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Femina

Um novo ciclo de conhecimento e reflexao

EDITORIAL

namentos. Neste volume de janeiro, a jornalista Leticia, em entrevista, & provo-

cante ao chamar nossa atencao para os “sinais” da agressao contra as mulheres
nem sempre visiveis. Quatro expoentes da Febrasgo ligados ao tema, entrevistados
por Leticia, dimensionam os dados no pais, destacam o papel do ginecologista e aler-
tam para os sinais nao revelados (casos invisiveis). Seis questoes relevantes para a
abordagem correta sao propostas. O papel do ginecologista e obstetra nessa aborda-
gem é ainda destacado em protocolo da Febrasgo, mostrado no Caderno Cientifico,
contendo seis paginas com onze destaques para a prevencao e caracteristicas cli-
nico-emocionais, presentes da Comissao Nacional Especializada (CNE) em Violéncia
Sexual da Febrasgo. Quadros e figuras imperdiveis sao para guardar! Nao deixem de
ler! Texto interessante acerca do papel do residente em ginecologia e obstetricia na
comunicacao dos resultados adversos ou prognosticos nebulosos enriquece o volu-
me. O texto é de duas ginecologistas de Porto Velho (RO). Este editor agradece pelo
texto, por sua singularidade, e parabeniza as autoras. O uso do protocolo SPIKES,
ja feito pelos oncologistas, proposto desde 1992 por professores de Baltimore da
Universidade John Hopkins, é brinde aos leitores da Femina!

Aaurora de Femina irradia brilho e luz. Brilho pelos contetdos e luz pelos ensi-

A professora Lia Damasio, diretora de Defesa Profissional da Febrasgo, exalta a
importancia dos protocolos assistenciais na protecao e qualidade da nossa pratica
clinica. E destaca conceitos e o papel da Febrasgo em trés paginas ricas de ensi-
namentos. Ainda, no Caderno Cientifico, a importancia de protocolos assistenciais &
destacada pelo diretor cientifico da Febrasgo e pelos editores de suas revistas. A po-
sicao da Febrasgo é descortinada para evidéncias na tomada de decisao ao assistir
mulheres na menopausa sobreviventes do cancer ginecologico. Texto essencial da
CNE em Oncologia da Febrasgo inclui nove paginas de preceitos. Em obediéncia a sua
estrutura, traz seis pontos-chave para consideracao e oito recomendagoes para exer-
cicio clinico. As figuras e quadro fornecidos facilitam nosso estudo, e as vinte e quatro
referéncias atualizadas nos coloca no estado da arte. Situacao clinica de dificil mane-
jo, as sinequias uterinas sao abordadas pela professora Daniela Yela, da Universidade
de Campinas, em quatro paginas contendo introducao, diagnostico, classificacao e
tratamento. As vinte e duas referéncias sao atualizadas.

Protocolo da Febrasgo para a assisténcia ao abortamento espontaneo é ricamente
delineado em seis paginas, podendo ser ampliado pelo mergulho em dez aspectos
mais relevantes. O texto & da CNE em Assisténcia Pré-natal e validado pela Diretoria
Cientifica da Febrasgo. Outro protocolo validado pela Febrasgo, redigido pela Comissao
de Oncologia, estabelece premissas para conduzir os tumores borderline de ovario.
Prové outros destaques e esmilca todas as caracteristicas clinicas desses tumores. As
sessenta e uma referéncias fundamentam o texto. Estudo descritivo elaborado por es-
pecialistas de Mato Grosso examina dezessete casos de near miss materno ocorridos
no ano de 2017. O Caderno Cientifico traz ainda artigo de revisao acerca da importan-
cia do aconselhamento reprodutivo para mulheres e um relato de caso bem ilustrado
acerca da insensibilidade androgénica, descrito por professores de Passo Fundo (RS).

Que 2025 seja de concretizacao de nossos sonhos.
Boa leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros

Editor
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Para alem das

Oito em cada dez casos de violéncia
contra mulheres ocorreram em casa,

e nem sempre as vitimas ficaram com
sinais aparentes no corpo. A pergunta

nao e “se”, mas como ginecologistas
e obstetras podem ajuda-las

Por Leticia Martins

conceitualmente nao combinam. A primeira

nem deveria existir, mas, infelizmente, os nu-
meros mostram que ela é real e seus efeitos, terriveis,
sobretudo para a salde das vitimas — a maioria meni-
nas e mulheres. Do total de 144,2 mil casos contabiliza-
dos em 2022 no Brasil pelo Sistema de Informacao de
Agravos de Notificacao (Sinan), do Ministério da Salde,
e apontados no Atlas da Violéncia 2024, mais de 116 mil
ocorreram na residéncia das vitimas.

Apesar de ser crime enquadrado na Lei Maria da
Penha (Lei n® 11.340) ha 19 anos, engana-se quem pensa
que esse assunto é unicamente de responsabilidade das
autoridades de seguranca publica. A violéncia contra a
mulher € algo tao urgente e que demanda tanta atencao
que a Organizacao Mundial da Sadde (OMS) a reconhece
como um problema de salde publica e de violagao dos
direitos humanos persistente, generalizado e enraizado
na desigualdade de género.

Incalculaveis sao os impactos que a violéncia do-
méstica pode causar na salde das mulheres, uma vez
que nesse tipo de crime se enquadra “qualquer acao ou
omissao baseada no género que lhe cause morte, lesao,
sofrimento fisico, sexual ou psicologico e dano moral
ou patrimonial” e que ocorra na unidade domestica, no
ambito da familia ou na relacao intima de afeto, inde-
pendentemente de coabitacao e da orientacao sexual.

“Violéncia domestica” sao duas palavras que



O presidente da Comissao Nacional Especializada
(CNE) de Violéncia Sexual e Interrupcdo Gestacional
Prevista em Lei da Federacao Brasileira das Associagoes
de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), Dr. Rosires
Pereira Andrade, afirma: “A violéncia doméstica e sexual
tornou-se, em nosso pais, um tema da maior importan-
cia, considerando a frequéncia com que ela existe e 0
fato de que quem mais sofre € a mulher, juntamente
com os filhos, com repercussoes serissimas, psicologi-
cas e fisicas, que algumas vezes chega até ao feminici-
dio. Desse modo, enviar informacoes aos ginecologistas
e obstetras sobre o tema se impoe”.

E por isso que a Femina inicia 2025 trazendo no
Caderno Cientifico um protocolo escrito pelos mem-
bros da CNE de Violéncia Sexual da Febrasgo a res-
peito do papel desses médicos na abordagem da
violéncia doméstica, afinal, eles sao os médicos de
confianca das mulheres e, de forma geral, os especia-
listas que elas mais visitam durante o ano. “Talvez se-
jamos as primeiras pessoas que possam ser apoio das
mulheres que sofrem violéncia domeéstica, mas esse
€ um tema invisibilizado e pouco abordado nas con-
sultas e nos atendimentos médicos”, ressalta a Dra.
Fernanda Surita, vice-presidente da CNE de Violéncia
Sexual e Interrupcao Gestacional Prevista em Lei e
professora titular de Obstetricia do Departamento de
Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (FCM/Unicamp).

Ela reconhece o desafio que & para os profissio-
nais de satde lidar com o assunto e, por isso mesmo,
afirma: “Atender uma paciente vitima de violéncia do-
méstica € uma situacao dificil e que muitas vezes nao
conseguiremos resolver, mas escuta-la e apoia-la ja é
0 primeiro passo para que ela consiga sair desse ciclo
de agressao”.

Apontando o holofote para esse assunto desde o pri-
meiro més do ano, em vez de aborda-lo somente em
agosto, quando ocorrem as campanhas de conscientiza-
¢ao sobre violéncia contra a mulher, a Febrasgo reforca
seu compromisso com a salde da mulher e a atuali-
zacao dos ginecologistas e obstetras. De acordo com
o Dr. Rosires, o tema deve ser debatido também com
mais frequéncia em congressos, simposios e artigos.
“Considerando que o ginecologista e obstetra atende as
mulheres e que elas tém plena confianca nele, é funda-
mental e até obrigatorio que o profissional aprenda o
minimo sobre o tema, com vistas a identificar a violéncia
e agir para evitar danos maiores”, reforca.

TIPOS DE VIOLENCIA CONTRA A MULHER

Quando pensamos na relagao entre “violéncia doméstica
e 0 papel do ginecologista obstetra”, podemos associar
primeiramente ao estupro e, consequentemente, a gra-
videz resultado desse crime. Mas & necessario ampliar
0 campo de visao e compreender algumas questoes. A
primeira delas € que, segundo a Lei Maria da Penha, ha

PARA ALEM DAS MARCAS VISIVEIS DE UMA AGRESSAO

cinco tipos de violéncia contra a mulher: fisica, psicolo-
gica, sexual, patrimonial e moral (saiba mais sobre cada
um deles na matéria de capa).

Outra questao relevante € que nao existe um perfil
especifico de quem sofre violéncia doméstica, e tanto
adolescentes, mulheres e gestantes quanto idosas po-
dem ser vitimas. De acordo com o Instituto Maria da
Penha, os ciclos possuem trés fases, que também sao
chamadas de espiral da violéncia.

Na primeira fase, ha aumento de tensao entre a mu-
lher e o agressor; depois vem o ataque violento, que
deixa a vitima constrangida e com medo; na dltima fase,
chamada de “lua de mel”, 0 agressor usa a classica his-
toria de que se arrepende e pede desculpas. No entanto,
com o passar do tempo, tudo volta a ser tao violento
como era antes ou até pior. “A violéncia costuma pas-
sar por todas as etapas desse ciclo padronizado, porque
quem sofre tem dificuldade em procurar ajuda. Além
disso, as pessoas que perpetram a violéncia muitas ve-
zes estao em condicao de poder ou de controle sobre as
vitimas”, expoe a Dra. Fernanda.

Segundo o Atlas da Violéncia, os autores da vio-
[éncia domeéstica podem ser pai, mae, padrasto, ma-
drasta, conjuge, ex-conjuge, namorado, ex-namorado,
filho, irmao, cuidador, e em 86,6% dos casos sao ho-
mens. Eis outra problematica: “Quando o agressor é
um parceiro intimo ou uma pessoa com quem a mu-
lher convive, € improvavel que ela procure primeira-
mente a Secretaria de Seguranca Piblica. E muito mais
facil que esses casos de violéncia sejam identificados
pelos profissionais de salde. Mais um motivo pelo
qual nos, profissionais de salde, somos 0s mais aptos
para identificar e orientar essa mulher a buscar pelas
medidas protetivas adequadas”, expoe a ginecologista
e obstetra Dra. Aline Veras Morais Brilhante, docente
no curso de graduacao em Medicina e no mestrado
e doutorado em Salde Coletiva da Universidade de
Fortaleza (Unifor) e secretaria e membro da CNE de
Violéncia Sexual e Interrupcao Gestacional Prevista
em Lei da Febrasgo.

“A discussao ampla sobre
violéncia doméstica é fato
novo para uma CNE que
tratava apenas da violéncia
sexual. A Febrasgo nao
poderia deixar de propor
medidas e agoes junto com
os associados para que o
atendimento das mulheres
também possibilitasse
essa abordagem”,

declara o Dr. Rosires de Andrade.
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-\ VIOLENCIA CONTRA
2%/ MENINAS E MULHERES

221 .240 meninas e mulheres

144.285 sofreram

Violéncia Doméstica

[ Homens foram os autores em

86,6% dos casos

Fonte: Atlas da Violéncia 2024, Forum Brasileiro de Seguranca Publica.

MARCAS INVISIVEIS

Segundo a Dra. Aline, a ideia de que os parceiros inti-
mos nao sao agressores em potencial € um dos maio-
res obstaculos na luta pelo fim da violéncia doméstica.
“Nada pode ser mais distante da realidade do que achar
que a violéncia por parceiro intimo € algo que precisa
ser resolvido no seio da familia ou a crenca de que o
profissional de salide nao pode fazer nada em apoio as
vitimas de violéncia doméstica”, declara.

Ela diz que a violéncia por parceiro intimo € causa de
importantes problemas de satde que afetam as mulhe-
res, colocando o bindmio materno-fetal em risco ele-
vado e com possiveis desfechos negativos. “E papel do
ginecologista e do obstetra atuar sobre esses casos, ras-
trear, aprender a escutar, aprender a acolher e aprender
a encaminhar essa mulher” frisa a Dra. Aline.

De fato, apesar de a Lei Maria da Penha ter quase
duas décadas de aprovacao e as campanhas de cons-
cientizacao serem realizadas anualmente, a sociedade
em geral ainda mantém muitos preconceitos e mitos
que atrapalham tanto a prevencao, quanto a aborda-
gem dos casos. Frases como “a mulher apanha porque
merece”, “ele bate porque ama e sente cilmes” e “a
violéncia domeéstica so acontece em familias de baixa
renda e pouca instrucao” sao algumas formas de pre-
conceito estrutural.

“Atender uma paciente vitima
de violéncia doméstica é uma
situacao dificil e que muitas
vezes nao conseguiremos
resolver, mas escuta-la e
apoia-la ja é o primeiro passo
para que ela consiga sair
desse ciclo de agressao”,
afirma a Dra. Fernanda Surita.
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A Dra. Sara de Pinho Cunha Paiva, membro da CNE de
Violéncia Sexual da Febrasgo, professora na Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) e médica no Hospital das Clinicas da mes-
ma instituicao, observa que muitos desses mitos che-
gam até a classe médica, aumentando o desafio de
abordar o assunto e escancarando a desinformacao.
“Profissionalmente, nao fomos preparados nas escolas
de Medicina e nos programas de residéncia para atender
mulheres vitimas de violéncia sexual, entdao muitos de
nos trazemos a nossa formacao pessoal, que, em geral,
é enraizada numa cultura patriarcal, com dominio mas-
culino e uma sobrecarga gigantesca de trabalho e de
responsabilidades sobre a mulher”, explica.

O grande “porém” nessa historia € que nem sempre
a violéncia é sexual e, nao raramente, as marcas sao in-
visiveis. “Muitas vezes, a violéncia contra a mulher nao
deixa marcas visiveis no corpo, entao cabe ao médico,
em especial ao ginecologista e obstetra, porque & o me-
dico mais procurado pela mulher, tentar investigar his-
torias que podem estar associadas com a violéncia do-
méstica, por exemplo, uma paciente que tem uma marca
escondida no corpo que pode ser vista durante o exame
fisico, como um arranhao ou hematoma”, destaca a mé-
dica, que também é professora e pesquisadora visitante
na Georgetown University (EUA).

Em algumas situacoes, 0s sintomas nao estao asso-
ciados diretamente a violéncia, mas, quando bem inves-
tigados, podem revelar agressoes psicologicas sofridas.
Por exemplo, uma paciente que se queixa de infeccao
urinaria ou candidiase de repeticao. “Essa paciente pode
estar externando, por meio dessa infeccao ou dessa dor
na relacao sexual, alguma dificuldade no relacionamen-
to, medo do marido ou o fato de que ela vem sendo
violentada psicologicamente. E importante que o gine-
cologista tenha olhos atentos, pois nem sempre um sin-
toma de repeticao significa que vai ter alguma alteracao
da anatomia dessa mulher: pode ser uma alteragao que
esteja associada com a reducao, por exemplo, do sis-
tema imune, que esta diretamente associada com uma
alteracao emocional, como o transtorno de ansiedade
ou transtorno depressivo, que podem ser uma compli-
cacao diretamente associada a violéncia contra mulher”,
detalha a Dra. Sara.

Na visao dela, o maior desafio dos médicos gineco-
logistas no enfrentamento da violéncia contra a mu-
lher esta associado a desinformacao. “Muitos profis-
sionais da area da salde nao conseguem perceber as
nuances que a muldessemher traz para o consultorio
e que podem estar relacionadas a violéncia. Muitos
fecham os olhos para pequenos sinais e queixas sim-
ples, como, por exemplo, a dor de cabeca e a lombal-
gia recorrentes.” Em vez disso - continua a médica -,
eles procuram uma causa anatomica para justificar a
queixa, sem pensar que uma dor cronica pode estar
associada a um transtorno de ansiedade ou depres-
sivo, que podem ser complicacoes comuns de algum



tipo de agressao. “Os médicos precisam investigar pe-
guenos sintomas e queixas simples, que podem es-
tar relacionados a violéncia doméstica. Para isso, nem
sempre é preciso fazer exames complexos, mas uma
boa anamnese. E crucial que os médicos se informem
e percebam que podem fazer a diferenca na vida de
uma mulher” alerta a Dra. Sara.

A PARTE ESCONDIDA DO ICEBERG

A Dra. Fernanda explica que existem muitos pontos que
sao camuflados em uma situacao de violéncia contra a
mulher, como a parte escondida de um iceberg, muitas
vezes bem maior do que a parte que esta a mostra. “O
iceberg da violéncia mostra que nos temos formas mui-
to explicitas de violéncia, como a violéncia sexual, que é
uma forma gravissima, o feminicidio e a violéncia fisica
(quando ha espancamentos e lesdes corporais), que sao
chamadas de violéncias visiveis ou diretas. Mas a gente
tem como base dessa violéncia toda uma violéncia es-
trutural e cultural, que permite que formas sutis de vio-
[éncia acontecam e que vao de forma crescente aconte-
cendo, até que culminam nas formas mais graves, como
a violéncia sexual, a violéncia fisica ou o feminicidio”

A vice-presidente explica que as formas invisiveis da
violéncia contra as mulheres sao sutis e estao enraiza-
das na cultura e que, justamente por isso, muitas vezes
a violéncia acaba passando despercebida ou sendo en-
carada como algo “normal’”.

“E preciso pensar que todas essas questoes de hu-
mor sexista, aquelas piadinhas, aquelas coisas que pa-
recem engracadas para umas pessoas, mas que Sao ex-
tremamente desconfortaveis para outras, sao a base da

Fonte: https://redediaconia.com.br/wp-content/uploads/2016/06/IMG_0C9A26-6E4709-
7A42AE-D367AD-8BET1B-8D2453.png)

PARA ALEM DAS MARCAS VISIVEIS DE UMA AGRESSAO

“E fundamental que os
médicos investiguem
pequenos sintomas e queixas
simples que podem estar
relacionados a violéncia
domeéstica. Para isso, nem
sempre é preciso fazer
exames complexos, mas

uma boa anamnese”,

destaca a Dra. Sara Pinho.

violéncia de género. Enquanto nao combatermos todas
essas questoes, a ponta do iceberg, que sao as formas
graves de violéncia, vao continuar acontecendo. Entao,
€ uma questao cultural, estrutural, da nossa sociedade”

Ela ainda ressalta que o papel do profissional gine-
cologista € essencial para ajudar a mulher, que mui-
tas vezes passa por muitas etapas de violéncia, como
a coercao (uma das primeiras formas utilizadas pelos
agressores), que antecede outras mais graves, como a
violéncia sexual.

DESAFIOS NO CONSULTORIO

A Dra. Aline aponta que a violéncia doméstica atinge
todos os perfis de mulheres (gestantes, puérperas, me-
ninas, adolescentes e idosas) e ndo necessariamente
cometida por um parceiro intimo, mas por alguém que
faz parte do ambiente residencial da vitima.

“Para uma pratica médica baseada em evidéncias, €
primordial para o ginecologista e obstetra fazer o ras-
treio dessa violéncia por parceiro intimo, pois ela esta
associada a uma serie de desfechos negativos, como
lesoes fisicas, transtornos psiquicos, comprometimento
da sadde mental dessas mulheres e riscos no que se
refere a salde reprodutiva e a sadde obstétrica”, explica
a médica, que também é diretora do Nicleo de Atencao
Médica Integrada (Nami) da Unifor.

Especialmente nos casos das gravidas, a obstetra sa-
lienta que a violéncia por parceiro intimo esta associa-
da a inumeros desfechos desfavoraveis, como ganho de
peso materno desfavoravel (seja pouco ou excessivo),
baixo peso fetal, aumento do risco de restricao de cres-
cimento intrauterino e risco aumentado de 21% de parto
prematuro e de 33% de internacao neonatal. “Qualquer
condicao de satde que aumente o risco de prematuri-
dade e de internacao do recém-nascido merece investi-
gacao, rastreio e controle”, declara a Dra. Aline.

Além disso, a incidéncia de obito fetal, de rotura
uterina, de descolamento prematuro de placenta e de
complicacoes hemorragicas &€ maior em gestantes que
sofreram algum tipo de agressao do que naquelas que
nao passaram por situagoes de violéncia.

Além desse caso a parte das gestantes, ela explica
que existe uma série de indicadores clinicos da violén-
cia doméstica de maneira geral, aos quais os médicos,
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ENTREVISTA

“0 profissional precisa

se colocar a disposicao

da mulher, seja com uma

boa escuta ou um bom
acolhimento. Estar disponivel
para ajuda-la € a melhor
coisa que ele pode fazer”,
ressalta a Dra. Aline Veras.

ginecologistas e obstetras precisam ficar atentos, como
hematomas multiplos em diferentes estagios de cura,
geralmente na cabega, rosto e pescoco, distlrbios cro-
nicos do sono, enxaqueca, dores cronicas, fibromialgia e
disfuncoes de trato urinario. “Isoladamente, esses casos
nao significam que aquela pessoa esta em situacao de
violéncia por parceiro intimo. Mas, quando juntamos es-
sas condicoes ao historico de traumas fisicos, acende
uma luz de alerta para o médico.”

Uma mulher em situacao de violéncia tem risco au-
mentado de desenvolver transtornos mentais comuns,
como depressao, ansiedade, transtorno de estresse
pos-traumatico, assim como maior probabilidade de
fazer uso de substancias psicoativas e ter pensamen-
tos e comportamentos suicidas e de autolesao. “Essas
mulheres tém risco duas vezes maior de desenvolver
depressao e ansiedade e outros transtornos mentais
comuns. No caso do uso de substancia psicoativa — e
aqui os estudos incluem tanto drogas ilicitas como o vi-
cio em medicamentos, que € a dependéncia quimica de
medicamentos —, o risco é seis vezes maior em mulheres
em situacao de violéncia com parceiro intimo, quando
comparadas com mulheres que nunca sofreram violén-
cia pelo parceiro intimo. O risco de suicidio aumenta
também significativamente, assim como o risco de au-
tolesao”, explica.

“Outro indicio que, principalmente, o ginecologista
consegue identificar € a coercao reprodutiva e a sabota-
gem contraceptiva, aspectos que estao muito frequen-
temente associados a situacoes de violéncia doméstica,
um verdadeiro conjunto de acoes que coloca a mulher
numa situagao de submissao.”

A médica declara que, nesses casos, & possivel per-
ceber a situacao, pois a mulher diz nao querer usar um
contraceptivo ou um DIU com medo do que o marido
possa pensar, porque o marido nao quer que ela use.
“A pergunta que fica, entao, diante de tantas evidén-
cias, nao deve ser mais por que devemos nos preocupar
com a violéncia do parceiro intimo, mas por que de-
moramos tanto para nos preocupar com isso”, indaga a
profissional.

ABORDAGEM CORRETA

E importante que o profissional que esta cuidando des-
sa paciente tenha em mente que uma mulher que vem
sofrendo violéncia do parceiro ja esta suficientemente
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abalada, ou seja, a forma de abordagem tem influéncia
direta no quanto ela vai se sentir a vontade para falar
sobre o0 assunto.

“O ideal seria que o ginecologista conseguisse con-
versar sempre sobre esse tema, mas sabemos que nem
sempre ha condicoes ideais numa consulta. A primeira
condicao ideal € que a mulher nao esteja acompanhada.
Se ela estiver acompanhada de qualquer pessoa, nao
da para fazer esse tipo de abordagem, porque & uma
questao muito intima e, nesse momento, ainda nao se
sabe quem é o abusador, que pode ser um parceiro, mas
pode ser qualquer outra pessoa da familia. Ou, ainda,
se ela estiver acompanhada de outra pessoa da familia,
que pode falar para o abusador o que aconteceu nessa
consulta”, detalha a Dra. Fernanda.

Além da privacidade, o médico precisa criar oportuni-
dades para ter essa conversa, com perguntas diretas ou
indiretas, como:

Perguntas diretas:

e Como vocé deve saber, hoje em dia nao é
raro escutarmos sobre pessoas que foram
agredidas fisica, psicologica ou sexualmente
ao longo de suas vidas, e sabemos que isso
pode afetar a salde, mesmo anos mais tarde.
Isso aconteceu alguma vez com vocé?

Perguntas indiretas:
* Esta tudo bem em sua casa, com seu companheiro?

* Vocé esta com problemas no
relacionamento familiar?

* Vocé se sente humilhada ou agredida?

* Vocé acha que os problemas em casa
estao afetando sua saide?

* Vocé e seu marido (ou filho ou pai
ou familiar) brigam muito?

e Quando vocés discutem, ele fica agressivo?

“A melhor forma de auxiliar essas pacientes & por meio
da informacao. Muitas vezes, as mulheres que sofrem
violéncia doméstica nao tém consciéncia de que vivem
violéncia domeéstica, como as que sofrem violéncia pa-
trimonial”, aponta a Dra. Sara.

Exemplo de violéncia patrimonial ocorre quando o
parceiro ou marido controla todas as finangas da casa
e até a conta bancaria da mulher ou quando entrega o
dinheiro para ela fazer as compras da casa, mas reclama
das escolhas feitas ou do quanto gastou. Pode ser ca-
racterizada como violéncia patrimonial também quando
o companheiro impede que a mulher faca uso dos bens
que sao da familia, como um carro, por exemplo. “Tudo
isso € uma forma de violéncia, que pode trazer danos
a salde indiretamente. Porém, as vezes, a mulher vive
toda a vida dentro dessa perspectiva, achando que aqui-
lo € normal. Cabe a nos, profissionais da area de saude,
conversar e questionar como € a vida da mulher dentro



daquele relacionamento e se ela tem percebido algum
tipo de violéncia”, acrescenta a Dra. Sara.

“Ouvir essa paciente que € vitima de violéncia é uma
forma de abrir as portas para que ela conte sobre isso.
Outra coisa que pode ajudar muito sao materiais infor-
mativos dentro dos hospitais e das clinicas, como carta-
zes falando sobre situacoes de violéncia, falando que a
equipe de saide esta ali para ouvi-la. E preciso deixar a
questao mais aberta, mais leve, para que a pessoa nao
ache que tem que procurar o profissional de sadde so
quando estiver sofrendo uma violéncia fisica ou sexual
e que existem outras formas sutis que sao a base da vio-
[éncia e que elas vao aumentando até chegar as formas
graves”, finaliza a Dra. Fernanda.

A Dra. Aline concorda com essa estratégia de abor-
dagem. “E esperado que essa mulher tenha medo de
denunciar, ja que ela esta vivendo com o agressor, na
grande maioria das vezes. E essa agressao nao se torna
uma agressao fisica quando essa mulher nao tem con-
dicao psicologica de reagir”. Ela explica que, enquanto a
mulher e 0 agressor estao no intervalo entre as fases da
violéncia e a fase da chamada lua de mel, ha a intencao,
a atencao e depois a agressao. SO que, nesse processo, a
vitima vai sendo afastada da sua rede de apoio.

0 agressor pontua que tal amizade nao faz bem para a
mulher e que a familia dela a esta colocando contra ele,
entre outros pontos que afastam a mulher da sua rede
de apoio. Entao, quando a agressao fisica comeca, essa
mulher pode olhar para um lado e para o outro e nao
encontrar a quem recorrer. A autoestima dela esta tao
baixa e o aparelho psiquico tao fragilizado que ela nao
tem forcas para reagir. “E nesse momento, de medo de
denunciar, que acontece a violéncia fisica. Por isso, cabe
ao profissional mostrar que nao so é possivel fazer a de-
nincia, como é importante, deixando claro para a mulher
que a decisao é dela”, indica a Dra. Aline. “O profissional
precisa se colocar a disposicao, seja com uma boa escuta
ou um bom acolhimento. Estar disponivel para ajuda-la é
a melhor coisa que ele pode fazer”, indica.

A denilncia e a ajuda podem vir de varias formas. O
ginecologista e o obstetra devem orientar a mulher a
procurar um o6rgao de protecao local, indicar a realiza-
cao de medida protetiva e explicar quais 0s reais riscos
que ela corre ao optar por nao fazer a dendncia.

Conforme orientagao do Protocolo da Febrasgo, € im-
portante indicar para a vitima os pontos de apoio aos
quais ela pode ter acesso além do servico de sadde, como:

e Centros de Referéncia e Cidadania da Mulher;

» Centros de Defesa e de Convivéncia
da Mulher (CDCM);

 Centro de Referéncia Especializado
de Assisténcia Social (Creas);

 Varas e Anexos de Violéncia Domeéstica
e Familiar contra a Mulher (Forum);

* Delegacias comuns ou especializadas
no atendimento a mulher (Deam);

PARA ALEM DAS MARCAS VISIVEIS DE UMA AGRESSAO

e Defensoria Plblica, como o Nicleo
Especializado de Promocao e Defesa
dos Direitos da Mulher (Nudem);

e Ministério Publico;

e Pontos de economia solidaria;

e Abrigos;

e Organizagoes nao governamentais.

Vale destacar que um ponto muito importante é indi-
car um acompanhamento por uma equipe multiprofis-
sional, incluindo profissionais de salde mental e do ser-
vico social. “Quando existe uma situacao ja estabelecida
de violéncia doméstica, a experiéncia tem mostrado a
necessidade de acoes preventivas, com vistas a prote-
¢ao da mulher, principalmente, e dos filhos”, explica o
Dr. Rosires.

A Dra. Fernanda conta que o trabalho realizado por
uma equipe multidisciplinar facilita muito em uma si-
tuacao de violéncia, ja que, algumas vezes, é dificil
abordar a paciente sozinha durante a consulta com o
ginecologista. Mas quando ela passa, sozinha, com outro
profissional, & possivel realizar essa abordagem. Além
disso, a meédica fala da importancia do sigilo médico:
“Podemos fazer notificacoes de violéncia para os 6rgaos
municipais sem identificacao, so para que conste nos
anuarios. O sigilo médico existe sempre, em todas as
condicoes, e qualquer agao so pode ser feita com o con-
sentimento da pessoa que sofre violéncia. Caso contra-
rio, em vez de ajudar, podemos aumentar o risco dela”.

PREVENCAO

Ja a Dra. Fernanda acredita que a educagao & a base
para a informacao correta chegar as vitimas. “Agoes
educativas sao essenciais tanto para os profissionais de
salde como para todas as pessoas, principalmente para
0s grupos mais vulneraveis, que sao as maiores vitimas
de violéncia domeéstica, como mulheres, gestantes, me-
ninas, adolescentes e populacao LGBT. E preciso fazer
muita acao educativa, seja no nosso espaco de trabalho
de salde ou em outros locais, como escolas”, defende a
profissional.

O tema de violéncia contra a mulher tem sido preo-
cupacao e pauta de diversas acoes da Febrasgo. “Nos, 0s
15 membros da CNE de Violéncia Sexual e Interrupcao
Gestacional Prevista em Lei, discutimos amplamente
a violéncia doméstica, fato novo para uma CNE que
tratava apenas da violéncia sexual. Concluimos que
a Febrasgo nao poderia deixar de propor medidas e
acoes junto com os associados para que o atendimento
das mulheres também possibilitasse essa abordagem.
Ha muito a fazer, como estabelecer protocolos de aten-
dimento e conduta diante dos achados de violéncia.
Portanto, estamos dando inicio a mais uma atividade
que consideramos ser da competéncia do ginecologis-
ta e obstetra”, finaliza o presidente da CNE, Dr. Rosires
de Andrade. f]
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Doutores regentes do tempo

Por Leticia Martins

a corrida frenética do dia a dia, ha aqueles que sa-
N bem aproveitar o tempo a seu favor, transforman-
do-0 em aliado na arte de cuidar de pessoas. E o
caso dos entrevistados desta edicao, Dr. Rosires Pereira de
Andrade e Dr. Antonio Rodrigues Braga Neto, que, juntos,
acumulam mais de 70 anos de consagracao a medicina.
Esses dois ginecologistas e obstetras se tornaram ver-
dadeiros regentes do tempo, dedicando suas vidas a cui-
dar e proteger a satde das mulheres. Devido a trajetoria
exemplar, foram escolhidos para representar, respectiva-
mente, as cadeiras n%s 19 e 20 da Academia Nacional de
Ginecologia e Obstetricia (Anago), que tém como patronos
o Dr. Almir Antonio Urbanetz (1950-2020) e a Dra. Aurea
Beirao de Almeida (1936-2009).

BODAS DE OURO COM A
MEDICINA E A PESQUISA

A cadeira n2 19 da Anago foi confiada ao paranaense Dr.
Rosires Pereira de Andrade, que, ha mais de meio século,
divide seu amor pela medicina com a historia, filosofia e li-
teratura. Hoje, aos 77 anos de idade e aposentado, mantém
vivo o Memorial da Contracepgao, criado por ele mesmo
em 2012, além de produzir conteddo em formato de artigos,
livros e cursos sobre contracepcgao e violéncia sexual, na
plataforma Estldio EBS — Em Busca do Saber, também de
sua autoria.

Esses dois projetos sao fruto de uma longa jornada pau-
tada em estudos e pesquisa e iniciada em 1968 com o curso
de Medicina na Universidade Federal do Parana (UFPR) e o
“sim” as oportunidades valiosas que teve. A primeira delas
surgiu no segundo ano da faculdade, quando o Dr. Rosires
recebeu um convite para literalmente morar no Hospital
Sao Lucas, de Curitiba. La ficou por sete anos, atuando
como estudante de Medicina e como auxiliar de cirurgias e
técnico em radiologia.

ApOs esse periodo, casou-se e mudou-se para Paris, na
Franca, a fim de fazer a residéncia. Recebeu orientacoes de
grandes profissionais e trabalhou em hospitais renomados,
até ser surpreendido por outro convite, dessa vez para par-
ticipar de uma pesquisa sobre inducao ao parto por meio
de medicagao oral em troca de uma bolsa de estudos. O
Dr. Rosires abracou a oportunidade, dando inicio a sua pri-
meira pesquisa clinica, que se tornou um marco historico.
“A equipe havia realizado varios estudos farmacologicos e
epidemiologicos sobre a inducao do parto apos 39 semanas
de gestacao. Eu identificava as mulheres internadas para
terem os filhos e propunha a pesquisa, observando todos
0S preceitos éticos e documentais. Tudo isso resultou numa
tese de 100 paginas, chamada de Mémoire Pour le Titre
D'Assistant Etranger. Foi a minha primeira pesquisa clinica
realizada e publicada numa revista francesa de ginecologia
e obstetricia”, relembra o profissional.

No retorno de Paris, atuou como professor da disciplina de
Reproducao Humana do Departamento de Tocoginecologia
da UFPR, onde cursou mestrado em Clinica Cirlrgica. Ja
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o doutorado em Principios da Cirurgia foi concluido na
Faculdade Evangélica do Parana. E, em 1996, conquistou a ca-
deira de professor titular de Reproducao Humana da UFPR,
aposentando-se em junho de 2022, por idade.

Os estudos nunca atrapalharam sua vertente de pes-
quisador, muito pelo contrario. Como diretor do Centro de
Estudos e Pesquisas Médicas (Cepeme-CERHFAC), institui-
cao que ele proprio criou, atuou-com-pesquisas.voltadas
a novos medicamentos, como a vacina quadrivalente e a
multivalente contra HPV e varios contraceptivos.

Em paralelo as atividades académicas, o Dr. Rosires
foi secretario municipal de sadde na cidade de Campo
Largo e Gerente de Ensino e Pesquisa do Complexo do
Hospital de Clinicas da UFPR/Ebserh (Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares), onde, em 1997, fundou o Servico de
Atendimento as Mulheres Vitimas de Violéncia Sexual.

Atualmente, ele também preside a Comissao Nacional
Especializada (CNE) de Violéncia Sexual e Interrupcao
Gestacional Prevista em Lei da Federacao Brasileira das
Associacoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) e, com
toda sua experiéncia, esta empolgado para fazer jus ao
mais recente convite para ser membro titular da primeira

“Temos o dever para com
a posteridade de contar e
preservar cientificamente
0 nosso passado e torna-lo

mais interessante”,

afirma o Dr. Rosires Pereira de Andrade,
académico da cadeira n® 19.



geracao de académicos da Anago. “Como bem afirmou Leon
Tolstoi, ‘sO seremos universais se conhecermos e amar-
mos nossa aldeia’. Precisamos e temos o dever para com a
posteridade de contar e preservar cientificamente o nosso
passado e encontrar meios para torna-lo mais interessan-
te, e que ele seja um bem precioso para deixarmos como
heranga aos que nos substituirao”’, defende o profissional.

O Dr. Rosires finaliza contando o que acredita ser o se-
gredo para perpetuar o bom trabalho no Pais: “Temos que
produzir, e bastante, para mostrar a importancia e o papel
da nossa especialidade e como devemos agir e atuar para
que ela melhore cada vez mais para possibilitar o bem-es-
tar com satde das mulheres e suas familias”.

0 EXTENSO CURRICULO DO MAIS
JOVEM TITULAR DA ANAGO

Quantos feitos épicos cabem em dez anos de historia? Na
biografia do fluminense de Resende, Dr. Antonio Rodrigues
Braga Neto, uma década representou a formacao em
Medicina, com especializacao em ginecologia e obstetricia,
mestrado, doutorado, quatro pos-doutorados e duas livres-
-docéncias, com estudos no Brasil e Estados Unidos. A jul-
gar pelo resultado da soma de conquistas, € possivel dizer
que ele venceu uma batalha contra o tempo.

Aos 46 anos de idade e cerca de 20 anos de formacao,
o Dr. Antonio Braga &€ o médico mais jovem a ocupar uma
das 30 cadeiras da Anago. Atualmente, ele dedica seu tem-
po a docéncia de Obstetricia na Faculdade de Medicina
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e na
Universidade Federal Fluminense (UFF), além de exercer a
titularidade na Universidade de Vassouras (R)).

Mas o curriculo dele nao para por ai. Influenciado por
um dos maiores nomes do tratamento de mulheres com
doenca trofoblastica gestacional (DTG), o Dr. Antonio Braga
direcionou sua atuacao médica para essa area e tornou-
-se também uma referéncia nacional e internacional no
assunto, sendo presidente eleito da Sociedade Mundial de
Doenca Trofoblastica Gestacional. “Eu me formei meédico
com a maior autoridade de DTG do Brasil, o professor Paulo
Belfort, ex-presidente da Febrasgo e patrono da cadeira n®
7 da Anago. Logo, foi muito natural para mim seguir os pas-
sos desse grande mestre”, explica.

Ele ainda coordena a Linha de Cuidado da Mulher com
Doenca Trofoblastica Gestacional na Maternidade-Escola
da UFRJ e no Hospital Universitario Antonio Pedro, da UFF, e
dedica-se ao ensino médico na graduagao e na residéncia
em Ginecologia e Obstetricia, sendo professor credenciado
em programas de p6s-graduagao stricto sensu (mestrado e
doutorado) na UFR) e na UFF, além de supervisionar proje-
tos de pos-doutorado.

Ha mais de 10 anos, atua na Camara Técnica de
Ginecologia e Obstetricia do Conselho Regional de Medicina
do Estado do Rio de Janeiro (Cremerj), onde foi eleito con-
selheiro titular.

Engajado no associativismo, o Dr. Antonio Braga par-
ticipa ativamente da Febrasgo, onde, por duas gestoes,
foi presidente da CNE de DTG, na qual seguira como vi-
ce-presidente até 2027. Também faz parte da Associacao
de Ginecologia e Obstetricia do Estado do Rio de Janeiro
(SGORJ). E presidente emérito da Sociedade Brasileira de
Historia da Medicina e membro da Academia Brasileira de

DOUTORES REGENTES DO TEMPO

Médicos Escritores, da Academia Brasileira de Medicina
Militar e da Academia de Medicina do Estado do Rio de
Janeiro e membro honorario das Academias de Medicina
de Sao Paulo, do Piaui e do Maranhao.

Seu envolvimento com as Academias evidencia a paixao
em resgatar o passado da medicina, ao passo que ajuda a
escrever o presente e o futuro dela. “O meu amor pela his-
toria da medicina vem de uma citacao de Goethe: ‘aquele
gue nao conhece a historia da arte nada de sua arte co-
nhece’. Acho fundamental que o médico devote parte do
seu tempo para estudar a historia da medicina”, declara o
titular da cadeira n2 20 da Anago.

“Acredito que a Febrasgo precisa estar na vanguarda da
medicina, ou seja, ela tem que olhar para frente, enquanto
a Anago precisa ser a retaguarda da especialidade, zelando
pela historia da tocoginecologia, pelos valores, pela tradi-
¢ao, pela origem, pelos memoriais de suas instituicoes e
de seus proceres”, defende ele, que consegue dividir sua
intensa agenda profissional com a criacao de dois filhos
adolescentes, Arthur e Heitor, ao lado da esposa Martha.

Em 2022, ele recebeu a Comenda da Ordem do Mérito
Médico pela Presidéncia da Republica Federativa do Brasil,
honraria que o enche de orgulho, mas nao tanto quanto
esta: “Formar novos médicos € o que me da mais alegria
na profissao”, afirma. “Todos os cargos que ja tive foram
importantes, mas momentaneos. Eu sou e continuarei sen-
do até o final da minha vida professor de Medicina, que € a
minha grande realizagao”, conclui o Dr. Antonio Braga. §

“Formar novos médicos
€ o que me da mais
alegria na profissao”,

afirma o Dr. Antonio Braga,
académico da cadeira n2 20.
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FEDERADA

SGOB completa
60 anos de fundacao

Esse &€ um dos muitos motivos que os associados da Sociedade de
Ginecologia e Obstetricia do Distrito Federal tém para comemorar em 2025

Por Leticia Martins

ode ter certeza: 2025 sera um
Pano impar para a Associacao
de Ginecologia e Obstetricia do
Distrito Federal (SGOB), pois ela com-
pletara seis décadas de fundagao! Sim,
a SGOB esta em festa, e a presidente
atual, Dra. Lizandra Moura Paravidine
Sasaki, fala sobre a expectativa e os
preparativos para comemorar o aniver-
sario da sociedade médica que a inspi-
ra desde que era uma jovem graduanda
de Medicina na Universidade Federal
do Triangulo Mineiro, em Uberaba (MG).
Nascida em Brasilia, desde cedo
Lizandra teve influéncias familiares
que a levaram a escolher o caminho
da medicina. Com uma mae auxiliar de
enfermagem e um pai que comparti-
lhava o desejo de ser médico, a pai-
xao pela area so foi fortalecida. Apos
formar-se médica e completar a resi-
déncia em Ginecologia e Obstetricia
na Universidade de Brasilia, a Dra.
Lizandra passou a trabalhar no

Dra. Lizandra Moura
Paravidine Sasaki
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Hospital Universitario de Brasilia,
onde ocupa até hoje o cargo de chefe
da Unidade de Sadde da Mulher.
Depois de concluir a residéncia,
iniciou um estagio em Reproducao
Humana e Videocirurgia na Clinica
Genesis, em Brasilia, consolidando sua
atuacao em areas altamente especia-
lizadas. “Meu desejo de oferecer um
cuidado primoroso e personalizado as
mulheres me levou a buscar constan-
te atualizacao”, conta. Na sequéncia,
ela obteve o Titulo de Especialista em
Ginecologia e Obstetricia (TEGO), bem
como os Certificados de Atuagao em
Endoscopia Ginecologica e Reproducao
Assistida, todos conferidos pela
Febrasgo. Além disso, finalizou o mes-
trado e, atualmente, esta concluin-
do o doutorado pela Faculdade de
Medicina da Universidade de Brasilia.
Nao para por ai: em 2024, a Dra.
Lizandra assumiu a presidéncia da
SGOB e tem pela frente o desa-
fio de organizar o 579 Congresso de
Ginecologia e Obstetricia do DF, varios
outros eventos cientificos e ainda a
festa de aniversario da Federada.

Femina: Como comegou a
sua historia com a SGOB?

Dra. Lizandra Sasaki: Minha historia
de amor pela SGOB comecou ainda na
época da faculdade de Medicina. Desde
essa época, eu participava regularmen-
te dos congressos organizados pela so-
ciedade em Brasilia, eventos de altis-
simo nivel que sempre me inspiraram.
Naquele periodo, tive a oportunidade

de apresentar trabalhos em formato
de pdsteres, o que reforcou ainda mais
minha admiracao pela organizagao e
relevancia da SGOB no cenario médico.
Em 2004, durante minha especiali-
zacao em reproducao assistida, alguns
dos meus professores, que ja haviam
ocupado a presidéncia da SGOB, me
incentivaram a me envolver mais ati-
vamente. Fui convidada a participar
das reunioes semanais e, a partir dai,
iniciei minha caminhada dentro da so-
ciedade. Passei por diferentes cargos
na diretoria, acumulando experiéncias
e contribuindo com projetos importan-
tes, até assumir a honrosa posicao de
presidente da SGOB, onde tenho traba-
lhado com dedicagao para continuar o
legado de exceléncia da instituicao.

Femina: O que a motivou
a assumir o desafio de ser
presidente da SGOB?

Dra. Lizandra Sasaki: Assumir a presi-
déncia da SGOB foi uma decisao mo-
tivada, acima de tudo, pelo desejo de
contribuir ativamente para o fortale-
cimento da Ginecologia e Obstetricia
no Distrito Federal. A SGOB sempre
desempenhou um papel fundamental
na promocao da educagao continuada
e na valorizacao dos profissionais da
area, e ter a oportunidade de liderar
essa instituicao € uma grande honra.

Femina: Em 60 anos de fundagao da
SGOB, a senhora é a sexta mulher
no cargo maximo da entidade.
Como enxerga esse desafio?



Dra. Lizandra Sasaki: Tenho plena
ciéncia do grande desafio que é pre-
sidir a SGOB, mas também sei que
nao estou sozinha nesse caminho. O
apoio continuo de toda a diretoria,
que se relne semanalmente para pla-
nejar e discutir as acoes da socieda-
de, é fundamental para o sucesso da
nossa gestao. Cada membro da dire-
toria traz uma contribuicao valiosa e
trabalha com muito empenho para
que possamos alcancar os objetivos
estabelecidos.

Além disso, conto com o trabalho
imprescindivel da administradora e da
secretaria da associacao, fundamen-
tais para o bom andamento das nos-
sas atividades.

Femina: Qual a principal
meta da sua gestao?

Dra. Lizandra Sasaki: £ consolidar a
SGOB como referéncia em educacao
continuada e inovagao na Ginecologia
e Obstetricia no Distrito Federal e no
Brasil. Nosso objetivo € oferecer supor-
te continuo aos profissionais da area,
promovendo atualizacdes cientificas
de alta qualidade, acessiveis e voltadas
para as demandas reais do dia a dia
médico. Outro pilar importante desta
gestao é fortalecer a integracao en-
tre médicos, residentes e estudantes,
criando espacos que incentivem a tro-
ca de experiéncias e o desenvolvimen-
to de habilidades técnicas e humanas.
Por fim, queremos ampliar a presenca
e a visibilidade da SGOB na sociedade,
reafirmando nosso papel nao apenas
como uma entidade cientifica, mas
também como uma voz ativa na defesa
da satde da mulher e na promocao de
politicas publicas voltadas para essa
area tao essencial.

Femina: Em novembro de 2024,
houve uma assembleia para
alterar o estatuto social da
SGOB. 0 que foi alterado?

Dra. Lizandra Sasaki: E importante
destacar essas mudancgas, pois elas
refletem nosso compromisso em mo-
dernizar e alinhar a SGOB com as ne-
cessidades atuais e as diretrizes da
Febrasgo. Em assembleia:

e alteramos os requisitos para a
categoria de Associados Eméritos,
aumentando a idade minima de 70
para 75 anos e estabelecendo que
0 pagamento de 15 anuidades deve
ser feito de forma consecutiva, e
nao mais de forma intercalada;

e incluimos duas novas diretorias:
uma de Acao Social e outra de
Midias Sociais, que trardao mais
dinamismo e proximidade com
a comunidade e os associados;

e introduzimos a possibilidade
de votacao online para a
eleicao da gestao da sociedade,
tornando o processo mais
acessivel e democratico;

e fizemos também ajustes na
redacao de artigos do antigo
estatuto, com o objetivo de
torna-lo mais claro e alinhado
com o estatuto da Febrasgo.

Femina: Em 2024, a SGOB realizou
0 562 Congresso de Ginecologia
e Obstetricia do DF e ja tem
outra edicao prevista para 2025.
Como é possivel organizar dois
congressos seguidos e exitosos?

Dra. Lizandra Sasaki: De fato, o
562 Congresso de Ginecologia e
Obstetricia do DF, realizado entre
os dias 13 e 15 de junho de 2024 no
Centro Internacional de Convencoes
do Brasil (CICB), foi um evento cienti-
fico de altissimo nivel. Contamos com
a presenca de renomados palestran-
tes, que abordaram temas relevantes
na area de Ginecologia e Obstetricia.
Recebemos 178 trabalhos submetidos
e reunimos cerca de 800 participantes,
consolidando o evento como um dos
maiores organizados por federadas
brasileiras nessa especialidade. Para a
edicao de 2025, que ocorrera entre 0s
dias 12 e 14 de junho, também no CICB,
nossa expectativa é ultrapassar os ni-
meros alcancados em 2024, e isso sera
possivel com muito empenho e orga-
nizacao de toda a equipe da SGOB.

Femina: O que esta
sendo programado para
a edicao deste ano?

Dra. Lizandra Sasaki: O 572 Congresso
contara com uma programacao cien-
tifica diversificada, incluindo palestras
de alto nivel, workshops, sessoes inte-
rativas e um amplo espaco dedicado a
simulagao pratica em diferentes areas
de Ginecologia e Obstetricia, o que
sera um grande diferencial em rela-
cao a edicao anterior, além de incluir
temas inovadores e desafiadores da
pratica clinica. A agenda cientifica de
2025 abrigara ainda:

e Xl Jornada de Ultrassonografia em
Ginecologia e Obstetricia do DF;

SGOB

e XVII Simposio de Medicina
Fetal do DF;

e 179 Simposio de Reproducao
Humana de Brasilia;

* 102 Jornada de Patologia
do Trato Genital Inferior e
Colposcopia de Brasilia;

e Apoio ao 29 Congresso Brasileiro
da Rede Brasileira de Estudos
sobre Hipertensao na Gravidez.

Femina: Em 2025, a SGOB
completara 60 anos de
fundagao. Havera alguma
comemoragao especial?

Dra. Lizandra Sasaki: O ano de 2025
sera, sem dlvida, muito especial para
a SGOB, pois celebraremos nossos 60
anos de existéncia. Essa data histori-
ca adiciona um significado Unico aos
eventos do ano, tornando-os ainda
mais memoraveis e importantes para
todos os associados, parceiros e a
comunidade médica. Como parte das
comemoragoes, realizaremos um lin-
do baile de aniversario no dia 13 de
junho, durante o 572 Congresso de
Ginecologia e Obstetricia do DF. Sera
uma ocasiao especial para celebrar-
mos as conquistas da SGOB ao longo
dessas seis décadas e homenagear-
mos aqueles que contribuiram para a
nossa historia.

Femina: Ha outras acoes ou
projetos da gestao atual que a
senhora gostaria de destacar?

Dra. Lizandra Sasaki: Sim. Um dos
projetos que continuaremos neste
ano é a publicagao da revista trimes-
tral da SGOB, que &€ um instrumento
valioso de integracao e atualizacao
para os associados. A revista traz dis-
cussao de artigos cientificos, entre-
vistas com associados e uma secao
especial chamada “Minha Vida Além
da Medicina”, dedicada a comparti-
lhar as historias e trajetorias de nos-
sos médicos associados fora do am-
biente profissional.

Além disso, seguimos com a divul-
gacao do Manual de Ginecologia da
Sociedade de Ginecologia e Obstetricia
de Brasilia, terceira edicao, publicado
em 2023. Essa obra & uma importante
ferramenta de consulta, voltada para a
pratica clinica.

Esperamos que 2025 seja mais um
ano marcante para a SGOB e para toda
a comunidade médica. £ ]

FEMINA 2025;53(1):12-3 | 13



FEITO
PARA ELA

A plataforma de saude
integral da mulher.




Sua paciente muito bem informada!

Criada pela Febrasgo, a plataforma digital FEITO PARA ELA
publica informacao confiavel e segura sobre saude feminina.

Se por um lado a internet tem papel importante
como fonte de informacéao, por outro, ela facilita o
compartilhamento de fake news. Com o objetivo
de combater a desinformacgao e divulgar conteddo
confiavel, a Febrasgo criou o FEITO PARA ELA, uma
plataforma digital sobre saude integral da mulher.

No site e nas redes sociais do FEITO PARA ELA, ha
muitas matérias e entrevistas sobre bem-estar e
saude, planejamento familiar, maternidade, preven-
cao de doengas, comportamento, carreira, entre ou-
tros temas fundamentais a vida da mulher brasileira.

Autoexame de mama salvou
a vida de uma jovem com
diabetes e de sua bebé

Histdrias reais tém o poder de conectar pessoas
e transmitir informacgdes com mais leveza. Por
isso, alguns textos do portal FEITO PARA ELA
trazem relatos de mulheres que enfrentaram
diagndsticos dificeis, mas, com o tratamento
adequado, conseguiram superar os desafios.

Nesta reportagem, por exemplo, uma jovem
com diabetes tipo 1 conta como descobriu o
cancer de mama no inicio da gestagao e como
0 acompanhamento com uma equipe medica

multidisciplinar esta fazendo a diferenca na vida dela.

Confira e indique para
suas pacientes.

Os textos sdo escritos com linguagem leve e aces-
sivel, afinal, o objetivo é dialogar com todas as mu-
Iheres, independentemente do perfil. Cada matéria
publicada na plataforma é apurada com respon-
sabilidade e aprovada pela diretoria e especialistas
membros das Comissdes Nacionais Especializadas
da Febrasgo.

Confira alguns temas disponiveis no site:

Abuso sexual e estupro:
quais atos caracterizam
esses crimes?

O quarto tipo de violéncia doméstica
mais frequente contra a populagao
feminina é a sexual, e ndo hd como
combaté-la sem informar e orientar as
mulheres e quem convive com elas.

Assim como a revista Femina, o portal e as
redes sociais do FEITO PARA ELA também
abordam esse tema, mas adaptando a
linguagem para as nossas leitoras e focando
Nos pontos em que elas mais tém duvidas.

Compartilhe este texto.

A plataforma FEITO PARA ELA precisa de vocé para crescer e se tornar
mais conhecida. Entdo, acesse o site, siga as redes sociais do Feito para Ela

e indique-os para suas pacientes.

Vamos levar informacdo segura e de qualidade as mulheres brasileiras!

FEITO PARA ELA - Recomendar a leitura é bom para a saude!

ﬂ ©feitoparaelaoficial

WWW.FEITOPARAELA.COM.BR
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O termo “ma noticia” designa qualquer informacao trans-
mitida ao paciente ou a seus familiares que impacte, dire-
ta ou indiretamente, de forma negativa as expectativas de
seu futuro. A forma como a noticia é transmitida pode im-
pactar negativamente o seguimento do paciente. A despeito
disso, pouco tempo é despendido para o treinamento de tal
funcao durante a formagao médica, o que torna essa tarefa
ainda mais ardua para o profissional responsavel por essa
comunicacao. Na area da ginecologia e obstetricia, poucos
sao os servicos de residéncia médica que desenvolvem pro-
gramas de treinamento na comunicacao de mas noticias,
assim como seu impacto na percepcao dos profissionais de
salide. O protocolo SPIKES, bastante difundido na oncolo-
gia, € baseado em habilidades e na boa pratica médica para
abordar mas noticias e descreve seis passos a serem segui-
dos para minimizar a ansiedade do mensageiro e atender de
maneira integral o paciente e sua familia. O primeiro passo
€ 0 “Setting up”, que se refere a preparacao do médico e do
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COMUNICAGAO DE MAS NOTICIAS PELOS MEDICOS-RESIDENTES DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

espaco fisico para o evento; o segundo, “Perception”, verifica
até que ponto o paciente tem consciéncia de seu estado;
o terceiro, “Invitation”, procura entender quanto o paciente
deseja saber sobre sua doenca; o quarto, “Knowledge”, sera
a transmissao da informacao propriamente dita; o quinto,
“Emotions”. E reservado para responder empaticamente a
reacao demonstrada pelo paciente, e o sexto, “Strategy and
Summary”, procura diminuir a ansiedade do paciente ao
discutir o plano terapéutico e o que pode vir a acontecer.
A implementacao de treinamento formal em carater institu-
cional e a inclusao nos curriculos para a transmissao de mas
noticias, principalmente entre os médicos em formacao (re-
sidentes), sao estratégias capazes de modificar a percepgao
dos profissionais em relacao a comunicacao de mas noticias.

ABSTRACT

The term “bad news” refers to any information transmitted to
the patient or their family members that directly or indirectly
implies negative expectations for their future. The way the
news is transmitted can negatively impact patient follow-up.
Despite this, little time is spent on this function during medi-
cal training, which maRes this task even more arduous for the
professional responsible for this communication. In the area
of Gynecology and Obstetrics, few medical residency services
develop training programs on communicating bad news, as
well as its impact on the perception of health professionals.
The SPIKES protocol, widespread in Oncology, is based on skills
and good medical practice to deal with bad news and des-
cribes six steps to be followed to minimize the messenger’s
anxiety and provide comprehensive care to the patient and
their family. The first step is “Setting up”, which refers to pre-
paring the doctor and the physical space for the event; the
second “Perception” checks to what extent the patient is aware
of their condition; the third “Invitation” seeks to understand
how much the patient wants to know about their illness; the
fourth “Knowledge” will be the transmission of the informa-
tion itself; the fifth “Emotions” is reserved to respond empa-
thically to the reaction shown by the patient, and the sixth
“Strategy and Summary” seeks to reduce the patient’s anxiety
when discussing the therapeutic plan and what may happen.
The implementation of formal training on an institutional ba-
sis and the inclusion in curricula for the transmission of bad
news, especially among doctors in training (residents) is ca-
pable of changing the perception of professionals regarding
the communication of bad news.

INTRODUCAO

Comunicar uma ma noticia para um paciente e seus fa-
miliares € um grande desafio para os profissionais de
salde, tendo em vista que a informacao tera impacto
negativo entre as pessoas envolvidas. Trata-se, entao, de
uma condicao delicada, que exige atengao as particula-
ridades daquilo que precisa ser comunicado e da pes-
soa e dos familiares que receberao a noticia. A maneira
como a ma noticia é transmitida repercute nas reacoes
imediatas das pessoas envolvidas e no desenrolar da
elaboracdo mental diante do evento adverso.”

Mas noticias sao definidas como qualquer informa-
¢ao comunicada por profissionais de salde que tenha
impacto significativo sobre a perspectiva futura de um
paciente ou de seus familiares.”? A ma noticia também
depende de quem a recebe, pois ela € ma a partir da
perspectiva de quem a recebe. Isso inclui — mas nao se
limita a — a morte, diagnosticos de doencas graves, prog-
nosticos desfavoraveis ou qualquer mudanca nas condi-
coes de salde que resulte em ajustes significativos na
vida ou expectativas do paciente.¥

O modo como a ma noticia é transmitida pode afetar
a compreensao da informacao pelo paciente, o conten-
tamento com o cuidado médico, o nivel de esperanca
e a adaptacdo psicologica subsequente.” Transmitir a
noticia de maneira clara, compreensivel e completa,
utilizando-se de técnica, associada a palavras e gestos
de confianca, conhecimento, conforto e acolhimento, é
considerado o ponto-chave para a comunicacao ade-
quada de uma ma noticia.*”

Dessa maneira, transmitir mas noticias torna-se uma
tarefa complexa de comunicacao. Aléem do componen-
te verbal de dar de fato uma ma noticia, ela também
requer outras habilidades, que incluem: responder as
reacoes emocionais dos pacientes; auxiliar na tomada
de decisao; lidar com o estresse criado pelas expecta-
tivas diante do parto e diagnostico pos-natal; lidar com
a familia e o dilema de como dar esperanca quando a
situacao é desanimadora.*)

Em obstetricia, entre as mas noticias, estao perda
fetal, malformacao, prognostico negativo ou aborto es-
pontaneo, e na ginecologia, principalmente, os diagnos-
ticos de cancer de (tero ou ovario, doengas sexualmen-
te transmissiveis e incapacidade reprodutiva.®?

0 andncio de malformacao fetal traz aos pais e a todos
que cercam aquela familia uma mistura de sensagoes.
Anglstia, decepcao, medo e culpa sao frequentemente
relatados pelas gestantes e vao de encontro com a espe-
ranca de um milagre ou de um diagnostico equivocado.®

De modo em geral, comunicar mas noticias aos pa-
cientes e suas familias € uma responsabilidade dificil,
mas rotineira, para os muitos médicos e residentes.®’ De
forma geral, essa situacao traz uma inversao de expec-
tativas e proporciona sentimentos contraditorios, visto
que um cenario de cuidado que significaria vida é res-
significado, gerando sentimentos de angustia, tristeza,
impoténcia, culpa e frustragdo com a finitude para os
pacientes e para os cuidadores.®

Na pratica clinica, Baile et al.“™ demonstraram que
para muitos profissionais o treinamento adicional para a
transmissao de mas noticias pode ser Gtil, aumentando
sua confianca nessa tarefa. O protocolo de comunica-
cdo de mas noticias criado por Buckman,™ o protocolo
SPIKES,®913) & bastante difundido em servicos de on-
cologia e, atualmente, tem ganhado espago nos setores
de cuidado materno-fetal, mostrando-se benéfico na
comunicacao de anomalias fetais, tendo sido adaptado
a esfera perinatal por Greiner e Conklin.(®
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O protocolo SPIKES é baseado em habilidades e na
boa pratica médica para abordar mas noticias e descre-
ve seis passos a serem seguidos para minimizar a an-
siedade do mensageiro e atender de maneira integral o
paciente e sua familia."®” O primeiro passo é o “Setting
up”, que se refere a preparacao do médico e do espaco
fisico para o evento; o segundo, “Perception”, verifica até
que ponto o paciente tem consciéncia de seu estado; o
terceiro, “Invitation”, procura entender quanto o pacien-
te deseja saber sobre sua doenca; o quarto, “Knowledge”,
sera a transmissao da informacao propriamente dita; o
quinto, “Emotions”, é reservado para responder empati-
camente a reacao demonstrada pelo paciente, e 0 sexto,
“Strategy and Summary”, procura diminuir a ansiedade
do paciente ao discutir o plano terapéutico e o que pode
vir a acontecer.“31519)

Dada a importancia da comunicacao e a dificulda-
de que o profissional de salde enfrenta ao transmitir
mas noticias e baseado na premissa de que habilida-
des de comunicacao podem ser ensinadas, diferentes
estratégias de educagao foram desenvolvidas, e a im-
plementacao de treinamento médico na area possibi-
lita o aperfeicoamento das praticas em comunicacao
e estreitamento da relacao meédico-paciente, mos-
trando ser eficaz na prevencao de estresse emocional
tanto para os pacientes quanto para os profissionais
de sa(de.(*?

O treinamento simulado tem demonstrado ser uma
grande ferramenta para auxiliar os profissionais de sal-
de a melhorarem suas habilidades de comunicacdo.®
No entanto, mesmo com a expansao do treinamento em
comunicacao na grade curricular da graduacao, apos
0 término do curso, poucos recursos sao dispensados
ao treinamento de comunicacao de mas noticias, sen-
do esse um grande déficit educacional, particularmen-
te na obstetricia, em que o estresse de trabalhar com
pacientes durante eventos adversos inesperados € es-
pecialmente desafiador, contribuindo ainda mais para o
esgotamento psicologico do provedor de salde diante
dessa situagao.®

COMUNICAGAO DE MAS NOTICIAS
EM PERINATOLOGIA

A descoberta de uma gravidez traz consigo a constru-
cao de sonhos e planos para o futuro daquela familia e
daquele imaginado filho. Da mesma forma, imagina-se
que o curso da gestacao e seu seguimento transcorrerao
sem nenhum percalgo.”>?) Assim, receber o andncio de
uma malformacao ou de que algo esta errado, na maior
parte das vezes, ndo é o esperado.?5? Nesse contexto, o
anuncio de uma ma noticia gera diversas reacoes emo-
cionais nos pais e em todos que os cercam.® Esses in-
cluem sentimentos de choque, tristeza, desespero, raiva,
ansiedade, negacao, depressao, hostilidade, desespe-
ranca e solidao.®™ Qs principais sentimentos descritos
pelas gestantes sao decepcao, medo e culpa.®®
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Em 2004, Aite et al.® demonstraram em seu estudo
que 75% (n=30) das pacientes cujos fetos foram diag-
nosticados com hérnia diafragmatica congénita tinham
como sentimento predominante durante a consulta o
medo. E, para 70% (n=28) de sua amostra, tais sensacoes
foram tao intensas que as impediam de compreender
0 que lhes era explicado durante o atendimento médi-
CO.(28)

O despreparo para receber a noticia, visto que as ex-
pectativas das gestantes sao voltadas a espera de um
feto saudavel e, com isso, raramente ha preocupacao
com possiveis resultados desfavoraveis, € apontado
como um dos fatores de agravamento dos sentimen-
t0s.262) Lalor e Begley (2006),?% avaliando as experién-
cias de gestantes que receberam um diagnostico fetal
adverso durante o pré-natal, relataram que o desprepa-
ro pessoal para a realizacao de exame de rastreamento é
um fator de choque diante de um resultado anormal.®
Resultados semelhantes foram descritos por Carlsson
et al., em 20152 em um estudo que envolveu 11 pais
cujos fetos foram diagnosticados com alguma cardio-
patia, que demostraram que, diante do caos emocional
instalado pela noticia, a compreensao e o entendimento
de todas as informacoes fornecidas foram dificultados.
Além disso, revelaram que esclarecimentos fornecidos
de maneira clara e respeitosa, com maior nimero de in-
formacoes possiveis, utilizando-se de material escrito,
desenhos ou diagramas, auxiliam na compreensao do
problema, diminuindo a ansiedade dos pais.?®

IMPACTO DA COMUNICAGAO DE MAS
NOTICIAS NO PROFISSIONAL DE SAUDE

O andncio de um diagnostico adverso, seja uma mal-
formacao ou uma doenca materna e/ou fetal, carrega
consigo uma carga emocional intensa nao so para o re-
ceptor, mas também para o transmissor da noticia.5739
Detraux et al.®) e Herrera et al.®” descreveram que o pro-
fissional que transmite a noticia experimenta sensacoes
semelhantes as de quem a recebe. Sao descritos senti-
mentos de ansiedade e medo pelos profissionais.®” Ao
transmitir a noticia, cria-se um ambiente extremamente
estressante e traumatico também para o profissional
envolvido.®” O estresse gerado cria resisténcia a veicu-
lacao desse tipo de noticia, o que pode levar o profissio-
nal a evitar discutir informacoes estressantes ou evitar
topicos dificeis ao seu entendimento, como, por exem-
plo, diagnodsticos desfavoraveis, prognosticos ruins ou
transmissao de otimismo injustificado, o que contribui
para a compreensao nao adequada do paciente e para
um falso sentimento de esperanca.™ A preocupacao
com as rea¢oes emocionais e a sensagao de despreparo
para lidar com essas mas noticias, aléem de sentimento
de incapacidade e impoténcia diante da possibilidade
do nao tratamento, sao fatores que influenciam nas
sensacoes expressas pelos profissionais e em suas difi-
culdades de comunicacao.”
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Em relacao a sensacao vivida pelos profissionais da
salde, Saviani-Zeoti e Petean® descreveram que a difi-
culdade em transmitir a ma noticia esta relacionada nao
somente as sensacgoes vividas pelos profissionais, mas
também a falta de preparo durante a formacao médica.®”

FERRAMENTAS DE COMUNICACAO

Diversos modelos foram criados para treinar e instru-
mentalizar os profissionais na transmissao adequada
de mas noticias. Sao descritos na literatura alguns mo-
delos de comunicacao nomeados por seus acronimos.
Entre eles: PACE, descrito por Garwick et al.,®” em 1995
(“Planning the setting” “Assessing the family’s back-
ground knowledge and experience”; “Choosing stra-
tegies that best fit the family’s particular situation” e
“Evaluating the family’s understanding of the infor-
mation”); ABCDE, descrito por Rabow e McPhee® em

n,ou

1999 (“Advance preparation™; “Built a therapeutic envi-
ronment/relationship”; “Communicate well”; “Deal with
patient and family reactions” e “Encourage and validate
emotions”); SEGUE, descrito por Makoul,®¥em 2001 (“Elicit
information”; “Give Information”; “Understand the pa-
tient’s perspective”; “End the encounter”); e SPIKES, des-
crito por Buckman,™ em 1992 (“Setting up”; “Perception”;
“Invitation”; “Knowledge”; “Emotions” e “Strategy and
Summary”).1233% Todos tém em comum utilizarem-se de
métodos mnemonicos para a lembranca das etapas a
serem percorridas no processo de transmissao da no-
ticia. Além disso, todos fazem mencao a preparacao do
profissional, do ambiente e do paciente antes de dar a
noticia propriamente dita, acolhimento das emogades e
reacoes do paciente de forma empatica ap6s a trans-
missao de mas noticias e checagem do entendimento
das informagoes transmitidas.

0 modelo desenvolvido por Buckman®? (SPIKES), cria-
do para lidar com casos oncologicos, €, atualmente, um
dos modelos mais utilizados em programas de treina-
mentos de profissional de saide./ Esse modelo propde
um plano de acao centrado no paciente e norteia o pro-
fissional a conduzir a comunicacao de maneira a dimi-
nuir a sua ansiedade e a contemplar as necessidades do
paciente diante do problema, diminuindo os danos que
uma comunicacao inadequada pode gerar tanto ao re-
ceptor como ao transmissor dela.® Tal protocolo retne
seis etapas a serem transpassadas; sao elas: “Setting”,
em que preconiza o preparo do ambiente em que se
dara a noticia. Um espaco privado, reservado, seguro,
sem interrupcoes, em que o paciente se sinta acolhido e
respeitado. Alem disso, € um momento também para o
profissional refletir sobre o que sabe sobre o tema a ser
abordado e seu ponto de vista, evitando que esse possa
interferir no processo de tomada de decisao futura pelo
paciente.®5® O segundo passo é o “Perception”, que en-
foca a necessidade de verificar a percepgao do paciente,
ou melhor, investigar o que ele sabe sobre aquela si-
tuacao que esta vivendo e, assim, permitir a formulacao

do que sera exposto na comunicacao. Essa fase permite
que conceitos erroneos, colocados pelos pacientes so-
bre sua condicao, sejam corrigidos.*'® Ao entender os
anseios e as preocupacoes do paciente no passo ante-
rior, 0 modelo preconiza passar para a proxima etapa:
“Invitation”, em que se recomenda que o profissional
“convide” o paciente para a conversa sobre a ma noticia,
introduzindo o tema que sera abordado em relacao a
nao expectativa.’®s® E também uma maneira de prepa-
rar o paciente para receber a noticia que esta por vir. O
proximo passo, “Knowledge”, € a transmissao da noticia
propriamente dita e do conhecimento clinico em rela-
¢ao a ela. Informacoes dadas de maneira clara e fracio-
nada, atendendo a demanda dos envolvidos e evitando
termos técnicos, € imprescindivel para a melhor com-
preensao e entendimento da adversidade. E essencial
checar o entendimento do que foi falado antes de dar
uma nova informacao.®s® Nesse momento, “Emotions”,
0s sentimentos de choque e desespero vém a tona e é
importante o profissional dar tempo e espaco para aco-
lher, nomear e responder as reacoes emocionais do pa-
ciente.®5® A (iltima etapa “Strategy and Summary”, para
finalizar o que foi transmitido, serve para oferecer um
sumario das proximas etapas e possibilidades de cami-
nhos a serem seguidos.® Nesse momento, oferecer
material escrito pode auxiliar na consolidacao do que
foi explanado.?>1®

Greiner e Conklin,™ em 2015, publicaram uma revisao
sobre a aplicacao do protocolo SPIKES na pratica clinica
da perinatologia, descrevendo uma abordagem do pro-
tocolo diante da deteccao de uma malformacao fetal
verificada durante exame ultrassonografico de rotina, ™
e concluiram que, diante do diagnostico inesperado e
potencialmente devastador, de uma anomalia fetal, a
equipe de salde deve discutir as informagoes de ma-
neira direta e sensivel para auxiliar a gestante a lidar
com o fardo do diagnostico. Nessa situacao, o protocolo
fornece base para a estruturacao da consulta, aléem de
ajudar o provedor de salde a fornecer a noticia a ges-
tante e a seus familiares.™

O protocolo SPIKES, além de ser o Unico protocolo de
comunicacao de mas noticias adaptado a area de peri-
natologia, € considerado ferramenta valida para o trei-
namento de comunicacao, por ser completo e didatico e
englobar conceitos-chave para uma comunicagao eficaz,
sendo, por esses motivos, utilizado como referéncia na
construcao desse projeto.(®

TREINAMENTOS EM COMUNICAGAO DE
MAS NOTICIAS EM PERINATOLOGIA

E consenso na literatura que a transmissao de mas no-
ticias requer habilidades especificas de comunicagao
e que é essencial melhorar a capacidade de transmi-
tir mas noticias por meio de treinamentos especifi-
cos e da aplicacdo pratica dessas habilidades. 2233639
Sendo assim, nos Gltimos anos, a criagao de modelos de
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treinamento em perinatologia vem ganhando espaco no
cenario académico, a semelhanca dos setores de onco-
logia e geriatria.

Em 2015, Marko et al.®? realizaram um estudo com
77 estudantes de Medicina que passavam no setor de
ginecologia e obstetricia e observaram que a imple-
mentacao do curriculo estruturado em comunicacao de
mas noticias envolvendo componente teorico e pratico
(dramatizacdo) é capaz de melhorar o desempenho do
aconselhamento diante de mas noticias, com aumento
dos niveis de confianca e empatia entre os participan-
tes, tanto em sua autoavaliacao quanto na percepcao
dos observadores e dos pacientes simulados utilizados
na técnica de dramatizacao (Role Play).®”

Em 2016, Karkowsky et al.® publicaram estudo so-
bre comunicacao de mas noticias em obstetricia, com
0 objetivo de avaliar treinamento simulado e associado
a realizagao de debrifing em comparacao a aula em ha-
bilidades de ensino para comunicacao de mas noticias
nessa area.® Foram incluidos 35 médicos de um grande
centro académico, e todos os sujeitos da pesquisa foram
submetidos a um treinamento simulado de comunica-
cao de mas noticias em obstetricia. Apos a simulacao
inicial, os participantes foram avaliados por trés obser-
vadores: eles mesmos, um observador da faculdade e
um paciente padronizado, previamente instruido, sendo
os dados iniciais do treinamento fornecidos nessa si-
tuacao. Os individuos, entao, foram randomizados. Um
grupo foi submetido a uma palestra-padrao sobre co-
municacao de mas noticias e outro grupo passou por
uma sessao de debrifing individual. Nas duas situagoes,
a abordagem foi adaptada do protocolo SPIKES. Apos 2
a 12 semanas, os individuos foram submetidos a simula-
cao idéntica com avaliacao de si proprio, um observador
e 0 paciente padronizado. Seis meses depois, 0s sujeitos
foram contatados para acompanhamento de dados pos-
-intervengao, com o objetivo de avaliar a retencao de
habilidades dos curriculos combinados. Para cada ava-
liacao, cada avaliador preencheu um formulario de ava-
liacao, sendo esses formularios adaptados dos exames
clinicos objetivos estruturados. As comparacoes de-
monstraram que houve aumento dos valores do escore
de autoavaliacao do grupo que sofreu a intervencao e,
ainda, existiu incremento das habilidades verbais e nao
verbais nesse grupo. O mesmo aconteceu com 0 segui-
mento em longo prazo, demonstrando melhora continua
nas habilidades no grupo treinado. Os autores conclui-
ram que uma equipe de centro universitario se beneficia
de grade de ensino em técnicas de comunicacao de mas
noticias. E ressaltaram que os programas devem consi-
derar o ensino das habilidades a equipe em questao, e
a escolha dos métodos de treinamento deve depender
dos recursos disponiveis.®

No ambito da perinatologia, Setubal et al.,® em 2017,
publicaram um artigo de pesquisa qualitativa que reuniu
58 residentes, com o objetivo de analisar as percepcoes
dos médicos-residentes sobre programa de treinamento
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de comunicacao de mas noticias baseado na revisao de
videos e no protocolo SPIKES de comunicacao de mas
noticias.®® Os participantes foram divididos em dois
grupos e todos foram submetidos a consulta simulada
de comunicacao de mas noticias. Ap6s a simulacao, um
dos grupos recebeu treinamento especifico em mas no-
ticias baseado no protocolo de comunicacao menciona-
do. Apos o treinamento, os dois grupos realizaram no-
vamente a simulacao. Ao final do projeto, os voluntarios
avaliaram o treinamento com um alto valor educacional,
com um alto percentual de participantes relatando me-
lhora em sua sensacao de conhecimento, capacidade e
compreensao da comunicacdo de mas noticias.®”

Em 2018, Setubal et al.“? publicaram novo artigo com
o0 objetivo de avaliar se a realizacao de treinamento es-
truturado para comunicar mas noticias ampliaria suas
habilidades de comunicacao, utilizando os moldes de
intervencao do projeto descrito no ano anterior® A cada
simulagao, um checklist sobre a comunicagao era preen-
chido pelo paciente ficticio, por meio do qual eram ava-
liadas as habilidades de comunicacao dos participan-
tes. Os envolvidos avaliaram a atividade de simulacao
realizada com feedback dado e posterior analise das
gravacoes realizadas durante o exercicio, possibilitando
a reflexao de suas acoes. Tanto o grupo controle quan-
to o grupo treinado aumentaram suas pontuacoes do
checklist, demonstrando que o treinamento aos moldes
do protocolo SPIKES nao obteve melhora significativa
nas habilidades dos profissionais na comparacao entre
grupos, no entanto as atividades de simulagao com o
feedback do atendimento foram altamente valorizadas
pelos envolvidos. Os autores concluiram que avaliagoes
longitudinais, em longo prazo, envolvendo amostras
maiores poderao ajudar a estabelecer quais interven-
coes educacionais sao mais eficazes no processo de
aprendizagem e desenvolvimento de habilidades de co-
municacao de mas noticias.?

TREINAMENTO INSTITUCIONAL

A maioria dos estudos relacionados ao desenvolvimento
de intervencao na pratica clinica utilizou-se de mode-
los de avaliacao individual, promovendo analise pessoal
da melhora nas habilidades de comunicacao diante da
proposta de treinamento. No entanto, o trabalho em ins-
tituicoes pode promover mudancas para aléem do nivel
individual. Com o intuito de abranger o maior nimero
de profissionais do setor e promover a propagacao das
técnicas de comunicagao de mas noticias, pode-se utili-
zar o conceito de aprendizagem organizacional advinda
das areas administrativas para entender a forma como
0 conhecimento se propaga, promovendo mudancas na
cultura institucional.®

Segundo Castaneda e Rios, Y o valor da proposta
de aprendizagem institucional esta na integracao de
trés niveis de aprendizado - aprendizado individual,
em grupo e organizacional — e em dois caminhos de
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aprendizagem - do individuo a organizacao e da orga-
nizacao ao individuo. A aprendizagem individual em si
nao garante a aprendizagem organizacional, sendo ne-
cessario um processo de transferéncia de conhecimento
entre as pessoas, com o objetivo de institucionalizagao
do conhecimento.“?

A aprendizagem organizacional & um esforco colabo-
rativo em que os individuos criam novas ideias, com-
partilhando seus conhecimentos por meio da interacao
com os outros.®” Além disso, as pessoas nao apenas
aprendem com seu proprio comportamento, mas tam-
bém aprendem por meio da modelagem, observando o
comportamento de outras pessoas e com consequén-
cias de suas proprias acoes. Por meio da modelagem, os
individuos podem aprender as regras de comportamen-
to apenas observando.“?

Dessa forma, mediante uma cultura institucional ja
estabelecida em comunicagao de mas noticias, defini-
da por normas e valores da instituicao, o conhecimento
sera promovido por meio de treinamentos que possibi-
litem o compartilhamento de informacoes, sugestoes e
experiéncias, e que serao colocados em pratica, dando
sentido a essa acgao, possibilitando, assim, que outros
individuos, que, porventura nao tenham passado pelo
treinamento de fato, tenham contato com a técnica de
comunicacao de mas noticias.”)

CONSIDERAGOES FINAIS

Os profissionais de salde enfrentam uma variedade de
emocoes ao comunicar mas noticias, sentindo-se fre-
guentemente entre a serenidade forcada e a empatia
profunda, equilibrando a necessidade de compaixao
com o dever profissional. E essa tarefa & particularmen-
te mais ardua em ambientes como maternidades, onde
as expectativas de alegria sao muitas vezes contrasta-
das com realidades dolorosas. Essas situacoes, mar-
cadas por complicacoes ou perdas, trazem a tona nao
soO a tristeza dos pacientes, mas também a dos médi-
cos, refletindo a natureza intrinsecamente humana da
medicina.

As mas noticias mais comuns em ginecologia e obste-
tricia estao ligadas a complicagoes e diagnosticos nega-
tivos durante a gravidez, impactando significativamente
a maneira como os médicos-residentes se comunicam
com 0s pacientes.

Existe uma lacuna no treinamento formal entre a co-
municacao de mas noticias e a pratica real e reflexdes
sobre interacoes cruciais para o desenvolvimento de ha-
bilidades comunicativas efetivas, sendo necessario um
treinamento pratico e abrangente, e que prepare melhor
os médicos-residentes para gerenciarem nao apenas as
reacoes dos pacientes, mas também suas proprias emo-
coes. Essas descobertas apontam para a urgéncia de
incorporar estratégias de ensino mais eficazes nos cur-
riculos de residéncia médica, visando a uma abordagem
mais humana e sensivel no cuidado ao paciente.
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O papel dos protocolos assistenciais
na defesa medica: protecao e
qualidade na pratica clinica
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Os protocolos assistenciais representam ferramen- A medicina contemporanea enfrenta um cenario cres-
tas indispensaveis para a pratica médica, especial- cente de judicializacao, especialmente em areas como
mente em areas desafiadoras como a ginecologia e a ginecologia e obstetricia, que frequentemente lidam
obstetricia. Baseados em evidéncias cientificas, eles com situagoes de alto risco e grandes expectativas. A ju-
promovem a padronizacdo de condutas, aumentam dicializacao nao apenas gera impactos financeiros, mas
a seguranca do paciente e minimizam riscos para 0s também abala a relacao médico-paciente e a confianca
profissionais, sendo fundamentais na defesa médica na profissao médica.

em casos de judicializacao. No Brasil, as diretrizes da Nesse contexto, os protocolos assistenciais emergem
Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia como aliados indispensaveis para a pratica médica. Mais
e Obstetricia (Febrasgo) desempenham papel crucial do que um conjunto de orientacdes, eles sao instrumen-
na orientacao clinica. Este artigo analisa a importancia tos que garantem condutas baseadas em evidéncias,
dos protocolos para a pratica do ginecologista e obs- promovendo seguranca tanto para os pacientes quanto
tetra, discute seu impacto na qualidade assistencial e para os profissionais.

na protecdo juridica, e aborda os desafios de imple- No Brasil, a Febrasgo tem desempenhado papel de
mentagao no contexto brasileiro. lideranca ao desenvolver protocolos assistenciais vol-

tados especificamente para a ginecologia e obstetricia.
Este artigo explora o impacto desses protocolos na defe-
sa médica e na melhoria da qualidade do atendimento.
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DEFESA E VALORIZACAO PROFISSIONAL

PROTOCOLOS
ASSISTENCIAIS: UM
PILAR DA PRATICA
MEDICA SEGURA

A Febrasgo
desenvolve
diretrizes
especificas para

. Conceito e objetivos
as necessidades

do ginecologista
e obstetra
brasileiro

Os protocolos assisten-
ciais sao guias desenvolvi-
das com base nas melho-
res evidéncias disponiveis
e tém como principais
objetivos:
1. Uniformizar condutas clinicas, reduzindo

variacoes desnecessarias na pratica.

2. Promover a seguranca do paciente,
diminuindo riscos de erros médicos.

3. Auxiliar na tomada de decisao clinica,
especialmente em casos complexos.

4, Garantir respaldo juridico: em caso de litigios,
a adesao a protocolos reconhecidos serve
como evidéncia de boa pratica médica.

0 papel da Febrasgo

A Febrasgo desenvolve diretrizes especificas para as ne-
cessidades do ginecologista e obstetra brasileiro, como,
por exemplo:

* Protocolo de Assisténcia ao Parto Normal:
baseado na humanizacao do cuidado e na
reducao de intervencoes desnecessarias.

* Diretrizes para Rastreamento do Cancer
do Colo do Utero: um guia essencial para a
prevencao e o manejo da segunda neoplasia
mais frequente em mulheres no Brasil.

* Protocolo de Assisténcia em Pré-natal de Alto

Risco: oferece suporte em casos de gestantes

com comorbidades ou complicagoes.

Essas diretrizes sao adaptadas a realidade do sistema
de salde brasileiro e as demandas especificas da popu-
lacao atendida, o que aumenta sua aplicabilidade pratica.

IMPACTO DOS PROTOCOLOS NA DEFESA MEDICA

1. Reducao da judicializacao

A aplicacao de protocolos assistenciais reduz significa-
tivamente os riscos de judicializacao, pois garante que
as condutas médicas sejam baseadas em evidéncias e
sigam padroes reconhecidos. No ambito juridico, a ade-
sao0 aos protocolos pode ser usada - e € com muita fre-
quéncia - como defesa em processos contra médicos.

Por exemplo, o uso adequado do Protocolo da
Febrasgo para Partograma no Parto Normal demonstra
que a evolucao do trabalho de parto foi monitorada
conforme praticas estabelecidas, reduzindo a margem
para alegacoes de negligéncia.

24 | FEMINA 2025;53(1):23-25

2. Qualidade da documentagao clinica

A implementacao de protocolos exige registros méedicos
detalhados e organizados. Essa documentacao é essen-
cial para proteger o médico, especialmente em casos de
litigio. A Febrasgo reforca a importancia de um prontua-
rio bem elaborado, que registre todas as condutas, deci-
soes e consentimentos informados dos pacientes.

3. Reducao de complicagdes e erros médicos

Os protocolos assistenciais ajudam a evitar erros clini-
cos e complicacoes, o que fortalece a relagao médico-
-paciente. Na obstetricia, o seguimento das diretrizes
da Febrasgo para manejo de hipertensao na gestacao,
por exemplo, € crucial para prevenir complicacoes como
pré-eclampsia e eclampsia.

AUMENTO DA QUALIDADE ASSISTENCIAL

Padronizacao das condutas

A adocao de protocolos reduz a variabilidade no aten-
dimento, promovendo assisténcia mais uniforme e de
qualidade. Essa padronizacao é especialmente relevante
em sistemas puUblicos de salde, como o Sistema Unico
de Salde (SUS), onde a Febrasgo atua em conjunto
com o Ministério da Sadde na elaboracao de diretrizes
especificas.

Melhores desfechos clinicos

Protocolos como os de Assisténcia ao Parto Cesareo
e Vaginal e Diagnostico de Vaginose Bacteriana e tan-
tos outros disponiveis no portal da Febrasgo nao ape-
nas guiam o médico, mas também tém impacto direto
na sadde das pacientes, promovendo desfechos mais
positivos.

Educacao meédica continuada

Além de orientar praticas, os protocolos assistenciais da
Febrasgo sao instrumentos para a atualizacao de profis-
sionais. Eles servem como base para a educacao médica
continuada e o treinamento de novos ginecologistas e
obstetras.

DESAFIOS NA IMPLEMENTACAO
DOS PROTOCOLOS

Embora os beneficios dos protocolos sejam amplamente

reconhecidos, a implementagao enfrenta desafios como:

1. Resisténcia de profissionais: muitos médicos ainda
veem 0s protocolos como limitadores de autonomia.

2. Falta de atualizagao: protocolos desatualizados
podem comprometer sua eficacia e até
mesmo gerar condutas inadequadas.

3. Realidades locais: a aplicacao de diretrizes em
unidades com limitagoes de recursos é um desafio
no Brasil, especialmente em regioes remotas.



Os protocolos
assistenciais
sao pilares
fundamentais
para a pratica
meédica

contemporanea,
especialmente
em areas de alta
complexidade

como a
ginecologia e
obstetricia

A Febrasgo tem se es-
forcado para superar
essas barreiras, promo-
vendo a disseminacao de
suas diretrizes e a capaci-
tacao de profissionais em
sua aplicacao.

CONCLUSAO

Os protocolos assisten-
ciais sao pilares funda-
mentais para a pratica
médica contemporanea,
especialmente em areas
de alta complexidade
como a ginecologia e
obstetricia. No Brasil, as
diretrizes da Febrasgo
desempenham um papel

crucial, oferecendo suporte tanto para a melhoria da
qualidade assistencial quanto para a defesa juridica dos

profissionais.

A implementacao e a adesao a esses protocolos de-
vem ser prioridades, sendo também necessario que eles
sejam constantemente atualizados para refletir os avan-
cos cientificos e as realidades da pratica clinica. Dessa
forma, € possivel garantir assisténcia de exceléncia, com
seguranca para pacientes e médicos.

0 PAPEL DOS PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS NA DEFESA MEDICA: PROTECAO E QUALIDADE NA PRATICA CLINICA
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FEBRASGO POSITION STATEMENT

Menopausa em sobreviventes de
cancer ginecologico: evidencias para
a tomada de decisao

Ndamero 1- 2025

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

PONTOS-CHAVE

¢ Os avancos no tratamento do cancer ginecolégico tém melhorado as chances de sobrevida, mas, por outro
lado, podem promover aumento nas repercussoes da menopausa induzida, especialmente em mulheres
jovens.

e Tratamentos contra o cancer, como a ooforectomia, a quimioterapia gonadotoxica e a radioterapia pélvica,
podem induzir a menopausa.

e A quimioterapia gonadotoxica, especialmente regimes que contém agentes alquilantes, frequentemente
danifica a funcao ovariana, podendo resultar em menopausa permanente.

 Aradioterapia pélvica geralmente resulta na perda permanente da funcao ovariana, a menos que a
transposicao dos ovarios seja realizada.

e Diagnosticar a menopausa apos o cancer é desafiador, e critérios diagnosticos comuns, como 12 meses
ou mais de amenorreia e niveis elevados de hormonio foliculo-estimulante (FSH), ndo sao totalmente
confiaveis, ja que a funcao ovariana pode retornar anos apos o tratamento.

e Uma abordagem multidisciplinar da menopausa apos o cancer é essencial e deve incluir uma adequada
linha de cuidados, ja que a terapia de reposicao hormonal apos o tratamento da malignidade ginecologica é
controversa.

RECOMENDAGOES

e Um hormonio antimilleriano indetectavel por 30 meses pode sugerir menopausa em pacientes avaliadas
apos tratamento do cancer de mama.

e Embora o primeiro objetivo seja alcancar o melhor resultado oncologico, devemos levar em consideracao a
qualidade de vida e os resultados de satde em longo prazo.

* Deve-se considerar preservacao ovariana ou transposicao ovariana em casos selecionados de cancer
ginecologico.

* Se a terapia hormonal (TH) for contraindicada, existem tratamentos nao farmacologicos e ndo hormonais
disponiveis para 0s sintomas vasomotores.

e O estrogénio vaginal parece ser seguro para a maioria das pacientes com cancer ginecologico.

e Cancer de endométrio: a TH esta indicada para mulheres sintomaticas apos o tratamento cirdrgico de cancer
de endomeétrio nos estadios iniciais.

e Cancer de ovario: a TH esta indicada para carcinomas serosos de alto grau, carcinoma de células claras,
carcinoma mucinoso e tumores mucinosos borderline.

e Cancer de colo uterino, vulva e vagina: a TH pode ser considerada nesses casos.
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CONTEXTO CLINICO

Cerca de 40% das mulheres com neoplasias gine-
cologicas estao na pré ou na perimenopausa no
momento do diagnostico.”? Dependendo do tipo e
do estagio do tumor, os tratamentos podem incluir
histerectomia com ou sem salpingo-ooforectomia
bilateral, radioterapia e quimioterapia, resultando
em perda da funcao ovariana. Observa-se um au-
mento na sobrevida com as novas oportunidades
de diagnostico e terapia do cancer e, consequen-
temente, mais mulheres estao enfrentando os efei-
tos em longo prazo de certos tipos de tratamentos,
como a perda da funcdo endécrina ovariana.”Em
mulheres com menos de 45 anos, isso pode levar a
menopausa induzida, aumentando o risco de oste-
oporose, doencas cardiovasculares e declinio cog-
nitivo. Esses efeitos negativos do hipogonadismo
estao relacionados com a duracao do periodo de
hipoestrogenismo.®

Diagnosticar a menopausa ap0s o cancer pode ser
desafiador, pois os sintomas da menopausa podem
se sobrepor a outros sintomas comuns em pacien-
tes com cancer, como fadiga e disfuncao sexual.?? Os
sintomas de menopausa induzida sao mais intensos
do que os da menopausa fisiologica devido a para-
da abrupta na producao hormonal ovariana, espe-
cialmente estrogénica, com maior impacto negativo
na qualidade de vida.”» Esse fendmeno, combinado
com os sintomas fisicos e problemas psicologicos
relacionados ao tratamento do cancer, impacta ne-
gativamente a qualidade de vida dessas mulheres.®
Além disso, 0os avancos no tratamento do cancer tém
aumentado a sobrevida das pacientes, exigindo o
monitoramento dos riscos em longo prazo associa-
dos ao hipoestrogenismo, como osteoporose e maior
incidéncia de doengas cardiovasculares.

Aterapia hormonal (TH) é o tratamento mais eficaz
para os sintomas de insuficiéncia ovariana e para a
prevencao de suas consequéncias tardias, para mu-
lheres sintomaticas apos o tratamento do cancer gi-
necologico. No entanto, além dos riscos inerentes a
TH, ha preocupacoes sobre seu impacto na recorrén-
cia do cancer tratado e na sobrevida das pacientes.
O manejo dos sintomas da menopausa em sobre-
viventes de cancer ginecoldgico deve considerar a
idade da mulher, o tipo e o estagio do tumor, o uso
de terapias antiestrogénicas (para canceres depen-
dentes de hormonios) e a presenca de morbidades
concomitantes.®” Quando a TH é contraindicada ou
evitada, evidéncias emergentes apoiam a eficacia de
tratamentos nao farmacologicos e farmacologicos
nao hormonais, embora a maioria das evidéncias
seja baseada em mulheres com mais de 50 anos com
cancer de mama.?
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QUAIS AS ESTRATEGIAS PARA PRESERVAR

A FUN(,'I':\O OVARIANA ANTES DO

TRATAMENTO ONCOLOGICO?

Os tratamentos contra o cancer, como a ooforectomia, a
quimioterapia gonadotoxica e a radioterapia pélvica, po-
dem induzir a menopausa. A quimioterapia gonadotoxica,
especialmente regimes que contém agentes alquilantes,
frequentemente danifica a funcao ovariana, podendo le-
var a menopausa permanente. Existem poucas opcoes
eficazes para prevenir os danos ovarianos causados pela
quimioterapia. O impacto das novas terapias-alvo e imu-
noterapias na funcao ovariana ainda é incerto, mas es-
tudos em camundongos mostram que a imunoterapia €
gonadotoxica e reduz a reserva ovariana.?’

0 efeito dos analogos do hormonio liberador de go-
nadotrofina (aGnRH) antes da quimioterapia na idade
da menopausa e na fungao ovariana em longo pra-
zo ainda é desconhecido. A transposicao dos ovarios
para fora do campo de radiacao pode ser uma medida
protetora e deve ser discutida como parte da tomada
de decisao compartilhada.?) Essa estratégia, antes da
radiacao pélvica externa, possibilita a preservagao da
funcao ovariana em 20%-100% dos casos, com a efica-
cia dependendo principalmente da idade.®

Reconhecendo o valor potencial, tanto em curto
quanto em longo prazo, de preservar a funcao ovaria-
na, recomendam-se estratégias para preservar a ferti-
lidade e a funcao ovariana apos o cancer em mulheres
pré-menopausicas, nas seguintes situacoes:?

* Considerar a preservacao ovariana (Figura 1):

» Cancer de colo uterino: adenocarcinoma
associado ao papilomavirus humano (HPV)
estagios | ou IIA e carcinoma de células
escamosas submetidas a histerectomia radical;

» Cancer de endometrio: estagio | de baixo
grau (nao associado a sindrome de Lynch ou
mutacao TP53); futuros subtipos moleculares
do cancer de endomeétrio podem melhorar a
estratificacao do cuidado;

» Cancer de ovario: estagio IA de baixo grau
(preservacao do ovario contralateral;
considerar o risco de 6%-13% de recorréncia
no ovario preservado) e em tumores de células
germinativas com doenca unilateral precoce.

* Considerar a transposicao ovariana em mulheres
com menos de 40 anos:

» Eletiva: mulheres com cancer de colo uterino
localmente avancado, se a quimiorradioterapia
primaria estiver planejada;

» Intraoperatdria: mulheres com cancer de
colo uterino em que a histerectomia radical
foi abortada devido a presenca de linfonodo
positivo ou se a radiacao adjuvante for
provavel.
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Estégio | de baixo grau
(exceto sindrome de Lynch ou
mutagéo Tp53)

Cancer de endométrio

Estagio | de baixo grau
(preservagéo do ovério contralateral)

Cancer de ovario

Tumores de células germinativas
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| Adenocarcinoma associado ao HPV
estagios | e llA

Céncer de colo uterino

CCE submetidas a
histerectomia radical

*Avaliar realizagao de transposicao ovariana em outros tumores (ginecolégicos ou nao) localmente avangados,
em que a quimiorradioterapia pélvica neoadjuvante for indicada, como nos tumores retais ou anais,

no cancer de vulva ou vagina ou nos sarcomas.

Planejamento de
quimiorradioterapia
priméria

Eletiva

Mulheres
<40 anos

Transposicao
ovariana*
Contraindicada
histerectomia por
LND positivo

Intraoperatéria

Probabilidade de
radioterapia

adjuvante

CCE: carcinoma de células escamosas; HPV: papilomavirus humano; LND: linfonodo.

Fonte: Adaptada de Hickey M, et al. (2024).2)

Figura 1. Definicdo da preservacao ovariana de acordo com o cancer ginecologico

COMO DIAGNOSTICAR E
ABORDAR A MENOPAUSA APOS O
TRATAMENTO DO CANCER?
0 diagnostico da menopausa apos o cancer é desafia-
dor e nao ha critérios consensuais. Critérios diagnos-
ticos comuns, como 12 meses ou mais de amenorreia
e niveis elevados de hormonio foliculo-estimulante
(FSH), ndo sado totalmente confiaveis, pois a funcdo
ovariana pode retornar anos apos o tratamento. A ra-
dioterapia pélvica geralmente resulta na perda perma-
nente da funcao ovariana, a menos que a transposicao
dos ovarios seja realizada. Por outro lado, a quimiote-
rapia pode permitir a recuperagao da funcao ovaria-
na, especialmente em mulheres mais jovens. Embora
0 hormonio antimulleriano possa indicar uma reserva
ovariana reduzida apos a quimioterapia, ele nao pre-
diz com precisao a fertilidade ou a duragao do periodo
reprodutivo. No entanto, um hormonio antimilleriano
indetectavel aos 30 meses é um forte indicador de me-
nopausa apos quimioterapia para cancer de mama.?
Para mulheres com menos de 45 anos que apresen-
tam amenorreia prolongada apods tratamento gona-
dotoxico, a TH pode ser recomendada, desde que nao
haja contraindicagoes. O tratamento deve ser perso-
nalizado, levando em conta a idade da paciente, o tipo
de cancer, o tempo desde o diagnostico, a qualidade
de vida (sintomas da menopausa), as comorbidades
(como tromboembolismo venoso [TEV], polifarmacia
e possiveis interacdes medicamentosas), os fatores de
risco para doencas cronicas (como osteoporose e do-
enca cardiaca isquémica) e as preferéncias da paciente.
Como pacientes com cancer tém risco elevado de
TEV, e evidéncias sugerem que a TH transdérmica nao
aumenta significativamente esse risco, sendo preferi-
vel @ TH oral. Em relacao a duragao da TH, o tempo

ideal de uso é incerto, mas deve ser considerada até
a idade média da menopausa (245 anos), dependendo
dos sintomas e de outros indicadores de salde, como
densidade ossea.?)

Além da TH, as terapias farmacologicas nao hor-
monais e nao farmacoldgicas sao importantes para o
manejo dos sintomas da menopausa, ampliando as
opgoes de tratamento para sintomas vasomotores e,
em menor grau, sintomas geniturinarios associados a
menopausa. As tomadas de decisao devem ser com-
partilhadas, incluindo a participacao da paciente e do
oncologista responsavel pelo tratamento.®®

CANCER DE CORPO UTERINO
O carcinoma do endométrio (CE) & o sexto tumor ma-
ligno mais frequente entre as mulheres no mundo. Nos
Gltimos 30 anos, foi observado aumento de mais de
130% na incidéncia desses tumores, o que reflete o
aumento na prevaléncia de fatores de risco, especial-
mente a obesidade e o envelhecimento da populacao.
Cerca de Y dos casos ocorrem no periodo pré-meno-
pausa.®) No Brasil, ocorreram 1.944 obitos relacionados
a esse tipo de cancer em 2020.” A grande maioria dos
casos é diagnosticada em sua fase inicial, resultando
em bom prognostico apos tratamento cirdrgico, com
ou sem radioterapia. A maioria desses tumores ex-
pressa receptores hormonais, o que gera relutancia na
prescricao de TH para sobreviventes, pelo risco teorico
de promover recorréncia devido ao estimulo estroge-
nico.® A sobrevida global em cinco anos para todos
0s estagios € de cerca de 86%, e, se 0 cancer estiver
confinado ao Gtero, a taxa de sobrevida em cinco anos
pode aumentar para 97%.

O tipo 1 do cancer de endométrio é o subtipo mais
comum, representando 90% dos casos. Geralmente
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apresenta histologia endometrioide, com receptores
positivos para estrogénio e progesterona, e sensibili-
dade a acao hormonal. Por outro lado, o tipo 2 nor-
malmente nao apresenta receptores hormonais nem
sensibilidade a acao hormonal, e sua histologia serosa
papilar possui comportamento mais agressivo e diag-
nostico em estagio mais avancado.’ O uso de TH com-
binada em mulheres climatéricas sem cancer diminui o
risco do cancer de endomeétrio e o uso de TH combina-
da sequencial ndo eleva esse risco.”’ No seguimento de
13 anos de mulheres participantes do Women’s Health
Initiative (WHI), por exemplo, observou-se reducdo de
33% no risco no cancer de endométrio com a terapia
combinada.™ Porém, em mulheres que foram tratadas
de cancer de endométrio, mesmo apo6s remocao ute-
rina, ha o receio de que o uso do estrogénio estimule
focos ocultos de células tumorais. Em metanalises de
estudos retrospectivos, nao foi observado aumento do
risco de recorréncia ou diminuicdo na sobrevida.™

Estudos e diretrizes sugerem que a TH pode ser uma
0pcao para tratar os sintomas da menopausa e prevenir
as consequéncias em longo prazo do hipoestrogenis-
mo em mulheres sobreviventes de cancer de endomé-
trio em estadios iniciais, embora essas recomendacoes
se baseiem em evidéncias de baixa qualidade.

SARCOMAS UTERINOS

Os sarcomas uterinos sao um grupo heterogéneo de
tumores mesenquimais e exibem expressao variavel
de receptores hormonais. Embora a maioria dos casos
seja diagnosticada apos a menopausa, esses tumores
podem ocorrer em mulheres mais jovens. A pesquisa
imuno-histoquimica de receptores de estrogénio e
progesterona pode auxiliar nas decisoes sobre a TH.
Entretanto, ainda nao ha dados de ensaios clinicos
disponiveis para orientar a pratica mesmo quando a
expressao de receptores hormonais é negativa.®) Desse
modo, devido a auséncia de estudos sobre o uso de
TH em sarcomas uterinos, nao € possivel determinar
a seguranca da prescricao nesse grupo de tumores.™
Até o momento, outras estratégias nao hormonais de-
vem ser indicadas para a abordagem dos sintomas da
menopausa e para a prevencao e tratamento da o0s-
teoporose.? Seguem as orientagdes para mulheres
sobreviventes de cancer de endométrio e sarcoma
uterino:(3121)

* A TH pode ser prescrita para as mulheres
sintomaticas apos o tratamento cirdrgico de
cancer de endomeétrio nos estadios iniciais.

e Nao ha informacoes disponiveis sobre a
seguranca de TH nos estadios FIGO > II.

¢ Nao ha evidéncias para orientar o uso de TH em
mulheres com:
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» Cancer de endométrio nao
estrogénio-dependente de alto grau e
carcinossarcoma;

» Sarcomas: sarcoma de estroma endometrial,
leiomiossarcomas e adenossarcomas.

» Atomada de decisao deve ser individualizada
e discutida detalhadamente com as pacientes.
Devem-se levar em consideracao os sintomas e
preferéncias da mulher.

» Nao é possivel tirar conclusoes definitivas
sobre o tipo de hormonio, modo de
administracao ou duracao da terapia.

» Uma estratégia valida, discutida de forma
multidisciplinar com a oncologia clinica, é a
avaliacao da expressao imuno-histoquimica
tumoral dos receptores hormonais. Dessa
forma, é possivel uma conduta individualizada,
considerando os riscos e beneficios associados.

» Caso seja indicado tratamento adjuvante na
abordagem desses tumores, a TH deve ser
iniciada 6 a 12 meses apos a realizacao do
tratamento.

CANCER DE OVARIO
O cancer de ovario € o sétimo cancer mais comum en-
tre as mulheres globalmente. Na populacao geral, 1,4%
das mulheres vao apresentar cancer de ovario e 1%
delas irdo a 6bito por essa condicdo.'® No Brasil, esti-
mam-se 7.310 novos casos e em torno de 3.920 mortes a
cada ano por cancer de ovario.®® A maioria dos tumores
malignos de ovario é diagnosticada em estadios avan-
cados devido a falta de sintomas especificos nos esta-
dios iniciais. Apesar de muito esforco para identificar
uma abordagem eficaz para o rastreamento do cancer
de ovario, até o momento nenhum teste se mostrou
capaz de reduzir a mortalidade por essa neoplasia.™
Uma das classificacoes histologicas mais utilizadas
para neoplasias ovarianas baseia-se na origem embrio-
naria das células. Conforme essa classificacao, os tumo-
res nao metastaticos podem ser epiteliais, do estroma
e cordoes sexuais, ou de células germinativas. Cerca
de 90% dos canceres de ovario sao de origem epitelial,
sendo os mais frequentes entre as neoplasias malignas.
Os tipos celulares incluem seroso (30%-70%), mucinoso
(5%-20%), endometrioide (10%-20%), de células claras
(3%-10%) e indiferenciado (1%). Carcinomas serosos, 0s
mais comuns, representam 80%-85% dos casos, sendo
bilaterais em até 25% dos casos. Existem dois tipos de
carcinomas serosos: de baixo e alto grau. O carcino-
ma seroso de baixo grau tem progressao lenta e bom
prognostico, enquanto o de alto grau apresenta evolu-
cao desfavoravel e é diagnosticado em estadios avan-
cados. Tumores borderline, que podem ser serosos ou
mucinosos, constituem 10% dos tumores epiteliais de
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ovario e tém, na maioria dos casos, melhor prognostico.
Carcinomas mucinosos representam menos de 5% dos
casos, sendo geralmente bem diferenciados e diagnos-
ticados em estadios iniciais, assim como 0s carcinomas
endometrioides e de células claras.™

A etiologia dos tumores ovarianos permanece des-
conhecida, apesar de diversas teorias e de muitos tra-
balhos tentarem elucidar as relagoes entre causa e
efeito. Acredita-se que a origem das neoplasias ova-
rianas esteja relacionada a um conjunto de fatores,
como os ambientais, reprodutivos, alimentares e infec-
Ci0sos, a exposicao a agentes teratogénicos e a ques-
toes genéticas e endocrinas. Os dados sao escassos e
nao forneceram evidéncias convincentes sobre o papel
do estrogénio na carcinogénese ovariana. O uso atu-
al e recente de terapéutica hormonal esta associado
a risco pequeno, mas estatisticamente significativo, de
cancer de ovario em estudos observacionais, principal-
mente para o tipo seroso.“

As evidéncias sugerem melhor sobrevida global em
mulheres com cancer epitelial de ovario operadas que
recebem TH, em comparagao aquelas que nao usam TH,
embora a certeza das evidéncias seja baixa. Em geral,
os resultados dos estudos nao mostram nenhum efeito
negativo da TH no risco de recorréncia. No entanto, os
dados nao avaliaram os resultados definitivos em re-
lacao aos varios subgrupos histologicos ou a caracteri-
zacao do cancer de ovario.®"® Mulheres tratadas para
cancer de ovario que apresentam sintomas e piora da
qualidade de vida devem receber acompanhamento
especializado para avaliar a indicagao da TH. Seguem
algumas orientacoes sobre TH nessa situacao:(121151)

e ATH pode ser iniciada apos o término

do tratamento e nao deve ser prescrita
concomitantemente com tratamentos biologicos
ou experimentais para cancer de ovario.

e Carcinomas serosos de alto grau nao sao

predominantemente dependentes de estrogénio,
portanto a TH pode ser utilizada.

e Carcinomas serosos de baixo grau podem
expressar receptores de estrogénio e
progesterona, sendo dependentes de hormonios.
Portanto, a TH nao é recomendada, e alternativas
nao hormonais devem ser consideradas.

* Em carcinomas endometrioides, especialmente
com expressao hormonal positiva, &€ necessario
ter muita cautela ao considerar a TH.

e Em carcinomas mucinosos, a TH pode ser prescrita.

e Em carcinomas de células claras, devido ao risco
aumentado de TEV, a administracao transdérmica
da TH é recomendada.

e Tumores serosos borderline requerem cautela
ao administrar TH, pois podem progredir
para tumores serosos de baixo grau, que sao
responsivos a hormonios.

e Em tumores mucinosos borderline sem fatores de
risco, a TH pode ser administrada.

e Tumores estromais sao de natureza
hormonio-dependente e podem ser tratados com
terapia antiendocrina. Dessa forma, a TH nao
é recomendada devido ao risco de estimular o
crescimento tumoral.

Tumores germinativos geralmente afetam
pacientes jovens e podem ser tratados com
cirurgias que preservam a fertilidade. ATH
pode ser utilizada para aliviar os sintomas da
menopausa e melhorar a qualidade de vida das
pacientes.

Avaliacoes de rotina do status de receptores

hormonais podem ajudar a estratificar pacientes
em grupos de baixo e alto risco para a TH.

Essas consideracoes podem se referir a um
curso curto de TH (2-5 anos). Em casos de
menopausa iatrogénica precoce, uma abordagem
multidisciplinar deve ser implementada para
decidir se a TH deve ser continuada por um
periodo mais longo.

CANCER DE COLO UTERINO
O cancer de colo uterino é o quarto tipo de cancer mais
comum entre as mulheres em escala global; no Brasil,
a incidéncia anual esperada é de 17.010 novos casos
entre 2023 e 2025, tornando-o o terceiro cancer mais
comum entre as mulheres brasileiras.®

Nao ha dados que demonstrem o efeito da TH na
taxa de recorréncia ou nos resultados do cancer em
pacientes com carcinoma de células escamosas ou
adenocarcinoma do colo do Gtero. A TH varia con-
forme o tratamento do colo uterino. Em pacientes
tratadas cirurgicamente com histerectomia radical, é
recomendada a terapia apenas com estrogénio. Para
pacientes submetidas a quimioirradiagao, € propos-
ta a terapia combinada continua. Seguem as con-
sideracoes sobre a TH em mulheres com cancer de
colo uterino:@119)

e Para a menopausa relacionada ao tratamento, a
TH deve ser considerada.

0 regime de terapia (estrogénio sem oposicao
ou estrogénio com progestagénio) depende da
presenca ou auséncia do Gtero.

A terapia pode ser prescrita tanto para
pacientes em estagio inicial submetidas a
cirurgia quanto para pacientes com estagios
localmente avancados que estao recebendo
quimioirradiacao exclusiva.

0 uso de hidratantes ou estrogénio vaginal apos
a radiacao é recomendado. Pode ser necessario o
uso de dilatadores vaginais.
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CANCER DE VULVA E VAGINA

Os canceres de vulva e vagina sao raros e, quando
combinados, representam menos de 10% de todos os
canceres ginecologicos.® No momento do diagnostico,
a maioria das mulheres acometidas ja esta na pos-me-
nopausa. O carcinoma de células escamosas € o tipo
mais comum em ambos 0s casos e frequentemente
esta relacionado a infeccao pelo HPV. Semelhante ao
cancer de colo uterino, os carcinomas de células es-
camosas da vulva e da vagina nao sao dependentes
de hormodnios. Nao ha evidéncias de que o uso de TH
apos o tratamento desses canceres esteja associado a
maior taxa de recorréncia ou a menor sobrevida.?® Em
mulheres abaixo de 40 anos, na pré-menopausa e com
indicacao de quimiorradioterapia pélvica, a transposi-
cdo ovariana deve ser considerada.?

MULHERES COM MUTAgf)ES BRCA1 E BRCA2
SUBMETIDAS A SALPINGO-OOFORECTOMIA
REDUTORA DE RISCO

Portadoras de variantes patogénicas germinativas em
BRCA1 e BRCA2 tém risco aproximado de 44% de desen-
volver cancer de ovario e de 72% a 69% de desenvolver
cancer de mama ao longo da vida. A salpingo-ooforecto-
mia redutora de risco (SORR) pode reduzir significativa-
mente esses riscos. Mulheres e médicos que consideram
a SORR devem estar cientes desses riscos, e o cuidado
clinico deve focar nas opgoes seguras disponiveis para
0 manejo dos sintomas e na otimizacao da salde em
longo prazo.“? Nessas pacientes, a TH pode tanto me-
lhorar a qualidade quanto aumentar a expectativa de
vida, sem anular os efeitos protetores da SORR e sem
aumentar o risco subsequente de cancer de mama.t"?
Recomendacoes de TH para mulheres, sem historia de
cancer de mama, submetidas a SORR:(>2V

e TH apos a SORR para mulheres com até 45 anos:
indicada para alivio de sintomas vasomotores
e/ou prevencao de doencas.

e TH apos os 45 anos: deve ser individualizada,
considerando a necessidade de progestagénio,
a mastectomia redutora de risco prévia, a
gravidade dos sintomas e os fatores de risco para
osteoporose.

e TH transdérmica é recomendada para as
mulheres com risco elevado de TEV.

MULHERES COM SINDROME DE LYNCH
SUBMETIDAS A HISTERECTOMIA
COM SALPINGO-OOFORECTOMIA
REDUTORA DE RISCO®?)

e Em pacientes com historico de sindrome de

Lynch que carregam mutacoes germinativas nos
genes de reparo do DNA - MSH2, MLH1 e MSH6 -,
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a histerectomia com salpingo-ooforectomia
redutora de risco esta indicada entre 35 e

40 anos. Nessas mulheres, a TH isolada com
estrogénio pode ser considerada para alivio dos
sintomas climatéricos.

Nesse grupo especifico, ha ainda o beneficio da
reducao da incidéncia do cancer colorretal, e a
TH pode ser recomendada.

e Em pacientes com historia de cancer colorretal
prévio, ha dados na literatura que evidenciam
melhora dos desfechos relacionados.

* Pela auséncia de aumento significativo de
cancer de ovario, € possivel que as portadoras
de mutacoes no gene PMS2 evitem a
salpingo-ooforectomia bilateral.

QUAIS SAO AS TERAPIAS NAO HORMONAIS
PARA O TRATAMENTO DOS SINTOMAS
CLIMATERICOS NAS SOBREVIVENTES

DE CANCER GINECOLOGICO?

Para pacientes nas quais a TH & contraindicada ou
deve ser evitada apos o cancer, ha um numero cres-
cente de terapias nao hormonais disponiveis para tra-
tar os sintomas vasomotores. Essas abordagens nao
farmacologicas parecem ter alguma eficacia no con-
trole dos sintomas vasomotores. Mudancas no estilo
de vida, treinamento de relaxamento e reducao do es-
tresse baseada em mindfulness sao opcoes viaveis que
também melhoram o sono, os sintomas depressivos e
0 estresse autorrelatado. A terapia cognitivo-compor-
tamental e outras praticas terapéuticas como hipnose,
bloqueio do ganglio estrelado, acupuntura e ioga tam-
bém mostram beneficios, incluindo as pacientes apos
tratamento do cancer®?

No entanto, ao contrario da TH, outras terapias
medicamentosas nao hormonais nao melhoram
0s sintomas geniturinarios nem previnem fraturas.
Anticonvulsivantes como gabapentina tém eficacia
semelhante, enquanto o anti-hipertensivo clonidina é
menos eficaz e atualmente nao recomendado. A terapia
direcionada com o antagonista do receptor da neuroci-
nina B, fezolinetanto, & uma nova opcao farmacologica
e ja se encontra disponivel em alguns paises, entre-
tanto ainda nao foi avaliada em pacientes oncologicas.
Sua utilizagao para o tratamento dos sintomas vaso-
motores mostrou reducao significativa na frequéncia e
gravidade dos fogachos, com impacto na qualidade de
vida.? A selecdo de tratamentos ndao hormonais deve
seguir uma abordagem de tomada de decisao com-
partilhada. Uma abordagem sugerida para iniciar es-
ses tratamentos inclui o uso de paroxetina 7,5 a 20 mg,
venlafaxina 37,5 a 150 mg, desvenlafaxina 100 a 150 mg,
escitalopram ou citalopram 10-20 mg. Recomenda-se
iniciar com doses mais baixas e aumentar gradualmen-
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te conforme a resposta clinica. A oxibutinina 2,5a 5 mg
também tem sido utilizada, mas apresenta mais efeitos
adversos, como declinio cognitivo com o uso prolon-
gado. A gabapentina (300-2400 mg) reduz oS suores
noturnos e causa sonoléncia, o que pode melhorar o
sono.?¥ A dose de 900 mg fracionada em trés tomadas
de 300 mg/dia é a mais utilizada. Dados com a pre-
gabalina sao mais limitados e, pelo potencial de uso
abusivo, ela nao é recomendada.

As questoes sexuais devem ser abordadas e discu-
tidas pelos profissionais de salde com todas as pa-
cientes com cancer. Essa abordagem deve ser realizada
desde o inicio do tratamento. Devem ser oferecidos
aconselhamento psicossocial ou psicossexual para
melhorar a resposta sexual, a imagem corporal, a in-
timidade e questoes de relacionamento, bem como o
funcionamento e a satisfacao sexual geral.

QUAIS OS TRATAMENTOS POSSIVEIS

PARA A SINDROME GENITURINARIA

DA MENOPAUSA NAS SOBREVIVENTES

DE CANCER GINECOLOGICO?

O tratamento da sindrome geniturinaria (SGU) e da
disfuncao sexual recomenda agentes nao hormonais
como terapia de primeira linha, reservando os estro-
génios vaginais para sintomas persistentes. Contudo,
0s estrogénios vaginais ainda sao os melhores trata-
mentos para essa condicdo. Eles favorecem o resta-
belecimento do trofismo vulvovaginal, promovendo a
melhora do ressecamento vaginal, sem diferencas sig-
nificativas entre os produtos. Entre as opgoes dispo-
niveis no Brasil de uso vaginal, encontram-se 17-B-es-
tradiol, o promestrieno e o estriol. A recomendacao
para uso de qualquer dessas formulacoes é de uma
aplicagao intravaginal, a noite, durante 14 dias, e, em
seguida, uma aplicagao de manutencao duas a trés ve-
zes por semana, enquanto persistirem os sintomas. A
melhora da SGU geralmente ocorre a partir da terceira
semana do inicio da terapia local (nivel de evidéncia:
A), contudo algumas mulheres necessitam de aproxi-
madamente 12 semanas ou mais de tratamento para
obter resultado otimo. Sabe-se que, com o aumento
da idade, a responsividade ao tratamento € menor,
por isso a administracao deve ser iniciada assim que
iniciarem os sintomas consequentes a atrofia. Nao ha
limite de idade para iniciar o tratamento.

Ha poucas evidéncias provenientes de ensaios cli-
nicos que suportem a eficacia de lubrificantes e hi-
dratantes. Por isso, a maioria dos guidelines considera
que o uso do estrogénio topico é superior ao dos hi-
dratantes vaginais, sendo o tratamento-padrao para a
SGU.(2'22'23)

Ha ainda a possibilidade de utilizacao de terapias
baseadas em energia no tratamento dos sintomas ge-
niturinarios dessas pacientes. O laser pode ser consi-

derado uma opcao terapéutica que possibilita @ mulher
evitar intervencoes hormonais no tratamento da SGU.
Pode ser utilizado o laser de CO, fracionado microabla-
tivo ou o laser YAG Erbium vaginal nao ablativo (LEV).
O tratamento com o laser de CO, ou LEV geralmente
consiste em uma série de trés a quatro aplicacoes, com
intervalo de quatro a seis semanas, ambulatorialmen-
te. Apesar de ja existirem trabalhos que sugerem me-
lhora da sadde vaginal ap6s a utilizacao das terapias
baseadas em energia, a maioria deles nao foi contro-
lada por simulacao ou placebo e incluiu um ndmero
pequeno de pacientes sem cancer, com curto tempo
de seguimento.? Assim, o laser deve ser indicado e
utilizado com cautela ou como potencial alternativa
no tratamento da SGU. A falha de resposta satisfato-
ria com o uso de estrogénios vaginais, a existéncia da
contraindicacao relativa ao uso de TH ou a recusa na
utilizagao de estrogénios vaginais podem ser possiveis
indicacoes. Em pacientes tratadas de cancer de colo
uterino, nao ha estudos sobre seguranca com 0 USO
de terapias baseadas em energias, assim elas nao sao
recomendadas.

Os efeitos vaginais da radioterapia externa ou bra-
quiterapia, especialmente a secura vaginal, fibrose
e encurtamento, que podem causar desconforto ou
dor durante a atividade sexual e prejudicar a funcao
sexual, podem ser mais graves do que os da quimio-
terapia. Dilatadores vaginais sao recomendados para
manter a capacidade vaginal apos a radiacao pélvi-
ca. Entretanto, a adesao é baixa, com menos de 25%
das pacientes utilizando-os, e a base de evidéncias é
limitada. Estrogénio vaginal € comumente oferecido,
embora haja poucas evidéncias que sustentem sua
eficacia.?® A avaliacao e o seguimento multidiscipli-
nar dessas pacientes, com a atuacao de fisioterapeu-
tas treinados na avaliagao do assoalho pélvico apds
o tratamento do cancer ginecologico, sao de extrema
importancia e devem ser indicados quando disponi-
veis (Figuras 2 e 3).

CONSIDERACOES FINAIS

Os avancos na deteccao precoce e no tratamento
das malignidades ginecologicas tém melhorado a so-
brevida das pacientes. No entanto, esses ganhos sao
frequentemente acompanhados de toxicidades asso-
ciadas ao tratamento, que afetam negativamente a
qualidade de vida. O manejo dos sintomas climatéricos
deve seguir uma abordagem de decisao compartilha-
da, levando em conta a idade da paciente, o tipo de
cancer, o tempo desde o diagnostico, a qualidade de
vida, as comorbidades e as preferéncias pessoais. A TH
¢ eficaz para tratar sintomas vasomotores e parece ser
segura para muitas pacientes sobreviventes ao cancer
ginecologico. Apesar de a maioria das evidéncias mos-
trar um beneficio da TH em sobreviventes de cancer
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Tipo histolégico Recomendacgao de TH Nivel de evidéncia
Seroso de alto grau Se indicada, pode ser reutilizada Metanalise
Seroso de baixo grau N&o recomendada (hé expressao de RH) Estudos observacionais

Endometrioide Se indicada, pode ser considerada Coorte retrospectiva
(cautela se houver expressao de RH)
las claras Evitar TH sistémica pelo risco de TEV Ensaios clinicos randomizados, mas
nao especificamente em sobreviventes
de cancer

o Se indicada, pode ser utilizada Metanalise
Células germinativas Se indicada, pode ser utilizada Nenhuma evidéncia clinica de risco

Estroma do cordao sexual Néo recomendada (dependente de horménio, Sem evidéncia clinica direcionada
curso indolente, recorréncia tardia)

Borderline Por ser utilizada emdoenca completamente Sem evidéncia clinica direcionada
ressecada (sem implantes invasivos)
Tumores serosos: cautela pela progressao para
tumores de baixo grau com expressao de RH

TH: terapia hormonal; RH: receptor hormonal; TEV: tromboembolismo venoso.
Fonte: Adaptada de Brennan A, et al. (2021).2

Figura 2. Recomendacoes de terapia de reposicdo hormonal no cancer de ovario por tipo histologico

Corpo uterino Ovario Colo de utero Vulva e vagina

INDICAR Mulheres sintomaticas Carcinomas serosos de Indicada em mulheres Indicada em mulheres
apds o TTO cirtrgicoem | alto grau sintomaticas sintomaticas
mulheres com cancer

Carcionoma de células
endometrial nos estadios | claras

iniciais Carcinoma mucinoso
Tumores mucinosos
borderline

CAUTELA Nos estadios FIGO > Il Tumores serosos
borderline

Tumores endometrioides

NAO Cancer de endométrio Carcinomas serosos de
INDICAR nao estrogénio- baixo grau
dependente (alto grau Tumor de granulosa
e carcinossarcoma)

€ nos sarcomas
uterinos (sarcoma de
estroma endometrial,
leiomiossarcomas e
adenossarcomas)

TTO: tratamento.

Nota: A terapia hormonal pode ser prescrita para as mulheres sintomaticas sem melhora com terapias ndo hormonais, de forma individualizada, levando
em consideragao os sintomas e preferéncias da mulher.
Fonte: Adaptada de The 2022 Hormone Therapy Position Statement of The North American Menopause Society” Advisory Panel./?

Figura 3. Proposta para decisdo clinica na indicacao de terapia hormonal para mulheres sobreviventes de cancer ginecologico

ginecoldgico, tanto na qualidade de vida quanto, em 2. Hickey M, Basu P, Sassarini J, Stegmann ME, Weiderpass E,

: - Chilowa KN, et al. Managing menopause after cancer. Lancet.
algl{ns €asos, na ”?e”‘ora da sobrevida geral, a TH ain” 2024;403(10430):984-96. doi: 101016/ S0140-6736(23)02802-7
da e pouco prescrita de forma geral. O subuso da TH é

provavelmente multifatorial, com preocupa(;ées entre 3. Rees M, Angioli R, Coleman RL, Glasspool R, Plotti F, Simoncini

T, et al. European Menopause and Andropause Society (EMAS)

pacientes e médicos sobre os desfechos oncoldgicos
adversos, incluindo o risco de recorréncia. Tratamentos
nao farmacologicos emergem como alternativas efica-
zes, ampliando as op¢oes de tratamento para sintomas
vasomotores e sintomas geniturinarios associados a
menopausa induzida.
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Sinequias uterinas

Daniela Angerame Yela'

RESUMO

As aderéncias intrauterinas podem ser chamadas de sinequias, quando o trauma
intrauterino ocorre em um Utero nao gravidico, ou sindrome de Asherman, quando
o trauma intrauterino ocorre em um Gtero gravidico. Elas podem causar amenor-
reia secundaria e infertilidade/aborto recorrente, e o ideal seria poder prevenir a
sua formacao para poder evitar esses agravos a satde da mulher.

INTRODUGAO

Em 1894, Fritsch descreveu pela primeira vez aderéncias intrauterinas cau-
sando amenorreia em uma mulher apos curetagem uterina.”’ Mais de cinco
décadas apos, em 1948, o ginecologista israelense Joseph Asherman des-
creveu a triade de sintomas: dor pélvica ciclica, irregularidade menstrual e
infertilidade ou aborto recorrente que foram causadas por aderéncias in-
trauterinas observadas em 29 mulheres apds curetagem de aborto.? O ter-
mo “sindrome de Asherman”, desde entao, foi popularizado para descrever
a formacao de aderéncias intrauterinas ou tecido cicatricial levando a triade
classica de sintomas apos instrumentacao uterina.

O uso do termo “sindrome de Asherman” deve ser reservado para a for-
macao de cicatriz intrauterina apos trauma de Gteros gravidicos, enquanto
0s termos “aderéncia intrauterina”, “cicatriz” e “sinequia” devem ser usados
para a formacao de tecido cicatricial apos trauma de Gteros ndo gravidicos.?

Uma revisao de 10 estudos retrospectivos e oito prospectivos (1.770 mu-
lheres) mostrou prevaléncia de 19% de sindrome de Asherman apds cure-
tagem de aborto. A instrumentacao uterina e o nimero de abortos foram
considerados como os principais fatores de risco para a sindrome. Da mesma
forma, o risco de formacao de aderéncias ap6s a instrumentacao da cavidade
uterina pos-parto tem alta prevaléncia, que varia de 19%-27%, com 0 maior
risco ocorrendo entre duas e quatro semanas pos-parto.” No Brasil, um es-
tudo com 119 mulheres que realizaram histeroscopia diagnostica seis meses
apos a curetagem de aborto encontrou prevaléncia de 37% de sindrome de
Asherman, sendo, na maioria, aderéncias mucosas, que puderam ser desfei-
tas durante a histeroscopia diagnostica.®

Aderéncias intrauterinas também podem se formar apos instrumentacao
uterina em Uteros nao gravidicos. As taxas de formagao de aderéncias apos
septoplastia uterina, resseccao de mioma Unico e resseccao de maltiplos
miomas sao relatadas como sendo de 6,7%, 31,3% e 45,5%, respectivamen-
te. A formacao de aderéncias intrauterinas induzidas por isquemia tecidual
pode ser vista em 10% das mulheres que foram submetidas a embolizacao
da artéria uterina. Da mesma forma, o tecido cicatricial pode se desenvol-
ver apos radiacao pélvica. Finalmente, causas infecciosas, particularmente
0 Mycobacterium tuberculosis, também podem causar aderéncias intraute-
rinas.®

DIAGNOSTICO

Mulheres com aderéncia intrauterina apresentam historia de trauma uterino
e, clinicamente, podem apresentar auséncia de sintomas (frequentemente
vistos em mulheres ap6s a menopausa), anormalidades menstruais (ame-
norreia secundaria ou diminuicdo do fluxo menstrual), dor ciclica ou disme-
norreia e infertilidade ou aborto recorrente.””



As anormalidades menstruais sao representadas em
dois tercos por amenorreia e um terco por hipomenor-
reia. Algumas mulheres também podem apresentar he-
matometra. A infertilidade esta associada a obstrucao
dos ostios tubarios e a substituicao do endométrio sau-
davel por tecido fibroso, prejudicando a implantacao. O
exame fisico geralmente fornece informagoes limitadas,
visto que, em geral, nao apresenta alteracoes. Os exa-
mes hormonais para investigar amenorreia sao normais.
A confirmacao diagnostica se da por meio de exames de
imagem.®

Apesar de ser de facil acesso e baixo custo, a ul-
trassonografia bidimensional transvaginal tem baixa
qualidade diagnostica. Quando um meio de distensao
uterina é adicionado durante a avaliacdo (solucao sa-
lina - histerossonografia), a capacidade diagnostica
melhora, com sensibilidade de aproximadamente 75%.
Estudos recentes descreveram as taxas de sensibilida-
de e especificidade da histerossonografia em até 82% e
99%, respectivamente. A ultrassonografia tridimensional
melhora ainda mais a qualidade diagnostica da imagem
ultrassonografica.® Um estudo mostrou que o ultrassom
tem sensibilidade de 54% e especificidade de 96%, en-
quanto a histerossonografia, de 74% e 97% e o ultrassom
3D, de 96% e 84%, respectivamente.®

A ressonancia magnética também pode ser usada
para diagnostico. No entanto, na pratica clinica, ela nao
¢ utilizada devido a disponibilidade limitada, ao custo
alto e a qualidade diagnostica desconhecida.”

A histerossalpingografia (HSG) tem baixa sensibilida-
de (75%-81%) e altas taxas de falso-negativos (39%). O
desconforto da mulher, a exposicao a radiacao e a dis-
ponibilidade da histeroscopia em consultorio tornaram
a HSG menos popular nos Gltimos anos. A histeroscopia
diagnostica é considerada o padrao-ouro para o diag-
nostico. A histeroscopia permite a avaliacao da gravida-
de do tecido cicatricial e pode ajudar na classificagao
das aderéncias (Figura 1).

Figura 1. Sinequia intrauterina vista pela histeroscopia

Sinequias uterinas

CLASSIFICACAO

Existem varios sistemas de classificacao para descrever
a sindrome de Asherman e as aderéncias intrauterinas.
Elas podem ser classificadas: quanto a sua severidade,
em minimas, moderadas e severas; quanto a sua locali-
zacao, em central, marginal, cornual e istmica; e quanto
a sua caracteristica, em mucosas/ténues, muscular e fi-
brosas/densas.®

Outra classificacao é a da Sociedade Americana
de Medicina Reprodutiva (American Society for
Reproductive Medicine - ASRM), que classifica as ade-
réncias de acordo com a avalicao por HSG ou histeros-
copia, por meio de trés parametros: menstrual (normal,
hipomenorreia e amenorreia), extensao das lesoes (até
1/3, de 1/3 até 2/3 e acima de 2/3) e caracteristica das
lesdes (ténues, musculares e fibrosas); na HSG, todas as
aderéncias sao fibrosas. Com os resultados dos escores,
as aderéncias sao classificadas em estadio I/leve (1a 4),
em estadio Il/moderada (5 a 8) e em estadio lll/severa
(9 a12) (Tabela 1).9

Também ha a classificacao da Sociedade Europeia de
Histeroscopia, que classifica as aderéncias em estadio |
(aderéncias mucosas que podem ser desfeitas com o his-
teroscopio), estadio Il (uma aderéncia firme que separa a
cavidade em duas partes, mas que nao obstrui os ostios
tubarios), estadio Ill (aderéncias firmes que obstruem um
dos Ostios tubarios) e estadio IV (aderéncias firmes que
obstruem ambos os dstios tubarios) (Figura 2).1?

Infelizmente, nenhum dos sistemas de classificagao é
capaz de prever o sucesso apos o tratamento cirirgico.
Além disso, os maltiplos sistemas de classificacao po-
dem criar confusao e dificultar a classificacao uniforme
da doenca, levando a dificuldades no relato do estudo.
Portanto, ha necessidade de um sistema de classificacao
universalmente aceito que seja clinicamente significati-
VO e possa ajudar a prever o retorno da fungao mens-
trual e da fertilidade apos a cirurgia.

Tabela 1. Classificacao das aderéncias intrauterinas
segundo sua extensao na cavidade, sua caracteristica e sua
sintomatologia clinica

Extensdo na Até1/3 1/3a2/3 Maior que 2/3
cavidade 1 5 L

Tipo de Mucosa Muscular Fibrosa
aderéncia 1 5 L
Padrio Regular Hipomenorreia  Amenorreia
menstrual 0 ) 4

Fonte: The American Fertility Society classifications (1988).)

TRATAMENTO

A prevencao da sindrome de Asherman seria ideal.
Infelizmente, ndo ha dados ou diretrizes relacionados
a esse tema. Estudos mostram que a substituicao da
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L J

Fonte: Manchanda R, et al. (2021).09

Figura 2. Classificacao das sinequias de acordo com a
Sociedade Europeia de Histeroscopia

curetagem uterina por aspiracao manual intrauterina
pode reduzir a formacao de aderéncias. Também ha tra-
balhos que discutem a realizacao de histeroscopia apos
procedimentos traumaticos no Utero para desfazer sine-
quias finas. Dados de longo prazo sao necessarios para
avaliar a eficacia dessa abordagem.®

O tratamento é indicado para as mulheres sintoma-
ticas. A cirurgia com lise de aderéncias sob visualizacao
histeroscopica direta é a abordagem principal para mu-
lheres que desejam fertilidade ou restauracao de seu
padrao menstrual. A cirurgia pode ser realizada com
Bettochi ou com ressectoscopio com alca de Collins. O
objetivo da cirurgia € a preservacao uterina e a restaura-
cao da anatomia da cavidade endometrial de forma a se
visualizar pelo menos um oéstio tubario. Embora a cirur-
gia histeroscopica tenha baixa prevaléncia de complica-
coes, esse tipo de cirurgia tem maior risco de perfuracao
uterina e overload."™

O tratamento meédico com terapias hormonais que
causam a supressao da menstruacao (estrogénio e pro-
gestagénio combinados ou progestagénio isolado) é Gtil
em mulheres com dor ciclica e hematometra. Quando
a fertilidade nao é desejada, a histerectomia com pre-
servagao ovariana pode ser uma via de tratamento
definitiva.

Estudos mostram que a cirurgia restaura o padrao
menstrual em 80% a 100% dos casos, mas, em relacao
a restauracao da fertilidade, isso ocorre em 30% a 70%
dos casos. Quando ocorre gestacao apos tratamento de
sinequias, essas mulheres tém maior chance de apre-
sentar retardo de crescimento intrauterino, prematu-
ridade, hemorragia puerperal e acretismo placentario,
sendo esse Gltimo a complicacao mais frequente, que
pode ocorrer em até 35% das gestantes.(“1

Um estudo mostrou que quanto pior o estadio da si-
nequia, maior a chance de sua recorréncia. Sinequias
em estadio | ou Il tém chance de recorréncia de 25%, as
em estadio Ill, de 39% e as em estadio IV, de 42%.1®

Para evitar a recorréncia, existem varias estratégias
que podem ser usadas isoladamente ou em associagao.
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Uma delas baseia-se no uso de terapia hormonal, com a
prescricao de uma dose alta de estrogénio. Assim, o pre-
conizado é o uso de estradiol 4 mg por dia por 30 dias,
associado a um progestagénio nos Gltimos 7 a 10 dias.(”

Outra estratégia é o uso de barreiras solidas como o
dispositivo intrauterino (DIU) e a sonda Folley. O DIU é in-
serido logo ap6s a resseccao da sinequia por histerosco-
pia e deve ser mantido por 60 a 90 dias. O DIU apresenta
algumas limitagoes como o aumento do processo infla-
matorio e o fato de nao ocupar toda a area da superficie
intrauterina. O DIU utilizado é o T de cobre. E preconizado
que se use a sonda Folley com tamanho 8 a 12 e que se
infunda de 3 a 5 mL no balao, mantendo esse dispositivo
por trés a sete dias. Quando ha indicacao de manter o
balao por 10 a 14 dias, sugere-se o uso antibioticoterapia
com doxiciclina para reduzir o risco de infec¢do.®

Outras formas de prevenir a recorréncia das sine-
quias & com o uso de acido hialurdnico e a realizacao de
uma nova histeroscopia (second look) apds 60 a 90 dias
do procedimento. Atualmente, fala-se do uso de terapia
com células-tronco ou plasma rico em plaquetas como
forma de prevenir a recorréncia das sinequias por meio
da regeneracao endometrial.t"®

Recentemente, foram publicados estudos com novas
substancias para a prevencao da recorréncia das sine-
quias. Um estudo experimental com ratos mostrou a
efetividade do uso de hidrogel na prevencao de sine-
quias,® e outro ensaio clinico com 154 mulheres com
sinequias moderadas a severas avaliou a efetividade do
uso de filme de oxido de polietileno.®

Uma revisao sistematica que avaliou todos esses re-
CUrsos para prevenir a recorréncia de sinequias mostrou
que os melhores resultados foram com o uso de balao
e plasma rico em plaquetas.” Na realidade brasileira, o
que & mais utilizado é a terapia hormonal associada ao
DIU e a realizacao de second look apos 60 dias.

CONCLUSAO

As sinequias decorrem de um trauma intrauterino.
Existem inGmeras classificacoes, mas ainda nao ha um
sistema de classificacao que seja clinicamente signifi-
cativo e que possa ajudar a prever o retorno da fungao
menstrual e da fertilidade. A histeroscopia & o melhor
método para diagnostico e tratamento. Ainda nao ha
métodos de prevencao eficientes e de baixo custo para
evitar a recorréncia das sinequias.
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literatura médica evolui a passos rapidos, e a Ginecologia e

a Obstetricia sao areas da satde influenciadas nas suas pra-

ticas clinicas pelas constantes modificacoes nos protocolos
clinicos (PCs). Os PCs sao ferramentas importantes para orientacao
dos profissionais nas suas atividades do dia a dia de consultorio
e/ou hospitais e sao frequentemente editados pelas diferentes
sociedades internacionais de especialidades, procurando manter
seus associados cientificamente atualizados. Entretanto, nao € in-
comum nesses protocolos internacionais a proposicao de condu-
tas diagnosticas e/ou terapéuticas indisponiveis ou inaplicaveis as
nossas praticas no Brasil.

Por essa razao, considerando a realidade da assisténcia a satude
no Brasil, fortemente baseada nas acoes amparadas pelo Sistema
Unico de Salde (SUS), e considerando a excepcional qualidade
técnica e académica dos seus associados, particularmente aqueles
vinculados as suas Comissoes Nacionais Especializadas (CNEs), a
Febrasgo tomou a iniciativa de editar PROTOCOLOS sobre os diver-
sos temas em Ginecologia e Obstetricia. A primeira edicao ocorreu
em 2017. Em 2021, tivemos a segunda edicao e, agora, decorridos
outros quatro anos, & chegado o momento de novas atualizacoes.

Os temas sao selecionados pelas sua importancia epidemio-
logica e clinica. Os textos sao elaborados e/ou atualizados pelos
membros atuais das CNEs, sendo o PC, portanto, um documento
avalizado pela respectiva CNE, que se torna um documento oficial
da Febrasgo, aprovado pela Diretoria Executiva.

Na sua elaboracao, as CNEs tém procurado estabelecer critérios
de conduta adequados as condicoes de trabalho dos médicos bra-
sileiros, dando prioridade, sempre que possivel, para aqueles que
forem aplicaveis igualmente aos pacientes privados e os atendidos
pelo SUS.

Esses Protocolos estarao disponibilizados no site da Febrasgo
e, a partir deste niumero, também serao publicados no Caderno
Cientifico da Femina. Sao documentos de alta qualidade cientifica,
e esperamos que nossos associados possam usufruir dessa nova
ferramenta para sua atualizacao e aplicacao no atendimento dia-
rio de suas pacientes.
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O papel do ginecologista-
-obstetra na abordagem
da violencia domestica

HIGHLIGHTS

1. Avioléncia esta presente na vida das mulheres sob diversas
formas, porém é no espago domeéstico e nas relacoes afetivas
que se encontra a maior frequéncia dos episodios.

2. A Lei Maria da Penha define violéncia doméstica como
“qualquer acao ou omissao baseada no género que lhe cause
morte, lesao, sofrimento fisico, sexual ou psicolégico e dano
moral ou patrimonial” e que ocorra na unidade domestica,
no ambito da familia ou na relacao intima de afeto.

3. Tipos de violéncia mais reconhecidos: fisica,
psicologica, sexual, patrimonial e moral.

4, Avioléncia doméstica opera como um ciclo, mediante episodios
recorrentes e que aumentam em gravidade e frequéncia.

5. O sistema de salde é um setor-chave, pois mulheres
que sofrem violéncia doméstica podem apresentar
condicoes clinicas associadas a violéncia.

6. Servicos de salde sao frequentemente o primeiro contato para
sobreviventes de violéncia, e condicoes clinicas associadas a
situacoes de violéncia podem ser identificadas durante as consultas.

7. Condigoes minimas sao necessarias para enfrentar a
violéncia pelos profissionais de salde: protocolo de
atendimento, treinamento, ambiente com privacidade,
confidencialidade e sistema de encaminhamento.

8. Havendo privacidade, a abordagem da violéncia nas consultas pode
ocorrer por relato espontaneo e perguntas diretas ou indiretas.

9. Ao constatar situacoes de violéncia, deve ser feita a
avaliacao do risco e devem ser elaboradas estratégias de
enfrentamento, baseadas na gravidade e nos possiveis
pontos de apoio, no servico de salde e fora dele.

10. NOs, ginecologistas-obstetras, nao fomos treinados para essa
abordagem, mas, mediante a gravidade, a frequéncia e as
consequéncias do problema, precisamos de educacao continuada
sobre o tema e sua abordagem nas consultas ginecologicas.

11. Avioléncia contra as mulheres também & um problema de salde.

INTRODUCAO

A violéncia contra a mulher é reconhecida pela Organizacao Mundial da
Salde (OMS) como um problema de sadde piblica e de violacao dos direitos
humanos persistente, generalizado e enraizado na desigualdade de género.”
Avioléncia impacta os individuos e também traz desfechos adversos do pon-
to de vista social e econdmico, com graves consequéncias para as familias, a
comunidade e a sociedade em geral. Define-se violéncia como “uso de forca
fisica ou poder, em ameaca ou, na pratica, contra si proprio, outra pessoa ou
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contra um grupo ou comunidade que resulte ou possa
resultar em sofrimento, morte, dano psicologico, desen-
volvimento prejudicado ou privagao”.”

Uma classificacao possivel das abordagens em cada
nivel, baseada no aspecto temporal das agoes de pre-
vencao, é a seguinte:?

* Prevencao primaria: corresponde

a acoes que pretendem prevenir a
violéncia antes que ela aconteca.

* Prevencao secundaria: voltada as reagoes
imediatas, incluindo assisténcia médica e servicos
de emergéncia ou atencao apos violéncia sexual.

* Prevencao terciaria: cuidados prolongados
apos o episodio de violéncia, incluindo
reabilitacao e reintegracao, para diminuir o
impacto das consequéncias provocadas.

Porém, a atuacgao dos servicos de salide tem se ocupa-
do com cuidados de emergéncia diante de lesoes decor-
rentes da violéncia e nos processos de reabilitagao e re-
cuperacao. E importantissimo e compreensivel a atuacao
nas consequéncias imediatas da violéncia, mas € preciso
maior investimento na prevencao primaria.?? A violéncia
esta presente na vida das mulheres sob diversas formas,
porém as estatisticas revelam que € no espago domesti-
co e nas relacoes afetivas que esses episodios sao mais
frequentes® Segundo a Lei n® 11.340, de 7 de agosto de
2006, conhecida como Lei Maria da Penha, a violéncia do-
méstica é definida como “qualquer acao ou omissao ba-
seada no género que lhe cause morte, lesao, sofrimento
fisico, sexual ou psicologico e dano moral ou patrimonial”
e ocorre na unidade domeéstica, no ambito da familia ou
na relacao intima de afeto, independentemente de coa-
bitacao e da orientacao sexual.”’ A violéncia domeéstica é
uma das formas da violéncia interpessoal.

PREVALENCIA E TIPOS DE
VIOLENCIA DOMESTICA

No Brasil, dados do Forum Brasileiro de Seguranca Piblica
de 2023 revelaram aumento da violéncia doméstica du-
rante o ano de 2022, com crescimento tanto de feminici-
dios como de registros de agressoes. Nesse periodo, cerca
de 18,6 milhdes de mulheres foram vitimas de violéncia.
No Brasil, as violéncias sao a segunda causa de morte e
chegam a ocupar o primeiro lugar em alguns estados. O
espaco do lar &, para algumas mulheres, adolescentes e
meninas, um lugar pouco acolhedor, no qual seus direitos
e a seguranga se mostram constantemente ameagados.
A subnotificacao da violéncia & um problema frequente,
que incide nas estimativas sobre o nimero real de ca-
s0s.P A alta prevaléncia sugere que a violéncia doméstica
€ um fendmeno complexo, sendo necessario desenvolver
analises aprofundadas sobre sua dinamica. Destacamos
a necessidade de melhorar a compreensao sobre a di-
namica da violéncia doméstica, com base na perspecti-
va ecologica, reconhecendo nao so fatores individuais e
relacionamentos, mas também questdes comunitarias e
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sociais, para alcancar uma abordagem abrangente e, con-
sequentemente, implementar estratégias para responder
e prevenir a violéncia em todas suas formas.® A violéncia
esta presente em todos os grupos etarios, mas mulheres
jovens em idade reprodutiva se encontram entre as prin-
cipais vitimas, reforcando a importancia de que servicos
com foco na atencao a salde sexual e reprodutiva fiquem
alertas as manifestacoes e as consequéncias da violéncia
de género nessa populacao (Quadro 1).0)

MECANISMOS DA VIOLENCIA DOMESTICA
E BARREIRAS PARA SEU ROMPIMENTO

A violéncia doméstica opera como um ciclo. Isso mostra
como, geralmente, a violéncia se intensifica, mediante epi-
sodios que se tornam recorrentes e que aumentam em
gravidade e frequéncia.” O ciclo da violéncia foi descrito
pela psicologa Lenore Walker baseado em entrevistas em
profundidade conduzidas com mulheres em situagao de
violéncia em seus relacionamentos intimos. Nele, des-
creve-se uma série de padroes que permitem entender o
comportamento ciclico da violéncia. No modelo em geral,
incluem-se trés etapas, sendo possivel identificar uma fase
de acimulo de tensoes, seguida do episodio agudo e, na
continuacao, a denominada “lua de mel”, etapa de pedido
de desculpas e procura de reconciliacao, até que o ciclo se
repita.® Considerar o carater ciclico da violéncia permite
reconhecer que eventos passados e recentes de violéncia
podem estar presentes em diversas etapas, afetando ne-
gativamente a qualidade de vida e o bem-estar de mulhe-
res, meninas e adolescentes durante sua vida (Quadro 2).”
A percepcao da dinamica das relacoes violentas e a
compreensao das dificuldades e barreiras que as mu-
lheres enfrentam para romper o ciclo sao aspectos im-
portantes para a deteccao precoce e a identificagao de
alternativas assistenciais. Sair do ciclo da violéncia nao
€ uma decisao facil para as mulheres. Miltiplas sao as
barreiras que elas enfrentam; algumas delas sdo:®

* Vergonha e temor por sua
seguranca e a de seus filhos.

* Sentimento de culpa pelos episodios de violéncia.
* Nao ter o controle de suas decisoes.

* Expectativas de mudancas da conduta do agressor.
* Agressoes e seus agravos minimizados.

» Dependéncia afetiva e economica.

* Medo de perder os filhos.

* Experiéncias negativas prévias ao procurar ajuda.

* Falta de privacidade e oportunidades para
denunciar as situagoes de violéncia.

PAPEL DOS SERVICOS DE SAUDE E IMPACTOS
CLINICOS DA VIOLENCIA DOMESTICA

Varias organizagoes internacionais desenvolveram de-
claracoes, orientacao ética e recomendacoes sobre
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Quadro 1. Tipos de violéncia

Tipo de violéncia

Definicao

Exemplos

Fisica

Qualquer conduta que ofenda a integridade
ou sadde corporal da mulher

Espancamento; atirar objetos; sacudir, apertar os
bragos; estrangulamento; sufocamento; lesoes
com objetos cortantes ou perfurantes; ferimentos
por queimaduras ou armas de fogo; tortura

Psicologica

Qualquer conduta que cause dano emocional
e diminuicao da autoestima; prejudique e
perturbe o pleno desenvolvimento da mulher;
ou vise desagradar ou controlar suas acoes,
comportamentos, crencas e decisoes

Ameacas, constrangimento, humilhagao, manipulagao,
isolamento, vigilancia constante, perseguicao
costumaz, insultos, chantagem, exploragao, limitagao
do direito de ir e vir, ridicularizacao, tirar a liberdade
de crenca, distorcer e omitir fatos para deixar

divida sobre memoria e sanidade (gaslighting)

caltnia, difamagao ou injaria

Sexual Qualquer conduta que constranja a presenciar, Estupro; obrigar a mulher a fazer atos sexuais que
manter ou participar de relagao sexual nao desejada, | causam desconforto ou repulsa; impedir o uso
mediante intimidacao, ameaga, coacao ou uso da forca | de métodos contraceptivos ou forcar a mulher a
abortar; forcar matrimonio, gravidez ou prostituicao
por meio de coagao, chantagem, suborno ou
manipulacao; limitar ou anular o exercicio dos
direitos sexuais e reprodutivos da mulher
Patrimonial Qualquer conduta que configure retencao, subtragao, | Controlar o dinheiro; deixar de pagar pensao
destruicao parcial ou total de seus objetos, alimenticia; destruir documentos pessoais; furto,
instrumentos de trabalho, documentos pessoais, bens, | extorsao ou dano; estelionato; privar de bens, valores
valores e direitos ou recursos economicos, incluindo oU recursos economicos; causar danos propositais
os destinados a satisfazer suas necessidades a objetos da mulher ou dos quais ela goste
Moral Qualquer conduta que configure Acusar a mulher de traicao; emitir juizos morais

sobre sua conduta; fazer criticas mentirosas;
expor a vida intima; rebaixar a mulher por meio
de xingamentos que incidem sobre sua indole;
desvalorizar a vitima pelo seu modo de se vestir

Fonte: Sanchez OR, et al. (2023).©

violéncia domestica e por parceiro intimo em ambien-
tes de salde. Organizacoes como a American Medical
Association (AMA), a American Academy of Family
Physicians (AAFP), a Emergency Nurses Association (ENA)
e a American Academy of Pediatrics (AAP), entre outras,
reconhecem a importancia do rastreio de experiéncias
de violéncia. O American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) concorda que, durante a gravidez
e em consultas ginecoldgicas, € necessario implementar
uma triagem de forma sistematica. Da mesma forma, a
International Federation of Gynecology and Obstetrics
(FIGO) tem uma publicacdo intitulada FIGO Shouts ‘No’
to Violence Against Women, que reforca as consequén-
cias das experiéncias de violéncia doméstica e o papel
dos ginecologistas-obstetras para abordar essa questao,
que também & uma preocupacao para a Febrasgo.(°™?

Uma série de condicoes minimas é necessaria para
enfrentar a violéncia nesse contexto, como protocolo
especifico, treinamento para profissionais, ambiente
com privacidade, confidencialidade e um sistema de en-
caminhamento. Especialmente durante a gravidez, a vio-
[éncia doméstica € uma questao relevante a ser aborda-
da, considerando que o vinculo com os profissionais de
salde e o nimero de atendimentos sdo maiores.™

O sistema de salde é reconhecido como um setor-
-chave, pois as mulheres que sofrem violéncia domés-
tica podem apresentar condicoes clinicas associadas a

violéncia. Os servicos de salide sao, por vezes, o primei-
ro contato para sobreviventes de violéncia, e algumas
condigoes clinicas associadas a situagoes de violéncia
podem ser identificadas durante as consultas.

A seguir, alguns sinais e sintomas da salde mental,
sexual e reprodutiva ou gerais que podem estar relacio-
nados a violéncia domeéstica:®

e Salde mental: sintomas de depressao e
ansiedade; sindrome do panico; estresse
pos-traumatico; transtornos do sono;
automutilagao; ideacgao suicida; abuso de
alcool e outras substancias; problemas
emocionais e comportamentais das criancas.

e Salde sexual e reprodutiva: lesoes repetidas
ou mal explicadas; infeccoes sexualmente
transmissiveis de repeticao e HIV; gestacoes
nao desejadas; dor pélvica; dispareunia e
demais transtornos/disfuncoes sexuais;
infeccoes urinarias de repeticao; atraso no
inicio do pré-natal ou nao realizacao dele.

e Queixas gerais: dores cronicas; distlrbios
gastrointestinais; problemas do sistema
nervoso central — dores de cabeca, problemas
cognitivos, perda auditiva, cefaleias;
consultas repetidas sem diagnostico claro;
parceiro intrusivo durante as consultas.
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Quadro 2. Fases do ciclo da violéncia

Fases do ciclo | Comportamentos

I
Aumento de
tensao

Acumulam-se as tensoes; emergem
agressoes verbais, controle, ciimes,
humilhagoes, ameacas e destruicao

de objetos por parte do agressor.

A mulher minimiza a situacao, pode ter
atitude de justificar o comportamento
e tenta controlar “fatores externos”
que supostamente “provocam” os atos
violentos, assim como nega para 0s
outros a situacao que esta vivenciando.
Emergem sentimentos de tristeza,
anglstia, ansiedade, medo e desilusao.

. A tensdao acumulada se materializa em
Ataque violento | violéncia verbal, fisica, psicologica, moral ou
patrimonial. A mulher pode ficar deprimida e
ocultar as lesoes fisicas. Aparecem prejuizos
para a saide mental, como insonia, perda
de peso, fadiga constante, ansiedade,

entre outros. Nessa fase, a mulher pode

ter uma reacao de procura de ajuda nas
redes de apoio primaria e/ou secundaria,
denunciar e separar-se do agressor.

1I. Fase de arrependimento, perdao,

“Lua de mel” reconciliagao e promessas por parte

do agressor, até a mulher voltar a viver
novamente momentos mais tensos. A
mulher acredita no perdao e pode se sentir
culpada, confusa e pressionada para manter
o vinculo. Nessa fase acontecem a tentativa
de retirada das denlncias e o0 abandono
dos grupos de ajuda, em caso de ter sido
procurado algum tipo de assisténcia.

Fonte: Adaptado de Instituto Maria da Penha (2024).”

ABORDAGEM DA VIOLENCIA
DOMESTICA DURANTE O ATENDIMENTO
GINECOLOGICO E OBSTETRICO

Ainclusao desse tema na rotina assistencial esta sus-
tentada na abordagem centrada na pessoa e na garan-
tia do bem-estar baseado na integralidade nos cuida-
dos em salde. Para melhores resultados em salde,
€ necessario investir na utilizacdo de tecnologias de
cuidado, contando com agoes para fortalecimento do
vinculo entre profissional e usuaria, do acolhimento,
da escuta qualificada e da educacao em salde. As con-
sultas sao uma oportunidade para acolher e apoiar as
mulheres em situacao de violéncia e oferecer informa-
cao a respeito dos servicos e encaminhamentos dispo-
niveis. Em condicdes de retornos frequentes, o contato
sistematico com as equipes multiprofissionais € uma
oportunidade para abordar temas sensiveis que afe-
tam a salde e o bem-estar das mulheres e de pessoas
proximas a elas. Clinicas de pré-natal, em especial, po-
dem ser entendidas como “servicos sentinela”, o que
significa que, dentro desses espacos, deve ser favoreci-
da a escuta ativa do discurso sobre possiveis situacoes
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de violéncia atual ou pregressa."” A abordagem desse
tema precisa de sensibilizacao e preparacao dos pro-
fissionais para o acolhimento de relatos de violéncia
que, de maneira espontanea, as mulheres apresentem
nas consultas, assim como a elaboracao de perguntas
que favorecam uma abordagem direta ou indireta den-
tro dos servicos de salde, criando um ambiente onde
essas mulheres se sintam confortaveis para falar sobre
o tema.™ E importante citar a importancia do vinculo
de confianca e respeito; inicialmente fazer perguntas
gerais sobre os relacionamentos ou sobre a situagao
em casa; fazer primeiramente perguntas abertas para
facilitar a interacao; realizar contato visual frequente e
sutil, de acordo com as circunstancias; observar aspec-
tos da comunicacao verbal e nao verbal e, principal-
mente, fazer perguntas sem julgamentos, evitando cul-
pabilizacao e vitimizacao da sobrevivente. No quadro 3,
constam sugestoes de perguntas diretas e indiretas na
abordagem da violéncia doméstica e relatos esponta-
neos que podem levar ao diagnostico de situagoes de
a violéncia.™

Quadro 3. Sugestoes de perguntas diretas e indiretas na
abordagem da violéncia doméstica

Perguntas diretas:

« Como vocé deve saber, hoje em dia nao é raro
escutarmos sobre pessoas que foram agredidas fisica,
psicologica ou sexualmente ao longo de suas vidas, e
sabemos que isso pode afetar a satde, mesmo anos
mais tarde. Isso aconteceu alguma vez com vocé?

Perguntas indiretas:

e Esta tudo bem em sua casa, com seu companheiro?

* Vocé esta com problemas no relacionamento familiar?
¢ Vocé se sente humilhada ou agredida?

« Vocé acha que os problemas em casa
estao afetando sua saide?

* Vocé e seu marido (ou filho ou pai ou familiar) brigam muito?
e Quando voceés discutem, ele fica agressivo?
Fonte: Sanchez OR, et al. (2021).0%

RELATOS ESPONTANEOS SUGESTIVOS
DE VIOLENCIA DOMESTICA

Constituem formas de violéncia domeéstica ataques a
entes queridos, a objetos pessoais ou a animais de
estimacdo; restricdo de liberdades individuais (impe-
dimento de trabalhar fora, estudar ou sair de casa,
mesmo para visitas a familiares); praticas que resultam
em restricoes de liberdades, como nao disponibilizar
dinheiro; ameacas de agressao ou brigas verbais asso-
ciadas as saidas; humilhacao (maus-tratos, desqualifi-
cacbes pilblicas ou privadas), xingamentos e ofensas
por conhecidos e/ou familiares; discussoes e brigas
verbais frequentes, ameacas de agressao;, ameacas
com armas ou instrumentos de agressao fisica; rela-
coes sexuais forcadas; submissao a praticas sexuais



indesejadas; agressao fisica de qualquer espécie. Ha
uma estratificacao do risco da violéncia, que nao é de-
finitiva, podendo transitar rapidamente do baixo para
o alto risco (Figura 1).19

Cada servico/localidade deve reconhecer quem sao
seus pontos de apoio para cuidado de mulheres em si-
tuacao de violéncia; quando possivel, a equipe multi-
disciplinar deve ser chamada (servico social, psicologia
etc.). Sdo sugestdes de pontos de apoio além do servico
de satde:™

e Centros de Referéncia e Cidadania da Mulher;

e Centros de Defesa e de Convivéncia
da Mulher (CDCM);

e Centros de Referéncia Especializados
de Assisténcia Social (Creas);

e Varas e Anexos de Violéncia Doméstica
e Familiar contra a Mulher (Forum);

¢ Delegacias comuns ou especializadas
no atendimento a mulher (Deam);

e Defensoria Plblica, como o Nicleo
Especializado de Promocao e Defesa
dos Direitos da Mulher (Nudem);

e Ministério Publico;

e Pontos de economia solidaria;

e Abrigos;

e Organizagoes nao governamentais.

Fonte: Violentometro.™

FLUXOGRAMA DE CONDUTA

0 papel do ginecologista-obstetra na abordagem da violéncia doméstica

Consulta
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Fonte: Elaboragao propria.

Figura 1. Situacoes de violéncia, conforme o risco
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RECOMENDA(;()ES FINAIS

O meédico ginecologista-obstetra @ o profissional de
salde que mais acesso tem a conversa com as clien-
tes sobre suas questdes intimas. E a esse profissional
que a mulher poderia se dirigir e encontrar espaco para
referir suas queixas e dlvidas acerca da sexualidade e
de outras necessidades. Considerando a importancia da
violéncia doméstica e sua frequéncia, podendo resultar
em sérios problemas de salde, fisicos e mentais, e até
nao tao raramente em situacoes de risco de morte, con-
sideramos importante estabelecer rotineiramente um
minimo de perguntas nas consultas médicas de gine-
cologia e obstetricia, possibilitando uma abordagem a
mais sobre violéncia, com vistas a salde e a prevencao
de riscos para a mulher. O treinamento e a capacitagao
dos residentes em ginecologia e obstetricia para a iden-
tificagao de violéncia doméstica contra a mulher fazem-
-se necessarios. Do mesmo modo, 0s eventos cientificos
da nossa especialidade devem dedicar um espago para
abordagem desse tema tao importante para a satde fe-
minina e familiar.
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Abortamento espontaneo:

classificacao,
diagnostico e conduta

HIGHLIGHTS

1. O abortamento apresenta alta incidéncia em paises em
desenvolvimento e representa um sério problema de salde publica.

2. 0O abortamento ainda € uma importante causa
de mortalidade materna no mundo.

3. 0O aborto espontaneo € um evento relativamente comum,
afetando cerca de 10% das gestacoes confirmadas
clinicamente, no entanto nem sempre é notificado.

4, A maioria dos abortamentos ocorre no primeiro trimestre de
gravidez, e estima-se que cerca de 60% deles decorram de alteracoes
genéticas, sendo a trissomia autossomica a disfuncao mais frequente.

5. Os fatores etiologicos relacionados ao abortamento sao
idade materna, diabetes nao controlada, tireoidopatias,
sindrome dos ovarios policisticos, infeccoes maternas,
sinequias intrauterinas, miomas intramurais e submucosos,
trombofilias, tabagismo, alcool e traumas graves.

6. O diagnostico de aborto espontaneo inclui histdrico clinico da
paciente, exame fisico, ultrassonografia e exames laboratoriais.

7. A perda gestacional espontanea pode ser diagnosticada
por meio de sinais e sintomas (sangramento, dor e
febre), exame fisico ginecoldgico (exame especular e
exame de orificio interno do colo uterino) e exames
complementares (exames de sangue e ultrassonografia).

) 8. Ostipos de abortamento sao: inevitavel, completo,
Descritores incompleto, infectado, retido, recorrente ou ameaca.

Aborto espontaneo; Recidiva; 9. O tratamento do aborto deve ser individualizado, de acordo com a

Misoprostol; Curetagem . . . .
T gravidade de cada caso, idade gestacional e tipo de abortamento.

10. Embora nem todos os abortos espontaneos possam ser prevenidos,
s o cuidado pré-natal adequado, a identificacao precoce de fatores
Como citar? de risco e a oferta de apoio e tratamento adequado podem ajudar

Federacao Brasileira das L . )
e e e a minimizar o risco e melhorar os resultados da gravidez.

Obstetricia (Febrasgo). Abortamento
espontaneo: classificacao, -
diagnéstico e conduta. Femina. INTRODUCAO
2025;53(1):47-52.

0 abortamento é um problema de salde publica, com grande incidéncia nos

*Este protocolo foi elaborado pela paises em desenvolvimento, e uma importante causa de mortalidade mater-
Comissao Nacional Especializada na no mundo.
em Assisténcia Pré-natal e validado Abortamento é a interrupcao da gravidez antes que o produto da concep-

pela Diretoria Cientifica como

Documento Oficial da Febrasgo. cao tenha alcancado viabilidade. Por aborto, entende-se o produto biologico
Protocolo Febrasgo de Obstetricia do abortamento. A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) considera aborta-
N 17. Acesse: https://www.Febrasgo. mento a expulsdo ou extracdo fetal antes de 20 a 22 semanas de idade ges-
org.br/ ) . tacional ou peso fetal menor que 500 g.” Pode ser classificado como precoce
Todo contetdo esta licenciado sob . - . - . . .

a Licenca Creative Commons do tipo ou tardio, quanto a cronologia; como espontaneo ou induzido, conforme a in-
atribuicao BY. tencao; ou seguro ou inseguro, quanto as técnicas e condicoes empregadas.
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INCIDENCIA

Abortamento é uma das complicacoes mais frequentes
da gravidez, acontecendo muitas vezes antes mesmo do
atraso menstrual.

Primeiro trimestre

A incidéncia de perda precoce da gravidez é estimada
em 31%, embora ela diminua para aproximadamente
10% quando se consideram apenas as perdas que ocor-
rem em gestacoes clinicamente reconhecidas.??

Segundo trimestre

A incidéncia de perdas no segundo trimestre até as 20
semanas de gestacao é inferior a 1%.*

LIMITACOES DOS DADOS

A real incidéncia da perda de gravidez é dificil de de-
terminar, uma vez que muitas perdas ocorrem antes da
gravidez clinicamente reconhecida.

FATORES DE RISCO E ETIOLOGIA

Os fatores de risco comuns incluem aumento da ida-
de materna; condicoes médicas, como endocrinopatias,
obesidade, distlrbios metabolicos, sindrome antifos-
folipide, infeccoes; anomalias uterinas; uso de medica-
mentos e/ou substancias ilicitas; estresse cronico, trau-
ma e exposicoes ambientais.“®

Fatores genéticos, principalmente anomalias cromos-
sdmicas, sao a causa mais comum de aborto espontaneo
precoce (50% a 60%). Essas anomalias podem envolver
um ou mais cromossomos autossomos, Cromossomos
sexuais e ambos simultaneamente e sao identificadas
por meio de métodos citogenéticos convencionais ba-
seados em microscopia de luz.?”

APRESENTACAO CLINICA

A historia clinica e o exame fisico constituem partes
importantes da avaliacao da paciente com suspeita de
abortamento. O diagnostico deve ser considerado quan-
do uma mulher em idade reprodutiva, com vida sexual
ativa, apresenta atraso menstrual e sangramento vaginal
acompanhado de colicas. Qutros sintomas vao ocorrer
dependendo da gravidade do caso, como fraqueza, ton-
tura, sudorese e perda da consciéncia. A depender do
volume de sangramento, poderao estar presentes sinais
de hipovolemia, como palidez, taquicardia, hipotensao
arterial, agitacao, torpor e choque. Se houver infeccao,
podera haver também hipertermia, taquipneia e dor a
palpacao uterina. O exame especular permite a avalia-
cao da quantidade e do local de sangramento. O toque
vaginal possibilita a determinacao do volume uterino e
dilatacao cervical.®
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O abortamento infectado é frequentemente relacio-
nado a aborto induzido por técnicas inadequadas e in-
seguras. As infeccoes sao geralmente polimicrobianas e
provocadas por bactérias do trato genital. Com a pro-
gressao da infeccao, no exame ginecologico, a mulher
pode referir bastante dor e apresentar sinais de perito-
nismo, estado geral comprometido, nauseas e vomitos,
queda do nivel de consciéncia e sinais de choque sépti-
co (calafrio, cianose, desidratacao, hipotensao, taquicar-
dia e pulso filiforme).

O quadro 1 resume os principais achados e a conduta
em cada forma clinica de abortamento.

No quadro 2, estao descritos os critérios ultrassono-
graficos que apresentam alta especificidade para diag-
nostico de abortamento retido.®

TRATAMENTO
Medidas gerais

A conduta deve ser individualizada de acordo com a
gravidade de cada caso, idade gestacional e tipo de
abortamento.

Técnicas de esvaziamento uterino

O esvaziamento uterino & o procedimento indicado e
pode ser realizado de forma farmacologica ou mecani-
ca.” Em condicdes excepcionais, nas quais esses proce-
dimentos falhem, € possivel a realizagao de uma micro-
cesarea como Gltimo recurso.?

Método farmacologico

A forma mais efetiva da promocao do abortamento far-
macologico € o uso do misoprostol em comprimidos
para uso vaginal de 25,100 e 200 ug, em ambiente hospi-
talar.” Como principais vantagens do uso do misopros-
tol, citam-se: auséncia da possibilidade de perfuracao
uterina e formacao de sinequias, reducao dos riscos de
sequelas inerentes a dilatagao mecanica do colo uterino
e nao demanda de procedimento anestésico. Como des-
vantagens, tém-se o maior tempo de resolucao (as ve-
zes, dias); a maior prevaléncia de alguns sintomas, como
colicas, sangramento, nauseas, febre e calafrios; a ne-
cessidade eventual de complementacao cirlirgica e de
hemotransfusao e a ansiedade da mulher pela espera.(®

Abortamento no primeiro trimestre

A International Federation of Gynecology and Obstetrics
(FIGO) e a OMS recomendam a administracdo de 800
mcg pela via vaginal (quatro comprimidos de 200 mcg),
com um intervalo de 3 a 12 horas."™ No caso de mu-
lheres com sangramento genital intenso, sepse de foco
uterino, com contraindicagoes ao uso do misoprostol ou
com comorbidades que necessitam de um modo moni-
torado de evacuagao uterina em ambiente hospitalar, o
esvaziamento uterino mecanico (ou cirdrgico) esta indi-
cado como método de primeira escolha.



Quadro 1. Formas clinicas de aborto

Abortamento espontaneo: classificacao, diagnostico e conduta

Abortamento
Ameaca de Abortamento Abortamento Abortamento infectado ou Abortamento
abortamento completo incompleto retido séptico inevitavel
Sangramento Discreto Ausente ou Presente e, por Ausente ou Variavel Presente e, por
discreto vezes, abundante | muito discreto vezes, abundante
Dor Discreta ou Ausente Colicas sempre Ausente Intensa e Colicas sempre
ausente presentes continua presentes
Febre Ausente Ausente Ausente Ausente Presente Ausente
Exame especular |Sem alteragoes Sem alteracoes Saida de tecido Sem alteragoes Secrecao Sangramento
purulenta pelo orificio do

colo; visibilizagao
de membranas

convencional,
apos a expulsao
do feto

ovulares ou
embrido atraves
do colo
Colo uterino Fechado Fechado Pérvio Fechado Pérvio e doloroso | Entreaberto
a mobilizacao
us Embriao/feto Utero vazio ou Conteddo Saco gestacional | Restos ovulares, |Ovo deformado.
com vitalidade com coagulos. intrauterino com embrido sem | saco gestacional |Hematoma
ou achados US é conduta amorfo e atividade cardiaca | ou coagulos retro-ovular. Ovo
de gestacao bastante heterogéneo. ou gestagao muito baixo.
inicial ainda apropriada Se o colo fica anembrionada E importante
sem embriao. para ratificar o impermeavel ao | em 2 exames destacar que o
Pode haver area | diagnostico. exame digital, com intervalo US pélvico nao é
de descolamento 0 US pode ser de 15 dias necessario para
ovular. necessario para o diagnostico e
esclarecer o nao pode retardar
diagnostico o tratamento.
e orientar a
conduta quanto
ao esvaziamento
dos restos
placentarios.
Conduta Analgesia, Expectante Reposicao Expectante por Reposicao Reposicao
expectante volémica até 4 semanas; volémica, volémica
Analgesia apos, AMIU ou analgesia Analgesia
AMIU ou curetagem se nao | Clindamicina AMIU ou
curetagem, houver resolugao | 600 mgEV a curetagem,
por técnica espontanea cada 6 horas (ou | por técnica

metronidazol
500 mg EV a
cada 8 horas) +
gentamicina3 a5
mg/kg/24 horas*
AMIU ou
curetagem,

por técnica
convencional,
apos a expulsao
do feto

As pacientes
deverao
permanecer
com terapia
endovenosa por
48 horas apos

o Gltimo pico
febril e melhora
clinica.®

convencional,
apos a expulsao
do feto

*Na auséncia de resposta, inclui-se no esquema ampicilina 1 g EV a cada 6 horas ou penicilina 5.000.000 Ul EV a cada 6 horas.
US: ultrassonografia; AMIU: aspiracao manual intrauterina; EV: endovenoso.
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Quadro 2. Critérios ultrassonograficos para diagnostico de
aborto retido

 Saco gestacional sem vesicula vitelinica ou
embriao e com diametro médio > 25 mm

e Embriao com comprimento cranio-nadegas
>7 mm e sem atividade cardiaca

¢ Auséncia de embriao com batimento cardiaco 2 semanas
apos um exame demonstrando saco gestacional vazio

¢ Auséncia de embriao com batimento cardiaco
11 ou mais dias apos exame demonstrando o
saco gestacional com vesicula vitelinica

Fonte: Doubilet PM, et al.®

Abortamento no segundo trimestre

A possibilidade da presenca de ossos fetais no aborta-
mento de segundo trimestre torna o tratamento farma-
cologico, seguido do cirdrgico, preferencial em relagao ao
cirtrgico exclusivo.™ Nas gestacOes entre 13 e 24 sema-
nas, a FIGO e a OMS recomendam posologia de 400 mcg
de misoprostol, via vaginal, repetida a cada trés horas.*?
Mulheres com cicatriz uterina tém risco de 0,28% de rotu-
ra uterina durante abortamento farmacologico no segun-
do trimestre. Por isso, em caso de cicatriz uterina anterior
(cesarea ou miomectomia), a dose de misoprostol nao
deve ser maior que 200 mcg vaginal a cada 6 horas.®

Método mecanico/cirirgico

Os dois métodos mais utilizados para esvaziamento ute-
rino no abortamento sdo a aspiracao intrauterina (ma-
nual ou elétrica) e a curetagem. A aspiracao intrauterina
deve ser priorizada em relacao a curetagem uterina para
esvaziamento no primeiro trimestre, por apresentar
menor morbimortalidade materna.(?” A OMS e a FIGO
recomendam que a curetagem seja usada apenas se a
aspiracao intrauterina nao for disponivel.(?1

Aspiracao intrauterina

Se o colo uterino estiver fechado, a utilizacao de 400
mcg de misoprostol, via vaginal, trés a quatro horas an-
tes do esvaziamento mecanico, facilita o procedimento,
sendo uma alternativa aos dilatadores mecanicos." A
aspiragao intrauterina é o procedimento de eleigao para
esvaziamento uterino antes da 122 semana. Esse proce-
dimento possibilita, em situacoes bastante favoraveis,
a substituicao da anestesia geral ou bloqueio locorre-
gional por analgésicos, sedacao ou, ainda, por bloqueio
paracervical com lidocaina 1% sem vasoconstrictor, re-
sultando em encurtamento da permanéncia hospitalar
e maior agilidade no atendimento.””

Curetagem uterina

A curetagem uterina € o método de escolha nos casos
de abortamentos do segundo trimestre.( Nas gestacoes
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com feto intrauterino apos a 123 semana, se houver con-
dicoes maternas estaveis, deve-se promover a inducao
farmacologica com misoprostol, e somente apos a ex-
pulsdo fetal se faz a curetagem uterina.®2™

COMPLICACOES DOS METODOS DE
ESVAZIAMENTO INTRAUTERINO

No caso de hemorragia, apos se atestar que a causa nao
é resto ovular, uterotonicos podem ser utilizados. Além
disso, coagulopatia de base pode ser aventada. Se a
complicacao for perfuracao uterina, na maioria das ve-
zes, a conduta é expectante, com vigilancia da paciente
devido as possibilidades de sangramento abdominal e
infeccao.0™

PREVENGAO DA ALOIMUNIZAGAO RhD

E importante lembrar da profilaxia da aloimunizacao an-
ti-RhD de mulheres RhD-negativas com quadros clinicos
de abortamento.™ No primeiro trimestre, a dose de 50
mcg de imunoglobulina hiperimune anti-RhD é efetiva,
embora nao haja contraindicacao ao uso da dose pa-
drao de 300 mcg, que & mais amplamente disponivel.
ApoOs 12 semanas, recomenda-se a dose de 300 mcg.®

Abortamento recorrente

Nao existe consenso quanto a definicao de abortamento
recorrente (AR). O conceito classico é de quando ha trés
ou mais perdas espontaneas sucessivas."® No entanto,
a American Society for Reproductive Medicine (ASRM) ja
considera recorrente quando ha duas perdas clinica-
mente reconhecidas (gestacao confirmada por imagem
ultrassonografica ou por estudo anatomopatologico).??

As perdas recorrentes comprometem 1% dos casais.
Quanto maior o nimero de abortamentos e a idade ma-
terna, menor a chance de alcancar uma gestacao via-
vel.? Sua etiologia é variavel, podendo ser consequente
a alteracdo cromossomica (anormalidades estruturais
balanceadas de um dos genitores), inflamatoria e imu-
nologica (sindrome do anticorpo antifosfolipide, lapus
e doenca celiaca), anatdmica (malformagoes uterinas e
insuficiéncia istmocervical) e endocrinologicas (hiper-
prolactimenia, insuficiéncia de corpo lUteo, diabetes ou
tireoidopatia descompensados), entre outras." Apesar
de investigacao cuidadosa, sua causa nao é identificavel
em 40% a 50% dos casais.?”

Investigagao

A historia clinica deve conter dados detalhados das
perdas anteriores, dos ciclos menstruais, se ha galac-
torreia, historia familiar de anormalidades congénitas
ou cariotipicas, exposicao a toxinas ambientais ou rela-
tos sugestivos de sindrome antifosfolipide. A avaliagao
complementar inclui ultrassonografia/histerossonogra-
fia, pesquisa de sindrome antifosfolipide e avaliacao da



funcao tireoidiana. O cariotipo do casal pode ser avalia-
do, mas é baixa a probabilidade de uma alteracao.

Tratamento

Quando a causa do AR for identificada, o tratamento
sera especifico. Quando a causa for indefinida, algumas
condutas sao sugeridas:

* Modificacao no estilo de vida: eliminar o uso de
tabaco, do alcool e da cafeina e emagrecer, para
as mulheres obesas, pode aumentar o potencial
de fertilidade, embora isso nao tenha sido
definitivamente testado em ensaios randomizados.

Progestagénios: a didrogesterona oral, na dose
de 10 mg duas ou trés vezes ao dia, parece ser
segura e apresentou resultados positivos em
um estudo clinico randomizado.®%) 0 uso de
acido acetilsalicilico, heparinas, gonadotrofina
corionica humana, citrato de clomifeno,
imunoglobulina endovenosa e glicocorticoides
sao condutas nao recomendadas, por serem
inefetivas ou nao comprovadas.?®”

FLUXOGRAMA DE CONDUTA

Atraso menstrual e/ou sangramento, colicas e/ou sangramento

Beta-hCG positivo

Abortamento espontaneo: classificacao, diagnostico e conduta

Aborto de 1° trimestre

|
v v

. Aborto Aborto infectado
incompleto
v } v
‘ Pérvio ‘ ‘ Impérvio ‘ ‘Antibioticoterapia*‘

v v

AMIU ou Misoprostol AMIU ou
curetagem 400 mcg curetagem
AMIU ou
curetagem

v v

Aborto Abortamento
completo retido
A + \ /
_Nao requer Conduta > Conduta ativa
intervencao expectante
Retorno se Misoprostol
sangramento
P 800 mcg
ou colica
Reavaliar em AMIU ou
15 dias curetagem
Se nao expulsar | |
em 15 dias

Fonte: Elaboracao propria.
*Gentamicina + clindamicina ou penicilina + metronidazol.
AMIU: aspiracao manual intrauterina.

Pérvio ngﬁoe' Impérvio
f
Abortamento
inevitavel
f
Saida de
restos Y 4
ovulares SG >25 mm
I Embrido vivo Cayidade_ sem embriao
uterina vazia CCN >7 mm
Abortamento sem bcf
incompleto + % ‘
; Ameaca de
aborto/ Aborto Abortamento
aborto completo inevitavel
evitavel
Abortamento +
infectado
ApoOs 4
semanas
v
Abortamento
retido

Fonte: Elaboracao propria.
US: ultrassonografia; TV: transvaginal; SG: saco gestacional; CCN: comprimento
cabega-nadegas; bcf: batimento cardiaco fetal.

Aborto de 2° trimestre

v

Misoprostol 400 mcg a cada 3 horas

v

Eliminacao do produto conceptual

v

Curetagem

Fonte: Elaboracéo propria.
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ABORTAMENTO DE REPETI(;IRO

1% dos casais
> 2 ou 3 perdas gestacionais

|
v v

?A'\: TromN@cgilias
. hereditarias,
US transvaginal
e dosagem de
Tireoide
~ progesterona,
Infecgoes, 2
e biopsia de
cariotipo P
endomeétrio

|
v v ‘

Mudanca de

estilo de vida: Nao utilizar:
Controle do Para SAF, AAS hCG,
peso, combater e heparina imunoglobulinas,
obesidade, tabaco, corticoides

alcool, cafeina

Fonte: Elaboragao propria.
SAF: sindrome do anticorpo antifosfolipide; US: ultrassonografia; AAS: acido
acetilsalicilico; hCG: hormdnio gonadotrofina coridnica.

RECOMENDA(;GES FINAIS

Alguns exames podem ser necessarios, como o hemo-
grama, na avaliacao da magnitude do sangramento e na
possibilidade de processo infeccioso associado. A con-
tagem de plaquetas e as provas de coagulacao podem
auxiliar em situacoes de coagulopatia. O conhecimen-
to do tipo sanguineo €& obrigatorio para prevencao da
aloimunizacao Rh e pela eventual necessidade de he-
motransfusoes. As sorologias, principalmente da sifilis,
sao importantes na avaliacao das causas, podendo ser
incluido o teste rapido para HIV e hepatites. No caso dos
abortamentos infectados, alguns exames complementa-
res sao necessarios para melhor avaliacao e seguimen-
to, como o hemograma com contagem de plaquetas;
coagulograma; hemocultura; raio X abdominal; ultrasso-
nografia pélvica e/ou de abdome total e tomografia, em
alguns casos, para definir colecdes intracavitarias.®

Acolher a paciente e os acompanhantes, sem impor
valores pessoais e crencas, informando apropriadamen-
te, @€ componente essencial em qualquer atendimento
médico relacionado ao abortamento. Sempre devem ser
apresentados os métodos disponiveis para o tratamento
do abortamento e alivio de dor. A correta orientacao re-
duz a ansiedade e auxilia a lidar com o luto da perda.2™

0 produto conceptual (feto e/ou anexos fetais) deve
seranalisado macro e microscopicamente. Por isso, deve
ser enviado sempre para exame histopatologico.(22
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Tumores borderline
de ovario

HIGHLIGHTS

1. Tumores epiteliais ovarianos borderline sao neoplasias
nao invasivas que ocasionalmente tém disseminacao
intraperitoneal e tém caracteristicas e comportamentos
intermediarios entre tumores ovarianos benignos e malignos.

2. Esses tumores ocorrem em mulheres de todas as idades, e um terco
das pacientes diagnosticadas tem menos de 40 anos de idade.

3. Geralmente, os tumores sao lesoes cisticas unilaterais, mas podem
ser, menos frequentemente, bilaterais e multifocais no mesmo ovario.

4, Tumores ovarianos borderline sao frequentemente
assintomaticos e geralmente sao achados em exame
ultrassonografico realizado por outras indicacoes.

5. O exame de ultrassom é a melhor opcao para
a suspeita diagnostica de tumor.

6. Acirurgia € o tratamento indicado. Em pacientes jovens e desejosas
de preservar a fertilidade, a cirurgia conservadora é segura e
viavel. A abordagem cirirgica preferencial € a laparoscopia.

7. Nao esta indicado tratamento adicional, quimio
ou radioterapico, apos a cirurgia.

8. Todas as pacientes tratadas, seja por cirurgia conservadora
ou nao, devem ser acompanhadas. O exame subsidiario
para tal é a ultrassonografia. Recidivas costumam
ocorrer, e o0 tratamento € uma nova cirurgia.

INTRODUCAO

O cancer de ovario é a principal causa de morte entre todos os canceres
ginecologicos nos paises desenvolvidos. A maioria das pacientes, quando
diagnosticadas com a doenca, apresenta o tumor em estagio avancado, defi-
nido como a disseminacao da moléstia para fora da pelve, estagios Ill e IV da
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO).

No mundo, o nimero estimado de casos novos para 2023 foi de 324.603,
sendo 0 182 (1,6%) na colocacdo geral entre todas as neoplasias malignas. O
numero de mortes previsto foi 206.956, ocupando o 142 (21%) lugar. A propor-
cao de oObitos foi de 21,30/100 mil mulheres.?

No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (Inca)
estimou em 7.310 casos novos de cancer de ovario para o triénio 2023-2025. O
risco é de 6,62 casos para 100 mil mulheres, ocupando a 19% posicao entre 0s
tipos de cancer mais frequentes.

A doenca é a quinta colocada entre as mortes por cancer em mulheres,
ocupando o primeiro posto entre os canceres do sistema genital. A chance
de uma mulher ter cancer de ovario durante a vida &€ de 178 e a de morrer
por sua causa é de 1:108.?

O tumor borderline de ovario (BOT) foi descrito em 1929 por Taylor como
um tumor semimaligno; a FIGO o definiu oficialmente em 1961 e a Organizacao
Mundial da Satde (OMS) ratificou a definicao em 1973. Os BOTs concorrem
com 14% a 15% de todas as neoplasias ovarianas primarias.”)

As caracteristicas que distinguem esse tumor do carcinoma de ovario sao:
ocorréncia em torno dos 40 anos de idade, 20 anos antes da idade média
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dos canceres epiteliais; ser mais associado com infertili-
dade; ter menor frequéncia de associacao com mutagao
do gene BRCA; a maioria ser diagnosticada em estadios
iniciais; ter prognostico bom, comparado ao carcinoma,
com taxa média de sobrevida de 10 anos.*)

A classificacao da OMS dos tumores femininos reco-
menda o termo “tumor borderline do ovario”, anterior-
mente intercambiavel com tumor proliferativo atipico e
tumor de baixo potencial de malignidade, denomina-
¢Oes ndo recomendadas desde 2020.° Sao classificados
nos tipos histologicos seroso, mucinoso, Seromucinoso,
endometrioide, de células claras e de Brenner, caracteri-
zados pelo tipo celular, cada um deles com vias patogé-
nicas e comportamentos biologicos distintos.®

Os subtipos seroso (50% a 55%) e mucinoso (35% a
45%) sao as formas mais encontradas.®

0Os BOTs respondem por aproximadamente 10% a 20%
das neoplasias ovarianas,” sendo sua incidéncia de 1,8
a 4,8/100 mil mulheres/ano.®’ Como a denominacéo in-
dica, seu comportamento nao é benigno, embora tenha,
tipicamente, um prognostico favoravel, mesmo nos esta-
dios avancados, com taxas de sobrevida excelentes aos
5(97%), 10 (95%), 15 (92%) e 20 (89%) anos.®

Apesar disso, constitui um desafio para os médicos, ja
que a recorréncia e a transformacao maligna sao fatores
criticos que afetam o progndstico.(

ETIOPATOGENIA

Na década passada, houve grande avanco no conheci-
mento dos BOTs e das outras neoplasias epiteliais ova-
rianas. Os diferentes tipos histologicos apresentam dife-
rentes vias patogenéticas. O BOT seroso (sBOT), igual ao
carcinoma seroso de baixo grau, € composto de epitélio
de padrao tubario e apresenta, em geral, mutacoes so-
maticas em KRAS ou BRAF - essa Ultima mais frequente
no estadio inicial.®™ O BOT mucinoso (mBOT), caracte-
rizado por epitélio de tipo gastrointestinal e mutagoes
frequentes em KRAS e TP53, pode se originar de tumor
de Brenner, de cisto de Walthard e de teratoma. Os dois
primeiros raramente expressam SATB2 e apresentam
mutagoes em CDKN2A e MTAP Por outro lado, a neopla-
sia originada em teratoma expressa SATB2 e tem muta-
coes em RNF43.021)

E importante ser excluida a neoplasia secundaria em
ovario, mimetizando BOT.

0 BOT de tipo seromucinoso se origina frequentemen-
te de endometriose e apresenta fenotipo intermediario
entre o tipo endometrioide e 0 seroso, associado a areas
mucinosas. Na imuno-histoquimica, expressa citoquera-
tina-7, receptor de estrogénio (RE), receptor de proges-
terona (RP), CA-125 e PAX-8; é negativo para citoquera-
tina 20, CDX2 e antigeno carcinoembriénico (CEA) e tem
expressdo normal de p53."Y As mutacdes mais frequen-
temente encontradas sdo de KRAS (70%), PIK3CA (37%),
PTEN (19%) e ARIDA (16%)."® Os BOTs endometrioide, de
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células claras e de Brenner sao raros e tém comporta-
mento benigno na pratica.®®

DIAGNOSTICO

Quanto a clinica, um terco dos BOTs € assintomatico; en-
tre 50% e 60% dos casos ocorrem sintomas inespecificos
abdominais, como dor ou distensao; em 10% dos casos,
ha sangramento vaginal.*)

0O exame de ultrassonografia (US) transvaginal for-
nece as melhores informacoes, por isso € indicado
(recomendacao A). Projecbes papilares sdo mais en-
contradas, em comparacao com o carcinoma invasor.™
Recentemente, foi descrito um padrao microcistico nas
projecoes papilares, componentes solidos e septos, pre-
sente nos sBOT e mBOT e nao visto em tumores benig-
nos e carcinomas.™

O uso de US tridimensional, Doppler colorido, to-
mografia computadorizada, ressonancia magnética e
tomografia de emissdo de positrons (PET-CT) nao apre-
senta vantagem adicional para o diagnostico e acarreta
aumento do custo, além de desconforto a paciente. Na
realidade, as imagens auxiliam pouco no diagnostico
pré-operatorio dos BOTs, percentil que varia na faixa de
26% a 69% dos casos. Por isso, devem-se ponderar suas
indicacdes (recomendacao B).*)

A estratificacao de risco de malignidade é realizada
por métodos imagenologicos, sendo de uso bastante di-
fundido o International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) e,
mais recentemente, o O-Rads, os quais tém valor para o
planejamento da abordagem (recomendacéo A).(®

O marcador tumoral CA-125 encontra-se elevado em
15% a 50% dos casos, principalmente nos sBOT, endo-
metrioide e seromucinoso. Outros marcadores tumorais
tém sido testados em vao.” Na suspeita de mBOT, ha
indicacdo para dosagem do CA 19.9 (recomendacao C).
Assim, no caso de uma massa ou imagem ovariana in-
determinada, podem-se solicitar CA-125, HE4 e CA 199
(recomendacao C). Caso tenham sido realizadas dosa-
gens de marcadores tumorais no pré-operatorio e eles
foram negativos, nao se recomenda solicitar os mesmos
exames no pos-tratamento (recomendacédo C). Contudo,
se 0 CA-125 foi alto antes da cirurgia, recomenda-se rea-
liza-lo no seguimento (recomendacao B)."

O diagnostico de BOT é feito pelo exame anatomopa-
tologico, portanto a excisao cirdrgica € impositiva, com
exame histologico intraoperatorio (congelacao).

Os critérios histologicos que propiciam o diagnostico
dos tumores borderline sao:

* Estratificacao do epitélio de papilas;

* Formacao de projecoes papilares

provindas do epitélio de papilas;

e Pleomorfismo epitelial;

e Atipias;

e Atividade mitotica;

 Auséncia de invasdo estromal.(®



Embora a maioria dos sBOT tenha prognostico favo-
ravel, ocorrem recorréncia e progressao com frequéncia,
sendo o curso clinico protraido. A presenca e o tipo da
doenca extraovariana sao os fatores preditores de pro-
gressao mais importantes. Essa progressao pode tomar
a forma de carcinoma seroso de baixo grau, e a trans-
formacdo para alto grau é observada ocasionalmente.®®

A doenca extraovariana em paciente com suposto
mBOT pode ser a metastase de um foco nao diagnosti-
cado de carcinoma dentro do ovario ou a doenca extrao-
variana representar metastase de carcinoma mucinoso
de outro lugar@)

A avaliacao histopatologica durante a cirurgia é dese-
javel, apesar de o exame por congelacao ser menos acu-
rado (60%) que o definitivo (89,3%) (recomendacao A).632

ESTADIAMENTO

Os canceres de ovario sao estadiados cirurgicamente, o
que € um dos objetivos da abordagem cirlrgica. Na se-
quéncia, o estadiamento FIGO para ovario, tuba uterina
e peritonio:®?
* Estadio I: o tumor esta limitado somente
aos ovarios ou a(as) tuba(s) uterina(s).
* Estadio IA: o tumor esta limitado a um ovario
(capsula intacta) ou a uma tuba uterina. Nao
ha tumor na superficie do ovario, da tuba
uterina nem do peritonio. Nao ha células
malignas em ascite, nem no lavado peritonial.

* Estadio IB: o tumor esta limitado a um
ou ambos os ovarios (capsula intacta) ou
ambas as tubas uterinas. Nao ha tumor na
superficie do ovario, da tuba uterina nem
do peritonio, e nao sao detectadas células
malignas no liquido ou lavado peritonial.

 Estadio IC: o tumor esta limitado a um ou ambos
0S ovarios ou a uma ou ambas as tubas uterinas,
associado a quaisquer das seguintes situacoes:

- Estadio IC1: a capsula tumoral rompe
durante a remocao cirlrgica;

- Estadio 1C2: a capsula tumoral estava
rota antes da cirurgia ou ha tumor na
superficie do ovario ou da tuba uterina;

- Estadio IC3: células neoplasicas malignas sao
encontradas no liquido acumulado na cavidade
abdominal (ascite) ou no lavado peritonial.

* Estadio Il: o tumor envolve um ou ambos os
ovarios ou as tubas uterinas com extensao pélvica
restrita a bacia ou cancer primario de peritonio.

* Estadio IIA: o tumor se espalha para o
Utero e/ou tubas uterinas e/ou ovarios.

e Estadio IIB: o tumor se espalha para
outros tecidos, dentro da pelve.

* Estadio Ill: o tumor envolve um ou ambos
0s ovarios ou tubas uterinas, e/ou o cancer

Tumores borderline de ovario

é primario de periténio com confirmacao
citologica ou histologica de disseminagao
para o peritonio extrapélvico e/ou metastases
para linfonodos retroperitoniais.

e Estagio IlIA: metastases para os linfonodos
retroperitoniais, com ou sem envolvimento
peritonial microscopico além da pelve.

e Estadio IlIAT: o tumor compromete 0s
linfonodos retroperitoniais com comprovacao
citologica ou histologica, mas nao se
espalha na superficie peritonial.

e Estadio IIA1(i): o maior didmetro das
metastases € < 10 mm na maior dimensao (a
dimensdo é do tumor, ndo do linfonodo).

e Estadio IIA1(ii): o maior diametro das
metastases € > 10 mm na maior dimensao.

e Estadio I11A2: o tumor se espalha
microscopicamente no periténio, acima
da pelve. Os linfonodos retroperitoniais
podem estar comprometidos ou nao.

e Estadio I1IB: metastases macroscopicas além
da pelve, havendo implantes tumorais com
maior diametro menor que 2 cm com ou sem
metastases para os linfonodos retroperitoniais.
Inclui extensao para a capsula hepatica e/ou
esplénica sem o envolvimento do parénquima.

e Estadio IlIC: metastases peritoniais macroscopicas
além da pelve e no abdome, havendo
implantes tumorais com maior diametro
acima de 2 cm, com ou sem metastases para
os linfonodos retroperitoniais. Inclui extensao
para a capsula hepatica e/ou esplénica,
sem o envolvimento do parénquima.

e Estadio IV: metastases a distancia,
excluindo as metastases peritoniais.

e Estadio IVA: derrame pleural com citologia
positiva para células malignas

e Estadio IVB: metastases para o parénquima
hepatico, o baco ou outros 6rgaos fora do
abdome, incluindo linfonodos inguinais e outros
linfonodos fora da cavidade abdominal

No estadiamento dos BOTs, a inspecao cuidadosa do
peritdnio e bidpsias peritoniais sao indicadas (recomen-
da(;éo B).(3435)

O estadiamento cirlrgico deve ser realizado no mes-
mo tempo da cirurgia, apés a remocao do ovario e o
diagnostico de congelagdao da peca operatoria, com-
provando ser BOT (recomendagdo B). Também deve ser
feito em cirurgia de reestadiamento apos o resultado
histopatologico de BOT em tumor ou cisto ovariano ex-
cisado (recomendacao B).%

O beneficio de reestadiar também é questionavel
quando o estadiamento nao foi completo durante a
primeira cirurgia. Ao considerar a potencial morbida-
de associada, o reestadiamento sera considerado em
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pacientes com alto risco de implantes invasivos extrao-
varianos, caso do sBOT com padrao micropapilar, ou
quando nao houve avaliacao completa do peritonio ab-
dominopélvico durante a primeira cirurgia.®263”

TRATAMENTO

Os BOTs sao diagnosticados em idade mais jovem. As
mulheres que apresentam demandas como manuten-
cao da fertilidade, menopausa prematura, morbidade
operatoria e uso de tratamento adjuvante devem ser
atendidas no possivel, por se tratar de aspectos impor-
tantes e influenciar a decisao terapéutica.

Nao ha estudos prospectivos randomizados acerca
do tratamento. Em consequéncia, as recomendacoes
terapéuticas sao baseadas em estudos retrospectivos.
A base para a abordagem desses tumores é a cirurgia,
que visa também ao diagnostico de certeza e ao estadia-
mento operatorio (recomendacao A). A cirurgia padrao
é a salpingo-ooforectomia bilateral, histerectomia total,
citologia peritonial, omentectomia e biopsias maltiplas
peritoniais (recomendacao A). Se a doenca se dissemina
aléem do ovario, a remocao de todos os implantes ma-
croscopicos € indicada (recomendacédo A).%

A linfadenectomia de rotina nao é recomendada, em
vista de a taxa de recorréncia e a de sobrevida serem
similares, havendo linfonodos positivos ou negativos.
O beneficio, na sobrevida geral da cirurgia estadiadora
completa, no estadio | macroscopico, nao foi compro-
vado. Na verdade, o beneficio da linfadenectomia nao
€ muito claro nos estudos publicados, e nao ha evidén-
Cia que a corrobore como procedimento sistematico nos
estadios Il e lll, embora se tenha como necessario o es-
tadiamento completo na doenca avancada (recomenda-
cao B).(2.39-41

A apendicectomia como procedimento estadiador, es-
tando o apéndice vermiforme macroscopicamente nor-
mal, nao necessita ser realizada, mesmo sendo mBOT
(recomendacao A), embora alguns a realizem.

Todos os BOTs em estadio acima de Il da FIGO sao
considerados em estagio avancado, e as pacientes de-
vem ser referenciadas para um centro especializado
para o tratamento e o seguimento adequados do cancer
de ovario (recomendacao C).4?

A abordagem cirdrgica dos BOTs pode ser por laparo-
tomia, laparoscopia ou laparoscopia assistida (robotica),
dependendo da existéncia dos equipamentos e da ex-
periéncia do cirurgido. Os resultados sdo similares.4

Ao longo dos anos, o tratamento cirlrgico conserva-
dor dos BOTs tem-se tornado mais frequente. A idade
de incidéncia desses tumores, associada a postergacao
atual das gestacoes, leva ao aumento do desejo de pre-
servacao da fertilidade no diagnostico. Assim, as pos-
sibilidades cirlrgicas do tratamento conservador e o
aconselhamento em um servico de reproducao assistida
devem ser discutidos com as pacientes. Ainda que nao
exista beneficio da histerectomia ou da apendicectomia
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sistematicas, € importante que se informe sobre o maior
risco de recorréncia apos o tratamento conservador, em
comparacao ao tratamento radical.*”)

A opcao por cirurgia conservadora nao sera desen-
volvida aqui, por haver um protocolo especifico sobre
0 assunto.

TRATAMENTO NAO CIRURGICO

Os tratamentos quimioterapico (QT) e radioterapico (RT)
nao sao recomendados por nao propiciarem melhores
resultados e pelo fato de a morbidade e a mortalidade
relatadas serem piores que a propria doenca.“*9Isso se
aplica mesmo nos casos de BOTs com implantes invasi-
vos, de acordo com evidéncias disponiveis.“”-

Apesar disso, o papel da QT adjuvante nos estadios
avancados de BOTs continua em debate.** A possivel
necessidade de tratamento dependeria da presenca ou
da auséncia de componente invasivo. Se nao houver evi-
déncia de doenca invasiva, a melhor opcao sera o acom-
panhamento.” Nenhum estudo randomizado mostrou
aumento na sobrevida com o uso de terapéutica nao ci-
rlrgica, nos casos de recidiva de BOT, especialmente na
nao existéncia de implantes invasivos. Muitos trabalhos
tém mostrado alta taxa de doenca residual ou de doen-
ca recorrente, mesmo apos adjuvancia terapéutica com
QT ou RT. A explicacao das baixas taxas de respostas € a
lentidao de proliferacao desses tumores.*

Embora o significado dos implantes invasivos esteja
ainda sendo investigado, a presenca deles na superficie
peritonial poderia ser considerada para tratamento QT.
Nesse caso, 0 regime terapéutico € o mesmo usado em
carcinoma seroso de baixo grau.”) Por isso, até o mo-
mento, a QT e a RT adjuvantes ainda nao encontraram
espaco definido no tratamento dos BOTs (recomenda-
cdo A). Os REs sdo positivos em 90% dos casos de sBOT,
mas muito poucos casos mostraram resposta ao uso de
tamoxifeno, leuprolida e anastrazol. Também foi estuda-
do o efeito citostatico do acetato de medroxiprogestero-
na, sem resultado satisfatorio.”

Para o futuro, a busca tem sido focada na terapia-
-alvo, tendo em vista que o sBOT esta associado com
mutacoes KRAS e BRAF. Alternativas similares poderao
ser tentadas para os BOTs endometrioide e de célu-
las claras, que sao associados a defeitos PI3k/PTEN.
Tratamento de reposicao hormonal pode ser oferecido
as mulheres jovens apos ooforectomia bilateral para
prevencao da doenca cardiovascular e da osteoporose
e melhorar sua qualidade de vida (recomendacao B).%

PROGNOSTICO

Em geral, os BOTs possuem bom prognostico, embora
10% dos casos apresentem recorréncia e 20% a 30% de-
les, transformagao maligna.*)

As caracteristicas relacionadas ao mau prognostico
sao: transformacao para doenca invasiva, que, por sua
vez, depende do tipo celular, estadio, tipo de implante



(para o sBOT), arquitetura micropapilar (para sBOT) e
microinvasao; doenca residual apos cirurgia; estadio pa-
tologicamente avancado; implantes invasivos extraova-
rianos (maior preditor de recorréncias); tipo histologico
(seroso @ mais grave); fatores genéticos como aneuploi-
dia do DNA, mutacao BRAF e KRAS (sBOT) ou somente
KRAS para mBOT; tipo da cirurgia (a cirurgia conserva-
dora é associada com recidivas); eficiéncia da cirurgia (a
permanéncia de tumor residual aumenta recorréncias);
cirurgia patologicamente incompleta piora o prognosti-
co, comparada com cirurgia 6tima.> O envolvimento lin-
fonodal nao afeta o prognostico.”

O quadro 1 mostra a sobrevida entre 2.818 pacien-
tes portadoras de BOT pela base de dados Surveillance,
Epidemiology, and End Results (SEER) no National
Cancer Institute.

Quadro 1. Sobrevida de 2.818 portadoras de tumor borderline
de ovario, em 5 e 10 anos, por estadiamento da International
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)

Tumores borderline de ovario

sera de que houve transformacao maligna. A taxa de
transformacdo maligna é muito baixa (2% a 4%).%)

Nos casos de haver fatores prognosticos desfavoraveis,
0 seguimento apos o tratamento deve ser rigoroso.“"

SEGUIMENTO

E realizado pela combinacao do exame clinico e US.
A dosagem do CA-125 e CA 199 (para mBOT) é indica-
da quando foram testados e positivos no diagnostico
inicial. Em caso negativo, a inclusao desses testes é
duvidosa quanto ao custo-efetividade. Os exames sao
realizados a cada trés meses, nos dois primeiros anos;
a cada seis meses, nos trés a cinco anos seguintes; e
anualmente, dai em diante. A US deve ser transparietal
abdominal e transvaginal, apresentando sensibilidade
de 95%, mas ha 33% de falso-positivos. O teste CA-125 e
o exame clinico tém valores limitados, sendo negativos
na maioria dos casos.®

3 FLUXOGRAMA DE CONDUTA
. Sobrevida (%)

Estadiamento

FIGO 5anos 10 anos Manejo terapéutico dos estagios iniciais de
tumores borderline de ovario (TBO)

| 99 97

! o U Suspeita de TBO em estagio inicial

1n 9 38 (seroso ou mucinoso) em exames de imagem

IV 77 69 ‘ | %

Fonte: Trimble CL, et al. (2002).5®

RECORRENCIA

O risco de recorréncia invasora & muito baixo, mas exis-
te, sendo estimado em 0,5%. O fator de risco mais referi-
do é a presenca de implantes peritoniais invasivos.8%%69

Pacientes com mBOT tém menos recorréncia em re-
lacao ao subtipo seroso, mas, quando ocorre, o risco de
ser recorréncia invasora & maior.

No entanto, faltam evidéncias claras sobre se isso se
deve a historia natural desse tumor, ou ao fato de haver
mais abordagens cirlrgicas com opcao pela cistectomia,
ou ao fato de o mBOT ser mais volumoso, 0 que aumen-
ta a possibilidade de diagnostico incorreto, podendo
passar despercebido um pequeno foco de invasdo.®®

Na pratica, como a maioria dos BOTs € unilateral, a re-
comendacao da salpingo-ooforectomia unilateral dimi-
nui o risco potencial da recorréncia invasora.®® 0 mais
comum é recorrer como BOT sem invasao. Quando se
preserva o ovario, € mais comum ocorrer recorréncia, e,
se a cirurgia foi a cistectomia, ela costuma ser mais pre-
coce. Em acometimento de ambos os ovarios, a cistecto-
mia bilateral propicia mais recidivas que a ooforectomia
de um anexo, associada a cistectomia contralateral.

Recorréncias tardias sao consideradas recidiva do tu-
mor inicial. Se o tumor recorrente for invasivo, a suspeita

Sem desejo de preservar

a fertilidade e/ou funcao

endocrina e/ou pacientes
na pos-menopausa

Com desejo de preservar
a fertilidade e/ou
funcao endocrina

s

Seroso

—"

Unilateral Bilateral
Y I v

Anexectomia Cistectomia Cistectomia Anexectomia
bilateral unilateral* bilateral* unilateral

Estadiamento peritoneal com:

» Lavado peritoneal

» Exploracao + Biopsias peritoneais

» Omentectomia

» Inspecao do apéndice (apendicectomia se patologico)

Mucinoso

*Se tecnicamente viavel.
Fonte: Traduzido de Bourdel N, et al. (2021).9
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Manejo terapéutico dos estagios iniciais dos
tumores endometrioides borderline de ovario

Tumor endometrioide borderline de ovario em estagio inicial

|
v v

Sem desejo de preservar Exploracao endometrial

a fertilidade e/ou fungao (biopsia e imagem)

endocrina e/ou pacientes +/- tratamento baseado
na pos-menopausa em resultados

A4
‘ Histerectomia total ‘

v

Nao ha fundamento para
recomendar um tipo de
cirurgia ovariana (cistectomia
ou ooforectomia;
‘ Anexectomia bilateral ‘ uni ou bilateral)

Estadiamento peritoneal com:

» Lavado peritoneal

» Exploracao + Biopsias peritoneais

» Omentectomia

» Inspecdo do apéndice (apendicectomia se patologico)

Fonte: Traduzido de Bourdel N, et al. (2021).

Manejo terapéutico da recidiva de tumores
borderline de ovario (TBO)
M cirurgico Conservador Radical
da recidiva
A4 ; ‘
Anexectomia
Manejo Cistectomia unilateral
cirlrgico unilateral +/-
conservador ou bilateral cistectomia
inicial inicial contralateral
inicial
; A \ 4 4
Cistectomia Angxectom|a Cistectomia Anexectomia
) unilateral +/- P )
unilateral ) . no ovario unilateral ou
: cistectomia . N
ou bilateral remanescente bilateral
contralateral

*Histerectomia em caso de tumor endometrioide borderline de ovario
Fonte: Traduzido de Bourdel N, et al. (2021).4)

CONSIDERACOES FINAIS

Os BOTs concorrem com 14% a 15% de todas as neo-
plasias ovarianas primarias. As caracteristicas que dis-
tinguem esse tumor do carcinoma de ovario sao: ocor-
réncia em torno dos 40 anos de idade, 20 anos antes
da idade meédia dos canceres epiteliais; e estar mais
associado com infertilidade. Assim como os demais
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tumores de ovario, tém sintomas muitas vezes inespe-
cificos, como os gastrointestinais, ou mesmo cursam de
forma assintomatica. Seu estadiamento tambéem é ci-
rirgico e passa pelo completo inventario da cavidade
a fim de se proporem, nos casos em que se deseja a
preservacao da fertilidade, tratamentos mais conserva-
dores. Diferentemente dos tumores epiteliais de ovario,
0s tumores borderline tém carater de maior indoléncia
e, por isso, seu principal pilar terapéutico se alicerca
na cirurgia, podendo ser menos agressiva. Sao pouco
OU Nao responsivos ao tratamento quimioterapico e,
em virtude desses fatores (cirurgias conservadoras e
baixa responsividade a adjuvancia), necessitam de se-
guimento por longo prazo, devendo as pacientes serem
conscientizadas da necessidade de acompanhamento
em longo prazo, principalmente com exames de ima-
gem (ultrassonografia), bem como para estarem atentas
aos sinais e sintomas que eventualmente possam surgir
(alteracoes do habito intestinal/urinario; aumento do
volume abdominal, entre outros).
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Objetivo: Descrever os casos de near miss materno (NMM) ocorridos em materni-
dade de referéncia para partos de risco habitual no estado de Mato Grosso, no ano
de 2017. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo das caracteristicas sociodemo-
graficas, de assisténcia ao pré-natal, complicagdes graves e intervencoes criticas,
com base em dados secundarios, obtidos em prontuarios, dos casos de near miss
materno, classificados de acordo com a Organizacao Mundial de Satde. Os dados
foram digitados no EPilnfo, exportados para o software Excel 2000 e posteriormen-
te analisados com o auxilio do software SPSS 22.0. Resultados: Foram identificados
17 casos de near miss materno, o que correspondeu a uma razao de near miss
materno de 1,8 caso por mil nascidos vivos. A idade variou de 15 a 35 anos, e todas
eram de raga/cor preta e parda. A maior parte ndo realizou o nimero adequado de
consultas pré-natal (571%). A hemorragia pos-parto grave foi a complicagao grave
mais frequente (58,8%), seguida de pré-eclampsia (52,9%). E 82,4% sofreram disfun-
coes hematologicas/de coagulacao. Foi registrado o uso de ocitocina em 80,0% dos
casos de hemorragia pos-parto grave e de anticonvulsivantes em todos 0s casos de
eclampsia. Conclusao: Estudos como este, que apresentam o perfil das mulheres
com near miss materno, reforcam a necessidade avaliacao do near miss materno
em maternidades na perspectiva da vigilancia, como um evento sentinela ao obito
materno, e servem de subsidio para a identificacao de mulheres sob risco, a elabo-
racao de estratégias de intervencoes céleres e efetivas e, assim, o enfrentamento
da morbimortalidade materna.

ABSTRACT

Objective: To describe cases of maternal near miss that occurred in a referral mater-
nity hospital for low-risk births in the state of Mato Grosso in 2017. Methods: This is a
descriptive study of sociodemographic characteristics, prenatal care, serious compli-
cations, and critical interventions, based on secondary data obtained from medical
records of maternal near miss cases, classified according to the World Health Orga-
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nization. The data were entered into EPilnfo, exported to Excel
2000 software, and subsequently analyzed with the aid of SPSS
22.0 software. Results: Seventeen cases of maternal near miss
were identified, which corresponded to a maternal near miss
ratio of 1.8 case per thousand live births. Ages ranged from 15
to 35 years, and all were black and brown. Most did not have
an adequate number of prenatal consultations (571%). Seve-
re postpartum hemorrhage was the most frequent serious
complication (58.8%), followed by preeclampsia (52.9%). 82.4%
suffered from hematologic/coagulation dysfunctions. Oxyto-
cin use was recorded in 80.0% of cases of severe postpartum
hemorrhage and anticonvulsants in all cases of eclampsia.
Conclusion: Studies such as this one, which present the pro-
file of women with maternal near miss, reinforce the need to
assess maternal near miss in maternity hospitals from the
perspective of surveillance, as a sentinel event for maternal
death, and serve as a subsidy for identifying women at risk,
developing strategies for rapid and effective interventions,
and thus, addressing maternal morbidity and mortality.

INTRODUCAO

A mortalidade materna & um nitido exemplo de tragé-
dias em saude publica, posto que ocorre em territorios
que apresentam maior vulnerabilidade social e sao, em
sua maior parte, mortes evitaveis.” Ainda que a partir
da década de 2000, devido ao acordo da Organizacao
das NacOes Unidas (ONU) com seus paises signatarios
para cumprimento dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (ODM), tenha sido observada significativa
diminuicao da mortalidade materna no mundo, esse
indicador se manteve elevado em muitos paises,® espe-
cialmente os de baixa renda, nos quais o risco de mor-
talidade materna é cerca de 130 vezes maior que nos de
alta renda.® Segundo o Observatorio Global de Salde,
em 2017, ocorreram cerca de 808 6bitos maternos por
dia no mundo devido a complicacoes gravidico-puerpe-
rais.®» No mesmo ano, a taxa de mortalidade materna
foi de 60 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos
(NVs) no Brasil.> Em 2020, com a pandemia de COVID-19,
a razao de mortalidade materna no Brasil aumentou
consideravelmente, variando de 553 para 72,0 obitos
maternos por 100 mil NVs, sendo as maiores razoes
observadas nas regides Norte (94,5), Nordeste (859) e
Centro-Oeste (74,2).9

De acordo com Souza et al.® a cada Obito materno,
um numero maior de mulheres sobrevive as complica-
coes graves e muitas ficam com sequelas permanentes.
Essas quase mortes maternas sao chamadas de near
miss materno (NMM), definido pela Organizacao Mundial
de Satde (OMS) como “uma mulher que quase morreu,
mas sobreviveu a uma complicacao grave ocorrida du-
rante a gravidez, o parto ou em até 42 dias ap0os o térmi-
no da gravidez"?” E também definido como um conjunto
de condicoes que caracterizam a disfuncao ou faléncia
organica, antecedem imediatamente o obito e, portanto,
constituem um importante marcador de salde e cuida-
dos obstétricos.1®
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Estudo de revisao integrativa realizada por Silveira
et al.,"™ com estudos publicados no periodo de 2011 a
2020, mostrou variacao significativa da taxa de NMM,
sendo a menor na ltalia, com 2 por mil NVs, e a maior
na Etiopia, com 379 por mil NVs. Outro estudo de revi-
sao sistematica com metanalise realizada com estudos
publicados até o periodo de marco de 2019 observou
prevaléncia global ponderada de NMM de 18,67 por mil
NVs, e no Brasil esse indicador foi estimado em 8,36
por mil Nvs.(?

No Brasil, existe uma tendéncia de aumento das
taxas de NMM e importantes diferencas entre as re-
gioes. Por um lado, como a mortalidade materna se
manteve estavel nos anos anteriores a pandemia por
COVID-19, esse aumento indica maior atencao a es-
ses casos, evitando-se o0bitos maternos por meio de
assisténcia oportuna. Por outro lado, parece possivel
que tal tendéncia esteja associada ao nivel de desen-
volvimento socioeconomico e assistencial de cada re-
giao, uma vez que o Nordeste e o Norte apresentaram
taxas de NMM mais elevadas, apontando para os indi-
cadores de desenvolvimento e os cuidados maternos
inadequados, como dificuldade no acesso a salde e
pré-natal de baixa qualidade, enquanto o Sudeste e 0
Centro-Oeste demonstraram tendéncia de queda nas
taxas devido a melhoria na qualidade desses cuida-
dos de salde materna.®

Os estudos relativos ao NMM evidenciam que os fa-
tores de ocorréncia desses casos estao relacionados as
condigoes socioecondmicas desfavoraveis de um deter-
minado local e populagao. Outros trabalhos apontam
que eles ocorreram em paises em desenvolvimento,
mas também em paises desenvolvidos, sendo decorren-
tes da falta de acesso a cuidados de rotina adequados e
cuidados de emergéncia, quando necessarios. "

Alguns estudos concluem que gestantes, parturientes
e puérperas que passam por um NMM geralmente apre-
sentam vulnerabilidades sociais e, por vezes, se depa-
ram, também, com omissoes e falhas na assisténcia de
salde prestada pelo Estado. ™

Considerando que a mortalidade materna € um im-
portante problema de salde publica, que o NMM ocorre
em ndmero maior de mulheres que os de obitos mater-
nos e que fatores de risco e determinantes da vida sao
semelhantes entre essas duas condicdes,®%” estudos
sobre NMM que identificam as caracteristicas sociode-
mograficas, 0s antecedentes obstétricos e os aspectos
da assisténcia prestada sao relevantes e poderao subsi-
diar acoes, intervencoes e politicas publicas que visem
a melhoria da qualidade do cuidado e da alocacao de
recursos adequados a salde materna.

Este estudo tem como objetivo descrever os casos de
NMM ocorridos em 2017 em uma maternidade de refe-
réncia para atendimento de parto de risco habitual no
Mato Grosso, por meio da descricao de suas caracteristi-
cas sociodemograficas, complicacoes graves, disfuncoes
organicas e indicadores da assisténcia.
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METODOS

Trata-se de um estudo epidemioldgico quantitativo, des-
critivo, com base em dados secundarios, realizado em
um hospital de referéncia para atendimento de parto de
risco habitual no estado de Mato Grosso, localizado na
capital — Cuiaba. Em 2017, Cuiaba, possuia uma popula-
gao estimada de 590118 habitantes,™® densidade demo-
grafica de 150,41 hab./km? e Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) de 0,785, segundo o censo demografico
de 2010.19

Este estudo € oriundo de um projeto matricial que
teve inicio em 2018, realizado pela equipe da Comissao
Técnica de Vigilancia de Obitos Maternos e de Mulheres
em Idade Fértil e pelo Comité Hospitalar de Mortalidade
Materna, Infantil e Fetal do Hospital de estudo, cujo
objetivo foi identificar, descrever e analisar 0os casos
de mulheres com alguma Condicao Potencialmente
Ameacadora a Vida, inclusive aqueles que evoluiram
para NMM ou 6bito materno, em uma populacao de
mulheres no ciclo gravidico-puerperal, internadas pelo
Sistema Unico de Sadde (SUS) no ano de 2017.29

O hospital de estudo, fundado no ano de 1967, € uma
entidade sem fins lucrativos, de carater filantropico e
de assisténcia social. A maternidade compde a Rede
Cegonha do municipio e atende a maior area de abran-
géncia do municipio, dispondo de suporte de Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) Adulto e UTI Neonatal.?? No
ano de 2017, foram realizados 9.550 partos (dado co-
letado do Sistema de Informacao de Nascidos Vivos
[Sinasc], por meio do Tabnet Datasus/Ministério da
Salde [MS]),® o que representa 5702% dos NVs em
Cuiaba no mesmo ano.

A coleta dos dados foi realizada no periodo com-
preendido entre setembro de 2018 e agosto de 2019.
Foram analisadas todas as Autorizacoes de Internacao
Hospitalar (AIH) por alto risco realizadas no ano de 2017
(n = 1.618) e procedeu-se a analise dos prontuarios cli-
nicos delas, sem realizagao de calculo amostral. Foram
incluidos os casos de NMM segundo critérios da OMS,
ou seja, aqueles que apresentaram pelo menos uma
disfuncao organica (disfuncao cardiovascular, disfuncao
respiratoria, disfuncao renal, disfuncao de coagulacao/
hematologica, disfuncao hepatica, disfuncao neurologi-
ca ou disfuncao uterina/histerectomia). A populacao de
estudo foi constituida, assim, por 17 casos classificados
como NMM.

O perfil sociodemografico foi descrito por meio das
seguintes variaveis: faixa etaria, raca/cor da pele, esco-
laridade, estado civil, profissao e municipio de residén-
cia. As variaveis de antecedentes obstétricos e de assis-
téncia foram nimero de gestacoes anteriores, natimorto
anterior, aborto prévio, se realizou pré-natal, nimero de
consultas de pré-natal e o desfecho da gestacao: parto
vaginal, cesariana, curetagem/aspiragao a vacuo, nasci-
mento pré-termo e natimorto. Também foram descritas
as frequéncias das complicacdes graves (hemorragia
pOs-parto grave, pré-eclampsia grave, eclampsia, sepse

ou infeccao sistémica grave, e/ou rotura uterina), disfun-
¢Oes organicas, intervencoes criticas (internacao em UTI,
radiologia intervencionista, laparotomia e uso de hemo-
derivados), causas subjacentes e causas contribuintes.

As variaveis foram descritas por meio das frequén-
cias absolutas e relativas, medidas de tendéncia central
e dispersao. Foi estimada a razao de NMM, indicador que
se refere ao niUmero de casos de NMM a cada mil NVs, e
os indicadores de processos relacionados a: prevengao
de hemorragia pos-parto (proporcao de uso de ocitoci-
na e outros uterotdnicos entre aquelas com hemorragia
pos-parto grave); tratamento de hemorragia pos-par-
to grave (proporcao de uso de ocitocina, ergometrina,
misoprostol, acido tranexamico, remocao de produtos
retidos e histerectomia entre aquelas com hemorragia
poOs-parto grave); proporcao de uso de anticonvulsivan-
tes (sulfato de magnésio e outros) entre aquelas com
eclampsia; prevencao de infeccao relacionada a cesarea
(proporcao de uso de antibidtico profilatico entre mu-
lheres submetidas a cesarea); e tratamento para sepse
(uso de antibioticos terapéuticos parenterais, entre os
casos de sepse).

As informacoes foram coletadas de forma sistematica
a partir de dois instrumentos: ficha com dados sociode-
mograficos e formulario individual de coleta de dados
de NMM da OMS (WHO MNMA (ANMM) 11.7 Foi realizada
a digitacao dos dados no Programa Epilnfo®, versao 5.2,
exportados para o software Excel 2000, e posteriormente
analisados com apoio do software SPSS 22.0.

O projeto foi registrado na Plataforma Brasil (CAAE
02740818.5.0000.5164), recebeu anuéncia da direcdo do
Hospital do estudo e foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola de Saude Publica do Estado de
Mato Grosso, sob parecer nimero 3.563.459.

RESULTADOS

Durante o ano de 2017, 17 casos de NMM foram identifi-
cados em um hospital de referéncia para atendimento
de parto de risco habitual no estado de Mato Grosso. A
razao de NMM foi de 1,8 caso a cada mil NVs. A média da
idade foi de 26,29 anos (dp * 6,02), com idade minima
de 15 e maxima de 35 anos. A maior parte dos casos
de NMM (471%) tinha entre 20 e 29 anos. Todos 0s ca-
sos eram mulheres da raga/cor preta ou parda, a maio-
ria tinha entre 10 e 12 anos de estudo (58,8%) e tinha
companheiro (70,6%) e registro de ocupacdo como do
lar (52,8%) (Tabela 1). Também foi identificado que 58,7%
eram residentes em Cuiaba e 11,8% eram residentes em
Varzea Grande, enquanto 29,4% residiam em cinco ou-
tros municipios do estado de Mato Grosso.

A tabela 2 mostra a distribuicao de mulheres classifi-
cadas com NMM quanto aos antecedentes obstétricos e
de assisténcia ao pré-natal. Quase metade tinha trés ou
mais gestacoes anteriores a atual. Em nenhum caso ha-
via registro de natimorto anterior, e 11,8% (n = 2) tiveram
abortos prévios. Quanto a assisténcia pré-natal, duas
nao realizaram o pré-natal. Entre as que o realizaram
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas das mulheres
classificadas com near miss materno em uma maternidade de
referéncia

Tabela 2. Antecedentes obstétricos e assisténcia pré-natal de
mulheres classificadas com near miss materno atendidas em
uma maternidade de referéncia

Caracteristicas sociodemograficas n (%) Antecedentes obstétricos n (%)
10-19 3(176) 0 5(294)
20-29 8 (477) 1=2 4(23,5)
30-39 6(353) 23 8 (471)
Preta 2 (11,8) Sim = (=)
Parda 15 (88,2) Nao 17 (100)
Até 9 anos 4(23,5) Nao 15 (88,2)
10 a 12 anos 10 (58,8) Sim 2 (11,8)
13 ou mais 3(177) Assisténcia pré-natal n (%)
Sem companheiro 5 (29,4) Nao 2(11,8)
Com companheiro 12 (70,6) Sim 14 (82,4)
Sem nformagio 159
Cabelereira 1(59) <6 8 (571)
Camareira 1(59) >6 6 (42,9)
Do lar 9 (52,8) an =14; somente entre aquelas que fizeram pré-natal.
Doméstica 1(5,9)
Estudante 1(59) todas nas primeiras 12 horas de internacao; seis tive-

Operadora de caixa

Professora 1(59)

(82,4%), contudo, 571% das pacientes realizaram menos
de seis consultas.

Em 88,2% dos casos de NMM, o desfecho da gesta-
cao foi parto cesariano. Houve ainda uma curetagem/
aspiragcao a vacuo e um parto normal. Foram registra-
dos também 12 nascimentos pré-termo, representando
70,6% dos partos na populagao estudada. Nao houve ou-
tras mortes perinatais além dos dois natimortos (11,8%).
A complicagao grave mais frequente foi a hemorragia
pos-parto grave, presente em 58,8% dos casos, segui-
da de pré-eclampsia (52,9%). Das dez pacientes com
hemorragia pos-parto grave, em cinco essa condicao se
desenvolveu apos 12 horas da chegada na maternidade
e nas outras cinco, essa condicao estava na chegada a
maternidade. Entre aquelas com pré-eclampsia, a con-
dicao estava na chegada ou se desenvolveu dentro de
12 horas da chegada a maternidade. Aproximadamente
30% apresentaram sepse, quase todas apos 12 horas da
chegada a maternidade. A maior parte dos casos (58,8%)
apresentou somente uma complicacao grave, quase
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ram duas complicacoes graves e um caso apresentou
trés complicacdes graves (hemorragia pos-parto grave,
pré-eclampsia e sepse). Houve predominio da disfuncao
hematologica ou disfuncao de coagulacao, presente em
82,4% dos casos. Dessas, apenas duas (14,3%) apresenta-
ram a referida disfuncao na chegada ou em até 12 horas
da chegada a maternidade. A disfuncao hepatica foi a
segunda mais frequente (177%) dos casos, seguida de
disfuncao cardiovascular, disfuncao renal e disfuncao
uterina/histerectomia, presentes em 11,8% cada. A dis-
funcao neurologica foi a Unica disfuncao nao registrada
entre os casos de NMM deste estudo. Entre as pacientes,
76,6% apresentaram somente uma disfuncao organica.
Um (nico caso apresentou trés (59%) e outro, quatro
disfuncdes organicas (59%). Quanto as intervencoes
criticas, 14 mulheres fizeram uso de hemoderivados,
(82,3%); dessas, 78,5% o fizeram apos 12 horas da che-
gada a maternidade. Em um caso foi necessario realizar
laparotomia (5,9%), o qual se deu apos 12 horas da che-
gada a maternidade. Houve ainda 12 casos que neces-
sitaram de internacao em UTI (70,5%), e em trés dessas,
ja na chegada ou dentro de 12 horas da chegada a ma-
ternidade. Os transtornos hipertensivos e as hemorra-
gias obstétricas sao as principais causas subjacentes e
patologicas associadas ao NMM e representam 58,8% e
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52,9%, respectivamente. Em 94,1% dos casos, a anemia
foi considerada uma causa contribuinte, e em quase
metade (471%), a cesarea anterior. Sobre os indicado-
res de processo relacionados as condigoes especificas,
observa-se que os dezessete casos de NMM fizeram uso
preventivo com ocitocina e em cinco deles também se
usou outro uterotonico além da ocitocina. Entre aque-
las com hemorragia pos-parto grave (n = 10), 80% fize-
ram uso do uterotonico ocitona e 70,0%, do misopros-
tol. Duas (20,0%) foram submetidas a histerectomia. No
Unico caso que apresentou eclampsia, foi registrado o
uso do anticonvulsionante sulfato de magnésio, e, entre
aquelas submetidas a cesarea, apenas uma nao fez uso
de antibidtico profilatico durante o procedimento. Todas
as cinco mulheres que tiveram sepse utilizaram antibio-
ticos terapéuticos parenterais (Tabela 3).

A figura 1 € um resumo esquematico das complica-
coes graves, disfuncoes organicas, intervencoes criti-
cas e indicadores de processo de cada caso de NMM.

Tabela 3. Indicadores de processo relacionados a condigoes
especificas entre 0s casos de near miss materno em uma
maternidade de referéncia

Indicadores de processo n (%)

PREVENCAO DE HEMORRAGIA POS-PARTO

Proporcao de uso de ocitocina e outros
uterotonicos, entre todos os casos de NMM

Ocitocina 17 (100)

Outro uterotdnico 5(294)

TRATAMENTO DE HEMORRAGIA POS-PARTO GRAVE

Proporcao de uso de ocitocina, ergometrina e outros, entre
os casos de NMM com hemorragia pos-parto grave (n = 10)

Ocitocina 8 (80)
Ergometrina 1(10)
Misoprostol 7 (70)
Acido tranexamico 1(10)
Remocao de produtos retidos 1(10)
Histerectomia 2 (20)

USO DE ANTICONVULSIVANTES PARA ECLAMPSIA

Proporcao de uso de anticonvulsivantes (sulfato de magnésio
e outros) entre os casos de NMM com eclampsia (n = 1)

Sulfato de magnésio

Outro anticonvulsivante -

PREVENGAO DE INFECCAO RELACIONADA A CESAREA
Proporgao de uso de antibiotico profilatico entre
mulheres submetidas a cesarea (n = 15)

Antibiotico profilatico 14 (93,3)

TRATAMENTO PARA SEPSE

Proporcao de uso de antibiéticos terapéuticos
parenterais, entre os casos de sepse (n = 5)

Antibioticos terapéuticos parenterais 5 (100)

Observa-se que em trés casos de NMM ha registro de
complicagcoes somente nas primeiras 12 horas apos
a chegada ao hospital e que, em outros trés, todas as
complicagoes ocorreram ap6s 12 horas da chegada ao
hospital. Foi observado uso de sulfato de magnésio em
sete dos nove casos de pré-eclampsia e de antibiotico
terapéutico em 16 casos de NMM.

DISCUSSAO

No presente estudo, foram identificados 17 casos de
NMM e razao de 1,8 caso por mil NVs, o que pode ser
considerado relativamente baixo. E importante salientar
que na literatura se encontram valores muito diversos
que dependem, especialmente, dos critérios adotados
para a identificacdo desses casos. Monte et al.®® no
Brasil, encontraram razao de NMM de 22,4 por mil NVs
segundo os critérios de Waterstone, 15 por mil NVs nos
critérios de Geller, 15,3 por mil NVs para os critérios de
Mantel e 15,5 por mil NVs segundo os critérios da OMS.
Todavia, em que pese a divergéncia de critérios, estudos
que utilizaram a classificacao da OMS também encon-
traram valores mais altos, como, por exemplo, 0s estu-
dos de Abdollahpour et al. (2019),%2 que identificaram
prevaléncia global ponderada de NMM de 8,36 por mil
NVs no Brasil,e de Andrade et al. (2020),"” um estudo de
base hospitalar de Ribeirao Preto/SP, no qual a razéo de
NMM foi de 54 por mil NVs. Isso pode se dar pelo fato de
que a maternidade em estudo realiza, cotidianamente e
em grande ndmero, partos de risco habitual. Nesse sen-
tido, muito embora a maternidade represente o local de
nascimento de mais da metade dos NVs do municipio de
Cuiaba, esse indicador poderia ser mais elevado se fos-
sem incluidos demais hospitais e maternidades, espe-
cialmente os de referéncia para gestacoes de alto risco.
Quanto a idade, a maior proporcao era de mulheres
entre 20 e 29 anos, corroborando outros estudos.(21%
Percebe-se que a maior proporcao de NMM ocorre entre
mulheres até 39 anos, que sao aquelas em idade fertil
e, logo, que possuem maior proporcao de gestacoes e
de NVs de modo geral. No entanto, sabe-se do maior
risco de NMM entre mulheres muito jovens (menos de 15
anos) e com mais de 40 anos."® Herdt et al." apontam
que aquelas com idade entre 40 e 49 apresentam risco
trés vezes maior do que a faixa etaria de menor risco
(15 a 29 anos). Destaca-se ainda que, neste estudo, dois
casos de NMM tinham idade igual a 15 anos, o que repre-
senta aproximadamente 12% da populacao estudada.
Todos os casos de NMM eram mulheres de raca/cor
preta e parda, sendo 88,2% de mulheres pardas e 11,8%
pretas, também semelhante ao verificado em outros es-
tudos.”?) Estudo de tendéncia temporal dos casos de
near miss em diferentes regides do Brasil, entre 2010 e
2018, verificou que mulheres negras apresentaram ris-
co de near miss 19% maior que mulheres brancas."™ Os
desfechos relacionados a saltde materna refletem as
iniquidades sociais em sadde e, portanto, o NMM esta
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Figura 1. Complicacoes graves, disfungoes organicas e intervengoes criticas entre os casos de near miss materno em uma maternidade
de referéncia, segundo o periodo de ocorréncia (na chegada ou até 12 horas de internacao ou ap6s 12 horas de internagao)

relacionado as condicoes de vida de uma populagao.t?
Estudo de Diniz et al.”® evidenciou que mulheres negras
tiveram menos consultas de pré-natal consideradas
adequadas e menos acompanhantes e ficaram mais vul-
neraveis a violéncia na assisténcia. Para esses autores, é
importante destacar que as condigoes socioeconomicas
estao diretamente relacionadas aos indicadores de sau-
de, as condicoes de vida e ao acesso e a qualidade da
atencao dos servicos de salde.

Em relacao as outras variaveis sociodemograficas, ob-
servou-se que 70,6% dos casos de NMM ocorreram entre
mulheres com companheiro, assemelhando-se com o
resultado registrado por Rosendo e Roncalli (68,8%).%"
A variavel grau de instrucao foi, para a maior parte dos
casos (58,8%), 10 a 12 anos de estudo, dado similar ao
apontado em outros estudos.(7? Silveira et al." suge-
rem que o maior grau de instrucao pode estar associado
a procura oportuna de cuidados de sadde (pré-natal e
atendimento de emergéncia). Estudo de Andrade et al./”
mostrou que 50,2% dos casos de NMM possuiam renda
propria de trabalho remunerado, todavia esse estudo
encontrou que 58,8% nao possuiam renda propria, ten-
do como ocupacao do lar e estudante.

Ressalta-se que variaveis relacionadas as informa-
coes socioecondmicas como escolaridade, ocupacao e
renda, quando coletadas em prontuarios, sao extrema-
mente frageis, muitas vezes faltantes ou equivocadas.
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No entanto, destaca-se a relevancia de tais variaveis,
pois condicoes socioecondmicas desfavoraveis sao mo-
trizes de desfechos maternos graves. Nesse sentido, o
estudo de Garcia-Tizon Larroca et al.?* revela que as ta-
xas mais altas de NMM e de mortalidade materna foram
observadas nos paises do estudo com pontuagoes de
IDH mais baixas, que analisa caracteristicas sociodemo-
graficas, renda e nivel educacional e fornecem informa-
coes mais precisas sobre pobreza e desigualdade. Logo,
conclui-se que tais eventos sao mais prevalentes em
paises mais desfavorecidos.

Neste estudo, revelou-se que 41,3% das mulheres
que tiveram NMM eram provenientes de municipios do
interior do estado, sendo 29,5% que nao compoem a
regiao de salde da Baixada Cuiabana, da qual Cuiaba
faz parte. Estudo que analisou aspectos da estrutura-
cao da rede de atencao a salde nas regioes do estado
de Mato Grosso verificou que, entre 2010 e 2018, muito
embora tenha sido verificada melhoria de varios indi-
cadores explorados, existem importantes desigualda-
des regionais na oferta e na distribuicao de servicos e
de profissionais, além de limitacoes financeiras e in-
suficiéncia de servicos e de profissionais.”” Isso pode
refletir a precariedade da assisténcia hospitalar nesses
locais e até mesmo aumentar a demora para procurar
atendimento ou o tempo de deslocamento até o servi-
co de satde.™
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No tocante a assisténcia pré-natal, observou-se que,
embora grande parte dos casos de NMM tenha registro
de realizacao de pré-natal, grande parte nao realizou a
quantidade adequada de consultas. E importante res-
saltar que o pré-natal de qualidade e adequado, com
seis ou mais consultas, reduz o risco de NMM, uma vez
que nessas consultas sao identificados preventiva-
mente 0s agravos que acometem esse publico.®

Quanto ao modo de término da gestacao, verificou-
-se elevado percentual de partos cesareos no estudo
(88,2%). Embora seja conhecida a associacao entre
NMM e cesarea, posto que esse procedimento aumenta
o risco de infeccao, hemorragia e complicacoes intra e
pos-parto,™ esses indices podem ser aceitaveis entre
mulheres com gestacao de alto risco, inclusive indica-
dos quando ha risco materno e/ou fetal.(67617.222628)

Hemorragia pos-parto grave e pré-eclampsia foram
as complicagoes graves mais frequentes entre 0s casos
de NMM. Esse resultado assemelha-se aos de pesqui-
sas realizadas em paises desenvolvidos, em que a prin-
cipal causa de NMM é a hemorragia,”” no entanto, di-
verge de outros estudos brasileiros, que apontam que
ha predominancia das doencas hipertensivas como
pré-eclampsia e eclampsia em nosso pais. (14252830

A hemorragia pos-parto grave € uma complicacao
obstétricasignificativa e evitavel. Em 2015,a Organizagao
Pan-Americana da Salde (Opas)/OMS em parceria com
0 MS do Brasil, langou a estratégia “Zero Morte Materna
por Hemorragia” (OMMxH), baseada na iniciativa “Cero
Muertes Maternas” nas Américas e no Caribe. O projeto,
voltado aos gestores e equipes multiprofissionais de
salide, conta com acoes de prevencao e manejo a fim
de reduzir tal agravo, cujo manejo medicamentoso in-
dicado é a utilizacao de uterotdnicos, como ocitocina,
ergometrina, misoprostol e acido tranexamico.®” Em
nosso estudo, 80% dos casos de hemorragia pos-par-
to grave fizeram uso desses medicamentos. Destaca-se
também que, dos trés casos que apresentaram hemor-
ragia pos-parto grave nas primeiras 12 horas e fizeram
uso de uterotonico, dois nao apresentaram registros de
novas complicacoes nas horas subsequentes.

Nesse mesmo sentido, as doencas hipertensivas,
que sao as principais causas de NMM e morte ma-
terna no Brasil, sao objeto de um manual de manejo
da hipertensao na gravidez, divulgado pela Fundacao
Oswaldo Cruz em 2018, indicando o uso da medicacao
sulfato de magnésio para a prevencao e/ou tratamento
da eclampsia.®? Neste estudo, também foi registrado
0 uso de sulfato de magnésio em todos os casos de
pré-eclampsia, o que pode ter evitado a evolucao para
eclampsia.

Neste estudo, entre os critérios de identificacao do
NMM, a disfuncao hematologica ou disfun¢ao de coa-
gulacao foi a principal condicao ameacadora a vida
(82,4%). Essa disfuncdo organica trata-se de faléncia da
coagulacao em funcao das doencas hemorragicas, tais
como: abortamento, gravidez ectopica, placenta prévia,

ruptura uterina, descolamento prematuro de placen-
ta, distlrbios de coagulacao e hemorragia pos-parto;
conforme o manual técnico de gestacao de alto risco,
0 manejo medicamentoso é feito com o misoprostol e
0 manejo cirlrgico se faz com a aspiragao manual ou
elétrica, com ou sem dilatacao cervical, e a curetagem
uterina.®® Qutros estudos encontraram maior frequén-
cia de disfuncdes imunologicas/sepse grave® e dis-
funcoes cardiovasculares.??

E imperioso ressaltar que 23,6% dos casos de NMM
deste estudo apresentaram mais de uma disfuncao or-
ganica e em 11,8% tais condigoes estavam presentes na
chegada ou dentro de 12 horas da chegada ao hospital.
Ademais, somente trés casos tiveram todas as com-
plicagoes registradas apos 12 horas da chegada. Junto
com a informacao de municipio de residéncia anterior-
mente citada, denota-se a gravidade em que as pacien-
tes chegaram ao servico de salde e a efetividade da
equipe de profissionais em conter o pior prognostico.

As limitacoes deste estudo referem-se a validade ex-
terna da amostra e a qualidade da informacao. Quanto
ao primeiro, destaca-se que 0s casos de NMM descritos
neste estudo podem nao representar todos 0s casos
do municipio de Cuiaba. E possivel que, devido ao cara-
ter da maternidade, de assisténcia a grande nimero de
partos de risco habitual, a razao de near miss encon-
trada seja inferior ao que seria observado se demais
estabelecimentos de sadde tivessem sido incluidos.
Por outro lado, salienta-se que aproximadamente 60%
dos partos de 2017, ocorridos em Cuiaba, foram no local
de estudo, atuando como referéncia estadual e incluin-
do casos de alto risco. Assim, ainda que com a referida
ressalva, os resultados deste estudo demonstram as
caracteristicas sociodemograficas, clinicas e assisten-
ciais dos casos de NMM, potencializando a elaboracao
de medidas mais precisas e eficazes de reducao desse
desfecho materno grave.

Quanto a qualidade da informacao, aponta-se que
dados secundarios, como 0s que sao coletados a partir
de prontuarios, estao sujeitos a qualidade de como a
informacao é registrada, além da dificuldade de acesso
a elas. Entretando, destaca-se o uso da classificacao
de NMM preconizado pela OMS, que foi possivel pela
fonte de dados selecionada para este estudo e revela
uma abordagem diferente da dos estudos que utilizam
dados do Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS,
tendo em vista a dificuldade de relacionar os codigos
de diagnosticos CID-10 com os critérios de classificagao
da OMS. Ferreira et al.®® propdem ainda, em estudo re-
cente, um sistema de vigilancia de NMM brasileiro a ser
implementado com base na inclusao desses eventos
na Lista de Agravos de Notificagao Compulsoria. Essa
seria uma maneira de minimizar o problema da quali-
dade da informacao e possibilitar a obtencao de infor-
macoes de maneira oportuna, bem como a analise da
eficacia e efetividade das intervencoes adotadas que
impediram o 6bito materno.
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CONCLUSAO

O presente estudo, realizado em uma maternidade de
referéncia para gestagoes de risco habitual, evidenciou
razao de NMM de 1,8 caso por mil NVs. A maior parte
dos casos era de mulheres jovens, com companheiro,
que nao realizaram o numero adequado de consultas
pré-natal. Todas eram de raca/cor preta ou parda. As
complicacoes graves mais frequentes foram hemorra-
gia pos-parto grave e pré-eclampsia, e, entre os crite-
rios de classificacao de NMM, a disfuncao hematologica
ou disfuncao de coagulacao foi a mais frequente. Os
indicadores de processo apontam para a qualidade da
assisténcia, com manejo clinico de acordo com o pre-
conizado. Estudos como este, que apresentam o per-
fil das mulheres com NMM, reforcam a necessidade de
avaliacao do NMM em maternidades na perspectiva da
vigilancia, como um evento sentinela ao 6bito materno,
e servem de subsidio para a identificacao de mulheres
sob risco, a elaboragao de estratégias de intervencoes
céleres e efetivas e, assim, o enfrentamento da morbi-
mortalidade materna.
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RESUMO

Esta revisao narrativa procura discutir aspectos da fertilidade, com foco na infer-
tilidade feminina, por se observar queda gradual da fecundidade com a idade da
mulher. Foram usadas quatro bases de dados (SciELO, LILACS, PubMed e MEDLINE)
e 31artigos, livros e revisoes lidos na integra, selecionados por data de publicacao,
lingua, pais da pesquisa e analise dos titulos e resumos. No final, 20 foram esco-
lhidos, destacando-se aqueles com publicagao a partir de 2022 e um anterior de
2007. Concluiu-se que os avangos tecnologicos, como as técnicas de reproducao
assistida, melhoraram as oportunidades de construcao familiar, mas o acesso a
esse cuidado é limitado a parte da populacao e tem a limitacao da influéncia da
idade materna. O aconselhamento pré-concepcional atua na promocao da satde
reprodutiva e no planejamento de gestacoes oportunas, potencialmente mais se-
guras e saudaveis. Essa estratégia visa conscientizar sobre o momento de ciclo de
vida e suas possibilidades reprodutivas atuais e futuras.

ABSTRACT

This narrative review seeks to discuss aspects of fertility, focusing on female inferti-
lity, because has been observed a gradual decline in female fertility with age. Four
databases were used (SciELO, LILACS, PubMed and MEDLINE) and 31 articles, books
and reviews were read in full, selected by date of publication, language, country of
research and analysis of titles and abstracts. Twenty were chosen particularly those
published from 2022 and just one was from 2007. Even with technological advances,
through assisted reproduction techniques, opportunities to building a family were
improved, but the access to these technologies are limited and influence by women
age. Preconception counseling promotes reproductive health and prepares the couple
for safer and healthier potentially pregnancies. This strategy aims to raise awareness
about the moment in the life cycle and current and future reproductive possibilities.

INTRODUGAO

O planejamento reprodutivo constitui-se em um direito sexual e reprodutivo,
devendo levar em consideracao o contexto de vida de cada pessoa, suas
condigoes biopsicossociais e o direito de todos poderem tomar decisoes so-
bre a reproducao.”’ Durante anos, as politicas de planeamento familiar con-
centraram-se em abordagens contraceptivas, impulsionadas pelo objetivo
de reduzir o crescimento populacional. Nesse cenario, reconhece-se que o
nimero médio de criancas por mulher até o fim do seu periodo reproduti-
vo, tem diminuido em muitos paises.?? Para a implementacdo de estratégias



de planejamento reprodutivo, € importante caracteri-
zar a fertilidade e seus efeitos coletivos e individuais.
Fertilidade é a capacidade reprodutiva da mulher, ou
seja, de ela gestar. Fecundidade é a paridade da mulher,
ou seja, o nimero de nascimentos por mulher em idade
reprodutiva. Fecundabilidade, por sua vez, € a capacida-
de de ocorrer gravidez por ciclo menstrual, sem o uso
de métodos contraceptivos. A infertilidade & uma con-
dicao cronica que afeta mulheres e homens em idade
reprodutiva e pode gerar ansiedade, depressao, disfun-
coes de relacionamento e marginalizacao social, sendo
reconhecida pela Organizacao Mundial de Satde (OMS)
como uma questdo de salde publica.®

Nas Gltimas décadas, muitos paises mostram reducao
no niumero de nascimentos por mulher, trazendo, inclu-
sive, impactos no desenvolvimento econdmico.® Além
disso, é de conhecimento que a fecundidade das mulhe-
res diminui gradualmente, comegando essa diminuicao
aproximadamente a partir dos 30 anos e mais rapida-
mente apos 37 anos, por mecanismos mal compreen-
didos.® Por essas razbes, alerta-se sobre a fertilidade e
a fecundidade feminina a partir da terceira década de
vida, pois o cenario concepcional para mulheres é pro-
gressivamente limitado em virtude das condicoes biolo-
gicas e fisiopatologicas. A taxa de gravidez diminui e as
taxas de abortamento e anormalidades cromossdmicas
aumentam proporcionalmente com a idade da mulher.
Desse modo, deve-se investir em acoes que atuem na
promocao da salde reprodutiva, permitindo gestagoes
mais seguras e saudaveis, além de reduzir frustacoes. E
relevante a conscientizacao sobre a melhor tomada de
decisao compartilhada e esclarecida.

METODOS

Foram incluidos, na presente revisao narrativa, cerca de
31 estudos. Trata-se de uma pesquisa de modalidade
bibliografica, com abordagem qualitativa, que objetiva
a analise critica e opinativa da literatura publicada. As
pesquisas ocorreram em quatro bancos de dados ele-
tronicos (SciELO, LILACS, PubMed e MEDLINE) em busca
de artigos publicados entre 1980 e 2024, nas linguas in-
glesa e portuguesa, usando as seguintes palavras-chave
pesquisadas no DeCS: female infertility, infertility, ferti-
lity, infertility causes, infertility consequences, infertility
treatment, assisted reproductive technologies e suas
correlatas em portugués.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A definicao de infertilidade e a sua prevaléncia sao con-
troversas. Diferentes categorias de definicoes de inferti-
lidade, em conjunto com variagoes nas metodologias dos
estudos e nas diferentes populacoes, geram estimativas
discrepantes. O declinio global na taxa de fertilidade se
deve as multiplas mudancas sociais e ambientais, afe-
tando, globalmente, 186 milhoes de individuos em idade
reprodutiva, nas Gltimas 30 décadas.®¥ A mais recente
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publicacao da OMS em 2023 mostrou prevaléncia de in-
fertilidade primaria de 9,6% e de infertilidade secunda-
ria de 6,5%, menor em comparagao com a Ultima revisao
sistematica, até entao mais abrangente sobre o assunto,
que trazia estimativas entre 12,6% e 175%, porém ainda
um nimero grande de pessoas é afetado pela condicao
em outros estudos.“® A variacao também é percebida
entre os paises. Estima-se que a prevaléncia gire em
torno de 10% a 15%, na maioria dos paises, chegando a
até 18% a 20% em alguns paises em desenvolvimento.
A regiao do Pacifico Ocidental teve a maior prevaléncia
de infertilidade, com 23,2%, seguida pelas Américas, com
20,0%, e a prevaléncia mais baixa foi encontrada na re-
gido do Mediterraneo Oriental, com 10,7%.©

A infertilidade pode ser causada tanto por fatores fe-
mininos quanto masculinos, mas também pode ser in-
fertilidade sem causa aparente (ISCA), em proporcoes de
15% e 20%.%” Em cerca de 37% dos casais, a infertilidade
conjugal pode ser isoladamente feminina.® Apesar de
ser multifatorial e por mecanismos ainda incompreen-
didos, a fertilidade feminina diminui gradualmente com
a idade. Em média, a mulher apresenta queda de apro-
ximadamente 11% da sua fertilidade para cada ano apos
0s 30 anos.® A perda de fertilidade relacionada com a
idade aumenta lentamente, de 4,5% aos 25 anos para
7% aos 30 anos, 12% aos 35 anos e 20% aos 38 anos.
Depois disso, aumenta rapidamente para cerca de 50%
aos 41 anos, quase 90% aos 45 anos e aproximando-se
de 100% aos 50 anos.” A infertilidade pode ser consi-
derada uma doenca cronica, devendo ser investigada e
tratada. DistUrbios ovulatorios secundarios a sindrome
dos ovarios policisticos, a insuficiéncia ovariana preco-
ce idiopatica, transitoria ou nao, ou a quimioterapia ou
radioterapia e/ou cirurgias ovarianas apresentam inci-
déncia variando entre 25% e 40% na literatura atual.®)
Oligo-ovulagao ou anovulacao resulta em infertilidade,
uma vez que nenhum ovocito é liberado, nao havendo,
portanto, a oportunidade para fertilizacao e gravidez.

O impacto da endometriose, que atinge cerca de 15%
da populacao feminina, sabidamente traz riscos repro-
dutivos em 50% das mulheres portadoras da patologia. O
processo inflamatorio atrelado a endometriose prejudica
tanto a funcao ovariana quanto a tubaria, resultando em
formacao folicular, fertilizagao e implantacao embrio-
naria ineficientes. Além disso, outras duas importantes
causas de infertilidade na mulher com endometriose sao
as aderéncias peélvicas e o bloqueio tubario. Acredita-se
que a endometriose avancada esteja relacionada a foli-
culogénese anormal, o que reduz o potencial de fertili-
zacao.® Essa e outras patologias de causas imunologicas
vém apresentando aumento na incidéncia, assim como
as endocrinopatias e ginecopatias hormonio-depen-
dentes e prevalentes como obesidade, tireoidopatias,
hiperprolactinemia e miomatose uterina; todas causas
também associadas a desfechos reprodutivos adversos.®

A qualidade ovariana também é essencial para a
fertilidade geral. Ha declinio no numero de foliculos e
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aumento de odcitos de baixa qualidade, em relacao aos
eventos reprodutivos, com o aumento da idade femini-
na.? A perda da qualidade do odcito ao longo da vida
da mulher esta associada a nao disjungao meiobtica, re-
sultando em aneuploidia, logo, ao passo que as chances
de concepcao natural diminuem com o avanco de ida-
de materna, as taxas de anormalidades cromossomicas
aumentam.©™ A maioria dos oocitos de mulheres com
mais de 40 anos de idade & cromossomicamente anor-
mal."%" As aneuploidias e as anomalias dos cromosso-
mos sexuais sao fortemente associadas a idade mater-
na, com o risco trés a cinco vezes maior em mulheres
com idade > 35 anos, em comparacao com aquelas com
idade entre 25 e 29 anos./ Entre as anormalidades cro-
mossomicas, a trissomia do 21 & a mais comum. Filhos
de maes com idade > 35 anos tém risco aumentado para
essa aneuploidia em mais de cinco vezes (intervalo de
confianca de 95%: 4,59-6,35), quando comparados aos
filhos de maes de 25 a 29 anos. Anomalias estrutu-
rais, como as cardiacas, auséncia de 0sso nasal, atresia
do trato digestivo, anomalias neuroanatomicas e fenda
palatina, tendem a ser menos prevalentes no grupo de
mulheres abaixo dos 30 anos.?

No Brasil, assim como em outras partes do mundo, 0s
abortamentos, de modo geral, sao predominantes em
mulheres abaixo de 20 anos, mas a prevaléncia das per-
das gestacionais precoces entre mulheres acima dos 30
anos esta crescendo.™® A proporcao de abortamentos
espontdneos e nao espontaneos na faixa entre 30 e 39
anos cresceu cerca de 6% entre 2008 e 2015, passando
de 259% para 31,8%, no Brasil.™ Estudo populacional
mostrou aumento quase linear de abortamentos apos
0s 30 anos, atingindo cerca de 54% de perdas a partir
dos 45 anos.™ Antigas revisdes ja mostravam essa ten-
déncia de insucesso gestacional, mesmo com as técni-
cas de reproducao assistida (TRA) de alta complexida-
de."™” Dados epidemiologicos da Red Latinoamericana
de Reproduccion Asistida (REDLARA) mostram valor
expressivo de 18% de abortamentos espontaneos entre
os ciclos de reproducao assistida iniciados em 2019, nos
quais a idade média das mulheres submetidas a alguma
TRA foi de 37 anos, e cerca de 74% delas tinham 35 anos
ou mais."® Destarte, a probabilidade de uma gravidez ser
bem-sucedida, fruto de uma geracao espontanea ou as-
sistida, € comprometida pela idade materna.

A chance de implantacao de um embriao por ferti-
lizacdo in vitro (FIV) também depende do status de re-
serva ovariana da mulher, que se reduz com 0 avanco
da idade. Uma ma resposta a estimulacao ovariana na
FIV, especialmente naquelas com resultados anormais
nos testes de reserva ovariana, € um forte preditor de
mas perspectivas de engravidar.® A taxa de nascidos vi-
vos por transferéncia de embrides frescos em ciclos de
FIV na América Latina, entre 2017 e 2019, teve queda de
mais de 50% entre as mulheres com idade entre 32 e 42
anos, principalmente aquelas com reproducao autélo-
ga." Em comparacdo com as transferéncias autologas,
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as chances de engravidar e dar a luz apos o uso da doa-
cao de oocitos sao menos afetadas pela idade da re-
ceptora. Estudo recente confirma esse comportamento,
mostrando taxa de gravidez clinica de 47,0% e de parto
de 34,9% nas que receberam oocitos doados, enquanto
nas autologas essas taxas foram de 234% e 21%, res-
pectivamente.'® No entanto, para que sejam feitas doa-
cOes, tentativas de superacao na resposta ovariana sao
realizadas, utilizando indutores de ovulacao e outros
recursos medicamentosos.” Assim, a opcao de criopre-
servacao de oocitos & uma perspectiva Util e atual, mas
infelizmente de acesso restrito, por limites econdémicos
e logisticos para a maioria da populacao.

A quantidade de embrides implantados e o sucesso
da TRA também sofrem influéncia da idade materna. As
taxas acumuladas de nascidos vivos aumentam com o
ndmero de oo0citos recuperados, atingindo 70% quando
25 o0o0citos sao guardados. As analises revelaram au-
mento constante nas taxas com o numero de od6citos
recuperados, no entanto, mesmo quando se recuperam
mais de 20 o0citos, a taxa diminui com o aumento da
idade."®Um estudo multicéntrico avaliou, pela primeira
vez, 0 impacto da resposta ovariana na taxa cumulati-
va de nascidos vivos, e a idade média da mulher entre
aquelas que tiveram parto foi de 33,7 anos, enquanto
naquelas que nao tiveram filho vivo foi de 35,2 anos."® A
idade feminina, portanto, segue como um fator relevan-
te mesmo em ciclos realizados com doacao de oocitos,
no que tange a idade das doadoras.

Os grandes avancos nos cuidados da infertilidade,
especialmente no desenvolvimento das TRAs, melho-
raram as oportunidades de construcao familiar ao lon-
go dos Ultimos trinta anos. Assim, existem muitas va-
riaveis que influenciam a taxa de sucesso ou fracasso
da FIV. As mulheres com menos de 35 anos que usam
embrides frescos (ndo congelados) obtidos por meio
da fertilizacao dos seus proprios ovulos e apresentam
embrides de alta qualidade a serem transferidos tém
maior probabilidade de obter nascidos-vivos pos-FIV.(%
Ocorre, no entanto, que, embora cerca de 10% de todas
as criancas do mundo nascam por meio de TRA, em
alguns paises, especialmente os mais desenvolvidos,
ainda se observa variacdo no acesso a esse cuidado.??
Assim, diante do fato de as mulheres estarem protelan-
do o projeto parental, a busca de suporte reprodutivo
oportuno precisa ser estimulada. Elas devem ter co-
nhecimento sobre as chances de sucesso da concepcao
espontanea, assim como por meio das TRAs, e devem
estar conscientizadas das limitacoes inerentes ao pro-
cesso reprodutivo fisiologico e de que, embora otimiza-
das, as técnicas nao revertem situagoes decorrentes da
idade ou da reserva ovariana.® Desse modo, 0 aconse-
lhamento reprodutivo vem se consolidando como uma
ferramenta importante com o objetivo de conscienti-
zar as mulheres para a gravidez em idade oportuna de
maior fertilidade, proporcionando melhores resulta-
dos obstétricos e perinatais. Além disso, como método



auxiliar, mais precoce, aquelas que desejam preservar
a fertilidade, promovendo acesso apartam a investiga-
¢ao da capacidade reprodutiva e terapéuticas cabiveis
e individualizadas.?

CONCLUSAO

O conceito de “construcao familiar” deve ser priorizado
nos projetos de planejamento familiar, com uma pers-
pectiva personalizada e esclarecida por meio do acon-
selhamento reprodutivo. Profissionais de salde podem
beneficiar as pessoas assistidas por meio de programas
voltados a educacao, a fim de aumentar a sensibilizacao
para 0 momento desejado ou propicio para gestar, me-
lhorando as decisoes sobre a vida reprodutiva. Os cui-
dados com a fertilidade sao agoes essenciais da salde
sexual e reprodutiva. As estimativas mostram elevada
prevaléncia de infertilidade em nivel mundial e regio-
nal. Devem-se utilizar politicas publicas e praticas de
desenvolvimento profissional que ajudem os individuos
e 0s casais a atingirem o formato e o tamanho familiar
desejados, dentro de suas possibilidades individuais. A
atencao em planejamento reprodutivo deve levar em
consideracao o contexto de vida de cada pessoa e suas
condicoes biologicas e de salde integral, atrelados ao
direito assegurado a todo cidadao de poder tomar deci-
soes sobre sua reproducao. A padronizacao de conceitos
auxilia no fornecimento de informacoes e a dimensionar
a prevaléncia da fertilidade, infertilidade, fecundidade
e fecundabilidade das populagoes e grupos sociais es-
pecificos. Desse modo, o aconselhamento reprodutivo
deve ser destacado como uma tecnologia de comuni-
cacao multidirecional disponivel que facilita a intera-
¢ao e a troca de informacoes entre os profissionais e as
pessoas interessadas, mormente aquelas com perfis de
risco reprodutivo. O aconselhamento pode, entao, con-
tribuir nao so para os perfis epidemiologicos da area,
mas também impactar positivamente, com melhores
desfechos em salde reprodutiva, obstétrica e perinatal
no curto, médio e longo prazo de observacao assisten-
cial, em especial entre mulheres acima de 35 anos.
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RESUMO

A sindrome da insensibilidade androgénica € uma doenca genética recessiva li-
gada ao cromossomo X, na qual a paciente possui fenotipo feminino e cariotipo
XY. E considerado o transtorno de desenvolvimento sexual mais comum em indi-
viduos 46,XY com incidéncia de 471:100.000 mulheres nascidas vivas. Esse artigo
Amenorreia; Intersexo; relata o caso de uma paciente de 23 anos, em unidao estavel, com vida sexual
Anormalidades urogenitais ativa, encaminhada ao Ambulatério de Ginecologia Endédcrina do Hospital Sao
Vicente de Paulo com diagnostico de amenorreia primaria e suspeita de agenesia
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Submetido: junto aos vasos iliacos em ressonancia magnética. Cariotipo 46,XY. A paciente foi
14/08/2024 diagnosticada com sindrome da insensibilidade androgénica completa e subme-
tida a gonadectomia bilateral.
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localizadas no gene que codifica o receptor de andro-
génios (AR), o qual esta situado no braco longo do cro-
mossomo X (Xq12), determinando a insensibilidade aos
hormonios androgénicos em tecidos-alvo." A prevalén-
cia de SIA é de 4,1:100.000 mulheres nascidas vivas.®
Contudo, a variagao geografica, a raridade, a dificulda-
de e a falta de padrao para diagnostico sao obstaculos
ao levantamento epidemiologico da SIA em nivel global
e nacional.”

A fisiopatologia da SIA consiste na auséncia da acao
de hormdnios androgénicos, como a testosterona e o
di-hidrotestosterona, nos receptores androgénicos, re-
sultando no desenvolvimento de fenotipo feminino ou
ambiguo da genitalia externa em individuos 46,XY.2 A
referida alteracao da genitalia nesses pacientes é decor-
rente de modificacdes na acao hormonal androgénica
- de forma total ou parcial — durante a fase gestacional,
sobretudo entre a 93 e a 132 semana.?)

O artigo tem como objetivo relatar um caso de sin-
drome de insensibilidade completa dos androgénios
(SICA) com diagnostico tardio. A paciente foi submetida
a gonadectomia bilateral.

RELATO DO CASO

Paciente do género feminino, de 23 anos, em uniao
estavel, ativa sexualmente, encaminhada em fevereiro
de 2023 ao Ambulatorio de Ginecologia Endocrina do
Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP), Passo Fundo, RS,
por diagnostico de amenorreia primaria e suspeita de
agenesia ou hipoplasia do Utero. Na primeira consul-
ta, referiu historico familiar de tia, prima e irma tam-
bém com queixas de distlrbios menstruais, incluindo
amenorreia primaria. Uma tia também teve diagnos-
tico de agenesia uterina. A paciente informou ter dor
caracterizada como colica com duragao de um a dois
dias, nao mensal, localizada no baixo ventre. Referiu
leucorreia com odor desagradavel desde os 15 anos.
Antecedentes gineco-obstétricos: telarca e pubarca
aos 13 anos, sem sangramentos vaginais; sexarca aos
19 anos. Relatou vida sexual satisfatoria e prazerosa,
sem dispareunia. Negou o uso de medicacoes de uso
continuo, comorbidades, cirurgias prévias e alergias.
No exame fisico, peso 58,0 kg, altura 1,60 m, IMC 22,65
kg/m2 e pressao arterial 100/60 mmHg. Mamas: Tanner
M5, vulva de aspecto feminino normal, com poucos
pelos pubianos, apresentando pequenos e grandes
labios, bem como clitoris de tamanho normal. No exa-
me especular, canal vaginal de formato normal, porém
curto, medindo 4 cm de comprimento. O colo do Gtero
nao foi visualizado.

EXAMES

O resultado do cariotipo da paciente foi 46,XY em 35
células analisadas com meétodo de cultivo celular com
fito-hemaglutina por 72 horas e coloracao por meio de
banda G (Figura 1).

Figura 1. Cariotipo 46,XY da paciente

Exames de imagem: na ultrassonografia transvaginal,
o Utero nao foi visualizado, demonstrando possibilidade
de agenesia ou hipoplasia extrema, e 0s ovarios também
nao foram visualizados. Na tomografia computadoriza-
da, observou-se, em topografia retrovesical a esquerda
da linha meédia, estrutura hipodensa medindo cerca de
2,6 cm. Na ressonancia magnética (RM) de pelve, foi ve-
rificado canal vaginal medindo 4,0 cm com calibre redu-
zido e profundidade diminuida. Auséncia de imagem do
Utero. Foram identificadas imagens arredondadas com
intensidade de sinal solida, observadas junto aos vasos
iliacos a direita, medindo 2,5x 2,2 x 4,3 cm, e a esquerda,
medindo 1,7 x 1,8 x 2,9 cm, as quais foram provavelmente
relacionadas com gonadas ectopicas. Nessas estruturas
proximas aos vasos iliacos, nao houve exibicao de cistos
foliculares. Ligamento largo e ligamentos redondos nao
identificados. Nao foram identificadas estruturas para-
metriais ou tubas uterinas (Figuras 2A e 2B).

Os exames hormonais estao descritos na tabela 1,
com nivel de testosterona total compativel com valores
masculinos. Fundamentado nos dados clinicos e exames
complementares, foi definido o diagnostico de SICA. A
paciente foi tratada cirurgicamente com gonadectomia
bilateral por videolaparoscopia.

O exame histopatologico definiu estruturas testicula-
res (Figuras 3A, 3B e 4) com exame anatomopatologico
de ambas as gonadas como testiculo criptorquidico.

PROPOSICAO DE TRATAMENTO

O tratamento recomendado para a SIA € a retirada das
gonadas, devido ao risco existente de malignizacao,
principalmente para hamartomas e adenomas das cé-
lulas de Sertoli.”" Todavia, ndo ha consenso sobre o mo-
mento correto para a realizacao do procedimento cirtr-
gico. Avalia-se o risco de malignizacao e o beneficio da
producao natural de hormdnios pelas gonadas que aju-
dardo no desenvolvimento do fendtipo feminino.%4 Em
todas as alternativas, a paciente devera ser informada
para que escolha a conduta que lhe parecer melhor. No
caso descrito, a paciente foi tratada cirurgicamente com
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Tabela 1. Caracteristicas laboratoriais dos principais exames da paciente

Valor de referéncia

Exame Resultado da paciente Valor de referéncia masculino feminino (fase folicular)
17 alfa-hidroxiprogesterona 55 ng/dL 50-210 ng/dL 13-230 ng/dL
Testosterona total 807 ng/dL 165-753 ng/dL 12-60 ng/dL

LH 18,94 mUl/mL 1,50-9,30 mul/mL 1,90-12,50 mUl/mL
FSH 11,68 mUl/mL 1,4-18,10 mUl/mL 2,50-10,20 mUl/mL
Estradiol 32,3 pg/mL <52 pg/mL 19,5-144,2 pg/mL
Prolactina 28,71 <20 ng/mL <25 ng/mL

TSH 572 <45 pul/mL

T livre 114 0,70-1,48 ng/dL

LH: hormonio luteinizante; FSH: hormonio foliculo-estimulante; TSH: hormonio tireoestimulante; T4: tiroxina.

B

B

Figura 2. (A) Ressonancia magnética mostrando canal vaginal
curto. (B) Ressonancia magnética da pelve demonstrando as
gonadas na regiao inguinal. Sinais de agenesia uterina

gonadectomia bilateral por via videolaparoscopica. Apos
o procedimento, a paciente iniciou a terapia de repo-
sicdo hormonal (TRH) com estrogénio conjugado 0,625
mg, dois comprimidos ao dia. Pode ser prescrito estra-
diol transdérmico, porém a paciente nao tinha acesso a
essa apresentacao. O estudo atendeu as normas éticas
nacionais de publicacao (Certificado de Apresentacao de
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Figura 3. (A) Gonada esquerda visualizada por
videolaparoscopia. (B) Gonada direita visualizada por
videolaparoscopia

Apreciacdo Etica [CAAE]: 814778024.6.0000.5342/ Parecer:
7.001.006).

DISCUSSAO

Os DDS foram classificados, a partir do consenso de
Chicago de 2006, em trés categorias, de acordo com o
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Figura 4. Gonadas direita e esquerda retiradas por
videolaparoscopia

cariotipo do individuo: DDS por alteracoes cromossomi-
cas; DDS 46,XY; DDS 46,XX." Essa nova classificacdo foi
realizada para substituir os termos intersexo, pseudo-
-hermafroditismo e hermafroditismo, a fim de evitar
estigmatizacoes, dividas e constrangimentos. Sendo
assim, conforme o novo consenso, a SICA é classificada
como DDS 46,XY com defeito na acdo dos androgénios.#)
Essa sindrome pode se manifestar de trés formas, de-
pendendo do grau de insensibilidade aos androgénios:
SICA, a qual apresenta genitalia totalmente feminina; SIA
parcial (incompleta), cuja genitalia se manifesta com fe-
notipos variaveis, podendo ser predominantemente fe-
minino, predominantemente masculino ou ambigua; e,
por fim, SIA leve, que apresenta genitalia externa mas-
culina com virilizacdo puberal afetada.®”

Sabe-se, como referimos, que a prevaléncia de SIA é
de 41:100.000 mulheres nascidas vivas; dessas, estima-
-se uma prevaléncia de SICA comprovada por diagnos-
tico molecular entre 1:20.400 e 1:99100 entre individuos
46,XY. As prevaléncias de SIA parcial e SICA parecem ser
as mesmas, e a SIA leve é a forma menos relatada, com
dados ainda nao determinados.®*® Na SICA, ocorre a
apresentacao de fenotipo feminino, incluindo a genita-
lia externa, e dos demais caracteres sexuais secunda-
rios, como o desenvolvimento de mamas. A principal
etiologia para o desenvolvimento de mamas em indivi-
duos 46,XY & o desequilibrio entre a acao do estrogénio
e a do androgénio no tecido mamario, mais comumente
presente em conversao extragonadal, como ocorre em
individuos obesos, por meio da conversao de androgeé-
nios em estrogénios por meio da aromatase presente
no tecido. Em regra, o desenvolvimento das mamas na
SICA ocorre durante o periodo da puberdade, de forma
irreversivel.?®)

A paciente do presente caso apresentou niveis de tes-
tosterona compativeis com uma funcao testicular regu-
lar e niveis de hormonio luteinizante (LH) e hormdnio
foliculo-estimulante (FSH) discretamente elevados. Os
niveis de gonadotrofinas podem estar alterados, com
o LH acima dos valores de referéncia, uma vez que a
testosterona nao consegue realizar o feedback negativo

natural sobre as células do eixo hipotalamo-hipdfise. O
FSH, por sua vez, pode ser encontrado em valores nor-
mais ou estar aumentado devido a elevacao do GnRH
(hormonio hipotalamico) influenciado pela insensibili-
dade a testosterona.®>® Qutra particularidade da SIAé a
elevacao do hormoénio antimulleriano na adolescéncia e
na vida adulta devido a falta de inibicao da testosterona
sobre as células de Sertoli, pois os receptores androge-
nicos nao sao funcionais.®)

O diagnostico é realizado pela apresentacao clinica,
exames laboratoriais, exames de imagem e por meio
de exame genético do cariotipo. A imagem diagnostica
pode ser feita por meio de ultrassons pélvicos e prefe-
rencialmente de RM, considerando que € o meio mais
indicado para avaliacao de tecidos moles e da anatomia
interna.“5® A sequéncia que deve ser analisada éa T1 e
a T2, na qual a auséncia de Utero, a presenca de vagina
e a localizacao dos testiculos sao geralmente hipointen-
sas em T1 e hiperintensas em T2. Caso a paciente apre-
sente (a) auséncia de estruturas mullerianas, (b) vagina
em fundo cego e (c) presenca de estruturas semelhantes
a testiculos, o diagnostico, junto com outros sinais e sin-
tomas, se direciona para SICA.4>®

O tratamento da SIA consiste na realizacao de go-
nadectomia bilateral, porém o procedimento cirlrgico
deve ser realizado apos o completo desenvolvimento
puberal, que frequentemente ocorre entre 18 e 20 anos
de idade.” A indicacao da cirurgia esta relacionada com
o potencial risco de transformacao maligna das gbnadas
ectopicas. Esse risco, de acordo com a literatura, esta
entre 5%-30%, a depender da idade da paciente no mo-
mento do ato cirlrgico.(6% Esse tempo necessario que
se deve aguardar e importante, por permitir o desen-
volvimento de caracteres sexuais secundarios nessas
pacientes. Além disso, o risco de malignizacao das gona-
das, antes da puberdade, é baixo (0,8%).09

A TRH é extremamente importante, pois, apos o pro-
cedimento cirdrgico de retirada das gonadas, ha decrés-
cimo de estrogénio derivado da testosterona produzida
por essa estrutura, e, dessa forma, 0s sintomas vasomo-
tores podem aparecer de forma intensa.” A TRH indica-
da para pacientes com SICA é a terapia estrogénica, sem
necessidade da associacao com progestagénios, pois a
paciente, em regra, apresenta agenesia uterina.”

Em relacdo a retirada das gonadas, a autonomia do
paciente deve ser respeitada. As sociedades médicas
vém recomendando o dialogo com o paciente de forma
clara para que ele tenha capacidade de escolha, exer-
cendo o seu direito de decidir no curso do tratamento.”
A maioria dos pacientes com SICA se identifica com o
género feminino, nao devendo, entretanto, tal situagao
ser imposta ao paciente. Assim, a conduta recomendada
ao especialista é apresentar todas as possibilidades de
tratamento para que o individuo possa fazer as escolhas
que condizem melhor com a forma com que se identi-
fica.*® Segundo Gallardo-Duran et al,® a formacdo da
identidade tem inicio no periodo compreendido entre
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0s 5 e 6 anos de idade, enquanto a capacidade de tomar
decisoes autonomas se desenvolve entre os 12 e 0s 14
anos de idade. Devido a isso e ao baixo risco de ma-
lignizacao pré-puberal, € prudente esperar a puberda-
de para que o individuo opte ou nao pela realizagao da
gonadectomia.’"® Além dessas medidas, recomenda-se o
acompanhamento psiquiatrico e psicologico, diante do
risco de modificacdo da psique.©

Em relagao aos efeitos a salde global das pacientes
com SIA parcial que mantém as gonadas, o crescimento
e a aquisicao de massa 6ssea sao otimizados.® Os indi-
viduos com SICA apresentam massa 0ssea maxima infe-
rior a dos individuos nao afetados, independentemente
da fonte de estrogénio endogeno ou exogeno, provavel-
mente devido a falta de agao direta do androgénio no
0550.1% Embora nao existam dados consolidados a res-
peito, 15% dos pacientes com SICA optam por manter as
gonadas, pelos mais variados motivos, seja pela recusa
em passar por uma cirurgia e necessitar TRH, seja pelo
receio de apresentar danos psicologicos e sexuais.”
Caso ocorra a recusa da realizacao do procedimento
cirlrgico, o paciente deve estar plenamente ciente do
risco de malignizacdo da gonada.” Nessa eventualida-
de, deve-se realizar monitorizagao dessas gonadas por
meio da RM, se estiverem localizadas em regiao inguinal,
e por meio do US, se estiverem localizadas na regiao
inguinal ou labioescrotal.®

Uma discussao importante levantada para as pacien-
tes que optam pelo fenotipo feminino € a respeito da
sexualidade. Na forma completa dessa sindrome (SICA),
as pacientes podem ter vida sexual satisfatoria, pois,
embora a vagina se apresente encurtada, é elastica e
pode ter aumento de tamanho com a pratica sexual. O
método de Frank & o mais utilizado com esse objetivo e,
conforme Passos e Britto (2020), consiste no uso pela
propria paciente de dilatadores vaginais rigidos com
comprimento e largura variaveis, que sao alternados de
forma gradual, sendo utilizados por 30-120 minutos dia-
riamente. Nesse caso que descrevemos, nao foi necessa-
ria a utilizacao desses métodos, pois a paciente mantém
atividade sexual prazerosa em suas relacoes habituais. A
genitoplastia nao € necessaria em casos de SICA, e a di-
latacao vaginal é indicada apos a puberdade ou quando
a paciente tem vontade de iniciar a atividade sexual.>®
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CONCLUSAO

A prevaléncia de SICA é rara, por isso o diagnostico ten-
de a ser tardio, como no caso da paciente do presente
estudo. Atualmente, um dos pontos muito questionados
€ 0 momento da identificacao do género e o desejo da
paciente, sendo um ponto crucial o equilibrio entre indi-
cacao medica e o livre arbitrio do individuo.
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