formacao em
avaliacao de ultrassom da coluna vertebral. Gestantes
com espinhas lombares facilmente palpaveis foram
randomizados para ultrassom ou palpacao do grupo.
0 desfecho primario foi a facilidade de insercao de um
cateter peridural e o tempo necessario para inserir o
cateter peridural, o niUmero de niveis espacados ten-
tados e o nimero de agulhas passadas. Concluiu-se
que o uso do ultrassom na coluna pré-procedural, por
uma coorte de estagiarios da anestesia, nao melhorou
a facilidade de insercao de cateteres peridurais em pa-
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cientes com espinhas lombares facilmente palpaveis,
em comparagao com a técnica de palpacao tradicional
com base em pontos anatdmicos./® No entanto, falhas
e complicacoes anestésicas sao reduzidas pelo uso de
ultrassom na coluna lombar para puncao raquidiana e
cateterizacao peridural.!"”

TRATAMENTO

Os recursos para analgesia e anestesia para assisténcia
obstétrica podem ser nao farmacolégicos (que fogem
ao escopo do capitulo) e farmacologicos, aqui aborda-
dos. Os Gltimos incluem anestesias geral, de bloqueios
e local.”

Soares et al. (2010),'® em revisao sistematica sobre o
uso da remifentanila (opioide) em analgesia para o tra-
balho de parto, consideram que as técnicas neuroaxiais
representam, atualmente, os métodos mais efetivos
para o controle da dor durante o trabalho de parto, e a
analgesia peridural utilizando solugdes anestésicas ul-
tradiluidas é considerada o padrao-ouro, promovendo
alivio adequado da dor com minimos efeitos colaterais.
Em algumas situacoes, no entanto, o emprego dessas
técnicas é limitado pela existéncia de contraindicacoes
maternas ou obstaculos estruturais e materiais. Nesses
casos, as opgoes ainda sao precarias e escassas, ofere-
cendo resultados pouco otimistas e de eficacia questio-
navel. Eles concluiram que os dados apontam a remi-
fentanila como uma opgao promissora a ser empregada
nas situacoes em que a gestante nao quer ou nao pode
receber a analgesia neuroaxial.(®

Aanalgesia inalatoria com a utilizacao de dxido nitro-
so em concentracoes fixas pode reduzir a dor em partos
rapidos, em locais em que nao ha disponibilidade de
analgesia regional." O sevoflurano pode ser igualmente
usado para analgesia em concentracao fixa. Além da po-
luicao ambiental, esse agente provoca amnésia e perda
de reflexos. Ha necessidade de estudos em larga escala
para avaliar a incidéncia desses efeitos.?

Assim, considerando que a analgesia epidural € o
padrao-ouro para a analgesia do trabalho de parto, ela
deveria ser administrada rotineiramente? Para respon-
der a essa pergunta, Bonouvrié et al. (2016) avaliaram
0 custo-efetividade dessa conduta em ensaio clinico
randomizado em que um grupo recebeu analgesia ro-
tineiramente e outro, sob demanda da paciente com
queixa de dor durante o trabalho de parto. Como re-
sultado, o custo total médio por mulher foi comparavel
entre o grupo de rotina e a analgesia no grupo de soli-
citacao (euro 8.708 e euro 8.710, respectivamente, quer
dizer, diferenca - euro 2, IC de 95% - euro 1.012 euro
916). Eles concluiram que nao se justifica o uso rotinei-
ro da analgesia espinhal como forma de analgesia no
trabalho de parto.®

A obesidade & uma dificuldade enfrentada pelos
anestesistas para aplicacao de analgesia no trabalho
de parto. Para avaliar como os especialistas veem o
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problema, Eley et al. (2016)?? fizeram um inquérito, na
Australia, com 42 especialistas. Esses anestesiologis-
tas eram inconsistentes em como interpretar e apli-
car analgesia peridural precoce para gestantes obesas,
com alguns questionando a validade da pratica. A com-
binagao de incerteza, urgéncia e dificuldade técnica
apresentada por gestantes obesas provocou ansieda-
de nesses clinicos, particularmente a antecipagao da
anestesia geral nao planejada. Conclui-se que a pratica
anestésica frequente poderia melhorar a aplicacao da
analgesia peridural precoce em pacientes obesas.??
Justificam-se, dessa forma, a monitorizacao da insta-
lacao e a qualidade do blogueio por meio da EVA para
auxiliar na deteccao precoce de falha. Deve-se levar em
conta que um cateter funcionante é ideal na aborda-
gem anestésica de cesarea nao planejada.

O mesmo grupo (Eley et al., 2015)® fez um estudo
caso-controle para avaliar a falha da anestesia epidu-
ral em pacientes obesas. Foram comparadas pacientes
com indice de massa corporal (IMC) = 40 kg/m2 com o
grupo controle com IMC < 30 kg/m?, com a utilizacao
de regressao logistica para controlar os fatores de con-
fusao. Participaram 63 sujeitos em cada grupo. O IMC
médio do grupo de obeso foi de 454 (5,8) kg/m? e 23,9
(3,0) kg/m2 no grupo controle. A razdo de chances de
falha foi de 2,48 (IC de 95%: 1,02-6,03) para o grupo de
obeso em comparacdo com o grupo controle (ajustado
para idade, paridade e gestacdo). Conclui-se que, nessa
pequena coorte retrospectiva, pacientes com IMC > 40
kg/m? foram significativamente mais propensas a fa-
lha na anestesia peridural para cesariana. A presenca
de comorbidade respiratoria e diabetes gestacional foi
uma preditora significativa.®®

Outro aspecto a considerar na pratica da anestesia
peridural durante o trabalho de parto é a posicao da
paciente por ocasiao do bloqueio. O Grupo Colabora-
tivo para o Ensaio da Posicao realizou um ensaio clini-
co randomizado comparando a posicao sentada com
a deitada. Participaram 41 maternidades inglesas, com
3.093 nuliparas, com idade minima de 16 anos, gravidez
Unica, com apresentacao cefalica no segundo periodo
do trabalho de parto. Ocorreram significativamente
menos partos vaginais espontaneos em mulheres no
grupo sentado: 35,2% (548/1.556) comparado com 41,1%
(632/1.537) no grupo deitado (relacdo risco ajustado
0,86, IC de 95%: 0,78 para 0,94).

Freeman et al. (2015)? desenvolveram um ensaio
clinico randomizado para comparar o uso da remifen-
tanila controlado pela paciente com anestesia epidural
para analgesia do trabalho de parto. O estudo contou
com a colaboragao de 15 maternidades da Holanda e
1400 participantes. O alivio da dor foi aferido com a
EVA, o desfecho principal foi o alivio da dor e a analise
foi feita com a comparacao de curvas sob a area em
regressao logistica. Conclui-se que, em mulheres em
trabalho de parto, a analgesia controlada pela paciente
com remifentanila nao é equivalente a analgesia pe-



ridural com relagao a pontuagao na satisfagao com o
alivio da dor. A satisfacao com o alivio da dor foi signi-
ficativamente maior em mulheres que foram alocadas
para receber analgesia peridural.?®

Outra abordagem é a combinacao de drogas e téc-
nicas com a intencao de obter melhor resultado com
a anestesia epidural. Com tal proposito, Genc et al.
(2015)@) realizaram um ensaio clinico randomizado
comparando a analgesia epidural somente na fase
avancada do trabalho de parto com a adicao de bai-
xa dose de bupivacaina e fentanila através de cateter
epidural desde o inicio do trabalho de parto. Conclui-
-se que comecar a analgesia peridural na fase ativa da
primeira fase do trabalho pode encurtar a duracao da
primeira etapa em comparacao com o grupo de mu-
lheres nuliparas nao submetido a analgesia peridural.
O fator que tem impacto sobre isso pode ser a adigao
de fentanila a bupivacaina usada para analgesia pe-
ridural.t®

Bejar et al. (2013)@ executaram um ensaio clinico em
que testaram o uso de morfina intratecal comparado
ao da morfina sistémica para analgesia pos-operatoria
na cesarea. Eles comparam 100 pg de morfina intratecal
ao uso da morfina sistémica em 152 pacientes que rea-
lizaram cesareas de urgéncia e eletivas, divididas em
dois grupos: Grupo A - bupivacaina hiperbarica 0,5% 2
mL + morfina intratecal 100 ug; Grupo B - bupivacaina
hiperbarica 0,5% 2 mL + morfina endovenosa. A satis-
facao da paciente quanto a analgesia foi avaliada nas
primeiras 24 horas. O grau de satisfacao, segundo a es-
cala Likert, foi maior no grupo A (p = 0,002). Concluiu-se
que a morfina intratecal em dose baixa proporcionou
melhor qualidade de analgesia, sem comprometimen-
to dos demais desfechos perinatais.?”

Um estudo comparativo entre duas doses de mor-
fina intratecal para analgesia apos cesariana foi reali-
zado por Carvalho et al. (2013).%® Os autores partiram
do principio de que a analgesia apos cesarianas é im-
portante, pois puérperas com dor tém dificuldade na
movimentacao, o que prejudica o aleitamento. Como
a morfina intratecal proporciona analgesia adequada
e duradoura ap0s cesarianas, o objetivo foi comparar
a qualidade da analgesia proporcionada por duas do-
ses de morfina intratecal e seus efeitos colaterais em
pacientes submetidas a cesariana. Concluiu-se que a
morfina intratecal em 50 pg apresenta a mesma qua-
lidade de analgesia que 100 pg, com menor incidéncia
de efeitos colaterais.?®

Existem situacoes em que a anestesia de bloqueio
nao € a melhor opcao ou a paciente tem rejeicao a
ela. Nesses casos, 0 uso de drogas por via sistémica
pode ser a solucdo. Gonzalez Cardenas et al. (2014)®
desenvolveram uma revisao sistematica e concluiram
que o tratamento nao foi descartado. Em termos de
seguranca, a remifentanila mostrou a mesma margem
de seguranca da terapéutica com a analgesia peridural
para os principais efeitos adversos maternos e fetais;

Analgesia e anestesia farmacologica em Obstetricia

0 Unico efeito com maior incidéncia foi a nausea. Con-
siderando o achado, concluiu-se que essa opcao pode
ser considerada para a analgesia durante o trabalho
de parto.®

RECOMENDAGOES FINAIS

A analgesia regional &, na atualidade, o padrao-ouro
para a analgesia de parto e pode ser realizada por téc-
nica peridural continua ou combinada. As doses utili-
zadas foram reduzidas em virtude dos avancos farma-
cologicos e da verticalizagdo das posicoes durante o
trabalho de parto, assim, permitindo sua combinacao
com técnicas nao farmacologicas de alivio da dor. Sua
realizacao, no entanto, esta sujeita a complicagdes e
deve ser realizada em ambiente hospitalar utilizando
monitorizacao por meio da EVA para garantir a funcio-
nalidade do cateter na eventual cesarea nao planejada.
Recursos e tecnologias como a ultrassonografia lombar
aumentam a seguranca do procedimento, principal-
mente quando a palpacao da regiao da coluna lombar
e a anteflexdo estao prejudicadas, como em obesas.®?
Pesquisas sao necessarias para avaliar o grau de satis-
facao materno, o impacto da analgesia de parto regio-
nal sobre o0 uso de ocitocina intraparto e sua interacao
com os métodos nao farmacologicos para o alivio da
dor e repercussao sobre o aleitamento.
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Discinesias da
contratilidade uterina
e sua correcao
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INTRODUCAO

As contragoes uterinas durante o trabalho de parto assumem o papel funda-
mental de promover a dilatacao do colo uterino e permitir a progressao do
feto pelo canal de parto até o seu desprendimento e, no periodo pos-parto,
promovem hemostasia por meio do miotamponamento.®”

A definicao para trabalho de parto ainda nao é consenso na literatura. A
mais frequentemente utilizada em nosso meio é a de que podemos consi-
derar a gestante em trabalho de parto quando existirem contracoes uterinas
ritmicas e capazes de dilatar e esvaecer o colo.”?

Segundo Friedman, a fase ativa teria seu inicio aos 3 cm de dilatagao.
Porém, ha necessidade de entendimento de que a internacao de pacientes
de baixo risco, no inicio da fase ativa, pode representar maior risco de in-
tervencoes desnecessarias, que podem inclusive aumentar o risco de anor-
malidades na contragao uterina. Assim, ha divergéncia na literatura quanto
a definicao da fase ativa, especialmente quando se associa essa defini-
cdo a progressao da dilatacao cervical de forma linear e significativa (12 a
1,5cm/h).c®

Como o tempo necessario para a dilatacao cervical ainda é controverso na
literatura, variando de acordo com populacao estudada, fica dificil estabele-
cer a progressao ideal do trabalho de parto. Vale ressaltar que tais parame-
tros podem funcionar como norte para 0 acompanhamento no trabalho de
parto, entretanto nao devem ser utilizados de maneira absoluta, uma vez que
a parturiente e a evolucao do trabalho de parto devem ser individualizadas.

Zhang et al, em 2010, analisaram o progredir do trabalho de parto de
mais de 60.000 pacientes. Os autores descreveram que nessa populagao o
trabalho de parto fisiologico pode levar mais de 9 horas para evoluir de 4
para 6 cm de dilatacao. Chama a atencao, nesse estudo, o nimero elevado
de pacientes em uso de analgesia e ocitocina.”

A Organizacao Mundial da Satde (OMS), em 2018, recomendou que, em pa-
cientes de baixo risco, a progressao de dilatacao de 1cm/hora durante a fase
ativa nao é adequada para identificar mulheres com risco para resultado
perinatal adverso. Por outro lado, recomenda-se que, para essas pacientes, a
fase ativa nao ultrapasse 12 horas em primiparas e 10 horas em multiparas.®

Atualmente, para pacientes de baixo risco, a OMS nao recomenda a utili-
zacao de manejo ativo antes de 5 cm de dilatagao. Em contraposicao, o tem-
po prolongado de trabalho de parto pode inferir em riscos ao bindémio ma-
terno-fetal, tais como corioamnionite, sofrimento fetal e lesdes de trajeto.®
Cabem, portanto, ao profissional que assiste a paciente, o discernimento da
evolucao habitual de um trabalho de parto e o julgamento da necessidade
de intervencao diante de desvios em sua evolucao usual.

DIAGNOSTICOS E TRATAMENTOS

Podemos definir a distocia funcional por hipoatividade como a parada na
progressao do trabalho de parto derivada da falta de contracoes, tanto por
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falta de tonus como de frequéncia; uma vez diagnostica-
da, suas principais formas de correcao sao a utilizagao
de ocitocina endovenosa ou a amniotomia. Para a utili-
zacao de ocitocina, usualmente, diluem-se 5 Ul em 500
mL de soro fisiologico ou ringer lactato e titulam-se tais
dosagens com bomba de infusao continua. A sugestao
é iniciar a infusdo com 12 mL/h e aumentar a dose de
12 em 12 mL/h, a cada 20 minutos, até a obtencao de
contragoes efetivas ou dose maxima de 40 mul/min.@

Podemos definir a distocia funcional por hiperati-
vidade como aquela que cursa com atividade uterina
exagerada, com aumento na frequéncia e intensidade
das contracoes. Usualmente, ela & derivada de algum
processo obstrutivo a progressao do trabalho de parto
(tumor prévio ou desproporcao).? Caso a hiperatividade
seja derivada de processo obstrutivo (desproporcao fe-
topélvica ou tumor prévio), como esse usualmente nao
é reversivel, a cesarea é o tratamento.

A hipertonia uterina € aquela promovida pelo au-
mento na frequéncia das contragdes uterinas, levando
ao aumento no tonus uterino basal. Ela é frequente em
pacientes utilizando ocitocina. Esse € um dos principais
motivos de evitarmos sua utilizacao de maneira indis-
criminada e de, quando necessaria, sua utilizagcao ser
recomendada com titulagcao com bomba de infusao. Por
ser um medicamento de meia-vida curta, para corrigir
sua superdosagem, usualmente, basta realizar a sus-
pensao da administragao. Para 0s casos em que essa
medida nao seja suficiente, ainda é valida a hidratacao
endovenosa, a utilizacdo de betamiméticos (tais como a
terbutalina) ou até mesmo a analgesia de parto.

A distocia de dilatagao, também denominada como
distocia de incoordenacao, é definida pela nao progres-
sao na dilatacao do colo uterino em paciente em fase
ativa do trabalho de parto, a despeito da presenca de
contracoes uterinas em intensidade e frequéncia ade-
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quadas para 0 momento, sem causas obstrutivas apa-
rentes. A proposta de tratamento para esses casos € ini-
cialmente a realizacao de analgesia de parto. Caso nao
se obtenha resposta, a amniotomia e a ocitocina podem
ser utilizadas.

RECOMENDAGOES FINAIS

* Diagnosticar o trabalho de parto
de maneira cuidadosa.

* Entender as fases de progressao
do trabalho de parto.

* Nao realizar intervencoes rotineiras.

* Fazer o diagnostico correto da distocia
antes de utilizar intervencoes.

REFERENCIAS

1. Zugaib M, Francisco RP, editores. Zugaib Obstetricia. 32 ed. Barueri:
Manole; 2016. Contratilidade uterina. p. 316-24.

2. Zugaib M, Francisco RP, editores. Zugaib Obstetricia. 32 ed. Barueri:
Manole; 2016. Distocias. p. 386-97.

3. Friedman EA, editor. Labor: Clinical evaluation and management.
New York: Appleton-Century-Crofts; 1967.

4. Friedman EA. Labor in multiparas; a graphicostatistical analysis.
Obstet Gynecol. 1956;8(6):691-703.

5. Friedman EA. Primigravid labor; a graphicostatistical analysis.
Obstet Gynecol. 1955;6(6):567-89.

6. Friedman E. The graphic analysis of labor. Am J Obstet Gynecol.
1954;68(6):1568-75.

7. Zhang ), Landy HJ, Branch DW, Burkman R, Haberman S, Gregory KD,
et al. Contemporary patterns of spontaneous labor with normal
neonatal outcomes. Obstet Gynecol. 2010;116(6):1281-7.

8. World Health Organization (WHO). WHO recommendations:
intrapartum care for a positive childbirth experience. Geneva:
World Health Organization; 2018.

9. Rosenbloom JI, Stout MJ, Tuuli MG, Woolfolk CL, Lopez JD, Macones
GA, et al. New labor management guidelines and changes in
cesarean delivery patterns. Am J Obstet Gynecol. 2017;217(6):689.
el-e8.



ARTIGO ORIGINAL

Descritores

Infeccoes sexualmente
transmissiveis; Sifilis; Gestantes;
Fatores de risco; Cuidado prée-natal

Keywords

Sexually transmitted infections;
Syphilis; Pregnant women;
Risk factors; Prenatal care

Submetido:
24/06/2020

Aceito:
10/08/2020

1. Faculdade de Ciéncias Médicas
e da Salde de Juiz de Fora, Juiz de
Fora, MG, Brasil.

2. Faculdade de Medicina,

Universidade Federal de Juiz de
Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil.

Conflito de interesses:
Nada a declarar.

Autor correspondente:

Luana Ribeiro da Silva

Rua Alfredo Teixeira Lopes, 425,
Jardim do Sol, 36062-030, Juiz de
Fora, MG, Brasil.
luana_ribeirovrb@hotmail.com

Impacto do grau de
escolaridade e idade
no diagnostico tardio
de sifilis em gestantes

Impact of educational level
and age on late diagnosis of
syphilis in pregnant women

Allana Lopes Pereira’, Luana Ribeiro da Silva', Larissa Moni Palma’,
Leticia Coutinho Lopes Moura?, Marcos de Assis Moura'?

RESUMO

A sifilis € uma doenca infectocontagiosa, causada pelo Treponema pallidum e
transmitida sexual e verticalmente durante a gestacao. Essa doenga acomete pra-
ticamente todos os 6rgao e sistemas, e, apesar de ter tratamento eficaz e de baixo
custo, vem se mantendo como problema de salde publica até os dias atuais, devi-
do ao tratamento inadequado. Neste estudo, realizado em Juiz de Fora, Minas Ge-
rais, no periodo entre 2010 e 2017, observou-se uma correlacao entre o fator etario
e educacional na contragao da sifilis em gestantes, visto que 34,62% das gestantes
acometidas pela doenca estao na faixa etaria entre 20 e 24 anos, e 86,88% delas
possuem apenas ensino fundamental e médio. Dessa forma, podemos concluir
que uma baixa formacao académica e a faixa etaria jovem adulta sao fatores que
colaboram para uma maior incidéncia de sifilis nessas mulheres.

ABSTRACT

Syphilis is an infectious disease, caused by Treponema pallidum and transmitted se-
xually and vertically during pregnancy. This disease affects practically all organs and
systems, and, despite having effective and low-cost treatment, it has remained a public
health problem until today, due to inadequate treatment. In this study conducted in Juiz
de Fora, Minas Gerais, between 2010 and 2017, there was a correlation between the age
and educational factor in the contraction of syphilis in pregnant women, since 34.62%
of pregnant women affected by the disease are in the age group between 20 and 24
years old and 86.88% of them have only elementary and high school education. Thus,
we can conclude that a low academic background and the young adult age group are
factors that interfere in a higher incidence of syphilis in these women.

INTRODUCAO

A sifilis @ uma infeccao sexualmente transmissivel (IST) causada pela bacté-
ria Treponema pallidum, de transmissao sexual, vertical e sanguinea. E ca-
racterizada por variadas manifestacdes clinicas e diferentes estagios (sifilis
primaria, secundaria, latente e terciaria), e pode evoluir para complicacoes
graves se nao for tratada ou se receber tratamento inadequado.(?

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS), a sifilis acomete mais de
12 milhoes de pessoas em todo o mundo e sua eliminacao é um desafio nos
sistemas de salde. Estima-se a ocorréncia de aproximadamente 1 milhao
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de casos de ISTs no mundo por dia, entre clamidia, go-
norreia, sifilis e tricomoniase. A presenca de ISTs, como
sifilis ou gonorreia, aumenta consideravelmente o risco
de adquirir ou transmitir a infeccao pelo HIV.®

No periodo de 2010 a 2017, verificou-se que a taxa
de incidéncia de sifilis congénita aumentou 3,6 vezes,
passando de 24 para 8,6 casos por mil nascidos vivos,
e a taxa de deteccao de sifilis em gestantes aumentou
49 vezes, passando de 3,5 para 17,2 casos por mil nasci-
dos vivos. A sifilis adquirida teve sua taxa de deteccao
aumentada de 2,0 casos por 100 mil habitantes em 2010
para 581 casos por 100 mil habitantes em 2017.®

As principais caracteristicas sociodemograficas das
gestantes com sifilis sao: idade inferior a 20 anos; esco-
laridade baixa; pardas ou negras. E importante ressaltar
que as mulheres com menor escolaridade apresentaram
prevaléncia maior de sifilis na gestacao, sendo também
um importante marcador de maior risco para exposicao
as doencas sexualmente transmissiveis.®®

De acordo com o Ministério da Saude (MS), no Brasil,
entre 2005 e 2017, 52% das gestantes com sifilis encon-
travam-se na faixa etaria de 20 a 29 anos, 24,7%, na de
15 a 19 anos e 20,2%, na de 30 a 39 anos. Em relacao a
escolaridade, 53,1% das mulheres nao tinham o ensino
médio completo.®

Mulheres jovens sao as mais expostas as doencas
sexualmente transmissiveis devido a atividade sexual
cada vez mais precoce e aliada a negligéncia quanto
ao uso de contraceptivos.® Ademais, a adolescéncia
compreende um periodo de mudancas fisicas, men-
tais, comportamentais e sociais, além do amadureci-
mento das caracteristicas sexuais e o inicio da ativi-
dade sexual. O pouco conhecimento dos adolescentes
e jovens sobre as ISTs & corroborado pelo fato de 25%
desses jovens com menos de 25 anos estarem infecta-
dos por ISTs.7®

O numero de parceiros, o sexo desprotegido, o uso
de alcool e drogas ilicitas e o tabagismo tém sido evi-
denciados na literatura como comportamentos de risco
para a ocorréncia de ISTs em jovens. A simultaneidade
de dois ou mais comportamentos de risco, entre 0 Uso
de alcool, fumo e drogas, esteve presente em 14,7% dos
meninos e em 21,5% das meninas, enquanto a prevalén-
cia de nao uso de camisinha e dois ou mais parceiros
simultaneamente foi de aproximadamente 12% em am-
bos o0s sexos.”

A maioria das mulheres recebe o diagnostico durante
0 pré-natal, conforme preconizado pelo MS, por meio
do teste de VDRL realizado no inicio da assisténcia pre-
-natal e repetido no terceiro trimestre gestacional e no
momento do parto. Os dois primeiros exames visam
garantir o diagnostico precoce a gestante com sifilis e
seu tratamento em tempo habil, e o terceiro permite
0 tratamento precoce da crianga, a fim de evitar sifilis
congénita. Apesar dessa recomendacao, somente 55,2%
das gestantes tiveram o diagnostico ainda no periodo
pré-natal.6
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No Brasil, apesar da alta cobertura de pré-natal, a
qual é superior a 95%, essas altas taxas nao necessaria-
mente significam qualidade e adequacao da assisténcia.
Ademais, observam-se gestantes com nenhuma consul-
ta pré-natal ou em quantidades insuficientes, princi-
palmente na populacao de mulheres jovens e de baixa
escolaridade.®?

Segundo o MS, 56,5% das gestantes com sifilis foram
tratadas inadequadamente, 27,3% nao receberam trata-
mento, 12,1% dos casos foram ignorados e apenas 4,1%
tiveram a terapéutica adequada.®® Cerca de 25% dos
casos nao tratados, ou tratados inadequadamente, re-
sultaram em aborto espontaneo, natimortos, prematuri-
dade, baixo peso ao nascer ou infeccdo congénita.®

O propdsito do presente estudo € analisar a relagao
da baixa escolaridade com incidéncia e prevaléncia de
casos de sifilis em gestantes até 24 anos de idade.

METODOS

A analise foi feita em 503 notificacoes de sifilis em ges-
tantes realizadas no Sistema de Informacao de Agravos
de Notificacdo (Sinan), desde 2007, pelo Municipio de
Juiz de Fora - MG, no periodo de 2010 a 2017. O projeto foi
previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Suprema - Sociedade Universitaria para o Ensino Mé-
dico Assistencial Ltda. (CEP/FCMS-JF) e regulamentado
pelo Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (Conep)
com o nimero 2.773.986 e CAAE: 87544518.3.0000.5103. Fo-
ram tabulados os dados referentes a idade gestacional,
faixa etaria ao diagnostico e escolaridade - consideran-
do quatro subitens: analfabeto, fundamental, médio e
superior -, presentes na ficha de investigacao de sifilis
em gestantes, registrados no Sinan do MS da Republi-
ca Federativa do Brasil e coletados no Departamento de
Vigilancia Epidemiologica e Ambiental da Subsecretaria
de Vigilancia em Saide (SVS) do Municipio de Juiz de
Fora. A analise dos dados foi realizada mediante apli-
cacao do programa Microsoft Excel 2016° e por meio do
teste exato de Fisher ou do qui-quadrado de Pearson,
com intervalo de confianca (IC) de 95% e o valor p asso-
ciado com nivel de significancia p < 0,05.

RESULTADOS

Das notificagdes avaliadas (503), foram descartadas 9,
devido a inconformidade e a auséncia de informacoes
na ficha de investigacao delas; dessa forma, foram tabu-
lados 494 dados de idade ao diagnostico. Como o objeti-
vo da pesquisa é analisar a relacao da baixa escolarida-
de com a incidéncia e prevaléncia de casos de sifilis em
gestantes até 24 anos de idade, consideramos 320 dados
de grau de escolaridade e 475 dados de idade gestacio-
nal, uma vez que em 174 pacientes foi ignorado o grau
de escolaridade e em 19 gestantes nao foi questionada
a idade gestacional.

A tabela 1 mostra os casos de gestantes com sifilis
notificados no Sinan segundo a faixa etaria e a escolari-
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Tabela 1. Frequéncias absolutas e relativas das variaveis do
estudo de sifilis em mulheres

Variavel n (%)

Idade ao diagnostico

15 a 19 anos 130 (26,32)
20 a 24 anos 171 (34,62)
25a 29 anos 106 (21,46)
30 a 34 anos 55 (11,13)
35 a 39 anos 26 (5,26)
40 a 45 anos 4(0,81)
245 anos 2(0,40)
Totais 494 (100,0)
Escolaridade

Analfabeto 2(0,63)
Fundamental 173 (54,06)
Médio 139 (43,44)
Superior 6 (1,88)
Totais 320 (100,0)
Ausente no sistema 174 (35,22)
Idade gestacional

1° trimestre 65 (13,68)
2° trimestre 111 (23,37)
3° trimestre 299 (62,95)
Totais 475 (100,00)
Ausente no sistema 19 (3,8)

dade. A incidéncia de mulheres com diagnostico positi-

pré-natal nesse periodo. Cerca de 54,06% concluiram o
ensino fundamental e 43,44%, 0 ensino médio (Figura 2).

Em relacao a associacao entre a idade da gestante e
a formacao escolar, observada na tabela 2, destaca-se
que mulheres com idade igual ou superior a 20 anos e
com formacao igual ou superior ao ensino médio apre-
sentam risco de contaminacao 36% maior em relagao
ao grupo com menor formacao (razao de incidéncia [RI]
1,36; 1C 0,83; 2,21), porém sem significancia estatistica. A
tabela 2 mostra ainda que tanto as mulheres de até 19
anos quanto as maiores de 20 anos possuem - a maio-
ria — até o ensino fundamental (57 e 118 pessoas, res-
pectivamente).

Na tabela 3, podemos perceber que, independente-
mente da formacao escolar, o diagnostico ocorreu no
terceiro trimestre de gestacao na maioria dos casos

17
(34,62%)

130
(26,32%)

106
(21,46%)

26
(5,26%)

4 2
(0,81%)  (0,40%)

35a39

40 a 45 245
anos anos anos anos anos anos anos

15a19 20224 25a29 30a34

Figura 1. Incidéncia relacionada a idade (%)

vo para sifilis em idade inferior a 20 anos foi de 26,32%, (5:,32%)
seguidas por mulheres com faixa etaria de 20 a 24 anos 139
(34,63%) (Figura 1). (43,44%)

Das notificacoes analisadas, 26,32% das mulheres ti-
veram o diagnostico na faixa de 15 a 19 anos, e 34,62%
tiveram diagnostico na faixa etaria entre 20 e 24 anos.
Uma hipdtese para essa maior incidéncia € que a partir
dos 20 anos as pacientes, além de serem sexualmen-
te ativas, concluem a educacao basica e, portanto, nao 5 6
possuem mais a influéncia das atividades pedagogicas (0,63%) (1,88%)
promovidas pela escola (Figura 1). E——

Verificou-se maior chance de diagnostico no terceiro Analfabeto Fundamental Médio Superior
trimestre (62,95%), visto que muitas gestantes iniciam o Figura 2. Incidéncia relacionada a formagao n(%)
Tabela 2. Comparacgao entre os dois perfis de idade (até 19 anos e 220 anos) com a formacgao escolar

Idade Idade
até 19 anos 220 anos

Variavel Total n (%) n (%) RI(IC) p-value
Até fundamental 175 57 (32,57) 118 (67,43) 1 0260
Médio e superior 145 38 (26,21) 107 (73,79) 1,36 (0,83-2,21) &

RI: razdo de incidéncia; IC: intervalo de confianga.
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Tabela 3. Comparagao entre o trimestre do diagnostico e a formagao escolar em duas categorias (até o fundamental e médio e

superior)

Totais de linha Até o fundamental Médio e superior
Variavel n (%) n (%) n (%) RI(IC) p-value
1° trimestre 41(13,23) 25 (60,98) 16 (39,02) 1
2° trimestre 76 (24,52) 43 (56,58) 33 (43,42) 119 (0,55-2,60) 0,551
3° trimestre 193 (62, 26) 101 (52,33) 92 (47,67) 1,47 (0,71-2,83)

analisados. Parece haver uma tendéncia de aumento na
Rl em direcao ao terceiro trimestre — segundo trimestre
(RI'1,19; 1C 0,55; 2,60) vs. terceiro trimestre (Rl 1,47; IC 0,71;
2,83). Nesse contexto, o efeito clinico de 47% de risco
de diagnostico no terceiro trimestre merece atencao.
Além disso, a analise mostrou que a ocorréncia da si-
filis na gestacao pode ter relagao com a deficiéncia de
instrucao e conhecimento, o que talvez tenha levado a
maioria das pacientes a procurar por acompanhamento
pré-natal mais tardiamente, atrasando os exames para
diagnostico, o qual as vezes nem é feito, bem como o
possivel tratamento.

DISCUSSAO

O pré-natal é fornecido gratuitamente pelo Sistema
Unico de Salde (SUS) e deve ser realizado por todas as
gestantes, sendo instituido no minimo por seis atendi-
mentos. No Brasil, a cobertura & superior a 90%, porém
uma alta taxa de cobertura nao significa um pré-natal
de qualidade e a adequacao da assisténcia. Além dis-
so, ha gestantes no pais sem acompanhamento ou ne-
nhuma consulta pré-natal, deixando essa populacao em
condigao de vulnerabilidade e manifestando maior pre-
valéncia de sifilis na gravidez.(0?

O rastreamento dessa doenca na gestacao deve ser
realizado na primeira consulta, quando é solicitado o
exame sorologico de VDRL, o qual, caso negativo, sera
solicitado novamente no terceiro trimestre. Com o diag-
nostico precoce, € possivel o tratamento dessas mulhe-
res e, consequentemente, a diminuigao da transmissao
vertical, abortos, prematuridade e 6bitos neonatais oca-
sionados por essa infeccao.®

De acordo com o estudo realizado, a prevaléncia foi
maior no intervalo de 20 a 24 anos, com 34,62%. 1SS0
pode ser explicado pela vulnerabilidade desse grupo,
mais exposto as ISTs, visto que esta em uma fase de
imaturidade etaria, emocional e cognitiva, aléem de ser
um periodo de descobertas e de grande influéncia de
grupos sociais. Além disso, observa-se o inicio da vida
sexual cada vez mais precoce, aliado a pratica desprote-
gida tanto para evitar a gestacao quanto para a preven-
cdo de ISTs.*"2 Tal fato corrobora os dados fornecidos
pelo MS entre 2005 e 2017, que demonstraram uma pre-
valéncia de sifilis de 24,4% em gestantes menores de 20
anos e de 51,6% em gestantes entre 20 e 29 anos.?
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Das pacientes analisadas, 54,06% possuiam até o
ensino fundamental e uma pequena parcela tinha o
ensino superior (1,88%). Portanto, o baixo nivel de es-
colaridade e a falta de conhecimento mostraram-se es-
tatisticamente associados a sifilis em gestantes, assim
como em outros estudos realizados.®

E possivel fazer uma relacdo entre a idade mais jovem
e a baixa escolaridade, visto que estudiosos apontam
que grande parte das gestacoes na adolescéncia ocorre
apos o abandono da escola. Além disso, em um estudo
realizado na Nigéria, Africa, foi documentada a reducao
do nimero de alunas que abandonaram os estudos por
motivo de gravidez nao desejada ap6s a implementacao
de atividades de educacao sexual, portanto, demons-
trando a importancia de difundir esse ensino nas es-
colas.#)

O baixo nivel educacional esta relacionado ao me-
nor acesso a informagao, bem como ao restrito enten-
dimento da importancia das medidas de prevencao das
ISTs durante a gestacao e de como isso pode afetar o
futuro concepto.®®

Em referéncia ao diagnostico da sifilis em gestante,
observou-se que a prevaléncia foi de 62,95% no tercei-
ro trimestre da gestagao. Apesar de os dados do estu-
do nao corroborarem os fornecidos pelo MS, no qual
a maior proporgao ocorreu no primeiro trimestre de
gestacao (39,8%), ainda sdo de extrema importancia a
captagao precoce da gestante, a assisténcia pré-natal
de qualidade, assim como a oferta de oportunidades de
tratamento adequado.®¥

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo demonstraram a predomi-
nancia de sifilis nas gestantes em grupos populacionais
especificos, como mulheres jovens, com idade entre 20
e 24 anos, e escolaridade até ensino fundamental. Além
disso, a maioria das gestantes teve o diagnostico de si-
filis no terceiro trimestre. Diante desse cenario, infere-
-se que ha necessidade de intervencoes mais vigoro-
sas voltadas para a prevencao e o diagnostico precoce
da sifilis na mulher e no seu parceiro, comegando nas
escolas com a instituicao de aulas de educagao sexual,
que mostrarao a importancia da utilizacao de preser-
vativos para evitar tanto gravidez quanto ISTs. Cabe a
equipe multiprofissional a realizagao de busca ativa das
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gestantes faltosas nas consultas de pré-natal, além de
acoes para a conscientizacao da populacao quanto aos
riscos da pratica sexual insegura e da importancia do
autocuidado, principalmente entre os mais vulneraveis.
Com as medidas anteriormente citadas, presume-se que
havera diminuicao dos casos de sifilis em gestantes nos
seguimentos de maiores casos citados neste estudo.
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Cerca de 15 milhoes de prematuros nascem por ano globalmente. Em 2015 ocor-
reram mais de 4 milhdes de mortes de criangas menores de 5 anos, e as compli-
cacoes da prematuridade sao a principal causa de 6bito em neonatos. O parto
pré-termo é uma sindrome em que multiplas etiologias convergem para uma via
final Unica, e os fatores de risco mais importantes sao antecedente de prematuri-
dade e gestacao gemelar. O colo uterino tem a funcao de manter a gestacao desde
a concepcao até o parto, e seu processo de amadurecimento gera esvaecimento,
dilatagao e encurtamento, num continuum que pode compreender desde quadros
de insuficiéncia cervical até o parto pré-termo espontaneo sem rotura de mem-
branas. Este primeiro artigo, da série de trés, descreve a prevaléncia da prematu-
ridade, seus fatores de risco e o papel do colo uterino no processo de parturicao.

ABSTRACT
?:/%';l;;t(;gg: Around 15 million preterm births happen globally. In 2015 over 4 million deaths in
children under 5 years of age died and preterm birth complications is the leading
Aceito: cause in neonates. Preterm birth is a multiple etiology syndrome, in which various
23/07/2020 causes converge to a single parturition path. The most important risk factors are
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multiple gestation and obstetrical history of preterm birth. Uterine cervix is responsi-
ble for pregnancy maintenance from conception to birth, and its remodeling process
generates effacement, dilation and shortening in a continuum that comprises condi-
tions from cervical insufficiency to preterm birth without membrane disruption. This
is a first article, of a series of three, describing preterm birth prevalence, risk factors
and uterine cervix role in parturition.
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Globalmente, mais de 4 milhoes de mortes de crian-
¢as menores de 5 anos aconteceram em 2015 e desde
2000 a pneumonia e as complicacoes relacionadas a
prematuridade se destacam como causas lideres.® Pro-
porcionalmente, nesses 15 anos a taxa de mortalidade
de criancas de até 1 més de vida reduziu menos do que
em criancas de 1a 59 meses, fazendo a porcentagem de
mortes neonatais passar de 39,3% para 45,1%.?

De acordo com a Organizacao Mundial da Salde, a
prematuridade pode ser definida como sendo toda ges-
tacdo entre 20 e 37 semanas.” Existem subclassificagoes
para a prematuridade baseadas na idade gestacional ao
nascimento, sendo considerados prematuros extremos
0s nascidos abaixo de 28 semanas, muito prematuros,
entre 28 e 32 semanas e prematuros moderados a tar-
dios, de 32 até 37 semanas.®? Mas, independentemente
de classificacoes, a premissa basica & de que quanto
menor a idade gestacional ao nascimento, maiores 0s
riscos neonatais associados.®

Por serem mais numerosos, 0s partos entre 34 e 37
semanas, 0s chamados prematuros tardios, compoem
a maior parte dos partos pré-termo nos Estados Uni-
dos“® Em conjunto com a prematuridade decorrente
das gestacoes maltiplas, incrementada pela maior dis-
ponibilidade de fertilizacao assistida, eles sao respon-
saveis pelo aumento na taxa de prematuridade e do
impacto nos custos da sadde.“”

Nascer prematuro aumenta o risco de obito por ou-
tras causas, como infeccoes, e também de sequelas du-
radouras, com comprometimentos neuropsicomotores
diversos como paralisia cerebral e déficits visuais, e pio-
res performances escolares.® A longo prazo, ao passo
que se consegue melhorar as chances de sobrevivéncia
de criancas nascidas cada vez mais prematuras, a pre-
valéncia dessas consequéncias tende a aumentar.® De-
pendendo da capacidade de cada servico em oferecer
ou nao cuidados neonatais intensivos, a possibilidade
de sobrevida de um recém-nascido pode ser drastica-
mente diferente. Enquanto nos paises de alta renda a
maioria dos recém-nascidos com menos de 32 sema-
nas sobrevive, cerca de metade deles morre nos paises
mais pobres por falta de suporte adequado até mesmo
nos cuidados mais basicos como aquecimento e aleita-
mento materno.”’ A corticoterapia antenatal e o projeto
Mae-canguru estao entre as intervengdes mais reco-
mendadas para a melhoria de desfechos relacionados
a prematuridade.®

Em paises com muito alta mortalidade infantil, o foco
ainda deve se voltar a prevencao de doencas infeciosas
como pneumonia, malaria e diarreia. Em paises com me-
nores taxas de mortalidade, os programas de prevencao
de mortalidade infantil devem investir em reducao das
complicacoes da prematuridade, pneumonias e eventos
relacionados ao periodo intraparto. Ja em paises com
baixa e baixissima mortalidade infantil, as complicagoes
de prematuridade sao a segunda causa de mortalidade
e o principal foco da prevencao. Nesses paises, em nu-

meros absolutos, as mortes devido a prematuridade sao
superadas apenas pelas mortes decorrentes de anoma-
lias congénitas.?)

O Brasil encontra-se entre os 10 paises com maior
nimero de nascimentos prematuros.”) Em conjunto, Chi-
na, India, Nigéria, Paquistao, Indonésia, Estados Unidos,
Bangladesh, Filipinas, Republica Democratica do Congo
e Brasil sao responsaveis por cerca de 60% dos casos
de prematuridade de todo 0 mundo.® Entre 2011 e 2012,
0 Brazilian Multicentre Study on Preterm Birth (EMIP)
avaliou 4150 partos pré-termo, de um total de 33.740
nascimentos, ocorridos em 20 hospitais de referéncia
distribuidos entre as regioes Sul, Sudeste e Nordeste, e
identificou uma prevaléncia total de prematuridade de
12,3%, variando de 14,7% na regiao Nordeste a 11,1% na
regido Sudeste.”? Segundo esse estudo, a maioria (79%)
dos nascimentos ocorreu entre 32 e 36 semanas, e ape-
nas 7% dos nascimentos tinham idade gestacional abai-
xo de 28 semanas.” Esses dados confirmam a posicao
do Brasil entre os paises com maior incidéncia de parto
prematuro.”)

METODOS

Realizamos uma revisao narrativa por meio de dados na
literatura sobre prematuridade. O foco principal deste ar-
tigo foi identificar a prevaléncia do problema, os fatores
de risco e o papel do colo uterino na prematuridade es-
pontanea sem ruptura prematura de membranas. As ba-
ses utilizadas para a pesquisa foram Medline, Embase e
SciELO, por meio de artigos publicados entre 1990 e 2017.

RESULTADOS

A prematuridade como sindrome

Atualmente, entende-se o parto pré-termo espontaneo
sem rotura de membranas como uma sindrome, em que
multiplas etiologias convergem para uma via final Uni-
ca, sem uma explicacao Unica, marcador ou tratamento
amplamente eficaz® De modo geral, ha dois grandes
grupos em que o risco de nascer prematuro é maior:
as gestacoes gemelares” e mulheres com historico de
prematuridade anterior® Gestacbes gemelares®” sdo
secundarias a sobredistensao uterina e o historico de
prematuridade anterior & devido a alteracoes genéticas,
epigenéticas e ambientais.®®

Fatores associados a prematuridade (Quadro 1) in-
cluem infeccbes, principalmente geniturinarias,®’® cuja
inflamagao pode levar a encurtamento cervical precoce,
habitos de vida estressantes, atividade fisica intensa,
permanéncia em pé por longos periodos do dia, ano-
malias uterinas, cirurgias na cérvice, sangramentos va-
ginais, baixo indice de massa corpdrea (IMC),"9 tabagis-
mo, doenca periodontal,"™ malformacdes fetais, feto de
sexo masculino e caracteristicas demograficas como et-
nia®™ e baixo nivel socioecondmico.”®™ No entanto, ne-
nhuma estratégia que utilize fatores de risco consegue

FEMINA 2020;48(9):568-73 | 569



Bortoletto TG, Borovac-Pinheiro A, Martins-Costa SH, Pacagnella RC

Quadro 1. Fatores de risco para parto pré-termo espontaneo

FATORES DE RISCO PARA PARTO PRE-TERMO
ESPONTANEO SEM ROTURA DE MEMBRANAS

Maiores Antecedente de prematuridade®
Gemelaridade®”

Menores Infecgoest”?
Tabagismo!™

Sangramentos vaginais’"®

Baixo IMCv10)

Doenca periodontal™

Malformacoes fetais™™)

Caracteristicas demograficas (etnia)™

Baixo nivel socioeconémico*™

Anomalias uterinas e cirurgias na cérvice'?
Habitos de vida estressantes?

Atividade fisica intensa

Permanéncia em pé por longos
periodos do dia®

Feto do sexo masculino®

definir com adequada acuracia as mulheres que terao
parto prematuro.

Entre os fatores de risco menores, a questao étnica é
discutivel e permeada por fatores confundidores como
condicoes socioeducacionais e econdmicas. Alguns au-
tores avaliam diferencas em polimorfismos génicos,®
enquanto outros procuram demonstrar que pode até
mesmo haver diferencas fisioldgicas no periodo de du-
racao da gestacao em mulheres de diferentes ascendén-
cias étnicas,® pois os recém-nascidos em menor ida-
de gestacional, em sua maioria afrodescendentes, nao
chegam a apresentar as mesmas taxas de complicagoes
respiratorias, necessidades de cuidados intensivos ou
mortalidade neonatal que os caucasianos nascidos com
a mesma idade gestacional.?)

Gestantes em posicoes socioecondmicas desfavo-
recidas, em sua maioria negras, vivem um complexo
ciclo de segregacao, cujos efeitos sao dificilmente
mensuraveis.®™ Essa situacao envolve desde local de
moradia, desvantagens educacionais, inadequacao de
renda, exposicao ambiental a multiplos poluentes até
outros estressores psicologicos como violéncia e dis-
criminacao.™

Em 2007, um estudo que avaliou um total de 363.633
partos de mulheres com dois ou mais filhos encontrou
que a incidéncia de parto pré-termo foi maior e mais re-
corrente entre as negras.™ Mesmo considerando a ana-
lise de fatores confundidores, o odds ratio de recorrén-
cia de prematuridade em mulheres negras foi maior que
em brancas.®”® Qutros fatores relacionados foram as
questoes de assisténcia obstétrica e a vulnerabilidade
social como adolescéncia, abandono escolar, pré-natal
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insuficiente, complicagoes no periodo intraparto, hiper-
tensao gestacional, baixo peso materno e dependéncia
de auxilio social.

Um ponto importante que este estudo ressalta € a
tendéncia, em todas as populacoes estudadas, a repe-
ticdo do momento do parto, isto &, que o parto subse-
quente se repita na mesma semana gestacional que a
gravidez-indice, e entre as mulheres negras a média de
idade gestacional do parto foi de duas semanas menor
que das mulheres brancas.™ Isso talvez seja resulta-
do de uma alteracao genética na mae com o intuito de
promover uma vantagem evolutiva para protecao con-
tra processos patologicos, analogamente a outras con-
dicoes ja bem documentadas como anemia falciforme,
deficiéncia de glicose-6-fosfato desidrogenase (G6PD) e
outros polimorfismos mais comuns em negros, e seus
efeitos na incidéncia de malaria. Além disso, essas in-
formagoes apontam para uma importante condicao as-
sociada a prematuridade: o historico obstétrico de nas-
cimento pré-termo anterior € um dos principais fatores
de risco para a prematuridade

Na tentativa de desenvolver um modelo de predi-
cao baseado em fatores de risco clinicos para trabalho
de parto pré-termo e amniorrexe prematura, o estudo
neozelandés e australiano Screening for Pregnancy En-
dpoints (SCOPE) avaliou 3109 gesta¢bes Gnicas em mu-
lheres sem condigoes patologicas clinicas que pudes-
sem indicar parto pré-termo espontaneo no periodo de
novembro de 2004 a agosto de 2008.19 Apds investigar
933 variaveis demograficas, socioeducacionais, clinicas,
ginecologicas, familiares, comportamentais, antropomeé-
tricas e ultrassonograficas, os autores contabilizaram 96
partos pré-termo com membranas integras e 60 casos
de amniorrexe, e o perfil dos fatores associados a cada
uma das condicdes foi completamente diferente.'”

Para os casos de membranas integras, estiveram as-
sociados 0s seguintes fatores: uso de maconha, altera-
cao de Doppler com 20 semanas, historia familiar de
diabetes, pré-eclampsia, fetos pequenos para a idade
gestacional e historico de sangramento vaginal na ges-
tacao atual. Nas situacoes de amniorrexe, os fatores de
risco identificados foram baixo IMC, baixa estatura, hi-
pertensao leve, historico de tratamento para infertilida-
de e antecedente familiar de diabetes tipo 2.9

Os proprios autores reconhecem que esses marca-
dores clinicos sao de pouco beneficio na pratica, pois
apresentaram uma capacidade modesta de predicao
de parto pré-termo.'® Mas o fato de demonstrarem
pouca sobreposicao de fatores associados a cada um
dos fenotipos confirma a heterogeneidade da prema-
turidade como uma entidade clinica que pode apre-
sentar diferentes cursos. Essa informagao & corrobo-
rada por revisao sistematica que demonstrou que o
risco de recorréncia de trabalho de parto prematuro
e parto pré-termo sem rotura de membranas gira em
torno de 23% a 30%, enquanto nas mulheres com his-
torico de amniorrexe a recorréncia é de somente 7%,
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demonstrando que diferentes desenvolvimentos clini-
cos também influenciam as chances de recorréncia de
prematuridade.(®)

Segundo o modelo de prevencao de Leavell e Clark
baseado no processo de evolucao natural da doenca, a
prevencao primaria do parto pré-termo deveria levar em
consideracao a retirada dos fatores de risco antes que
houvesse desenvolvimento da doenca.” Isso implica
que a prevencao primaria da prematuridade necessa-
riamente inclui uma assisténcia pré-natal de qualidade.

Entre os fatores de risco para o parto pré-termo, al-
guns sao passiveis de tratamento durante o pré-natal,
como as infeccoes geniturinarias e periodontais, cujo
rastreamento é preconizado em varios protocolos as-
sistenciais."® Qutros fatores de risco sao passiveis de
modificacao a partir do seu reconhecimento durante a
consulta clinica, como tabagismo, baixo peso materno
e habitos de vida e trabalho estressantes. No entanto,
outra parte dos fatores de risco para prematuridade nao
sao modificaveis ou contornaveis, incluindo-se aqui os
mais importantes, que sao a gemelaridade e a historia
prévia de nascimento prematuro. Disso decorre que o
potencial de prevencao primaria do parto pré-termo é
baixo e, nesse sentido, acoes devem ser tomadas para a
prevencao secundaria, visando a identificacao de esta-
gios iniciais de modificacoes do organismo materno que
precedem o trabalho de parto.

De todos os dados avaliados pelo estudo SCOPE,
apenas a medida do comprimento cervical na 202 se-
mana gestacional esteve relacionada ao parto pré-ter-
mo tanto com membranas rotas quanto integras. Com
base nesses achados, 0s autores propoem um aumento
continuo no risco de parto pré-termo (de 4% em mem-
branas integras e de 5% em membranas rotas) a cada
1 mm de encurtamento cervical identificado ao ultras-
som transvaginal. Nesse sentido, quando se considera o
parto pré-termo como consequéncia de um processo de
modificagao clinica que vai culminar com dilatagao cer-
vical e contragoes uterinas, a avaliacao do tamanho da
cérvice uterina ganha papel fundamental na predicao
da prematuridade.®

Para o entendimento do papel do colo na parturicao,
€ necessario compreender suas propriedades fisiologi-
cas. Cerca de 80% a 85% do estroma cervical é consti-
tuido de tecido conjuntivo fibroso e 10%, de masculo
liso, determinando uma forca biomecanica passiva, e
nao derivada de contratilidade muscular propriamente
dita.?® Os principais constituintes da matriz extracelular
cervical sao fibrilas colagenas. Enquanto nas mulheres
nao gravidas essas fibras podem compor até 77% do
peso seco do colo, nas gestantes no terceiro trimestre
sua concentracao pode cair para 50%, sendo o colo for-
mado por até 90% de colageno solivel (Figura 1).

Ha também proteoglicanas e acido hialurdnico, que,
por sua vez, sao implicados na estabilidade e organiza-
¢ao da rede de colageno e na atragao de moléculas de
agua, gerando uma pressao osmaética no tecido, além de
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Fonte: Adaptada de Andrade KC, Bortoletto TG, Almeida CM,
Daniel RA, Avo H, Pacagnella RC, et al. Reference ranges for
ultrasonographic measurements of the uterine cervix in low-risk
pregnant women. Rev Bras Ginecol Obstet. 2017;39(9):443-52.?"

Figura 1. Esquema do colo uterino

estarem envolvidos na producao de citocinas inflamat6-
rias, que sinalizam a migracao de células inflamatorias
proximo do termo da gestacao.?®

O amolecimento cervical @ um processo de remodela-
mento da matriz extracelular que ocorre desde o inicio
da gestagao e refere-se a mudancas nas propriedades
e composicao do tecido. Ja o amadurecimento cervical
€ mais complexo, pois se define em termos de perda
da funcao estrutural da cérvice e alteragoes de forma-
to, que sao representadas por esvaecimento, dilatacao e
encurtamento.®2)

A cérvice uterina tem o papel de manter a gestagao
até o momento do trabalho de parto ativo, e sua falha
em cumprir esse papel foi historicamente denomina-
da incompeténcia istmo-cervical e, mais recentemen-
te, insuficiéncia cervical.” Desde meados da década
de 1990 até o inicio dos anos 2000, estudos comeca-
ram a sugerir uma relagao inversa entre comprimen-
to de colo uterino e risco de prematuridade.® Sen-
do assim, o encurtamento e o esvaecimento cervical
(amadurecimento) correspondem a via final comum
de muitas, se nao todas, causas de parto pré-termo
espontaneo.®

De maneira consistente na literatura, descreve-se
que o comprimento da porcao fechada do colo uteri-
no relaciona-se ao risco de prematuridade, de maneira
gue quanto mais curta a cérvice, maior o risco de parto
pré-termo e que o esvaecimento cervical comeca pelo
orificio interno, portanto no sentido cefalocaudal, pre-
cedendo a dilatacao.”®

No processo de amadurecimento do colo, a progres-
sao das mudancas segue a sequéncia visual descrita
pelo formato das letras T-Y -V - U. Em que T se refere
ao colo completamente fechado e alongado, evoluindo
até apresentar abertura, encurtamento e esvaecimento.
0 inicio se da pelo orificio interno, que se transforma
como um formato de cunha, simulando a letra V, e pros-
segue em sentido craniocaudal com o encurtamento
da cérvice e afilamento de paredes, progredindo para
a letra V, até seu afinamento completo com formato de
letra U, conforme a figura 2.2429)
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Fonte: Zilianti M, Azuaga A, Calderon F, Pagés G, Mendoza G. Monitoring the effacement of the uterine cervix

by transperineal sonography: a new perspective. ) Ultrasound Med. 1995;14(10):719-24.24)

Figura 2. Representagao grafica do processo de evolucao do colo uterino, amadurecimento para a parturicio desde completamente

fechado e alongado até completamente esvaecido

Surge entao o conceito de um continuum de compe-
téncia cervical, em que os comprimentos de colo meno-
res e afunilados sao observados mais frequentemente
em mulheres com o diagnostico de insuficiéncia cervi-
cal, e comprimentos mais longos e fechados, em mulhe-
res com historico de partos a termo.®

As modificagoes descritas acima podem ser acom-
panhadas de perda do tampao mucoso, o que piora a
evolucao do quadro, uma vez que a funcao do muco
seria obstruir mecanicamente os orificios cervicais,
apresentando propriedades antibacterianas para pre-
venir a colonizacao de membranas fetais por micror-
ganismos ascendentes.® A evolucdo dessas alteracoes
na cérvice parece ser mediada pela progesterona, o
que motivou alguns autores a procurarem alternativas
terapéuticas e preventivas na administracao exdgena
desse hormonio.?52829)

Apesar da grande prevaléncia mundial dos casos de
prematuridade, ainda pouco se conhece a respeito da
sua real etiologia, tornando-se um desafio a obstetri-
cia atual. Muitas das caracteristicas consideradas como
fatores de risco nao sao passiveis de modificagoes, por-
tanto o principal foco para a reducao da prematuridade
deve considerar a necessidade de identificagao precoce
do processo de inicio do trabalho de parto. Em relacao
a abordagem preventiva da prematuridade, cabe des-
taque a triagem ultrassonografica do comprimento do
colo uterino durante o segundo trimestre de gestagao
como meio de avaliagao de risco e possivel proposta
de intervencdo.®393 Nos proximos dois artigos aborda-
remos a avaliacao ecografica do colo uterino e as pos-
sibilidades terapéuticas em essa avaliagdo encontra-se
alterada.
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RESUMO

Os dispositivos intrauterinos (DIUs) sdo 0s métodos contraceptivos reversiveis de
longa duragao mais utilizados no mundo, apresentando altas taxas de eficacia e
seguranca. Na presenca de gestacao, o DIU pode ser retirado com uma leve tragao
dos fios, quando visiveis. Na impossibilidade de visualizacao dos fios, ha a opcao
de retirada por histeroscopia, que tem se mostrado segura e eficaz para a retirada
de DIU retido na cavidade. Foram pesquisados os termos: “intrauterine device”,
“pregnancy” e “hysteroscopy”. Dos 378 artigos encontrados, foram selecionados 18
artigos que cumpriam os objetivos desta revisao. A presenca de DIU durante a
gestagao se mostra um fator de risco independente para desfechos desfavoraveis
como abortamento, corioamnionite, parto prematuro e maior taxa de admissao
em unidade de terapia intensiva neonatal. A histeroscopia ambulatorial se mostra
uma alternativa segura e eficaz na retirada do DIU no primeiro trimestre.

ABSTRACT

Intrauterine devices (IUDs) are the most widely used reversible contraceptive methods
in the world, with high rates of efficacy and safety. In the presence of pregnancy, the
IUD can be removed by gently traction of the threads, when visible. If the wires cannot
be visualized, we have the option of hysteroscopy removal, which has been shown to
be safe and effective for the removal of an IUD retained in the cavity. The terms “in-
trauterine device”, “pregnancy” and “hysteroscopy” were searched. Of the 378 articles
found, 18 articles were selected that met the objectives of this review. The presence of
IUDs during pregnancy is an independent risk factor for unfavorable outcomes such
as abortion, chorioamnionitis, premature birth and a higher rate of admission to a
neonatal intensive care unit. Ambulatory hysteroscopy is a safe and effective alterna-
tive for IUD removal in the first trimester.

INTRODUCAO

Os sistemas intrauterinos (SIUs) sdo métodos contraceptivos amplamen-
te utilizados em todo o mundo. Tais dispositivos pertencem a classe dos
contraceptivos reversiveis de longa duracdo (LARCs) e possuem alta efica-
cia e seguranca para a usuaria. O dispositivo intrauterino com cobre (DIU
TCu380A), por exemplo, é o DIU mais utilizado pelo Sistema Unico de Saltde
(SUS) no Brasil e possui indice de falhas - calculado por meio do indice de
Pearl - em torno de 0 a 0,4 no primeiro ano de uso até 2,1/100 mulheres/ano
a0s 10 anos de uso.”

Os principais paraefeitos associados ao uso dos SlUs sao: dor pélvica cro-
nica, dismenorreia, aumento do volume de sangramento (DIU de cobre), ame-
norreia (SIU liberador de levonorgestrel), infeccao pélvica (que nado esta asso-
ciada com o uso do DIU, mas sim com a técnica no momento da introducao),
expulsao espontanea e falha contraceptiva. Caso ocorra atraso menstrual ou
sinais/sintomas de gestacao, deve-se realizar a dosagem de gonadotrofina
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coridnica humana; sendo essa positiva, deve-se afastar
gestacao ectopica e proceder a remocao do dispositivo
sob visualizacdo direta dos fios ao exame especular.?”

Na impossibilidade de se visualizarem os fios, a reti-
rada do DIU deve ser feita por histeroscopia ambulato-
rial em mulheres com idade gestacional menor que 10
semanas, pois a gestacao com a presenca de SIU in loco
possui maiores riscos de abortamento séptico, corioam-
nionite, trabalho de parto prematuro, rotura prematura
de membranas e migracao do DIU para outros orgaos.
Foram observadas taxas de abortamento em torno de
50% a 75% quando o DIU permaneceu intradtero, em
contrapartida ao risco de 30% de abortamento nas ges-
tacoes em que o dispositivo foi removido. Observa-se
ainda um risco quatro vezes maior de trabalho de parto
prematuro quando o DIU permanece intraGtero.(”

Diante das situacoes em que nao se observa o fio
do DIU ao exame especular, e considerando as possiveis
complicacoes da permanéncia dele durante a gestacao,
a Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo)® recomenda a remocao histeros-
copica do SIU. Sendo assim, por meio desta revisao de
literatura e proposta de protocolo, temos como objetivo
discutir a aplicabilidade e a seguranca da remocao do
DIU por meio da histeroscopia ambulatorial com histe-
roscopio rigido, set de Bettocchi e pinga grasping, com
o intuito de obter melhores resultados da gestacao em
questdo.(124

METODOS

Realizou-se pesquisa utilizando os bancos de dados
SCIiELO/LILACS/MEDLINE/PubMed e Cochrane, com os
seguintes termos: “intrauterine device”, “pregnancy” e
“hysteroscopy”. Foram encontrados 378 artigos, e 18 arti-
gos de interesse foram incluidos apos a exclusao de tra-
balhos duplicados, nao relevantes, publicados em lingua
diferente de inglés, espanhol ou portugués e daqueles
gque nao cumpriam o objetivo do presente estudo. Por
se tratar de uma revisao de literatura, sem envolvimento
direto com sujeito de pesquisa e sem intervencao clini-
ca, este trabalho dispensa prévia autorizacao do comité
de ética e pesquisa.

Devido a escassez de dados na literatura, foram in-
cluidos todos os tipos de trabalhos cientificos publica-
dos em revista indexada, independentemente da técnica
histeroscopica e do aparelho utilizado, podendo variar
entre histeroscopio rigido, flexivel e guiado ou nao por
ultrassonografia e utilizando meio de distensao liquido
0U gasoso.

Este trabalho tem como objetivo revisar a literatura
disponivel sobre a aplicacao da histeroscopia ambula-
torial para a retirada de DIU em pacientes com gestacao
inicial, menor que 12 semanas.

DISCUSSAO

Os SlUs sao os LARCs mais utilizados em todo o mun-
do, sendo o método anticoncepcional moderno atual-

mente mais utilizado em muitos paises, como a Turquia,
podendo chegar até 27% das pacientes em idade fertil
que fazem uso de contraceptivo. Existem varios tipos de
DIUs, de forma geral, que podem se dividir em hormo-
nais e nao hormanais. O DIU nao hormonal mais estu-
dado € o DIU TCu380A. Com taxa de falha em torno de
0,8%, ele tem cobre em sua composicao e o seu princi-
pal mecanismo de acao se da mediante uma reacao de
corpo estranho localmente, interferindo na espermomi-
gracao. Como DIU hormonal, destaca-se na atualidade
o SIU de levonorgestrel. Com taxa de falha em torno de
0,2%, esse equipamento atua por meio da liberagao dia-
ria de microdoses de levonorgestrel na cavidade endo-
metrial, mantendo um endométrio atrofico e inibindo os
receptores de estrogénio e progesterona.(?4

Quando ha falha contraceptiva e gestacao na presen-
ca de DIU in loco, as recomendacoes falam a favor da
remocdo precoce, ainda no primeiro trimestre.? A pa-
ciente deve ser orientada quanto aos riscos do procedi-
mento para remocao do dispositivo e 0s riscos da ma-
nutencao dele, e assinar termo de consentimento livre e
esclarecido. Se os fios estiverem visiveis ao exame espe-
cular, pode se realizar tracao delicada para a retirada do
DIU. Quando os fios nao estao visiveis, pode-se realizar
a retirada com pinga jacaré guiada por ultrassom abdo-
minal ou histeroscopia com grasping guiada ou nao por
ultrassonografia 245

A taxa de falha na remocao do DIU quando se utiliza
pinca jacaré guiada por ultrassonografia gira em torno
de 6%, enquanto a remogao histeroscopica tem uma
taxa de falha em torno de 1%. Quanto mais precoce a
remocao, maior a taxa de sucesso.®®

Estudando 27.578 usuarias de DIU TCu380A na Tur-
quia, Ozgu-Erdinc et al.”) encontraram 174 gestacoes que
ocorreram em uso do DIU, sendo 14 gestacoes ectopicas.
Foram excluidas do estudo as pacientes com gestacao
ectopica e 16 pacientes em que houve perda de segui-
mento. O estudo comparou o resultado gestacional na
presenca de DIU em 144 pacientes - 114 delas optaram
pela retirada do DIU e 30 permaneceram com o DIU in
loco - e encontrou menores taxas de resultado gestacio-
nal adverso para complicacoes como abortamento, mor-
te fetal intrautering, restricao de crescimento intraute-
rino, parto pré-termo e rotura prematura pré-termo de
membranas (36,8% vs. 63,3%, respectivamente, com p
< 0,01), no grupo com DIU removido comparado com o
grupo que optou pela nao remogao do DIU no primeiro
trimestre. Eles também observaram menores valores de
Apgar e maior necessidade de admissao em UTI neo-
natal no grupo com DIU retido em comparagao com o
grupo que optou pela retirada do DIU, com p < 0,019

Ganer et al., revisando o resultado gestacional numa
populacao de 141483 pacientes, divididas em trés grupos
(DIU retido vs. DIU retirado precoce vs. sem DIU), iden-
tificaram o DIU como fator de risco independente para
trabalho de parto prematuro e corioamnionite; as pacien-
tes que permaneceram com o DIU in loco apresentaram
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maior risco em relacao ao grupo em que ele foi retirado
no inicio da gestacao. Ambos os grupos mantiveram um
risco maior de parto prematuro e corioamnionite se com-
parados a pacientes que engravidaram sem a presenca
do DIU. Isso nos mostra que retirar o DIU no inicio da
gestacao, apesar de reduzir o risco desses eventos, nao
reestabelece o risco basal para a paciente.

McCarthy et al® apresentaram um relato de caso
mostrando remocao histeroscopica guiada por ultras-
som abdominal de SIU de levonorgestrel em gestacao
do primeiro trimestre. Em sua revisao sistematica, nao
encontraram relagao entre exposicao precoce ao le-
vonorgestrel em gestacao inicial e malformagao fetal.
Brahmi et al.,"” em sua revisdo sistematica, encontraram
apenas uma série de casos envolvendo gestacao com
SIU de levonorgestrel, na qual se descreveram 10 pa-
cientes que optaram pela manutencao da gestacao, com
taxa de abortamento espontaneo de 80%.

Cohen et al.® relataram uma série de oito casos de
pacientes submetidas a remocao histeroscopica de
DIU guiada por ultrassonografia abdominal em gesta-
cao inicial. Duas pacientes apresentaram sangramento
genital discreto imediatamente apos o procedimento,
sem comprometimento do resultado da gestacao. Eles
observaram sete gestacoes com evolucao normal apos a
retirada do DIU, com parto a termo e somente um caso
de abortamento, que ocorreu duas semanas apos a re-
mocdo do DIU®

Pérez-Medina et al.® descreveram a aplicabilidade
de histeroscopia ambulatorial para diversas deman-
das obstétricas, tais como extracao de restos ovulares,
doenca trofoblastica recidivante, metaplasia 6ssea e ist-
mocele, e relataram sete casos de DIUs retirados por his-
teroscopia ambulatorial, utilizando solucao fisiologica a
0,9% e distensao da cavidade por gravidade, em pressao
suficiente para abertura do canal cervical. Do total de
sete pacientes, seis delas evoluiram sem intercorréncias
durante o pré-natal, com parto a termo via vaginal. E
somente uma paciente apresentou abortamento duas
semanas apos a remocdo do DIU.®

A média de idade gestacional no momento da remo-
cao do DIU, quando desejada pela paciente, variou entre
73 e 8,2 semanas nos diversos trabalhos. A histerosco-
pia ambulatorial para retirada de DIU & um procedimen-
to seguro que demanda pouco tempo para a realizacao,
com duracdo média de 2,7 a 31 minutos.®®

0 uso da histeroscopia ambulatorial para a retirada de
DIU quando os fios nao se encontram visiveis em gesta-
cao inicial apresenta diversas vantagens, tais como: vi-
sualizacao direta do saco gestacional e do SIU, podendo
evitar lesao traumatica ao saco gestacional; utilizacao de
solucao fisioldgica aquecida para distensao da cavidade
endometrial e efeito de clearance a ascensao microbia-
na, exercida por efeito mecanico da solucao fisiologica na
limpeza da cavidade e do canal cervical 416

O procedimento para remocao do dispositivo deve
ser realizado em servico de referéncia, com operador
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habilitado e com grande experiéncia em histeroscopia
ambulatorial.

CONCLUSAO

A histeroscopia ambulatorial € um método seguro e efi-
caz na remocao de DIU retido, quando o fio nao é visivel.
O procedimento nao é isento de riscos, mas, com base na
analise dos trabalhos, esta claro que os beneficios su-
peram os potenciais riscos da manutencao da gestacao
com um SIU in loco. As pacientes devem ser orientadas
a respeito dos resultados gestacionais, pois necessita-
rao de acompanhamento pré-natal de alto risco mesmo
ap6s a remocao do DIU e de assisténcia neonatal tercia-
ria em casos de parto pré-termo e corioamnionite. Sao
necessarios mais estudos randomizados e prospectivos
visando melhorar o grau de evidéncia cientifica e para
melhor compreensao dos fatores envolvidos.
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