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FEBRASGO
POSITION STATEMENT

Mantendo o compromisso com a promocdo da educacao e atualizacao médica
continuada em Ginecologia e Obstetricia, a Febrasgo produz o Position Statement.

Manuscritos com contetudos baseados em evidéncias cientificas sobre a tematica
proposta e resultados que contribuem para a pratica clinica.

O Febrasgo Position Statement documenta o estado
atual da area de Ginecologia e Obstetricia na
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EDITORIAL

seus associados. E seu modo de existir. Neste volume, Femina traz

um artigo como exemplo de uma excessiva interagao: placenta e
leito de implantacao! Esse artigo sobre placenta acreta é resultado da par-
ticipacao de autores do Brasil, Colombia e Gana. O texto & de exceléncia.
Prevaléncia, etiopatogenia, rastreamento e resolucao do acretismo sao re-
sumidos como facilitadores de nossa pratica obstétrica. Ainda, a leitura do
guadro fornecido facilita nossa conduta. A revisao traz referéncias atua-
lizadas e, pela relevancia, é tema de capa da revista. O topico & também
explorado pela entrevista da Leticia com quatro professores dedicados a
urgéncia obstétrica. Todos sao membros ativos da Febrasgo e destacam a
relevancia do treinamento e criacdo da Rede Brasileira de Acretismo Pla-
centario. Conhecer, rastrear e, se necessario, encaminhar rapidamente sao
as acoes destacadas na redagao do texto. A leitura é impar, claro.

Bem recentemente, em evento cientifico, este editor recebeu saudoso
abraco do presidente da SGORJ. Como as coisas vém associadas, neste
volume a jornalista Leticia imprensa o professor Silvio acerca de agoes
gue possam resultar em crescimento daquela Federada e da Febrasgo e
melhor formacdo do jovem ginecologista e obstetra (GO). Chama atencao
a clareza da diferenca do perfil do médico formado ha 20 anos daquele
com formacao atual. A mensagem em si nos remete para o uso adequado
da midia como possivel agente aglutinador. Professores de alguns estados
brasileiros e de Sao Paulo, compondo a Comissao de Residéncia Médica
da SOGESP, examinaram cenario atual da residéncia em Sao Paulo. O texto
é rico na distribuicao das vagas em todo o pais e clama por atencao a de-
manda crescente! As professoras do Rio Grande do Sul Maria Celeste e Lia
Cruz, da Comissao de Defesa e Valorizagcao Profissional, exploram o uso da
telemedicina em GO. As fundamentacoes éticas e legais e a promulgacao
da lei em dezembro de 2022 sao ressaltadas. Pontos cruciais sao o consen-
timento informado da paciente e a disponibilizacao de instrumentos para
obtencao de sinais vitais e exame fisico.

O uso do misoprostol abre o caderno cientifico com artigo sobre o po-
sicionamento da Febrasgo. O texto elaborado pelas Comissoes Nacionais
Especializadas em Assisténcia ao Abortamento, Parto e Puerpério prové
cinco pontos-chave, deixando clara a restricao para seu uso hospitalar na
inducao do abortamento, preparo cervical, indugao do parto e controle de
hemorragia pos-parto. As dez recomendacoes ensinam com detalhes o seu
uso e tem leitura mandatoria para os obstetras. No geral, pela relevancia
e qualidade, os posicionamentos da Febrasgo merecem arquivo separa-
do! Na sequéncia da leitura, dois professores de Santa Catarina, em es-
tudo observacional de corte transversal, examinam a adequabilidade do
tratamento da sifilis na gravidez. Esse topico tem sido tratado de modo
recorrente em Femina e os autores identificaram a doenca em 59% das
mulheres, parturientes ou puérperas precoces. O texto discute prevaléncia
e fatores associados, em varios estados do pais. Em outra revisao narrati-
va, professores mineiros descrevem os métodos contraceptivos adequados
para algumas condicoes particulares, como doencas reumaticas, epilepsia
e anemia falciforme. Leitura utilissima. A associacao climatério e lipus eri-
tematoso sistémico é revista em todos 0s seus aspectos por professores
de Ribeirao Preto. A terapia de reposicao hormonal é adequadamente pro-
posta. Este volume é encerrado com texto ensinando a assisténcia gineco-
logica ao transgénero. Esta irretocavel, redigido por um grupo de Ribeirao
Preto dedicado ao tema e enriquecido por referéncias atualizadas!

Em 2023 estamos escrevendo menos! Sentindo falta maior dos gineco-
logistas! Os obstetras estao na frente! Vamos equilibrar!

Facam boa leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR

AFebrasgo, via eventos e publicacoes, procura intima relacao com
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Conrado Milani Coutinho',Alexia Viegas Georg', Ligia Conceicao Assef Margal’,
Albaro José Nieto-Calvache??, Theophilus Adu-Bredu*, Francesco D’Antonio®,
José Miguel Palacios-Jaraquemada®

O FARDO DE UMA CICATRIZ UTERINA ANTERIOR

0 parto cesareo (PC) é o procedimento cirGrgico mais comu-
mente realizado nos Estados Unidos (mais de 1 milhdo de ci-
rurgias por ano) e um dos procedimentos mais realizados em
todo o mundo.”” Embora o PC seja um procedimento poten-
cialmente salvador de vidas, quando corretamente indicado,
sua frequéncia aumentou constantemente nas Gltimas déca-
das (atualmente 21,1% globalmente, variando de 5%, na Africa
Subsaariana, a 42,8%, na América Latina e no Caribe). Além
disso, estudos demonstram tendéncia continuada de aumen-
to (projecao para 2030: 28,5% globalmente, variando de 7,1%,
na Africa Subsaariana, a 63,4%, no leste da Asia).?) Repiblica
Dominicana, Brasil, Chipre, Egito e Turquia sao os lideres mun-
diais, com taxas de PC variando de 581% a 50,8%, respecti-
vamente, o que aponta para uma tendéncia preocupante de
medicalizacdo do parto e indicacdo excessiva do PC.2 Qutros
procedimentos cirlrgicos como dilatacao, curetagem, miomec-
tomia e histeroscopia cirdrgica sao menos frequentes que o
PC. Ainda assim, devido a tendéncia de maior idade materna,
0 nimero de gestantes previamente submetidas a esses pro-
cedimentos também tende a aumentar. Esses dados apontam
para um ndmero crescente de gestacoes em Uteros manipula-
dos cirurgicamente.

Gestantes com cicatrizes uterinas prévias correm risco de
aumento da morbimortalidade. Complicacoes como placenta
prévia, rotura uterina espontanea, deiscéncia uterina (com ou
sem intrusdo placentaria), gestagdo em cicatriz de cesariana

FEMINA 2023;51(6):326-32 | 327
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(GCC) e distarbios do espectro do acretismo placentario
(EAP) estdo associadas a sangramento uterino poten-
cialmente fatal, lesdes extrauterinas e parto pré-termo
(Figura 1)@

O antecedente de um PC aumenta em até 60% o ris-
co de placenta prévia no parto (incidéncia aproximada:
0,3%-2%), com progressivo aumento dessa taxa associa-
do ao nimero de cirurgias anteriores.“? A incidéncia de
rotura uterina foi estimada em 5,1 por 10.000 gestacoes
em (teros com cicatrizes prévias e 0,8 por 10.000 em
Uteros sem cicatrizes, com 72% dos casos ocorrendo
durante o trabalho de parto espontaneo.® Uma coorte
retrospectiva de 169.356 gestacoes em um hospital ter-
ciario de alto risco relatou 0,1% caso de disrupcao ute-
rina — 83% deiscéncia e 177% rupturas uterinas comple-
tas -, esta ultima significativamente mais associada a
resultados perinatais adversos. Todas essas gestagoes
tiveram PC anterior, principalmente por incisoes trans-
versais baixas (60%).9 GCC foi estimada em 1:1.800 a
1:2.216 gestacoes, 52% em mulheres com apenas um PC
anterior” Uma sistematica revisao e metanalise relatou
que a prevaléncia mediana de placenta prévia com EAP
foi de 0,07%, com incidéncia de EAP em mulheres com
placenta prévia de 111%. Mais de 90% dos casos de EAP
ocorreram em mulheres com PC anterior e placenta de

insercao baixa/prévia.® Com base em suas crescentes
incidéncias e potenciais impactos na mortalidade ma-
terno-fetal, as estratégias atuais para mitigar os riscos
de GCC/EAP devem ser discutidas.

ATUALIZAGOES NA FISIOPATOLOGIA DA GCC/EAP

Embora as razoes fisiopatologicas para algumas mulhe-
res terem cicatrizacao uterina anormal apos procedi-
mentos cirdrgicos uterinos ainda nao sejam totalmente
compreendidas, isso pode estar relacionado principal-
mente a fatores individuais que levam a remodelacao
de um miomeétrio previamente saudavel e sua substi-
tuicao por nichos uterinos com decidua basal defeituo-
sa e adelgacamento da espessura miometrial residual.
Quando a implantagao ocorre dentro ou sobre essas
cicatrizes defeituosas, a maior proximidade da placen-
ta com artérias superficiais mais calibrosas, o aumento
da deposicao de tecido fibrinoide entre as vilosidades
placentarias e a camada miometrial e as aderéncias de
procedimentos cirlrgicos anteriores estao diretamente
associados a ocorréncia de resultados adversos.®1%
Portanto, € fundamental enfatizar conceitos fisiopa-
tologicos contemporaneos com importante aplicabi-
lidade pratica em gestacoes com cicatrizes cirlrgicas.

Figura 1. O espectro mais amplo de possiveis complicagdes em gestacdes com cicatrizes uterinas anteriores. Na primeira e segunda
linhas, os respectivos aspectos ultrassonograficos e cirlrgicos das seguintes possiveis anormalidades gestacionais: (A) deiscéncia
miometrial sem placenta subjacente; (B) deiscéncia miometrial com intrusdo placentaria parcial; (C) deiscéncia miometrial com
intrusdo placentaria completa; (D) gravidez em cicatriz de cesariana; (E) espectro do acretismo placentario. Exceto pelo caso A,

a placenta prévia esta presente em todos os demais. Na linha inferior, resultados adversos perinatais potenciais: sangramento
uterino importante, rotura uterina, lesao involuntaria da bexiga e complicagbes neonatais da prematuridade

328 | FEMINA 2023;51(6):326-32



Espectro do acretismo placentario:

recomendacoes atualizadas da perspectiva do profissional de imagem pré-natal

As evidéncias atuais nao suportam o papel da “invasao”
da placenta (como no cancer de endométrio ou mola
hidatiforme) na fisiopatologia da GCC/EAP® A histopa-
tologia compartilhada entre GCC e EAP ja foi demons-
trada,™ e estudos prospectivos recentes™® apoiam o
papel primario da implantacao anormal em um miomé-
trio previamente cicatrizado, sua deiscéncia progressiva
e remodelacao uterina como fundamentos para explicar
a evolucao de uma GCC para EAP. Portanto, a existén-
cia de “invasao” placentaria extrauterina (percreta in-
vasiva®™ ou classificacdo da Federacao Internacional de
Ginecologia e Obstetricia - FIGO 3b") esta sendo ques-
tionada atualmente. Na realidade, a disseccao cirlrgica
desafiadora da doenca adesiva densa parece produzir
as lesoes que rompem a serosa/tecido cicatricial ob-
servadas na anatomia macroscopica, o que pode levar
o patologista a um diagnostico incorreto de “invasao”
placentaria.’>™® Entretanto, a auséncia de “invasao” pla-
centaria nao diminui a gravidade do EAP, pois as dificul-
dades cirlrgicas geradas pela hipervascularizacao e a
distorcao anatomica de aderéncias densas que envol-
vem oOrgaos adjacentes estao associadas a complicacoes
potencialmente fatais. Mais importante, o aumento da
producao do fator de crescimento vascular induz a for-
macao de um rico padrao anastomotico entre as artérias
vaginais, uterinas e vesicais, 0 que representa um de-
safio cirlrgico e constitui a base para o risco hemorra-
gico macico de mulheres afetadas por EAP. O fato de a
placenta atingir as camadas mais profundas da parede
uterina @ menos importante do que o tamanho e a topo-
grafia da lesao no Utero, pois estes estao relacionados a
gravidade e ao tipo de tratamento necessario.67®)

A IMPORTANCIA DO RASTREAMENTO/
DIAGNOSTICO PRE-NATAL PARA EAP
E O PLANEJAMENTO CIRURGICO

O reconhecimento pré-natal de GCC/EAP é crucial, pois
0 encaminhamento oportuno dos casos suspeitos para
centros de referéncia especializados, que contam com
equipes multidisciplinares que manejam esses casos
complexos continuamente, € a chave para reduzir a
morbimortalidade perinatal.’® Um estudo retrospectivo
latino-americano relatou que, entre 52 mortes maternas
relacionadas ao EAP, 40% nao tiveram diagnostico pré-
-natal e quase 46% nao foram avaliadas em hospital de
referéncia para EAP antes do parto. Segundo os auto-
res, todas as mortes maternas seriam potencialmente
evitaveis, 77% por intervencoes de baixa a moderada
complexidade.?? Portanto, fluxos regionais para enca-
minhamento das gestantes com EAP devem ser estabe-
lecidos para garantir que todas tenham acesso a ultras-
sonografia qualificada na atencao primaria e, em caso
de triagem positiva para GCC/EAP, ao encaminhamento
imediato para um centro de diagnostico especializado.
Os profissionais de medicina fetal especializados em
EAP serao responsaveis por definir se a gestante deve

ser tratada em um centro de referéncia devidamente fi-
nanciado para o manejo do EAP ou em um hospital de
baixa complexidade.?? Os centros regionais de referén-
cia para EAP devem ser cuidadosamente identificados e
selecionados com base em marcadores de qualidade no
atendimento, como aplicacao de modelos de atencao
integral, recursos humanos e tecnologicos, expertise ci-
rlrgica, autoavaliacdo e producao de pesquisa.??¥

Para fins de rastreamento, todos os profissionais res-
ponsaveis por ultrassonografias obstétricas devem sem-
pre se fazer duas perguntas: (1) A placenta esta baixa? (2)
A paciente ja fez cirurgia uterina anterior? Se a resposta
for positiva para ambas as perguntas, a paciente deve
ser considerada de risco para GCC/EAP em qualquer
idade gestacional e encaminhada para um centro de
diagnostico especializado em EAP® A triagem para GCC
deve ser idealmente realizada em todas as gravidas com
PC anterior entre 6-9 semanas gestacionais, quando o
saco gestacional esta mais relacionado ao nicho cica-
tricial uterino do que a cavidade uterina, resultando em
melhor acuracidade.?® A maior facilidade em se detectar
a GCC no primeiro trimestre precoce do que tardio se
deve ao fato que, com o avanco da gestacao, o polo su-
perior do saco gestacional cresce em direcao ao fundo
uterino, tornando menos aparente a sua relagao com a
area da histerorrafia prévia. Se a paciente for vista pela
primeira vez para o exame de 11-14 semanas, as respos-
tas positivas a ambas as perguntas devem desencadear
0 encaminhamento para o centro diagnostico especiali-
zado.”” A deteccdo da GCC/EAP no momento do exame
de 11-14 semanas também foi relatada por varios gran-
des estudos com adequada sensibilidade e especifici-
dade.?® Apesar disso, o papel da ultrassonografia de pri-
meiro trimestre na deteccao da GCC/EAP, no que tange
aos efeitos clinicos e econdmicos, esta longe de ser es-
tabelecido. Para locais com acesso mais restrito a ultras-
sonografia, uma estratégia de rastreamento contingente
para placenta prévia durante o exame de 18 a 24 sema-
nas, com reavaliacao de placenta prévia persistente en-
tre 32 e 34 semanas deflagrando encaminhamento das
pacientes com respostas positivas para ambas as ques-
toes para os centros de referéncia diagnostica, parece
ser mais custo-efetiva e muito precisa.** A desvanta-
gem dessa Ultima estratégia € a perda da oportunidade
de aconselhamento e tratamento precoce dos casos de
GCC, que estdo associados a menos complicacoes.C?

A acuracia diagnostica para GCC/EAP em centros
diagnosticos especializados, usando-se principalmen-
te a ultrassonografia, mas contando com ressonancia
magneética nuclear para casos especificos, geralmente
é superior a 90%.6™¥ Recentemente, consensos de es-
pecialistas por procedimento Delphi modificado foram
publicados sobre definicoes e sistemas de laudos ul-
trassonograficos para GCC® e para avaliacdo dos sinais
ultrassonograficos recomendados para avaliacao de
EAPS5 De acordo com este Gltimo, os sinais ultrassono-
graficos mais Uteis para prever os resultados cirlirgicos
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em pacientes com alto risco de EAP sédo: (1) perda da
zona hipoecogénica retroplacentaria, (2) interrupcao da
parede da bexiga, (3) lacunas placentarias e (&) placen-
ta prévia envolvendo o colo do Utero. Idealmente, essas
recomendacoes devem ser padronizadas de forma a ho-
mogeneizar o diagnostico para EAP globalmente.

Mais importante, as classificacoes para EAP anteriores
nao sao Uteis para fins de diagnostico ou tratamento,
pois ha muitos falso-positivos e falso-negativos ao se
tentar distinguir entre casos de acreta/increta/percreta
ou FIGO 1/2/3,"%%) bem como entre deiscéncia uterina
com intrusao placentaria e casos de EAP, tanto por exa-
mes de imagem quanto por avaliacao intraoperatoria.®”
Com base nos conceitos fisiopatologicos atuais, parece
mais apropriado que os especialistas em imagem se
concentrem em caracteristicas como as descritas no con-
senso Delphi modificado, que poderiam ajudar a acon-
selhar as pacientes sobre os riscos de piores resultados
perinatais e a auxiliar os cirurgioes na decisao sobre as
possiveis intervengoes necessarias. Os especialistas em
medicina fetal devem fazer o possivel para descrever a
topografia da(s) deiscéncia(s) uterina(s), seu tamanho,
proximidade com outras estruturas pélvicas (como be-
xiga, colo do Utero, paramétrio, artérias uterinas), grau
e localizacao da vascularizagao subplacentaria e limites
inferior e superior da placenta. Uma reuniao presencial
entre a equipe diagnostica e cirlrgica antes da cirurgia
e/ou uma reavaliacao ultrassonografica conjunta pré-/
intraoperatoria sao altamente recomendadas para aju-
dar a equipe multidisciplinar a se preparar para casos
mais desafiadores e definir estratégias essenciais, como
tipo de incisao na pele, localizacao de histerotomia, uso

de cateteres ureterais ou radiologia invasiva e a possibi-
lidade de uma histerectomia subtotal.

Em vez de tentar descrever a “profundidade da in-
vasao/protrusao/envolvimento”, os especialistas em
medicina fetal devem fazer o possivel para antecipar,
tanto quanto possivel, as caracteristicas uterinas e pla-
centarias visadas na classificacao topografica e no esta-
diamento cirlrgico para EAP, que acabarao por impactar
a decisdao do manejo,"”'® conforme demonstrado na fi-
gura 2. No intraoperatorio, os cirurgioes analisarao trés
aspectos essenciais: (1) E possivel separar a bexiga do
Utero? (2) Ha pelo menos 2 cm de miométrio saudavel
caudal a area acometida por EAP e acima do colo do
Utero? (3) Existe miométrio saudavel em mais de 50%
da circunferéncia uterina? Respostas positivas a essas
trés questoes direcionariam a equipe cirlirgica para uma
abordagem mais conservadora, possivel em quase 80%
dos casos."8%® Do ponto de vista dos estudos de ima-
gem, faltam evidéncias que suportem a capacidade de
predizer aderéncias importantes entre o Utero e a bexiga
(questao 1). No entanto, a implantacdo placentaria aci-
ma/abaixo da borda superior da bexiga, a espessura da
camada miometrial, a vascularizacao da interface mio-
métrio/bexiga e o sinal de deslizamento entre a bexiga
e o Utero gravidico devem ser mais explorados em estu-
dos futuros e podem ser (teis para prever casos cirur-
gicamente desafiadores. Além disso, a avaliacao trans-
vaginal pode definir com precisao as caracteristicas da
placenta e a distancia de sua borda inferior ao orificio
cervical interno, bem como o remodelamento cervical
(questao 2). Por fim, o tamanho e a localizacao da deis-
céncia uterina/EAP devem ser claramente descritos, au-
xiliando na resposta a questao 3.

HSTM: histerectomia subtotal modificada; CCUP: cirurgia conservadora em um passo; EAP: espectro do acretismo placentario.
Fonte: Adaptada de Nieto-Calvache AJ, Aguilera LR (2022).68)
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Figura 2. Classificacao topografica intraoperatoria para espectro do acretismo placentario e protocolo de manejo
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Conforme citado, pode ser dificil diferenciar uma
grande deiscéncia uterina com placenta subjacente de
um EAP acometendo a regiao istmica anterior. Mas sera
que isso importa? O diagnostico definitivo entre EAP vs.
nao EAP é o papel de um diagndstico histopatologico
direcionado. Mais do que isso, mesmo uma deiscéncia
uterina extensa pode levar ao aumento do sangramento
e a necessidade de uma histerectomia, resultados que
podem eventualmente ser mais graves do que em €asos
de EAP menos extensos.®”

Outra questao importante € que a literatura nao
relata a precisao diagnostica da imagem pré-natal na
previsao de casos complexos de EAP. A maioria dos es-
tudos objetivou a predicao do resultado materno, in-
cluindo necessidade de transfusao ou histerectomia.
No entanto, essas medidas sao amplamente afetadas
por varios fatores, como experiéncia do cirurgiao ou
tipo de intervencao, e nao necessariamente refletem
a dificuldade da cirurgia. Estudos explorando o de-
sempenho diagnostico da ultrassonografia na previsao
de casos complexos sao necessarios para melhorar o
aconselhamento pré-natal e o manejo de gestacgoes
complicadas por EAP.

Os potenciais diagnosticos de EAP emitidos por ul-
trassonografistas especializados devem ser sempre con-
firmados pelo estadiamento intraoperatorio antes da
realizacao de intervencoes potencialmente morbidas.™
A presenca de um especialista em imagem no centro ci-
rlrgico € recomendada, e o feedback da equipe cirirgica
para a equipe de diagnostico pré-natal é essencial para
garantir o controle de qualidade diagnostica e melhorar
o desempenho de toda a equipe.

O diagnostico pré-natal de EAP nao é facil, e a maio-
ria dos obstetras nao recebe treinamento abrangente
durante sua residéncia para diagnosticar ou tratar essa
doenca. E essencial unir esforcos em nivel regional e in-
ternacional para oferecer as mulheres o melhor atendi-
mento possivel. A telemedicina surge como estratégia
para acelerar a implantacao da regionalizacao da aten-
¢ao a essa intercorréncia. O suporte da telemedicina
pode ser direcionado para servicos primarios e especia-
lizados, melhorando o diagndstico oportuno, promoven-
do tratamento individualizado e preciso e fortalecendo
grupos interdisciplinares locais.®%

Como conclusao, a triagem ultrassonografica quali-
ficada para GCC/EAP deve estar amplamente disponi-
vel, com foco nos fatores de risco e no posicionamen-
to placentario durante a ultrassonografia. Os fluxos
de encaminhamento para centros especializados em
EAP devem ser estabelecidos para garantir avaliacao
imediata e confirmacao de uma situacao de alto risco
para EAP. Profissionais treinados devem avaliar essas
mulheres gravidas. Todo esforco deve ser feito para
iniciar a classificacao topografica do EAP no pré-na-
tal e auxiliar no planejamento cirdrgico, que deve ser
realizado no centro de referéncia especializado para o
manejo do EAP.
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Nacional Especializada (CNE) de Perinatologia da
Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo) e médico do Departamento de
Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (USP), essa
intrinseca relacao entre EPA e cirurgias uterinas, bem
como a falta de conscientizacao das populacoes médica
e leiga sobre o assunto, esta entre os maiores desafios
do diagnostico. “As cesarianas infelizmente sao a forma
de resolucao de 57% dos partos no Brasil, com tendén-
Cia a aumento. Essa também é uma realidade em diver-
S0S paises, por varios motivos, e estudos demonstram
que a tendéncia é de aumento das taxas de cesarea
em todas as regides do globo, sobretudo nos paises em
desenvolvimento”, declara.

A Dra. Sue Yazaki Sun, membro da CNE de Doenca
Trofoblastica Gestacional da Febrasgo e professo-
ra adjunta do Departamento de Obstetricia da Escola
Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao
Paulo (Unifesp), também destaca o perigo dessa relacao:
“Mulheres que ja fizeram parto cesareo tém maior risco
de desenvolver a placenta preévia, e cerca de 90% dos ca-
sos de EPA ocorrem em uma gestante com placenta pre-
via e antecedente de parto cesareo”. Ela esclarece que a
cesarea foi um grande avanco na medicina, possibilitan-
do partos seguros em casos especiais, mas afirma que o
procedimento cirlrgico nao deve ser indicado sem pre-
cisao, porque pode trazer complicacoes tanto imediatas
quanto a longo prazo, principalmente quando a muther
tem repeticoes de cesarea. “Depois de duas cesareas e
caso haja placenta prévia, o risco de acretismo placen-
tario sobe para 40% ou mais”, aponta a Dra. Sue.

Por ser uma patologia com aumento progressivo e
relativamente recente dos casos, ainda ha muito para
descobrir e aprender sobre o EPA. O artigo que estampa
a capa desta edicao de Femina traz as atualizacoes so-
bre o tema, que envolvem as modificacoes recentes na
fisiopatologia do EPA. “Anteriormente, acreditava-se que
a placenta invadia a parede uterina e até orgaos adja-
centes de forma semelhante ao cancer. Hoje esse con-
ceito tem sido substituido pela implantacao anormal
do produto da concepgao em uma regiao uterina, cuja
cicatrizacao foi deficiente, e onde houve a formacao
de um nicho. Essa cicatriz propiciou uma implantagao
mais profunda e proxima aos orgaos adjacentes, aléem
da substituicao das camadas endometrial e muscular
normais por tecido fibrotico, proporcionando aderéncia
anormal e aumentada”, explica o Dr. Conrado.

Segundo ele, “com o conhecimento sobre 0s novos
conceitos, o profissional de imagem podera fornecer as
melhores informacoes para a que equipe multidiscipli-
nar assistencial tome decisoes que possam salvar a vida
da gestante”. Por isso, recomendamos a leitura do artigo
de capa, assinado pelo Dr. Conrado e outros seis espe-
cialistas. “Nosso artigo visa munir o obstetra e o profis-
sional de imagem dessas atualizacoes, estimulando-os
a sempre pensar no EPA”.
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“Com o conhecimento

sobre os novos conceitos,

o profissional de imagem
podera fornecer as melhores
informacoes para que a
equipe multidisciplinar
tome decisoes que possam
salvar a vida da gestante”,
declara o Dr. Conrado Coutinho.

EXAMES E DIAGNOSTICO DO EPA

Diante de todo esse cenario, fica evidente a importancia
do rastreamento universal do EPA e o olhar minucioso
dos profissionais que realizam as consultas de pré-natal.
A eles cabe sempre investigar a historia gineco-obstétri-
ca da gestante em busca de cirurgias uterinas prévias e
olhar para a placenta com mais cautela. “Essa triagem
inicial nao é complexa, e 0 médico nao precisa ser um
especialista em medicina fetal. O importante é que ele
seja cuidadoso e conhecedor da situacao e suspeite de
EPA quando a gestante tiver historico de parto cesareo,
cirurgias uterinas e placenta prévia”, orienta a Dra. Sue.

Segundo ela, o momento ideal para fazer a ultras-
sonografia morfologica é entre a 202 e a 243 semana
de gestacao. O ultrassonografista deve atentar-se a lo-
calizacao da placenta e, se detectar placenta prévia, o
exame precisa ser repetido com sete meses de gravidez.
Se a placenta continuar prévia, ele deve encaminhar a
gestante para um centro de referéncia no diagnostico
e no tratamento do EPA. “O diagnostico precoce evita a
mortalidade materna”, afirma a Dra. Sue.

Entretanto, a suspeicao pode acontecer em ultras-
sonografias obstétricas realizadas em qualquer idade
gestacional, mesmo no primeiro trimestre. O Dr. Conrado
enfatiza: “O importante nao é todo ultrassonografista sa-
ber como fazer o diagnostico, mas sim estar atento aos
dois grandes fatores de risco de EPA supracitados e, na
presenca de ambos ou de casos suspeitos, encaminhar a

PRINCIPAIS FATORES
DE RISCO DO EPA

O Dr. Conrado Coutinho ressalta os dois principais
fatores de risco para a ocorréncia do EPA em uma
gestacao atual:

* presenca de pelo menos uma cicatriz
cirlrgica no Utero, que na maioria das vezes
sera resultado de uma cesarea prévia;

e placenta implantada na regiao da cicatriz
cirGrgica prévia; na maioria das vezes serao
placentas prévias ou de insercao baixa.



ESPECTRO DO ACRETISMO PLACENTARIO: CONHECER, RASTREAR E ENCAMINHAR O MAIS RAPIDO POSSIVEL

“0 importante é que

o ginecologista seja
cuidadoso, conhecedor
da situacao e suspeite de
EPA quando a gestante
tiver historico de parto
cesareo, cirurgias uterinas
e placenta prévia”,

destaca a Dra. Sue Yazaki Sun.

gestante para especialistas no diagnostico de EPA. Isso é
fundamental, pois o diagnostico é dificil e o tratamento
requer conhecimento da fisiopatologia e acesso a equi-
pe multidisciplinar e cirdrgica. S6 assim conseguiremos
reduzir as taxas de morbimortalidade por essa condigao”.

A gestante diagnosticada com EPA nao pode ficar na
rede basica nem em hospital de baixa complexidade.
Ela precisa de acompanhamento especifico, em hospi-
tal de alta complexidade. A Sociedade Internacional de
Acretismo Placentario preconiza uma equipe multidis-
ciplinar composta por obstetra, radiologista, urologista,
ecografista, oncocirurgiao, cirurgiao vascular e hemato-
logista. “Essa equipe € como uma orquestra que ira tra-
balhar em sincronia para salvar a vida da mulher e do
bebé” compara a Dra. Sue.

O hospital deve dispor ainda de unidade de terapia
intensiva (UTI), reserva de hemoderivados e um ingre-
diente a mais: “A literatura nos mostra que quanto maior
o tempo de experiéncia dessa equipe multidisciplinar
trabalhando junta, maiores sao as chances de manejar o
€aso com sucesso. Isso porque na hora da cirurgia pode
haver imprevistos e a técnica ter que ser adaptada ime-
diatamente”, salienta a Dra. Janete Vettorazzi, membro
da CNE de Gestacao de Alto Risco da Febrasgo, coorde-
nadora materno-fetal da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre (ISCMPA) e professora da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

A Dra. Janete acrescenta que as pacientes com EPA
acompanhadas por uma equipe multidisciplinar expe-
riente sofrerao menos ocorréncia de internagao neona-
tal, complicacoes e mortalidade: “Para tanto, & essencial
ter uma organizacao interna e um checklist cirlrgico,
0 que permite a equipe analisar e discutir o caso em
conjunto e fazer o planejamento cirdrgico especifico e
individualizado”.

Assim tem sido no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, vinculado a UFRGS, onde a equipe multidiscipli-
nar especializada em acretismo placentario ja atendeu
mais de 100 casos desde 2015. “Ao longo dos anos, a téc-
nica de atendimento do EPA foi sendo adaptada e atua-
lizada conforme a literatura médica e a experiéncia da
nossa equipe. Observamos, por exemplo, que o nimero
de pacientes que precisou receber sangue e de pacien-
tes internadas na UTI foi diminuindo. A literatura mostra
exatamente isso: quanto mais tempo de experiéncia a

equipe tiver, menor sera a ocorréncia de eventos ad-
Versos para as pacientes”, declara a Dra. Janete. Outras
equipes especializadas estao se organizando nos mais
diversos centros terciarios do Brasil, destacando que o
Rio Grande do Sul foi pioneiro na organizacao de uma
equipe multidisciplinar especializada em EPA.

Porém, a médica faz questao de reforcar: “O desafio
comeca pelo diagnostico precoce. Infelizmente na maio-
ria das vezes as pacientes sao encaminhadas tardia-
mente para os centros de referéncia e o diagnostico do
acretismo é feito no intraparto, isto &, numa urgéncia, o
que esta relacionado a maior risco de morte”. Para ela,
ainda falta uma consolidacao do conhecimento sobre
0 EPA e as equipes médicas entenderem que essa nao
€ uma cesariana comum, mas sim um nascimento que
deve ser programado e planejado nos minimos detalhes
para garantir bons desfechos maternos e fetais.

PARTO DE ALTO RISCO

0 diagnostico tardio ou feito de surpresa na hora do par-
to pode ser fatal. O Dr. Gabriel Costa Osanan, vice-pre-
sidente da CNE de Urgéncias Obstétricas da Febrasgo e
professor associado do Departamento de Ginecologia
e Obstetricia da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), lamenta que a maioria dos profissionais ndo es-
teja habituada a reconhecer os casos de EPA e encami-
nha-los para o servico especializado. Em Minas Gerais,
a hemorragia pos-parto € a primeira causa de morte
materna direta e o acretismo placentario ja € a segunda
causa de hemorragia.

“Fazer o diagnostico na urgéncia é extremamente pe-
rigoso. Nos Estados Unidos, por exemplo, houve uma
paciente que recebeu mais de 500 unidades de sangue
devido a uma intercorréncia de EPA. Algumas publica-
¢oes cientificas mostram pacientes que receberam mais
de 100 unidades. Se o diagnostico nao for feito antes do
parto, a paciente pode chegar ao hospital com sangra-
mento de altissimo risco e nao encontrar as condigoes
adequadas de estrutura, estoque de sangue ou equipe
para atendé-la”, diz.

Nessa situacao em que o médico suspeita de EPA, mas
nao tem o diagnostico confirmado, o ideal € nao manipular
a placenta para evitar lesoes e sangramento e tentar reti-
rar a crianca por um lugar longe da placenta. Dependendo
da situacao, o melhor pode ser nao terminar a cesariana,
mas, sim, fechar a paciente e aborda-la em um ambiente
com melhores condicoes e menos risco de morte.

Se a paciente chega a urgéncia com o diagnostico de
EPA, mas o hospital nao dispoe de equipe capacitada
ou de estrutura minima, o risco sera um pouco menor,
mas ainda existe. O melhor cenario é o eletivo, quan-
do a paciente tem o diagnostico e a equipe consegue
realizar uma série de reunioes para definir o melhor
procedimento para o caso, programar o parto, checar a
disponibilidade de reserva de sangue e agendar os es-
pecialistas que farao parte da equipe.
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ENTREVISTA

O Dr. Gabriel explica que, na possibilidade de pro-
gramar o parto, existem dois tratamentos cirirgicos: a
cirurgia padrao (histerectomia), com a retirada total do
Utero, e a cirurgia conservadora, em que parte do Utero é
retirada e a mulher pode ter nova chance de engravidar.
“Temos descoberto que, em alguns casos, essa cirurgia
conservadora € melhor do que a histerectomia porque
as pacientes tém um sangramento menor e baixa taxa
de complicacao”, expoe o Dr. Gabriel.

REDE BRASILEIRA DO ACRETISMO PLACENTARIO

Como vimos, quando o assunto € o EPA, as principais
preocupacoes do médico devem ser rastrear os fatores
de risco em toda e qualquer gestante, fazer o diagnos-
tico precoce e garantir que a gestante tenha a continui-
dade do pré-natal e o parto em locais adequados, isto
€, nos centros especializados. No entanto, o Dr. Gabriel
aponta que o Brasil ainda carece de mais centros de
referéncia em EPA e que 0s poucos que existem, tanto
publicos quanto privados, estao localizados principal-
mente nas regioes Sul e Sudeste. “Além disso, o pais nao
dispoe ainda de um centro formador de especialistas
em acretismo placentario. O que existe sao equipes de
salde que se organizam e aprendem a medida que re-
cebem novos casos”, analisa o médico.

Os médicos especialistas se organizam conforme a
urgéncia e a demanda dos casos. Em 2020, por exem-
plo, durante a pandemia de COVID-19, foi criado o fo-
rum de discussoes sobre o ciclo gravidico, puerperal e
neonatal pelo Grupo de Enfrentamento a Mortalidade
Materna e Neonatal, no estado de Sao Paulo, para
divulgar conhecimento e experiéncia no atendimen-
to as gestantes e puérperas com COVID-19. Essa rede
ampliou-se, contando com a participagao de espe-
cialistas da USP de Sao Paulo, USP de Ribeirao Preto,
USP de Bauru, Escola Paulista de Medicina da Unifesp,
Universidade Federal de Sao Carlos (UFScar), Faculdade
de Medicina de Botucatu da Unesp e Faculdade de
Medicina da Unicamp, e se mantém até hoje, pois se
tornou um importante espaco permanente para dis-
cussao de varios assuntos visando diminuir a morbi-
dade materna e perinatal, incluindo o EPA.

A Dra. Sue Yazaki Sun conta que sao realizadas aulas
on-line para os profissionais de saide que atuam nos
variados niveis de atencao a salde, tanto nos servigos
pUblicos quanto na salde suplementar: “E fundamental

“Quanto maior o tempo

de experiéncia da equipe
multidisciplinar trabalhando
junta, maiores sao as
chances de manejar o caso
de EPA com sucesso”,

afirma a Dra. Janete Vettorazzi.
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“Pretendemos criar pelo
menos um centro de
referéncia para o espectro
da placenta acreta em

cada estado brasileiro e
centros de treinamento para
criarmos replicadores”,

diz o Dr. Gabriel Costa Osanan.

que o conhecimento sobre o EPA seja compartilhado
com todos os profissionais que atuam nos hospitais e
unidades basicas de salde, assim como é crucial que
haja um fluxo adequado de encaminhamento das pa-
cientes dentro do Sistema Unico de Salde, a fim de
facilitar a chegada dela aos centros de referéncia em
tempo habil”. As aulas sao abertas e
gratuitas. A mais recente foi realiza-
da no dia 4 de julho e esta disponivel
em: https://www.youtube.com/watch?-
v=eXkgBmlLkpw&list=PLLVFNT6N9ldh_
K5vwP2p5WWhjiizbjrnB&index=180.

Outra iniciativa que vem somar esfor¢os na luta
contra a reducao do EPA surgiu em novembro de 2022,
quando especialistas brasileiros que participaram de
uma mesa-redonda durante o 612 Congresso Brasileiro
de Ginecologia e Obstetricia da Febrasgo resolveram se
unir para trocar experiéncias e aprofundar o tema. Assim
nasceu a Rede Brasileira de Acretismo Placentario.

“Essa rede @ uma oportunidade de trocar experién-
cias e fortalecer os servicos de referéncia pelo Brasil.
O conhecimento de uma equipe médica pode ajudar as
outras a manejarem da melhor forma possivel os casos
de emergéncia de EPA”, declara a Dra. Sue, que € mem-
bro da Rede Brasileira de Acretismo Placentario, assim
como os demais entrevistados desta matéria.

O coordenador-geral da Rede, Dr. Gabriel, explica que
0 maior objetivo é reduzir o nimero de mortes por EPA.
“Para isso, € preciso disseminar o conhecimento, ras-
trear as mulheres com maior risco e mapear 0s casos no
pais. Esperamos que as informacoes compartilhadas na
rede incentivem os especialistas a organizarem centros
de referéncia na regiao onde trabalham. Nosso objetivo
é ousado: pretendemos criar pelo menos um centro de
referéncia para o espectro da placenta acreta em cada
estado brasileiro e centros de treinamento para criar-
mos replicadores”, afirmou o Dr. Gabriel, que espera que
todos os programas de residéncia médica e sociedades
médicas conhecam a Rede e participem dela.

As reunioes sao mensais, on-line, e abordam temas
especificos. Podem participar profissionais de satde de
qualquer lugar do pais, mesmo que ainda nao atuem
em um centro de referéncia. Quem tiver interesse em
participar das reunioes pode entrar em contato com o
coordenador pelo e-mail rebrac.epa@gmail.com. £ ]
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FEDERADA

Em sintonia
COm a nova
geracao

O presidente da SGOR) compartilha
as estratégias que vém dando
certo para atrair os meédicos jovens

para o movimento associativo

Por Leticia Martins

médicos e 22 anos participando ativamente de movi-

mentos associativos, ficou claro para o Dr. Silvio Silva
Fernandes que o perfil dos ginecologistas e obstetras mudou
muito nas Gltimas décadas e - nao poderia ser diferente — esta
mais midiatico. Partindo disso, o médico propds uma moder-
nizacao na Associacao de Ginecologia e Obstetricia do Estado
do Rio de Janeiro (SGOR]) assim que assumiu a presidéncia, em
abril de 2022. As mudancas trazem bons resultados e podem
servir de inspiragao para outras federadas.

Chefe do servico da 282 Enfermaria da Santa Casa da
Misericordia do Rio de Janeiro, diretor do Hospital Oncologico
Mario Kroeff, coordenador da Pos-graduacao em Ginecologia
e coordenador da Pos-graduacao em Mastologia em duas ins-
tituicdes (Universidade Santa Ursula e Santa Casa do Rio de
Janeiro), além de professor de Ginecologia da Universidade
Estacio de Sa, o Dr. Silvio relata a seguir algumas dessas ex-
periéncias positivas que tém ajudado a SGORJ a se conectar
digital e presencialmente com novos associados.

Depois de 32 anos trabalhando na formacao dos futuros

Femina: Quando o senhor assumiu a presidéncia da
SGOR], em 2022, qual foi sua primeira proposta?

Dr. Silvio Silva Fernandes: Fui presidente do conselho fiscal da
Febrasgo alguns anos atras e percebi que a nossa sociedade
médica estava envelhecendo, isto €, havia poucos associados
jovens participando efetivamente. Com isso, a média de ida-
de da diretoria e das comissoes especializadas nao baixava.
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Assim que assumi como presidente
da SGOR)J, apresentei essa constata-
¢ao para a diretoria, e todos concor-
daram que era preciso modernizar a
federada e usar cada vez mais a tec- Wi
nologia e o audiovisual na capaci- i,

tacao e na atualizagdo dos médicos =

jovens, que tém um perfil midiatico. / )

Essa € uma forma de atrai-los paraa . =\
federada. Temos feito, portanto, uma R ol 215

gestdo voltada para essa nova gera- " °!Vio silva Fermandes
¢ao de médicos.

Femina: E o que mudou na pratica?

Dr. Silvio Silva Fernandes: Recentemente, a sede da SGOR| foi
reformada e parte dela foi transformada em um estddio, onde
gravamos aulas e podcasts. Langamos o SGORJCAST ha pouco
tempo e ja temos quase dez episddios gravados sobre varia-
dos temas e entrevistas com especialistas que tém muita ex-
periéncia pratica. As pessoas podem ouvir o podcast enquanto
dirigem, fazem uma atividade fisica ou tomam um cafezinho,
por exemplo, como também podem assisti-lo no

YouTube. A midia digital chegou para ficar, e

& muito dificil competir com a informagao

que esta na palma da mao. Entao, o me-

lhor que temos
a fazer & nos

. Acesse 0 SGORJCAST
unir a ela.




Assim, a programacao dos eventos também mudou. Estamos
focando cada vez mais em atividades hands-on, o famoso “co-
locar a mao na massa’, do que em palestras, que serao grava-
das e disponibilizadas on-line. Estamos caminhando para uma
educacao muito mais proativa do que passiva.

Femina: Todo esse investimento ja trouxe resultado?

Dr. Silvio Silva Fernandes: Sim! Até a dltima assembleia geral
das federadas, realizada em novembro de 2022, a sociedade que
mais cresceu foi a SGORJ. Tivemos 42% de aumento no ndme-
ro de associados em relacao a gestao anterior. Atribuimos esse
crescimento aos novos beneficios oferecidos aos associados,
que veem valor nos materiais e contetdos disponibilizados em
formato digital, para serem consumidos na hora e no lugar que
eles quiserem, e que preferem aproveitar os eventos presenciais
para exercitar a parte pratica da medicina e confraternizar com
os colegas. Acho que a Febrasgo esta caminhando para atender
ao0s anseios dessa nova geragao. A diretoria atual, presidida pelo
Dr. Agnaldo Lopes, criou em Sao Paulo um centro de simulagao
fantastico, que deveria ser replicado para outros lugares. Nos
congressos brasileiros de ginecologia e obstetricia sempre ha
estandes com novidades e atividades praticas. E preciso que to-
das as federadas repliquem esse modelo.

Femina: Os temas abordados nos cursos, palestras
e congressos também precisam ser repaginados?

Dr. Silvio Silva Fernandes: Com certeza. A medicina esta mudan-
do muito, e ha varios assuntos que sao novidades para todos
nos, nao so para os jovens. Por exemplo, ha trés anos tivemos a
primeira mesa sobre géneros no congresso estadual do Rio de
Janeiro de ginecologia e obstetricia. No Gltimo congresso, rea-
lizado em maio de 2023, esse assunto foi abordado em cinco
mesas. 1Sso mostra que o tema € pertinente e que precisamos
aprender e nos atualizar, afinal é cada vez mais comum o médi-
co receber em seu consultorio pessoas com fendtipo de mulher,
mas que tém orgao genital masculino. Da mesma forma, esta
mais comum recebermos no consultorio um homem trans que
nunca passou por uma avaliacao ginecologica ou recebeu orien-
tacao para um planejamento familiar. Como atender e tratar es-
ses pacientes € algo que precisamos saber.

Femina: De que forma essas mudancas ajudam
a minimizar os desafios da area da saude?

Dr. Silvio Silva Fernandes: O objetivo por tras de todas essas
mudancas € a atualizacao dos ginecologistas e obstetras para
que eles possam enfrentar da melhor forma possivel os desa-
fios. O Brasil amarga hoje o maior indice de mortalidade ma-
terna do mundo, e o estado brasileiro com o pior desempenho
€ o Rio de Janeiro. Em junho deste ano, fizemos um curso teo-
rico-pratico de Hemorragia Pos-parto na SGORJ, com a parti-
cipacao de dois médicos renomados de fora do pais. Foi um
sucesso enorme, com todas as vagas preenchidas rapidamen-
te. Os participantes ficaram encantados com a parte pratica
e compartilharam a novidade. Resultado: a procura foi maior
que o nimero de vagas disponivel e ja estamos programando
uma nova edicao do curso. Inclusive a Secretaria Estadual de
Salde do Rio de Janeiro solicitou 20 vagas para 0s médicos
do servico publico. Fizemos isso na primeira edicao do curso
e provavelmente faremos na segunda edicao. A SGORJ sempre
teve uma relacao muito boa com os secretarios de satde, tan-
to estaduais quanto municipais e federais, e atividades como
esse curso abrem portas para fazermos ainda mais parcerias.

SGORJ

Femina: Como o senhor avalia a formacao
dos ginecologistas e obstetras do Brasil?

Dr. Silvio Silva Fernandes: Existe uma preocupagao por parte
dos secretarios de salde e gestores, tanto publicos quanto pri-
vados, em relacao a baixa qualidade da formacao dos médicos
brasileiros. Infelizmente, a SGOR] tem recebido muitas queixas
nesse sentido, mas sabemos que nao é um problema isolado
do Rio de Janeiro. O Brasil inteiro enfrenta dificuldades, como
hospitais com pouca capacidade para determinados tipos de
cirurgias, por exemplo, comprometendo a formacao dos mé-
dicos nessa area. Embora o pais tenha uma boa quantidade
de maternidades, é preciso melhorar diversos aspectos, pois o
indice de mortalidade por hemorragia pos-parto € muito alto,
sendo o maior do mundo. Em muitos lugares, o aluno se forma
em ginecologia sem ter estudado profundamente o tratamen-
to de cancer. Precisamos ainda lembrar que o Brasil € um pais
de dimensodes continentais, entao, enfrentamos o seguinte ce-
nario: algumas regidoes contam com um servico de exceléncia
em uroginecologia, outras em mastologia, outras em oncolo-
gia, e assim por diante. O ideal seria que os residentes pas-
sassem por cada um desses centros de exceléncia para terem
uma formacao melhor e mais completa.

Femina: A pandemia potencializou os desafios
da area da saide. Na sua opiniao, os estudantes
ainda se sentem motivados com os cursos?

Dr. Silvio Silva Fernandes: Quando os professores e as insti-
tuicoes dao retorno para o aluno, ele se motiva e corre atras.
Porém, o que acontece muitas vezes € que o estudante entra
no primeiro ano cheio de vontade para fazer as coisas, mas se
depara com um cenario bem diferente do que imaginou. Leva
um balde de agua fria na cabeca e vai desanimando. Nao pode-
mos cobrar do aluno se nao oferecemos as condicoes atraen-
tes para ele. Precisamos modernizar o método de ensino para
formar bons meédicos, assim como precisamos atualizar as
acoes das federadas para atrair os médicos recém-formados.

Femina: Quais seriam as solugoes para
melhorar a formacao médica?

Dr. Silvio Silva Fernandes: O problema é complexo e a solucao
passa por uma série de melhorias, a comecar pelas condicoes
de trabalho nos ambientes em que os alunos trabalham. E pre-
ciso potencializar os lugares que sao exceléncias, como citei
anteriormente, e fazer os alunos rodarem por eles, aperfei-
coando as habilidades em cada area. As residéncias médicas
de servigos privados dispoem de uma excelente e completa
infraestrutura, mas os alunos nao conseguem colocar a mao
no paciente privado. Por outro lado, nos programas de resi-
déncia plblica, eles conseguem atender, operar e acompanhar
0s pacientes, mas nem sempre tém acesso aos equipamentos
necessarios. Entdo, o casamento perfeito seria a triplice go-
vernangca, isto &, os estudantes dos programas de residéncia
publicos rodarem nos centros de referéncia publicos e priva-
dos e vice-versa. Mas isso nao depende s0 das sociedades de
ginecologia e obstetricia, depende também dos orgaos gover-
namentais. Infelizmente, a area da salde esta sucateada no
Brasil. A nos, federadas e Febrasgo, cabe o papel de apoiar e
defender os ginecologistas e obstetras, buscando sempre ino-
var nas agoes para que eles possam se sentir motivados e inte-
ressados em continuar se capacitando e se atualizando. £
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construgao de carreira dentro da medicina, atual-

mente, € um desafio para o recém-formado, que

enfrenta provas de residéncia cuja concorréncia
aumenta exponencialmente a cada ano, principalmente
no caso de especialidades localizadas nos grandes cen-
tros médicos do pais. No caso da especializacao em gi-
necologia e obstetricia, a situacao nao é diferente, ape-
sar da alta demanda desses profissionais nos centros
de atendimento.?”

De acordo com a Resolucao n?2148/2016, do Conselho
Federal de Medicina,@ estdo aptos a prestar prova de
Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetricia ape-
nas os profissionais que: comprovarem residéncia mé-
dica reconhecida pelo Ministério da Saude, considerada
padrao-ouro entre as possibilidades de especializacao;
ou atividade profissional de, no minimo, seis anos de
experiéncia, periodo duas vezes maior do que o estabe-
lecido como tempo de formacao. A residéncia médica é
um modelo académico lato sensu iniciado no Brasil em
1945, baseado no padrao norte-americano desenvolvido
na Universidade de Johns Hopkins.®’ O método de ensino
foi regulamentado em 1977, com a criacao da Comissao
Nacional de Residéncia Médica; a partir de 1981, defi-
niu-se que o termo “residéncia médica” so poderia ser



CENARIO ATUAL DO PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA NO ESTADO DE SAO PAULO

utilizado para programas devidamente credenciados na
comissao. )

A distribuicao geografica dos médicos pelo pais tem
como um de seus fatores determinantes a localizacao
dos locais de residéncia médica, o que pode desenca-
dear desigualdade na quantidade de médicos por ha-
bitantes entre as cidades e entre os estados do pais.
Nesse sentido, existe um esforco publico de redistri-
buicao dos profissionais para areas remotas e de maior
vulnerabilidade, com politicas de atracao e fixacao dos
médicos, mas nem sempre é possivel contemplar todas
as especialidades necessarias.®

A ginecologia e obstetricia € uma profissao existen-
te no Brasil desde 1808, porém somente foi reconheci-
da como especialidade no ano de 1930."% A Federacao
Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo) passou a existir a partir de 30 outubro de
1959, desde entao dia nacional da especialidade no pais.
Foi fundada em Belo Horizonte, sendo o 6rgao responsa-
vel por fornecer o titulo de especialista.?)a a Sociedade
de Obstetricia e Ginecologia do Estado de Sao Paulo
(Sogesp) foi criada em 1989, com o intuito de congregar
e representar no estado de Sao Paulo os profissionais
de medicina que se dediquem a especialidade.

Atualmente, conforme levantado pela Demografia
Médica realizada pela Universidade de Sao Paulo, esti-
ma-se que, no ano de 2023, o pais tenha 37.327 médicos
ginecologistas e obstetras, dos quais 50,9% se concen-
tram na regiao Sudeste. Em 2022, estimava-se que, en-
tre os residentes totais do pais, 7,9% cursavam algum
programa de ginecologia e obstetricia, com aparente
estagnacao no nimero de vagas disponiveis. No estado
de Sao Paulo, foram registrados 10.537 profissionais da
especialidade, concentrados principalmente na capital,
com uma média de 17,5 especialistas para cada 100.000
habitantes.'®

Dessa forma, este estudo se propoe a analisar o cena-
rio atual de vagas de residéncia médica de ginecologia e
obstetricia no estado de Sao Paulo. Alem disso, preten-
de-se avaliar como ocorre a distribuicao dos especialis-
tas de acordo com as regionais da Sogesp. Enfatiza-se
que o tema tem alta relevancia social, por se propor a
analisar a forma como os programas de residéncia me-
dica se localizam atualmente dentro da especialidade
no estado de Sao Paulo, sendo possivel futuras agoes
nas areas de maior ou menor vulnerabilidade.

Trata-se de um estudo descritivo transversal, reali-
zado por investigadores membros da comissao de re-
sidéncia médica da Sogesp, composta por pelo menos
um representante médico-residente de cada regional
do estado. Todos os dados foram coletados a partir
de levantamento estatistico realizado pela Sogesp em
2023. Foi analisado o nimero de vagas de residéncia
médica em ginecologia e obstetricia atualmente dis-
poniveis no estado de Sao Paulo. Declara-se que os
dados dos participantes serao mantidos em sigilo e
confidencialidade, isto €, em nenhum momento serao

divulgados nomes em qualquer fase da pesquisa, 0
que garante o anonimato. A divulgacao dos resulta-
dos sera feita de forma a nao identificar os individuos.
Foram incluidos os programas de residéncia devida-
mente credenciados no Ministério da Salde. Os dados
obtidos foram organizados em planilhas eletronicas do
software Microsoft Excel® 2018 versdao 1910 (Microsoft
Corporal®, San Diego USA).

Foi registrado o total de 401 vagas, distribuidas em
60 Programas de Residéncia Médica em Ginecologia e
Obstetricia em todo o estado de Sao Paulo. Na figura 1
podemos identificar que a maioria dos residentes se
concentrou proximo a capital paulista, sendo 57,3% dos
dados de instituicoes pertencentes a grande Sao Paulo,
57% , a Campinas, 3,3%, a Baixada Santista, 4%, ao Vale
do Paraiba, 2%, a Botucatu e 2%, a Sorocaba. Em direcao
ao interior do estado, a maioria das vagas de residéncia
se concentrou em Ribeirdo Preto (10,2% do total) e Sao
José do Rio Preto (3,2%). As demais cidades de todo o
estado avaliadas somaram 10,2% da amostra (Figura 2).

Apesar de o estado de Sao Paulo ter uma média de 21
a 449 residentes por 100 mil habitantes, valor que chega
a ser cinco vezes maior do que o encontrado em outros
estados, & perceptivel a desigualdade na distribuicao de
vagas dentro do estado, com a maioria das instituicoes
se concentrando principalmente proximo a capital, com
grandes espacos sem esse tipo de formacao.t?

E questionavel o quanto a distribuicao de vagas de
residéncia afeta geograficamente a migracao ou nao dos
médicos formados ap6s a conclusao da especializacao.
Em um estudo brasileiro publicado em 2018, por exem-
plo, no estado do Tocantins, foi identificada uma taxa
de médicos de apenas 29,2% que permaneceram no es-
tado apos a realizacao da residéncia médica."?Um dos
motivos apontados na decisao sobre migragao foi a dis-
ponibilidade de programas de continuidade da especia-
lizacao, seja com programas de pos-graduacao, seja com
residéncias de subespecializagao. Além disso, a literatu-
ra mostra que os fatores que levariam o médico a per-
manecer na cidade em que fez sua residéncia sao multi-
fatoriais, incluindo expectativa de renda, localizacao de
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Figura 1. Analise da distribuicao espacial proporcional de vagas
de residéncia de ginecologia e obstetricia no estado de Sao Paulo
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Figura 2. Analise de distribuicao de vagas de residéncia de
ginecologia e obstetricia no estado de Sao Paulo de acordo
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conjuge, sistema educacional da instituicao em questao,
taxa de absorcao de mercado de trabalho local, entre
outros.” O Censo Demografico Médico brasileiro de
2013 mostrou que mais de 60% dos profissionais avalia-
dos permaneceram no local onde se formaram, enquan-
to um terco retornou a cidade de origem."

O debate sobre o nimero de vagas de residéncia
no estado acompanha as discussoes sobre aumen-
to de vagas de medicina, e a oferta de especializacao
em residéncia médica tende a se tornar cada vez mais
insuficiente para a demanda solicitada de médicos re-
cém-formados, acompanhando a privatizacao do ensi-
no médico de graduacao. Enfatiza-se que o nimero de
alunos de primeiro ano da faculdade de Medicina no
Brasil aumentou de 16.818, em 2010, para 40.8881, em
2020, apresentando crescimento de 143% no periodo.(?
Ressalta-se que a implantacao de programas de resi-
déncia médica no estado de Sao Paulo tende a contri-
buir positivamente para a qualidade e seguranca glo-
bais nos cuidados de salde de cada servigo.(®

Entre os pontos de fragilidade deste estudo ha o fato
de ser um estudo transversal, porém destaca-se o nu-
mero de dados adquiridos, contemplando provavelmen-
te quase a totalidade de residéncias médicas do estado.
Cabe aqui destacar que o niumero de vagas € algo varia-
vel entre as instituicoes, portanto os dados podem ter
sofrido atualizagao. Nao foram considerados, por exem-
plo, os casos em que o residente desistiu da vaga.
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Assim, pode-se concluir que existe uma tendéncia a
aumento de concorréncia para as vagas de ginecologia
e obstetricia, acompanhando o aumento do nimero de
faculdades de Medicina, principalmente na regiao pro-
xima a capital paulista, onde se concentra o maior ni-
mero de vagas disponiveis. Com relacao as areas com
menor disponibilidade de especializacao, convém o de-
senvolvimento de uma politica de atracao e valorizacao
desses profissionais, para diminuir as desigualdades na
distribuicao dos ginecologistas e obstetras no estado.
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édicos e pacientes ainda tém davidas sobre a
M possibilidade de telemedicina na especialidade

de Ginecologia e Obstetricia. Muitas vezes, nos
debates sobre o tema, a nossa especialidade é coloca-
da como uma para as quais “nao se aplica a teleme-
dicina”, como uma limitacao absoluta. Porem, esse po-
sicionamento ja nao se aplica a realidade atual, e as
potencialidades e a aplicabilidade da telemedicina em
Ginecologia e Obstetricia sao imensas.

Em maio de 2022, foi publicada a Resolucao
no 2.314/2022, do Conselho Federal de Medicina (CFM),
que define e regulamenta a telemedicina no Brasil,
como forma de servicos médicos mediados por tecnolo-
gias e de comunicacgao, com regularizacao em definitivo
(e ndo mais so6 no periodo de pandemia).’®

Depois disso, mais do que regulamentada, recen-
temente a telessalde foi incluida na Lei n° 8.080, de
19/09/1990,% que é a lei que regula, em todo o territo-
rio nacional, as acoes e servicos de salde, executados
isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou
eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito
pUblico ou privado. Assim, a Lei n2 14.510, de 27 de de-
zembro de 2022, incluiu a telessaiide na lei organica
da saiide do Brasil e autoriza e disciplina a telessaiide,
definida como a prestacao de servicos relacionados a
todas as profissoes de saiide por via remota em todo o
territorio nacional.

De acordo entao com a lei, a telessalde, no nosso
caso a telemedicina, deve obedecer aos seguintes prin-
cipios: autonomia do médico; consentimento livre e es-
clarecido da paciente; direito de recusa ao atendimento
na modalidade telessalde, com a garantia do atendi-
mento presencial sempre que solicitado; dignidade e
valorizacao do médico; assisténcia segura e com quali-
dade da paciente; confidencialidade dos dados; estrita
observancia das normas legais e das normas éticas da
medicina e responsabilidade digital.“9 Deve-se ter es-
pecial atengao ao consentimento da paciente e as exi-
géncias das Leis n® 12.965, de 23 de abril de 2014 (Marco
Civil da Internet), n©12.842, de 10 de julho de 2013 (Lei do
Ato Médico), n2 13.709, de 14 de agosto de 2018 (Lei Geral
de Protecdo de Dados), n° 8.078, de 11 de setembro de
1990 (Codigo de Defesa do Consumidor) e, nas hipoteses
cabiveis, aos ditames da Lei n° 13.787, de 27 de dezembro
de 2018 (Lei do Prontuario Eletronico).“?

Com toda essa fundamentacao ética e legal, a tele-
medicina @ uma realidade patente e nao deve ser vista
como uma entidade estranha e distinta, mas, sim, como
um modo de exercer a medicina, com todas as limita-
coes e implicacoes naturalmente relacionadas, e que
pode ser a Unica forma de relacionamento com aquela
paciente ou uma forma complementar. Pela lei, nao ha
restricoes especificas, sendo asseguradas ao médico a
liberdade e a completa independéncia de decidir sobre
a utilizagao ou nao da telessalde, inclusive com rela-
¢ao a primeira consulta, atendimento ou procedimento,

TELEMEDICINA EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

podendo-se indicar a utilizacao de atendimento pre-
sencial ou optar por ele, sempre que entender necessa-
rio.*® Alem disso, é dispensada a inscricdo secundaria
ou complementar do profissional de salde, na categoria
pessoa fisica, que exercer a profissdao em outra juris-
dicao exclusivamente por meio da modalidade teles-
satde.” Ja no caso de pessoas juridicas, é obrigatorio o
registro das empresas intermediadoras de servicos mé-
dicos, assim consideradas as pessoas juridicas que con-
tratam, de forma direta ou indireta, profissionais da area
médica para o exercicio da telemedicina, bem como o
registro de um diretor técnico médico dessas empresas,
no Conselho Regional de Medicina (CRM) dos estados
em que estdo sediadas.?

O médico devera informar a paciente as limitacoes
inerentes ao uso da teleconsulta, em razao da impos-
sibilidade de realizacao de exame fisico completo, po-
dendo solicitar a presenca da paciente para finaliza-la.”
A consulta presencial é elencada como padrao-ouro, e
0s servicos médicos a distancia nao poderao, jamais,
substituir o compromisso constitucional de garantir as-
sisténcia presencial segundo os principios do Sistema
Unico de Salde (SUS) de integralidade, equidade e uni-
versalidade a todos as pacientes.? Nao ha intencao de
substituicao; o intuito é utilizar meios tecnologicos e
digitais seguros em prol de beneficios e melhor resul-
tados a paciente.'? Os documentos médicos gerados
devem conter identificacao do médico, incluindo nome,
numero do registro no CRM e endereco profissional do
médico, identificacao e dados da paciente, aléem de
data, hora e assinatura do médico com certificacao di-
gital do médico no padrao ICP-Brasil ou outro padrao
legalmente aceito."? Além da teleconsulta propriamente
dita, a telemedicina abrange outras modalidades, como
a teleconsultoria, teleinterconsulta, telediagnostico, te-
lecirurgia, televigilancia e teletriagem.®”

Uma vez observados esses aspectos principais, es-
pecificamente quanto a especialidade de Ginecologia
e Obstetricia, nao ha nenhuma restricao, proibicao ou
contraindicacao absoluta de telemedicina. Pelo contra-
rio, a literatura e a experiéncia de varios colegas tra-
zem ideias que ampliam os horizontes e excelentes
perspectivas. SO no Gltimo ano, sao mais de 200 artigos
publicados no PubMed sobre o tema. Sao descritas ex-
periéncias de seguimento pré-natal com altos niveis de
satisfagao de médicos e pacientes;® acompanhamento
de pacientes da ginecologia oncologica com orientacoes
e tratamentos adequados, altas taxas de satisfacao, re-
ducao do tempo, custo e viagens, e melhora do tempo
de qualidade com a familia na perspectivas das pacien-
tes;” melhoria do acesso a especialistas e diagnosticos
em medicina fetal:® manejo de pacientes com endome-
triose, que tinham como principais duvidas a frequén-
cia de rastreio de cancer de colo uterino, as opgoes de
preservacao da fertilidade e as opcoes de tratamento
medicamentoso para a endometriose; orientacao do
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manejo de emergéncias obstétricas em comunidades
rurais distantes;® seguimento de diabetes gestacional;
aconselhamento e indicagao de técnicas reprodutivas,
amamentacao e métodos contraceptivos, e tantos ou-
tros exemplos.®)

No exercicio da telemedicina na nossa especialida-
de, algumas dicas praticas podem ajudar. O ambiente
deve ser propicio tanto para 0 médico quanto para a
paciente, discreto, silencioso e reservado, para garantir
a confidencialidade e o respeito necessario em consul-
ta, que geralmente abrange aspectos sensiveis da vida
e da sexualidade da paciente.® A anamnese deve ser
detalhada e adaptada, com perguntas que direcionem
as possibilidades de diagnostico e conduta de acordo
com a queixa principal, pois muitas vezes a paciente nao
relaciona outros sintomas ou dados da historia ao seu
quadro atual."? Os sinais vitais e achados de exame fisi-
co podem ser aferidos e informados ou transmitidos por
meio da utilizagao dos mais diversos itens, aplicativos
e dispositivos, como balanca, fita métrica, termdmetro,
aparelho de medir a pressao arterial, oximetros, glicosi-
metros e tantos outros, além do avanco surpreendente
dos chamados wearables, como relogios do tipo smart-
watch, pulseiras, sensores de diversos tipos, utilizados
em diferentes regioes do corpo. O médico deve orien-
tar a paciente sobre palpacoes na busca de lesdes e de
outras manifestacoes clinicas, por meio de perguntas
objetivas, direcionamento de acoes e investigacoes pela
paciente e direcionamento de cameras ou fotografias, se
adequado ao caso. Nos casos de fotos e videos, pode ser
solicitado o envio de mais detalhes, sempre com a espe-
cial atencao ao sigilo e ao tratamento dos dados trans-
mitidos. Existem também autotestes e autocoletas que
podem ser muito Uteis, como testes de gravidez, teste de
pH vaginal e autocoleta para pesquisa de HPV (papilo-
mavirus humano) e outras infecgdes sexualmente trans-
missiveis. A telessalde também pode permitir a colabo-
racao, no presencial e no digital, de outros profissionais
de salde, que podem complementar as informagoes, o
exame fisico e as investigacoes relacionadas a paciente,
notadamente em situagoes de extrema vulnerabilidade
e de preferéncia com outro médico ou outro profissional
de sadde na outra ponta (410

Sao pilares inegociaveis no exercicio da telemedicina
a concordancia e a autonomia do médico, o consenti-
mento da paciente (que pode ser verbal e registrado em
prontuario, embora o escrito seja mais recomendado),
o0 registro de toda a consulta em prontuario (como se
registra a presencial; ndo ha obrigatoriedade de registro
de imagens, audios e videos), o sigilo e a confidencia-
lidade, a seguranca digital, a estrita observancia a to-
das as leis vigentes, inclusive a Lei Geral de Protecao de
Dados, e a constante atencao para identificar os casos
de emergéncia ou a necessidade de atendimento pre-
sencial.t?
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Lembrando uma frase atribuida a Einstein (da qual
nao se tem a comprovacdo da autoria): “a mente que
se abre a uma nova ideia jamais voltara ao seu tama-
nho original”. Diante de todas as possiblidades e co-
nhecendo as normas e limitacoes, a telemedicina em
Ginecologia e Obstetricia @ uma realidade, que pode
ser vivenciada pelo médico de acordo com as suas
individualidades.

A Diretoria de Defesa e Valorizacao Profissional da
Febrasgo permanecera atenta e divulgando as repercus-
soes praticas, legais e éticas do impacto da telemedicina
e das normas que a regem nas novas relagoes de traba-
lho e entre médicos e pacientes.
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Uso de misoprostol em obstetricia

Ndamero 6 - Junho 2023

As Comissoes Nacionais Especializadas em Assisténcia ao Abortamento, Parto e Puerpério, Assisténcia
Pré-Natal, Doenga Trofoblastica Gestacional, Gestagao de Alto Risco, Medicina Fetal, Mortalidade
Materna, Urgéncias Obstétricas, Violéncia Sexual e Interrupgao Gestacional Prevista em Lei e Defesa

e Valorizagao Profissional da Federagao Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo) referenda este documento. A producdo do contelido baseia-se em evidéncias cientificas
sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

PONTOS-CHAVE

* O misoprostol & um analogo da prostaglandina E1(PGE1) que consta na Lista de Medicamentos Essenciais da
Organizacao Mundial da Sadde (OMS) desde 2005.

e O Brasil possui uma das regulacoes mais restritivas do mundo relacionadas ao uso do misoprostol,
estabelecendo que o misoprostol tem uso hospitalar exclusivo, com controle especial, e venda, compra e
propaganda proibidas por lei

e Atualmente, o misoprostol é a droga de referéncia para tratamento medicamentoso nos casos de aborto
induzido, tanto no primeiro trimestre gestacional quanto em idades gestacionais mais avangadas.

e O misoprostol € uma medicacao efetiva para o preparo cervical e inducao do parto.

e O misoprostol € um medicamento essencial para 0 manejo da hemorragia pos-parto.

RECOMENDAGOES

* O uso do misoprostol esta recomendado para as seguintes situacoes: abortamento legal, esvaziamento uterino
por morte embrionaria ou fetal, preparo cervical antes da inducdo do trabalho de parto (maturacao de colo
uterino), inducdo do parto e manejo da hemorragia pos-parto.

¢ O misoprostol &€ recomendado para o esvaziamento uterino na perda gestacional até 13 semanas, na dose de
800 mcg por via vaginal (quatro comprimidos de 200 mcg).

* Na preparacao cervical para o aborto cirirgico com menos de 13 semanas de gestacao, recomenda-se a dose
de 400 mcg de misoprostol, por via vaginal, 3-4 horas antes do procedimento.

* No aborto legal, para a interrup¢ao da gravidez, recomenda-se o uso do misoprostol isolado de acordo com a
idade gestacional para o esvaziamento uterino.

e Para 0 esvaziamento uterino no caso de morte fetal, recomenda-se o uso do misoprostol via vaginal, de acordo
com a idade gestacional: entre 13 e 26 semanas, na dose de 200 mcg, a cada 4-6 horas; entre 27 e 28 semanas, na
dose de 100 mcg, a cada 4-6 horas; e acima de 28 semanas, na dose de 25 mcg, a cada seis horas.

e Para a maturacao cervical e para inducao do parto com feto vivo, em gestacao acima de 26 semanas,
recomenda-se o uso de misoprostol na dose inicial de 25 mcg por via vaginal a cada 4-6 horas.

e Para a maturagao cervical e para inducao do parto com feto vivo, recomenda-se nao utilizar misoprostol em
mulheres com cesariana anterior, pelo maior risco de rotura uterina.

* O misoprostol & opgao segura e efetiva para mulheres com rotura prematura de membranas e colo uterino
desfavoravel, desde que nao apresentem contraindicacoes para o uso da medicacao, como, por exemplo,
cesariana prévia.

e Como parte do tratamento medicamentoso da hemorragia pos-parto, recomenda-se o uso de misoprostol por
via retal, na dose de 800 mcg.

e No Brasil, recomenda-se que o misoprostol seja disponibilizado a todos os servicos de satde de todos os
niveis de atencao, e é desejavel que o uso ambulatorial seja permitido, quando indicado.
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CONTEXTO CLINICO

O misoprostol € um analogo sintético da prostaglandi-
na E1 (PGE1) com propriedades inibitorias da secrecao
gastrica e de protecao da mucosa, pela producao de bi-
carbonato e de muco. Foi primeiramente aprovado para
ser utilizado na protecao da mucosa estomacal em pa-
cientes sob uso de anti-inflamatdrios nao hormonais.”
Na pratica obstétrica, esse medicamento tem sido am-
plamente utilizado na inducao de aborto e como agente
promotor de amadurecimento cervical para indugao do
parto a termo. A combinacao de misoprostol e mife-
pristona é utilizada para abortos medicamentosos, com
bom perfil de seguranca, em varios paises. No Brasil, a
comercializacao do misoprostol & controlada para uso
em ambiente hospitalar, na inducao de parto e também
para o aborto legal ou em casos de esvaziamento uteri-
no no aborto ou quando ha feto morto retido. Ha amplo
debate sobre a padronizacao da dosagem no uso do mi-
soprostol. Doses maiores de misoprostol sao utilizadas
para o aborto induzido e retido, e doses muito menores
sao utilizadas para o amadurecimento cervical e para
inducao do parto em gestagoes a termo.”? Também tem
uso indicado para o tratamento da hemorragia pos-par-
to (HPP).

QUAIS SAO AS PROPRIEDADES

FARMACOCINETICAS DO MISOPROSTOL?

O misoprostol &€ um analogo sintético da PGE1. No figa-
do, € metabolizado, sofre a desesterificagao e transfor-
ma-se no metabolito ativo: o acido misoprostol. Tem a
capacidade de ligar-se as células musculares lisas uteri-
nas, aumentando a forca e a frequéncia das contragoes
uterinas.®? Ainda, no colo uterino, promove a quebra do
colageno no tecido conjuntivo, bem como a reducao do
tonus cervical.”? O misoprostol pode ser utilizado pelas
vias oral, vaginal, sublingual e retal. Por via oral, 20-30
minutos apos a ingestao, a droga atinge o pico maxi-
mo, permanecendo detectavel por até quatro horas.
O misoprostol administrado por via sublingual € ab-
sorvido mais rapidamente e tem concentracoes de pico
mais altas do que quando administrado por via oral, o
que tende a causar taxas mais altas de efeitos colate-
rais gastrointestinais com qualquer dose.® Por via vagi-
nal, a biodisponibilidade geral da droga & maior, pois a
absorcao € mais lenta do que nas outras vias, sendo o
pico maximo plasmatico alcancado em 40-60 minutos,
mantendo-se estavel até duas horas apos a aplicacao.
Avia vaginal também possibilita maiores efeitos no colo
uterino e no Gtero.® A farmacocinética do misoprostol
retal é semelhante a do misoprostol vaginal, mas com
uma biodisponibilidade global mais baixa e um ni-
vel plasmatico de pico significativamente mais baixo.”
Demonstrou-se que 0s niveis de misoprostol no leite
materno atingem o pico e declinam rapidamente, com
uma meia-vida média em torno de uma hora. Também
aparece normalmente no colostro e no leite, mas os bai-
X0s niveis detectados sugerem que € minima a quan-

tidade de misoprostol que possa ser potencialmente
ingerida pelo recém-nascido.*”

QUAIS SAO 0S EFEITOS ADVERSOS
E CONTRAINDICACOES AO USO

DO MISOPROSTOL?

A despeito de outras prostaglandinas poderem causar
infarto do miocardio e broncoespasmo, 0 misoprostol
nao esta associado a esses efeitos. Doses toxicas nao
foram bem estabelecidas, e doses cumulativas de até
2.200 mcg em 12 horas sao bem toleradas, sem efei-
tos adversos importantes.® Um caso de overdose nao
letal por misoprostol foi relatado apos a ingestao de
6.000 mcg, cursando com hipertermia, rabdomiolise,
hipoxemia e acidose metabdlica.”” Um caso fatal foi re-
lato apos a ingestao de 12.000 mcg (60 comprimidos),
causando hemorragia gastrointestinal com necrose
gastrica e esofagica e faléncia organica.'” Os efeitos
adversos mais comuns do misoprostol sao nauseas,
vOmitos, diarreia, dor abdominal, calafrios, tremores
e febre. Todos esses efeitos sdo dose-dependentes.®
Os efeitos gastrointestinais podem ocorrer em cerca de
35% das mulheres e sao mais comuns apos a adminis-
tracao oral ou sublingual. Diarreia é o efeito adverso
mais comum e usualmente leve e autolimitado a um
dia. M Tremores e febre também sao efeitos transitorios
e podem ocorrer em 28% e 7,5%, respectivamente, das
mulheres que usaram 600 mcg de misoprostol por via
oral." A ocorréncia de febre e tremores do misopros-
tol, no manejo ativo do terceiro periodo, favorece o
uso rotineiro da ocitocina como droga de escolha para
a prevencao da hemorragia." Na inducao do parto, a
hiperestimulacao uterina € um dos efeitos adversos
mais frequentes, mas é dose-dependente. O risco da
hiperestimulacao uterina era elevado com doses altas
de misoprostol utilizadas no passado. Com baixas do-
ses (<50 mcg de dose inicial), o risco é similar ao do
dinoprostone, de 4% a 12%, a depender da via e da po-
sologia.™ Na metanalise da Cochrane, o risco de hipe-
restimulacao com alteracao da frequéncia cardiaca fe-
tal foi significativamente menor com misoprostol oral
em baixa dose (3,4%), em comparacao ao dinoprostone
vaginal (7,0%; RR: 0,49; 0,40-0,59). Nessa mesma meta-
nalise, também foi verificado menor risco de hiperesti-
mulagao com alteracao cardiaca fetal com misoprostol
oral (3,9%), em comparacao com a via vaginal (5,7%; RR:
0,69; 0,53-0,92).%% Como resultado da hiperestimulacdo
(hipersistolia ou taquissistolia com ou sem hipertonia),
podem ocorrer sofrimento fetal, presenca de meconio
no liquido amnidtico e ruptura uterina.’™® A ruptura
uterina é o efeito adverso mais temido na inducao do
parto, especialmente nas mulheres com cicatriz uteri-
na prévia. Ha relatos de casos de ruptura uterina nain-
ducao do abortamento de primeiro trimestre, mas sao
extremamente raros, € @ maioria dos casos de ruptura
uterina foi descrita em inducoes de terceiro trimestre
e associada a cicatriz uterina anterior ou outros fatores
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de risco.” 0 risco de ruptura uterina em mulheres com
inducao do parto vaginal apos cesarea com misopros-
tol & de 6% a 12%.0" Dessa forma, essa & usualmente
uma contraindicacdo ao uso do misoprostol."" £ im-
portante ressaltar que no segundo trimestre o miso-
prostol pode ser utilizado em mulheres com cesarea
prévia, visto que a maioria dos estudos aponta para
risco de ruptura uterina baixa."”” Uma metanalise iden-
tificou que esse risco nao é significativamente diferen-
te quando a mulher tem uma cesarea prévia (0,47%),
em comparacao a nenhuma cicatriz uterina (0,08%; RR:
2,36; 0,39-14,32), no entanto é significativamente maior
com duas ou mais cesareas anteriores (2,5%; RR: 17,55;
3-102,8).®

QUAIS 0S EFEITOS TERATOGENICOS

DO MISOPROSTOL?

0 Food and Drug Administration (FDA) classifica o miso-
prostol como droga de categoria X (evidéncia de terato-
génese em animais e humanos) no primeiro e segundo
trimestres da gravidez. Estudos em animais demonstra-
ram que em doses elevadas (6,25 a 625 vezes a dose te-
rapéutica humana maxima) houve reducao significativa
da fertilidade. Em coelhas prenhes, doses de 300 a 1.500
mcg/kg de misoprostol nos dias 7 a 19 da embriogénese
foram associadas a efeitos teratogénicos."” Em huma-
nos, as malformacoes relacionadas ao misoprostol foram
descritas inicialmente em relatos de casos;??) poste-
riormente, estudos caso-controle, estudos prospectivos
e estudos de metanalises confirmaram os achados. 2
A maioria desses dados procede do Brasil e envolve ca-
sos de malformacoes relacionadas ao insucesso de abor-
tamento com o uso do misoprostol. Nos paises em que
0 abortamento é legalmente permitido, raramente as pa-
cientes continuam com a gestagao apos o insucesso do
abortamento com o misoprostol. Em humanos, varias sao
as malformacoes associadas ao uso de misoprostol no
primeiro trimestre da gestacao, tais como: sequéncia de
Moebius (comprometimento do VI e VIl nervos cranianos,
com paralisia dos olhos e masculos faciais), artrogripo-
se, reducao transversa de extremidades e membros, pé
torto congeénito, hidrocefalia, encefalocele, meningocele,
microssomia hemifacial e trismo grave.?%2) O risco de
qualquer malformacao associada ao uso de misoprostol
¢ de 2,64 (intervalo de confianca [IC] de 95%: 1,03-6,75)
em relagdo ao grupo nao exposto;® ja os riscos para a
sequéncia de Moebius e redugao transversal dos mem-
bros foram de 25,31 (IC de 95%: 1111-57,66) e 11,86 (IC de
95%: 4,86-28,90), respectivamente.”» O mecanismo terato-
génico imputado as malformacoes e alteragoes fetais é
decorrente da disrupgao vascular causada pelas contra-
coes uterinas intensas e sangramento vaginal, os quais
levam a hipoperfusao embrionaria com hipoxia tecidual,
dano celular endotelial e perda de tecido.?*??) As mal-
formacoes e comprometimentos do produto conceptual
dependem do estagio de desenvolvimento do embriao,
com os riscos maiores relacionados ao primeiro trimes-
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tre da gestacao. Ainda é controversa a relagao de o risco
de teratogenicidade ser dose-dependente, uma vez que
estudos apontam, por exemplo, associacao de malfor-
magoes graves como hidrocefalia com doses baixas (200
mcg) e também com doses altas (800 mcg) de misopros-
tol.?639 Portanto, nao se consegue dar seguranca em rela-
cao a auséncia ou a gravidade das alteragoes apos o uso
de qualquer dose do misoprostol no primeiro trimestre
da gestacao.

COMO UTILIZAR O MISOPROSTOL
NO ESVAZIAMENTO UTERINO APOS

MORTE EMBRIONARIA?

O misoprostol é utilizado para o esvaziamento uterino
na perda gestacional do primeiro trimestre. No exame
ultrassonografico, a perda gestacional pode ser carac-
terizada pelos seguintes aspectos: presenca de saco
gestacional sem vesicula vitelinica ou embridao e com
diametro médio = 25 mm; embriao com comprimento
cranio-nadegas maior ou igual a 7 mm sem atividade
cardiaca; auséncia de embriao com batimento cardia-
co duas semanas apos um exame demonstrando saco
gestacional vazio ou auséncia de embriao com batimen-
to cardiaco 11 ou mais dias apos exame demonstrando
saco gestacional com vesicula vitelinica. Nessas situa-
coes, trés condutas sao possiveis: expectante, esvazia-
mento uterino mecanico ou esvaziamento farmacolo-
gico.®” A forma mais efetiva e segura da promocao do
esvaziamento uterino farmacologico é a combinacao de
mifepristona (200 mg) seguida de misoprostol (1-2 dias
apos), com taxa de eficacia em torno de 90%, versus 70%
no uso do misoprostol isolado.®** Como a mifepristona
nao é disponivel, por nao ter seu uso regulamentado
no Brasil, o uso isolado do misoprostol &€ uma alterna-
tiva razoavel. Existem varios protocolos, e a Federacao
Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO)"™ e a
Organizacao Mundial da Saide (OMS)® recomendam a
administracao de 800 mcg por via vaginal, sublingual ou
bucal (quatro comprimidos de 200 mcg). A FIGO reco-
menda uma segunda dose apos trés horas."**' Nao exis-
tem definicoes claras quanto ao intervalo e ao nimero
de doses complementares, caso necessarias. Intervalos
de dosagens mais longos tém o beneficio de expor a
paciente a um risco reduzido de efeitos adversos. Por
outro lado, intervalos de dosagens mais curtos, mais
proximos de trés horas, podem ser necessarios para ge-
rar atividade uterina suficiente, em particular se o mi-
soprostol for administrado por via bucal ou sublingual.
A hiperestimulacao uterina € rara, principalmente no
primeiro trimestre; no entanto, o risco pode aumentar
com intervalos de dosagens mais curtos. Em gestacoes
com menos de 12 semanas, 1-3 doses de misoprostol
sao normalmente suficientes para a expulsao do con-
tetdo uterino.®® Como principais vantagens do uso do
misoprostol, podem-se elencar: evitar perfuracao ute-
rina e formacao de sinequias; reduzir os riscos de se-
quelas inerentes a dilatacao mecanica do colo uterino;
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e nao demandar procedimento anestésico. Como des-
vantagens, tem-se o maior tempo de resolucao (as ve-
zes dias), maior prevaléncia de alguns sintomas, como
colicas, sangramento, nauseas, febre e calafrios, neces-
sidade eventual de complementacao cirdrgica e de he-
motransfusao e a ansiedade da mulher por causa da
espera.®® Na opcdo pelo esvaziamento mecanico do
Utero, o misoprostol pode ser utilizado para preparo do
colo, evitando ou facilitando a dilatagao instrumental,
antes da aspiracao ou curetagem. A dose recomenda-
da é de 400 mcg, por via vaginal, 3-4 horas antes do
procedimento. Caso disponivel, a via sublingual pode
ser utilizada em um intervalo de tempo menor (uma
hora).(73" O misoprostol é recomendado para o esvazia-
mento uterino na perda gestacional até 13 semanas, na
dose de 800 mcg por via vaginal (quatro comprimidos
de 200 mcg).

USO DO MISOPROSTOL NO ABORTO LEGAL

O Brasil possui uma das regulagoes mais restritivas do
mundo relacionadas ao aborto induzido - a inducao do
aborto somente & permitida legalmente em casos de
gravidez decorrente de estupro, risco de vida a mulher e
anencefalia fetal = e ao uso do misoprostol. Em um estu-
do entre paises da Africa, Asia e América Latina, o Brasil
ficou ao lado apenas do Vietnam entre os que possuem
maior restricao ao acesso ao aborto medicamentoso no
mundo.®” Na América do Sul, o Brasil & o Unico pais que
nao disponibiliza o misoprostol diretamente as mulhe-
res, para venda em farmacias ou disponibilizado nos ser-
vicos de salde.®® Ao contrario do que se possa imaginar,
essas barreiras nao conseguem reduzir a utilizacao do
misoprostol pelas mulheres, ja que metade dos abor-
tos ilegais no pais é realizada com esse medicamento.®”
O regime de uso do misoprostol isolado, recomendado
para a inducao do aborto nos casos previstos em lei, esta
apresentado no quadro 1.073) Utiliza-se o medicamento
até a expulsao dos produtos da concepcao. No primeiro
trimestre, trés doses de misoprostol sao geralmente sufi-
cientes para completar o tratamento.?

Para o preparo do colo anterior ao aborto cirlrgico:
em gravidezes acima de 12-14 semanas, 0 preparo de
colo com 400 mcg de misoprostol (via vaginal ou bucal),
2-3 horas antes do tratamento cirdrgico, & recomenda-
do rotineiramente.®* Se a via sublingual for utilizada, é
possivel reduzir o tempo até o procedimento cirlrgico
para 1-2 horas.“? Em gravidezes antes de 12 semanas, o
preparo de colo nao deve ser utilizado rotineiramente,
mas pode ser benéfico em casos especificos, tais como
mulheres com maior risco de complicagcdes durante a
dilatacao cervical, como, por exemplo, mulheres com
anomalias cervicais ou antecedentes de cirurgia cervi-
cal.®*#" Dados de seguranca e eficacia do regime de tra-
tamento com misoprostol isolado para o aborto indu-
zido foram publicados em ensaio clinico randomizado
com 2.066 mulheres que receberam trés doses de 800
mcg de misoprostol.“? Nesse estudo, apenas 0,04% das

Quadro 1. Regime de uso do misoprostol isolado de acordo
com a idade gestacional para o esvaziamento uterino no
aborto induzido/aborto legal

Idade gestacional | Posologia

800 mcg de misoprostol (via vaginal,
sublingual ou bucal) a cada 3 horas

Até 14 semanas

Entre 14 e 24
semanas

400 mcg de misoprostol (via vaginal,
sublingual ou bucal) a cada 3 horas

Entre 25 e 28 200 mcg de misoprostol (via vaginal,

semanas sublingual ou bucal) a cada 4 horas
Acima de 28 100 mcg de misoprostol a cada 6 horas
semanas

Fonte: Krugh M, Maani CV (2022) Morris JL, et al. (2017)."” World Health
Organization. (2022).%%

mulheres apresentaram sangramento vaginal com ne-
cessidade de retorno ao hospital. Nao houve nenhum
evento adverso grave entre as participantes do estudo.
A OMS cita a possibilidade do uso associado do letrozol
e misoprostol, como seguro e eficaz, na interrupcao de
gestacoes com menos de 13 semanas em cenarios em
que a mifepristona ndo esta disponivel (letrozol 10 mg
por via oral a cada dia, por trés dias, seguido de miso-
prostol 800 pg por via sublingual no quarto dia).®¥

E SEGURO O USO DO MISOPROSTOL

EM REGIME AMBULATORIAL?

A utilizagao do misoprostol em regime ambulatorial
€ considerada eficaz e segura, principalmente nas 12
primeiras semanas de gravidez, para o tratamento do
aborto induzido. O uso do misoprostol nesse periodo
apresenta efeitos adversos minimos, como diarreia, vo-
mitos, nausea e febre, que podem ser facilmente trata-
dos por profissionais fora do ambiente hospitalar.“24
O uso ambulatorial pode diminuir custos tanto para o
sistema de salde, pela dispensa de internacao, quan-
to para as mulheres, que nao precisam manter-se nos
hospitais e, na maior parte das vezes, podem receber
cuidado adequado nas unidades de salde proximas ao
seu domicilio.®” Nos casos de inducao do trabalho de
parto, é recomendavel que o uso do misoprostol seja
realizado em ambiente hospitalar.

COMO INDUZIR ESVAZIAMENTO
UTERINO COM MISOPROSTOL NO OBITO

FETAL ENTRE 13 E 24 SEMANAS?

No momento em que o diagnostico de morte fetal é esta-
belecido, o profissional de salide que assiste essa gestante
e sua familia deve ser capaz de responder as questoes co-
locadas sempre de forma empatica e acolhedora, mesmo
que nao haja respostas para todos 0s questionamentos
realizados. Revisao sistematica que incluiu 14 trabalhos
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controlados e randomizados que avaliaram o uso de miso-
prostol no obito fetal no segundo e no terceiro trimestres
encontrou 100% de efetividade no esvaziamento uterino
em 48 horas.“* Estudos randomizados fundamentam o uso
do misoprostol como agente de primeira linha na inducao
do trabalho de parto no obito fetal entre 20 e 24 semanas,
inclusive nas pacientes com antecedente de cesariana an-
terior.“s#) Diversos intervalos entre as doses, doses e vias
de administragao sao descritos, mas nenhum mostrou
clara evidéncia de superioridade. O regime de uso do mi-
soprostol recomendado para o esvaziamento uterino, no
caso de morte fetal entre 14 e 24 semanas de idade ges-
tacional, é de 400 mcg, por via vaginal, a cada 4-6 horas.®¥

COMO USAR O MISOPROSTOL NA
INDUCAO DO PARTO DE OBITO FETAL

COM MAIS DE 24 SEMANAS?

Nos casos de morte fetal com mais de 24 semanas, a
inducao do parto depende das condicoes de amadu-
recimento cervical. Nas pacientes com o colo favoravel
(indice de Bishop = 6), a inducdo do trabalho de par-
to podera ser iniciada com a ocitocina, sem o uso do
misoprostol para amadurecimento cervical prévio. Nas
pacientes com o colo desfavoravel e sem cicatriz ute-
rina prévia, o misoprostol é o agente de escolha para
preparo de colo e inducdo do trabalho de parto.(7348 Os
seguintes esquemas sao recomendados:

* 25-26 semanas: misoprostol 400 mcg, por via
vaginal ou sublingual, a cada 4-6 horas;

e 27-28 semanas: misoprostol 100 mcg, por via
vaginal ou sublingual, a cada 4-6 horas;

e Acima de 28 semanas: misoprostol 25 mcg, por via

vaginal, a cada seis horas.

Em pacientes com cicatriz segmentar prévia e colo
desfavoravel, entre 24 e 28 semanas, o preparo de colo
podera ser realizado com método mecanico (baldo trans-
cervical) seguido do uso de ocitocina. O uso de misopros-
tol parece ser uma alternativa aceitavel nessa idade ges-
tacional, uma vez que o risco de ruptura uterina € baixo.
Em estudo de revisao em que o misoprostol foi utilizado
nessa idade gestacional, o risco de ruptura uterina foi de
0,28% (IC de 95%: 0,08-1,00) em pacientes com cesarea
prévia versus 0,04% (IC de 95%: 0,01-0,20) em pacientes
sem cesarea anterior."#959 Entretanto, entre 24 e 26 se-
manas, podem ser sugeridas doses baixas de misopros-
tol (100 mcg a 200 mcg por dose).*® Nas gestacoes com
mais de 28 semanas, o preparo do colo para inducao do
parto devera ser realizado de acordo com as recomenda-
¢oes para parturientes com feto vivo.

COMO REALIZAR A MATU RA(;Z\O

DO COLO UTERINO E INDUQZ\O DO

PARTO COM MISOPROSTOL?

No processo de inducao do parto, quando a situacao do
colo uterino for desfavoravel, recomenda-se um processo
de amadurecimento, visando encurtar a duracao da in-
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dugao e aumentar a chance de parto vaginal. Geralmente,
o0 colo é considerado desfavoravel quando a pontuagao
de Bishop € menor que 6. Para esse processo, podem ser
utilizados métodos mecanicos e/ou farmacologicos.eV
As prostaglandinas, incluindo o misoprostol, sao con-
traindicadas para amadurecimento cervical ou inducao
do parto em gestacoes a termo com cesariana prévia ou
outra cirurgia uterina de grande porte, devido a associa-
cdo com risco aumentado de ruptura uterina.®? A ativi-
dade uterina regular preexistente € contraindicagao re-
lativa ao uso de misoprostol, uma vez que pode levar a
atividade uterina excessiva. Deve-se considerar adiar ou
evitar a administracao se a paciente apresentar duas ou
mais contracoes dolorosas em 10 minutos, notadamente
naquelas que ja receberam ao menos uma dose de pros-
taglandina.®” A apresentacao de misoprostol para uso va-
ginal na inducao de parto no Brasil consiste de compri-
midos com 25 mcg do farmaco. A dose de 50 mcg € mais
eficaz do que a dose de 25 mcg, mas resulta em taxas
mais altas de taquissistolia, cesariana por comprometi-
mento fetal, admissao em unidades de terapia intensiva
neonatal e eliminacdo de mecdnio."®* O intervalo entre
as doses pode variar entre 3-6 horas. E variavel o nime-
ro de doses necessarias para a maturagao cervical e/ou
trabalho de parto efetivo. A ocitocina pode ser iniciada,
se necessario, quatro horas apos a dose final do miso-
prostol. Nao existem definicdes quanto ao limite total
de doses ou o tempo de maturacdo e/ou inducgao do
parto.*®%) Em alguns paises existe a disponibilidade
de um pessario de liberagao controlada de misoprostol,
com liberagao de 200 mcg em 24 horas. Estudos compa-
rativos com o pessario de dinoprostona mostraram um
tempo médio significativamente menor para o parto va-
ginal e maior chance de taquissistolia.*” Metanalise de
2021 apoiou o uso de baixas doses de misoprostol oral
para inducao do parto e sugeriu que uma dose inicial
de 25 mcg pode oferecer um bom equilibrio entre efica-
cia e seguranca.™ Qutras vias para o uso de misoprostol
na inducao do parto, incluindo administragao bucal e
sublingual, foram menos estudadas. Pequenos ensaios
sugerem resultados semelhantes ou inferiores a admi-
nistracao por via vaginal ou oral.®®%” Para a maturagao
cervical prévia a inducao do parto, em gestacao acima
de 26 semanas, recomenda-se o uso de misoprostol na
dose inicial de 25 mcg por via vaginal a cada 4-6 horas.

COMO UTILIZAR O MISOPROSTOL
NA INDUCAO DE PARTO NA MULHER

COM CESARIANA PREVIA?

As mulheres que planejam um parto vaginal apos uma
cesariana anterior (trial of labor after cesarean - TOLAC)
podem precisar de inducao de parto. Existem duas pre-
ocupacoes: reducao das chances de parto vaginal apos
cesariana (VBAC) e aumento do risco de ruptura uterina.
Ter parto vaginal prévio e colo do Utero favoravel sao
0s principais fatores preditivos de inducao resultando
em VBAC®" A inducdo em si ndo reduz as chances de
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VBAC, quando comparada com a conduta expectante.©
O grande risco € a ruptura uterina relacionada a indu-
cao. Independentemente do método utilizado na indu-
cao, mulheres com cesariana prévia e parto induzido
tém maior risco de ruptura uterina do que aquelas em
trabalho com parto espontaneo ou conduta expectante.
A frequéncia de ruptura uterina em mulheres a termo
que tiveram trabalho de parto induzido foi quase duas
vezes maior do que a frequéncia em mulheres em que o
trabalho de parto comecou espontaneamente (1,5% ver-
sus 0,8%).) Os fatores associados a um risco aumen-
tado de ruptura durante a tentativa de parto induzido
apos uma cesariana anterior (TOLAC) incluem:

e Nao ter parto vaginal anterior — por exemplo, em
um estudo, os riscos de ruptura durante o TOLAC
induzido em mulheres sem parto vaginal anterior
versus parto vaginal anterior foram de 1,5% e 0,6%,
respectivamente;©64

* Uso de prostaglandinas - a inducao com

prostaglandinas parece estar associada a um

risco maior de ruptura uterina do que a inducao

com ocitocina ou amadurecimento cervical com

métodos mecanicos seguidos de administracao de

ocitocina.®

Risco de ruptura com o uso de prostaglandinas — Nao

ha dados de grandes estudos randomizados e faltam da-
dos de estudos observacionais de boa qualidade sobre 0s
efeitos das prostaglandinas isoladamente ou em combi-
nacao com outros agentes para amadurecimento cervical
para o TOLAC. Muitos dos dados sobre o uso de prosta-
glandinas em mulheres com cesariana anterior foram de-
rivados de estudos observacionais nos quais 0 misopros-
tol (PGE1) foi usado, e os relatos sobre o uso de outras
prostaglandinas, como a prostaglandina E2, sao limitados
por seu pequeno tamanho, a coadministracao de outros
agentes e a falta de estratificacao por parto vaginal pre-
vio.® Prostaglandina ndo especificada - A preocupacgao
com o uso de prostaglandinas surgiu apos a publicacao
de um grande estudo de coorte retrospectivo de base po-
pulacional que analisou dados de 20.095 primiparas que
deram a luz ap6s uma (nica cesariana anterior®” Nesse
estudo, a taxa de ruptura uterina foi semelhante para as
mulheres em trabalho de parto espontaneo e aquelas que
foram induzidas sem o uso de prostaglandina, mas foi sig-
nificativamente maior entre as mulheres induzidas com
prostaglandinas (tipo nao disponivel). Especificamente, a
taxa de ruptura uterina por categoria foi:

e Cesarianas repetidas sem trabalho de parto:
1,6 ruptura por 1.000 cesarianas planejadas de
repeticao;

e Trabalho de parto espontaneo: 5,2 rupturas por
1.000 partos espontaneos;

* Trabalho de parto induzido (sem prostaglandinas):

7,7 rupturas por 1.000 partos induzidos sem o uso
de prostaglandinas;

* Trabalho de parto induzido (com prostaglandinas):
24,5 rupturas por 1.000 partos induzidos com o
uso de prostaglandinas. Comparado com o parto
cesareo repetido, o risco relativo de ruptura com
0 uso de prostaglandinas foi de 15,6 (IC de 95%:
8,1-30,0).

No entanto, apesar do niUmero de casos muito gran-
de, as informacoes desse estudo sao de um banco de
dados; nao foram realizadas revisdoes de prontuarios
individuais para verificar outros medicamentos admi-
nistrados. O risco de ruptura uterina, relatado nesse es-
tudo retrospectivo, foi menor em outro grande estudo
prospectivo.®® Nesse estudo, a taxa de ruptura uterina
entre as pacientes induzidas com prostaglandina com
ou sem ocitocina foi menor - 14 por 1.000 partos in-
duzidos -, entretanto ainda & consideravelmente alta.
Especificamente sobre o misoprostol (PGE1), um estudo
randomizado sobre o uso de misoprostol para amadu-
recimento cervical para inducao do parto em mulheres
com cesarianas anteriores foi interrompido precoce-
mente por questoes de seguranca, por conta de rotura
uterina.@5® Esse estudo e varios relatos de casos le-
varam alguns pesquisadores a concluirem que o mi-
soprostol esta associado a um risco maior de ruptura
uterina do que outras prostaglandinas e, portanto, nao
deve ser usado em mulheres que tentam TOLAC.©"687)
A posicoes das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia
mundialmente sao:

e American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG - Estados Unidos)® —
aconselha que o misoprostol nao seja usado para
amadurecimento cervical ou indu¢ao do parto em
mulheres a termo com qualquer incisao uterina
prévia e nao aborda o uso de prostaglandina E2;

 Society of Obstetricians and Gynaecologists
of Canada (SOGC - Canada)™ - tem a mesma
posicao em relagao ao uso de misoprostol,
porém permite o uso de prostaglandina E2
(dinoprostona) em algumas circunstancias e apos
aconselhamento apropriado;

e National Institute for Health and Care Excellence
(Reino Unido)®” - concluiu que, se o parto for
indicado, as mulheres que tiveram uma cesariana
anterior podem receber a inducao do parto
com prostaglandina E2 vaginal, mas nao cita o
misoprostol.5'7

Como conclusao, recomenda-se nao utilizar misopros-

tol em mulheres com cesarianas anteriores, pelo maior
risco de rotura uterina, e salienta-se que os métodos me-
canicos estao disponiveis, sao eficazes e seguros.

COMO UTILIZAR O MISOPROSTOL NA INDU(;AO
DE PARTO NA ROTURA DE MEMBRANAS?

A rotura prematura de membranas (RPM) é uma das
complicagoes mais comuns de gestacoes a termo e
pré-termo, mas ha uma lacuna no conhecimento sobre

FEMINA 2023;51(6):350-60 | 355



Nomura RM, Nakamura-Pereira M, Brizot ML, Trapani Junior A, Paro HB, Rosas CF, et al.

como o manejo afeta a taxa de cesariana. A idade ges-
tacional no parto € o fator critico que influencia o resul-
tado perinatal, portanto o manejo geralmente é expec-
tante quando longe do termo. Na RPM a termo, o risco
de morbidade infecciosa da mae e do feto aumenta com
0 maior tempo de ruptura das membranas. Portanto, a
conduta expectante deve ser breve, com orientacao de
inducao do parto.” As metanalises concluem que o mi-
soprostol é agente eficaz e seguro para a inducao do par-
to em mulheres com RPM a termo. Quando comparado
com a ocitocina, o risco de anormalidades de contracao
e a taxa de complicacoes maternas e neonatais foram
semelhantes entre os dois grupos.” 0 misoprostol 25
mcg deve ser considerado como a dose inicial para ama-
durecimento cervical e inducao do parto em mulheres
com RPM. A frequéncia de administracao nao deve ser
superior a 3-6 horas. Além disso, a ocitocina nao deve
ser administrada menos de quatro horas apos a ulti-
ma dose de misoprostol. O misoprostol em doses mais
altas (50 mcg a cada seis horas) pode ser apropriado
em algumas situacoes, embora doses mais altas possam
estar associadas a risco aumentado de complicacoes,
incluindo taquissistolia uterina com desaceleracoes da
frequéncia cardiaca fetal."® Revisao da Cochrane sugere
a inducao imediata do trabalho de parto em pacientes
com RPM a termo. Comparada com a conduta expec-
tante, a inducao do trabalho de parto esta associada a
reducao da infeccao materna e possivelmente neona-
tal e menores custos de tratamento, sem aumento de
cesariana.’ Como conclusao, recomenda-se o uso de
misoprostol como opcao segura e efetiva para mulheres
com RPM e colo uterino desfavoravel, desde que nao
apresentem contraindicagoes para o uso da medicacao,
como, por exemplo, cesariana prévia.

MISOPROSTOL NO MANE)JO DA HEMORRAGIA

POS-PARTO: COMO UTILIZAR?

A HPP afeta em torno de 2% de todas as pacientes, e
em apenas 25% dos casos 0s fatores de risco sao pro-
nunciados, devendo o obstetra fazer profilaxia para
100% dos casos e estar atento para a ocorréncia de
HPP, mesmo sendo feita a profilaxia medicamentosa.
Ha forte evidéncia de que a associacao de uterotonicos
prescritos no pos-operatorio imediato do parto reduz a
perda sanguinea maior que 500 mL: ergometrina mais
ocitocina (RR: 0,70; IC de 95%: 0,59-0,84) e misoprostol
mais ocitocina (RR: 0,70; IC de 95%: 0,58-0,86) e reducao
da necessidade de hemoderivados (RR: 0,51; IC de 95%:
0,37-0,70)."” Isso ndo apenas pela associacao de forca
de dois medicamentos, mas pelo fato de a ocitocina ser
termolabil e por ser dificil a garantia de cadeia fria em
toda a rota de producao, transporte e dispensacao da
medicacao. Porém, a associacao de dois uterotonicos
aumenta a ocorréncia de eventos colaterais, principal-
mente vomitos (RR: 2,11; IC de 95%: 1,39-3,18). Por isso, re-
comenda-se o uso de dois uterotdnicos para pacientes
de alto risco de HPP, sempre lembrando a contraindica-
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cao da ergometrina para pacientes hipertensas/pré-e-
clampsia. Os seguintes uterotonicos sao recomendados
para a profilaxia da HPP:

e Qcitocina:

e No pos-parto vaginal: 10 Ul, intramuscular, logo
apos o nascimento, em dose Unica;

e Na cesarea: 5 Ul em infusao intravenosa lenta
em trés minutos e solucao de manutencao (20
Ul de ocitocina em 500 mL de soro fisiologico a
0,9% intravenosa a 125 mL/h por 4-12 horas);

* Misoprostol: 600 mcg via retal, em dose Unica;

* Ergometrina: 0,2 mg intramuscular, em dose Unica.

Para o tratamento medicamentoso da HPP, recomen-
da-se utilizar o misoprostol por via retal, na dose de
800 mcg. E importante lembrar que o inicio da acao do
misoprostol retal @ mais lenta que o dos outros utero-
tonicos, por isso ele deve ser adjuvante ao tratamento
com a ocitocina. O misoprostol nao deve ser usado de
forma isolada, devendo-se manter a massagem uterina
até o inicio do seu efeito, que pode demandar 15 a 20
minutos. Sempre considerar o uso de acido tranexami-
co 1 g por via intravenosa em 10 minutos, podendo-se
repetir a dose de 1 g em 30 minutos se o sangramento
persistir7®

QUAIS NORMATIVAS ESTAO RELACIONADAS
COM O USO DO MISOPROSTOL?

No oficio circular No. 182/2021 do Gabinete da
Presidéncia do Conselho Federal de Medicina,” mani-
festou-se pela impossibilidade do uso do misoprostol
fora do ambiente hospitalar. O oficio destaca a Portaria
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
No. 344/98,89 da Secretaria de Vigilancia em Salde do
Ministério da Saude, segundo a qual o misoprostol en-
contra-se na lista C1, que engloba substancias sujeitas
a controle especial (receita de controle especial em
duas vias), com o adendo de que so serao permitidos a
compra e o uso do medicamento contendo a substan-
cia misoprostol em estabelecimentos hospitalares de-
vidamente cadastrados na Autoridade Sanitaria. A OMS
(2018), em seu guia,®” reconhece que o uso domiciliar do
misoprostol € uma opgao segura e eficaz para as mulhe-
res. Ademais, o medicamento foi adicionado, em 2019, a
lista de medicamentos essenciais da OMS, quando, en-
tao, a indicacao de que seria necessaria supervisao me-
dica presencial para administrar o aborto farmacologico
foi retirada. Atualmente, no Brasil, as portarias e reso-
lucoes da Anvisa e manifestacoes do Conselho Federal
de Medicina estabelecem que o misoprostol tenha uso
hospitalar exclusivo, com controle especial. Ha exces-
siva dificuldade no acesso e liberagao do uso do miso-
prostol no Brasil, quando comparado aos demais paises
do mundo e recomendacoes da OMS. Com a existéncia
do conjunto robusto de evidéncias, nao ha justificativas
cientificas para imposicao de outras restricoes ao miso-
prostol, aléem daquelas relativas aos medicamentos de
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controle especial, ou seja, a prescricao em receituario
de duas vias, com retencao de uma via na farmacia, e
a possibilidade de identificacao de quem prescreveu o
tratamento do aborto induzido.

CONSIDERACOES FINAIS

Na pratica obstétrica, o misoprostol tem sido ampla-
mente utilizado no abortamento legal, no esvaziamen-
to uterino por morte embrionaria ou fetal, no preparo
cervical e inducao do trabalho de parto e no manejo da
HPP. Em desacordo com as evidéncias cientificas acu-
muladas, o Brasil possui uma das regulacoes mais res-
tritivas do mundo relacionadas ao uso do misoprostol.
A grande dificuldade para aquisicao, armazenamento
e dispensacao do medicamento, imposta pela Portaria
No. 344/1998 da Anvisa, ainda em vigéncia, contribui
para negar o direito a tratamentos ambulatoriais mais
seguros para as mulheres que deles necessitam. Essas
restricoes também dificultam a disponibilidade desse
medicamento, essencial e obrigatoria, aos servicos de
atencao obstétrica.
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Sifilis na gravidez e
adequabilidade de
tratamento: analise das
pacientes atendidas

em uma maternidade

Syphilis in pregnancy and suitability
of treatment: analysis of patients
seen at a maternity hospital

Karoline Bunn Borba', Rosemeri Maurici da Silva'

RESUMO

Objetivo: Avaliar a adequabilidade do tratamento de sifilis gestacional e fatores
associados ao tratamento inadequado. Métodos: Estudo de coorte. Pacientes
realizaram testes rapidos para sifilis e responderam ao questionario estrutura-
do. A normalidade dos dados foi analisada com Kolmogorov-Smirnov. Para asso-
ciagao entre adequacao do tratamento e fatores sociodemograficos e clinicos,
foi executado o teste Exato de Fisher. Teste t de Student para amostras inde-
pendentes foi executado para comparar o nimero de consultas pré-natal entre
pacientes que apresentaram ou nao adequacao ao tratamento. Foi executada
regressao logistica para avaliar em que medida a adequagao e a efetividade ao
tratamento poderiam ser adequadamente previstas por nUmero de consultas
pré-natal. O nivel de significancia foi 5%. O projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa. Resultados: Participaram 560 pacientes. Trinta e trés
foram diagnosticadas com sifilis, e 29 foram adequadamente tratadas. Houve
associacao entre adequacao do tratamento e consultas pré-natal. Os achados
do teste t de Student corroboram os resultados encontrados no teste Exato de
Fisher. O modelo de regressao demonstrou que mulheres que fazem pré-natal
tém maior chance de tratamento adequado. Conclusao: O pré-natal aumenta a
chance de tratamento adequado para sifilis na gestacao.

ABSTRACT

Objective: To assess the adequacy of treatment for gestational syphilis and factors
associated with inadequate treatment. Methods: Cohort study. Patients underwent
rapid tests for syphilis and answered the structured questionnaire. Data normality
was analyzed using Kolmogorov-Smirnov. For the association between treatment
adequacy and sociodemographic and clinical factors, Fisher’s exact test was perfor-
med. Student’s t test for independent samples was performed to compare the number
of prenatal visits between patients who were or were not fit for treatment. Logistic
regression was performed to assess the extent to which treatment adequacy and
effectiveness could be adequately predicted by prenatal visit number. The significan-
ce level was 5%. The project was approved by the Ethics and Research Committee.
Results: 560 patients participated. 33 were diagnosed with syphilis, 29 were adequa-
tely treated. There was an association between treatment adequacy and prenatal con-
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sultation. The student’s t test findings corroborate those fou-
nd in Fisher’s Exact test. The regression model showed that
women who undergo prenatal care have a greater chance of
adequate treatment. Conclusion: Prenatal care increases the
chance of adequate treatment for syphilis during pregnancy.

INTRODUCAO

Asifilis consiste em infeccao de carater sistémico, cura-
vel e exclusiva do ser humano, causada por bactéria
Gram-negativa, do grupo das espiroquetas, denomina-
da Treponema pallidum, descoberta em 1905.02 A si-
filis gestacional é de notificagdo compulsoria desde
2005 e, de acordo com o Departamento de Informatica
do SUS (Datasus), entre 2010 e 2013 foram notificados
48.692 casos de sifilis em gestantes em todo o territo-
rio nacional.®

Com o objetivo de assegurar a todas as mulheres um
acompanhamento pré-natal adequado pelo Sistema
Unico de Salde (SUS), em 2011 foi instituida a Rede
Cegonha. Nesse protocolo, houve a implementacao do
rastreamento de sifilis na gestacao, que reduz o risco de
sifilis congénita.®

A transmissao da sifilis ocorre principalmente pela
via sexual."”” Em gestantes ndo tratadas ou tratadas
inadequadamente, a transmissao vertical ocorre mais
frequentemente pela via transplacentaria (com taxa
de transmissdo de até 80%). No entanto, a transmissao
também pode acontecer durante a passagem do feto no
canal do parto, se existirem lesoes genitais.?*"9

Conforme o protocolo do Ministério da Salde, reco-
menda-se que todas as gestantes realizem teste rapido
(TR) para sifilis na primeira consulta de pré-natal, ideal-
mente no primeiro trimestre gestacional, no inicio do
terceiro trimestre (282 semana), no momento do parto
(independentemente de exames anteriores) e em caso
de abortamento. Quando o TR for reagente, uma amos-
tra de sangue devera ser coletada e encaminhada para
a realizacao de um teste nao treponémico, porém o tra-
tamento deve ser iniciado sem aguardar o resultado do
segundo teste.?

As gestantes sao consideradas inadequadamente tra-
tadas quando: o tratamento foi realizado com qualquer
medicamento que nao seja a penicilina benzatina; o
tratamento foi incompleto, mesmo tendo sido feito com
penicilina benzatina; o tratamento foi inadequado para
a fase clinica da doenca; ou a instituicao do tratamento
se deu no prazo de até 30 dias antes do parto.(710m

O objetivo deste estudo foi avaliar a adequabilidade
do tratamento das pacientes com diagnodstico de sifilis
durante a gravidez e investigar os fatores associados ao
tratamento inadequado.

METODOS

Este foi um estudo de coorte com abordagem quan-
titativa. Apos o fornecimento de informagoes sobre o
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estudo, as participantes ou seus responsaveis legais
leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. As participantes com idade inferior a
18 anos receberam o Termo de Assentimento Livre e
Esclarecido.

Pacientes encaminhadas a um hospital universita-
rio da regiao Sul do Brasil nos anos de 2018 e 2019 fo-
ram consideradas elegiveis para o estudo. Incluiram-se,
consecutivamente, pacientes de qualquer idade, luci-
das no momento da internacgao (ou seja, sem efeito de
medicacoes que pudessem interferir em seu estado de
consciéncia) e com diagnostico de gestagao ou puerpé-
rio pos-parto. Foram excluidas as pacientes com defi-
ciéncia mental, déficit cognitivo ou outro estado clinico
que impedisse a realizacao da entrevista, além daquelas
cujo(a) responsavel legal manifestasse vontade contra-
ria a participagao no estudo.

O tamanho amostral de 489 individuos foi calcula-
do por meio do programa OpenEpi,"” sendo conside-
rados nivel de significancia bilateral de 95%, poder de
80% e prevaléncia de 4%. A amostra foi selecionada por
conveniéncia — a coleta de dados foi realizada em dias
aleatorios e, em cada dia, todas as pacientes internadas
tiveram a oportunidade de participar da pesquisa. As
pacientes estavam internadas em leitos de alojamento
conjunto ou foram alocadas em consultorios de emer-
géncia obstétrica.

Todas as pacientes realizaram TRs para deteccao
de sifilis durante a gestacao e/ou no momento da in-
ternacao. Na internacao, em entrevista realizada com
questionario estruturado, foram coletados dados rela-
cionados a idade, etnia, escolaridade e renda familiar.
Em vigéncia de qualquer TR reagente (no pré-natal e/ou
no momento da internacdo), também foram coletados
dados referentes a titulacao do VDRL e a adequacao do
tratamento.

Os dados foram tabulados em planilha Microsoft
Excel® e analisados por meio do Statistical Package for
the Social Sciences versao 22 (International Business
Machines, NY, EUA). A normalidade dos dados foi ana-
lisada com o teste de Kolmogorov-Smirnov. O perfil da
amostra foi sumarizado por meio de analise descritiva,
com medidas de tendéncia central e variabilidade para
as variaveis numeéricas e frequéncias absoluta e relativa
para as variaveis categoricas. Para analisar a associacao
entre a adequacao ao tratamento para sifilis e os fatores
sociodemograficos e clinicos, foi executado o teste Exato
de Fisher. O teste t de Student para amostras indepen-
dentes foi executado para comparar o nUmero de con-
sultas pré-natal entre pacientes que apresentaram ou
nao adequacao ao tratamento para sifilis. Foi executada
uma regressao logistica (método inserir) para avaliar em
que medida a adequacao ao tratamento para sifilis e
a efetividade dele poderiam ser adequadamente pre-
vistas por nimero de consultas pré-natal. Adotou-se o
nivel de significancia estatistica de 5%.
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0 projeto de pesquisa, submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos institucional, recebeu
parecer favoravel sob niimero 2.825.269 (Certificado de
Apresentacdo de Apreciacao Etica: 90848618.7.0000.0121).

RESULTADOS

Participaram deste estudo 560 pacientes que foram
internadas no Hospital Universitario da Universidade
Federal de Santa Catarina (HU/UFSC) no periodo de
2018 a 2019, as quais tinham meédia de idade de 27,7
(DP = 6,4) anos. A maioria (59,2%) era da etnia branca
e 282 (50,4%) tinham ensino médio completo. Em rela-
cdo a classe social, 229 (40,9%) estavam alocadas na
classe D, com renda média de RS 3164,0 (DP = 2.416,6),
correspondendo a 3,4 (DP = 215) salarios minimos.
A tabela 1 mostra detalhes do perfil sociodemografico
das participantes deste estudo.

Tabela 1. Perfil sociodemografico das 560 participantes do
estudo

Caracteristicas n (%)

Etnia (autodeclarada)?

Branca 330 (59,2)
Negra 94 (16,9)
Parda 131(23,5)
Amarela 2(0,4)
Escolaridade

Sem escolaridade 54 (9,6)
Ensino fundamental 113 (20,2)
Ensino médio 282 (50,4)
Ensino superior 111 (19,8)
Classe social (IBGE)

A 1(0,2)
B 6 (11)

C 90 (16,7)
D 229 (42,6)
E 21(39,4)

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.  Trés valores ausentes.
®Vinte e dois valores ausentes.

A média de consultas pré-natal foi de 8,7 (DP = 2,9),
e 66 (11,8%) tinham relato de ter 0 a 5 consultas e 491
(88,2%), 6 ou mais consultas. No primeiro, segundo e
terceiro trimestre gestacional, 107 (19,1%), 181 (32,3%) e
246 (43,9%) pacientes ndo realizaram o TR para sifilis,
respectivamente. No momento da internacao, todas as
participantes deste estudo realizaram o TR para detec-
cdo da sifilis e, entre elas, 28 (5,0%) apresentaram po-
sitividade. O controle apos o tratamento de sifilis foi
realizado com o exame VDRL (venereal disease research
laboratory) e 33 (5,9%) pacientes foram diagnosticadas
com sifilis (Tabela 2). No que se refere a adequacao do
tratamento, 29 (52%) foram consideradas adequada-
mente tratadas, enquanto quatro, nao. Quanto a falha
do tratamento, uma foi atribuida a dose inadequada
para a fase da doenca e trés, a provavel reinfeccao.

Foi encontrada associacao estatisticamente significa-
tiva entre adequacao do tratamento e consultas pré-na-
tal [x2 6,163 (2); p = 0,03]. Entretanto, nao foram achadas
associacoes significativas entre adequacao do trata-
mento com as variaveis: classe social [} 14,356 (8); p =
0,15], escolaridade [x? 7,491 (6); p = 0,20] e etnia [x? 12,468
(6); p = 0,07] (Tabela 3).

Os achados do teste t de Student corroboram 0s en-
contrados no teste Exato de Fisher, mostrando que as
pacientes com maior nimero de consultas pré-natal
apresentaram maior éxito no tratamento contra a si-
filis (M = 9,6; DP = 2,5), comparadas aquelas com me-
nor tempo de acompanhamento pré-natal (M = 5,5; DP
= 24) [t (31) = 3,058, p = 0,01]. O modelo de regressao
foi estatisticamente significativo [y4(1) = 9,197, p = 0,002;
Nagelkerke R* = 0,466]. O resultado mostrou que mu-
lheres que sao acompanhadas em consultas pré-natal
tém maior chance de ter tratamento adequado e efetivo
contra a sifilis (odds ratio [OR] = 2,266; intervalo de con-
fianca [IC] de 95% = 1,084-4,739). Quanto aos desfechos
das gestacoes com diagnostico de infeccao por sifilis,
3 (9,1%) resultaram em sifilis congénita, 1 (3,0%) recém-
-nascido apresentou baixo peso ao nascer e 2 (6,0%) se
mostraram assintomaticos. Foi encontrada associacao
com significancia estatistica entre sifilis congénita e o
numero de consultas de pré-natal [x2 7,580 (2); p = 0,017].

DISCUSSAO

A sifilis na gestacao é uma doenca curavel e, quando
adequadamente detectada e tratada, pode-se evitar a

Tabela 2. Realizagao de testes rapidos para detecgao de sifilis em cada trimestre de gestagao

Primeiro trimestre

Segundo trimestre Terceiro trimestre

Teste rapido para sifilis n (%) n (%) n (%)
Nao reagente 427 (76,3) 364 (65,0) 305 (54,5)
Reagente 26 (4,6) 15 (92,7) 9(1,6)
N&o realizado 107 (19,1) 181 (32,3) 246 (439)

VDRL: venereal disease research laboratory.
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Tabela 3. Frequéncia de adequacao de tratamento para sifilis de acordo com fatores sociodemograficos e clinicos

Variaveis Adequacao do tratamento

Sim Nao NA

n (%) n (%) n (%)
Consultas pré-natal
0as 1(1,5) 2(3,0) 63 (95,5)
6 ou mais 28 (5,7) 2 (0,4) 461 (93,9)
Classe social (IBGE)
A = = 1(100,0)
B 1(16,7) = 5(83,3)
C 1(1) = 89 (98,9)
D 10 (4,4) 2(0,9) 217 (94,8)
E 16 (7,5) 2(0,9) 194 (91,5)
Escolaridade
Sem escolaridade 1(1,9) 1(1,9) 52 (96,3)
Ensino fundamental 6 (5,3) 2(1,8) 105 (92,9)
Ensino médio 19 (6,7) 1(0,4) 262 (92,9)
Ensino superior 3(2,7) - 108 (97,3)
Etnia
Branca 10 (3,0) 3(0,9) 317 (96,1)
Negra 8 (8,5) 1(1,) 85 (90,4)
Parda 11 (8,4) = 120 (91,6)
Amarela - - 2 (100,0)

NA: ndo se aplica; IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

sifilis congénita.™® Em 2016, a sifilis foi declarada como
grave problema de satde puablica no Brasil.t

Entre as mulheres estudadas, a média de idade foi de
27,7 anos, e a maioria era de etnia branca e tinha ensino
médio completo. No Brasil, nos anos de 2018 e 2019, a
maior parte das mulheres que tiveram diagnostico de
sifilis na gestacao tinha entre 20 e 29 anos, era de etnia
parda e tinha ensino fundamental completo.®® A di-
ferenca encontrada na etnia pode estar relacionada ao
fato de a colonizacao da regiao Sul do Brasil ser predo-
minantemente europeia, diferentemente do restante do
pais. Atualmente, a oferta de TR para sifilis & crescente,
mas sua utilizacdo e cobertura nas unidades de salde
ainda nao sao satisfatorias, segundo dados obtidos a
partir do segundo ciclo do Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade na Atencao Basica."™ Nesse estu-
do, observou-se que 19,1% das pacientes nao realizaram
0 exame no primeiro trimestre de gestacao, 32,3% nao
realizaram no segundo trimestre e 43,9% nao realizaram
no terceiro trimestre de gestacao. Embora o Ministério
da Sadde tenha implantado os protocolos de rastreio
pela Rede Cegonha,™® a Bahia apresentou cobertura de
TRs para gestantes abaixo de 5% entre 2013 e 2017.7
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Em 2018, foi publicado um relato de enfermeiros de
Tubarao/SC sobre as dificuldades de implementacao
dos TRs na Atencao Basica do SUS. De acordo com o
estudo, as maiores dificuldades encontradas foram in-
suficiéncia de infraestrutura e de recursos humanos,
sobrecarga de trabalho e dificuldade na elaboracao
de um fluxo de trabalho adequado."® Percebe-se, en-
tao, a complexidade desse problema, que se inicia na
contratacao de quantidade adequada de profissionais,
capacitacao deles, implementacao do fluxo de traba-
lho, busca das gestantes para realizacao do exame e
tratamento adequado, quando necessario. Entre as
pacientes estudadas, 59% tiveram o diagnostico de
sifilis durante o periodo gestacional. O acompanha-
mento pré-natal assume importancia em identificar
as pacientes gestantes, realizar o rastreio e tratar
precocemente aquelas com sifilis, evitando, assim, a
transmissdo vertical e a sifilis congénita.” De acor-
do com o Sinan, em 2019 a taxa de deteccao de sifi-
lis em gestantes no Brasil foi maior nas regioes Sul e
Sudeste. Observou-se, ainda, que a taxa de deteccao
em Florianopolis, onde foi realizado o presente estu-
do, foi superior a nacional.(®
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Das 33 pacientes que tiveram diagnostico de sifilis
durante a gestacao, quatro foram consideradas inade-
quadamente tratadas. Quanto a falha do tratamento,
uma foi atribuida a dose inadequada para a fase da
doenca e as outras trés, a provavel reinfeccao. Destaca-
se também que, em setembro de 2017, o Ministério da
Salde alterou os critérios de definicao de adequabilida-
de de tratamento para sifilis em gestantes, retirando o
tratamento do parceiro sexual do grupo de critérios para
o tratamento ser considerado adequado."” Em estudo
realizado no Maranhao, em 2019, das pacientes com
diagnostico de sifilis congénita, 72,2% tinham tratamen-
to considerado adequado, mas em 77,8% nao tinha sido
instituido o tratamento ao parceiro sexual." De acordo
com as pesquisas realizadas por Galatoire et al. (2012), o
diagnostico e o tratamento oportuno da gestante e seu
parceiro sao as formas mais eficazes de protecao dos
conceptos e dos recém-nascidos.?” A grande parcela de
parceiros sexuais que nao recebem tratamento adequa-
do para a sifilis € condicao desencadeadora de novas
infeccbes. @

Mesmo quando se precisava do tratamento do par-
ceiro para considerar a paciente gestante adequada-
mente tratada, muitas vezes havia dificuldade na cap-
tacao desses individuos. Acredita-se que a dificuldade
do tratamento do parceiro sexual podia estar relacio-
nada a construcao historica de politicas de salde e
a visao que muitos homens tém em relacao a salde,
pois atribuem a mulher a responsabilidade pelo cui-
dado.® Os impactos dessa mudanca de critérios serao
percebidos futuramente, quando poderemos verificar
se a mudanga aumentara o nimero de casos de rein-
feccao pela doenca. Os resultados destes e de estudos
futuros poderao levar o Ministério da Sadde a reavaliar
a necessidade do tratamento do parceiro sexual para
considerar o tratamento da sifilis adequado durante a
gestacao. Outro fator que pode estar relacionado com a
dificuldade de adequabilidade do tratamento consiste
na possibilidade de o diagnostico de sifilis congénita
estar ocorrendo tardiamente. Sendo assim, embora a
assisténcia pré-natal possa ser efetiva no diagnostico,
pode nao ser eficaz na transmissao vertical, uma vez
que as medidas para tratamento da sifilis nao sejam
implementadas a tempo.@+?)

Alguns estudos trazem um periodo de desabasteci-
mento de penicilina benzatina, o tratamento de escolha
para a sifilis gestacional, ocorrido entre 2014 e 2016 em
diversos paises, inclusive o Brasil.””? Na época, pode ter
sido um dos motivos de aumento de falha de tratamen-
to, porém, quando o presente estudo foi realizado, os
estoques ja estavam normalizados, nao justificando a
inadequabilidade de tratamento. Neste estudo, obser-
vou-se associacao estatisticamente significativa entre
a realizagao de consultas de pré-natal e a adequacao
do tratamento para sifilis gestacional. Ou seja, mulhe-
res que sao acompanhadas em consultas pré-natal
(seis ou mais) tém maior chance de receber tratamento

adequado para sifilis. Esse resultado mostra a impor-
tancia da realizacao do pré-natal completo para identi-
ficacao e tratamento oportuno da doenca. As falhas na
assisténcia do pré-natal, as faltas as consultas e a nao
realizacao de exames sao fatores importantes para ex-
plicar os altos indices de sifilis, uma vez que se trata de
doenca de facil diagnostico e com tratamento acessi-
vel.

Em 2011, as gestantes com diagnostico de sifilis aten-
didas em Fortaleza, Ceara nao tiveram acesso a preven-
cao e ao controle de sifilis gestacional e congénita.?¥
A captacao precoce e a adesao da gestante ao pré-natal,
assim como uma assisténcia de qualidade, dao oportu-
nidade a gestante de receber informacdes e orientagoes
que lhe permitam prevenir uma gravidez nao planejada e
proteger-se de infeccbes sexualmente transmissiveis.®
Estudo realizado na Bahia entre 2007 e 2017 demonstrou
que a cobertura pré-natal apresentou associagao signi-
ficativamente estatistica com o diagnostico de sifilis na
gestacao, porém o mesmo nao ocorreu com o diagnos-
tico de sifilis congénita. Pode-se inferir que, embora a
ampliacao da cobertura de atencao pré-natal nos mu-
nicipios tenha contribuido com o aumento da deteccao
dos casos de sifilis em gestantes, nao contribuiu para a
reducao da taxa de incidéncia de sifilis congénita. Isso
indica que, possivelmente, algumas pacientes com sifilis
gestacional nao tiveram acesso ao tratamento adequa-
do para o bloqueio da transmissao fetal.®

Embora este estudo nao tenha demonstrado relacao
estatisticamente significativa entre adequacao do tra-
tamento e classe social, escolaridade e etnias, estudos
demonstram idade materna jovem (menor de 20 anos),
baixa escolaridade e realizacao de menos de seis con-
sultas de pré-natal como fatores associados ao desen-
volvimento de sifilis congénita® e, consequentemente,
a tratamento inadequado materno durante a gestacao.
Nunes et al. (2018)%? realizaram um estudo de série
historica entre os anos de 2007 e 2014, para avaliar se
havia relacao entre a cobertura da Estratégia de Salde
da Familia (ESF) e a sifilis congénita, porém nao houve
correlacao negativa entre incidéncia de sifilis congénita
e cobertura da ESF. Observou-se também que menos de
50% das pacientes realizaram testes para sifilis durante
a gravidez, o que demonstra que somente a cobertura
da ESF nao é suficiente, havendo a necessidade de se
realizar assisténcia pré-natal capacitada.®”

Quanto aos desfechos das gestacoes com diagnos-
tico de infeccao por sifilis, 3 (9,1%) resultaram em sifi-
lis congénita, 1 (3,0%) recém-nascido apresentou baixo
peso ao nascer e 2 (6,0%) se mostraram assintomaticos.
Houve associacao estatisticamente significativa entre a
sifilis congénita e o niUmero de consultas de pré-natal, o
que reforca a importancia do acompanhamento da ges-
tante. No estudo de Roehrs et al. (2021),%" realizado em
outra maternidade de Floriandpolis, 5,5% das pacientes
que tiveram o tratamento da sifilis inadequado apre-
sentaram parto prematuro, enquanto em 24,5% ocorreu
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o abortamento. Em contrapartida, no grupo que teve
tratamento adequado, 4,2% tiveram parto prematuro e
apenas 5,8% tiveram abortamento da gestacdo.®”

Segundo Dos Santos et al. (2020),%2 existe associacao
significativa entre sifilis congénita e o perfil sociodemo-
grafico das maes, como idade abaixo de 20 anos, baixa
escolaridade, inicio precoce do pré-natal, nao realizagao
de teste para sifilis nos trés primeiros meses de gesta-
cao e menos de seis consultas pré-natal.

No estudo de Benedetti et al. (2019),5® houve associa-
cao estatisticamente significativa entre historia de abor-
tamento e gestantes diagnosticadas com sifilis, e com-
plicagdes como o aborto também foram observadas em
14,9% das gestantes que fizeram o pré-natal, mas nao fi-
zeram testes ou nao foram tratadas para sifilis. Padovani
et al. (2018)% encontraram que a prematuridade e o
baixo peso ao nascer mostraram-se associados posi-
tivamente a infeccao materna. Ja no estudo de Torres
et al. (2019),%9 a taxa de prematuridade nas gestantes
com sifilis foi de 25,9%, e foi encontrada associacao sig-
nificativamente maior de prematuridade em pacientes
inadequadamente tratadas. No trabalho vigente, foi en-
contrada associagao com significancia estatistica entre
a sifilis congénita e o numero de consultas de pré-natal,
mais uma vez reafirmando a importancia do pré-natal
para a salde materna e da crianca.

Assifilis congénita e a sifilis gestacional possuem com-
portamento sinérgico, de forma que um aumento na se-
gunda pode levar ao aumento de casos da primeira e a
dificuldade no seu controle.®® De acordo com o Boletim
Epidemiologico de Sifilis, em 2020, Florianopolis apre-
sentou taxa de incidéncia de sifilis congénita de 8,6 ca-
so0s por 1.000 nascidos vivos e taxa de deteccao de sifilis
em gestantes de 51 casos por 1.000 nascidos vivos, o
que demonstra uma possivel lacuna na notificagao dos
casos de sifilis em gestante.(637)

Para Lafeta et al. (2016),%® todos os recém-nascidos
de maes portadoras de sifilis devem ser investigados
para sifilis congénita. Em casos em que a gestante rea-
lizou o tratamento adequado e completo, basta fazer o
teste VDRL no recém-nascido e, se o resultado for nega-
tivo, ele deve ser acompanhado; quando nao for possi-
vel o acompanhamento, deve-se realizar o tratamento
com penicilina G benzatina em dose (nica. Mas, se 0
recém-nascido apresentar resultado positivo, deve-se
investigar com o VDRL, hemograma, radiografia de 0ssos
longos e exame do liquor, para que o tratamento seja
tracado a partir dos resultados desses exames.©®

CONCLUSAO

A melhoria da cobertura e da qualidade do pré-na-
tal, com acesso a exames diagnosticos e oportunida-
de de tratamento precoce e adequado para a gestante
com sifilis deve ser objetivo de todos os municipios.
Juntamente a isso, € importante que os gestores e 0s
profissionais de salide estejam engajados em politicas
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pUblicas voltadas a prevencao da sifilis gestacional e,
consequentemente, da sifilis congénita. Ressalta-se
que outros estudos devem ser realizados em Santa
Catarina, para auxiliar em estratégias que benefi-
ciem a melhoria do acesso ao pré-natal eficiente e de
qualidade.
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Contracepcao em
situacoes especiais

Contraception in special situations

Maria de Fatima Dias de Sousa Brito’, Fernanda Chaves Capanema’, Isabela Furtado
Guiotti', Izabel Brito Teixeira?, Ana Tercia Beltrame Carvalho?, Julia Domingues Barbosa’

RESUMO

A decisao de escolha do método contraceptivo em situacoes clinicas especiais
é desafiadora tanto para médicos quanto para pacientes. Em parte, isso se deve
as contraindicacoes reais que alguns contraceptivos apresentam. Porém, ha uma
estreita relacao com a falta de conhecimento e medo de muitos profissionais
em prescrever métodos que, na realidade, sao seguros. A ma escolha do método
contraceptivo para pacientes portadoras de condicoes especificas pode levar a
diversos desfechos ruins, como piora da condicao de base, ocorréncia de even-
tos adversos indesejaveis e preveniveis e ocorréncia de gravidez de alto risco
indesejada. Dessa forma, foi realizada uma revisao na literatura com o objetivo
de auxiliar profissionais médicos na decisao contraceptiva de pacientes porta-
doras de doencas reumatologicas e musculoesqueléticas, epilepsia, esclerose
maltipla, transtornos alimentares, anemia falciforme e obesidade, e que ja fo-
ram submetidas a cirurgia bariatrica.

ABSTRACT

The decision to choose the contraceptive method in special clinical situations is chal-
lenging for both physicians and patients. In part, this is due to the real contraindi-
cations that some contraceptives present. However, there is a close relationship with
the lack of knowledge and fear of many professionals in prescribing methods that
are actually safe. The poor choice of contraceptive method in patients with specific
conditions can lead to several bad outcomes, such as worsening of the baseline con-
dition, occurrence of undesirable and preventable adverse events and occurrence of
an unwanted high-risk pregnancy. Thus, a literature review was carried out in order
to assist medical professionals in the contraceptive decision of patients with rheu-
matological and musculoskeletal diseases, epilepsy, multiple sclerosis, eating disor-
ders, sickle cell anemia, obesity and who have already undergone bariatric surgery.

INTRODUGAO

0 uso de contraceptivos hormonais para o planejamento familiar € rotina ha
mais de 40 anos. Apesar disso, mulheres em situacoes clinicas especiais nem
sempre recebem orientacoes adequadas sobre o seu uso.” O planejamento
familiar @ importante para a satde fisica, mental e social das mulheres e de
suas familias. O planejamento de uma gravidez em mulheres portadoras de
condicoes médicas especiais tem importancia ainda maior, uma vez que a
garantia de uma gestacao saudavel e de feto viavel se torna extremamente
dificultada.? Apesar de todos os avancos no meio da contracepcdo, muitas
mulheres no mundo todo ainda receiam o uso de métodos contraceptivos
hormonais por preconceito ou desconhecimento do tema. Da mesma forma,
profissionais de salde também deixam de prescrever ou orientar a contra-
cepcao hormonal pelos mesmos motivos.® Com isso, objetivo deste trabalho
é fazer uma revisao sobre contracep¢ao em situacoes especiais para auxiliar



0s médicos na indicagao de contracepcao segura e efi-
caz para pacientes nas seguintes condicoes clinicas:

e Doencas reumatologicas e musculoesqueléticas;
e Epilepsia;

e Esclerose maltipla;

e Transtornos alimentares;

e Obesidade;

e Pos-bariatrica;

e Anemia falciforme.

DOENCAS REUMATOLOGICAS E
MUSCULOESQUELETICAS

O manejo da satde reprodutiva em pacientes com doen-
¢as reumatologicas e musculoesqueléticas € diferente
do manejo de pessoas saudaveis. Essas mulheres de-
vem utilizar métodos contraceptivos eficazes para evitar
0s riscos de uma gestacao nao planejada, que incluem
piora da atividade da doenca, desfechos maternos e fe-
tais desfavoraveis e teratogenicidade pelo uso de medi-
camentos. Dessa forma, a contracepcao individualizada
deve ser avaliada e encorajada.?Os métodos reversiveis
de longa duracdo (LARCs) sdo encorajados como primei-
ra opcao nas pacientes apropriadas. Alguns fatores afe-
tam as propriedades dos métodos, incluindo o diagnos-
tico e atividade do lGpus eritematoso sistémico (LES),
presenca de anticorpos antifosfolipideos, osteoporose
e potenciais interacées medicamentosas.“® A pesquisa
dos anticorpos antifosfolipideos deve ser realizada em
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pacientes com LES e doengas lUpus-like ou em pacien-
tes com historia e clinica sugestivas (Figura 1). Sdo con-
siderados positivos 0s anticorpos:

* Persisténcia (2 testes positivos com intervalo
de 12 semanas) de titulos moderados a
altos (> 40 unidades ou percentil > 99)
de anticorpos anticardioliping;

 Persisténcia (2 testes positivos com intervalo
de 12 semanas) de titulos moderados
a altos (= 40 unidades ou percentil >
99) de anti-b2-glicoproteina 1;

» Persisténcia (2 testes positivos com
intervalo de 12 semanas) de titulos
positivos de anticoagulante LUpico.©

RECOMENDAGOES

* Dispositivo intrauterino (DIU) de cobre e levonor-
gestrel: seguro em todas as mulheres com doencas
reumatologicas e musculoesqueléticas. Nas mulheres
que fazem uso de anticoagulantes, preferir o DIU de
levonorgestrel, pelo risco de sangramento aumenta-
do com o DIU de cobre.®

e Implante subdérmico de levonorgestrel: dados limi-
tados, mas parece ser seguro em todas as mulheres
com doencas reumatologicas e musculoesqueléti-

e Pilula de progestagénio isolado: segura em todas as
mulheres com doencas reumatologicas e musculoes-
queléticas.?

‘ Recomendacdes de acordo com o status dos anticorpos antifosfolipideos ‘

S

Anticorpos
negativos

‘ LGpus eritematoso sistémico ‘

/ N\

Baixa atividade Moderada-alta

N\

Anticorpos
positivos

Persisténcia de titulos
» moderados a altos de
anticorpos anticardiolipina

Outras desordens
reumatologicas e
musculoesqueléticas

Persisténcia de titulos
moderados a altos de

A\ 4

anti-b2-glicoproteina |

da doenga

atividade da doenca

\ 4

- Preferir dispositivos
intrauterinos (cobre ou
levonorgestrel) ou implante
subdérmico de etonogestrel

- Pilulas combinadas, pilulas
de progestagénio isolado,
anel vaginal e acetato
de medroxiprogesterona
de deposito também
sao recomendados

- Evitar adesivo transdérmico

- Dispositivos intrauterinos

(cobre ou levonorgestrel)
ou implante subdérmico

de etonogestrel e acetato
de medroxiprogesterona de
deposito sao recomendados

- Preferir pilulas de

progestagénio isolado a
pilulas combinadas

- Evitar adesivo transdérmico

- Preferir dispositivos

intrauterinos (cobre ou
levonorgestrel) ou implante
subdérmico de etonogestrel

- Pilulas combinadas, pilulas

de progestagénio isolado,
adesivo transdérmico,
anel vaginal e acetato

de medroxiprogesterona
de deposito também

sao recomendados

\ 4

Persisténcia de
titulos positivos de
anticoagulante lUpico

- Preferir dispositivos
intrauterinos (cobre
ou levonorgestrel)

- Pilulas de progestagénio
isolado também sao indicadas

- Evitar contraceptivos
combinados

Figura 1. Recomendagoes de acordo com o status dos anticorpos antifosfolipideos
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* Acetato de medroxiprogesterona de deposito: seguro
em quase todas as mulheres com doencas reumato-
logicas e musculoesqueléticas. Evitar em pacientes
com risco de osteoporose (causado pelo uso de gli-
cocorticoides ou pela propria doenca) e em mulheres
com anticorpos antifosfolipideos positivos (pelo risco
aumentado de trombose).“®

e Pilulas combinadas: seguras em quase todas as
mulheres com doencas reumatologicas e muscu-
loesqueléticas. Evitar em mulheres com anticorpos
antifosfolipideos positivos (pelo risco aumentado
de trombose) e LES muito exacerbado (ndao existem
estudos de contraceptivos contendo estrogénio em
mulheres com LES exacerbado).)

* Adesivo transdérmico: seguro em quase todas as
mulheres com doencas reumatologicas e muscu-
loesqueléticas. Evitar emmulheres com anticorpos
antifosfolipideos positivos (pelo risco aumentado de
trombose) e em mulheres com LES (resulta em altos
niveis de estrogénio sérico, aumentando o risco de
exacerbacao da doenca e trombose).”

e Anel vaginal: seguro em quase todas as mulheres
com doencas reumatologicas e musculoesqueléticas.
Evitar em mulheres com anticorpos antifosfolipideos
positivos (pelo risco aumentado de trombose) e LES
muito exacerbado (ndo existem estudos de contra-
ceptivos contendo estrogénio em mulheres com LES
exacerbado).

e Diafragma: seguro em todas as mulheres com doen-
cas reumatologicas e musculoesqueléticas.?

* Preservativo: seguro em todas as mulheres com doen-
cas reumatologicas e musculoesqueléticas.)

e Espermicida: seguro em todas as mulheres com doen-
cas reumatologicas e musculoesqueléticas.®

* Contracepcao de emergéncia: quando indicada, deve
ser recomenda, inclusive para pacientes com LES ou
anticorpos antifosfolipideos positivos, porque os ris-
cos do medicamento sao menores do que os de uma
gestacao nao planejada. O levonorgestrel pode ser
utilizado inclusive para pacientes com trombofilias.”

e Situagao especial: pacientes em uso de micofeno-
lato de mofetila (droga imunossupressora) devem
utilizar DIU (de cobre ou levonorgestrel) ou a com-
binacao de duas outras formas de contraceptivos (o
micofenolato pode reduzir os niveis séricos de es-
trogénio e progestagénio, diminuindo a eficacia dos
métodos).”

EPILEPSIA

A epilepsia &€ uma sindrome neurologica caracterizada
por crises convulsivas recorrentes que geralmente co-
mecam durante a infancia ou adolescéncia e afeta cerca
de 6,4 por 1.000 individuos na populacao geral.®’ Com a
puberdade, os esteroides endogenos podem aumentar
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as crises devido as propriedades neuroativas desses
hormonios. Os estrogénios endogenos tém proprieda-
des pro-convulsivantes e epileptogénicas, por mecanis-
mo ainda incompreendido. A progesterona sérica natu-
ral reduz as convulsoes, e uma diminuicao na proporcao
de progesterona ou progesterona-estradiol durante pe-
riodos especificos de um ciclo menstrual ovulatorio esta
associada ao aumento da atividade convulsiva, como
no periodo pré-menstrual e no periodo ovulatorio.®
Mulheres com epilepsia apresentam risco aumentado
para uma série de complicagoes perinatais, em compa-
racao com a populacdao em geral, incluindo pré-eclamp-
sia, parto prematuro, hemorragia, restricao de cresci-
mento fetal e natimortos, e um risco dramaticamente
aumentado de mortalidade materna.®® Além disso, o
uso de diversas drogas antiepilépticas (DAEs) esta re-
lacionado a risco duas a trés vezes maior de malforma-
cOes congénitas® e a interferéncia no desenvolvimento
cognitivo e neurologico fetal.”) Dessa forma, o aconse-
lhamento contraceptivo deve ser baseado em decisoes
compartilhadas entre a paciente e os médicos gineco-
logista e neurologista, propondo-se educacao continua
sobre os possiveis resultados adversos da gravidez e as
opgoes contraceptivas mais eficazes.®

RECOMENDAGOES

e Contraceptivos hormonais combinados e pilula de
progestagénio isolado: a epilepsia por si so nao é
uma contraindicacao para esses métodos. Porém, o
uso de DAEs indutoras de enzimas hepaticas (citocro-
mo p450 ou uridina-difosfato-glucuronosiltransfera-
se), como carbamazepina, oxcarbamazepina, fenitoi-
na, fenobarbital e primidona, pode reduzir a eficacia
desses métodos. &9 Aléem disso, o uso de pilulas an-
ticoncepcionais orais combinadas com lamotrigina
demonstrou reduzir as concentragoes de lamotrigina
em 50%, aumentando o risco de convulsoes. Se for
essencial o uso, optar por contracepcao de ciclo pro-
longado para prevenir os efeitos adversos oriundos
do aumento dos niveis de lamotrigina durante o in-
tervalo sem pilula.t®

e Implante de etonorgestrel: tem eficacia contraceptiva
muito alta; assim, o risco de falha provavelmente per-
manece baixo, em comparacao com outros métodos
contraceptivos.(®

e Acetato de medroxiprogesterona de depdsito: nao
tem seu metabolismo afetado pelas DAEs.™® Além
disso, seu uso parece reduzir a frequéncia de convul-
sdes em mulheres com epilepsia ndo controlada.®™
Apesar disso, a terapia hormonal nao deve ser consi-
derada de primeira linha, mas sim adjunta.??

* DIU de levonorgestrel: nao parece ser comprometido
pelas DAEs indutoras enzimaticas,"” sendo conside-
rado um método de primeira linha em pacientes epi-
lépticas.®1



e DIU de cobre, esterilizacao cirlrgica e métodos de
barreira ou comportamentais: nao apresentam restri-
coes nesse grupo de pacientes.®

e Contracepcao de emergéncia: pode ser utilizada sem
restricoes em mulheres com distlrbios convulsivos
ou em uso de DAEs.1®

ESCLEROSE MULTIPLA

A esclerose multipla € uma doenca inflamatoria e
desmielinizante cronica do sistema nervoso central.
A doenca afeta mais mulheres do que homens e muitas
vezes € diagnosticada durante a idade feértil. A escolha
de drogas usadas nas terapias modificadoras da doenca
(DMTs), 0 uso de contraceptivos e o tratamento dos sin-
tomas devem ser individualizados com base na idade de
inicio e na atividade da doenca./

Os obstetras muitas vezes nao tém experiéncia em es-
clerose multipla, e os neurologistas frequentemente tém
conhecimento limitado sobre as implicacoes obstétricas
e gestacionais da doenca.™” Todas as mulheres sexual-
mente ativas devem ser aconselhadas sobre a impor-
tancia da contracepcao, pois alguns DMTs, como fingo-
limode ou teriflunomida, usados para tratar a esclerose
maltipla, estdo associados a risco de teratogenicidade.™

RECOMENDAGOES

e A maioria dos métodos contraceptivos parece ser
eficaz e segura para mulheres com esclerose mul-
tipla. Estudos avaliaram a eficacia contraceptiva e
efeitos farmacocinéticos reciprocos entre DMTs e
contraceptivos orais. Em geral, ndo ha interacao entre
fumarato de dimetila (DMF), fingolimode, teriflunomi-
da e contraceptivos orais.™

e Embora tenham sido observados aumentos nos ni-
veis médios de etinilestradiol e levonorgestrel apos
doses repetidas de teriflunomida, essa interacao nao
demonstrou afetar a eficacia contraceptiva.?

e De acordo com a Organizagao Mundial de Salde, os
contraceptivos hormonais s6 de progestina e com-
binados nao sao recomendados para pacientes com
imobilidade prolongada, devido ao aumento do risco
de tromboembolismo venoso e preocupagoes com a
diminuicao da densidade mineral 6ssea (DMO).™

TRANSTORNOS ALIMENTARES

Embora o distrbio menstrual nao faca mais parte dos
critérios diagnosticos para transtorno alimentar, segun-
do o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais 52 edicdo (DSM-5), da Associacao Psiquiatrica
Americana, o ciclo menstrual é considerado um sinal vi-
tal na avaliacao de mulheres jovens e adolescentes com
transtornos alimentares." Puberdade tardia, amenorreia
e oligomenorreia podem ser sintomas secundarios a al-
teracoes na pulsatilidade das gonadotrofinas, resultando
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em hipogonadismo hipogonadotrofico, com amenorreia,
deficiéncia de estradiol, infertilidade e perda de massa
6ssea.’™ Apesar de muitas pacientes se tornarem anovu-
latorias, as sexualmente ativas com transtornos alimen-
tares necessitam de aconselhamento individualizado
para prevencao da gravidez.™ A gestacao em pacientes
com transtorno alimentar traz riscos, incluindo pequeno
perimetro cefalico fetal e aumento das taxas de depres-
sdo e ansiedade materna pos-parto.®

RECOMENDAGOES

e A escolha do método deve levar em conta que o re-
torno dos ciclos menstruais espontaneos pode ser
usado como medida de progressao clinica ou melho-
ra do transtorno alimentar de uma paciente. Sendo
assim, todos os contraceptivos hormonais podem
levar a sangramento de privacao regular, menstrua-
cao irregular ou amenorreia, mascarando, assim, a
retomada da menstruagao espontanea. Tal fato nao
os contraindica, mas deve ser levado em conta na es-
colha do método. A decisao deve ser partilhada aten-
dendo as demandas da paciente.”

e Acetato de medroxiprogesterona de deposito: pode
causar reducao na DMO, devendo ser usado com cau-
tela em pacientes com anorexia.

e Contraceptivos orais combinados: nao resultam em
ganho de DMO, por isso seu uso apenas para trata-
mento da amenorreia associada a transtornos ali-
mentares nao é recomendado.t41

e DIU de cobre: torna-se mais vantajoso, porque é al-
tamente eficaz, de acao prolongada e nao suprime a
menstruacao.™

OBESIDADE

Embora a obesidade possa afetar a fecundidade, a gran-
de maioria das mulheres obesas ovula regularmente
e é fertil"” A obesidade aumenta a taxa metabélica, a
depuracao de drogas metabolizadas hepaticamente, o
volume sanguineo circulante e a absorcao de esteroi-
des contraceptivos pelo tecido adiposo. Como resultado
dessas mudancas, as mulheres obesas podem demorar
mais para atingir um nivel terapéutico de hormdnios
contraceptivos ao iniciar o uso de anticoncepcionais
orais, ou apos o intervalo sem hormdnio, em compa-
racao com mulheres com peso normal. Como resultado
desses achados, surgiram preocupacoes de que alte-
ragoes nos niveis séricos de drogas em mulheres com
obesidade podem aumentar o risco de falha contracep-
tiva, mas os dados sao limitados.!”®

RECOMENDAGCOES

e DIU de cobre ou levonorgestrel: &€ a opcao contra-
ceptiva preferida para mulheres com obesidade que
nao tém contraindicacoes para o uso desse método
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e 0 aceitam. E altamente eficaz, apesar de maior di-
ficuldade técnica para visualizar o colo e na insercao
em pacientes muito obesas. DIUs que liberam levo-
norgestrel tém o beneficio adicional de tratar san-
gramento uterino anormal e hiperplasia endometrial,
achados nao incomuns nesse grupo.”

* Contraceptivos orais combinados: mulheres com obe-
sidade que nao tém contraindicacoes adicionais a
exposicao ao estrogénio podem usar com seguranca
contraceptivos combinados de estrogénio-proges-
tagénio. Comegar com etinilestradiol 20 ou 30 mcg.
Como as mulheres com obesidade requerem mais
tempo para atingir os niveis hormonais de contra-
cepcao, pode ser benéfico optar por regimes de ciclo
estendido ou 24/4, em comparagao com os regimes
tradicionais 21/7.07

 Anel vaginal: ndo mostrou menor eficiéncia.”

* Adesivo transdérmico: pode ser menos eficaz no sub-
grupo de mulheres > 90 kg.™”

» Acetato de medroxiprogesterona de deposito: fornece
contracepcao eficaz a mulheres obesas.”

» Contracepcao de emergéncia com drogas orais: pode
ser menos eficaz em mulheres com sobrepeso e obe-
sas, em comparagao com mulheres com peso normal,
particularmente com levonorgestrel, porém nao deve
ser negada ao grupo, porque nenhuma pesquisa até
0 momento tem poder adequado para avaliar um li-
mite de peso no qual seria ineficaz."®

POS-BARIATRICA

Em mulheres que foram submetidas a procedimentos
disabsortivos, & prudente evitar pilulas anticoncepcio-
nais orais e optar por qualquer método nao oral, ou
seja, anel vaginal, adesivo transdérmico, DIU, implante
de etonorgestrel ou injecao. Os Critérios Médicos de
Elegibilidade do Reino Unido nao impdem uma restri-
cao com base no tipo de cirurgia, mas aconselham evi-
tar todos os contraceptivos hormonais combinados em
mulheres que fizeram cirurgia bariatrica, mas ainda tém
um indice de massa corporal de 35 ou superior.™ Além
disso, vale ressaltar que o acetato de medroxiprogeste-
rona de deposito pode causar aumento do peso em 24%
das usuarias."”

ANEMIA FALCIFORME

Mulheres falcémicas apresentam piores desfechos ges-
tacionais, incluindo maiores taxas de decesso fetal,
crescimento intrauterino restrito, parto pré-termo, de-
sordens hipertensivas e parto cesariano. Além disso,
existe risco aumentado de crises algicas e anemia clini-
camente significante durante a gravidez nesse grupo.®
Tendo em vista a elevada morbimortalidade gestacional,
a contracepgao é um tema relevante entre portadoras de
anemia falciforme. Entretanto, ainda faltam evidéncias

372 | FEMINA 2023;51(6):368-73

a respeito do perfil de seguranca dos métodos contra-
ceptivos nessas pacientes, o que pode limitar o uso de
alguns deles.?® A doenca falciforme cursa com aumento
do fator tecidual e reducao de proteinas anticoagulan-
tes naturais circulantes, aléem de ativacao do sistema
plaguetario e fibrinolitico. O resultado € um sistema de
coagulacao cronicamente ativado. Isso traz grande preo-
cupacao quanto a seguranca dos contraceptivos hormo-
nais combinados nas pacientes falcémicas, visto que ha
aumento do risco relativo de eventos tromboembolicos
mesmo entre as usuarias saudaveis, apesar de o risco
absoluto ainda permanecer baixo nelas (9-10 eventos a
cada 10.000 usuarias por ano).2"

RECOMENDAGCOES

e Contraceptivos hormonais combinados: nenhum es-
tudo controlado avaliou a relagao entre contracepti-
vos orais e a probabilidade de trombose em mulheres
com anemia falciforme comparativamente a outras
mulheres.@ Além disso, existem alguns dados que
sugerem que 0s contraceptivos combinados podem
precipitar crises algicas por possivelmente reduzirem
a deformidade das hemacias, a partir da interacao
com a membrana dessas células. Entretanto, estudos
nao encontraram diferenca significativa na deformi-
dade das hemacias entre usuarias e nao usuarias de
contraceptivos combinados.??)

¢ Progestagénios isolados: contrariamente, os métodos
a base somente de progestagénio parecem estabili-
zar a membrana eritrocitaria, podendo contribuir na
prevencao de crises algicas. Os progestagenos nao
demonstraram efeitos adversos significativos em
portadoras de doenca falciforme e sao considerados
seguros.?o

e Acetato de medroxiprogesterona de deposito: mos-
trou-se protetor contra crises algicas, alem de forne-
cer contracepcao eficaz, sendo um excelente método
nesse grupo.®

e DIUs: faltam estudos nessa populagao. Entretanto,
devido a auséncia de evidéncias de contraindicacoes
e a baixa probabilidade tedrica delas, nao ha motivos
para os DIUs nao serem utilizados.??
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RESUMO

O llpus eritematoso sistémico € uma doenca cronica, complexa e multifatorial
que apresenta manifestacoes em varios 6rgaos. O seu acometimento ocorre 10
vezes mais no sexo feminino do que no masculino. E uma doenca com uma cli-
nica variada e com graus variados de gravidade, causando fadiga, manifestacoes
cutaneas, como rash malar, fotossensibilidade, queda de cabelo e manifestacoes
musculoesqueléticas, como artralgia, mialgia e atrite. Podem ocorrer flares (cri-
ses), que se caracterizam por aumento mensuravel na atividade da doenca. No
climatério, no periodo da pré-menopausa, o lipus eritematoso sistémico ocorre
com mais frequéncia, podendo ocorrer também na pos-menopausa. Algumas
doencas sao mais frequentes na fase do climatério, e a presenca do lipus pode
influenciar na sua evolugao, como a doenca cardiovascular, osteoporose e trom-
boembolismo venoso. A terapia hormonal oral determina aumento do risco de
tromboembolismo venoso no climatério, e na paciente com lipus eritematoso
sistémico ha aumento dos riscos de flares e de trombose. Em vista disso, a te-
rapia hormonal é recomendada apenas para pacientes com llpus eritematoso
sistémico estavel ou inativo, sem historia de sindrome antifosfolipides e com
anticorpos antifosfolipides negativa, devendo-se dar preferéncia para a terapia
estrogénica transdérmica, em menor dose e de uso continuo. Na paciente com
lUpus eritematoso sistémico ativo ou com historia de sindrome antifosfolipides
ou com anticorpos antifosfolipides positiva, recomenda-se a terapia nao hormo-
nal, como os antidepressivos.
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Systemic lupus erythematosus is a chronic, complex, multifactorial disease that
manifests in several organs. Its involvement occurs 10 times more in females than
in males. It is a disease with a varied clinic and varying degrees of severity, cau-
sing fatigue, skin manifestations such as malar rash, photosensitivity, hair loss
and musculoskeletal manifestations such as arthralgia, myalgia and arthritis. Fla-
re may occur, which are characterized by measurable increase in disease activity.
In the climacteric, in the premenopausal period, systemic lupus erythematosus oc-
curs more frequently, and may also occur in the postmenopausal period. Some di-
seases are more frequent in the Climacteric phase and the presence of lupus can
influence its evolution, such as cardiovascular disease, osteoporosis and venous
thromboembolism. Oral hormone therapy determines an increased risk of venous
thromboembolism in the climacteric and in patients with systemic lupus erythe-
matosus there is an increased risk of flares and thrombosis. In view of this, hor-
mone therapy is only recommended for patients with stable or inactive systemic
lupus erythematosus, without a history of antiphospholipid syndrome and with an-
tiphospholipid antibodies, giving preference to transdermal estrogen therapy, at a
lower dose and for continuous use. In patients with active systemic lupus erythe-
matosus or with a history of antiphospholipid syndrome or positive antiphospho-
lipid antibodies, non-hormonal therapy, such as antidepressants, is recommended.




CONCEITO

O lUpus eritematoso sistémico (LES) é uma doenca cro-
nica, complexa, de origem multifatorial, autoimune, in-
flamatoria, multissistémica, que apresenta varios tipos
de manifestagoes, em mdltiplos 6rgaos."® Fatores ge-
néticos, imunologicos, epigenéticos e ambientais estao
envolvidos na sua etiologia, como a luz ultravioleta (es-
pecialmente ultravioleta B) e as infecgdes, e as toxinas
liberadas parecem desencadear o inicio e a exacerbacao
da doenca."? O LES é considerado uma doenca polige-
nética, mas formas monogenéticas, embora raras, tam-
bém tém sido descritas."? Os fatores imunologicos sdo
responsaveis pela quebra de tolerancia em um indivi-
duo geneticamente suscetivel, havendo progressao para
autoimunidade.?

PREVALENCIA

Embora tenham se estabilizado desde a década de 1990,
as taxas de morbimortalidade do LES ainda sao elevadas
nos dias de hoje, apesar dos grandes avancos no conhe-
cimento sobre a doenca e as novas formas de tratamento.
O LES acomete 10 vezes mais mulheres do que homens®
e, segundo alguns autores, ocorre 8 a 15 vezes mais na
mulher na menacme do que no homem da mesma idade,
0 que sugere que 0S genes NOS Cromossomos X, 0 estro-
génio e outros hormonios sexuais tenham uma atuacao
no surgimento e nas manifestacoes dessa doenca. Nos
EUA, tem sido observado um risco aumentado de LES en-
tre mulheres afro-americanas em idade reprodutiva, mas,
em outras populacoes, as maiores taxas de incidéncia es-
pecificas por idade sdao encontradas em mulheres apos
0s 40 anos. Trabalhos demonstram que os estrogénios
causam aumento da vida Util dos linfocitos autorreativos
e que mutacoes de genes no cromossomo X estao asso-
ciadas ao aparecimento do LES.235®

SINAIS E SINTOMAS

O LES é uma doenca polimorfa. Os pacientes podem
apresentar uma clinica variada de sinais e sintomas e
com graus diferentes de gravidade (Tabela 1).®

As pessoas portadoras de LES podem apresentar
flare, que pode envolver quase todos os orgaos. Flare
ou crise e definido como: “Um aumento mensuravel na
atividade da doenca em um ou mais sistemas organi-
cos, envolvendo piora ou 0 aparecimento de novos si-
nais/sintomas clinicos e/ou exames laboratoriais”. Essa
doenca, em 30% dos casos, pode estar associada a an-
ticorpos antifosfolipides (aPL), que estao associados a
trombocitopenia e aborto espontaneo e apresenta ris-
co muito elevado de trombose venosa e arterial. Para
avaliacao da atividade do LES, normalmente sao usados
o Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index
(SLEDAI), o Systemic Lupus International Collaborating
Clinics Damage Index (SLICC/ACR) e o British Isles Lupus

Climatério e lipus eritematoso sistémico
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Assessment Group (BILAG). Outro aspecto que merece
ser mencionado € a relacao intima que existe entre o
LES e a sindrome antifosfolipides (SAF), sendo, frequen-
temente, discutidas em conjunto. No entanto, elas sao
duas doencas autoimunes sistémicas distintas. No LES,
até 40% das pacientes apresentam aPL positivo e, na
SAF primaria, as mulheres apresentam anticorpos an-
tinucleares (ANA) e dsDNA/cromatina circulantes. SAF
primaria € a doenca nao associada ao LES ou a outras
doencas autoimunes. Além disso, tanto as pacientes por-
tadoras de LES quanto aquelas com SAF primaria com-
partilham genes de suscetibilidade ao lUpus. Entretanto,
as pacientes com SAF primaria, mesmo apos 10 anos de
acompanhamento, nao desenvolvem o LES completo.
Isso nos leva a refletir que entre essas duas doencas,
possivelmente, exista uma ligacao complexa.+*1

LES E CLIMATERIO

No climatério, o LES ocorre, com mais frequéncia, em
mulheres na fase pré-menopausica, mas pode ocorrer
também ap6s a menopausa, embora seja incomum apos
0s 50 anos. A doenca lUpica que surge ap6s 0s 50 anos
apresenta menor comprometimento de diversos orgaos
e diminuicao das flares. Na pos-menopausa, ha menos
envolvimento renal e menor frequéncia de artrite, erup-
¢ao malar e nefropatia, mas sao mais frequentes eventos
vasculares arteriais e TEV e sindrome de Raynaud (am-
bos nao significativos), quando comparadas com mulhe-
res na pré-menopausa. A média ajustada do SLEDAI-2K &

Tabela 1. Sinais e sintomas descritos no lipus eritematoso
sistémico

Sinais e sintomas %
Fadiga 35,22
Alteracoes de peso 13,43

Manifestagoes cutaneas

Rash malar 37,69
Fotossensibilidade 3510
LUpus discoide 17,63
Queda de cabelo 39,29

Manifestagoes musculoesqueléticas

Artralgia 68,75
Mialgia 55,65
Artrite 48,31

Manifesta¢cées menos comuns

Miosite 247
Anormalidades tendineas 0,31
Necrose avascular 1,98

Fonte: Gompel A (2020).%
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maior no grupo de diagnodstico na pré-menopausa nos
trés primeiros anos da doenca e com taxa de melhora
constante ao longo do tempo nos dois grupos. Apesar
de ter sido relatado um nimero maior de mortes nas
pacientes com mais de 50 anos, as causas de morte, ge-
ralmente, nao sao devidas ao LES, sugerindo que a LES
que se inicia tardiamente representa uma doenca de
menor gravidade, sendo a reducao da sobrevida devido
ao envelhecimento. Assim, a comparagao dos grupos da
pOs-menopausa com os da pré-menopausa demonstrou
que na pos-menopausa a atividade do LES & mais leve,
mas ha maior acimulo de danos.*"

DOENGCAS FREQUENTES NO CLIMATERIO E
A INFLUENCIA DO LES

Tromboembolismo: Nas mulheres climatéricas, o uso de
TH oral determina aumento do risco de tromboembo-
lismo venoso (TEV), e a obesidade, que ocorre com fre-
quéncia nesse periodo da vida, eleva mais esse risco.*™
O LES & uma doenca que apresenta risco aumentado
de trombose e nas pacientes com aPL positivo ha ris-
co maior de tromboembolismo arterial e venoso. Além
disso, outros fatores, como a dose de glicocorticoide,
insuficiéncia venosa, vasculite, nefrite, inflamacao e gra-
vidade da doenca, podem contribuir para 0 aumento de
risco de trombose. Sendo assim, havera sempre maior
risco nas climatéricas portadoras de LES.

Doencas cardiovasculares (DCVs): As DCVs sao mais
frequentes nas mulheres com o avancar da idade, no en-
tanto podem ocorrer em mulheres mais jovens com LES,
que possuem fatores agravantes. As pacientes com LES
apresentam um risco de desenvolvimento precoce da
aterosclerose."®” Alguns fatores determinam uma maior
prevaléncia das DCVs nas mulheres lUpicas, como a des-
regulacao imunologica, a inflamagao e a presenga mais
frequente de fatores de risco cardiovasculares, como
sindrome metabolica, dislipidemia, diabetes mellitus, hi-
pertensdo arterial, obesidade central e tabagismo.® Em
vista disso, deve-se sempre estar atento durante a ava-
liacao cardiologica da paciente climatérica lUpica.

Osteoporose: As mulheres no climatério apresentam
dois fatores que contribuem para a perda de massa
0ssea, que sao a idade e o hipoestrogenismo. A partir
de 40 anos, todas as pessoas perdem massa 0ssea, e
0 hipoestrogenismo prolongado determina perda de
massa 6ssea. Na mulher pés-menopausada e com LES,
esses fatores citados anteriormente determinam um
risco maior de diminuicao da densidade mineral 6ssea
e de fratura. De fato, as pacientes com LES tém risco
aumentado em duas vezes de apresentar qualquer fra-
tura, sendo maior para fratura pélvica e que piora se
tiver comprometimento renal. As mulheres com LES
apresentam risco maior de diminuicao da densidade
mineral 0ssea, devido ao uso de corticosteroide, a infla-
macao e a atividade aumentada dessa doenca. O uso de
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glicocorticoides no LES, portanto, determina maior risco
de osteoporose. Essas pacientes apresentam, também,
baixos niveis de vitamina D, devido a auséncia de expo-
sicao solar, o que pode contribuir para diminuicao da
densidade 6ssea.(#1619.20)

TERAPIA HORMONAL (TH) EM
MULHERES COM LES

Como dito acima, o uso de TH oral, por si so, determina
aumento do risco de TEV no climatério. Portanto, preo-
cupacgoes existem com o seu uso em paciente com LES,
pois ha riscos de aumento das flares e de estimulo ao
surgimento de trombose.?? Com relacao as flares, dois
trabalhos publicados compararam o uso de TH com pla-
cebo em mulheres portadoras de LES. O esquema hor-
monal usado foi o sequencial com estrogénios equinos
conjugados 0,625 mg/dia associado a acetato de me-
droxiprogesterona (AMP) 5 mg por 10 ou 12 dias/més.

No primeiro estudo, a taxa de flare grave foi rara, e as

flares leves a moderadas tiveram aumento significativo

no grupo de TH. No segundo estudo, observou-se que

a atividade da doenca permaneceu leve e estavel em

ambos o0s grupos, com tempo médio de flares de trés

meses e sem diferenca significativa entre os dois gru-
pos nos resultados do SLEDAI (X+DP). No entanto, esses
resultados nao podem se estender para todos os tipos
de LES, porque no primeiro estudo foram excluidos ca-
sos com titulos elevados de anticorpos anticardiolipina,
anticoagulante lUpico ou trombose prévia, e do segundo
estudo nao participaram mulheres > 65 anos, com lUpus
em atividade elevada, isto € SLEDAI > 30, e aquelas com
historia prévia de trombose nos Gltimos seis meses.?2?

Apesar dos resultados dos trabalhos acima, segundo

Gompel (2020),“ nao ha muitas pesquisas sobre a segu-

ranca da TH em mulheres com LES, e as recomendacgoes

sao baseadas nas publicacoes de trabalhos com mu-
lheres nao lUpicas e na opiniao de especialistas. Assim,
encontramos algumas propostas de TH, como aquela
apresentada pelo grupo de Taylor et al. (2020),%" que de-
fende que, em mulheres pos-menopausadas e com LES,

a TH pode ser indicada se a doenca se encontra esta-

vel ou inativa, sem elevacao da aPL e sem envolvimento

renal. As recomendagoes da European League Against

Rheumatism (EULAR) de 2017 sdo:

1. Para pacientes com LES e/ou SAF, a TH deve ser
reservada para 0s casos com sintomas vasomotores
severos e incapacitantes, preferencialmente
para LES estavel ou inativo e aPL negativo;®

2. Nas pacientes com aPL positivo, o uso de
TH deve ter indicagao criteriosa e deve ser
ponderado sobre os riscos de trombose e DCV,

3. Aduracao ideal da TH na presenca de LES
e/ou SAF nao é conhecida. Parece razoavel
indicar a TH com menor duragao possivel.



No guideline do Colégio Americano de Reumatologia
publicado em 2020,* as recomendacoes em pacientes
com LES sdo: a) se o LES estiver quiescente e a dosagem
de aPL negativa, a TH pode ser indicada. No entanto,
essa recomendacao é condicional, porque a TH pode
determinar um pequeno aumento no surgimento de fla-
re leve a moderada, mas nao a forma grave. Vale lembrar
que pacientes com LES na forma ativa nao foram avalia-
das nessas pesquisas; b) na presenca de aPL positiva, a
terapia estrogénica deve ser evitada, pelo risco poten-
cial de aumento de trombose.

TERAPIA HORMONAL - VIA, DOSE, MEDICACOES

Na mulher climatérica, a TH pode ser realizada por via
oral ou transdérmica, e varios trabalhos procuram de-
monstrar a vantagem de uma via sobre a outra. Em
alguns trabalhos, é descrito que o estradiol (E2) ad-
ministrado por via transdérmica em mulheres sem
comorbidades apresenta menor risco de tromboem-
bolismo e menor risco de ativacao da coagulagao. Em
mulheres com historia prévia de trombose, a terapia
estrogénica por via oral determina aumento do nime-
ro de casos de TEV, mas nao existem trabalhos avalian-
do a via transdérmica.%62 Em vista disso, em mulhe-
res com LES, a preferéncia pela via transdérmica tem
sido defendida por varios autores.??® No Consenso
Brasileiro de Terapia Hormonal na Menopausa de 2018,
ha a recomendacao de TH para mulheres p6s-meno-
pausadas e com LES, defendendo-se que a TH deve
ser considerada uma contraindicagao relativa e deve-
-se dar preferéncia para a via transdérmica,®® estando
em sintonia com a publicacdo de Taylor et al. (2020).2"

Por outro lado, nas pacientes com LES, nao se sabe
até o momento se o risco de surgimento de flare mode-
rada € menor com o uso de E2 por via transdérmica do
que com o E2 por via oral, havendo, assim, necessidade
de pesquisas nessa area.”Quanto a dose, a probabilida-
de de apresentar TEV € maior com doses mais elevadas
de estrogénios,® sinalizando, portanto, a indicacao de
doses menores em mulheres lUpicas. Quanto a tibolona,
nao foi observada uma associacao com o risco de TEV,
quando usada em mulheres climatéricas com idade de
50 a 79 anos.®"

Uma pesquisa realizada em nosso servico com mu-
lheres lUpicas e climatéricas mais jovens (idade média
de 51 anos) comparou o uso da tibolona com place-
bo. Foi um estudo pequeno envolvendo 30 mulheres
na pos-menopausa e acompanhadas pelo curto prazo
de um ano. As pacientes nao relatavam historia preé-
via de trombose, o SLEDAI era baixo e aPL, negativa.
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Observou-se melhora dos sintomas climatéricos e nao
houve diferencas no indice de atividade e nem na fre-
quéncia de flare entre os grupos.®” Sendo assim, nas
pacientes com LES e sem contraindicacao a TH, a ti-
bolona poderia ser usada como uma segunda opcao
em pacientes climatéricas mais jovens. Para a protegao
endometrial, existem alguns progestagénios do grupo
dos pregnanos, como o AMP, e aqueles do grupo dos
nor-pregnanos, que oferecem risco de desenvolver
TEV.333% )3 a progesterona (P4) micronizada e a didro-
gesterona, classificada como um pregnano, apresen-
tam menor risco de TEV.(7313439)

Desse modo, em mulheres com LES que nao apresen-
tam contraindicagoes a TH, a proposta € usar E2 por via
transdérmica, em menor dose, associado a didroges-
terona e P4 micronizada. Outro tratamento hormonal
recomendado para tratamento de fogachos, segundo
a North American Menopause Society (NAMS),” & a P4
micronizada isolada, em doses maiores, que poderia
ser prescrita para pacientes com LES. Com relacao aos
fitoestrogénios, existem relatos de que esses medica-
mentos podem exacerbar as flares, por isso nao sao re-
comendados.?

Outras medicacoes podem ser usadas para trata-
mento dos sintomas vasomotores, como 0s inibidores
seletivos da recaptacao da serotonina (ISRSs) e os ini-
bidores seletivos da recaptacao da serotonina e nora-
drenalina (ISRSNs).®® Essas drogas podem ser prescri-
tas para as mulheres com LES e com contraindicagcoes
a terapia estrogénica. Nesses casos, para a prevencao
de perda de massa 0ssea, deve ser incentivada a mu-
danca do estilo de vida, como praticar exercicios fisi-
cos, ingerir alimentos ricos em calcio e suplementacao
com carbonato de calcio, se necessario, e vitamina D,
e evitar o fumo e alcool. Nas pacientes com sindrome
geniturinaria da menopausa (SGM), é discutido o uso
de estrogénio topico.

Alguns estudos demonstram que o uso de terapia es-
trogénica via vaginal ndo aumenta o risco de TEV,® no
entanto, em mulheres com alto risco de TEV, nao foram
realizados estudos prospectivos controlados.“® Apesar
dessa informacao, alguns autores defendem que o uso
dos estrogénios topicos € autorizado nas pacientes com
LES.®) Qutra opcao para essas mulheres seria o uso de
hidratantes de uso vaginal, de trés em trés dias; naque-
las com queixa de dispareunia de penetracao, os lubri-
ficantes devem ser associados. Finalmente, para con-
cluir, descrevemos abaixo a conduta adotada no setor
de Climatério do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirao Preto para pacientes portadoras
de LES (Quadro 1).
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Quadro 1. Conduta para pacientes climatéricas e com lipus
eritematoso sistémico

1. Pacientes com LES estavel ou inativo, sem
historia de SAF, com aPL negativa

a) Pacientes com sindrome climatérica
e TH sistémica

1) E2 transdérmico, uso continuo, dose baixa (0,5
a 0,75 mg/dia) associado a progestagénio

e Esquema continuo: didrogesterona 10 mg, 2
cp/dia, ou P4 micronizada 100 mg/dia

e Esquema sequencial: didrogesterona
10 mg/dia ou P4 micronizada

e 200 mg/dia, em uso por 12 a 14 dias

2) Tibolona 1,25 mg/dia, uso continuo

b) Pacientes apenas com SGM
* TH sistémica: E2 transdérmico (como citado acima) e/ou
¢ TH estrogénica topica:

* Estriol creme tépico 0,5 mg/g ou

* E2 cp de 10 pg/dia ou

e Promestrieno creme 10 mg/g ou 6vulo de 10 mg

2. Pacientes com LES ativo ou com historia
de SAF ou com aPL positivo

a) Pacientes com sindrome climatérica
¢ ISRS/ISRSN; gabapentina

b) Pacientes com SGM
« Hidratantes vaginais de 3/3 dias

« Lubrificantes, se houver dispareunia de penetracao

LES: lUpus eritematoso sistémico; SAF: sindrome antifosfolipides; aPL:
anticorpos antifosfolipides; TH: terapia hormonal; E2: estradiol; cp:
comprimido; P4: progesterona; SGM: sindrome geniturinaria da menopausa;
ISRS: inibidor seletivo da recaptagao da serotonina; ISRSN: inibidor seletivo
da recaptagao da serotonina e noradrenalina.
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Assisténcia ginecologica
aos transgenero

Gynecological care for transgenders

Lucia Alves da Silva Lara', Mariane Nunes de Nadai? Estella Thaisa Sontag dos Reis'

RESUMO

Transgénero (trans) é um termo que alberga toda a diversidade de género. A in-
congruéncia de género faz parte desse espectro e refere-se a pessoa cuja identi-
dade de género é oposta ao sexo que lhe foi atribuido no nascimento. A terapia
hormonal de afirmacdo de género, bem como a cirurgia de afirmacao de género,
€ necessaria para adequar o corpo ao género ao qual a pessoa se identifica. Os
homens trans necessitam da terapia com testosterona, que visa reduzir as concen-
tragoes de estradiol e incrementar a testosterona circulante para niveis fisiologicos
masculinos, resultando em masculinizacao. A mulher trans recebera o estradiol,
associado ou nao a um antiandrogénico, visando reduzir a testosterona e incre-
mentar o estrogénio para niveis femininos, resultando em feminizacao. A cirurgia
de afirmacao de género &, frequentemente, requerida para completar as modifica-
coes fenotipicas para 0 homem e a mulher trans. O ginecologista e obstetra tem
um papel crucial no provimento de cuidados a essa populagao. O presente artigo
visa sistematizar algumas acoes que o ginecologista e obstetra pode oferecer e que
tém potencial para melhorar a qualidade de vida dos homens e mulheres trans.

ABSTRACT

Transgenero (trans) is an umbrella term that encompasses all gender diversity.
Gender Incongruity is part of this spectrum and refers to the person whose gender
identity is opposed to the sex assigned to them at birth. Gender-affirming hormo-
ne therapy as well as gender-affirming surgery are necessary to adapt the body to
the gender to which the person identifies. Trans men require testosterone therapy to
reduce estradiol concentrations and increase circulating testosterone to male phy-
siological levels resulting in masculinization. Trans women will receive estradiol as-
sociated or not with an antiandrogenic to reduce testosterone and increase estrogen
to female levels resulting in feminization. gender-affirming surgery is often required
to complete phenotypic modifications for trans men and women. The gynecologist
and obstetrician plays a crucial role in to provide care to this population. This article
aims to systematize some actions that the gynecologist and obstetrician can offer to
improve the quality of life of trans men and women.

INTRODUGAO

Transgénero (trans) refere-se a um espectro de pessoas que se identifi-
cam, assim como se expressam e se comportam, com um género diferente
daquele que lhes foi atribuido no nascimento.” A incongruéncia de géne-
ro (IG) faz parte desse espectro (Quadro 1). De acordo com a Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Satde 112
edicdo (CID-11), a 1G na adolescéncia e na vida adulta é caracterizada por
incongruéncia acentuada e persistente entre o género vivenciado de um in-
dividuo e o sexo que lhe foi atribuido ao nascer, o que, muitas vezes, leva a
um desejo de “transicao”, a fim de viver e ser aceito como uma pessoa do
género ao qual se identifica. Para isso, € necessario realizar terapia hormonal
de afirmacdo de género (THAG) e, as vezes, cirurgia de afirmacao de género
(CAG) para alinhar o corpo do individuo ao género ao qual ele se identifica.?)



A prevaléncia estimada de pessoas trans € de 6,8
(4,6-91)/100.000 habitantes.® No Brasil, um estudo po-
pulacional realizado em 2018 evidenciou que 0,69%
(1.090.200) dos 158.000.000 brasileiros se autodeclara-
ram como homens ou mulheres trans e ndo binarios.*
Estima-se que 1,4 milhao de adultos autoidentificados
como trans vivem atualmente nos Estados Unidos.®
A proporcao de mulheres trans € maior em relacao aos
homens trans, mesmo na infancia. Uma coorte de crian-
cas canadenses com caracteristicas trans, que foram
acompanhadas no periodo de 1976 a 2011, evidenciou
uma relacao de mulheres para homens trans de 4.49:1,
0 que corresponde a mais que o dobro em relacao aos
Paises Baixos, cuja proporcao foi de 2,02:1.©

A percepcao da condicao trans ocorre, com mais fre-
quéncia, na infancia e no inicio da adolescéncia.” A IG
gera sofrimento devido ao fenotipo inadequado, o que
leva a um aumento na prevaléncia de doenca mental
como depressao e ansiedade nessa populagao. A per-
cepcao de que o corpo nao esta adequado ao género
esta associada a alteragoes na salde mental, aumen-
tando o risco de depressdo.® A saliide mental também
é afetada devido aos frequentes problemas intrafami-
liares e sociais que essas pessoas enfrentam durante o
processo da transicao, muitas vezes pela nao aceitacao
pelos familiares e no meio social, na escola, no trabalho
e nas instituicoes de saide.” Um estudo realizado pelo
nosso grupo demonstrou que as pessoas com o diag-
nostico de IG apresentam maior risco para depressao e
ansiedade, e maiores taxas de ideacao suicida e tentati-
va de suicidio,” quando comparadas a populacdo geral.
A THAG e a CAG podem promover o bem-estar das pes-
soas trans e melhorar a qualidade de vida dessa popu-
lacao.™® O tratamento hormonal melhora os parametros
psiquicos ao reduzir o estresse associado a disforia, que

Quadro 1. Termos e definicdes relativos a transgénero

Transgénero (trans): termo genérico que abriga as variagoes
de géneros e refere-se a pessoas cuja identidade de género
nao se alinha ao sexo que lhe foi designado ao nascer.

Incongruéncia de género: pessoa que apresenta
incongruéncia entre o género ao qual se identifica
e 0 seu sexo atribuido no nascimento.

Homem trans: identidade de género masculina
e sexo feminino designado no nascimento.

Mulher trans: identidade de género feminina e
sexo masculino designado no nascimento.

Cisgénero: identidade de género congruente
com o sexo de nascimento.

Homem trans homossexual: identidade de género
masculina e orientagao sexual homossexual
(homem como objeto de desejo sexual).

Mulher trans homossexual: identidade de género
feminino e orientacao sexual homossexual

(mulher como objeto de desejo sexual).

Assisténcia ginecologica aos transgénero
Gynecological care for transgenders

se acentua conforme as caracteristicas sexuais secun-
darias vao se definindo.("?

O diagnostico da IG é clinico, e os achados clinicos
compreendem, entre outros, o desconforto que a pessoa
apresenta com o seu corpo e o desejo de libertar-se de
suas caracteristicas corporais, que lhe causam rejeicao,
desconforto e sofrimento, culminando com dificuldade
de autoaceitacao, maior incidéncia de ansiedade e de-
pressao, e maior risco para ideacao ou mesmo tenta-
tiva de suicidio.® Sendo assim, a promocao da sadde
das pessoas com IG deve envolver o trabalho de equipe
multiprofissional, composta por meédicos, psicologos,
assistente social, entre outros, para contemplar todas as
necessidades inerentes a condicao trans.

No Brasil, a assisténcia a populagao trans pelo Sistema
Unico de Salde (SUS) é regulamentada pela Portaria n®
2.803,M segundo a qual a THAG pode ser iniciada aos
18 anos de idade, enquanto a CAG s pode ser realiza-
da aos 21 anos de idade. No entanto, recentemente, o
Conselho Federal de Medicina®™ atualizou para 16 anos
o0 inicio da THAG e para 18 anos a realizacao da CAG.

0 ginecologista e obstetra (GO) tem um papel crucial
no provimento de cuidados a essa populagao, seja na
prescricao hormonal ou participando do processo cirlr-
gico. E relevante atentar para o futuro reprodutivo dessa
populacao antes de se iniciar a THAG ou de se realizar
a CAG, porque ambas podem comprometer, definitiva-
mente, o potencial reprodutivo de homens e mulheres
trans.™® O presente artigo visa sistematizar algumas
acoes que o GO pode oferecer e que tém potencial para
melhorar a qualidade de vida das pessoas trans.

TERAPIA HORMONAL DE
AFIRMACAO DE GENERO

A testosterona (T) para homens trans esta disponi-
vel em formulacoes em gel, adesivos e injetaveis por
via intramuscular ou subcutanea, todos equivalentes
quanto a eficacia clinica."® A dose recomendada para
o0 cipionato de testosterona & de uma ampola contendo
200 mg/2 mL de solucdo oleosa, intramuscular, a cada 15
ou 21 dias."™® O undecanoato ou undecilato de testoste-
rona na dose de 1.000 mg/4 mL é prescrito por via intra-
muscular, com intervalo de 10 a 14 semanas (Tabela 1).
Essas doses promovem o crescimento de pelos de pa-
drao masculino, aprofundamento da voz, aumento do
clitoris, aumento da massa muscular, reducao da massa
gorda™ e amenorreia,” que sao os efeitos desejados.
Entretanto, a THAG com T esta associada a eventos ad-
versos indesejaveis, como aparecimento de acne(®) e
aumento do desejo sexual, que é referido por 71,0% dos
homens trans,® o que pode levar a dificuldades na rela-
cao diadica. Os parametros lipidicos também sao altera-
dos, com aumento dos triglicerideos e do LDL-colesterol
e reducdo do HDL-colesterol.??

A possibilidade de tromboembolismo venoso (TEV)
em homens trans tem sido uma grande preocupacao,®
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com risco estimado em 1,6 para TEV, quando compa-
rados as mulheres cisgénero (cis).® Ja estudos ob-
servacionais evidenciam que a T tem tanto atividade
antitrombogénica quanto pro-fibrinolitica,”? o que
poderia contrabalancar esse risco. Porem, ainda faltam
estudos sobre o efeito da T nos marcadores de fenome-
nos tromboembolicos em homens que nasceram em um
corpo feminino.®?

A THAG para a mulher trans inclui a prescricao do es-
trogénio, associado ou ndo a antiandrogénios (ciprote-
rona, espironolactona, inibidores da 5a-redutase), com
0 objetivo de induzir as caracteristicas sexuais secunda-
rias femininas e de levar os niveis de T e estradiol para
concentracoes encontradas em mulheres cis.'® O estra-
diol é utilizado na dose de 2 a 6 mg/dia, por via oral, e
por via transdérmica em adesivos na dose de 0,025 a
0,2 mg/dia, que sdo trocados a cada trés ou cinco dias.(®
0 17B-estradiol em gel pode ser utilizado em uma dose
de 2,0 mg/dia para uso diario (Tabela 1). Em uma coorte
retrospectiva utilizando valerato de estradiol na dose de
4 mg/dia, os autores optaram por utilizar a via transdér-
mica na dose de 100 mcg/24 horas em mulheres com
idade > 45 anos, devido a passagem hepatica, que au-
menta o efeito trombogénico. Os mesmos autores utili-
zaram doses menores de estradiol por via transdérmica

Tabela 1. Terapia hormonal de afirmacao de género para
transgénero

Via de

administracao Dose

Droga

Para mulheres trans

Transdérmico

17B-estradiol 100-200 pg/d

(patch)

17B-estradiol Transdérmico (gel) 1,52 mg/d
Valerato de
estradiol O 26 iz
SIS Oral 1,25-2,5 mg/d
conjugados 2222 M8
Ciproterona Oral 25-50 mg
Espironolactona Oral 100-200 mg
Para homens trans
Propionato +
fe_mprop|onato 250 mg/2 a3
+|socaproato + IM

semanas
decanoato de
testosterona
Cipionato de 200 mg/2 mL 2

IM

testosterona a 3 semanas
Undecilato
(undecanoato) IM SO0 g il 2

de testosterona cada 10-14 semanas

5-10 g/dia (50-
100 mg/T)

T: testosterona; IM: intramuscular; mg: miligrama; pg: micrograma; d: dia; g: grama.

Testosterona Gel
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para mulheres trans com historico de trombose ou ou-
tras condicoes clinicas.®®* Na nossa experiéncia, para
aquelas com historico de trombose, utilizamos um pro-
tocolo individualizado, com doses baixas de estradiol
por via transdérmica, sempre com o suporte da equipe
de hematologia para as medidas de reducao do risco de
trombose. Outro efeito adverso do uso da ciproterona
é a disfuncao erétil (DE), que precisa ser informada a
mulher, uma vez que a DE pode ser um transtorno para
as mulheres que nao desejam a cirurgia e para aquelas
que utilizam o pénis na relagao sexual.

CUIDADO GINECOLOGICO AOS TRANSGENERO

0O GO tem um papel crucial no cuidado tanto ao homem
trans quanto a mulher trans. A matriz de competéncias
que baliza o treinamento do GO compreende temas rela-
cionados com endocrinologia ginecologica, satde sexual
e reprodutiva e cuidados aos trans, o que torna o GO ca-
pacitado para prestar atendimento a essa populacao.

CUIDADOS ANTES DE SE INICIAR
O PROCESSO DE TRANSICAO

Antes de iniciar a THAG, a pessoa precisa ser informa-
da de que algumas caracteristicas sao consideradas
irreversiveis, como o desenvolvimento das mamas e a
possivel perda de fertilidade na mulher. Também sao
irreversiveis o agravamento da voz, a pilificacao e o au-
mento do clitoris no homem trans. Da mesma forma,
antes da CAG, a pessoa precisa ser informada sobre a
irreversibilidade da cirurgia e sobre o comprometimen-
to definitivo do seu futuro reprodutivo. Essa estratégia
de cuidado visa assegurar o direito reprodutivo a essa
populacao, enfatizando a importancia de discutir sobre
preservacao da fertilidade para os que desejam ter fi-
lhos biologicos®® e sobre as técnicas de reproducao as-
sistida (RA). A criopreservacao de espermatozoides para
mulheres trans e a criopreservacao de embrioes e 00ci-
tos para homens trans sao técnicas ja aprovadas para a
preservacao da fertilidade,® bem como a inseminacao
intrauterina e as técnicas de fertilizacao in vitro para 0s
que necessitam de RA.

Ao se iniciar a transicao &, também, necessario dis-
cutir anticoncepgao para o homem trans que nao de-
seja engravidar, uma vez que a T, apesar de promover a
amenorreia em um periodo entre 1 e 12 meses,® é in-
suficiente para o bloqueio total da ovulacao. A gravidez
nao planejada/indesejada pode ocorrer em, aproxima-
damente, 30% dos homens trans.®?

PORTARIA N¢ 2.803, DE 19 DE
NOVEMBRO DE 2013

No Brasil, no ambito do SUS, o processo de afirmacao
de género esta pautado na Portaria N2 2.803, de 19 de
novembro de 2013.7% De acordo com os critérios para se



iniciar o processo de afirmacao de género nos servicos
habilitados para cuidar da populacao trans no ambito
do SUS, sao elegiveis para a THAG: pessoas com idade
> 18 anos, com |G persistente e bem documentada, com
capacidade de tomar decisao informada e de consentir
no tratamento, e com avaliacao prévia do profissional da
salde mental para identificar possiveis distlrbios men-
tais que precisam ser controlados antes de se iniciar a
THAG, bem como assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido.

EXAMES LABORATORIAIS

Antes de se iniciar a THAG, & necessario realizar uma
avaliagao do perfil hormonal e metabolico em homens e
mulheres trans. Na mulher, sao avaliados enzimas hepa-
ticas (TGO, TGP), glicemia, colesterol total, LDL-colesterol,
HDL-colesterol, triglicérides, dosagem de estradiol, T
total e prolactina, e oferecidas sorologias. Apos trés
meses, devem-se dosar o estradiol e a T para possivel
ajuste de dose, e os demais parametros devem ser ava-
liados ap6s 6 a 12 meses. Para o homem trans, solici-
tam-se hemograma, TGO, TGP, glicemia, colesterol total,
LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicérides, dosagem de
estradiol e T total, e oferecem-se sorologias. Apos trés
meses, devem-se dosar o estradiol e a T, e 0os demais
parametros devem ser avaliados apos 6 a 12 meses.™”

CIRURGIA DE AFIRMAGAO DE GENERO

Para os que desejam a CAG pelo SUS, a Portaria n2 2.803
regulamenta a realizacao da cirurgia de acordo com 0s
seguintes critérios: idade > 21 anos e, no maximo, de 75
anos, acompanhamento com equipe multidisciplinar
por, pelo menos, dois anos em uso de THAG, IG bem do-
cumentada, laudo psicologico/psiquiatrico constando
o diagnostico e assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido constando os riscos e beneficios do
processo de transicao. A CAG melhora a saide mental
das pessoas trans,® com risco de arrependimento me-
nor do que 1%.%® Para a mulher, a cirurgia consta de
penectomia, vaginoplastia, orquiectomia e protese ma-
maria. Para o homem, sao oferecidas mastoplastia mas-
culinizadora, ooforectomia, histerectomia, colpectomia
e metoidioplastia. A CAG compreende também procedi-
mentos cosméticos menores como tireoplastia.®

RASTREAMENTO

Homens e mulheres trans necessitam rastreamento para
determinados tipos de cancer. E recomendado conside-
rar o periodo em que a pessoa se encontra No Processo
de transicao. O homem nao operado necessita manter o
esquema do Ministério da Sadde (MS) para rastreamen-
to de cancer de mama e de colo uterino; caso ja tenha
realizado a mastoplastia masculinizadora, € necessario

Assisténcia ginecologica aos transgénero
Gynecological care for transgenders

realizar a palpagao anual do torax. A coleta da colpoci-
tologia ou a pesquisa de papilomavirus humano (HPV)
precisam ser realizadas em homens que tiveram relacao
pénis-vagina e para aqueles que mantém esse tipo de
pratica.®® Para os que nao desejam a passagem do es-
péculo vaginal, pode-se oferecer a autocoleta, que tam-
bém é eficaz.®” Deve-se prescrever estrogénio/estriol
topico antes da coleta quando ha atrofia vaginal.®®

No caso da mulher trans, o rastreamento de cancer de
mama é recomendado de acordo com o esquema do MS.
O risco de cancer de prostata € menor na mulher trans,
quando comparada ao homem cis, porém nao existem
estudos sobre o periodo ideal para se iniciar o rastrea-
mento em mulheres trans. Sendo assim, recomenda-se
que o rastreamento para o cancer de prostata seja inicia-
do aos 50 anos para a mulher trans por meio da dosagem
da enzima glicoproteica especifica PSA, produzida por cé-
lulas prostaticas.® E preciso ressaltar que a reducao da
T devido a THAG reduz as concentracoes sanguineas de
PSA. Sendo assim, & preciso discutir a avaliagao concomi-
tante por imagens, seja por meio do ultrassom transvagi-
nal nas mulheres operadas e transperineal ou transretal
nas nao operadas ou da tomografia.®?

CONCLUSAO

A gestao da salde dos trans requer acoes de equipe
multidisciplinar, no entanto o GO tem um importante
papel no provimento desse cuidado, uma vez que € um
profissional que recebe treinamento para atender as
demandas dessa populagao.
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