ISSN 0100-7254

:

.

Publicagao oficial da Fede 0 Brasileira das
Associagoes de Ginecolog Obstetricia

Volume 53, Nimero 2, 20

”

RESIDENCIA MEDICA

ity / ‘.
I'I .I /}fff ﬁlll:jflf.lr"f- Viii:

CADERNO CIENTIFICO | Febrasgo Position Statement e artigos aprovados pelas comissdes da Febrasgo




EXCLUSIVO PARA ASSOCIADOS

@besidade

—=-
\
i 1]

-

Assista as aulas: -

® Obesidade e a Fisiologia.
e Importéncia e Abordagem da Obesidade no consultério do GO.
e Tratamento Medicamentoso da Obesidade.
e Tratamento: Estilo de Vida X Farmacoterapia.
e Otimizando o tratamento da obesidade.

. Com
} emissao de

I Certificado!

*Necessario completar todas as aulas de cada temia
especifico da ginecologia ou obstetrica.

Professores Drs.:

T Wy 2
v 5 = \
i

Jan Pawel Luciano Pompei Marcio Rodrigues Alessandra Bedin Maria Celeste Wender

[=]
2

%}@E Acesse:

1k
10
Chr #'I'




O
Publicacao oficial da Federagao Brasileira das
Associacoes de Ginecologia e Obstetricia
Volume 53, Namero 2, 2025

EDITORIAL
Um presente para os obstetras
ENTREVISTA
Mae nutrida, bebé saudavel
ANAGO
Dedicacao e amor a profissao
FEDERADA
Uma Soalgo e muitas agoes propositivas para
os ginecologistas e obstetras de Alagoas
m RESIDENCIA MEDICA

Avaliacao de habilidades procedurais
em ginecologia e obstetricia

100 DEFESA E VALORIZACAO PROFISSIONAL

Testosterona e cancer de mama: a importancia
do rigor cientifico na pratica ginecologica

U[\»B CADERNO CIENTIFICO
FEBRASGO POSITION STATEMENT

13 Uso de slings sintéticos no tratamento da
incontinéncia urinaria de esforco feminina

PROTOCOLOS FEBRASGO

no  Nutricao na gravidez
1w Hipertensao arterial cronica e gravidez

124 Cancer da vulva e vagina

APRENDENDO COM OS ESPECIALISTAS
134 Quais as reais contraindicacoes a
terapia hormonal no climatério?

138 Amenorreia secundaria: algoritmo diagnostico

ARTIGO DE REVISAO

uws  Endometriose e sindrome do intestino
irritavel: uma associagao real? O papel
da dieta, probioticos e microbioma
RELATO DE CASO

50 Utero unicorno associado a
infertilidade: relato de caso



acao Brasileira das 9 ;
3

cdes de Ginecologia e Obstetricia

DIRETORIA

PRESIDENTE
Maria Celeste Osorio Wender (RS)

DIRETORA ADMINISTRATIVA

Roseli Mieko Yamamoto Nomura (SP)
DIRETOR CIENTIFICO

Agnaldo Lopes da Silva Filho (MG)
DIRETOR FINANCEIRO

Marcelo Luis Steiner (SP)

DIRETORA DE DEFESA E VALORIZA(;AO PROFISSIONAL
Lia Cruz Vaz da Costa Damasio (PI)

VICE-PRESIDENTE REGIAO CENTRO-OESTE
Maria Auxiliadora Budib (MS)

VICE-PRESIDENTE DA REGIAO NORDESTE
Olimpio Barbosa de Moraes Filho (PE)

VICE-PRESIDENTE DA REGIAO NORTE
Hilka Flavia Barra do Espirito
Santo Alves Pereira (AM)
VICE-PRESIDENTE DA REGIAO SUDESTE
Sergio Podgaec (SP)

VICE-PRESIDENTE DA REGIAO SUL
Alberto Trapani Janior (SC)

DESEJA FALAR COM A FEBRASGO?

PRESIDENCIA

Avenida Brigadeiro Luis Antonio, 3.421, conj.
903 - CEP 01401-001 - Sao Paulo, SP
Telefone: (11) 5573-4919

SECRETARIA EXECUTIVA

Avenida das Américas, 8.445, sala 711
CEP: 22793-081 - Rio de Janeiro, RJ
Telefone: (21) 2487-6336

Fax: (21) 2429-5133

EDITORIAL

Bruno Henrique Sena Ferreira
editorial.office@Febrasgo.org.br
PUBLICIDADE

Renata Erlich
comercial.gerencia@febrasgo.org.br

Acesse: www.Febrasgo.org.br

Femina® & uma revista oficial da Febrasgo (Federagao Brasileira
das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia) e é distribuida
gratuitamente aos seus socios. E um periddico editado pela
Febrasgo, Open Access, indexado na LILACS (Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde).

A Febrasgo, a revista Femina e a Modo Comunicagao nao sao
responsaveis pelas informagoes contidas em artigos assinados,
cabendo aos autores total responsabilidade por elas.

A revista Femina & uma publicacdo de acesso
@@ livre CC-BY (Creative Commons), a qual permite a
citagao e a reprodugao de seus conteidos, porém
protegida por direitos autorais. £ permitido citar e reproduzir

seu contetdo desde que sejam dados os devidos créditos ao(s)
autor(es), na maneira especificada por ele(s) em seu(s) artigo(s).

Produzida por: Modo Comunicacdo. Editor: Mauricio Domingues;
Jornalista: Leticia Martins (MTB: 52.306); Revisora: Glair Picolo
Coimbra. Correspondéncia: Rua Leite Ferraz, 75, Vila Mariana,

04117-120. E-mail: contato@modo.art.br

o ’ Publicacao oficial da Federacao Brasileira das
Associagoes de Ginecologia e Obstetricia
Volume 53, Nimero 2, 2025

CORPO EDITORIAL

EDITORES

Marcos Felipe Silva de Sa
Sebastiao Freitas de Medeiros

EX-EDITORES-CHEFES

Jean Claude Nahoum

Paulo Roberto de Bastos Canella
Maria do Carmo Borges de Souza
Carlos Antonio Barbosa Montenegro
Ivan Lemgruber

EDITOR CIENTIFICO DE HONRA
Jean Claude Nahoum

Alberto Soares Pereira Filho
Mario Gaspare Giordano
Aroldo Fernando Camargos
Renato Augusto Moreira de Sa

CONSELHO EDITORIAL

Agnaldo Lopes da Silva Filho

Alberto Carlos Moreno Zaconeta

Alex Sandro Rolland de Souza

Ana Carolina Japur de Sa Rosa e Silva
Antonio Rodrigues Braga Neto
Belmiro Gongalves Pereira

Bruno Ramalho de Carvalho

Camil Castelo Branco

Carlos Augusto Faria

César Eduardo Fernandes

Claudia Navarro Carvalho Duarte Lemos
Cristiane Alves de Oliveira

Cristina Laguna Benetti Pinto
Corintio Mariani Neto

David Barreira Gomes Sobrinho
Denise Leite Maia Monteiro

Edmund Chada Baracat

Eduardo Cordioli

Eduardo de Souza

Fernanda Campos da Silva

Fernando Maia Peixoto Filho

Gabriel Ozanan

Garibalde Mortoza Junior

Geraldo Duarte

Gustavo Salata Romao

Hélio de Lima Ferreira Fernandes Costa

Hélio Sebastido Amancio
de Camargo Junior

lonara Diniz Evangelista
Santos Barcelos

Jesus Paula Carvalho

José Eleutério Junior

José Geraldo Lopes Ramos
José Mauro Madi

Jose Mendes Aldrighi

Julio Cesar Rosa e Silva
Julio Cesar Teixeira

Lucia Alves da Silva Lara

Luciano Marcondes Machado Nardozza
Luiz Gustavo Oliveira Brito

Luiz Henrique Gebrim

Marcelo Zugaib

Marco Aurélio Albernaz

Marco Aurelio Pinho de Oliveira
Marcos Felipe Silva de Sa

Maria Celeste Osorio Wender
Marilza Vieira Cunha Rudge

Mério Dias Corréa Janior

Mario Vicente Giordano

Marta Francis Benevides Rehme
Mauri José Piazza

Newton Eduardo Busso

Olimpio Barbosa de Moraes Filho
Paulo Roberto Dutra Leao

Paulo Roberto Nassar de Carvalho
Regina Amélia Lopes Pessoa de Aguiar
Renato de Souza Bravo

Renato Zocchio Torresan

Ricardo de Carvalho Cavalli
Rodolfo de Carvalho Pacagnella
Rodrigo de Aquino Castro

Rogério Bonassi Machado

Rosa Maria Neme

Roseli Mieko Yamamoto Nomura
Rosires Pereira de Andrade

Sabas Carlos Vieira

Samira El Maerrawi
Tebecherane Haddad

Sergio Podgaec

Silvana Maria Quintana

Soubhi Kahhale

Vera Llcia Mota da Fonseca
Walquiria Quida Salles Pereira Primo
Zuleide Aparecida Felix Cabral



Femina

EDITORIAL

Um presente para os obstetras

uplo presente aos obstetras abre este volume da Femina. O protocolo acerca da
Dnutrigéo em gestante é revisitado pela jornalista Leticia, que entrevista quatro mu-

lheres representantes de Comissdes Nacionais Especializadas (CNE) da Febrasgo de-
dicadas a assisténcia a mulher gravida. Mitos e verdades sobre as necessidades maternas
sao expostos e o papel do obstetra & encorajado. Todas as professoras entrevistadas en-
corpam CNE de Assisténcia ao Pré-natal e Gestacao de Alto Risco. O texto € rico em ensina-
mentos. O tema € ainda enriquecido pelo protocolo assistencial da Febrasgo publicado no
Caderno Cientifico, que foi elaborado pelas suas Comissoes Especificas. Aponta dez desta-
ques, evidenciando agoes relevantes ao clinico durante a assisténcia ao longo do pré-natal.
Quadros, tabelas e fluxogramas foram construidos, facilitando a compreensao das mensa-
gens. As referéncias sao atualizadas e ampliam o universo do topico. Os professores Gerson
Lopes e Sergio Podgaec, membros titulares da Academia Nacional de Ginecologia (Anago),
mostram os motivos pelos quais sao icones da ginecologia brasileira e o “tamanho” amor
que tém pela nossa especialidade. Aplausos e aplausos aos dois! Educadores do Ceara e do
Parana mostram como a observacao direta do desenvolvimento das habilidades do jovem
ginecologista e obstetra é pratica essencial fundamentada em modelo educativo validado.
Estresse validado! Em duas paginas belissimas, varios professores destacam a relevancia
para a boa pratica clinica do acompanhamento da mulher em uso de testosterona com
foco no possivel desenvolvimento de cancer de mama. Avaliam, por nos, um estudo recente
publicado online mostrando efeito protetor! No entanto, os autores apontam os multiplos
vieses da publicacao, clamando por reserva as conclusoes publicadas.

O Caderno Cientifico, em posicionamento da Febrasgo, explora os dados acerca do
uso dos slings no tratamento da incontinéncia urinaria relacionada ao esforco. O texto
da Comissao de Uroginecologia da destaque a cinco pontos a serem considerados, princi-
palmente aqueles relacionados as medidas comportamentais e clinicas como abordagens
iniciais. As sete recomendacoes feitas focam a pratica necessaria e os cuidados exigidos
durante a colocagao. Sao sete paginas repletas de ensinamentos acerca das indicagoes e
contraindicacdes. E texto para arquivo pessoal! A hipertensdo arterial cronica na gravidez é
tema sempre relevante! Neste volume, a CNE em Hipertensao na Gravidez publica protocolo
extenso com quatro destaques que ndao devem ser esquecidos! Sao paginas de exceléncia
cientifica que dao suporte a pratica clinica no pré e pos-parto. O cancer da vagina e o
da vulva sao explorados em outro protocolo, produto da CNE em Oncologia Ginecologica
da Febrasgo. Quatro destaques abrem o texto, provocando a leitura minuciosa de todo o
protocolo. Aspectos epidemioldgico, diagnosticos, valorizagao dos fatores de risco e impor-
tancia do estadiamento correto sao fornecidos. Tratamentos e seguimentos padroes sao
detalhados.

Texto acerca das contraindicagbes da reposicao hormonal do climatério, em quatro
paginas, explora dois grandes estudos utilizando estrogénio ou tibolona que mostram au-
mento na recidiva do cancer de mama. Apontam ser possivel a terapia hormonal apos
tratamento de alguns tipos de cancer de endométrio de baixo grau. Concernente ao cancer
de ovario, ha liberacao para os epiteliais, desde que nao expressem receptores para 0s
esteroides sexuais. Doencas hepaticas, tromboembolismo e doencas cerebrovasculares sao
também consideradas nesse artigo. Outro texto da secao “Aprendendo com o especialista”,
na forma de revisao narrativa, propoe algoritmo diagnostico para a amenorreia secundaria.
O texto é do Departamento de Ginecologia da Universidade de Sao Paulo (USP). Os autores
sao expoentes da ginecologia endocrina e o texto € de facil leitura. Os algoritmos criados
sao (teis na pratica clinica. Artigo de revisao examinando possivel associacao entre endo-
metriose, sindrome do intestino irritavel e microbioma intestinal é presente de especialis-
tas da USP de Ribeirao Preto. Os autores deixam claro a necessidade de mais estudos, ja
que a associagao ainda nao pode ser definitivamente comprovada. No texto, ha detalhes
interessantes acerca da abordagem das duas condigoes em separado! Encerra este volume
um relato de caso de Utero unicorno associado a infertilidade, publicado por professores da
Universidade de Passo Fundo - RS. O caso é descrito em detalhes e bem ilustrado.

Iniciamos 2025 impares em qualidade! Gracas aos autores, revisores e presidentes das
Comissoes da Febrasgo!

Gratidao dos editores!

Sebastiao Freitas de Medeiros
Editor
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A importancia de ‘A
uma alimentacao
equilibrada na
gestacao e como
o ginecologista
e obstetra pode
guiar futuras
maes em escolhas
T.‘aliment res
. segura
nutritiv

Por Leticia Martin
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gravidez € um momento Unico e de mudangas
Asigmﬂcativas no corpo da mulher. Durante esse

periodo, as necessidades nutricionais aumentam
consideravelmente, uma vez que a gestante precisa ali-
mentar a si mesma e ao bebé que esta se desenvolven-
do. Estou certa de que esta introducao nao apresentou
nenhuma novidade para o caro leitor, nao € mesmo?

Contudo, insisto para que vocé continue a leitura, pois
as mulheres gestantes ou que estao planejando a gra-
videz carecem de orientacao - das mais simples, como
desmistificar fake news que, na comunidade médica, ja
estao ultrapassadas, até as mais desafiadoras, como es-
tratégias para controlar o peso durante a gestacao.

O obstetra representa, muitas vezes, a primeira fonte
de informacao sobre sadde que as mulheres encontram
nessa jornada rumo a maternidade. A empatia e 0 apoio
oferecidos pelos profissionais podem aliviar a ansieda-
de das gestantes em relacao a alimentacao, e isso se
traduz em uma melhor aceitacao de mudancas nos ha-
bitos alimentares.

Esse tema é tao importante que a Comissao Nacional
Especializada (CNE) de Assisténcia Pré-natal da
Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo) criou um protocolo que explica
as necessidades nutricionais que devem ser observa-
das durante o pré-natal. O material esta no Caderno
Cientifico desta edicao e disponivel no site da Febrasgo
e, a fim de repercutir um pouco mais 0 assunto, entrevis-
tamos trés médicas que contribuiram para o protocolo.

“A elaboracao do protocolo pela CNE de Assisténcia
Pré-natal foi um trabalho colaborativo reunindo espe-
cialistas envolvidos com a salde materno-infantil. O
principal objetivo foi criar um guia claro e acessivel que
possa ajudar os meédicos a orientarem suas pacientes
de forma eficaz durante a gestacao’, ressalta a presi-
dente da CNE, Dra. Lilian de Paiva Rodrigues Hsu, dire-
tora do Departamento de Obstetricia e Ginecologia da
Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo e professo-
ra adjunta da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
Casa de Sao Paulo.

Segundo ela, dentre as atualizagdes, destaca-se a
importancia de uma alimentagao adequada nao apenas
para a salde materna, mas também para os desfechos
infantis. “O protocolo reforca a necessidade de uma
dieta saudavel, focada em alimentos in natura, além da
reposicao de vitaminas e minerais em casos de carén-
cia. Outro ponto crucial € a avaliacao precoce do estado
nutricional, que nos permite identificar gestantes em
risco e intervir de maneira adequada, evitando compli-
cagoes”, enfatiza.

O PESO DE UMA ALIMENTAGAO NAO SAUDAVEL

Correria, sobrepeso, alimentos processados e ultrapro-
cessados. Pense num combo explosivo! Nao & novida-
de para ninguém que a correria toma conta do dia da
maioria da populacao - e as gravidas fazem parte desse

grupo.

MAE NUTRIDA, BEBE SAUDAVEL

Trabalho, filhos, estudo, familia, obrigacdes mil, dei-
xam, muitas vezes, o autocuidado em dltimo lugar na lis-
ta de tarefas a serem cumpridas, o qual, quase sempre, &
negligenciado - justamente por falta de tempo. No efei-
to domino, as refeicdes passam a ser mais “praticas”, ou
seja, mais fast food, mais comida pedida pelo aplicativo,
um prato recheado de processados e ultraprocessados,
caprichado no agucar refinado, e por ai vai.

Esse consumo nutricional desequilibrado aparece na
balanca e, eventualmente, nas roupas, que comecam
a ficar cada dia mais apertadas (e sem ser por culpa
da gravidez!). “O estado nutricional antes e durante a
gravidez tem impacto critico na satde da mulher. O ga-
nho de peso inadequado durante a gestagao, seja em
excesso ou insuficiente, pode trazer riscos tanto para a
mae quanto para o bebé. Esses riscos variam de acordo
com o estado nutricional da mulher antes da gravidez
e o padrao de ganho de peso ao longo da gestacao”,
explica a obstetra Dra. Eura Martins Lage, membro da
CNE de Assisténcia Pré-natal e professora associada do
Depatamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais.

Se durante a gestacao a mulher tiver uma alimentagao
nao regrada e desenvolver obesidade ou diabetes ges-
tacional, isso pode predispor a crianga a ter obesidade
infantil e diabetes na vida adulta. Além disso, as deficién-
cias nutricionais podem impactar diretamente o desen-
volvimento imunolégico e cognitivo da crianca. “Esse €
um exemplo de que a alimentacao e a salde materna
podem interferir no desenvolvimento da crianca. Por isso,
o papel dos obstetras durante o pré-natal vai aléem das
consultas e exames. Envolve muita orientacao sobre o
que & comer de forma saudavel e equilibrada e o que
é crendice popular ou desinformacao”, expoe a obstetra
Dra. Adriana Gomes Luz, secretaria da CNE de Assisténcia
Pré-natal e professora associada do Departamento de
Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp).

Ela explica que um dos principais mitos relacionados
a alimentagao durante a gravidez é que a gestante pre-
cisa comer por dois. “Durante a gestacao, ocorre uma
mudanca corporal e é esperado que a maioria das mu-
lheres ganhe peso, mas isso nao significa que ela tenha
que comer por dois. A alimentacao precisa ser saudavel
e equilibrada, e comer em excesso ultrapassa o limite

“Ao adotar uma abordagem
proativa em relagao a
alimentacao, os médicos
incentivam gestantes a
adotarem habitos mais
saudaveis e a entenderem
a importancia de uma
nutricdo adequada”, k \\

declara a Dra. Lilian de Paiva.
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ENTREVISTA

do saudavel”, declara a médica. Confira outros mitos no
quadro ao lado.

Para saber se a mamae pode ganhar peso (e quan-
tos quilos extras estao liberados), o médico do pré-natal
avalia o indice de massa corporal (IMC) da mulher antes
da gravidez. E, diferente do que muitas mulheres podem
pensar, esses quilinhos extras podem, sim, ter impacto
grande para elas mesmas e para seus bebés.

Para a mae, 0 peso excessivo traz um aumento no
risco de diabetes gestacional, hipertensao gestacional e
pré-eclampsia, maior probabilidade de parto prematuro
e de cesariana, aumento do risco de anomalias congé-
nitas, complicacoes durante o parto e o pos-parto, difi-
culdade na amamentacao e maior risco de depressao
pOs-parto e retencao de peso pos-parto, predispondo a
obesidade em longo prazo.

Para o bebé, o quadro nao & muito diferente, ja que
ele corre risco de sofrer macrossomia fetal (nascimento
com peso acima de 4 kg), o que aumenta o risco de par-
to traumatico e necessidade de cesarea, prematurida-
de, mortalidade, anomalias ou hipoglicemia neonatal e,
ainda, doencas na vida adulta, como hipertensao, hiper-
glicemia e resisténcia a insulina, hiperlipidemia, doenca
arterial coronariana, obesidade e doenca hepatica.

A Dra. Adriana aponta que uma das complicacoes que
podem afetar mae e bebé é o diabetes mellitus gesta-
cional (DMG). Entre os principais fatores alimentares que
desencadeiam a condicao, estao:

Excesso de carboidratos refinados e agiicares sim-
ples: Alimentos como paes, arroz branco e bebidas agu-
caradas elevam rapidamente a glicemia, exacerbando a
resisténcia insulinica.

Baixa ingestao de fibras, proteinas e gorduras sau-
daveis: As fibras regulam a absorcao de glicose, enquan-
to proteinas e gorduras insaturadas auxiliam no contro-
le metabolico e saciedade.

Ingestao calorica excessiva e ganho de peso inade-
quado: O acimulo excessivo de peso aumenta a resis-
téncia a insulina e eleva o risco de DMG.

OUTROS DESAFIOS

Ao abordar os desafios da alimentagao na gestacao, é
importante que os profissionais de satde envolvidos no
pré-natal considerem ainda uma gama de fatores que
pode interferir na qualidade da nutricao da gestante. A
Dra. Lilian cita alguns:

Restricoes alimentares: Muitas gestantes adotam
restricoes alimentares por motivos diversos, como aler-
gias, intolerancias ou mesmo crencas culturais e religio-
sas. Elas precisam ser orientadas de forma adequada
para garantir que, mesmo com essas restricoes, obte-
nham todos os nutrientes necessarios para uma gesta-
cao saudavel.

Dietas vegetarianas e veganas: Embora essas dietas
possam ser saudaveis e equilibradas, elas exigem aten-
cao especial durante a gravidez. Por isso, as gestantes

84 | FEMINA 2025;53(2):82-7

Mitos sobre nutricao na gravidez

A nutricao e a gravidez sao temas repletos de mitos e
desinformacao, especialmente na era digital, em que
informacoes nao verificadas se espalham rapidamente.
E essencial que obstetras e profissionais de salde
esclaregam esses equivocos para garantir que as
gestantes recebam informacoes precisas e possam
tomar decisoes sobre sua saude. Alguns exemplos:

Mito
Alimentos crus, como sushi, e 0s nao pasteurizados sao
seguros durante a gestagao.

Verdade

Esses alimentos podem conter bactérias e parasitas que
representam riscos significativos para a salde materna e
fetal, como toxoplasmose.

Mito
Suplementos podem ser tomados sem orientagao.

Verdade

0 excesso de certas vitaminas e minerais pode ser
prejudicial para a gestante. A suplementagao deve ser
sempre discutida e orientada pelos profissionais de salde.

Mito
Evitar carboidratos € a melhor estratégia para ganhar menos
peso.

Verdade

Os carboidratos sao uma fonte importante de energia e
devem ser consumidos de forma equilibrada, priorizando-se
os carboidratos integrais.

Mito
Gestante nao pode fazer dieta.

Verdade

Embora dietas restritivas nao sejam recomendadas, &
possivel priorizar uma alimentacao balanceada e nutritiva.
Muitas mulheres podem precisar ajustar suas dietas para
atender as necessidades nutricionais, especialmente
aquelas com sobrepeso ou obesidade, mas isso deve ser
feito sob supervisao méedica

“O importante é que o
profissional de saide que
assiste a gestante adapte

as orientagoes a realidade
da paciente, tornando

as mudancas viaveis e

motivadoras. Pequenos
ajustes no dia a dia podem
fazer uma grande diferenca
na saiide materno-fetal”,
afirma a Dra. Eura Martins.




que seguem essas dietas devem ficar atentas com a in-
gestao adequada de proteinas, ferro, vitamina B12, cal-
cio e acidos graxos 6mega-3, nutrientes frequentemente
menos disponiveis em dietas baseadas exclusivamente
em plantas. O acompanhamento de um nutricionista
pode ser essencial para adequar essas dietas as neces-
sidades gestacionais.

Cirurgias bariatricas: Mulheres que se submeteram
a cirurgias bariatricas podem apresentar deficiéncias
em certos nutrientes devido as alteracoes na absorcao.
Isso pode aumentar o risco de complicacdes durante
a gestacao, como anemia e deficiéncias vitaminicas. A
supervisao nutricional nessas situagoes é fundamental
para garantir uma nutricao adequada tanto para a mae
guanto para o bebé.

“Esses fatores sinalizam a importancia de um acom-
panhamento nutricional individualizado e sensivel as
particularidades de cada gestante. E vital que os pro-
fissionais de salde oferecam suporte adequado para
otimizar os desfechos gestacionais”, afirma a Dra. Lilian.

AS FINANCAS PESAM NO PRATO

Mas, além da correria e das preferéncias alimentares,
ha ainda um fator de peso nas escolhas dos alimentos
no dia a dia: a questao socioeconomica. “O aumento
da urbanizacao, o custo elevado de alimentos nutri-
tivos e a facilidade de acesso a produtos ultraproces-
sados impactam diretamente as escolhas alimentares
das mulheres gravidas. O consumo excessivo de carboi-
dratos refinados, associado a baixa ingestao de fibras,

Foto de Luxstorm na Pixabay.

MAE NUTRIDA, BEBE SAUDAVEL

Fatores socioeconomicos que influenciam
a alimentagao das gestantes:

Alto custo de alimentos saudaveis

Frutas, legumes, vegetais e proteinas de qualidade
sao financeiramente menos acessiveis.

Falta de tempo

Longas jornadas de trabalho e multiplas
responsabilidades levam ao consumo de fast
foods e refeicoes ultraprocessadas.

Baixa educacdo nutricional

A falta de orientacao adequada dificulta a adocao
de uma dieta equilibrada na gestacao.

proteinas e gorduras saudaveis, compromete o controle
glicémico. Além disso, a deficiéncia de micronutrientes e
a ingestao caldrica excessiva aumentam o risco de DMG’,
declara a Dra. Eura.

A Dra. Lilian também destaca que a desigualdade so-
cioecondmica e seus impactos na nutricao materna sao
desafios frequentes. “Em varias regioes, a falta de recursos
financeiros e a baixa educagao nutricional contribuem para
0 consumo excessivo de alimentos processados e a dificul-
dade em manter uma dieta balanceada. A falta de orienta-
¢ao sobre nutricao especifica para gestantes é outro ponto
critico. E essencial que os profissionais de satde reconhe-
¢am os desafios nutricionais da gestacao e o contexto em
que suas pacientes estao inseridas. Essa abordagem per-
mitira oferecer um suporte mais efetivo e individualizado,
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ENTREVISTA

“A alimentagao e a saide
materna podem interferir

no desenvolvimento da
crianga. Por isso, o papel dos
obstetras durante o pré-natal
vai além das consultas e
exames e envolve muita
orientagao sobre comer de
forma saudavel e equilibrada”,
ressalta a Dra. Adriana Luz.

favorecendo uma melhor sadde para as mulheres durante
o periodo gestacional’, defende a obstetra.

Além disso, 0 acesso a servicos de sadde e a educa-
cao em sadde, incluindo orientacoes nutricionais ade-
quadas, é desigual em muitas areas, especialmente nas
zonas rurais e periferias urbanas.

Por fim, precisamos destacar os aspectos culturais
que influenciam as escolhas alimentares das gestantes.
Em varias comunidades, tradicoes e habitos alimentares
podem dificultar a implementacao de uma dieta ade-
quada, apesar das recomendacoes cientificas.

“Portanto, € essencial que os profissionais de salde re-
conhecam nao apenas os desafios nutricionais da gesta-
cao, mas também o contexto em que suas pacientes estao
inseridas. Essa abordagem permitira oferecer um suporte
mais efetivo e individualizado, favorecendo uma melhor
salide para as mulheres durante o periodo gestacional’,
ressalta a presidente da CNE de Assisténcia Pré-natal.

NECESSIDADES NUTRICIONAIS

Para saber qual a real necessidade nutricional da ges-
tante, o profissional deve solicitar os exames clinicos e
avalia-los em conjunto com outras informacoes, como o
peso pré-gestacional, IMC, idade materna, nivel de ativi-
dade fisica e fase gestacional, como orienta o protocolo
Nutricao na Gravidez da Febrasgo. A dieta da gestante
precisa seguir algumas orientagoes, como aconselha a
médica:

Proteinas: Sdo essenciais para o crescimento do bebé
e podem ser encontradas em carnes magras, ovos e
leguminosas.

Fibras: Ajudam a melhorar a funcao intestinal, que é
muito importante nessa fase, quando a acao hormonal
pode tornar o intestino mais lento.

Gorduras saudaveis: S3o importantes para o desen-
volvimento cerebral do feto. Abacate, azeite de oliva e
algumas oleaginosas, como castanha, sao exemplos de
alimentos ricos em gorduras saudaveis.

Calcio: Leite e derivados, como queijo e iogurte, sdo
otimas fontes desse mineral importante para a forma-
cao e a saude Gssea do bebé. E possivel encontra-lo
ainda em alguns vegetais verde-escuros, como agriao,
brocolis, couve, espinafre e quiabo.
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Peixes: Sao fundamentais por causa do 6mega pre-
sente em sua cOmposigao, Mas € preciso ter muito
cuidado com possivel contaminacao por mercirio.
Também é importante evitar a ingestao de peixe cru.

Acido félico: A Dra. Adriana destaca a importancia
do acido folico durante a gestacao, que pode ser in-
gerido também na forma de metilfolato. Essa vitamina
desempenha um papel fundamental na reposicao de
ferro, auxiliando na prevencao da anemia. Por isso, em
alguns casos, o ginecologista e obstetra recomenda a
suplementacao de ferro e maior ingestao de alimentos
ricos em ferro, como carne, feijao e espinafre, aléem da
vitamina D, que também auxilia na absorcao do calcio.
“E importante destacar que a deficiéncia de acido folico
pode estar associada a defeitos do tubo neural, anemia
megaloblastica, aborto, prematuridade e pré-eclampsia,
tornando sua adequada ingestao essencial para a satude
materno-fetal”, aponta a médica.

O PAPEL DO OBSTETRA

A postura médica em relacao a nutricao é fundamental
e pode ter papel decisivo nos desfechos gestacionais,
perinatais e na salde futura da crianca. “Ao adotar uma
abordagem proativa em relacao a alimentacao, os médi-
cos incentivam gestantes a adotarem habitos mais sau-
daveis e a entenderem a importancia de uma nutricao
adequada”, frisa a Dra. Lilian.

Por isso, 0 papel dos médicos é educar, conscientizar
e influenciar essa gestante, que precisa entender a im-
portancia de fazer escolhas saudaveis e quais 0s impac-
tos que elas podem ter tanto durante a gestacao, para
ela e para o bebé, quanto para o futuro. A seguir, veja
algumas opcoes de abordagens para auxiliar as pacien-
tes gravidas a adotarem habitos saudaveis:

* A abordagem sobre a nutricao deve ser continua,
ao longo das consultas. Isso pode incluir a
discussao sobre cardapios, receitas e estratégias
praticas para incorporar habitos saudaveis
no dia a dia, como planejamento alimentar e
0 preparo prévio de refeicoes para otimizar
o tempo, lanches estratégicos, como frutas,
oleaginosas e proteinas de facil consumo, que
contribuem para um aporte nutricional adequado
e, ainda, substituicoes nutricionais, para priorizar
alimentos in natura e reduzir ultraprocessados.

* Em casos em que intervencoes mais especificas
sao necessarias, referenciar as gestantes a
nutricionistas pode ser uma excelente forma de
garantir que elas tenham um suporte adequado e
personalizado para suas necessidades nutricionais.

* A promocao de grupos sobre nutricao para
gestantes, que incluam demonstracoes de preparo
de alimentos saudaveis e discussoes em grupo,
pode ajudar a fortalecer o comprometimento e
a troca de experiéncias entre as participantes.

* Encorajar a adocao de atividade fisica na



rotina, com caminhadas, alongamentos e
exercicios leves, que promovem beneficios
cardiovasculares e metabélicos. As dicas
médicas vao além e podem exemplificar como
aproveitar as tarefas do dia a dia para praticar
algum exercicio, como preferir o uso de escadas
em vez do elevador, fazer pausas ativas no
trabalho e optar por deslocamentos a pé para
potencializar a mobilidade. Para as pacientes
com condicoes financeiras, exercicios como
pilates e hidroginastica sao uma boa opcao, ja
que sao seguros e benéficos durante a gestacao.

“O importante é que o profissional de salde que as-
siste a gestante adapte as orientacoes a realidade da
paciente, tornando as mudancas viaveis e motivadoras.
Pequenos ajustes no dia a dia podem fazer uma grande
diferenca na saide materno-fetal”, confirma a Dra. Eura.

Além disso, os profissionais também podem incenti-
var o uso de ferramentas digitais que ajudem as gestan-
tes a monitorarem sua alimentacao, ingestao de agua e
pratica de atividade fisica e a se manterem motivadas,
fatores que podem se transformar em uma estratégia
eficaz para promover mudancas. “A recomendacao de
aplicativos por profissionais de salide pode aumentar o
engajamento das gestantes no controle nutricional e do
peso, tornando o processo mais acessivel e adaptavel a
rotina individual”, finaliza a Dra. Eura.

No quadro ao lado, ha uma lista com as opgoes su-
geridas de aplicativos para apresentar as pacientes
gestantes:

Por fim e tao importante quanto as atualizacoes
apresentadas no protocolo da CNE de Assisténcia Preé-
natal € compreender que o trabalho integrado entre
ginecologista e nutricionista &€ essencial para garantir
um acompanhamento adequado, prevenindo doencas

Monitora o ganho
de peso e apresenta
PesoGestBr curvas de referéncia
e orientagoes
nutricionais.

Rastreia o peso
gestacional com
recomendacoes
embasadas em
diretrizes médicas.

Aplicativos para
controle do peso
gestacional

Gestacao
Sprout

Ajusta metas
conforme o IMC
pré-gestacional e
oferece orientagoes
nutricionais.

Gravidez+
(Pregnancy+)

Registra refeicoes e
monitora o consumo
calorico e de
nutrientes.

MyFitnessPal

Acompanha a dieta e
Aplicativos 0 peso, com scanner
para controle FatSecret de codigo de barras
da alimentacao para informacoes
e nutricao nutricionais.

Propoe planos
alimentares
Yazio individualizados
e controle de
macronutrientes.

gestacionais e melhorando a adesdo a habitos sauda-
veis. “A comunicacao eficiente e o encaminhamento pre-
coce sao fundamentais para otimizar o cuidado mater-
no-fetal” conclui a Dra. Eura. [ f]
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Dedicacao e amor a profissao

Por Leticia Martins

médico paulista lider em educagao e a de um mineiro

que decidiu abrir mao de uma vertente na qual ja tinha
feito carreira para desbravar um novo caminho voltado a satde
da mulher, algo inédito na época.

Representando a regiao Sudeste, o Dr. Sérgio Podgaec, de Sao
Paulo, e o Dr. Gerson Lopes, de Minas Gerais, sao respectivamen-
te os membros titulares das cadeiras nos 21 e 22 da Associacao
Nacional de Ginecologia e Obstetricia (Anago).

N esta edicao de Femina, vamos conhecer a historia de um

VERSATILIDADE PROFISSIONAL

Quantas facetas uma pessoa pode ter? Quando se trata de al-
guém que ama a vida e a profissao, as possibilidades tendem a
se multiplicar. O médico paulista Dr. Sérgio Podgaec & um exem-
plo dessa versatilidade, tendo em vista que suas contribuicoes
vao muito além da pratica clinica, motivo pelo qual ele foi es-
colhido para ocupar a cadeira n° 21 da Anago, dedicada ao pa-
trono Cicero Ferreira Fernandes Costa. “Receber essa indicagao
foi um grande orgulho e honra para mim. Confesso que fiquei
surpreso, pois havia muitos nomes relevantes na ginecologia
que poderiam ter sido escolhidos’, diz.

Desde jovem, Sérgio sonhava em ser médico. Ao concluir o
ensino médio, aos 17 anos, ingressou na Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo em 1986, onde permaneceu por
varios anos, realizando residéncia, mestrado e doutorado. Em
2011, tornou-se professor livre-docente de Ginecologia na mes-
ma instituicao e dedicou sua pesquisa a endometriose.

A extensa trajetoria académica, prova de sua paixao pela
educagao, levou-o a somar novas funcoes profissionais.
Atualmente, ele é vice-presidente do Hospital Israelita Albert
Einstein em Sao Paulo, onde lidera, desde 2017 a area de Ensino
e Educacao em Salde, agora na segunda gestao que terminara
em 2028. Sua contribuicao na implementagao de melhorias es-
tratégicas no hospital inclui a criacao de cursos de graduagao e
pos-graduacao, programas de residéncia médica e iniciativas de
pesquisa voltadas para a satde da mulher.

“E desafiador e estimulante atuar em uma instituicdo pri-
vada, que teve ao longo dos anos um crescimento exponencial
dentro da educagao e da assisténcia. Tenho a oportunidade de
participar desse crescimento formando médicos e ajudando-os
a dar continuidade na carreira, por meio de atualizagao’, conta
0 médico.

Além do ensino, da pesquisa e da gestao estratégica, ele nao
abre mao do atendimento em consultorio e da realizacao de ci-
rurgias. “A maior parte do meu dia € na assisténcia. Acredito que,
para ser cada vez melhor no contato com as pacientes, € funda-
mental desenvolver as atividades de ensino e pesquisa. E uma
via de mao dupla: as atividades de ensino e pesquisa também
ajudam na assisténcia, enquanto a assisténcia, por sua vez, traz
as perguntas necessarias para 0 ensino e a pesquisa’, explica.

Com quase 35 anos de experiéncia médica, o Dr. Sérgio tam-
bém encontra tempo e motivo para se dedicar ao movimen-
to associativo. Por mais de uma década, ele foi presidente da
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Comissao Nacional Especializada de Endometriose da Federagao
Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo). Também presidiu a Comissao de Comunicacao
Digital na gestao 2016 a 2019, foi diretor administrativo entre
2020 e 2023, e fez parte da equipe que implementou o projeto
da Escola Febrasgo de Ginecologia e Obstetricia. Hoje, ocupa o
cargo de vice-presidente da regiao Sudeste da Febrasgo.

Com anos de experiéncia na area da endometriose, o Dr.
Sérgio destaca com orgulho um marco em sua trajetoria: ter
participado de um dos dois polos mundiais de pesquisa que
contribuiram para o avanco do diagnostico por imagem para
endometriose, que inexistia até o inicio da década de 1990. “Os
polos de pesquisa estavam sediados em Sao Paulo, do qual eu
fazia parte, e na Franga. Foram anos de pesquisa, que trans-
formaram a forma de tratar as pacientes e representaram um
marco significativo na historia da endometriose globalmente.

Na vida pessoal, o Dr. Sérgio também se sente realizado.
Casado ha 31anos, é pai de uma jovem de 22 anos, estudante de
medicina, e de um garoto de 8 anos, que o ensinam que o futuro
depende da formacao dos jovens. “E esse € o grande desafio da

“Receber essa indicacao foi um
grande orgulho e honra para mim.
Confesso que fiquei surpreso, pois
havia muitos nomes relevantes na
ginecologia que poderiam
ter sido escolhidos”,

afirma o Dr. Sérgio Podgaec.




medicina atual: atrair os novos profissionais médicos e ajuda-los
a construir uma base solida para a pratica responsavel, ética e
segura da profissao. O papel da Anago é ser uma das guardias
dessa linha de pensamento, preservando a historia e ajudando
na construcao do futuro desses profissionais”’, declara.

UM ATENDIMENTO DIFERENTE
NO CONSULTORIO

As especializacoes médicas, muitas vezes, sao estabelecidas
no inicio da carreira, mas essa nao € uma regra absoluta. Um
exemplo notavel é o Dr. Gerson Lopes, recentemente indicado
para a cadeira n2 22 da Anago, cujo patrono & o médico mineiro
Dr. Clovis Salgado Faria.

Essa honraria traz consigo uma enorme responsabilidade,
considerando que o Dr. Clovis nao foi apenas um médico de
destaque, mas também professor e politico respeitado, tendo
ocupado cargos como governador de Minas Gerais e ministro
da Educacao e Cultura. “Ser escolhido como membro titular
da Anago é um reconhecimento do meu trabalho, que traz ao
mesmo tempo satisfacao e uma responsabilidade que aumenta
exponencialmente quando se considera a figura do Dr. Clovis
Salgado como meu patrono”, afirma.

O Dr. Gerson comegou sua trajetoria na ginecologia, direcio-
nando o foco para gravidezes de alto risco e atendimento a ado-
lescentes. Apos se especializar em Ginecologia e Obstetricia em
1981, foi convidado a assumir a residéncia no Hospital Mater Dei.

Com orgulho, ele conecta sua historia a de seu patrono:
“Fico extremamente satisfeito ao perceber que, de alguma for-
ma, contribui na formacao de um de seus netos, Délzio Salgado
Bicalho, quando foi meu residente no Mater Dei. Desde jovem,
ele demonstrou ser um cirurgiao excepcional, assim como di-
zem que seu avo foi. Além disso, tenho a honra de ter recebido
0 ‘Prémio Clévis Salgado’ por um trabalho inédito em pesquisa
cientifica, enquanto a Sogimig [Associacao dos Ginecologistas
e Obstetras de Minas Gerais] estava sob a presidéncia de seu
neto, entre 2021 e 2023

Além de sua atuacao no Mater Dei, onde se destacou
como monitor e parteiro, o Dr. Gerson coordenou estagio na
Maternidade Odete Valadares para alunos da Faculdade de
Ciéncias Médicas de Minas Gerais, lecionou em diversas insti-
tuicoes e foi coordenador dos Centros de Estudos do Hospital
Mater Dei e do Hospital Odilon Behrens, em Belo Horizonte.

Entusiasta da educacao, ele participou ativamente de con-
gressos regionais e nacionais e internacionais e publicou varias
obras, como o livro “Cardiotocografia Basal Anteparto” (1984),
escrito em colaboragao com residentes. “Sempre tive uma pai-
xao por ensinar, acreditando que a pratica do ensino &, ao mes-
mo tempo, uma oportunidade de aprendizado.” Ele foi agraciado
com a Medalha Juscelino Kubitschek de Oliveira, que reconhece
ex-alunos com trajetorias de destaque.

Refletindo sobre sua experiéncia como parteiro, o Dr. Gerson
compartilha: “A vida de parteiro é repleta de desafios e alegrias,
mas busquei um ambiente clinico com menos estresse. A obste-
tricia pode ser emocionalmente desgastante e vivi situagoes em
que as decisoes tomadas tiveram impacto significativo, o que
me levou a repensar minha continuidade na obstetricia”.

Essas experiéncias culminaram em uma mudanca de foco na
carreira, redirecionando sua pratica inicialmente para o aten-
dimento a criancas e adolescentes. Em 1984, ele ampliou sua
formacao ao realizar um curso de sexologia em Brasilia. Acertou
na estratégia, pois o publico foi aumentando a ponto de o Dr.

DEDICAGAO E AMOR A PROFISSAO

Gerson precisar trazer colegas para atender os proprios pacien-
tes apds o primeiro atendimento.

Sobre a atuacao da Anago, ele considera imprescindivel pre-
servar a historia da especialidade. “Na pratica clinica do gineco-
logista e obstetra, é essencial que ele se preocupe com a quali-
dade de vida de sua paciente. E sexualidade segura e prazerosa
é considerada como um dos indicadores de qualidade de vida
de uma populacao, segundo a Organizacao Mundial da Saide.
E a Anago tem o compromisso de propiciar o conhecimento de
onde viemos, mas também para onde vamos como ginecologis-
tas e obstetras”.

Tendo ministrado mais de 300 conferéncias, o Dr. Gerson
também participou ativamente de sociedades cientificas: atuou
na secretaria da Sogimig entre 1985 e 1987 e la foi presiden-
te do Comité de Sexologia de 1987 a 1991, cargo que sO deixou
para assumir a presidéncia da Sociedade, onde ficou até 1993.
Permaneceu na entidade por mais seis gestoes integrando o
Conselho Consultivo. Na Febrasgo, atuou por anos na Comissao
Nacional de Sexologia como presidente, vice ou membro.

Sua palavra final para quem deseja entrar na area é aquele
conselho tipico de pai, um misto de sabedoria com “puxao de
orelha”: “Percebo que jovens profissionais de nossa especiali-
dade muitas vezes desejam ter o que nao tém - por exemplo,
realizacao financeira ou reconhecimento profissional -, sem
muita dedicacao. Caso isso aconteca, com certeza sera passa-
geiro. Muito trabalho e dedicacao a especialidade é fundamen-
tal para que se consiga o que deseja. Temos que ralar, e muito,
para ser e ter o que desejamos”, finaliza o médico. £ ]

“Ser escolhido como membro titular
da Anago & um reconhecimento

do meu trabalho, que traz ao
mesmo tempo satisfacao e uma
responsabilidade que aumenta
exponencialmente quando
se considera a figura

do Dr. Clovis Salgado

como meu patrono”,
diz o Dr. Gerson Lopes.




Nova area do portal da Febrasgo
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0 QUEE ? PROBLEMAS QUE
0 FLUXOGRAMA INTERATIVO & AJUDA A RESOLVER
uma pega chave para determinar a * Falta de padrao no atendimento
sequéncia de atendimentn, através « Falta de conhecimento a
de uma representacao grafica respeito dos papéis dos
. CLICAVEL que demonstra a diregao envolvidos na atividade
0o fluxo das aividades » Atrasos nos diagndsticos
relacionadas ao atendimento de é retrabalhios
uma paciente.
COMO VAI FUNCIONAR?
v A partir do estado fisico em que se encontra a paciente e a
s - cada clique vocé sera orientado a uma continuidade de agbes.
IMPORTANCIA Vocé devera clicar nos “botSes” que irdo te direcionar as
0 FLUXOGRAMA informagtes sequenciais & a conduta ideal.
INTERATIVO & (til para d Cligue nos botdes “Sim" ou *Nao”, e serdo sugeridas ou nao
estabelecer um i proximas etapas da atividade. Além disso, serdo
diagndstico ou conduta demonstrados através de imagens ( - ) ouvideos (- )
de forma agil, a partir exemplos relacionados a pratica clinica ou cirdrgica do
dos sintomas relatados assunto em questio. Clique também para visualizar na tela

pela paciente. do seu celular ou computador.
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RBGO promovera, durante o 622 Congresso Brasileiro
e Ginecologia e Obstetricia, o VII EDITORIAL
MEETING RBGO E EDITORES ASSOCIADOS. Trata-se de
um evento periodico no qual se estabelece uma oportu-
nidade de confraternizagao entre os editores associados
e sao apresentados pelo editor os dados sobre o desem-
penho da revista, de acordo com os indicadores interna-
cionais, e as dificuldades encontradas no dia a dia para a
sua manutencao dentro de um patamar competitivo em
relagao a outras revistas. Pretende-se também debater as
perspectivas futuras e as politicas a serem adotadas pela
RBGO em relagao as suas publicacoes nestes novos tem-
pos, com a ciéncia aberta e a inteligéncia artificial. Riocentro - Rio de Janeiro
Entre as metas da RBGO, esta a busca continua para ele-

var o seu Fator de Impacto e ocupar uma posi¢ao de maior Data: 16/05/2025
destaque no sistema Qualis Capes, visando, obviamente, Sala: 212
atrair os melhores trabalhos produzidos no pais para pu- ~

blicacdo em suas paginas. A Fundagao Coordenagao de PROGRAMACAO

62°2CBGO

COMNGRESSO BRASILEIRO CF
GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (Capes)
instituiu, recentemente, modificagoes no sistema Qualis,
visando aprimorar o modelo de avaliagao dos artigos pu-
blicados pelos programas de pos-graduacao. Para tratar

16h Abertura — Boas-vindas a equipe de edi-
tores associados (diretores da Febrasgo e
editor da RBGO)

desse assunto, convidamos o Prof. Dr. Ricardo de Carvalho 16h10 Indicadores da RBGO, acoes, atividades
Cavalli, nosso companheiro editor associado da RBGO e estratégias da RBGO (Prof. Dr. Marcos
e atualmente coordenador da Area de Medicina Ill da Felipe Silva de Sa)
faé)es, palra:presélen'ﬁrccl).s.novms crlterl?s.que serzo.f\d-o— 16h30 O novo Qualis e sua aplicacdo na Area
WL pel.a ~re3 2 g |cmabl', go proi(lmo L rlenljo, de Medicina Il (Prof. Dr. Ricardo de
e AR - b Ul el (L CUIEEKEE Carvalho Cavalli — coordenador da Area
pos-graduagao. - ; i de Medicina Il da Capes)
Os editores associados terao também oportunidade de - -
debater temas que visem a melhorias futuras paraa RBGO. ~ 16h45  Uso de IA na elaboragao de artigos.
Tragam as suas sugestdes. cientificos e as agoes contra o plagio na
Também serdo anunciados os editores associados que ciéncia aberta (Esp. Bruno Sena)
foram destaques. ) 17h Editores associados que foram destaques
Esperamos contar com a presenca macica de todos os
editores associados. 17h15 Palavra aberta - Interagao entre os

Editores Associados

Marcos Felipe Silva de Sa
Editor 18h Encerramento
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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 informacao, por outro, ela facilita o
compartilhamento de fake news. Com o objetivo
de combater a desinformacéao e divulgar conteddo
confiadvel, 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, hd muitas matérias e entrevistas sobre
bem-estar e salde, planejamento familiar,
maternidade, prevencdo de doencgas,
comportamento, carreira, entre outros temas
fundamentais a vida da mulher brasileira.

Inser¢cao do DIU pés-parto:
quando solicitar ao médico?

O dispositivo intrauterino pode ser colocado logo
apods o parto normal ou durante uma cesariana,
enguanto a paciente ainda esta anestesiada, o que
torna o procedimento ainda mais confortavel.

Além disso, a inser¢cao desse método contraceptivo
pode ajudar a reduzir a mortalidade materna e
neonatal, ja que intervalos curtos entre gestacoes
aumentam os riscos para a mae e o bebé.

E importante que as mulheres tenham acesso a
esse tipo de informagao durante as consultas do
pré-natal, para que possam refletir com calma
sobre o planejamento

de futuras gestacgodes.

Compartilhe esse texto com

sua paciente!

Os textos sao escritos com linguagem leve

e acessivel, afinal, o objetivo é dialogar com
todas as mulheres, independentemente do
perfil. Cada matéria publicada na plataforma €
apurada com responsabilidade e aprovada pela
diretoria e especialistas membros das Comissdes
Nacionais Especializadas da Febrasgo.

Confira alguns temas disponiveis no site:

O que é sindrome disférica
pré-menstrual?

Colica, alteracao no humor, dor de cabecga,
inchaco abdominal e sensacdo de retencao de
liquido sao alguns dos desagradaveis sintomas
gue mensalmente atrapalham a vida de muitas
mulheres em idade reprodutiva.

Eles fazem parte da popular tensao
pré-menstrual (TPM) e sdo encarados com
normalidade se nao impedirem a mulher
de realizar suas atividades rotineiras. Porém,
guando se tornam intensos, esses sintomas
podem indicar algo mais grave: a sindrome
disforica pré-menstrual. Nesta

reportagem, explicamos

com mais detalhe.

Acesse e compartilhe.

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 informacao 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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Uma Soalgo e muitas acoes

propositivas para os ginecologistas
e obstetras de Alagoas

Presidente da associacao fala sobre os desafios, conquistas e planos para
fortalecer a especialidade no estado

Por Leticia Martins

Dr. Alexandre Calado
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lagoas, um estado nordesti-
Ano rico em belezas naturais,

€ conhecido por suas paisa-
gens deslumbrantes, que vao des-
de as praias de areias brancas e o
mar azul de Maragogi, a historica
Penedo até as lagoas tranquilas
do interior. Com uma populagao
de aproximadamente 3 milhoes de
pessoas, o estado abriga a sede da
Soalgo, a Associacao Alagoana de
Ginecologia e Obstetricia, que ini-
ciou as atividades em 15/01/1965

como departamento da Federagao
Brasileira das Associacoes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo)
e tornou-se uma sociedade em 1998.

Atualmente, a Federada retine 200
ginecologistas e obstetras de todo o
estado em um esforgo continuo para
promover a atualizacao cientifica, a
qualificacao profissional e o aprimo-
ramento do atendimento a salde da
mulher. Com uma agenda composta
por eventos, CUrsos e congressos, a
Soalgo também fomenta discussoes



sobre os avancos da especialida-
de, sempre em sintonia com as
diretrizes da Federacao Brasileira
das Associacoes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo).

Conversamos com o atual presi-
dente da associacao, Dr. Alexandre
Calado, que assumiu a gestao do
triénio 2024/2026, para saber a
movimentacao da entidade no
estado. Natural de Maceio, o Dr.
Alexandre graduou-se pela Escola
de Ciéncias Médicas de Alagoas
em 1989, concluiu a residéncia mé-
dica em Ginecologia e Obstetricia
no Hospital Materno Infantil de
Brasilia e, posteriormente, o R+ em
Mastologia no Hospital de Base,
na mesma localidade. Ele ainda
possui o Titulo de Especialista em
Ginecologia e Obstetricia (TEGO),
pela Febrasgo, e em Mastologia,
pela Sociedade Brasileira de
Mastologia (SBM).

Acompanhe o bate-papo e conhe-
¢a um pouco mais dessa federada.

Femina: Como comegou a
sua historia com a Soalgo?

Dr. Alexandre: Minha historia com
a Soalgo se iniciou ha mais de 30
anos, apos minha residéncia médi-
ca. A Soalgo é uma das maiores so-
ciedades médicas em Alagoas e tem
tradicao e consolidagao. Orgulha-me
ter exercido diversos cargos nela em
pelo menos trés mandatos conse-
cutivos. Posteriormente, em virtu-
de da dedicacao a especialidade
de Mastologia, migrei para a SBM
Regional Alagoana, onde fui presi-
dente a época e, recentemente, ree-
leito. Em uma feliz coincidéncia (e
carregada de muito trabalho), atual-
mente exerco as duas presidéncias
- algo inédito e bastante desafiador.

Femina: O que o motivou
a assumir o compromisso
de presidir a Soalgo?

Dr. Alexandre: Nossa liga - “Soalgo
para todos n6s” - assumiu a direcao
em janeiro de 2024. Possuimos trés
metas principais: estimular o retor-
no dos associados para a Soalgo, va-
lorizar o0 ato médico em nossa espe-
cialidade e interiorizar a ginecologia
e obstetricia.

Femina: Como é o relacionamento
da Soalgo com os associados e

0 que a Soalgo faz para atrair

o interesse dos associados?

Dr. Alexandre: Estrategicamente,
iniciamos a divulgacao nas midias
sociais (Instagram e WhatsApp) e
convocamos 0s colegas a parti-
ciparem. A resposta foi imediata.
Hoje temos um grupo participativo
e muito dinamico. Trouxemos tam-
bém, de forma online ou presen-
cial, uma reuniao cientifica mensal,
geralmente com a participacao e o
patrocinio de empresas que dese-
jem acrescentar a nossa sociedade,
de forma ética e profissional. A res-
posta dos laboratorios e empresas
locais foi muito boa. Dessa maneira,
estimulamos também a economia
colaborativa, na qual ha divulgacao
e crescimento muatuo, de tal manei-
ra que hoje o associado adimplente
possui descontos em oticas, farma-
cias, empresas de turismo, escolas
privadas e servicos de odontologia
e advocaticios, e o médico-resi-
dente participa, com descontos, de
programas especificos para a resi-
déncia médica. Seguindo o plane-
jamento, incluimos sorteios para
eventos locais e nacionais, livros da
especialidade, brindes, camisetas
de campanha, entre outros. Hoje,
possuimos mais de 200 associados
ativos e aumentamos nossa receita
em 95%.

Femina: Como o senhor avalia o
cenario do atendimento a saide
da mulher em Alagoas e quais
sao os desafios mais urgentes a
serem enfrentados neste ano?

Dr. Alexandre: A dificil defesa do
ato meédico é uma ardua e continua
missao. Temos uma relagao estreita
com o Sindicato dos Médicos e com
o Conselho Regional de Medicina
(CRM), que é liderado por obstetras,
0 que agrega, sobremaneira, as nos-
sas metas. A intromissao de outras
especialidades em nossa area é dia-
ria. Procuramos combater esse abu-
so sempre. E uma luta dificil, mas
que acreditamos ser necessaria.

O processo de interiorizagao
da especialidade teve um grande

SOALGO

avanco quando da realizacao da
Jornada de Ginecologia e Obstetricia
e Mastologia do Baixo Sao Francisco,
realizada na historica cidade de
Penedo. Com apoio da prefeitura lo-
cal e dezenas de parceiros, realiza-
mos um evento inesquecivel na ci-
dade. Foram 120 participantes, com
a presenca de médicos e estudantes
locais e de regides circunvizinhas.
Arrecadamos 300 quilos de alimen-
tos, que foram distribuidos para trés
entidades filantropicas locais. Este
ano, realizaremos evento semelhan-
te em outra importante cidade do
interior.

Participamos de forma ativa do
Outubro Rosa, importante evento
nacional na defesa contra o cancer
de mama. Realizamos, em parceria
com outras sociedades, reunioes
abertas ao publico, eventos sociais
e entrevistas em radio e TV. Foi
um grande movimento em nosso
estado.

Femina: Em abril de 2025
acontecera a XXIl Jornada
Alagoana de Ginecologia e
Obstetricia. Como estao os
preparativos para esse evento?

Dr. Alexandre: De fato, estamos
contando os dias para a realizagao
do nosso maior evento cientifi-
co, a Joalgo - Jornada Alagoana de
Ginecologia e Obstetricia, com um
plblico estimado em 400 pessoas.
Para essa ocasiao, estamos mon-
tando uma grade cientifica voltada
para a pratica diaria do especialista
e focando no que existe em inova-
cao em ginecologia e obstetricia. Ja
temos a confirmacao de renomados
professores e a convic¢ao de que o
evento sera um sucesso.

Femina: Quais sao suas
expectativas para essa gestao?

Dr. Alexandre: Nossa gestao sera de
trés anos e, assim, a equipe que a
compoOe espera contribuir em res-
peito, lacos e conexdes, capacitacao,
comunicagao assertiva, atualizacao
e, sobretudo, para a boa pratica da
medicina em ginecologia e obstetri-
Cia em nosso estado. £ |
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Avaliacao de habilidades procedurais
em ginecologia e obstetricia
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Apesar da importancia do ensino em cenarios reais de pratica na
educacao médica, ainda falta consenso da melhor forma para sua
avaliacdo e feedback. O Direct Observation of Procedural Skills (DOPS)
€ uma variacao do Mini-Ex, desenvolvido no Reino Unido, em que
o avaliador observa o aluno enquanto ele ou ela esta realizando
um procedimento, classifica o desempenho e, em seguida, fornece
feedback. Envolve um critério de avaliagao atribuido que inclui conhe-
cimento clinico, preparacao, consentimento, controle de infeccao e
capacidade técnica e avalia o dominio cognitivo, psicomotor e afetivo.
Os residentes precisam realizar de 4-8 encontros observados durante
0 ano para produzir uma confianca razoavel nos resultados finais.
Nao ha evidéncias diretas de que tais ferramentas de avaliagao de
habilidades procedurais levem a uma melhora no desempenho, em-
bora relatorios subjetivos sobre o impacto educacional sejam positi-
vos. Além disso, estudantes e preceptores consideraram a ferramenta
viavel e relevante para o curriculo. A avaliacdo por meio do DOPS
auxilia também na aquisicao de habilidades como comunicagao, pro-
fissionalismo, ética e trabalho em equipe. O DOPS é um instrumento
validado em alguns paises, em diferentes areas médicas. Validar essa
ferramenta confiavel para a ginecologia e obstetricia possibilitara seu
uso para avaliacao das Entrustable Professional Activities nacionais.




AVALIACAO DE HABILIDADES PROCEDURAIS EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

AVALIACAO POR (}OMPETENCIAS
EM EDUCACAO MEDICA

A formacao e o treinamento baseados em competén-
cias progrediram com velocidade e impacto notaveis
desde o inicio dos anos 2000." Curriculos tradicio-
nais foram substituidos por curriculos orientados por
competéncia nos Estados Unidos (Outcome Project),
Canada (CanMEDS), Reino Unido (Tomorrow's Doctors)
e em outros paises, em curto intervalo de tempo.®®

Em meio aos novos conceitos, surgiram questiona-
mentos sobre como esses novos referenciais de com-
peténcias deveriam ser traduzidos na pratica do dia a
dia nos ambulatorios e servicos de residéncia."® Para
responder a esses anseios e operacionalizar melhor
0 treinamento, a supervisao e a avaliacao de médi-
cos residentes, foi estabelecido em 2007 o conceito de
"Entrustable Professional Activities” (EPAs)®” ou, em li-
vre traducao para o portugués, “Atividades Profissionais
Confiaveis". Sendo assim, as EPAs devem ser ativida-
des executaveis e observaveis, podendo ser utilizadas
como referencial para avaliacao e progressao do resi-
dente no decorrer do treinamento.®

Atualmente, a Educacao Médica Baseada em
Competéncias (CBME) pressupbe que o treinamento, a
supervisao e a avaliagao do residente sejam orienta-
dos por marcos de desempenho (Milestones) e EPAs,
em cada estagio de treinamento dos programas,? e
cada EPA deve integrar diversas competéncias e mar-
co0s."” Uma revisao prévia do curriculo dos progra-
mas de residéncia médica em ginecologia e obstetri-
cia (GO) de cinco paises (Australia, Canada, Holanda,
Reino Unido e EUA) concluiu que todos os curriculos
tém ou estarao integrando a CBME em seus programas
de treinamento.

No Brasil, a Matriz de Competéncias da Febrasgo,
revisada em 2019, contempla 16 eixos de competén-
cias para o residente de GO ao final do primeiro (R1),
segundo (R2) e terceiro (R3) anos de programa, e as
competéncias sao cumulativas para cada ano a mais.
Em cada eixo, as competéncias foram subdivididas em
seus componentes fundamentais: Conhecimentos (C),
Habilidades (H) e Atitudes (A). Essa subdivisao facilita
a orientacao dos processos de avaliacao do residente
em termos de cognicao, habilidades técnicas e atitu-
des.123 Em 2021, foram desenvolvidas 21 EPAs nacionais
em GO, por meio de painel de especialistas.™

As competéncias clinicas podem ser avaliadas por
meio de diversos métodos, de acordo com os quatro
niveis da piramide de Miller. Na base da piramide, en-
contram-se 0s niveis cognitivos “sabe” e “sabe como”.
Ja os niveis comportamentais mais elevados da pira-
mide, “demonstram como” e “faz” devem ser avaliados
por meio da observacao direta do desempenho em
ambiente simulado e em ambientes da pratica profis-
sional (Workplace-Based Assessment — WBA), respecti-
vamente.

AVALIACAO EM CENARIOS REAIS DE PRATICA

Nos dltimos anos, tem surgido crescente interesse em
avaliacao em cenarios reais de pratica na residéncia
médica, com (re)introducdo de métodos adicionais.
Ao contrario da educagao didatica tradicional, o trei-
namento de médicos geralmente ocorre no cenario do
atendimento ao paciente. O tipo e a complexidade dos
problemas de atendimento ao paciente que 0os médi-
cos enfrentam durante o treinamento devem ser 0s
mesmos encontrados na pratica. A simulacao fornece
um meio inicial de avaliagao dessas habilidades, en-
tretanto pacientes reais costumam ter problemas mais
complexos, exigindo mais habilidade do que pode ser
simulada por meio da tecnologia atual.(®

Os métodos escolhidos para avaliacao devem prote-
ger a seguranca dos pacientes e oferecer a oportunida-
de de feedback educacional para o estudante. Os en-
contros clinicos devem ser observados por um docente/
preceptor que faz julgamentos globais sobre certas di-
mensdes (por exemplo, cognitiva, interpessoal, técnica)
do desempenho. Uma vantagem desses métodos & que
eles incluem feedback durante ou logo apds o processo
avaliativo, usando-o estrategicamente para direcionar a
aprendizagem do aluno. Supervisores e preceptores de-
vem receber treinamento continuado para implementa-
¢ao adequada da CBME por meio do uso de EPAs e para
avaliacao de dominios de competéncias genéricos com
fornecimento de feedback efetivo.™

Varios modelos de avaliacao de competéncias tém
sido experimentados para tal fim. Os OSCEs (Objective
Structured Clinical Examination), por exemplo, sdo
executados em ambientes controlados. Ja o Mini
Clinical Evaluation Exercise (mini-CEX) e o DOPS (Direct
Observation of Procedural Skills) sdo utilizados em si-
tuacoes clinicas reais.
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RESIDENCIA MEDICA

DIRECT OBSERVATION OF
PROCEDURAL SKILLS (DOPS)

O “Direct Observation of Procedural Skills” (DOPS) é
uma variacao do Mini-CEX, desenvolvido no Reino
Unido, em que o avaliador observa o aluno enquanto
ele esta realizando um procedimento (por exemplo, co-
lhendo uma citologia oncotica cervical, sondando uma
paciente, inserindo um tubo), classifica o desempenho
e, em seguida, fornece feedback."® Envolve um critério
de avaliacao atribuido que inclui conhecimento clini-
o, preparacao, consentimento, controle de infeccao e
capacidade técnica e avalia o dominio cognitivo, psico-
motor e afetivo.®

O desempenho dos treinandos é pontuado usando
uma escala de classificagao de seis pontos em que 1
e 2 estao abaixo do nivel de competéncia esperado, 3
reflete um nivel de competéncia limitrofe, 4 atende ao
nivel de competéncia esperado e 5 e 6 estao acima do
nivel de competéncia esperado. Geralmente, espera-se
que o procedimento de avaliacao exija quinze minutos
de tempo de observacao e cinco minutos dedicados ao
feedback.2)

Os residentes precisam realizar de 4-8 encontros
observados durante o ano para produzir uma con-
fianca razoavel nos resultados finais. Preferivelmente,
cada encontro deve ser observado com um avaliador
diferente. O aluno escolhe o0 momento, mas o0s proce-
dimentos precisam ser amostrados de uma lista apro-
vada.@2)

A confianca para a execucao de uma dada atividade
pelo residente tem sido baseada principalmente no
ndmero de exposicoes, mais até do que na qualidade
dessas execucgoes prévias. Nao ha nimero fixo de ex-
posicoes supervisionadas para que seja considerada
confiavel, e esse limiar deve diferir entre as diferen-
tes atividades. Exposicoes reduzidas na pratica devem
ser compensadas por programas de treinamento de
simulagao.™

O principal objetivo do DOPS é fornecer avaliacao
formativa e feedback sobre o desempenho do resi-
dente, buscando uma maior efetividade no aprendi-
zado. Nao ha evidéncias diretas de que ferramentas
de avaliacdo baseadas no local de trabalho (Mini-CEX,
DOPS) levem a uma melhora no desempenho, embo-
ra relatorios subjetivos sobre o impacto educacional
sejam positivos. Estudos prévios observaram melhora
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de desempenho do aluno com a quantidade de treina-
mento realizado.?*? Finalmente, Grober et al. (2004)2
descobriram que o treinamento pratico em microcirur-
gia urologica produzia melhores avaliacoes globais de
proficiéncia técnica do que o treinamento didatico.

Outros autores evidenciaram, inclusive, melhora da
satisfacao nao somente de estudantes ou avaliado-
res, como do paciente apos a segunda performance.
Estudantes e preceptores consideraram a ferramenta
viavel e relevante para o curriculo; o uso do DOPS au-
xilia ainda na aquisicao de habilidades como comuni-
cacao, profissionalismo, ética e trabalho em equipe. Até
0 momento, ha pouca pesquisa especifica para DOPS,
mas ela é construida sobre um grande volume de tra-
balho sobre as classificagoes globais de habilidades
procedurais.02

De forma geral, o corpo docente considera que
o DOPS ajuda a refinar as habilidades processuais e
clinicas em um aprendizado mais sistematico, e me-
lhora a confianca do aluno por meio de atencao mais
individualizada. Os alunos também julgam que o DOPS
propicia oportunidades de aprendizagem e melhora o
relacionamento entre aluno e professor. Esse método
de avaliacao de habilidades processuais nao se limita
aos programas de treinamento de pos-graduagao, mas
incluem habilidades cirlrgicas basicas a serem domi-
nadas por estudantes de graduacao, como assisténcia
ao parto, colposcopia e procedimentos cirirgicos. Eles
sao avaliados por varios medicos em varias ocasioes
durante o periodo de treinamento.

CONSIDERAGOES FINAIS

A avaliacao de alunos e residentes baseada em compe-
téncias é de grande importancia na educagao médica,
e 0 uso de instrumentos estruturados permite que se
rednam informagoes Uteis para o feedback adequado
e a autorreflexao dos estudantes e para a orientacao
adequada de programas de graduacao e de residéncia.
Além disso, a preocupacao com a seguranca do pacien-
te trouxe uma mudanca de paradigma do treinamento
convencional baseado no conhecimento para o treina-
mento baseado em competéncias durante a educacao
médica de pos-graduacao® e, para uma pratica clinica
segura, os residentes de GO precisam atingir compe-
téncia e proficiéncia em habilidades clinicas e cirdrgi-
cas durante o treinamento.



AVALIACAO DE HABILIDADES PROCEDURAIS EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

O DOPS é um instrumento ja validado em alguns

paises, em diferentes areas médicas, sendo viavel para
avaliar habilidades procedurais no treinamento clini-
co para internos e residentes. Validar essa ferramenta
confiavel para a GO possibilitara seu uso em avaliagao
das EPAs de GO nacionais.
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Neuton Dornelas Gomes?, Rosemar Macedo Sousa Rahal*,
Augusto Tufi Hassan®, Maria Celeste Osorio Wender®

INTRODUCAO

A disseminacao de informacoes nao embasadas cienti-
ficamente representa um risco crescente para a prati-
ca médica, especialmente em areas de grande impacto,
como a ginecologia, a endocrinologia e a mastologia.
Recentemente, um estudo publicado sugeriu que a tera-
pia com implantes de testosterona poderia reduzir a inci-
déncia de cancer de mama em até 47%." No entanto, uma
analise critica conduzida por especialistas da Federacao
Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo), da Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) e
da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia
(SBEM) identificou limitagdes metodologicas importantes
que comprometem essa conclusao.?

ANALISE CRITICA DO ESTUDO
E SUAS LIMITACOES

O estudo em questao - “Incidence of Invasive Breast
Cancer in Women Treated with Testosterone Implants:
Dayton Prospective Cohort Study, 15-Year Update” — con-
cluiu que a terapia com testosterona, isoladamente ou
associada a um inibidor da aromatase (anastrozol), redu-
Ziu a incidéncia de cancer de mama em 47%. Entretanto,
essa conclusao se baseia em metodologias questionaveis
que impedem sua incorporacao a pratica clinica.
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Conforme destacado na carta, os principais pontos
que impedem a incorporacao desses dados a pratica cli-
nica sao os seguintes:

1. Auséncia de grupo controle: O estudo comparou a
incidéncia de cancer de mama em usuarias de implan-
tes de testosterona com dados populacionais do SEER
(Surveillance, Epidemiology, and End Results), sem in-
cluir um grupo controle composto por nao usuarias das
mesmas terapias. Essa auséncia representa uma grave
imprecisao metodologica, que pode gerar viés de sele-
¢ao e limitar a generalizacao dos achados.

2. Falta de controle para fatores de risco: Os auto-
res afirmaram que as participantes nao apresentavam
risco aumentado ou reduzido de cancer de mama, sem
demonstrar como esse risco foi calculado. Além disso, o
indice de massa corporal (IMC) médio do grupo estuda-
do foi de 26 kg/m?, muito abaixo da média americana,
0 que compromete comparagoes com outros bancos de
dados. Ressalta-se que o IMC elevado é um fator de ris-
co conhecido para cancer de mama.

3. Uso de anastrozol como fator confundidor: No
estudo, dois grupos foram avaliados, um de usuarias
apenas de testosterona e outro de usuarias de testos-
terona associada ao anastrozol, um inibidor da aroma-
tase conhecido por reduzir o risco de cancer de mama.
Entretanto, a analise estatistica foi conduzida conside-
rando ambos 0s grupos em conjunto, impossibilitando
conclusoes robustas sobre a relagao entre o uso de tes-
tosterona e o risco de cancer de mama.

4, Viés de selecao e amostragem nao representativa:
O estudo apresenta um viés de selecao, pois todas as
pacientes foram tratadas em um {nico centro especiali-
zado na insergao de implantes hormonais, coordenado
pela autora principal do estudo. Além disso:

e Os critérios de inclusao foram baseados em

sintomas subjetivos de “deficiéncia hormonal’, sem
esclarecimento sobre quais seriam esses sintomas.

¢ (O estudo excluiu pacientes diagnosticadas com
cancer até 240 dias ap06s o primeiro implante
e aquelas que ficaram mais de 240 dias sem
receber um novo implante. Essa exclusao pode
distorcer os resultados, eliminando casos
que contrariariam a hipotese dos autores.

¢ Nao foram detalhadas outras possiveis
complicacoes associadas ao uso de hormonios.

5. Falta de informagodes sobre a dose de testosterona
utilizada: Nao ha informacao sobre a dose de testoste-
rona administrada. Os autores mencionam que as doses
foram ajustadas com base na resposta aos sintomas e
efeitos colaterais, mas nao especificam quais sintomas
foram considerados nem as doses utilizadas.

Diante dessas graves deficiéncias metodologicas, esse
estudo nao permite concluir que o uso de testosterona
esteja associado a reducao do risco de cancer de mama.

Os achados nao justificam qualquer alteracao na
pratica clinica atual. Para testar essa hipotese de forma
adequada, seria necessario um ensaio clinico randomi-
zado que atenda aos critérios estabelecidos pelas boas
praticas em pesquisa clinica.

A Febrasgo, a SBEM, a SBM, a Comissao Nacional
de Mastologia e a Comissao Nacional de Imaginologia
Mamaria consideram temeraria e prejudicial a sadde da
populagao a disseminacao de informacoes distorcidas
sobre o tema.

A RESPONSABILIDADE DO MEDICP DIANTE
DAS NOVAS PUBLICAGOES CIENTIFICAS

A pratica médica baseada em evidéncias requer criti-
ca cientifica e atualizagao continua. No cenario atual,
onde redes sociais e canais digitais disseminam infor-
macoes rapidamente, & essencial que ginecologistas
e obstetras adotem um olhar criterioso para publica-
coes que prometem beneficios clinicos sem embasa-
mento so6lido.

O PAPEL DA FEBRASGO E DAS SOCIEDADES
MEDICAS NA DEFESA DA BOA PRATICA MEDICA

A Febrasgo, junto com a SBM e a SBEM, tem como com-
promisso garantir que seus associados tenham acesso a
informacoes cientificas de qualidade e alinhadas com as
melhores praticas clinicas.

CONCLUSAO

A boa pratica médica deve estar fundamentada em evi-
déncias sélidas e na analise criteriosa das informacoes
disponiveis. A divulgacao de dados com potenciais vie-
ses metodologicos pode levar a erros de prescricao e
condutas inadequadas, colocando em risco a salde das
pacientes e a seguranca ética e juridica na pratica as-
sistencial. As sociedades cientificas das especialidades
sao referéncias confiaveis e atualizadas, e fundamentar
suas praticas nas recomendacoes delas € um caminho
seguro para a defesa e valorizacao profissional e, pri-
mordialmente, a salde e seguranca de pacientes e da
sociedade.
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Uso de slings sintéticos no
tratamento da incontinéncia urinaria
de esforco feminina

A Comissao Nacional Especializada em Uroginecologia e Cirurgia Vaginal da Federacao Brasileira das Associagoes
de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) referenda este documento. A producdo do conteddo baseia-se em
evidéncias cientificas sobre a tematica proposta, e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

* Aincontinéncia urinaria de esforco (IUE) & uma afeccdo muito comum em mulheres e afeta negativamente a

qualidade de vida.

¢ O tratamento da IUE deve ser iniciado com medidas comportamentais e clinicas.
* O tratamento cirrgico deve ser indicado na falha do tratamento clinico ou por op¢ao da paciente apos ser

esclarecida sobre as possibilidades terapéuticas.

* Diversas técnicas cirlrgicas foram descritas para o tratamento, porém o procedimento padrao-ouro é

representado pelos slings de uretra média.

* Os slings sintéticos de uretra média vém sendo questionados devido as complicagdes observadas com telas

sintéticas usadas para tratar o prolapso genital.

RECOMENDAGOES

* Os slings sintéticos de uretra média disponiveis no mercado brasileiro sao seguros e eficazes no tratamento

da IUE.

¢ O material sintético a ser utilizado em slings é o polipropileno monofilamentar macroporoso.

* As cirurgias com slings sintéticos devem ser realizadas por cirurgioes treinados tecnicamente e que tenham
conhecimento sobre como evitar e tratar eventuais complicagoes.

* A paciente deve ser informada sobre os beneficios e possiveis riscos da utilizacao de material sintético.

 Caso a paciente nao deseje utilizar material sintético, outras opcoes devem ser propostas, como cirurgia de

Burch ou sling pubovaginal autologo.

A uretrocistoscopia deve ser sempre realizada nos slings retropibicos e, quando possivel, nos demais slings.
¢ Os slings sintéticos sao considerados como padrao-ouro no tratamento cirdrgico da IUE.

CONTEXTO CLINICO
A incontinéncia urinaria de esforco (IUE) na mulher
é definida como toda perda involuntaria de urina
que ocorre no esforco, como, por exemplo, tosse ou
espirro.®

A prevaléncia da IUE depende de qual definicao é
utilizada. Assim, grande parte das mulheres adultas
refere episodios isolados de pequenas perdas espo-
radicamente, sem causar prejuizo clinico. No entan-
to, perdas graves e frequentes sao reportadas por

cerca de 10% das mulheres entre 40 e 50 anos de
idade. E bastante conhecido, ainda, o fato de que a
prevaléncia aumenta com o avancar da idade.? No
Brasil, a prevaléncia estimada de incontinéncia uri-
naria apos a quarta década de vida é de 25%.%

A qualidade de vida das mulheres com IUE é bas-
tante afetada, mesmo quando as perdas ocorrem em
pequena quantidade. Pacientes com incontinéncia so-
frem limitagdes na esfera fisica, social, psicologica e
até mesmo financeira. Deixam de ter atividades sociais
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por vergonha e constrangimento, além de aumentar
gastos com absorventes, remédios e atendimentos
médicos. Ademais, nem toda mulher sabe que a incon-
tinéncia urinaria € uma doenga, por achar que isso faz
parte do processo de envelhecimento. Dessa forma, a
busca de tratamento devido a incontinéncia gira em
torno de 30%. Portanto, tratamentos de alta eficacia e
de baixa morbidade sao decisivos para grande melhora
de autoestima e de qualidade de vida.*)

Existe consenso de que o tratamento conservador
deve ser sempre oferecido as pacientes. A reabilitacao
funcional de assoalho pélvico e mudancas comporta-
mentais sao estimuladas. O tratamento cirlrgico deve
ser oferecido na falha dos tratamentos clinicos.®

Assim, é importante discutir as possibilidades de
tratamento cirlrgico, suas indicacoes, contraindica-
coes, resultados e complicacoes, para que possamos
indicar e realizar tais procedimentos com responsabi-
lidade e seguranca. Durante muitos anos, utilizou-se a
técnica de plicatura vaginal do colo vesical, conhecida
como cirurgia de Kelly, modificada por Kennedy, que
incluiu a plicatura da fascia vesicovaginal. Essa técnica
foi caindo em desuso devido as baixas taxas de su-
cesso em longo prazo, bem como por levar a fibrose
periuretral. As cirurgias de sling pubouretral com ma-
terial autologo datam dos anos 1950, e a colpofixacao
retropUbica pela técnica de Burch data de 1961. Ambas
as cirurgias visam ao reposicionamento do colo vesical
em posicao intrabdominal e sao baseadas na teoria da
hipermobilidade de colo vesical como génese da IUE.
Por essa teoria, a diferenga de pressao entre a uretra
e a bexiga nos momentos de esforco levaria a perda
de urina. Assim, o reposicionamento do colo vesical
permitiria uma distribuicao igual da pressao abdomi-
nal pela bexiga e colo vesical, impedindo a perda de
urina.®

Em 1990, foi proposta uma nova teoria, conhecida
como Teoria Integral, que advoga que a perda de urina
ocorre por perda do suporte uretral, particularmente
por lesdo dos ligamentos pubouretrais.® Com isso, fo-
ram descritos 0s primeiros slings sintéticos de uretra
média, comercialmente conhecidos como TVT (tension-
-free vaginal tape). Esse tipo de cirurgia rapidamente
foi difundido e utilizado em todo o mundo no trata-
mento minimamente invasivo da IUE.”

Com o maior numero de cirurgias realizadas, com-
plicagdes foram aparecendo, tais como perfuragao ve-
sical, intestinal e de grandes vasos. Assim, nos anos
2000, outra técnica de sling sintético foi desenvolvida,
utilizando a via transobturatoria, evitando-se, assim, o
espaco retropUbico. Mais recentemente, slings de inci-
sao Unica também foram lancados, para tentar dimi-
nuir as complicagoes, o tamanho da alga sintética e o
tempo operatorio.®

Em 2008, em decorréncia de complicacoes graves
relacionadas a telas sintéticas usadas no tratamento
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do prolapso genital por via vaginal, o FDA (Food and
Drug Administration) lancou o primeiro alerta sobre o
uso desses dispositivos. Novos alertas foram feitos a
seguir, culminando com a retirada do mercado de inG-
meros dispositivos sintéticos para prolapso genital, em
varios paises.?

Apesar de o FDA ter mantido a permissao de comer-
cializacao dos slings sintéticos para tratamento de IUE,
diversos paises suspenderam a comercializacao desses
dispositivos.(

No mundo, os slings de uretra média sao, atualmen-
te, a cirurgia mais realizada para tratamento da IUE,
estimando-se que em 2010 foram feitas mais de 250
mil cirurgias somente nos Estados Unidos.(®

No Brasil, os slings sintéticos para tratamento da
IUE continuam disponiveis. Assim, a Comissao Nacional
Especializada de Uroginecologia da Febrasgo elaborou
este documento, baseando-se em evidéncias com ele-
vados graus de recomendacao, para nortear o uso de
slings sintéticos no Brasil.

O MATERIAL USADO NA FABRICA(,'Z\O

DOS SLINGS SINTETICOS E SEGURO?

O polipropileno é usado como fio de sutura ha mais de
50 anos em procedimentos cirdrgicos, nas mais diversas
especialidades médicas. Para a fabricacao das faixas de
sling, o polipropileno é trancado e elaborado para mini-
mizar risco de infeccao, exposicao e fibrose. Com isso, ob-
servam-se diferencas significativas das propriedades bio-
mecanicas entre faixas de sling e telas para correcao de
hérnias abdominais, e os slings tém menor peso, devido
a sua caracteristica macroporosa.‘™

Em relacao aos slings com telas, as monofilamen-
tares apresentam maior durabilidade, seguranca e efi-
cacia, com seguimentos longos e estudos consisten-
tes.‘m”

Recomenda-se o uso de slings sintéticos fabrica-
dos com telas macroporosas de polipropileno mono-
filamentar, conhecidas como telas tipo 1, considerados
seguros e eficazes no tratamento da IUE.

E POSSIVEL O USO DE TELAS
SINTETICAS MANUFATURADAS EM VEZ
DE KITS COMERCIAIS DE SLINGS?
Alguns autores relatam a utilizacao de telas cortadas
de polipropileno monofilamentar, macroporosa tipo 1
para manufatura de slings, no sentido de diminuir o
custo e disponibilizar o tratamento para um ndmero
maior de mulheres.* Porém, sao poucos estudos, ca-
suistica pequena e seguimento curto.

Pela auséncia de evidéncias cientificas, nao ha reco-
mendacao para uso de telas sintéticas manufaturadas
para tratamento cirlrgico da IUE.
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QUAIS SAO AS QUALIFICACOES
NECESSARIAS DO CIRURGIAO PARA
REALIZAR PROCEDIMENTOS DE SLINGS
SINTETICOS DE URETRA MEDIA?
Todo procedimento cirargico requer adequado treina-
mento do cirurgiao, tanto na técnica operatoria quanto
no manejo de complicacdes intra e pos-operatorias.™”

O fabricante do TVT original recomendava ter ex-
periéncia em uretrocistoscopia, ter amplo conheci-
mento anatdmico do espaco retropUbico, ter parti-
cipado ou assistido cinco cirurgias e ter realizado
outras cinco cirurgias com supervisao de um cirur-
giao experiente, seguindo rigorosamente as instru-
¢oes do dispositivo. Grande parte dos estudos que
avaliam as curvas de aprendizado em slings de ure-
tra média fala em aproximadamente 8 a 30 procedi-
mentos para diminuicao de complicacoes, para ci-
rurgioes experientes, e entre 20 a 50 para cirurgioes
em treinamento.(®

Observa-se que, quanto maior a experiéncia do ci-
rurgiao, ha tendéncia de aumento de taxas de sucesso
dos slings e diminuicao de complicacoes. Porém, nao
ha diferencas entre a incidéncia de complicacoes entre
cirurgioes urologistas ou ginecologistas. O treinamento
adequado no procedimento, bem como no manejo das
complicaces, é fundamental.t®

Assim, apesar de nao haver consenso sobre o nime-
ro de cirurgias realizadas, recomenda-se que o cirur-
giao esteja apto a realizar slings se:

* tiver experiéncia em diagnosticar IUE;

* souber indicar o procedimento mais adequado
e tiver capacidade de esclarecer a paciente para
que ela possa opinar sobre seu tratamento;

e conhecer apropriadamente a anatomia pélvica,
particularmente os locais de maior ou menor
risco de lesoes;

e demonstrar treinamento cirirgico supervisionado
prévio, tendo experiéncia em realizar o
procedimento de modo seguro e eficaz

 for apto a realizar uretrocistoscopia;

* conhecer as potenciais complicacoes e souber
explica-las as pacientes;

* tiver habilidade em diagnosticar e tratar
eventuais complicacoes.

QUAIS AS TAXAS DE SUCESSO

DOS SLINGS DE URETRA MEDIA?

Estudos com seguimentos acima de 10 anos dos slings
de uretra média mostram taxa de cura variando de 62%
a 87%. Contudo, a taxa de cura diminui ao longo do
tempo.® Os slings retropibicos e os slings autdlogos
apresentam maior taxa de cura, seguidos dos slings
transobturatorios.(3212

As taxas subjetivas de cura podem variar de 43%
a 92% nos slings transobturatorios e de 51% a 88%
nos slings retroplbicos, e a média em ambos os
grupos é de 88%, segundo Ford et al. (2017).%9 Nessa
mesma revisao sistematica, foi observada taxa ob-
jetiva de cura de 85,7% para os slings transoburato-
rios e de 87,2% para os slings retropibicos.®®

QUAIS AS COMPLICAGOES MAIS

FREQUENTES DOS SLINGS DE URETRA

MEDIA E SUAS INCIDENCIAS?

As complicacoes com o uso de slings sao baixas, com
taxas de readmissao e reoperagao variando de 0,6%
a 0,8%. As principais complicacoes estao listadas no
quadro 1.29

DOR

A dor ou desconforto na regiao da virilha ou parte
interna da coxa, independentemente da intensidade,
ocorre principalmente apos os slings transobturatorios
(RR: 4,12; intervalo de confianca [IC] de 95%: 2,71-6,27).
Entretanto, a dor suprapUbica é significativamente me-
nor nos slings transobturatorios (RR: 0,29; IC de 95%:
011-0,78). A maioria das dores (80%-90%) tem resolu-
¢ao nos primeiros seis meses apos o procedimento,
com média de oito semanas.??

EXPOSICAO OU EXTRUSAO DO SLING

E PERFURAGAO DE ORGAOS

Define-se exposicao do sling quando ha visibilizacao
da faixa sintética separada da mucosa vaginal. A ex-
trusao, por sua vez, refere-se a passagem da tela for-
mando uma alca na mucosa vaginal, vagina ou uretra.
A perfuracao significa uma abertura anormal de dérgao
oco ou de uma viscera.®” E importante lembrar que na
maioria das pacientes a exposicao da tela na parede
vaginal nao causa sintoma e, portanto, nao altera a
qualidade de vida.

As taxas de extrusao dos slings sintéticos sao raras,
ocorrendo em menos de 1% dos casos. Ja a exposi¢ao
vaginal @ mais comum nos slings transobturatorios
(até 10%), e a perfuracao vesical ocorre mais frequen-
temente nos retropibicos (até 24%).%)

DISFUNQAO MICCIONAL E BEXIGA HIPERATIVA

Sintomas irritativos como urgéncia e aumento da fre-
quéncia miccional estdao presentes em até 25% das
pacientes operadas.®2) Em uma revisao sistematica
com 3139 mulheres, a incidéncia de sintomas de arma-
zenamento apos slings foi ao redor de 9%, indepen-
dentemente do tipo de sling.?® Nao houve diferenca
significativa também em sintomas de armazenamento
em longo prazo ou presenca de hiperatividade do detru-
sor entre os slings retropibicos e transobturadores.??
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RETENCAO URINARIA

Em geral, a retencao urinaria apos sling é temporaria e
autolimitada.””? Os slings transobturatorios tém meno-
res taxas de disfuncao urinaria pos-operatoria do que
os slings retropUbicos (RR: 0,53; IC de 95%: 0,43-0,65).29

INFECCOES

As infeccoes do trato urinario (ITUs) e as infecgdes
do sitio cirlrgico sao as complicacoes mais comuns
apos as cirurgias de sling.?® Os principais fatores de
risco para ITU apds cirurgias de sling sao: associacao
com correcao de reconstrucao do assoalho pélvico
e histerectomias, duracao da cirurgia, manipulacao
frequente com cistoscopio, cateter uretral durante
o procedimento, hematomas no sitio cirlrgico,
perfuragao vesical, retencao pos-operatoria e cate-
terismo de demora ou intermitente.®® A taxa de ITU
apos a cirurgia de sling pode chegar a 34% nos pri-
meiros trés meses de pos-operatorio e até 50% apos
um ano.? Outros fatores de risco sao idade avanca-
da e diabetes. Quanto mais precoce for a retirada da
sonda vesical, menor a taxa de ITU pos-operatoria
apos a cirurgia de sling.®

DISPAREUNIA
Em varios estudos, a dispareunia (dor interna na vagi-
na durante ou apos o coito) é avaliada conjuntamente
com a dor pélvica e dor na raiz da coxa, dificultando
sua avaliacao separadamente. Esse sintoma é mais fre-
quente apos slings sintéticos do que nos autdlogos.
Nao ha evidéncia consistente de que seja mais fre-
quente nos slings transobturatdrios que nos retropd-
bicos. 2039

Quando a dispareunia é prévia a cirurgia de sling,
pode haver resolucao ou melhora de aproximadamen-
te 6% a 73%, provavelmente devido a diminuicao da
incontinéncia urinaria durante o coito e melhora da
qualidade de vida.®" A dispareunia de novo pode ser
decorrente da exposicao da tela do sling (indepen-
dentemente da via retropibica ou transobturatoria)
e da presenca de corpo estranho subepitelial sem
exposicao.

LESAO VASCULAR

Lesao de grandes vasos é rara, sendo o hematoma
retroplbico o mais frequentemente encontrado. Sao
mais prevalentes apos os slings retropibicos do que
apos os transobturatorios® A lesdo vascular pode
ocorrer entre 0,5% e 2,5% das cirurgias de sling e na
maioria das vezes é de origem venosa (diagnostico
mais tardio), e ndo arterial (diagnostico mais precoce
com maior gravidade). As estruturas vasculares mais
frequentemente atingidas sao o plexo vascular periu-
retral, vasos epigastricos inferiores, vasos iliacos exter-
nos e obturadores.®?
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O reconhecimento precoce da lesao vascular me-
lhora o progndstico e evita sérias consequéncias para
a paciente, sendo importante o apropriado treinamen-
to do cirurgiao.

FISTULAS

A ocorréncia de fistulas vesicovaginais, uretrovaginais
ou vesicocutaneas é extremamente rara apos slings de
uretra média. Em geral, as fistulas sao decorrentes de
exposicoes, extrusoes ou perfuracoes nao identifica-
das.®?

Os fatores de risco para fistulas apos sling sao os
mesmos para a exposicao ou extrusao da tela: cirurgia
pélvica prévia, maior tensao da tela de sling sob a ure-
tra, disseccao cirdrgica inadequada, atrofia extensa das
paredes vaginais e irradiacdo pélvica prévia.®3

O tempo de evolucao entre a cirurgia de sling e o
diagnostico de fistulas pode variar de 10 a 36 meses,
mas ha relatos de aparecimento até oito anos ap0s.®¥
Os principais sintomas sao incontinéncia urinaria, hi-
peratividade vesical, sintomas de disfungao miccional
ou dor pélvica.

0S RESULTADOS DOS SLINGS SAO
DIFERENTES DAQUELES DOS PROCEDIMENTOS
SEM MATERIAL SINTETICO?
Os slings de uretra média tém maiores taxas de cura
(82%), quando comparados a colpossuspensado retro-
plbica (cirurgia de Burch, 74%), porém com maior risco
de perfuracdo vaginal e vesical.?®

Os slings de uretra meédia tém eficacia e taxas de
complicacoes semelhantes as dos slings sem uso de
material sintético (slings pubovaginais autblogos),
porém os slings pubovaginais apresentam maior in-
cidéncia de sintomas urinarios de armazenamento e
maior risco de necessidade de reoperagao do que o0s
slings de material sintético.®” A principal vantagem
associada aos slings pubovaginais € o menor risco de
exposicao, pois eles tém reacao inflamatoria minima.
As desvantagens do sling pubovaginal incluem tempo
de cirurgia mais longo e maior risco associado ao local
de cirurgia para retirada da fascia, como sangramento
e infeccdo.®”

AS COMPLICACOES DOS SLINGS SAO
DIFERENTES DAQUELAS DOS PROCEDIMENTOS
SEM MATERIAL SINTETICO?

As cirurgias de sling podem ser realizadas por via retro-
pUbica ou transobturatoria, seja com material sintético
ou autodlogo. As agulhas utilizadas, independentemen-
te da via, podem ser diferentes, mas as complicagoes
sdo semelhantes.® A exposicao da tela, a dor pélvica
refrataria e a dispareunia sao mais frequentes apos
sling sintético.®® As infeccOes de parede abdominal, os
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hematomas retropUbicos, a hiperatividade vesical e a
obstrucao uretral com necessidade de nova cirurgia sao
mais comuns apos os slings aut6logos.®?

QUANDO NAO USAR SLING SINTETICO?

Nao se recomenda utilizar sling sintético caso a uretra
tenha sido lesada inadvertidamente durante o proce-
dimento. Também nao se indica a colocagao do sling
caso o procedimento cirdrgico inclua correcao de di-
verticulo de uretra ou de fistula uretral. Deve ser evi-
tado 0 uso de telas sintéticas em pacientes com risco
de cicatrizacao deficiente, como apos irradiacao, com
muitas cicatrizes prévias ou na evidéncia de um tecido
de ma qualidade.“? £ necessario mais cuidado na in-
sercao de slings em pacientes imunossuprimidas, pelo
maior risco de infeccao

A URETROCISTOSCOPIA DEVE SER
CONSIDERADA PARA AS CIRURGIAS DE SLING?
Apesar de as perfuracoes vesicais ou uretrais nas cirur-
gias de sling serem raras, a identificacao precoce dessas
lesoes permite a correcao imediata e evita complicacoes
tardias, reforcando a importancia da uretrocistoscopia
intraoperatoria. Por outro lado, a realizacao de uretrocis-
toscopia aumenta o tempo cirlirgico e requer treinamen-
to especializado.

Portanto, por ser procedimento de baixo risco e
que pode detectar potenciais complicacoes, ha con-
senso de que seja realizado rotineiramente nos pro-
cedimentos por via retropibica, nos quais 0s riscos
de lesdo vesical sdo maiores.“ Assim, recomenda-
-se realizar a cistoscopia intraoperatoria nos casos
de slings retroplbicos e, sempre que possivel, nos
demais slings.

CONSIDERAGOES FINAIS

Diversas sociedades internacionais de Uroginecologia
lancaram posicionamentos a favor do uso de slings sin-
téticos no tratamento da IUE““*® Os slings sintéticos,
desde que foram lancados, tém sido o tipo de cirurgia
mais estudado e com maior niUmero de publicacoes em
revistas cientificas com rigoroso processo de selecao.
Trata-se da cirurgia mais bem estudada para tratamento
da IUE de todos os tempos, com mais de 2.000 publica-
coes, mostrando alta eficacia e baixa taxa de complica-
goes. Existem estudos a respeito de slings em variadas
populacdes no mundo inteiro, incluindo mulheres sau-
daveis ou com comorbidades, em jovens e em idosas, em
perdas leves, moderadas ou graves, em casos primarios
ou recidivados e em diferentes grupos étnicos. Também
existem estudos comparativos entre slings sintéticos e
outras técnicas cirlrgicas para IUE demonstrando alta
eficacia e seguranca. Pode-se, portanto, afirmar que os
slings sintéticos, inseridos por cirurgioes habilitados em
pacientes com indicagao precisa, sao seguros e eficazes,

devendo ser considerados padrao-ouro no tratamento
da IUE da mulher.
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Femine .~ o
Nutricao na gravidez

HIGHLIGHTS

1. Uma alimentacao adequada durante a gestacao é crucial para os
desfechos maternos e infantis. Ajuda a prevenir complicagoes,
garante reservas biologicas para o parto e o pos-parto,
oferece substrato para a lactagao e favorece o ganho de peso
adequado, conforme o estado nutricional pré-gestacional.

2. Recomendar uma dieta saudavel e com alimentos in natura,
repor vitaminas e minerais, nos casos de caréncia e de
maior demanda gestacional, e tomar cuidado com o excesso
desses componentes no ambiente placentario, pois podem
causar estresse oxidativo, sao acoes necessarias.

3. Aavaliacao do estado nutricional da gestante compreende
avaliacoes antropométrica e dietética, além de suplementagao
de alguns micronutrientes. O indice de massa corporal € a
forma mais simples e difundida de avaliagao antropomeétrica.

4. A avaliacao antropomeétrica precoce da gestante
permite identificar aquelas sob risco nutricional e
auxilia na deteccao das com ganho de peso inadequado
(insuficiente ou excessivo) para a idade gestacional.

5. Os distirbios relacionados a baixo peso, sobrepeso
e obesidade podem coexistir com deficiéncias de
micronutrientes (vitaminas e minerais), por isso a adequada
interpretacao da anamnese nutricional & fundamental.

6. Os exames bioquimicos mais utilizados na pratica nutricional
sao hemograma, perfil glicémico e dosagem sérica de
vitaminas e minerais. Em gestacdes de risco habitual, devem
ser solicitados no inicio do primeiro e do terceiro trimestre.

7. Acido folico/metilfolato: recomenda-se suplementacao de 400
pg/dia, desde o periodo pré-gestacional até o fim do primeiro
trimestre de gestacdo, e de 200 a 400 ug/dia até o fim da gestacao.

8. Ferro: recomenda-se suplementacao do inicio da

gestacao até o terceiro més apos o parto.

Descritores i . L :
9. Calcio: recomenda-se suplementacao de calcio quelato ou citrato

Wl 55 5 it 10 6 i de calcio a mulheres que apresentarem risco nutricional.

Nutricao materna; Gravidez;
Cuidado pré-natal 10. Outras reposicoes: recomenda-se a suplementacao de vitamina

Como citar? D (pelo menos 600 Ul) para todas as gestantes e a ingestdo
Federacio Brasileira das de trés porcoes (~je peixes ricos em omega 3 semanalmente,
Associacoes de Ginecologia e ou suplementacao manipulada desse componente.

Obstetricia (Febrasgo). Nutricdo na
gravidez. Femina. 2025;53(2):110-6.

INTRODUGAO
*Este protocolo foi elaborado pela liacio d d . Ld d liach
Comissio Nacional Especializada A ava lacao do e.sta’ 0 nutfluona a gestante~ compreende avaliagoes an-
em Assisténcia Pré-natal e validado tropomeétrica e dietética, alem de suplementacao de alguns micronutrientes.
pela Diretoria Cientifica como A forma mais simples e difundida de avaliagdo antropométrica é o indice

Documento Oficial da Febrasgo.
Protocolo Febrasgo de Obstetricia,
no 15. Acesse: https://www.febrasgo.

de massa corporal (IMC), calculado dividindo-se o peso (kg) pelo quadrado
da altura (m).%? O IMC pré-gestacional &€ muito utilizado para classificacao

org.br/ nutricional das gestantes.

Todo conteddo esta licenciado sob A avaliacao precoce permite |_dent|'f|'car gestantes s'ob risco nutricional.
a Licenca Creative Commons do tipo Detecta casos de ganho de peso insuficiente ou excessivo, de acordo com o
atribuicao BY. considerado adequado para o periodo gestacional.
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0 ganho de peso gestacional (GPG), quando fora das
faixas recomendadas, esta relacionado a complicacoes
maternas, perinatais e infantis.?® Quando insuficiente,
esta associado a restricao do crescimento intrauterino,
baixo peso ao nascer, prematuridade, recém-nascidos
pequenos para a idade gestacional e mortalidade neo-
natal.?® O GPG excessivo se relaciona a diabetes ges-
tacional, sindromes hipertensivas da gestacao, retencao
de peso pos-parto, prematuridade, parto cesareo, ma-
crossomia fetal e obesidade infantil.?#%” Com base na
populacao brasileira, o Ministério da Satde adotou no-
vas curvas para o GPG, ja incorporadas a nova caderneta
da gestante (Tabela 1; Figura 1). Assim, sdo possiveis 0
diagnostico do estado nutricional e 0 monitoramento e
recomendacoes de GPG.&1

AVALIACAO BIOQUIMICA

Indicadores bioquimicos auxiliam na identificacao pre-
coce de deficiéncias e/ou excesso de nutrientes e de
alteracoes metabélicas. Os mais utilizados sao hemo-
grama e avaliacao glicémica, que devem ser realizados
no inicio do pré-natal e na 282 semana, em gestacoes de
risco habitual. Gestacoes de alto risco requerem avalia-
gao bioguimica ampliada, orientacao dietética e acom-
panhamento nutricional.("

RECOMENDACOES NUTRICIONAIS NO
PERIODO GRAVIDICO-PUERPERAL

As necessidades energéticas, de macronutrientes, micro-
nutrientes e hidricas se encontram aumentadas, a fim de
atender as demandas para o adequado desenvolvimento
fetal e formacao de estruturas maternas, como placenta,
Utero, glandulas mamarias e sangue (Tabela 2).7? Parte des-
se aumento se destina a formacao de depositos energéti-
cos maternos que serdo utilizados durante a lactacao.™

NECESSIDADES ENERGETICAS, DE
MICRONUTRIENTES E HIDRICAS

As necessidades energéticas, de micronutrientes e
hidricas na gestacao sao influenciadas pelo peso

Nutricdo na gravidez

pré-gestacional, IMC, idade materna, nivel de atividade
fisica e fase gestacional.3®

Micronutrientes

Responsavel pelo processo de multiplicacao celular e
formacao de proteinas estruturais da hemoglobina, a
deficiéncia de acido folico pode levar a defeitos do tubo
neural, anemia megaloblastica, aborto, prematuridade e
pré-eclampsia. Recomenda-se a suplementagao de 400
pg/dia de acido folico do periodo pré-gestacional até o
fim do primeiro trimestre e de 200 a 400 pg/dia até o fim
da gestacdo.” 0 aumento do volume plasmatico no se-
gundo trimestre gestacional determina incremento das
necessidades de ferro (Fe). Sua deficiéncia esta relacio-
nada a anemia, fetos pequenos para a idade gestacio-
nal, prematuridade e sepse puerperal. A suplementacao
de 30 a 60 mg/dia é recomendada do inicio da gestagao
até o terceiro més apo6s o parto.(”® A absorcdo de Fe
pelo organismo sofre interferéncia de suplementos de
calcio, café e acido fitico. A ingestao de alimentos que
sdo fontes de vitamina C (laranja, morango e limao, por
exemplo) favorece a melhor absorcao.®

O consumo de calcio pela populacao brasileira esta
aquém do recomendado, e sua deficiéncia no periodo
gestacional se relaciona a alteragoes do humor, edema,
pré-eclampsia, menor massa 0ssea fetal e da mulher,
com risco aumentado de osteoporose e fratura de qua-
dril na vida adulta."®? Recomenda-se de 1,5a 2 g/dia de
calcio quelato ou citrato de calcio para mulheres com
risco nutricional.®

A Organizacao Mundial de Sadde recomenda a suple-
mentagao da vitamina D na comprovacao de deficiéncia
em gestantes de risco.? Revisao da Cochrane® sugeriu
que a suplementacao provavelmente poderia reduzir
o risco de pré-eclampsia, diabetes gestacional e baixo
peso ao nascer, além de diminuir o risco de hemorragia
pOs-parto grave.

Entretanto, nova atualizagao da revisao da
Cochrane,® apos avaliacao de confiabilidade, removeu
dados de 21 estudos das analises ja existentes, e apenas
10 estudos foram incluidos. O estudo nao concluiu que
a suplementacao com vitamina D isolada, comparada a

Tabela 1. Faixas de recomendagao de ganho de peso gestacional, segundo o IMC pré-gestacional

Ganho de peso cumulativo (kg) por trimestre

IMC pré-gestacional Classificagao do IMC

Até 13 semanas

Até 27 semanas Até 40 semanas

(kg/m?2) pré-gestacional (12 trimestre) (22 trimestre) (32 trimestre)
<18,5 Baixo peso 0,2-1,2 5,6-7.2 9,7-12,2
18,5-24,9 Eutrofia -1,8-0,7 31-6,3 8,0-12,0
25,0-299 Sobrepeso -1,6-0,05 2,3-3,7 7,0-9,0
>30,0 Obesidade -1,6-0,05 11-2,7 5,0-72

IMC: indice de massa corporal.

Fonte: Adaptada de Surita FG, et al. (2023).®) Até 13 semanas de gestagdo, é esperado um pequeno ganho de peso para mulheres com baixo peso (até 1,2 kg)
e eutrofia (0,7 kg). Nenhum ganho de peso é esperado para mulheres com sobrepeso ou obesidade. Em mulheres com eutrofia, sobrepeso e obesidade, pode

ocorrer pequena perda ponderal (maximo 1,5 kg).
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Baixo peso (IMC < 18,5 kg/

GANHO DE PESO RECOMENDADO ATE 40 SEMANAS DE GESTAGAO: 9,7-12,2 kg
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Fonte: Adaptada de Brasil. Ministério da Sadde (2022).09
IMC: indice de massa corporal.

fia (IMC = 18,5 k

2 e < 25,0 kg/m?)

GANHO DE PESO RECOMENDADO ATE 40 SEMANAS DE GESTAGAO: 8-12 kg
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Figura 1. Curvas de ganho de peso gestacional, segundo o IMC pré-gestacional. Gestantes com baixo peso (IMC < 18,5 kg/m?);

gestantes com eutrofia (218,5 e <25,0 kg/m?); gestantes com sobrepeso (225 e <30 kg/m?); gestantes com obesidade (230 kg/m?).
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Tabela 2. Recomendagdes da ingestao diaria de micronutrientes para mulheres, gestantes e lactentes

. Mulher Gestante Lactante

Nutriente
14-18 anos >19 anos 14-18 anos >19 anos 14-18 anos >19 anos

Calcio, mg/dia 1.300 1.000 1300 1.000 1.300 1.000
Cromo, pg/dia 24 25 29 30 4t 45
Cobre, pg/dia 890 900 1.000 1.000 1.300 1.300
Ferro, mg/dia 15 18 27 27 10 9
Magnésio, mg/dia 360 320 400 360 360 320
Manganés, mg/dia 1,6 1,8 2,0 2,0 2,6 2,6
Molibdénio, ug/dia 43 45 50 50 50 50
Selénio, pg/dia 55 55 60 60 70 70
Zinco, mg/dia 9 8 12 M 13 12
Vitamina A, pg/dia 700 700 750 770 1.200 1300
Vitamina C, mg/dia 75 75 80 85 115 120
Vitamina D, pg/dia 15 15 15 15 15 15
Vitamina E, mg/dia 15 15 15 15 19 19
Vitamina B1, tiamina; mg/dia 1,0 11 1,4 1,4 14 14
Vitamina B2, riboflavina; mg/dia 1,0 11 14 14 1,6 1,6
Vitamina B3, niacina; mg/dia 14 14 18 18 17 17
Vitamina B5, acido pantoténico; mg/dia 5 5 6 6 7 7
Vitamina B6, piridoxina; mg/dia 1,2 13 19 19 2,0 2,0
Vitamina B7, biotina; pg/dia 25 30 30 30 35 35
Vitamina B8, colina; mg/dia 400 425 450 450 550 550
Vitamina B9, acido folico; pg/dia 400 400 600 600 500 500
Vitamina B12, cobalamina; ug/dia 2.4 2.4 2,6 2,6 2,8 2,8
Proteina, g/dia 46 46 71 71 71 71
Fibras, g/dia 26 25 28 28 29 29
Agua, L/dia 2,5 2,7 3,0 3,0 3,8 38

Fonte: Mousa A, et al. (2019).02

nenhuma intervencao ou a placebo (oito estudos, 2.313
mulheres), previne hipertensdo associada a gestacao,
diabetes gestacional, parto prematuro e doenca renal.
Parece reduzir o risco de hemorragia pos-parto grave;
no entanto, apenas um estudo relatou esse resultado.
A suplementagao com vitamina D e calcio versus pla-
cebo/nenhuma intervencao (um estudo, 84 mulheres)
resultou em evidéncias muito incertas sobre o risco de
parto prematuro e baixo peso ao nascer; pré-eclampsia,
diabetes gestacional e eventos adversos maternos nao
foram relatados. Por fim, a suplementacao de calcio, vi-
taminas e minerais associados ou nao a suplementagao
de vitamina D (um estudo, 1.298 mulheres) nao concluiu
diminuir o risco para diabetes gestacional, eventos ad-
versos maternos, partos prematuros ou baixo peso ao
nascimento. Pré-eclampsia nao foi relatada.
ASociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia
(SBEM)@ recomenda a avaliagao laboratorial de 25(0H)D

apenas para grupos de risco para a hipovitaminose D,
entre 0s quais se encontram as gravidas e as lactentes.
Para aumentar as controvérsias, a suplementacao pa-
rece melhorar os resultados materno-infantis. Recente
diretriz da Endocrine Society®® sugere a suplementagao
empirica de vitamina D durante a gravidez, dado seu po-
tencial para reduzir o risco de pré-eclampsia, mortalida-
de intrauterina, parto prematuro, recém-nascido peque-
no para a idade gestacional, nascimento e mortalidade
neonatal.

Segundo a SBEM,?) na gestacao, a 25(0H)D deve ser
superior a 30 ng/mL; a suplementacdo de 600 Ul/dia
deve ser feita para todas gestantes e lactantes.

Para a populacao de risco, a dose varia confor-
me a idade: 600 UI-1.000 Ul/dia entre 14 e 18 anos; e
1.500 UI-2.000 Ul/dia acima de 18 anos.

O Institute of Medicine (IOM)® considera 4.000 Ul/dia
como limite superior seguro.
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Assim, a suplementacao oral de vitamina D para to-
das as mulheres, a partir da 122 semana de gestacao,
sem a necessidade de quantificar as concentracoes de
25(0OH)D estdo entre 400 e 2.000 Ul/dia. Gestantes sinto-
maticas ou com deficiéncia documentada podem rece-
ber, com seguranca, até 4.000 Ul/dia.

No dltimo trimestre da gestacao, a demanda fetal por
dmega 3 aumenta em 50 a 70 mg/dia, devido ao desen-
volvimento do sistema nervoso central. O dmega 3 atua
como anti-inflamatorio e imunomodulador, diminuin-
do o risco de prematuridade e depressao pos-parto.
Recomenda-se a ingestao de trés porcoes por semana
de peixes ricos em 6mega 3.29%" Revisdo concluiu impacto
positivo da suplementacao de maltiplos micronutrientes,
associados a Fe e acido félico, nos resultados perina-
tais.®? Contudo, a prescricao deve ser cautelosa, pois nao
considera a necessidade individual da gestante. O exces-
so de vitaminas e minerais no ambiente placentario pode
levar a maior estresse oxidativo, desordens hipertensivas
e diabetes gestacional, além da metilacdo do DNA fetal.®?
A avaliacao precisa é essencial para diagnostico, adequa-
cao e individualizagao na gestagao.

FATORES DE RISCO PARA
CARENCIAS NUTRICIONAIS

Algumas situacoes podem expor a risco para caréncias
nutricionais.

A preocupacao excessiva com o GPG é sinal de alerta
para possiveis transtornos alimentares, como anorexia
e bulimia, relacionados a baixa ingestao de alimentos
e/ou episodios de compulsdo alimentar, seguidos de
episodios de purgacao (vomitos, uso de laxativos e diu-
réticos, jejum, entre outros), podendo levar a quadros
graves de desnutricao. Dietas restritivas e da moda, com
restricao calorica e/ou exclusao de grupos de alimen-
tos, podem levar a risco nutricional."™ A caréncia nutri-
cional pode estar presente em gestantes com habitos
alimentares vegetarianos ou veganos, doencas gastricas

ou intestinais, intolerancias alimentares e antecedente
de cirurgia bariatrica.®* A necessidade nutricional da
gestante adolescente é superior a da gestante adulta,
pois deve garantir o desenvolvimento fetal, sem prejuizo
ao seu crescimento e desenvolvimento.?'*® O acompa-
nhamento nutricional durante a gestacao e o puerpério
é essencial, a fim de minimizar possiveis deficiéncias
nutricionais.

QUALIDADE DA ALIMEN'I:AQAO DURANTE
A GESTACAO E O PUERPERIO

A maior prevaléncia de sobrepeso, obesidade e doen-
cas cronicas nao transmissiveis em mulheres em ida-
de reprodutiva, bem como modificacoes no padrao ali-
mentar, tem levado a altera¢oes nas recomendacoes de
consumo alimentar.®® Observam-se reducao na ingesta
de alimentos in natura ou minimamente processados e
aumento no consumo de alimentos ultraprocessados
(Tabela 3).9 Ha desequilibrio na ingestdo de nutrien-
tes, caracterizado por alta densidade energética, baixo
teor de fibras, alto teor de sodio, aclcar livre e gordura
saturada.®3®

Ha associacao positiva entre o consumo de ultrapro-
cessados na gestacao e o ganho de peso excessivo e
obesidade.®*® AcGes educativas e intervencdo nutricio-
nal sao necessarias.“”

O consumo de alimentos industrializados deve ser
desencorajado durante o ciclo gravidico-puerperal.®?

ORIENTAQ@!ES PARA l}MA
ALIMENTACAO SAUDAVEL
* Prefira alimentos in natura. Evite
0s ultraprocessados.
« Consuma um minimo de 400 g/dia (ou cinco
porcoes) de frutas, legumes e vegetais.

» Dé preferéncia a alimentos integrais e
consuma castanhas diariamente.

Tabela 3. Classificagao dos alimentos segundo o grau de processamento

Classificagao Descricao

Exemplos

1. In natura e minimamente processados

Alimentos que saem da natureza
e recebem ou nao algum tipo de
processamento, COMo secagem e moagem

Arroz, feijao, hortalicas, frutas, leite
pasteurizado, carne congelada
ou fresca, ovos, batata etc.

2. Ingredientes culinarios

Substancias retiradas de alimentos
ou da natureza e utilizadas para
temperar, preparar e cozinhar os
alimentos do primeiro grupo

Gorduras (6leo, azeite, manteiga),
sal, ervas e vinagre

3. Processados

Produgao industrial que combina
ingredientes do primeiro grupo
com os do segundo

Por exemplo, o leite acrescido de
sal produz queijo. Outros exemplos:
pao e geleia de frutas

4. Ultraprocessados

Formulacoes de amido, gorduras,

sal, aclcar, proteinas extraidas de
outros alimentos e aditivos (corantes,
texturizantes e aromatizantes)

Salgadinhos, macarrao instantaneo,
refrigerantes, sucos em po,
bolachas recheadas etc.

Fonte: Adaptada de Moubarac JC, et al. (2014).
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¢ Consuma duas a trés porgoes/
semana (220 a 340 g) de peixes.

* Limite o consumo de aclcar para 5%
e o de gordura para 30% do valor
energeético total recomendado, evitando
frituras e alimentos gordurosos.

* Limite o consumo de sal (iodado) para
5 g/dia (uma colher de cha).

¢ Beba, no minimo, 2 L/dia de agua.

* Coma regularmente e com atencao. Prefira
se alimentar em lugares tranquilos e limpos
e na companhia de outras pessoas.

* Faca suas compras em locais com grande
variedade de alimentos in natura. Quando possivel,
prefira alimentos organicos e agroecologicos.

FLUXOGRAMA DE CONDUTA

Mulheres em idade
reprodutiva

A4

Planejamento

Com contracepgao )
gestacional

Sem contracepgao

Calculo do IMC
Acido folico
400 mcg/dia

Alimentacao
equilibrada com
base no estado

nutricional

Gestagao confirmada

Segundo trimestre

Terceiro trimestre

Primeiro trimestre

Acido félico
400 mcg/dia +
Ferro 40-60 mg/dia +
Micronutrientes,

Acido folico
400 mcg/dia +

Ferro 40-60 mg/dia +
Micronutrientes,

Acido folico
400 mcg/dia

Fonte: Elaboracao propria.
IMC: indice de massa corporal.

Nutricdo na gravidez

RECOMENDA(;OES FINAIS

Gestantes necessitam de alimentagao saudavel, con-
tendo alimentos in natura e minimamente processados
como base.

A suplementacao de calcio é recomendada em popu-
lacoes com baixa ingestao.

Suplementos contendo multiplos micronutrientes as-
sociados a 30 a 60 mg de ferro e 400 pg de acido folico/
metilfolato sao recomendados.
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Hipertensao arterial
cronica e gravidez

HIGHLIGHTS

1. As melhores evidéncias disponiveis até o momento apontam
0 uso de acido acetilsalicilico (60 a 150 mg/dia) e do calcio
(500 a 1.000 g/dia) como intervencbes realmente benéficas em
grupos de risco para o desenvolvimento da pré-eclampsia.

2. Nao ha diferencas significativas no tocante aos desfechos
perinatais entre 0s grupos com mais ou menos controles
pressoricos. O grupo menos rigoroso apresentou maiores
taxas de hipertensao grave ao longo da gestacao.

3. O puerpério imediato (até o décimo dia apds o término
da gestacao) é um periodo que requer vigilancia rigorosa
em mulheres com hipertensao arterial cronica.

4. Na crise hipertensiva, deve-se usar nifedipino
(via oral) ou hidralazina (via intravenosa).

INTRODUCAO

Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, as mortes maternas, em sua
maioria, estdo relacionadas a intercorréncias hipertensivas da gravidez.”
Estima-se que a hipertensao arterial cronica (HAC) complique aproximada-
mente 6% a 8% das gestacoes,” podendo ser agravada pela pré-eclampsia
(PE) sobreposta em 13% a 40% dos casos.®

Na gravidez, a HAC & definida por pressdo arterial sistolica (PAS) > 140
mmHg e/ou pressao arterial diastolica (PAD) > 90 mmHg prévia a gestacao
ou identificada em gestante normotensa antes da 202 semana e que persista
apos a 122 semana pos-parto.? Em 90% dos casos, a HAC é classificada como
essencial ou primaria, sendo em 10% secundaria a outras patologias.“®

Dentre as complicacoes maternas e fetais associadas a HAC, destacam-se a
PE sobreposta e suas complicagdes, como eclampsia, sindrome HELLP, maior
incidéncia de cesariana, edema pulmonar, insuficiéncia renal, restricao de
crescimento fetal (RCF), descolamento prematuro da placenta e obito fetal.

Embora nao seja comum a manifestacao de hipertensao secundaria em
gestantes, sua ocorréncia deve ser considerada, particularmente quando
acomete mulheres com idade inferior a 30 anos, com necessidade de multi-
plos farmacos ou doses elevadas para seu controle. As condicoes vinculadas
a HAC secundaria sdo doencas renais (estenose de artéria renal, glomerulo-
nefrites e lUpus), feocromocitoma, coarctacao da aorta, colagenoses e endo-
crinopatias como diabetes, tireotoxicose, doenca de Cushing e hiperaldoste-
ronismo primario.®

ASPECTOS PRE-NATAIS
Consultas e exames pré-natais

Gestantes hipertensas cronicas devem ter sua rotina de consultas individua-
lizada. Casos de HAC leve, sem outras complicacoes, podem ser acompanha-
dos com retornos mensais até a 28 semana, quinzenais entre a 28% e a 34
semana e semanais apos a 34% semana. Caso necessite de aumento da dose
anti-hipertensiva ou quando houver suspeita de PE sobreposta, a gestan-
te deve retornar, no maximo, em uma semana.”® Gestante com suspeita de
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PE ou valores pressoricos acima de 160 e/ou 110 mmHg
deve sempre ser encaminhada a servigo terciario para
internacdo (elucidacdo da causa do aumento pressori-
co, ma aderéncia a medicagao, tratamento insuficiente
ou PE sobreposta) e verificacdo da vitalidade fetal. Se
houver indicacdo para uso de sulfato de magnésio, re-
comenda-se seu inicio ainda no local de atendimento
primario, para posterior encaminhamento.

Exames subsidiarios

Além dos exames habitualmente solicitados no inicio do
pré-natal, deve-se solicitar avaliacao da presenca de le-
sdo de orgaos-alvo (Quadro 1).47

Exames como fundo de olho, radiografia de torax e
ultrassonografia renal devem ser solicitados de forma
individualizada, dependendo do quadro clinico, do tem-
po de duracao da hipertensao e da gravidade do quadro.

Quadro 1. Exames subsidiarios a serem solicitados para a
gestante com hipertensao arterial cronica

Exame Finalidade
Creatinina /-\val~|agao ge
lesao renal

Relacdo creatinina/proteina ou Avaliagao de
proteinUria de 24 horas lesao renal
Ecocardiograma transtoracico (se selaese de
diagnostico ou probabilidade de duracao anasao,

. o F . lesao cardiaca
da hipertensao ha 4 anos ou mais)
Eletrocardiograma (se Avalicao de
ecocardiograma indisponivel) lesdo cardiaca

Ultrassonografia

Como a prevaléncia de RCF & maior em gestantes com
HAC, recomenda-se exame ultrassonografico mensal no
terceiro trimestre, uma vez que essa intercorréncia em
gestantes com HAC pode chegar a 40%, e sua deteccao
precoce reduz o risco de morte fetal em 20%.%% Em casos
suspeitos ou confirmados de RCF, a dopplervelocimetria
deve ser feita quinzenalmente, pois reduz a mortalidade
perinatal em cerca de 30%,'? além de outros exames de
vitalidade fetal (perfil biofisico fetal).®

Prevencgdo de pré-eclampsia

Considerando-se que a HAC é um dos marcadores clini-
cos de alto risco para desenvolvimento de PE, deve-se
realizar sua prevencao pela associacao de atividade fi-
sica (150 minutos por semana de exercicio de intensida-
de moderada, como caminhada rapida, hidroginastica,
ciclismo estacionario com esforco moderado e treino de
resisténcia), uso de acido acetilsalicilico (100 mg/dia a
noite) a partir de 12 semanas até a 362 semana e suple-
mentacao de calcio (500 a 1.000 g/dia)."™
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Diagnostico de pre-eclampsia sobreposta

Pacientes que apresentarem elevacoes nos valores ten-
sionais, ganho de peso acima de 1 kg por semana, ede-
ma em maos e face ou outros sintomas, como cefaleia
persistente, devem realizar exames para descartar PE
sobreposta.®

Classicamente, define-se PE como a manifestagao
de hipertensao arterial ap6s a 202 semana de gestacao
associada a proteindria. Na auséncia dela, também se
considera PE quando a hipertensao arterial se acompa-
nhar de alteracoes laboratoriais, como plaguetopenia
(<100.000/mm?3), elevacdo de transaminases (glutdmico
oxalacética [TGO] ou glutamico pirQvica [TGP] com valo-
res > 2 vezes 0 maior valor de normalidade do labora-
torio), elevacao de creatinina (21,2 mg/dL), edema pul-
monar e sinais/sintomas como cefaleia, escotomas ou
epigastralgia (Quadro 2).®

ASPECTOS TERAPEUTICOS
NAO FARMACOLOGICOS

Dieta e exercicios

Dietas pobres em sodio nao mostraram associacao com
melhora dos desfechos perinatais, e ensaios clinicos
randomizados nao evidenciaram reducoes significativas
na incidéncia de PE e outras comorbidades obstétri-
cas.™ Nao existem evidéncias clinicas que contraindi-
quem atividades fisicas leves na gestacao.™ Por outro
lado, a atividade fisica regular esta indicada como acao
nao farmacologica para reduzir a incidéncia de PE.

ASPECTOS TERAPEUTICOS ANTI-HIPERTENSIVOS

Com fundamento na literatura,®'® recomenda-se man-
ter os valores de PAS abaixo de 140 mmHg e de PAD
abaixo de 90 mmHg.

Tipos de anti-hipertensivos

Os agentes anti-hipertensivos recomendados para uso
na gravidez encontram-se no quadro 3.

Merece ser destacado que diuréticos tiazidicos sao
farmacos considerados seguros na gestacao® e, atual-
mente, uma opcao de tratamento, desde que ja utiliza-
dos antes da gestacao, devendo ser evitados durante o
periodo de lactacao. Por serem medicacao de uso co-
mum na pratica clinica de cardiologistas, pacientes hi-
pertensas cronicas que ja utilizam tais farmacos e en-
gravidam podem ser encorajadas a manter o uso.51%20

A terapia medicamentosa deve ser iniciada como
monoterapia pelos medicamentos considerados de pri-
meira linha (metildopa, nifedipino de acao prolongada
ou betabloqueadores - exceto atenolol ou propanolol).
Caso nao ocorra controle adequado, deve-se associar
outro medicamento de primeira ou segunda linha.



Hipertensao arterial cronica e gravidez

Quadro 2. Parametros utilizados no diagnostico de pré-eclampsia sobreposta e critérios de gravidade

Parametro Diagnostico

Critério de gravidade

Pressao arterial >140 ou 90 mmHg

2160 ou 110 mmHg

ProteinUria >300 mg/24 horas ou relagdo P/C > 0,3 =
Plaquetas <150.000/mm? <100.000/mm?
TGO ou TGP >40 UI/L >2 vezes o maior valor de normalidade do laboratorio
Creatinina >1 mg/dL >1,2 mg/dL
Desidrogenase latica >2 vezes o maior valor de normalidade do laboratorio =
Bilirrubina indireta >1,2 mg/dL > 1,2 mg/dL
Edema pulmonar Presente Presente
Sintomas neurologicos Presentes Presentes
Sintomas hepaticos Presentes Presentes
CIvD Presente Presente
Disfuncao placentaria Presente =

CIVD: coagulagdo intravascular disseminada; TGO transaminase glutdmico oxalacética; TGP: transaminase glutamico pirdvica.

Quadro 3. Medicacoes anti-hipertensivas mais utilizadas na gestacao

Apresentacao

Dose inicial

Dose maxima

Comprimidos de
250 e 500 mg

250 mg a cada 8 horas

750 mg a cada 6 horas*

Classe do agente Agente
; . ~ Metildopa
Simpatoliticos de acao
central, a2-agonistas o
Clonidina

Comprimidos de
01,015e 0,2 mg

0,2 mg a cada 12 horas

0,3 mg a cada 8 horas

Bloqueadores de
canais de calcio

Nifedipino Retard

Comprimidos de
10 e 20 mg

20 mg a cada 12 horas

40 mg a cada 8 horas

Comprimidos de
5e10 mg

5 mg a cada 24 horas

10 mg a cada 24 horas

Drageas de 25 e 50 mg

25 mg a cada 12 horas

100 mg a cada 12 horas

Comprimidos de
25,50 e 100 mg

50 mg a cada 24 horas

100 mg a cada 12 horas

Anlodipino
Vasodilatador periférico Hidralazina

Metoprolol
Betabloqueadores

Carvedilol

Comprimidos de
6,25, 12,5 e 25 mg

6,25 mg a cada 12 horas

25 mg a cada 12 horast

* Doses acima de 2 g/dia podem estar associadas a hipotensao postural. t Recomenda-se iniciar com 12,5 mg/dia por 2 dias e, a partir de entdo, aumentar a dose.

Farmacos que interferem na agao da angiotensina,
como inibidores da enzima de conversao da angioten-
sina e bloqueadores do receptor de angiotensina Il, sao
contraindicados para uso na gestagao por se associarem
a morte fetal intrauterina e interferirem no sistema reni-
na-angiotensina-aldosterona fetal, nao havendo, porém,
restricoes a seu uso durante a lactacdo.“?"

TRATAMENTO DA CRISE
HIPERTENSIVA NA GESTACAO

Define-se crise hipertensiva na gestacao quando PAS >
160 mmHg ou PAD > 110 mmHg. Em paciente assinto-
matica, esses valores devem ser confirmados apos re-
pouso de 15 minutos. Na presenca de sintomas, 0 qua-
dro deve ser definido como emergéncia hipertensiva.

O tratamento da crise hipertensiva na gestacao visa
reduzir o risco de acidentes vasculares (acidente vas-
cular cerebral e descolamento prematuro de placenta)
e insuficiéncia cardiaca, o mais brevemente possivel.??

O objetivo inicial do tratamento da HAC grave é re-
duzir os valores da pressao arterial em 15% a 25%, atin-
gindo-se valores de PAS entre 140 e 150 mmHg e da PAD
entre 90 e 100 mmHg. Qualquer que seja o anti-hiper-
tensivo utilizado, devem-se evitar quedas bruscas da
pressao arterial, pelos riscos maternos (acidente vascu-
lar cerebral, infarto), bem como reduzir em demasia a
perfusao uteroplacentaria, potencializando-se os efei-
tos negativos sobre o feto.

Uma vez obtidas as reducoes desejadas na PAS e na
PAD, inicia-se ou otimiza-se rapidamente a utilizacao
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dos anti-hipertensivos de manutencao por via oral, com
objetivo de deixar a gestante normotensa.

Nifedipino por via oral & a droga de primeira esco-
lha para tratamento da crise hipertensiva na gestacao,
e a hidralazina de uso endovenoso é uma alternativa
como segunda 0p¢ao.?? O nitroprussiato administrado
por bomba de infusao deve ser reservado para 0s casos
refratarios ao nifedipino e a hidralazina (Quadros 4 e 5).

Ap6s confirmacao de que os niveis pressoricos sao
compativeis com crise hipertensiva, a paciente deve ser
colocada em decibito lateral esquerdo, uma via endo-
venosa deve ser providenciada com soro fisiologico, e o
tratamento precisa ser prontamente iniciado. Pode-se co-
mecar com o nifedipino por via oral ou a hidralazina por
via intravenosa. Nao havendo resposta apos a dose maxi-
ma da droga escolhida (nifedipino ou hidralazina), deve-
-se optar por iniciar o tratamento com a outra (Figura 1).
Apos controlada a crise hipertensiva, 0s niveis pressori-
cos e 0s sintomas associados (cefaleia, escotomas e dor
abdominal) devem ser constantemente vigiados.

Diante do diagnostico de crise hipertensiva, deve-se
prevenir a ocorréncia de eclampsia com o sulfato de
magnésio (Quadro 6).

ASSISTENCIA AO PARTO EM GESTANTES
COM HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA

A associacao de HAC na gravidez nao determina a rea-
lizacao de cesariana, pois as vantagens da via vaginal
geralmente sao mais expressivas nesse grupo de mu-
lheres que apresentam frequentemente comorbidades,
portanto a decisdo seguird os principios obstétricos.®

PAS > 160 e/ou PAD > 110 mmHg

v

Nifedipino 5-10 mg VO e instalar soro fisiologico IV

Se HAS grave persiste apos 20 minutos,
administrar mais 10-20 mg VO

Se PA grave persiste apos 40 minutos, administrar
mais 10 a 20 mg (dose maxima de 30 mg por
episodio de tratamento ou 180 mg/24 horas)

v v

HAS grave persiste HAS grave resolvida

v

Hidralazina 5 mg IV
Se HAS grave persiste apos
20 minutos, administrar
mais 5-10 mg IV
Se PA grave persiste apos 40
minutos, administrar mais 5 a
10 mg (dose maxima de 30 mg
por episodio de tratamento.
Parar tratamento se
FC >100 bpm)

v

HAS grave persiste

* Y

Considerar uso de
nitroprussiato de sodio
em bomba de infusao

Monitorar niveis pressoricos
e sintomas associados

Fonte: Federagao Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo). Hipertensao arterial crénica e gravidez. Sao Paulo: Febrasgo; 2021.
(Protocolo Febrasgo-Obstetricia, n2 75/Comissao Nacional Especializada em
Gestagdo de Alto Risco). p. 16.

PA: pressao arterial; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial
diastolica; VO: via oral; IV: intravenoso; HAS: hipertensdo arterial sistémica.

Figura 1. Fluxograma do tratamento da crise hipertensiva

Quadro 4. Agentes recomendados para o tratamento de crise hipertensiva em gestantes

Agente Dose inicial

Repetir se necessario Dose maxima

Nifedipino, comprimido de 10 mg 10 mg, via oral

10 mg, a cada 20 a 30

minutos (via oral) S0 g

Hidralazina* ampola

de 20 mg/mL 5 mg, via Intravenosa

5 mg, a cada 20 minutos 30 mg

0,5-10 pg/kg/minuto, infusao
intravenosa continua

Nitroprussiato de sodiot,
ampola de 50 mg/2 mL

* A ampola de hidralazina contém 1 mL, na concentracao de 20 mg/mL; diluir uma ampola (1 mL) em 19 mL de agua destilada, assim se obtém a concentragao
de 1mg/mL. t A ampola de nitroprussiato de sddio contém 2 mL, na concentracao de 50 mg/2 mL; diluir uma ampola (2 mL) em 248 mL de soro glicosado a 5%,

pois, assim se tem a concentracao de 200 pg/mL.

Quadro 5. Esquema de infusao recomendado para nitroprussiato de sodio

Dose desejada (pg/kg/min) 0,5 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0
50 75 15,0 30,0 60,0 90,0 120,0
60 9,0 18,0 36,0 72,0 108,0 144,0
Peso da 70 10,0 21,0 42,0 84,0 126,0 168,0 Velocidade
aciente, kg de infusao
P : 80 12,0 24,0 48,0 96,0 144,0 192,0 (mL/h)
90 14,0 27,0 54,0 108,0 162,0 216,0
100 15,0 30,0 60,0 120,0 180,0 240,0

Do ponto de vista pratico, recomendam-se o inicio com a dose minima e o aumento de 1 mL/hora a cada 10 minutos. A dose maxima, quando necessaria, ndo
deve ser utilizada por mais de 10 minutos, devendo-se reduzi-la, entdo, pela metade. O nitroprussiato deixa de agir 3 minutos ap6s a interrupgao da infusao.
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Quadro 6. Prevencao de ocorréncia de eclampsia com sulfato de magnésio

Esquema do sulfato de magnésio Dose inicial Dose de manutengao

4 g por via intravenosa (bolus),
administrados lentamente* + 10 g
intramuscular (5 g em cada nadega)t

Esquema de Pritchard
Intravenoso e intramuscular

5 g por via intramuscular
profunda a cada 4 horast

4 g por via intravenosa (bolus),
administrados lentamente*

Esquema de Zuspan
Intravenoso exclusivo

1 g por via intravenosa por hora em
bomba de infusdo continua (BIC)+

* Preparacdo da dose de ataque intravenosa: MgSO, 50% — 1 ampola contém 10 mL com 5 g de MgSO,; diluir 8 mL de MgS0, 50% (4 g) em 12 mL de agua destilada
ou soro fisiologico. A concentracao final tera 4 g/20 mL. Infundir a solugdo por via intravenosa lentamente (15 a 20 minutos). Outra possibilidade: diluir 8 mL em
100 de soro fisiologico a 0,9%. Infundir em bomba de infusdo continua a 300 mL/hora. Assim, o volume total sera infundido em torno de 20 minutos.

t Preparagao da dose de manutencdo no esquema de Pritchard: utilizar 10 mL da ampola de MgSO, 50%. Outras apresentagées nao devem ser utilizadas para esse
esquema devido ao volume excessivo delas. ¥ Preparagao da dose de manutengdo no esquema de Zuspan: diluir 10 mL de MgSO, 50% (uma ampola) em 490 mL
de soro fisiologico a 0,9%. A concentragao final tera 1 g/100 mL. Infundir a solugdo por via intravenosa na velocidade de 100 mL por hora. Esta infusao pode ser
aumentada para 2 g/hora para os casos de pacientes que permanecem sintomaticas apos o inicio da dose de manutengdo. Para tanto, prepara-se uma solugao

com 20 mL de MgSO, 50% (duas ampolas) em 480 mL de soro fisiologico a 09% e mantém-se a infusdo de 100 mL por hora.

O preparo de colo uterino e a inducao do trabalho de
parto seguem os critérios classicos. A equipe assisten-
cial que atende ao parto deve estar atenta ao monitora-
mento da vitalidade fetal intraparto, considerando-se o
potencial de lesao placentaria. O fluxograma de conduta
traz uma sugestao quanto a época do parto, seguindo
parametros como idade gestacional e expressao clinica
da doenca.®

Caso exista sobreposicao de PE, as decisoes devem
ser embasadas nos protocolos relacionados a essa con-
dicao sobreposta. E imprescindivel que valorizemos
esse momento para promovermos O acesso as agoes
de planejamento familiar, sendo oportuno o aconselha-
mento sobre o uso de métodos contraceptivos de longa
duragao e que podem ser inseridos antes da alta hos-
pitalar@2

HIPERTENSAO ARTERIAL NO PUERPERIO

O puerpério imediato (até o décimo dia apds o término
da gestagao) € um periodo que requer vigilancia rigorosa
em mulheres com HAC, pois podem surgir complicacoes
fatais, como edema pulmonar e insuficiéncia cardiaca, o
que é especialmente importante em casos de disfuncao
ventricular e/ou renal, crise hipertensiva e eclampsia
puerperal.™ Portanto, a equipe de salde deve man-
ter um monitoramento atento, pois pode ocorrer piora

Quadro 7. Medicacoes anti-hipertensivas recomendadas no puerpério

progressiva dos valores de pressao arterial entre o ter-
ceiro e o sexto dia pds-parto. Essa piora pode ser uma
resposta a redistribuicao de liquido intersticial para o
compartimento intravascular (de 6 a 8 L) e 950 mEq de
s6dio.? Esse fato justifica a necessidade de postergar
a alta de pacientes hipertensas para além de 72 horas.
Fatores iatrogénicos, controle inadequado da dor, uso
de agentes ergotaminicos ou medicamentos para inibi-
cao da lactacao, como a bromocriptina e a cabergolina,
podem elevar os valores pressoricos nesse periodo.®
Nao ha consenso sobre o melhor agente anti-hiper-
tensivo a ser utilizado no puerpério. Os anti-hiperten-
sivos recomendados como seguros durante o periodo
puerperal e a amamentacao estao descritos no quadro
7. Vale também considerar a experiéncia prévia da pa-
ciente no controle pressorico anterior a gestacao. Nao
ha evidéncias para nao se utilizar anti-inflamatorios nao
esteroides para controle da dor, porém, em pacientes
com comprometimento da funcao renal (creatinina > 1,2
mg/dL) e/ou perda sanguinea importante que possa ter
determinado comprometimento renal agudo, tais medi-
cacoes devem ser evitadas.?®

Apos a alta hospitalar, & imprescindivel o controle do-
miciliar e/ou em ambiente ambulatorial da pressao ar-
terial para garantir um seguimento seguro da puérpera.
A paciente deve ser instruida sobre a maneira correta de

Droga Dose

Comentarios

Alfametildopa 250/500 mg

750-3.000 mg/dia VO a cada 6 ou 8 horas

Inibidor adrenérgico de acao central
Liberada para uso na gestacao
e puerpério/lactagao

Captopril 25/50 mg

50-150 mg/dia VO a cada 8 ou 12 horas

IECA; uma das primeiras opgoes

Enalapril 5/10/50 mg 10-40 mg/dia

de medicagoes no puerpério

Nifedipino 10/20/30/60 mg

30-60 mg/dia VO 1 vez ao dia,
a cada 8 ou 12 horas

Nifedipino Retard 10/20 mg

20-60 mg/dia VO a cada 12 horas

Bloqueadores de canal de calcio. Uso
seguro na gestacao e lactagao

Anlodipino 2,5/5/10 mg

2,5-10 mg/dia VO 1-2 vezes ao dia

VO: via oral; IECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina.
Fonte: Peracoli JC, et al. (2023).%?
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medir a pressao arterial, os valores esperados e 0s valo-
res preocupantes que exigem busca imediata por assis-
téncia médica (PAS > 160 mmHg e/ou PAD > 110 mmHg).
Em um ambiente ambulatorial, como nas Unidades
Basicas de Satde (UBS), o envolvimento de toda a equi-
pe multidisciplinar é essencial durante esse periodo.

Nos casos com diagnostico de PE sobreposta, o
acompanhamento deve ser mais rigoroso no puerpeério
e também no longo prazo, pelo maior risco no futuro
de doenca cardiovascular. Sao fundamentais o contro-
le de fatores de risco modificaveis (controle de peso/
dieta, atividade fisica, controle laboratorial [perfil lipidi-
co, glicemia e funcdo renal] e cessacao do tabagismo), a
orientacao sobre contracepgao segura e o planejamento
reprodutivo. A amamentacao também impacta positiva-
mente nao so a salde neonatal/infantil, mas também
materna, estando associada a reducao de risco futuro
de doenca cardiovascular.

FLUXOGRAMA DE CONDUTA

PA > 140 e/ou 90 mmHg (confirmada/técnica adequada)

Estado hipertensivo prévio a gravidez ou anterior a 202 semana,
sem proteindria significativa ou piora de valores pressoricos
ja existente e sem sinais/sintomas de pré-eclampsia

v

Classificacao da HAC segundo PAD

Individualizar segundo lesdes em 6rgaos-alvo e vitalidade fetal

Vide exames complementares, subsidios clinicos
e critérios de internacao a seguir

v v v

L levie HAC moderada
controlada HAC grave
PAD =100 mmHg
PAD 2 90 mmHg PAD 2 110 mmHg
e <110 mmHg
e <100 mmHg
Parto com
37 semanas
Parto com 40 Parto com 38 ou desde 34
semanas semanas semanas quando
existir dificil
controle

Fonte: Elaboragao propria.

PA: pressao arterial; HAC: hipertensao arterial cronica; PAD: pressao arterial
diastolica.

RECOMENDA(;C)ES FINAIS

Na gravidez, a HAC é definida por PAS > 140 mmHg e/ou
PAD > 90 mmHg prévia a gestacao ou identificada em
gestante normotensa antes da 202 semana. Em 90% dos
casos, é classificada como essencial ou primaria, sendo
em 10% secundaria a outras patologias.

As condigoes vinculadas a HAC secundaria sao doen-
cas renais (estenose de artéria renal, glomerulonefrites,
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lGpus), feocromocitoma, coarctagdo da aorta, colage-
noses e endocrinopatias, como diabetes, tireotoxicose,
doenca de Cushing e hiperaldosteronismo primario.

Gestantes hipertensas cronicas devem ter sua rotina
de consultas individualizada. Casos de HAC leve, sem
outras complicacoes, podem ser acompanhados com
retornos mensais até a 28* semana, quinzenais entre a
282 e a 34°semana, e semanais apos a 34° semana.

No momento em que se solicitam os exames de ro-
tina do primeiro trimestre de gravidez, deve-se avaliar
lesdao de orgaos-alvo, isto &, rins e coragao, por meio de
proteinlria e creatinina sérica, e ecocardiografia ou ele-
trocardiograma, respectivamente.

Com excec¢ao dos anti-hipertensivos contraindicados
na gravidez (inibidores da enzima conversora de angio-
tensina), os outros anti-hipertensivos estdo liberados
para uso nesse periodo.

Na suspeita de sobreposicao de PE, a gestante deve
ser internada e, uma vez confirmado o diagnostico, pas-
sa-se a atuar segundo o protocolo de assisténcia a PE.

A indicacao da resolucao da gestacao depende das
condicoes maternas e fetais, nao se permitindo que a
gestacao atinja 40 semanas. A via de parto deve ser por
indicacao obstétrica.

No puerpério imediato (até o 102 dia), essas pacientes
necessitam de controle rigoroso.
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Cancer da vulva e vagina

HIGHLIGHTS

1. Apesar de o cancer da vulva ser um tumor mais comum
em pacientes idosas, tem ocorrido reducao da média
etaria, devido a epidemia de papilomavirus humano.

2. O tratamento cirdrgico permanece como
preferencial em cancer da vulva.

3. Ocorreram atualizagoes nas diretrizes de tratamento
do cancer de vulva e vagina a partir de 2023.

4, A equipe multidisciplinar, com cirurgiao/ginecologista oncolégico,
oncologista clinico, radioterapeuta e cirurgiao plastico, é
fundamental para a melhor conduta no tratamento desses tumores.

INTRODUCAO

Incidéncia

Trata-se de neoplasia pouco frequente, representando 5% a 8% de todos os
tumores malignos da mulher.?

Epidemiologia

A idade média na época do diagnostico € de 65 anos. De forma geral, a inci-
déncia da neoplasia aumenta conforme avanca a idade. Recentemente, obser-
vou-se reducao da média de idade decorrente de aumento da incidéncia em
mulheres jovens, em razao da epidemia da infeccao por papilomavirus huma-
no (HPV). Em mulheres mais velhas, geralmente esta associado a processo in-
flamatorio cronico, sobretudo a liquen escleroso. Outros fatores de risco, como
distribuicdo étnica, tabagismo e infeccao por HIV, também sdo identificados.™

Classificacao Internacional de Doengas

Sua classificacao & C51, segundo a Classificagao Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Satde (CID-10).

DIAGNOSTICO

0 diagnostico faz-se necessario tao logo haja suspeita clinica pelo ginecolo-
gista. Estudo alemao mostrou média de atraso no diagnostico entre 186 e 328
dias, mais comumente associado ao diagnostico equivocado de inflamacao
vulvovaginal.» Apos observar a lesdo vulvar sobrelevada, branca nacarada
com crosta e/ou ulceracoes, ou mesmo lesdes pigmentadas, o ginecologista
deve aventar a hipotese de cancer da vulva, cuja lesao geralmente é Unica,
majoritariamente no grande labio, mas eventualmente multicéntrica.®

HISTOPATOLOGIA DA NEOPLASIA INVASORA DA VULVA

0 tipo histolégico mais comum é o carcinoma de células escamosas, que cor-
responde a 90% dos casos de cancer de vulva. O carcinoma escamoso pode
ser queratinizante, condilomatoso ou basaloide. Classicamente, 0 melanoma
€ 0 segundo mais encontrado (5% a 10%). Outros tipos histologicos sdo car-
cinoma basocelular, adenocarcinoma, doenca de Paget invasiva, sarcomas
e tumores secundarios. Entre os tumores ainda mais raros, salientam-se os
carcinomas da glandula de Bartholin e da glandula de Skene, frequentemen-
te subnotificados por sua localizacdo.”



PATOGENESE E FATORES DE RISCO

A patogénese do carcinoma de células escamosas de
vulva ocorre a partir de duas vias distintas: uma rela-
cionada a infeccao por HPV e outra HPV-independente.
Essa diferenca se reflete também nas caracteristicas
epidemiologicas, clinicas e biomoleculares.

Alesao precursora do carcinoma de células escamosas
HPV-relacionado é a lesdo intraepitelial escamosa de alto
grau (LIEAG), tendendo a ser multifocal, com predominan-
cia em mulheres jovens e marcagao imuno-histoquimica
positiva e difusa para p16. Na outra via, a lesao precursora
do carcinoma de células escamosas HPV-independente é
a neoplasia intraepitelial diferenciada (NIVd) que surge
em substrato de inflamagao cronica ou doenca autoimu-
ne. Em geral, a doenga invasora & Unica e o marcador
imuno-histoquimico € a expressao aberrante de p53. No
entanto, vale destacar que nao é incomum a sobreposi-
cdo de caracteristicas dessas duas vias.®

QUADRO CLINICO

O sintoma mais frequente & o prurido vulvar cronico.
Assinalam-se, ainda, sangramento genital, nodulo na re-
giao e corrimento genital. Os achados mais comuns no
exame clinico sao lesoes sobrelevadas e vegetantes, no-
dulos ou ulceracoes. Na maioria dos casos, a neoplasia
€ unifocal. Em pacientes jovens com lesoes de alto grau
vulvar (anteriormente denominadas neoplasia intraepi-
telial vulvar [NIV] usual) associadas a HPV, a progressao
da doenca pode ocorrer como lesoes multifocais micro
ou macroinvasoras. Para essas pacientes, o teste para
HIV é recomendado.”

VIAS DE DISSEMINAGAO DA
NEOPLASIA DA VULVA

O padrao de propagacao ocorre por meio do crescimento
local e da extensao para orgaos adjacentes, como vagina,
uretra e anus, podendo progredir para mucosa do reto
e vagina, assim como para os tercos superiores desses
orgaos. A disseminacao neoplasica ocorre pelo sistema
linfatico. Em geral, quando Unica e unilateral, obedece
a um padrao linear desde a doenca primaria, seguindo
pelos linfonodos inguinais superficiais e profundos e, na
sequéncia, para os linfonodos pélvicos. Entretanto, quan-
do o tumor tem localizacao a menos de 1 ¢cm da linha
média, periclitoridiana ou no corpo perineal, considera-
da como localizacao central, a drenagem linfatica pode
ocorrer bilateralmente, aléem da possibilidade do com-
prometimento direto dos linfonodos pélvicos, sem passar
pelos linfonodos inguinais.® Ainda mais raramente, pode
ocorrer disseminagao por via hematogénica para sitios a
distancia, como pulmao, figado ou ossos, geralmente re-
lacionados a estadios mais avancados.

RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO

Nao ha evidéncias de rastreamento especifico para
cancer vulvar. Orientam-se autoexame e procura de

Cancer da vulva e vagina

profissional médico em mulheres com liquen escleroso
tao logo se note qualquer area sobrelevada, nodular ou
tumoral ou refratariedade ao tratamento clinico con-
vencional. Cabe ao ginecologista avaliar precocemen-
te qualquer paciente com lesoes pigmentadas, Ulceras
persistentes ou prurido vulvar cronico. Ainda, ressalta-se
que mulheres com lesdes intraepiteliais cervical, vaginal
ou anal devem ser rastreadas para lesdes vulvares.®
Ao se observar qualquer lesao suspeita, sugere-se
vulvoscopia com biopsias dirigidas. Entretanto, se cli-
nicamente notada, procede-se a bidpsia mesmo sem a
realizacao da vulvoscopia. A biopsia permite diagnosti-
co definitivo e deve ser realizada por punch ou bidpsia
incisional; a biopsia excisional deve ser evitada,® elu-
cidando diferenciais como doencas granulomatosas,
infecciosas ou inflamatdrias e autoimunes. Em tumores
volumosos com suspeita de invasao vesical ou retal, in-
dicam-se cistoscopia e retossigmoidoscopia com biop-
sia.® A ressonancia magnética de pelve é a principal
ferramenta propedéutica para avaliar a extensao local e
a disseminagao linfonodal. Seu valor preditivo negativo
para a infiltracdo das paredes retal e vesical & proximo
a 100% e de grande valia. A presenca de envolvimento
neoplasico de linfonodos inguinais e pélvicos permite o
planejamento do tratamento mais adequado.

ESTADIAMENTO

O estadiamento da neoplasia maligna da vulva é cli-
nico, radiologico e cirirgico.” A profundidade de inva-
sao é atualmente definida como a medida do tumor a
partir da membrana basal da crista epidérmica mais
profunda displasica/nao invasiva, até o ponto mais
profundo da invasao.

Estadio |
Tumor confinado a vulva e/ou ao perineo, com linfono-
dos negativos.

e |A:tumor <2 cm E invasao estromal < 1 mm.

e |B: tumor > 2 cm OU invasao
estromal superiora 1 mm.

Estadio Il

Tumor de qualquer tamanho com extensao as estrutu-
ras perineais adjacentes (terco inferior de uretra, terco
inferior de vagina ou anus), com linfonodos negativos.

Estadio Ill

Tumor de qualquer tamanho com extensao para os ter-
¢os superiores das estruturas perineais OU para qual-
quer nimero de linfonodos regionais (inguinais e femo-
rais) nao fixos e ndo ulcerados.

* |IIA: tumor se estende para os dois tergos

superiores da uretra, vagina, mucosa vesical e/ou
retal OU metastases linfonodais regionais <5 mm.
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* |IIB: metastases linfonodais regionais > 5 mm.

* |IIC: metastases linfonodais regionais
com comprometimento extranodal.

Estadio IV
Tumor de qualquer tamanho fixado ao osso.

* [VA: tumor fixado ao 0sso e/ou
linfonodos fixos ou ulcerados.

* |VB: qualquer metastase a distancia
incluindo linfonodos pélvicos.
Metastases por via hematogénica, quando ocorrem,
envolvem o figado, os pulmoes e 0s 0ss0s.

TRATAMENTO DA NEOPLASIA
INVASORA DA VULVA

O tratamento é predominantemente cirirgico® ou com
quimioirradiacao, mas deve ser individualizado, levan-
do-se em conta o tipo histologico, a extensao, a disse-
minacao linfatica, a localizagao da doenca e lateralidade
e, especialmente, o estado geral de salde da paciente.
Portanto, sugerem-se como protocolos minimos prévios
para o tratamento do cancer de vulva a avaliagao da
condigao clinica, a confirmacao histologica, a exclusao
de tumores secundarios de locais genitais e extrageni-
tais, 0 hemograma completo, o perfil bioquimico, o perfil
hepatico, o teste de HIV, a radiografia do torax, a tomo-
grafia computadorizada ou a ressonancia magnética da
pelve, incluindo a regiao inguinal. Nos estagios avanca-
dos, principalmente quando estao evidentes massas lin-
fonodais, indica-se tomografia computadorizada-tomo-
grafia por emissao de positrons (PET-TC).10

Os tumores iniciais, ou seja, os de estadio | e Il, sao
tratados cirurgicamente; ja os tumores mais avancados
podem ser tratados de forma multidisciplinar, envolven-
do combinacoes de radioterapia, quimioterapia e cirurgia.

As cirurgias propostas podem ser definidas da se-
guinte forma:

* A resseccao ou excisao local ampla do tumor
refere-se a excisao de toda a espessura da pele
da vulva ou da mucosa com preservacao total ou
parcial do tecido subcutdneo e de outros tecidos
profundos. A abordagem classica pressupoe
margens visuais (laterais e profundas) livres de
2 cm com margem patologica livre de 8 mm. No
entanto, parece razoavel diminuir a radicalidade
da resseccao para preservacao funcional de
estruturas como clitoris, anus e uretra. Nesse
contexto, margens livres de 2 a 3 mm parecem ser
suficientes.™ A excisdo restrita a pele pode ser
chamada de vulvectomia superficial ou skinning
vulvectomia e normalmente esta reservada para
lesoes pré-invasivas ou lesao invasora estadio IA.

* Excisdo local radical (vulvectomia radical parcial
ou hemivulvectomia radical) e vulvectomia
radical referem-se a resseccao de todo tecido
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vulvar com 2 cm de margem lateral livre,
atingindo a fascia profunda do diafragma
urogenital. E a abordagem padrao para
tumores extensos, multifocais e profundos.®

* Linfonodo sentinela inguinal para
tumores menores de 4 cm.*

* Linfadenectomia sistematica inguinofemoral
para tumores maiores de 4 cm.®

TRATAMENTO POR ESTADIOS®

* Estadio IA: para pacientes com carcinoma
microinvasor (IA), recomenda-se a excisao
do tumor com margem cirlrgica livre.
Nao é necessaria linfadenectomia, pelo
baixo risco de propagacao de doenca
para esse sitio (inferior a 1%).

* Estadio IB ou II: devem ser tratadas com resseccao
ampla, com margem livre. Aceita-se margem mais
exigua, principalmente nos tumores proximos
as estruturas da linha média (clitoris, uretra e
anus).“ Nos casos de comprometimento da uretra,
a excisao proximal de cerca de 1 cm nao produz
dano funcional e pode ser realizada. 0 mesmo
nao ocorre em relagao ao comprometimento
do canal anal, sendo, nesses casos, preferivel
a quimiorradiacao para preservacao do
esfincter, seguida ou nao de cirurgia.

* Estadio Ill: deve-se planejar separadamente
o tratamento da vulva e da cadeia linfatica.

Nos estadios IlIA, a doenca vulvar irressecavel
devera ser tratada por quimiorradiacao, seguida
ou nao de cirurgia de resgate, a ser avaliada
apos 10 a 12 semanas do fim do tratamento

por meio da biopsia do leito do tumor.

* Estadio IV: tratamento multidisciplinar
envolvendo radioterapia, quimioterapia e/ou
cirurgia, em geral em carater paliativo.

Em relacao aos linfonodos inguinais, utiliza-se prefe-
rencialmente a técnica do linfonodo sentinela para todos
0s tumores menores de 4 cm, sem linfonodos suspeitos
no exame clinico-radiologico, preferencialmente com
radioisotopo (tecnécio 99m) associado ao azul patente.
Recentemente, a indocianina verde com auxilio da fluo-
rescéncia permitiu reducao da indumentaria tecnologica.
Entretanto, quando os tumores acometem a linha média
(clitoris e fUrcula) ou estao localizados a menos de 1 cm
da linha média, € obrigatoria a identificacao do linfonodo
sentinela bilateral; em caso de nao identificacao dele, de-
vemos proceder a linfadenectomia superficial e profunda.

Nos tumores > 4 cm, nao devemos realizar a pesquisa
do linfonodo sentinela e devemos proceder a linfadenec-
tomia completa. A cirurgia da vulva e a abordagem das re-
gides inguinais, separadamente, caracterizam a “cirurgia
com tripla incisao” e devem ser preferidas, pelos menores
indices de deiscéncia das incisdes e dos linfoceles.”)



No caso de linfonodo sentinela com macrometastase
(tamanho da invasao tumoral maior que 2 mm), deve-se
proceder a linfadenectomia inguinofemoral bilateral,
seguida ou nao de tratamento complementar. Na pre-
senca de micrometastase (<2 mm) ou de células isola-
das, a radioterapia podera substituir a linfadenectomia
completa com boa efetividade e menor complicagao. Em
pacientes portadoras de carcinoma vulvar localmen-
te avancado, sem possibilidade de resseccao cirlrgica,
deve-se proceder a quimioirradiagao. Na tentativa de
evitar cirurgias exenterativas, as pacientes poderao ser
submetidas a tratamento neoadjuvante de quimiorra-
diacao, preferencialmente com cisplatina semanal.(™")

Em todas as pacientes com cancer da vulva, devemos
nos atentar e disponibilizar técnicas cirlrgicas recons-
trutivas como parte do tratamento e/ou equipe multi-
disciplinar, tanto na doenca em estagio inicial quanto
avancado. O tipo de reconstrucao é baseado nas carac-
teristicas da paciente/tumor e na experiéncia da equipe
cirrgica.®

CONSJDERA(;@ES SOBRE A RADIOTERAPIA
NO CANCER DA VULVA

A radioterapia pode ser utilizada de forma pré ou pos-
-operatoria ou, ainda, como tratamento definitivo, em
geral associada a quimioterapia. A modalidade pré-ope-
ratoria (neoadjuvante) é usualmente empregada em
pacientes que apresentam lesoes avancadas ou linfo-
nodos inguinais fixos e/ou ulcerados, para promover ci-
torreducao e, dessa forma, permitir resseccao cirdrgica.
Utiliza-se, usualmente, radioterapia externa na dose de
45 a 50,4 Gy associada a quimioterapia. Como tratamen-
to adjuvante, é formal a indicagao, na regiao vulvar, na
presenca de margens positivas ou exiguas (na impos-
sibilidade de reexcisdo para ampliacdo de margens),
invasao linfovascular ou perineural, tumores grandes
e profundidade de invasao > 5 mm. Na regiao inguinal,
a radioterapia estara indicada na presenca de mais de
um linfonodo comprometido, extensao extracapsular ou
doenca residual macroscopica, devendo incluir a vulva e
linfonodos inguinais e pélvicos. O tratamento radiotera-
pico adjuvante deve ser iniciado preferencialmente em
até seis semanas do pos-operatorio.??

CONSJDERAQ()ES SOBRE A QUIMIOTERAPIA
NO CANCER DA VULVA

Os regimes quimioterapicos mais utilizados combinam
0s agentes carboplatina e paclitaxel, extrapolando os
achados de altas taxas de respostas dos carcinomas es-
camosos de colo uterino, canal anal e cabega e pesco-
¢0.3 Assim, o tratamento quimioterapico pode levar a
reducao da massa tumoral e, posteriormente, com me-
nos morbidade cirlrgica, e evitar cirurgia de exentera-
¢ao pélvica quando utilizada como neoadjuvante. Além
disso, pode tratar micrometastases, diminuindo, des-
se modo, 0s riscos de recidiva. A quimioterapia exerce

Cancer da vulva e vagina

também efeito radiossensibilizador, logo aumentando o
controle local.

Nao se encontraram na literatura evidéncias de que
a quimioterapia neoadjuvante ou adjuvante sem ra-
dioterapia tenha mostrado efeitos que justifiquem seu
emprego isoladamente, e seu uso deve ser considerado
como ndo padrdo.”

Para doenca metastatica ou recorrente ndo resseca-
vel, esquemas de quimioterapia baseados em platina
sao considerados como primeira linha de tratamento.
Embora a melhor combinacao de medicamentos qui-
mioterapicos nao seja bem estabelecida, a associacao
com paclitaxel costuma ser a mais comumente utiliza-
da. Em casos selecionados com expressao de PD-L1, a
adicao de imunoterapia com pembrolizumabe pode ser
considerada, apesar de essas drogas ainda nao terem
sido aprovadas em casos de cancer de vulva.“®

FATORES PROGNOSTICOS

Destaca-se, dentre os fatores progndsticos, o status dos
linfonodos inguinais. Quando nao ha envolvimento linfo-
nodal, a sobrevida, em cinco anos, é de 90%. Entretanto,
quando ha comprometimento dos linfonodos, a sobre-
vida, no periodo de cinco anos, cai para 60%. Dentre 0s
fatores de risco para o desenvolvimento de metastases
linfonodais, destacam-se o grau de diferenciacao, o es-
tadio, a profundidade da invasao estromal e a presenca
de invasao no espaco linfovascular. Pacientes com linfo-
nodos negativos, tumor menor que 2 cm e com margem
livre de tumor maior que 0,8 cm (no histopatologico)
apresentam excelente prognostico, sem necessidade de
terapia adjuvante (98% de sobrevida em cinco anos)."?

SEGUIMENTO

ApoOs o tratamento cirGrgico radical/quimioirradiacao,
sugere-se 0 seguinte follow-up:

e Primeira consulta apos seis a oito semanas.

* Primeiros dois anos, a cada quatro meses.

* Terceiro e quarto anos, a cada seis meses.

e Ap0Os o0 quarto ou quinto ano, uma consulta anual.
Os exames serao solicitados conforme as queixas da
paciente ou os achados do exame fisico.*)

TRATAMENTO DE TUMORES RAROS
Melanoma da vulva

A maioria das pacientes apresenta idade superior a 50
anos por ocasiao do diagnostico. Tumores com invasao <
0,75 mm nao necessitam de disseccao dos linfonodos, ja
que a sobrevida é de quase 100%. O tratamento de esco-
lha é a cirurgia, utilizando-se 0os mesmos principios on-
cologicos para o tratamento do melanoma de qualquer
outra parte da pele™® O melanoma vulvovaginal apre-
senta menos mutagoes de BRAF e mais mutacoes de KIT,
ATRX e SF3B1 do que o cutaneo, mostrando perfil imune
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e molecular diferente, o que explicaria @ menor sobre-
vida global das pacientes tratadas com inibidores de
checkpoint, quando comparado ao melanoma de pele.”

Doenca de Paget vulvar invasiva

A doenca de Paget é dividida em mamaria e extrama-
maria. A doenca extramamaria de Paget & um grupo raro
de neoplasias cutaneas com diferentes localizacoes e
historia natural. Em geral, as lesoes sao encontradas
em areas com alta densidade de glandulas sudoriparas
apocrinas, como vulva, anus, regiao perianal e axila.

A doenca de Paget vulvar (DPV) pode ser primaria e se-
cundaria, com base na origem etiologica heterogénea das
células de Paget identificadas dentro da pele vulvar.®

A primaria é definida como o adenocarcinoma origi-
nado dentro do epitélio, ou seja, cutdneo.® Na doen-
ca de Paget secundaria, o envolvimento da pele vulvar
ocorre por uma neoplasia nao cutanea, metastases ou
extensao direta. Os adenocarcinomas retal e anal sao as
neoplasias que mais frequentemente levam a DPV se-
cundaria; em seguida, vem o carcinoma urotelial, oriun-
do do urotélio da bexiga ou da uretra.(®

O tratamento é cirdrgico, e a taxa de recorréncia
da doenca é alta, podendo ocorrer varios anos apos o
tratamento.

Sarcoma da vulva

Pode acometer mulheres em todas as idades, inclusi-
ve crianc¢as. Clinicamente, apresenta-se como tumor
de crescimento rapido e doloroso. Histologicamente, a
maioria desses tumores corresponde ao leiomiossarco-
ma. Ha, ainda, outras variantes mais raras, assinalando-
-se lipossarcoma, angiossarcoma, rabdomiossarcoma,
sarcoma epitelioide e sarcoma de Kaposi."

Adenocarcinoma de glandula de Bartholin

E uma lesdo rara que ocorre em 1% dos canceres vulva-
res. O pico de incidéncia ocorre em mulheres em torno
de 60 anos, apesar de ser encontrado em pacientes mais
jovens. Dispareunia, tumor ou Ulcera sao o0s sintomas
mais evidenciados. O aumento do tamanho da glandula
de Bartholin na pos-menopausa deve ser investigado,
considerando ser cancer até que se prove o contrario.
O tratamento preconizado é a vulvectomia com linfade-
nectomia inguinal.®

NEOPLASIA INVASORA DA VAGINA

Incidéncia

O cancer primario da vagina & uma afeccao rara, cor-
respondendo a menos de 2% de todas as neoplasias
malignas do trato genital feminino e, aproximadamen-

te, a 0,5% de todos os tumores malignos que acometem
a mulher.??
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Epidemiologia

Entre os fatores de risco, anotam-se exposicao intralte-
ro a dietilestilbestrol e infeccao por HPV, principalmente
0s tipos 16, 18, 31 e 33.22

Define-se como tumor primario aquele que se ori-
gina na vagina e nao acomete a vulva nem o colo do
Utero, além de nao ter historia de cancer cervical por
cinco anos, antes do diagnostico inicial. Cerca de 70% a
80% das pacientes tém mais de 60 anos, com exce¢ao
dos tumores associados a exposicao a dietilestilbestrol
intradtero (adenocarcinoma de células claras), que sur-
gem entre 0s 17 e 21 anos.2?)

Em razao da localizagao anatomica e de extensas in-
terconexoes linfaticas, a vagina & propensa a metasta-
ses de outros canceres ginecoldgicos ou infiltracao de
tumores em locais adjacentes. Logo, lesoes metastaticas
sao duas a trés vezes mais frequentes que o carcinoma
primario e sao provenientes do colo, endométrio, ovario,
vulva, reto, uretra, bexiga e do coriocarcinoma

Classificagdo Internacional de Doengas
Sua classificagao é €52, segundo a CID-10.

Tipos histologicos no cancer da vagina
e Carcinoma epidermoide: trata-se do tipo

histologico mais comum, correspondendo a 80%

a 95% dos casos. Acomete geralmente pacientes

acima de 50 anos, mas, devido a associacao

com HPV, explica a identificacao de casos em
mulheres jovens por volta dos 30 anos.®®
* Adenocarcinomas: assinalam-se o carcinoma de

células claras, o adenocarcinoma mucinoso, o

mesonéfrico e o endometrioide. A idade meédia

das pacientes com adenocarcinoma de células
claras da vagina é de 17 anos; dois tercos desses
casos estao relacionados ao uso materno

de dietilestilbestrol durante a gravidez. Tém

como lesao precursora adenose de vagina.

* Qutros tumores malignos da vagina:

» Rabdomiossarcoma (sarcoma botrioide):
trata-se de rara neoplasia polipoide invasiva.
Mais de 90% dos casos ocorrem em meninas
com idade inferior a 5 anos. Atualmente,

o tratamento baseia-se em quimioterapia
combinada com radioterapia e/ou cirurgia.
Tumor do seio endodérmico: acomete
criancas com menos de 2 anos de idade

e, amilde, localiza-se na parede posterior.
Desenvolve metastases precocemente.
Melanoma maligno: pode ocorrer

como tumor primario na vagina.

Linfoma: em geral, corresponde

ao tipo nao Hodgkin.

Leiomiossarcoma: € o0 sarcoma mais comum
de vagina em adultas. Pode atingir grandes
proporcoes e, eventualmente, ulcerar.

v

v

v

v



» Qutros tumores primarios da vagina:
tumor miulleriano misto, angiossarcoma
e mesotelioma da tinica vaginal.

* Tumores metastaticos: principalmente
derivados do colo do Utero e endométrio,
seguidos do ovario, colon e rins.

QUADRO CLINICO DA NEOPLASIA DA VAGINA

O sintoma mais frequente &€ o sangramento genital.
Anotam-se, ainda, corrimento, dispareunia, sangramen-
to durante o coito e presenca de tumor vegetante no
introito vaginal. A propagacao dos tumores de vagina
da-se diretamente, por expansao local - tanto no sen-
tido caudal quanto no cefalico, comprometendo orgaos
vizinhos -, ou por via indireta, por meio da disseminagao
linfatica e/ou hematogénica.

DIAGNOSTICO

Para estabelecer o diagnostico de cancer primario de
vagina, sao fundamentais exame especular com visi-
bilizacao das paredes vaginais e toques vaginal e retal
bimanuais. A biopsia da lesao conclui o diagndstico. O
estadiamento da doenca deve anteceder qualquer de-
cisao terapéutica. Assim, assinalam-se 0s exames mais
importantes: cistoscopia (especialmente nos tumores
situados na parede anterior), retossigmoidoscopia (prin-
cipalmente nos tumores da parede posterior) e raios X
de torax. Destaca-se a importancia da tomografia com-
putadorizada do torax e da ressonancia magnética da
pelve.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Segundo a International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO), o cancer primario de vagina & defi-
nido como aquele cuja lesao esta confinada a vagina,
sem comprometimento do colo uterino ou da vulva.
Assim, todas as lesoes neoplasicas que acometem a va-
gina e, concomitantemente, os 6rgaos genitais relacio-
nados a ela por continuidade devem ser diferenciadas
da neoplasia primaria de vagina, principalmente can-
cer de colo uterino, que é a neoplasia genital maligna
mais comum.

ESTADIAMENTO DO CANCER DA VAGINA®®

e Estadio 0: carcinoma in situ,
carcinoma intraepitelial.

* Estadio I: o carcinoma é limitado a parede vaginal.

* Estadio Il: 0 carcinoma acomete
o tecido subvaginal, mas nao se
estende até a parede pélvica.

* Estadio Ill: 0 carcinoma estende-se a parede
pélvica, um terco inferior da vagina ou causa
hidronefrose, podendo ou nao acometer
linfonodos pélvicos ou inguinais.

Cancer da vulva e vagina

 Estadio IV: o carcinoma estende-se
a pelve verdadeira ou acomete a
mucosa da bexiga ou do reto.

* |Va: disseminagao do tumor para 6rgaos
adjacentes (bexiga ou reto).

* |Vb: disseminagao para 6rgaos distantes.

TRATAMENTO

O tratamento depende da histologia, do tamanho do
tumor, da localizacao, do estadio da doenca e da ida-
de da paciente. Como a drenagem linfatica da vagina é
complexa, dependendo da localizacao, devem-se estu-
dar diferentes cadeias linfonodais. A vagina, nos seus
dois tercos superiores, drena para linfonodos pélvicos,
enquanto em seu um terco inferior drena para cadeias
linfonodais inguinofemorais.??

A cirurgia nos casos de carcinoma escamoso e ade-
nocarcinoma é restrita a tumores menores que 2 cm li-
mitados a mucosa vaginal. Quando localizados na parte
superior da vagina, histerectomia radical com colpecto-
mia com 1 cm de margem associada a linfadenectomia
pélvica pode ser realizada. Nos casos de tumor na parte
inferior da vagina, excisao radical com margem de 1 cm
associada a linfadenectomia inguinal € o tratamento ci-
rargico de escolha®

Nos casos de recidiva apos radioterapia ou cirurgia,
exenteragao pode ser oferecida em casos seleciona-
dos.@®

A quimioirradiagao € utilizada na maioria dos casos
e em estadios avancados. A combinacao de radioterapia
externa com braquiterapia associada a esquemas qui-
mioterapicos contendo platina € a técnica mais utiliza-
da, e o principal objetivo é a preservacao do 6rgao.®

Recente estudo de revisdao, com um pequeno ni-
mero de casos, indica que a quimiossensibilizacao as-
sociada a radioterapia mostrou melhora na sobrevida
global e na sobrevida livre de doenca nas pacientes
assim tratadas.

O melanoma de vagina é extremamente raro: afeta
trés mulheres a cada 10 milhoes por ano. Nao existe tra-
tamento padrao na literatura, mas excisao ampla, col-
pectomia ou exenteracao tém sido descritas. O uso de
radioterapia adjuvante ou imunoterapia pode ser consi-
derado no tratamento, embora nao haja evidéncias que
corroborem tais procedimentos. Em casos metastaticos
ou recidivas locais, quimioterapia sistémica paliativa
pode ser aplicada.®

Os sarcomas de vagina sao extremamente raros, sen-
do o tratamento baseado em relatos de casos. O trata-
mento pode incluir cirurgia primaria ou quimiorradia-
¢ao, e o prognostico da doenca depende da histologia,
do estadiamento e do tratamento realizado.
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FLUXOGRAMA DE CONDUTA
FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO DO CANCER DE VAGINA NOS ESTAGIOS | A IVA
Estadio clinico Achados patologicos Tratamento primario Seguimento
\ | | | \
Radioterapia preferencialmente
» Braquiterapia intracavitaria exclusiva (apenas
em casos favoraveis com tumores pequenos
»  <2cmede espessura limitada (s5 mm) W e
» RT de feixe externo (EBRT) + braquiterapia
intracavitaria concomitante + composto de platina
em quimioterapia (intersticial se espessura
residual de >0,5 cm na braquiterapia)
> Estadio | ou
Resseccao cirdrgica + avaliacao de linfonodos | Eirsaepleama?a{:gfeztzgom
Invasivo sao consideradas em casos especificos c 2 2o
(Estadio I-IVA) risco pos-operatorios
Quimiorradiacao + braquiterapia (preferencial)
»  Estadio llI-IVA ¥ ou —» Seguimento/Vigilancia
EBRT + braquiterapia

Fonte: Abu-Rustum NR, et al. (2024).%
EBRT: radioterapia de feixe externo; RT: radiation therapy.

FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO DO CANCER DE VAGINA NAS RECORRENCIAS LOCORREGIONAIS - TERAPIA PARA RECIDIVA

Nenhuma RT prévia

»| Ou recorréncia fora do _ | EBRT# braquiterapia prévia ou
campo previamente Quimiorradioterapia + braquiterapia
irradiado

EBRT individualizada
+ terapia sistémica
+ braquiterapia intersticial

Somente
braquiterapia
intracavitaria

prévia + cirurgia para pacientes
selecionadas

A\ 4

. \ A Terapia
Recorrencia Exenteracao pélvica sistémica
locorregional ’—> + RT intraoperatoria (IORT) » Recidiva # oumelhor
(categoria 3 para IORT) terapia de
Doenca A suporte
central ou
Considere

Em pacientes cuidadosamente reirradiagao

selecionadas OU excisao
local
el 2 » Terapia sistémica
» braquiterapia ou
prévia - ) L
» Resseccao + RT intraoperatoria

»  (categoria 3 para RT
intraoperatoria)

ou
Doenga nao » Reirradiagao
central
ou

Fonte: Abu-Rustum NR, et al. (2024).7
RT: radiation therapy, IORT: intraoperative radiation
therapy; EBRT: radioterapia de feixe externo.

A\ 4

Melhor terapia de suporte
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FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO DO CANCER DE VAGINA NOS ESTAGIOS IVB OU RECORRENCIA A DISTANCIA

Tratamento

» Doenca limitada

Terapia sistémica

Considerar tratamento local do priméario
Quimiorradioterapia + braquiterapia
Considerar tratamento local de metastases
Cirurgia para pacientes selecionadas

ou

EBRT individualizada

ou

Terapias ablativas locais (por exemplo,
ablacao por radiofrequéncia, crioablagao,
RT estereotaxica corporal - SBRT)

Seguimento/Vigilancia

v

Estadio IVB

ou recidiva

metastatica
distante

Melhor terapia de suporte
(Diretrizes NCCN para Cuidados Paliativos)

Doenca
disseminada

Fonte: Abu-Rustum NR, et al. (2024).0

Terapia sistémica

+

RT paliativa

e

Melhor terapia de suporte

(Diretrizes NCCN para Cuidados Paliativos)

EBRT: radioterapia de feixe externo; RT: radiation therapy; NCCN: National Comprehensive Cancer NetworR®.

FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO DO CANCER DE VULVA NOS ESTAGIOS INICIAIS

» Observar margens negativas

Estadio clinico Achados patoldgicos Tratamento primario
\ || | \
Estadio IA
»  (invasao P Vulvectomia parcial simples >
<1mm)

Estadio
inicial
(Estadiole ¥  Biopsia
selecoes do
Estadio IIl)

» Se margens positivas

» Vulvectomia radical parcial
Lesdo lateral e avaliacao do linfonodo
(2 cm da inguinofemoral (LN) ipsilateral

ou

> >1 mm)

Selegao do
estadio Il

linha média » Biopsia do linfonodo sentinela
vulvar)

Estadio 1B
(invasao

(SLNB) ou linfadenectomia
inguinofemoral ipsilateral

» Vulvectomia parcial

Lesizlf/ea-r;tral radical e avaliagao do LN
> inguinofemoral bilateral -

Fonte: Abu-Rustum NR, et al. (2024).

(anterior ou

} SLNB ou linfadenectomia
posterior)

inguinofemoral bilateral

} Terapia
Avaliacao adjuvante
do tumor com base

S nos fatores
Primaro & 4y ge risco
patologia e
cirargica O turm

nodal PHIUENTD &
avaliacao

f nodal
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FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO DO CANCER DE VULVA NOS ESTAGIOS AVANGADOS

Estadio clinico Tratamento primario

doenga M1, LN
confinado a pelve)

nao realizada

| EBRT + quimioterapia
concomitante ao
LNs positivos »  tumor primario/LNs
inguinofemorais/
linfonodos pélvicos
Nodulos . .
) ) o Linfadenectomia
> radiograficamente > A
- inguinofemoral
negativos
i EBRT + quimioterapia
Localmente avancado N . - ctoncomlt:?\nt? ao
(irressecavel sem s negativos & ungortprlmdanfN
remover uretra/bexiga/ £ co ,er]t”a e’ )S
anus proximal) inguinofemorais
Avaliacao de imagem
radiologica
Uoelulies Considere pungao
radiograficamente Linfadenectomia L pung
- A . : - AR o| aspirativa por agulha ;
> suspeitos (inclui > inguinofemoral >

fina (PAAF) para
LN aumentado EBRT + quimioterapia

concomitante ao

Nodulos irressecaveis Imagem radiologica

tumor primario/LNs
inguinofemorais/
linfonodos pélvicos

| Considere PAAF para

independentemente >
do estadio

para avaliar a
extensao da doenca

Fonte: Abu-Rustum NR, et al. (2024).0
LN: lymph node; EBRT: radioterapia de feixe externo.

RECOMENDAGOES FINAIS

Os canceres de vulva, apesar de mais comuns, quando
comparados aos de colo e endométrio, também sao me-
nos comuns, com 5% a 8% dos canceres ginecologicos.
Dada essa baixa incidéncia e a complexidade desses
tumores, o atendimento deve ser destinado a centros
especializados em ginecologia oncologica. A aborda-
gem multidisciplinar (ginecologistas oncologicos, onco-
logistas clinicos, enfermagem, fisioterapia, psicologos,
psiquiatras, entre outros) faz-se premente. Quaisquer
outros especialistas, como cirurgioes gerais, cirurgioes
plasticos, cirurgioes urologicos e especialistas em cui-
dados paliativos, podem complementar a equipe prin-
cipal quando necessario. As pacientes devem ser cuida-
dosamente aconselhadas sobre o plano de tratamento
sugerido e sobre suas alternativas. A tomada de decisao
sobre o tratamento, em todos os estagios, deve ser feita
com base em avaliacao clinica, radiologica e patologica
objetiva apos discussao por uma equipe multidiscipli-
nar. As pacientes devem ser cuidadosamente aconse-
lhadas sobre o plano de tratamento sugerido, conhe-
cendo e entendo os riscos e beneficios potenciais de
todas as op¢oes de tratamento. O atendimento em cen-
tros especializados e redes de referéncia € recomenda-
do, dada a baixa incidéncia e a elevada complexidade
com que devem ser tratadas as pacientes portadoras
dessas neoplasias.
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Quais as reais
contraindicagoes a terapia
hormonal no climaterio?

What are the real contraindications to
hormone therapy during menopause?

Luiz Francisco Cintra Baccaro'

RESUMO

Um dos principais sintomas do climatério sdao os fogachos, também conhecidos
como sintomas vasomotores ou ondas de calor. O hipoestrogenismo também pre-
dispOe a perda de massa 6ssea e a sindrome geniturinaria da menopausa. A terapia
hormonal sistémica com estrogénios isolados ou combinados com progestagénios
é o tratamento mais eficaz para aliviar os sintomas vasomotores, além de melhorar
a massa 6ssea e o trofismo vaginal. As diretrizes mais recentes de sociedades mé-
dicas, tanto nacionais quanto internacionais, indicam o uso de terapia hormonal
no climatério para tratar fogachos, prevenir a perda de massa 0ssea e tratar a
sindrome geniturinaria da menopausa e o hipoestrogenismo que ocorre antes dos
40 anos. Neste artigo, sao revisadas algumas doencas que alteram a relagao de
risco-beneficio e sao consideradas contraindicacoes a terapia hormonal.

A reducdo na producao endégena de hormonios sexuais durante o clima-
tério acarreta uma série de consequéncias que impactam negativamente a
qualidade de vida da mulher. Um dos principais sintomas do climatério sao
os fogachos, também conhecidos como sintomas vasomotores ou ondas
de calor. Um estudo realizado no Brasil revelou que esses sintomas afetam
cerca de 70% das mulheres entre 45 e 60 anos.”’ Os fogachos sao caracteri-
zados por episodios transitorios e recorrentes de uma sensacao repentina
de calor, geralmente concentrada na face, pescoco e torax, acompanhada
de sudorese, rubor facial e palpitagdes. As ondas de calor que ocorrem a
noite podem provocar insdnia.?? O hipoestrogenismo no climatério também
predispoe a perda de massa 6ssea, aumentando o risco de osteoporose e
fraturas por fragilidade.® A sindrome geniturinaria da menopausa (SGM)
refere-se a um conjunto de sinais e sintomas vulvovaginais de atrofia cau-
sada pelo hipoestrogenismo, afetando entre 20% e 45% das mulheres na
pos-menopausa.*?

A terapia hormonal (TH) sistémica com estrogénios isolados ou combina-
dos com progestagénios é o tratamento mais eficaz para aliviar os sintomas
vasomotores, reduzindo a frequéncia dos fogachos em 75% e a intensidade
em 87%.©) A TH também tem efeito positivo sobre a massa 6ssea, diminuindo
a incidéncia de fraturas nao vertebrais em 27%" e a de fraturas vertebrais
em 33%.®) Além disso, a TH alivia os sintomas da SGM e melhora a qualidade
de vida.®) As diretrizes mais recentes de sociedades médicas, tanto nacionais
quanto internacionais, indicam o uso de TH no climatério para tratar foga-
chos moderados a severos, prevenir a perda de massa 0ssea e tratar a SGM
e 0 hipoestrogenismo que ocorre antes dos 40 anos."®™ Entretanto, algumas
doencas alteram a relacao de risco-beneficio e sao consideradas contraindi-
cacoes a TH sistémica. Recentemente, a Associacao Brasileira de Climatério



(Sobrac) e a Sociedade Norte-americana de Menopausa
(NAMS) publicaram atualizagbes de suas diretrizes e
destacaram essas condicoes clinicas.(om

Mulheres com antecedente pessoal de cancer de
mama ou de lesdo precursora nao devem receber TH.0™
Dois estudos clinicos avaliaram o uso de TH em mulheres
com antecedente de cancer de mama. O estudo HABITS
incluiu 447 mulheres, das quais aproximadamente 50%
usaram TH e 50% usaram tratamento nao hormonal para
0s sintomas do climatério. Apos acompanhamento pro-
longado, houve aumento estatisticamente significativo
no risco de um novo evento de cancer de mama em so-
breviventes que usaram TH.M No estudo LIBERATE, 3148
mulheres com antecedente de cancer de mama foram
randomizadas para receber tibolona ou placebo. Ao final
do estudo, os autores concluiram que, apesar de melho-
rar os sintomas vasomotores e de prevenir a perda de
massa 0ssea, a tibolona aumentou o risco de recorrén-
cia do cancer de mama.®™®

O cancer de endométrio pode ser classificado em ti-
pos | e Il. Os tumores do tipo | incluem aqueles com
histologia endometrioide de grau 1 ou 2, representando
cerca de 80% dos carcinomas endometriais. Esses tu-
mores geralmente tém bom prognostico, sao induzidos
pelo estrogénio, respondem bem a progestagénios e po-
dem ser precedidos por hiperplasia endometrial atipica.
Ja os tumores do tipo Il correspondem a 10% a 20% dos
carcinomas endometriais. Eles incluem tumores endo-
metrioides de grau 3, além de tumores de histologia nao
endometrioide, como seroso, células claras, mucinoso,
escamoso, células transicionais, mesonéfrico e indife-
renciado."™ Uma revisdo sistematica com metanalise foi
realizada para examinar a associagao entre o uso de TH
e o risco de recorréncia do cancer de endométrio. Um
estudo randomizado e cinco estudos observacionais
foram considerados. Nao foi observado aumento signi-
ficativo no risco de recorréncia entre as sobreviventes
de cancer de endométrio que utilizaram TH, quando
comparadas ao grupo controle. Embora a maioria dos
dados provenha de estudos observacionais, a literatura
nao apoia uma ligacao entre o uso de TH e o risco de re-
corréncia de cancer de endométrio.’ As diretrizes mais
recentes concordam que, embora a TH sistémica seja
geralmente contraindicada em mulheres com cancer
hormonio-dependente, ela pode ser usada para tratar
sintomas severos em mulheres com cancer de endome-
trio de tipo endometrioide, de baixo grau e em estagio
inicial, ja tratados cirurgicamente. Recomenda-se que
terapias nao hormonais sejam tentadas previamente e
que o oncologista seja incluido na decisao compartilha-
da.®™ Recomenda-se que o sangramento vaginal inex-
plicado seja adequadamente investigado e que a hiper-
plasia endometrial atipica seja adequadamente tratada
antes do inicio da TH. Em mulheres com tumores de en-
domeétrio tipo II, de alto grau, ou em estagio avancado,
a TH nao deve ser utilizada. A TH sistémica é contraindi-
cada em casos de sarcoma do estroma endometrial ou

Quais as reais contraindicagoes a terapia hormonal no climatério?
What are the real contraindications to hormone therapy during menopause?

leiomiossarcoma, pois nao existem estudos suficientes
avaliando a seguranca da medicacao."”

O cancer de ovario € o0 menos comum, mas 0 mais
letal entre os canceres ginecoldgicos. Cerca de 37% dos
casos ocorrem em mulheres na pré-menopausa. O tra-
tamento geralmente envolve ooforectomia e quimiote-
rapia. Os avancos no tratamento tém contribuido para
aumento na taxa de sobrevivéncia, que atinge 45% em
cinco anos."® Existem varios tipos de cancer epitelial
de ovario, sendo 0 mais comum o seroso de alto grau,
seguido pelo endometrioide de alto grau. Outros tipos
de cancer epitelial de ovario incluem tumores muci-
nosos, de células claras e de células transicionais. Ja
0s tumores nao epiteliais incluem tumores de células
germinativas e do cordao sexual-estromal."” Uma revi-
sao sistematica com metanalise avaliou cerca de 1.500
mulheres com historico de cancer epitelial de ovario
tratadas cirurgicamente. O uso de TH nao se associou
a aumento significativo no risco de recorréncia ou de
morte, em comparagao as mulheres que nao utilizaram
TH. Esses achados se mantiveram consistentes na ana-
lise de subgrupos que controlaram fatores como o de-
senho do estudo, o estagio e o grau do cancer epitelial
de ovario."® Em contrapartida, existem poucos dados
sobre o0 uso de TH em mulheres com antecedente de
subtipos de cancer de ovario que apresentam recep-
tores de estrogénio. As Ultimas diretrizes nacionais e
internacionais sugerem que a TH pode ser indicada em
tumores ovarianos em estagio inicial, graus | e Il, apos
tratamento cirlrgico adequado, quando o tipo histolo-
gico for seroso de alto grau sem expressao hormonal,
mucinoso, de células claras ou tumores de células ger-
minativas. A TH deve ser contraindicada em tumores de
ovario que expressam receptores hormonais como 0s
serosos de baixo grau, endometrioides, do cordao se-
xual ou células da granulosa.m™ Os tumores ovarianos
borderline sao neoplasias de baixo potencial maligno,
correspondendo a 10%-20% dos tumores epiteliais de
ovario. Geralmente, surgem cerca de 10 anos mais cedo
e apresentam prognostico significativamente melhor
do que o cancer de ovario, com taxa de sobrevida de
97% em 10 anos para todos os estagios combinados.(™
O conhecimento atual sugere que tumores serosos bor-
derline sao parte de uma progressao para cancer seroso
de baixo grau. Alguns aspectos histologicos conferem
maior risco para essa progressao, como padrao micro-
papilar, microinvasao estromal e presenca de implantes
peritoneais. Para tumores serosos borderline com essas
caracteristicas, a TH deve ser contraindicada.(?

Parte da metabolizacao dos hormdnios administra-
dos na TH ocorre no figado. As Ultimas diretrizes nacio-
nais e internacionais sugerem que mulheres com cirrose
hepatica ou doenca hepatica ativa nao devem utilizar TH
por nenhuma via de administracdo.’®™ De modo geral, a
TH é contraindicada em mulheres com antecedente de
doenca arterial coronariana, incluindo infarto do mio-
cardio, angina e doenca arterial periférica.?? O ensaio
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clinico HERS-I foi um estudo de prevencao secundaria,
randomizado, duplo-cego e controlado por placebo.
Nesse estudo, 2.763 mulheres na pos-menopausa com
menos de 80 anos e historico de doenga coronariana
foram aleatoriamente designadas para receber 0,625
mg de estrogénios equinos conjugados mais 2,5 mg de
acetato de medroxiprogesterona diariamente, ou place-
bo, por um periodo médio de quatro anos. No primei-
ro ano de tratamento, houve mais eventos de doenca
coronariana no grupo que recebeu TH, com tendéncia
subsequente de reducao de risco nos anos 4 e 5% 0
antecedente de acidente vascular cerebral isquémico
também é considerado como contraindicacao a TH. No
estudo WHI, observou-se aumento de 37% no risco de
acidente vascular cerebral com o uso combinado de
estrogénios conjugados equinos e acetato de medroxi-
progesterona, em comparagao ao placebo (hazard ratio
[HRI]: 1,37, intervalo de confianca [IC] de 95%: 1,07-1,76). No
ensaio com estrogénio isolado, o risco de acidente vas-
cular cerebral também foi significativamente maior com
0 uso de estrogénios conjugados equinos em relagao
ao placebo (HR: 1,35, IC de 95%: 1,07-1,70).%2 O uso de TH
também deve ser evitado em mulheres que apresentam
condigodes clinicas que aumentam o risco de doenca co-
ronariana e cerebrovascular como a hipertensao arterial
descontrolada.??

Mulheres com antecedente de tromboembolismo
venoso profundo, trombofilia adquirida ou hereditaria
também tém contraindicacao ao uso de TH sistémica
segundo as Ultimas diretrizes.™®™ No estudo WHI, mu-
lheres que usaram TH combinada apresentaram risco
95% de trombose venosa profunda, em comparacao as
usuarias de placebo.® Para usuéarias de TH com estro-
génio isolado, 0 aumento no risco de trombose venosa
profunda foi de 47%.%% Ressalta-se que no estudo WHI o
estrogénio foi utilizado por via oral e o progestagénio foi
0 acetato de medroxiprogesterona. Estudos observacio-
nais sugerem que o risco de eventos de tromboembo-
lismo venoso € menor quando o estrogénio é utilizado
em baixas doses,?® por via transdérmica,”” e quando a
progesterona natural é utilizada para protecao endome-
trial.® Entretanto, nao existem dados de ensaios clini-
cos que confirmem essa menor relagao de risco.

Algumas doencas mais raras como a porfiria e 0 me-
ningeoma nao constam nas publicacoes mais recentes
da Sobrac™® e da NAMS,™ mas sao consideradas por al-
guns autores como possiveis contraindicacoes a TH.%%
As porfirias sao distirbios metabolicos resultantes de
alteragoes na atividade das enzimas da via biossintética
do heme. Podem provocar manifestacoes neurovisce-
rais, como dor abdominal, neuropatia periférica motora
e sensorial, além de alteracdes neuropsiquiatricas, e/ou
fotossensibilidade cutdanea.®” Alguns estudos sugerem
que crises de porfiria poderiam ser desencadeadas por
esteroides sexuais, principalmente aqueles que com-
pdem os contraceptivos hormonais.®®? Entretanto, o
uso de TH, especialmente por via transdérmica, nao tem
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sido associado a recidiva de crises de porfiria.®2® Qs
meningeomas sao 0Ss tumores primarios mais frequen-
tes no sistema nervoso central, correspondendo a cerca
de um terco de todos os tumores primarios que afetam
0 cérebro e a coluna vertebral. Apesar de a maioria dos
meningeomas ser benigna, sua localizagao no sistema
nervoso central pode levar a complicacbes graves.®
Estima-se que receptores de progesterona e androgé-
nios estejam presentes em aproximadamente 67% dos
casos e que receptores de estrogénios estejam presen-
tes em aproximadamente 10% dos casos.®® Em usuarias
de baixas doses de hormdnios como a TH, as decisoes
sobre a continuidade da terapia devem ser individuali-
zadas. Alguns autores recomendam a nao utilizacao de
TH devido ao risco tedrico de que possam favorecer o
crescimento de meningeomas. Contudo, nao é esperado
que a interrupcao da TH leve a reducao significativa no
tamanho do tumor em curto prazo e, geralmente, nao é
suficiente em casos que exigem tratamento imediato.®®
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Amenorreia secundaria:
algoritmo diagnostico

Secondary Amenorrhea:
Diagnostic Algorithm

Ricardo dos Santos Simoes', Maria Candida Pinheiro Baracat', Gustavo Arantes Rosa Maciel,
José Maria Soares Jinior', Edmund Chada Baracat’

RESUMO

A amenorreia € um sintoma caracterizado pela auséncia ou cessacao anormal
da menstruacao. Pode ser classificada em priméaria e secundaria, sendo esta l-
tima definida como auséncia da menstruagao por tempo igual ou superior a trés
meses em uma mulher com ciclos menstruais previamente regulares ou igual ou
superior a seis meses em qualquer mulher com pelo menos uma menstruagao
espontanea anterior. A maioria das causas associadas a amenorreia pode ser clas-
sificada em fisiologica ou nao fisiologica, em que se destacam a gestagao, ama-
mentacao, menopausa, anormalidades do trato de saida, insuficiéncia ovariana,
distUrbios hipotalamicos ou hipofisarios, outros distlrbios sistémicos e induzidos
por medicamentos. Para que o tratamento seja conduzido de maneira adequada,
€ necessario que o diagnostico preciso da etiologia seja conduzido. Dessa sorte,
temos por objetivo comentar alguns aspectos relativos ao algoritmo diagnostico
da amenorreia secundaria.

SUMMARY

Amenorrhea is a symptom characterized by the absence or abnormal cessation of
menstruation. It can be classified as primary or secondary, with the latter defined
as the absence of menstruation for a period of three months or more in a woman
with previously regular menstrual cycles, or six months or more in any woman with
at least one prior spontaneous menstruation. Most causes associated with amenor-
rhea can be classified as either physiological or non-physiological, with pregnancy,
breastfeeding, menopause, outflow tract abnormalities, ovarian insufficiency, hypo-
thalamic or pituitary disorders, other systemic disorders, and medication-induced
causes being prominent. For treatment to be appropriately administered, a precise
diagnosis of the underlying cause is necessary. Therefore, we aim to discuss some
aspects related to the diagnostic algorithm for secondary amenorrhea.

INTRODUGAO

Amenorreia € um diagnostico sindromico identificado pela auséncia ou ces-
sagao anormal da menstruacao. Pode ser classificada, de acordo com o seu
inicio, em amenorreia primaria e secundaria. Na primeira nao ocorre a me-
narca, isto €, ha auséncia da primeira menstruagao. Ja a amenorreia secun-
daria é caracterizada pela auséncia da menstruagao por um periodo de trés
meses consecutivos apos a menarca ou em uma mulher que ja tenha tido
ciclos menstruais.” Pacientes que atendem aos critérios apresentados no
quadro 1 devem ter a sua investigacao garantida.

ETIOLOGIA

A amenorreia secundaria pode ser classificada em fisiologica e nao fisio-
logica. Dentre as causas fisiologicas, destacam-se gravidez, lactacao e



Quadro 1. Classificacao da amenorreia de acordo com o inicio

Amenorreia primaria

Auséncia de menstruacao apos os 13 anos sem
desenvolvimento de caracteres sexuais secundarios ou
apos o0s 15 anos com desenvolvimento adequado deles.

Até trés anos apos o inicio do desenvolvimento das
mamas, se isso ocorreu antes dos 10 anos de idade.

Amenorreia secundaria

Auséncia de menstruacao por, no minimo, trés
ciclos em mulheres que menstruavam de forma
regular ou por um periodo total de seis meses, nos
casos em que a paciente relata ciclo irregular.

menopausa. A prevaléncia da amenorreia secundaria
nao associada a causas fisiologicas &€ de aproximada-
mente 3% a 4%, sendo as etiologias mais comuns a
sindrome dos ovarios policisticos (SOP), a amenorreia
hipotalamica funcional e a insuficiéncia ovariana pre-
matura (I0P).29 E importante para a compreensao dos
aspectos etiologicos envolvidos e o estabelecimento de
algoritmo otimizado de investigacao, o reconhecimento
de que os requisitos basicos para a ocorréncia da fun-
¢ao menstrual normal incluem quatro componentes es-
truturais anatomica e funcionalmente distintos, que sao:
o hipotalamo, a hipofise anterior ou adeno-hipofise, os
ovarios e o trato genital, composto pelo Gtero/endomé-
trio, colo do Utero e vagina.

O ciclo menstrual é consequente das variacoes hor-
monais hipotalamicas a partir da liberacao pulsatil do
decapeptideo GnRH (horménio liberador de gonado-
trofinas), que, atuando nas células gonadotroficas da
adeno-hipofise, sintetiza e secreta na corrente sangui-
nea as gonadotrofinas (horménio foliculo-estimulante
[FSH] e hormonio luteinizante [LH]). Essas, por sua vez,
regulam o funcionamento dos ovarios (atuam sobre as
células da granulosa e da teca interna), os quais produ-
zem 0s esteroides sexuais que ocasionam as modifica-
¢Oes endometriais (crescimento e transformacao) entre
as menstruacoes“® (Figura 1). Caso qualquer um desses
componentes nao seja funcional, ou seja, anormal, o
sangramento menstrual pode nao ocorrer.

Causas hipotalamicas e hipofisarias

Entre as causas nao fisioldgicas, 35% sao de origem hi-
potalamica e, entre essas, a maioria tem etiologia fun-
cional. Outras causas incluem as doencas inflamatorias
ou infiltrativas do hipotalamo (linfoma, craniofaringio-
ma, histiocitose de células de Langerhans, sarcoidose) e
trauma do sistema nervoso central (SNC). Cerca de 17%
das causas etiologicas tém origem na hipdfise anterior
(adeno-hipdfise), entre as quais os prolactinomas sao
0s mais prevalentes. Ainda entre as causas hipofisarias
encontram-se outros adenomas hipofisarios nao funcio-
nantes ou funcionantes como tireotroficos, somatotrofi-
cos e corticotroficos, outros tumores hipofisarios como

Amenorreia secundaria: algoritmo diagnostico
Secondary Amenorrhea: Diagnostic Algorithm

Hipotalamo
GnRH
Hipofise
FSH
LH
Ovarios
Estrogénio
Progesterona

Trato genital

) 4

Menstruacao

Figura 1. Esquema simplificado representando o funcionamento
do eixo hipotalamo-hipofise-ovariano

0s craniofaringiomas, meningiomas e cistos, infarto da
hipofise ou infiltracdo (hemocromatose, linfocitica).®

Causas ovarianas

Entre as causas ovarianas, que representam a maioria
dos casos de amenorreia secundaria (cerca de 40% das
causas), a SOP e a IOP sdo as principais. Outras condi-
¢oes ainda podem ser citadas como doencgas autoimu-
nes (infiltrado linfocitario nas células da teca interna
dos foliculos ovarianos), quimioterapia/radioterapia,
pré-mutacao do X fragil, anormalidades cariotipicas, tu-
mores ovarianos ou causas cirirgicas.”

Anormalidades do trato genital

Cerca de 7% das causas de amenorreia secundaria tém
como origem anormalidades do trato genital, entre as
quais as mais frequentes sao as aderéncias intrauteri-
nas e a estenose de canal endocervical.

Outras anormalidades que afetam o
eixo hipotalamo-hipofise-ovariano

DistUrbios da tireoide, doencas da suprarrenal e doen-
cas sistémicas, como diabetes mellitus tipo 1 e doenca
celiaca, estao envolvidos em 1% das causas de amenor-
reia secundaria.

No fluxograma 1 sao apresentadas as principais cau-
sas de amenorreia primaria e secundaria.

ETAPA DA INVESTIGAQZ\O
Anamnese e exames fisico geral e ginecologico

A anamnese e os exames fisico geral e ginecologico de-
vem ser minuciosos e abrangentes em pacientes com
caracteristicas clinicas de amenorreia, sendo essenciais
para o adequado diagnostico da etiologia.” A historia
deve obrigatoriamente contemplar aspectos como data
da dltima menstruacao. Se a paciente ja menstruou
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AMENORREIA

Desenvolvimento puberal

v

Secundaria

!

Normal Alterado
. v 4
* Gravidez
) 10P Processo central

* Imaturidade

do eixo HHO
* Insensibilidade

ao androgenio Primario Secundario
* Hiperandrogenismo

(SOP, HAC de inicio

tardio, tumor v v v

ovariano/adrenal) : . * Doenca da tireoide

L * Disgenesia gonadal
* Doenga da tireoide . * Insuficiéncia
. * Galactosemia e Tumor

* Sindrome de . o da adrenal

Cushing * Doencga autoimune * Radiagao o Neelicamenies
« Estrutural (uterino/ * Radiacdo ¢ sindrome de « Deficiéncia

vaginal) - Ataxia- Rl nutricional
o Medicameania -telangiectasia « Estresse

* Gravidez

* Amamentacao
* Contracepgao
* |OP

¢ Imaturidade
do eixo HHO

¢ Hiperandrogenismo
(SOP, HAC de inicio
tardio, tumor
ovariano/adrenal)

* Doenca da tireoide

¢ Sindrome de
Cushing

* Insuficiéncia
adrenal

¢ Medicamento

* Radiagao

* Quimioterapia

e Estrutural adquirido
(estenose cervical/
sinéquias)

« Distlrbios
alimentares

e Estresse

* Exercicios fisicos
extenuantes

* Perda de peso

* Doenca renal
cronica

¢ Necrose da hipofise

* Trauma

 Tumor (primario/
metastatico)

* Doenca celiaca
* DM tipo 1

* Doenca intestinal
inflamatoria

Fonte: Elaborado pelo autor.

Fluxograma 1. Causas de amenorreia primaria e secundaria

anteriormente, os padroes da menstruacao devem ser
caracterizados, incluindo a frequéncia, duracao, volume
e regularidade do sangramento. Aléem disso, & impor-
tante no historico médico questionar sobre saude geral,
estilo de vida e uso de medicamentos, o que pode aju-
dar a identificar quaisquer doencas cronicas, exposicao
a quimioterapia ou radiacdo e potenciais deficiéncias
energéticas relativas decorrentes de distirbios alimen-
tares ou atividade fisica extenuante. Historico de perda
extrema de peso deve ser observado. Durante a anam-
nese, antecedentes de anosmia, cefaleia ou alteracao no
campo visual podem indicar distdrbio do hipotalamo ou
hipofise. Assim, o historico clinico deve sempre incluir:
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e Antecedente sexual e sintomas

associados a gravidez,

* Fatores relacionados ao estilo de vida
(dietas restritivas, exercicios vigorosos,
atitudes rigidas ou negativas sobre o peso
e a presenca de estressores da vida);

* Galactorreia ou uso de medicamentos associados
a hiperprolactinemia, como antipsicoticos,
antidepressivos, anticonvulsivantes e opiaceos;

¢ Sintomas vasomotores e outros sintomas de
hipoestrogenismo (ondas de calor, suores
noturnos, secura vaginal, dispareunia,
alteracbes de humor ou distirbios do sono);




* Sinais de hiperandrogenemia
(hirsutismo, acne ou alopecia);

* Dor pélvica ciclica ou historico de procedimento
endometrial ou cervical indicando
possivel obstrucao do trato de saida;

* Sintomas decorrentes de distlrbios autoimunes
(aumento da tireoide, palpitacOes, alteracoes
de peso, habitos intestinais, pele, cabelo
ou unhas) ou sintomas de outras doencas
cronicas (desconforto gastrointestinal,
perda de peso ou dor nas articulagoes).

O exame fisico deve ser completo e tem como objeti-
vo identificar sinais clinicos relacionados a uma possivel
etiologia. Afericao dos niveis pressoricos, indices antro-
pomeétricos como peso e estatura e calculo do indice
de massa corporal (IMC) fazem parte da investigacao. E
importante a identificacao de sinais de hiperandroge-
nismo, acantose nigricans, pesquisa de fluxo papilar e
sinais de deficiéncia de estrogénio.®

EXAMES COMPLEMENTARES

A solicitacao de exames complementares varia de acor-
do com os achados obtidos a partir da anamnese e dos
dados dos exames fisico geral e ginecologico.

Inicialmente, os seguintes exames laboratoriais sao
indicados no processo de investigacao da amenorreia
secundaria® (Quadro 2).

Com base em indicacoes clinicas e nos valores dos
exames laboratoriais solicitados inicialmente, exames
complementares adicionais podem ser necessarios para
determinar a causa da amenorreia. A seguir, encontram-
-se listados os principais exames recomendados se
achados clinicos das seguintes condicoes forem obser-
vados (Quadro 3).

Quadro 2. Exames laboratoriais indicados no processo inicial de
investigacao da amenorreia secundaria

Amenorreia secundaria: algoritmo diagnostico
Secondary Amenorrhea: Diagnostic Algorithm

Quadro 3. Achados verificados na anamnese, nos exames
fisico geral e ginecologico e nos resultados dos exames
complementares iniciais e nos exames complementares
adicionais recomendados no processo de investigacao da
amenorreia secundaria

Cefaleia, déficits neurologicos focais, trauma de SNC,
historia de hemorragia pos-parto, niveis séricos elevados de
prolactina - considerar a realizacao de exame axial como
TC ou preferencialmente RM de sela tlrcica e cranio;

Hiperandrogenismo - considerar as dosagens de
testosterona total, 17-hidroxiprogesterona, SDHEA;

Historico de manipulacdo do colo (cirurgia de alta
frequéncia, conizacao, dilatacdo) e do corpo do Gtero
(curetagem semidtica, histeroscopia cirlrgica), e de
endometrite — considerar a solicitagao de ultrassonografia
pélvica transvaginal (se possivel), histerossonografia,
histerossalpingografia e histeroscopia.

Teste de gravidez

FSH

Prolactina

TSH

FSH: hormonio foliculo-estimulante; TSH hormonio tireoestimulante.

INTERPRETAQZ\O DOS RESULTADOS

Teste de gravidez positivo indica gravidez; TSH anormal
sugere disfuncao da tireoide e niveis séricos elevados
de prolactina identificam possivel hiperprolactinemia.
Niveis séricos elevados de FSH levantam a suspeita
de hipogonadismo hipergonadotréfico, indicando que
a anormalidade compromete a funcao ovariana. Esse
resultado sugere o diagnostico de IOP ou disgenesia
gonadal; em pacientes com idade inferior a 30 anos, o

SNC: sistema nervoso central; TC: tomografia computadorizada;
RM: ressonancia magnética; SDHEA: sulfato de deidroepiandrosterona.

cariotipo deve ser obrigatoriamente solicitado. Atentar
para o fato de que o teste deve ser repetido pelo menos
uma vez, apos quatro semanas, antes de se atribuir o
diagnostico de I10P.

A combinacao de niveis séricos reduzidos de FSH e
de estradiol (E2) identifica o hipogonadismo hipogona-
dotrofico, sugerindo que a anormalidade compromete a
funcao hipotalamica ou hipofisaria, sendo a causa mais
comum a amenorreia hipotalamica funcional. Em pa-
cientes com hipogonadismo hipogonadotrofico e outras
anormalidades em testes séricos ndo hormonais (fun-
cdo renal ou funcdo hepatica), é necessaria avaliacdo
adicional para doenca cronica.

NOS casos com niveis séricos normais de FSH e estra-
diol, a pesquisa de hiperandrogenismo subclinico deve
ser conduzida. Em caso afirmativo, o diagnostico de SOP
deve ser considerado. Nessas pacientes, podem-se iden-
tificar niveis séricos elevados de testosterona e ovarios
de volume aumentado (210 cc ou padrdo policistico em
um ou ambos os ovarios). Outras causas menos comuns
de hiperandrogenemia devem ser investigadas, sobre-
tudo a hiperplasia adrenal congénita forma tardia ou o
tumor secretor de androgénio. Ja para 0s casos em que
a evidéncia de hiperandrogenismo nao foi comprovada,
defeitos estruturais no trato de saida (endométrio, canal
endocervical e vagina) devem ser considerados. A seguir,
apresentamos fluxograma sobre o algoritmo diagnostico
da amenorreia secundaria (Fluxograma 2).

TESTES DINAMICOS

O racional do teste da progesterona se concentra na
avaliacao da integridade do trato de saida e funcio-
nalidade do eixo hipotalamo-hipofise-ovariano. Em
mulheres amenorreicas, a evidéncia de sangramento
(independentemente da quantidade) apds o uso de
progesterona é consistente com quadro de anovulacao
COmMOo UM mecanismo para amenorreia. A interpretacao
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* Anamnese,
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SECUNDARIA * Afastar gravidez ™ Prolactina

¢ FSH, TSH, Prolactina

v

Normal

v

SIM TSH anormal?

——® NAO

v

Elevada

\ 4

Repetir o exame.
Se alterado
investigar hipofise

SIM

FSH elevado?

—® NAO

i

i

Avaliacao e 'Con§id'erar FSH normal ou
tratamento da diagnostico de reduzido
doenca da tireoide IOP
\ 4
Caridtipo para
pacientes com SIM <€— E2 baixo?* — NAO
idade 30 anos
Hipogonadismo EvidBna
! o vidéncia de _
hipogonadotrofico SIM- < hiperandrogenismo? NAO
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hipotalamica
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desorgens do Gemeterzy Considerar defeito
hipotalamo e diagnéstico de Tl
*Pode ser variavel na IOP precoce ou amenorreia hipofise) SOP eSrE
hipotalamica funcional (durante a recuperacao).

FSH: horménio foliculo-estimulante; TSH hormdnio tireoestimulante; I0P: insuficiéncia ovariana prematura; SOP: sindrome dos ovarios policisticos; E2: estradiol.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Fluxograma 2. Algoritmo diagnostico da amenorreia secundaria

de uma resposta falha (ou seja, auséncia de sangra-
mento) pode ser tripla: secundaria a um ambiente hi-
poestrogénico, devido a incapacidade do endométrio
de responder a um ambiente repleto de estrogénio ou
fluxo de saida obstruido. Em mulheres amenorreicas,
os achados ultrassonograficos da espessura endome-
trial podem ajudar a orientar as decisoes sobre pros-
seguir com o teste da progesterona.’® A auséncia de
sangramento de privacao nesse cenario é previsivel se,
no exame ultrassonografico, o endométrio se mostrar
atenuado. Nesse contexto, uma combinacao de estro-
génio mais progesterona pode ser uma estratégia me-
lhor para diferenciar entre amenorreia por hipoestro-
genemia e aquela resultante de cicatriz endometrial.
E importante notar, porém, que tanto resultados fal-
so-positivos quanto falso-negativos podem ocorrer.™
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Em virtude disso, apesar da sua importancia historica,
muitas entidades nao recomendam mais a realizacao
desses testes, uma vez que as abordagens descritas
anteriormente podem resultar em um diagnostico mais
rapido e preciso.(?

CONCLUSAO

Diante de um caso de amenorreia, deve-se sempre con-
siderar a hipotese de gravidez.

Anamnese e exames fisico geral e ginecolégico minu-
Ciosos sao imprescindiveis para o diagnostico, uma vez
que possibilitam a orientacao do pensamento clinico e
critico sobre quais causas etiologicas podem estar en-
volvidas, bem como norteiam sobre quais exames com-
plementares de fato deverao ser solicitados.



Para a maioria das pacientes que apresentam ame-
norreia secundaria, a avaliacao laboratorial inicial deve
incluir dosagens séricas de prolactina, FSH e TSH (ap0s,
evidentemente, ser afastada a hipotese de gravidez).
Caso necessario, exames complementares adicionais
deverao ser solicitados.
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Endometriose e sindrome
do intestino irritavel:
uma associacao real?

O papel da dieta,
probioticos e microbioma

Endometriosis and irritable bowel
syndrome: a real connection? The role
of diet, probiotics, and the microbiome

Leticia Lenharo Hayashi', Priscila Bezan', Julia Kefalas Troncon?, Juliana Meola’,
Omero Benedicto Poli Neto', Carla Barbosa Nonino', Jalio Cesar Rosa e Silva'

RESUMO

A endometriose & uma doenga cronica e inflamatoria que ocasiona adesao e
proliferacao celular, estimulacao da vascularizacao e quebra da resposta imune
protetora. Pode ocasionar sintomas intestinais de forma ciclica ou ndo e aumenta
em 2-3 vezes o risco de as portadoras serem diagnosticadas com sindrome do
intestino irritavel. A ja documentada alteracao da microbiota intestinal e do trato
reprodutor feminino (dishioses) associada ao desenvolvimento dessas doencas
nos encoraja a explorar a ligagao entre essas comorbidades e analisar a influén-
cia de intervengdes nutricionais, o uso de probidticos e a analise de microbioma
dessas pacientes por meio de uma revisao narrativa baseada nas principais ba-
ses de dados eletronicas. Sendo assim, esta revisao recicla grandes informacoes
acerca da relagao entre essas doencas e o potencial efeito positivo das dietas
anti-inflamatorias nos seus sintomas e reforca a possibilidade de tratamentos
nao farmacoldgicos, sugerindo novos caminhos para avancar na compreensao e
no tratamento da endometriose.

ABSTRACT

Endometriosis is a chronic inflammatory condition marked by abnormal cellular
adhesion and proliferation, enhanced vascularization, and disruption in the protec-
tive immune response. It can cause gastrointestinal symptoms, either cyclically or
non-cyclically, and increases the likelihood of being diagnosed with irritable bowel
syndrome by 2-3 fold. The previously documented dysbiosis in the gut and the fe-
male reproductive tract linked to these disorders encourages an exploration of the
association between these comorbidities. This narrative review examines the impact
of nutritional interventions, the use of probiotics, and microbiome analysis in pa-
tients, drawing from Rey electronic databases. Therefore, this review consolidates key
information on the connection between these conditions, highlights the potential
benefits of anti-inflammatory diets in managing symptoms, and strengthens the case
for non-pharmacological treatments, suggesting new avenues for advancing the un-
derstanding and treatment of endometriosis.
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INTRODUCAO

A dor pélvica crénica (DPC) é definida como sensacao
de dor originada nos 6rgaos ou estruturas pélvicas
durando ao menos seis meses. Frequentemente é as-
sociada a consequéncias cognitiva, comportamental,
sexual e emocional negativas, bem como a sintomas
sugestivos de disfuncdes do trato urinario baixo, trato
intestinal, assoalho pélvico e miofascial e disfuncao gi-
necologica.” A prevaléncia global é entre 2% e 27% da
populacao.?

Desordens ginecologicas, gastrointestinais, urolo-
gicas, musculoesqueléticas e psicologicas levam a po-
tenciais mecanismos associados a sensibilizacao do
sistema nervoso, ocasionando sintomas algicos muitas
vezes originarios a esses diversos 6rgaos, dificultando o
manejo com os tratamentos convencionais.? E estimado
que apenas 30% das etiologias atribuidas a DPC sejam
primariamente ginecologicas. Dessas, a endometriose é
a principal, com taxa de 24%-40%.?

Esta revisao narrativa teve por objetivo rever na li-
teratura a presenca de sintomas intestinais associados
a endometriose e sua relagdo com a sindrome do in-
testino irritavel (SII). Analisar a importancia do micro-
bioma intestinal e genital na génese da endometriose e
SIl, bem como o impacto da dietética no tratamento dos
sintomas relacionados a essas doencas.

METODOS

As buscas foram realizadas nas bases de dados eletro-
nicas PubMed, Cochrane e SciELO, no periodo de 2014
a 2024. Foi utilizada uma estratégia de busca incluindo
0s seguintes termos e suas variagoes na lingua ingle-
sa: “endometriosis”, “irritable bowel syndrome”, “dietary”,
“probiotics” e “microbiome”. Apenas artigos publicados
na integra e na lingua inglesa foram considerados e tria-
dos com base nos seus titulos e resumos. Foram sele-
cionados 17 artigos lidos na integra para a elaboragao
da revisao narrativa.

ENDOMETRIOSE

Endometriose € uma doenca ginecologica cronica, sis-
témica e inflamatoria caracterizada pela presenca de
glandulas e/ou estroma endometrial fora do Gtero.*
Afeta ao menos 10% das mulheres em idade reprodutiva,
ocasionando sintomas como dor pélvica, dismenorreia,
dispareunia e infertilidade.©

Considerada uma doenga estrogeno-dependente e
multifatorial, o tecido endometrial ectopico originario
da menstruacao retrograda provoca uma resposta infla-
matoria local que ocasiona adesao e proliferacao celu-
lar, estimulacao da vascularizacao e quebra da resposta
imune protetora, fatos que explicam em parte a origem
da doenca.t®

QUADRO CLINICO

A dismenorreia tende a ser o primeiro sintoma do inicio
da doenca, que pode evoluir com dispareunia de pro-
fundidade, disquesia, distria e DPC (aciclica), bem como
infertilidade.®®

Sintomas intestinais, como disquesia, constipacao cicli-
ca, maior tempo para evacuacao e outras dores aciclicas
gastrointestinais gerais, sao mais associados a pacientes
com endometriose infiltrativa profunda intestinal e, de for-
ma curiosa, 0s mesmos sintomas digestivos também sao
observados na SlI, que frequentemente leva a confusao e
ao atraso no diagnostico dessas duas doencas.™?

TRATAMENTO

Os tratamentos voltados para a endometriose envolvem
basicamente trés modalidades terapéuticas: (1) farma-
cologica, (I1) cirtrgica e (1) técnicas de reproducao as-
sistida para tratamento da infertilidade.® A indicacao do
tratamento deve ser individualizada e exige ainda um
manejo multimodal e interdisciplinar, incluindo terapias
nao medicamentosas como dieta, atividade fisica, su-
porte psicologico, terapia cognitivo-comportamental e
fisioterapia 610

Intervencoes dietéticas tém demonstrado impacto
positivo nos sintomas relacionados a endometriose por
meio da reducdo do estresse oxidativo.® Revisoes sis-
tematicas recentes sugerem que a terapéutica voltada
para o microbioma pode, potencialmente, ser utilizada
num futuro proximo para restaurar o equilibrio dos mi-
crobiomas e aliviar a inflamacao crénica que & comu-
mente observada na endometriose."™ Estudos contro-
lados vém observando significativa queda nos escores
de dismenorreia e dor crénica apos tratamento suple-
mentar com probioticos como Lactobacillus, em espe-
cial o L. gasseri.t®

ENDOMETRIOSE INTESTINAL

Alteracoes gastrointestinais estao presentes em 5%-15%
das pacientes com endometriose.”) A maioria das mu-
lheres que sofrem de DPC e sintomas intestinais asso-
ciados a menstruacao tem incidéncia maior que a usual
de endometriose.™

A endometriose intestinal é caracterizada pela en-
dometriose infiltrando ao menos a camada muscular
do intestino, mais comumente o retossigmoide, e afe-
ta 1 a cada 10 mulheres com endometriose, apresen-
tando impacto na sa(de pUblica.™»™ A maioria dessas
mulheres apresenta sintomas ciclicos ou aciclicos ca-
racterizados por distensao abdominal, colica intesti-
nal, diarreia ou constipacao, sem sinais de obstrucao
da passagem intestinal.™® Sintomas como disquesia e
constipacao ciclicas e maior tempo para evacuagao sao
mais associados as pacientes com endometriose retal,
enquanto a endometriose infiltrativa profunda intesti-
nal esta associada a dores aciclicas mais frequentes e
dores gastrointestinais gerais.(™
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A patogénese desses sintomas gastrointestinais nao é
clara, mas sugere-se que lesoes endometridticas na pa-
rede intestinal fazem aumentar niveis de prostaglandi-
nas, levando a alteracao do funcionamento intestinal."®

Ha grande proximidade entre as inervagoes dos oOr-
ga0s viscerais por meio do sistema nervoso central. Essa
convergéncia nervosa contribui para a coexisténcia de
estados de dor afetando mais do que um o6rgao, cha-
mada de reatividade cruzada, podendo explicar os sin-
tomas gastrointestinais na endometriose. De maneira
geral, sintomas gastrointestinais nao sao relacionados
a localizacao das lesoes de endometriose ou outras ca-
racteristicas, o que torna dificil identificar os preditores
e a etiologia desses sintomas na endometriose.’®

A incidéncia de constipacao intestinal nas mulheres
com endometriose intestinal chega a 45%. Essas mulhe-
res apresentam mais dispareunia, DPC e disquesia, aléem
de maior consisténcia das fezes e pior qualidade de vida
e da funcao sexual, comparadas a mulheres com endo-
metriose sem constipacdo.”

SINDROME DO INTESTINO IRRITAVEL

A SIl € uma doenca de interacao cérebro-intestinal ca-
racterizada por dor abdominal e alteracao do habito
intestinal.™® Tem prevaléncia global em torno de 10%,
enquanto na atencao secundaria especializada em dis-
funcoes gastrointestinais a prevaléncia dessa desordem
constitui 35% dos pacientes, gerando significativo impac-
to negativo na satde publica e na qualidade de vida.("1516)

A fisiopatologia da Sl ainda nao é clara, mas ha in-
dicios de que alteracoes da motilidade e secrecoes
digestivas, hipersensibilidade visceral e alteracoes no
sistemas endocrino, imune e da microbiota intestinal
estejam envolvidas.®® Tanto na endometriose como
na SllI, a inflamagao com aumento de citocinas infla-
matorias e hipersensibilidade visceral fazem parte do
mecanismo fisiopatologico da doenca.’™ No entanto, na
endometriose ha atividade inflamatoria com efeito sis-
témico, enquanto a suposta inflamacao da Sl esta mais
relacionada a parede intestinal, com aumento do nime-
ro de linfocitos e mastocitos.(®

Inflamacao & uma explicagao para a sensibilizacao
visceral, que significa aumento exagerado na sensacao
de dor relacionada ao 6rgao visceral, podendo contribuir
para os sintomas tanto da Sll como da endometriose.(®

Pacientes com endometriose apresentam 2-3 vezes
maior risco de serem diagnosticadas com SlI, quando
comparadas as mulheres sem a doenca.™® Uma vez que
nao apresenta achados objetivos, a Sl tem o seu diag-
nostico baseado em sintomas avaliados por meio dos
critérios de Roma V.M

De forma semelhante a endometriose, a Sll apresen-
ta sintomas inespecificos, como dor abdominal recor-
rente, constipacao e colicas, e carece de marcadores
diagnosticos nao invasivos.™ Dessa maneira, com um
método diagnostico nao simples e pouco custo-efetivo,
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muitas pacientes com endometriose e sintomas gas-
trointestinais se enquadram nos critérios de Roma e
sao erroneamente diagnosticadas com SI1.0") Essa so-
breposicao de sintomas faz pesquisadores questiona-
rem se mulheres com endometriose sao erroneamente
diagnosticadas com Sll ou se sofrem, de fato, com as
duas comorbidades.()

IMUNOPATOLOGIA DA ENDOMETRIOSE E
SINDROME DO INTESTINO IRRITAVEL

Acredita-se que a inflamagao, o estresse oxidativo e al-
teracoes imunologicas contribuem para o desenvolvi-
mento da endometriose,5® promovendo um ambiente
que permite a aderéncia da célula endometrial ao te-
cido e sua proliferacao, levando a endometriose e pro-
gressao da doenca.®

O estresse oxidativo parece ser a chave para esse
processo inflamatorio.® Quando ocorre o desbalanco
de antioxidantes versus espécies reativas de oxigénio
(EROs) com o predominio deste Gltimo, ocorre o estresse
oxidativo. Na endometriose, esse desequilibrio vem dos
eritrocitos da cavidade peritoneal, e os seus produtos
toxicos heme e ferro levam a formacao de EROs. Esse es-
tresse oxidativo ocasiona nao apenas dano celular, mas
também da funcao celular, ao ativar ou inibir a expres-
sao de genes e secrecao de citocinas pro-inflamatorias,
contribuindo para o processo de adesao, proliferacao e
neovascularizacdo na endometriose peritoneal.®

Em parte, o possivel mecanismo fisiopatologico na for-
macao dessa doenca pode ser explicado pelo alto nivel
de inflamacao sistémica ocasionado pela dieta pro-infla-
matoria, aumentando os niveis de PCR, IL-6, IL-8, TNF-3,
citocinas (ERK), leucocitos e neutrofilos, contribuindo
ainda mais com a implantagao das células endometriais,
seu crescimento e invasao, o que é intensificado pelas
propriedades angiogénicas do fator de crescimento en-
dotelial vascular (VEGF) das lesdes ectopicas.“681419)

ENDOMETRIOSE, §iNDROME bo
INTESTINO IRRITAVEL E ALIMENTACAO

Apesar de haver evidéncias do potencial dietético em
promover melhora dos sintomas da endometriose, elas
ainda sao fracas. Terapias voltadas para o estilo de vida
ainda nao fazem parte dos principais guidelines interna-
cionais e nao sao rotineiramente recomendadas pelos
profissionais de satde.(®

Desordens crdénicas no sistema digestivo influen-
ciam no comportamento alimentar dessas pacientes,
que, com intuito de reduzir os sintomas, frequente-
mente se submetem a restricoes alimentares que po-
dem levar a desnutricao, que, por sua vez, exacerba as
desordens digestivas e os também transtornos alimen-
tares, como a anorexia nervosa, bulimia e transtorno
da compulsao alimentar periddica, reforcando a impor-
tancia da orientacao nutricional de qualidade a essas
pacientes.(21
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Desordens alimentares e Sl sao mais prevalentes em
pacientes com endometriose do que na populacao ge-
ral"® Mulheres com endometriose apresentam baixo
indice de massa corporea (IMC) ou apresentam baixo
peso.”) De forma lamentavel, as principais fontes de in-
formacao sobre estilo de vida e mudancas dietéticas para
as portadoras de endometriose ainda advém da internet
ou de informagdes nao cientificas. Dietas autoadministra-
das sao muito comuns nessas pacientes e, além da nao
melhora dos sintomas algicos, podem levar a frustracao,
falta de esperanca, perda de peso excessivo e ansiedade
relacionada a leitura dos rotulos dos alimentos.

O padrao alimentar é reconhecido como um impor-
tante fator influenciador no bem-estar fisico. Além de
auxiliar no controle de peso, o bom habito alimentar
contribui para a reducao do risco de diversas doencas
que impactam a qualidade de vida relacionada a salde,
além de prevenir que os sintomas de dor se agravem.?9

Sendo uma entidade complexa de compostos anti ou
pro-inflamatorios, a dieta desempenha papel decisivo
na modulacdo da inflamacdo sistémica."® O alto con-
sumo de alcool, gorduras trans ou insaturadas e carnes
vermelhas esta relacionado ao aumento do risco de en-
dometriose. Em contraste, 0 maior consumo de 6mega 3,
vitamina D, frutas, particularmente as citricas, e, durante
a adolescéncia, de lacteos esta relacionado a menor ris-
co da doenca.™®

Mulheres com alto nivel sérico de acido graxo eico-
sapentaenoico (EPA) demonstraram reducao de 82%
de diagnostico de endometriose, quando comparadas
aquelas com niveis menores® Por outro lado, Liu et
al. (2023)"® concluiram que pacientes com ingestdo de
maior Indice Inflamatorio Dietético tiveram 57% maior
risco de endometriose, sugerindo que intervengoes
baseadas em dieta anti-inflamatoria podem, eventual-
mente, prevenir a endometriose.

Pacientes com SlI estao mais associados a intoleran-
cia a frutose e lactose, portanto & recomendado que
controlem o consumo dessas substancias, bem como
monitorem o consumo de tomates, soja, condimentos,
pimenta, cafeina, alimentos ricos em sodio e frutas citri-
cas. Cafeina, alcool, gliten e FODMAPs (oligossacarideos
fermentaveis, dissacarideos, monossacarideos e poliois)
parecem reduzir a abundancia de bifidobactéria intes-
tinal, em comparacao ao controle, e devem ser tempo-
rariamente evitados nas pacientes com DPC, particular-
mente quando a DPC esta associada ao agravamento
dos sintomas de SI1.2:20

Segundo metanalise realizada por Baradwan et al.
(2024)® envolvendo 541 mulheres em 10 estudos clinicos
randomizados, sugere-se que a dieta antioxidante en-
volvendo vitamina D, dmega 3, resveratrol, melatonina
e combinacao de antioxidantes versus placebo reduz a
dismenorreia de forma significante e melhora a dor pél-
vica, apesar de nao promover melhora da dispareunia.

Da mesma forma, a mais recente metanalise con-
cluiu que o uso de suplementos, comparado ao placebo,

também foi associado a reducao da dismenorreia (di-
ferenca média: 1,95; intervalo de confianca [IC] de 95%:
-3,78 a -0,13). No entanto, ndo apresentou melhora signi-
ficativa da DPC (diferenca média: -2,22; IC de 95%: -4,99 a
0,55) e da dispareunia (diferenca média: -2,56; IC de 95%:
-5,22 a 0,10). Os autores sugerem que esses resultados
devem ser analisados com parcimonia, uma vez que se
tratam de estudos de alta heterogeneidade e modera-
do/alto risco de vieses.?0

Evidéncias sugerem que o resveratrol atua reduzindo
a inflamacao, regulando a apoptose e viabilidade celu-
lar, a proliferacao, a adesao e invasao celular, a angiogé-
nese e o metabolismo lipidico envolvidos na patogéne-
se da endometriose, reduzindo o crescimento do tecido
endometriotico. O maior consumo de acido graxo 6mega
3 e 6, alem do efeito anti-inflamatorio, também possui
efeito antitumorogénico com agao antiproliferativa e
pro-apoptotica.®

A efetividade da vitamina D em reduzir a dismenor-
reia associada a endometriose ocorre por meio de suas
propriedades anti-inflamatérias e imunomoduladoras.
Por outro lado, a melatonina também produz um poten-
te efeito antioxidante, combatendo o estresse oxidativo,
cujos produtos sao pivds da exacerbacao da inflamacao
e da dor por meio do dano celular e do aumento da
sensibilidade da dor.©

No mesmo contexto, as vitaminas C e E sao reconhe-
cidas por regularem niveis de ferro e reduzirem o es-
tresse oxidativos, devido ao seu efeito antioxidante, e
parecem reduzir a dismenorreia e a DPC.¢?)

O lipopolissacarideo (LPS) aumenta o processo infla-
matorio, contribuindo para a génese da endometriose. A
suplementacdo do acido alfalipoico (ALA) promove a re-
ducao do LPS e da agregacao de macrofagos na parede
intestinal, minimizando a perturbacao da sua microbio-
ta. Aadministracao de misturas probioticas também tem
sido efetiva em reduzir lesoes de endometriose e danos
a mucosa intestinal em estudo animal.”

Ha minima evidéncia da eficacia do uso da medicina
herbal e nao herbal na melhora da dismenorreia, tais
como o feno-grego, gengibre, valeriana, zataria, oleo de
peixe, vitamina B1 e sulfato de zinco.??

MICROBIOTA INTESTINAL

0 aumento no entendimento acerca da microbiota e da
dishiose imunologica em diversas doengas vem trazen-
do a luz a possibilidade da sua participacao no desen-
volvimento da endometriose. A microbiota é definida
como a comunidade de microrganismos que moram no
corpo humano (dentro ou fora), a qual inclui bactérias,
fungos, eucariotos e virus e organismos unicelulares e
anucleados (arqueias).®

A disbiose é definida como um desbalango ocorrido
nessa microbiota, que, além dos microrganismos, é ro-
deada de elementos estruturais, metabolitos, molécu-
las sinalizadoras e condicoes ambientais que garantem
a funcao imunologica, metabolica e epitelial saudavel
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desse local. A quebra desse equilibrio pode ocasionar
translocagao de microbios e seus metabélitos para dife-
rentes sitios do corpo e desencadear respostas imunes e
inflamatorias que estao envolvidas em diversas doencas
associadas a desordens metabolicas e neurologicas, ar-
trite, psoriase, doenca inflamatoria intestinal e cancer®

Considerado um fator de confusao, o termo microbio-
ma refere-se ao coletivo de grupos de microrganismos,
ou seja, ao coletivo de genomas desses microbios que
vivem em um habitat ou local especifico, incluindo mi-
crorganismos comensais, simbioticos e patogénicos.’81

E compreensivel que o microbioma no corpo humano
apresente diferencas na populagao de microbios, como,
exemplo classico, o trato gastrointestinal. O microbioma
intestinal tem um grande nimero de microrganismos
que desempenham importantes funcoes nos processos
metabolicos, imunologicos, neuronais e enddcrinos do
corpo humano .o

Estima-se que o nimero de bactérias em relacao ao
numero de células do corpo humano adulto (pesando 70
kg) chegue a taxa de 1:1. Isso destaca o potencial impacto
que as células bacterianas tém no organismo, auxilian-
do no metabolismo e na maturacdo do sistema imune.(®

Estudos vém demonstrando alteragao na microbiota
intestinal, liquido peritoneal e trato reprodutivo de mu-
lheres com endometriose, comparadas a mulheres sau-
daveis.®#” Nao fica definido se essas alteragoes estao
associadas a causa ou a consequéncia da doenca. Por
outro lado, a dishiose e as infeccoes no trato genital de
mulheres podem induzir mudancas genéticas e epige-
néticas, levando ao aumento do estresse oxidativo e a
mudancas na resposta imune que apresentam um signi-
ficativo papel na formacao da doenca.®

A disbiose intestinal ja foi relacionada tanto a gra-
vidade da SIl como a inflamacao intestinal. Da mesma
maneira, esta relacionada a desregulacao do sistema
imune e a alteracao no metabolismo do estrogénio em
pacientes com endometriose.(?

Na maioria dos humanos saudaveis, a microbiota in-
testinal &€ dominada por bactérias, especialmente de dois
filos dominantes — Bacterioidetes e Firmicutes —, compon-
do 95% do total.®) A disbiose, em sua maioria, & decorren-
te do desequilibrio desses dois filos, que representam as
populacdes de Gram-positivos e Gram-negativos.™

A relacao de Firmicutes e Bacteroidetes esta aumen-
tada em pacientes com SlI, em comparagao ao controle
intestinal de pacientes saudaveis."#? Mulheres com en-
dometriose tém 50% maior risco de apresentar doenca
inflamatoria intestinal, evidenciando uma solida relacao
entre resposta imunologica intestinal e a injlria ocasio-
nada pela endometriose.“™

Segundo revisoes sistematicas, a microbiota intes-
tinal de mulheres com endometriose é predominada
pelos filos Actinobacterias, Firmicutes, Proteobacterias
e Verrucomicrobia, enquanto o filo Lactobacillaceae foi
significativamente reduzido nessas mulheres, em com-
paracdo ao controle.®™
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Além da dishiose intestinal, pacientes com endome-
triose, dor pélvica e dispareunia também podem ter a
assinatura microbiana do trato reprodutor alterada, con-
ceito conhecido como “microbiota endometriotica” &0
Uma vez reduzidas as proporcoes de Lactobacillus sp.
que protegem o hospedeiro contra patogenos, em as-
sociacao ao aumento de espécies oportunistas que se
sugere estarem associadas a inflamacao, desregulagao
imune e disbiose tanto da vagina como do intestino,
cria-se um microbioma que pode estar envolvido na
progressao da endometriose, em particular por meio da
reducdo nos niveis de Bacteroidetes.?0

Experimentos em animais sugerem que a administra-
cao de antibioticos, em especial o metronidazol, reduz
o tamanho e a progressao das lesoes de endometriose,
além de modificar a diversidade bacteriana da micro-
biota intestinal de camundongos com endometriose in-
duzida cirurgicamente.??

Estudos recentes tém demonstrado que a adminis-
tracao de suplementos, antibidticos e substancias es-
pecificas pode efetivamente modular a composicao das
bactérias intestinais e, consequentemente, reduzir a res-
posta inflamatdria, contribuindo para reduzir a quanti-
dade e o tamanho das lesdes endometrioticas.™¥

Apesar de estudos em animais sugerirem uma ligacao
entre microbiota intestinal e endometriose, nenhuma
relacao de causa-efeito foi formalmente estabelecida
entre dishiose e endometriose em humanos. Estabelecer
0 possivel mecanismo de relacao entre esses fatores
poderia auxiliar no desenvolvimento de estratégias pre-
ventivas ou terapéuticas.?

O PAPEL DO MICROBIOMA NA
PATOGENESE DA ENDOMETRIOSE

O efeito da dishiose pode contribuir para a patogéne-
se da endometriose via inflamacao e modulacao da
imunidade, mostrando a importancia do microbioma
no desenvolvimento da doenca.’®%™ Também pode in-
fluenciar o desenvolvimento da endometriose por meio
da alteracao do metabolismo do estrogénio. Uma parte
do microbioma, também conhecida como estroboloma,
€ responsavel por metabolizar o estrogénio e, quando
esta em disbiose, o faz de forma alterada, aumentando
0s niveis circulantes de estrogénio no corpo.®

O microbioma intestinal produz vitaminas K e B12, que
auxiliam na integridade da mucosa intestinal, reparo epi-
telial, angiogénese e processo de imune.® As alteracdes
decorrentes da disbiose levam a respostas imunes que
resultam no descontrole de expressoes celulares, aumen-
tando a producao de citocinas pro-inflamatorias como a
IL-6, IL-8, VEGF e supressao da resposta imune celular. A
progressao da endometriose pode correr paralela a essas
ocorréncias, num estado de inflamagao crdnica, aderén-
cias celulares e angiogénese ao longo do tempo.™

Afavor da teoria da “contaminacao bacteriana”, postula-
-se que haja aumento na concentracao de Escherichia coli
no sangue menstrual de mulheres com endometriose
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Essa contaminacao do sangue, que também pode ocorrer
com Proteobacteria, pode ser fonte constante de endoto-
xinas bacterianas ou lipopolissacarideos na cavidade peri-
toneal, ocasionando inflamag¢des que desencadeiam uma
série de mediadores inflamatorios secundarios.®

O aumento de citocinas pro-inflamatorias e o es-
tresse relacionado a dor na endometriose aumentam a
permeabilidade intestinal. Essa desregulacao esta for-
temente associada a reducao da producao de acidos
graxos de cadeia curta, o butirato, que apresenta papel
importante na manutencao da barreira intestinal, na
amortizacao imunologica e na otimizacao do funciona-
mento mitocondrial.%?

Diversas classes de bactérias Gram-negativas pro-
dutoras de betaglucoronidase estao aumentadas na
microbiota de pacientes com endometriose. A betaglu-
coronidase esta relacionada a proliferacao do estroma
endometrial e ao aumento do tamanho das lesoes en-
dometrioticas em camundongos e, dessa maneira, esta
sendo investigada como tendo possivel participacao na
patogénese da endometriose. Diversos metabolicos, in-
cluindo o acido quinico, foram identificados em niveis
aumentados nas fezes de camundongos com endome-
triose, e foi demonstrado que esses metabdlitos sao ca-
pazes de aumentar significativamente a proliferacao de
células epiteliais endometridticas.”

CONCLUSAO

Muitas evidéncias sugerem que o estilo de vida, princi-
palmente aquele relacionado aos aspectos nutricionais,
esta significativamente relacionado a génese da endo-
metriose e a Sll, bem como ao processo da dor cronica
secundaria a essas enfermidades. A quase totalidade dos
estudos foi conduzida em modelos animais ou baseada
em analise retrospectiva, nao possibilitando a definicao
exata da relacao entre causa e efeito. Explorar a ligacao
entre endometriose e Sll e 0s aspectos relacionados a
intervencgdes nutricionais e ao uso de probioticos nas
pacientes com essas comorbidades inflamatorias cro-
nicas é de grande importancia para trazer informagoes
acerca da possibilidade de tratamentos nao farmacolo-
gicos, a fim de oferecer novos caminhos para avancar na
compreensao e tratamento da endometriose.

REFERENCIAS

1. Chronic Pelvic Pain: ACOG Practice Bulletin, Number 218. Obstet Gynecol.
2020;135(3):298-€109. doi: 101097/A0G.0000000000003716

2. Siqueira-Campos VM, de Deus MS, Poli-Neto OB, Rosa-e-Silva JC, de Deus
JM, Conde DM. Current challenges in the management of chronic pelvic
pain in women: from bench to bedside. Int )] Womens Health. 2022;14:225-
44, doi: 10.2147/1)WH.S224891

3. Hayashi LF, Ribeiro PA, Brito LG, Ribeiro HS. Adaptation and validation
of the international pelvic pain society’s quality of life questionnaire in
portuguese. Rev Bras Ginecol Obstet. 2023:45(10):575-83. doi: 10.1055/s-
0043-1772591

4. Dang, Zhang S. Causal relationship between endometriosis and
inflammatory bowel disease: a Mendelian randomization analyses. Clin
Transl Med. 2024;14(1):¢1496. doi: 10.1002/ctm2.1496

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

Sienko A, Cichosz A, Urban A, Smolarczyk R, Czajkowski K, Sienko J. The
effect of two anti-inflammatory dietary components, omega-3 and
resveratrol, on endometriosis. Ginekol Pol. 2024;95(7):573-83. doi: 10.5603/
gpl.97573

Baradwan S, Gari A, Sabban H, Alshahrani MS, Khadawardi K, Bukhari
IA, et al. The effect of antioxidant supplementation on dysmenorrhea
and endometriosis-associated painful symptoms: a systematic review
and meta-analysis of randomized clinical trials. Obstet Gynecol Sci.
2024;67(2):186-98. doi: 10.5468/0g5.23210

Weber I, Sienko A, Urban A, Szwed C, Czajkowski K, Basta P, et al.
Relationship between the gut microbiome and endometriosis and its
role in pathogenesis, diagnosis, and treatment: a systematic review.
Ginekol Pol. 2023;95(11):893-901. doi: 10.5603/gpl.97581

Uzuner C, Mak J, El-Assaad F, Condous G. The bidirectional relationship
between endometriosis and microbiome. Front Endocrinol (Lausanne).
2023;14:1110824. doi: 10.3389/fend0.20231110824

Panariello F, Borgiani G, Bronte C, Cassero G, Montanari G, Falcieri M, et
al. Eating disorders and disturbed eating behaviors underlying body
weight differences in patients affected by endometriosis: preliminary
results from an italian cross-sectional study. Int ) Environ Res Public
Health. 2023;20(3):1727. doi: 10.3390/ijerph20031727

Ser HL, Au Yong SJ, Shafiee MN, Mokhtar NM, Ali RA. Current updates
on the role of microbiome in endometriosis: a narrative review.
Microorganisms. 2023;11(2):360. doi: 10.3390/microorganisms11020360

Junkka SS, Ohlsson B. Associations and gastrointestinal symptoms in
women with endometriosis in comparison to women with irritable bowel
syndrome: a study based on a population cohort. BMC Gastroenterol.
2023;23(1):228. doi: 10:1186/512876-023-02861-w

Aupetit A, Grigioni S, Roman H, Coéffier M, Bréant A, Hennetier C, et al.
Association between endometriosis, irritable bowel syndrome and eating
disorders: ENDONUT pilot study. J Clin Med. 2022;11(19):5773. doi: 10.3390/
jcm11195773

Villa NA, Benetti-Pinto CL, Yela DA. Does bowel function impacts on
quality of life and sexual function in women with deep infiltrating
endometriosis according kind of treatment? Arq Gastroenterol.
2023:60(2):257-63. doi: 10.1590/S0004-2803.202302023-47

lavarone |, Greco PF, La Verde M, Morlando M, Torella M, De
Franciscis P, et al. Correlations between gut microbial composition,
pathophysiological and surgical aspects in endometriosis: a review
of the literature. Medicina (Kaunas). 2023;59(2):347. doi: 10.3390/
medicina59020347

Peters M, Mikeltadze I, Karro H, Saare M; Estonian Biobank Research
Team; Salumets A, et al. Endometriosis and irritable bowel syndrome:
similarities and differences in the spectrum of comorbidities. Hum
Reprod. 2022;37(9):2186-96. doi: 101093/ humrep/deac140

Ek M, Roth B, Bengtsson M, Ohlsson B. Gastrointestinal symptoms in
women with endometriosis and microscopic colitis in comparison to
irritable bowel syndrome: a cross-sectional study. Turk J Gastroenterol.
2021;32(10):819-27. doi: 10.5152/tjg.2020.19583

Villa NA, Benetti-Pinto CL, Yela DA. Evaluation of bowel function of
women with colorectal endometriosis: a cross-sectional study. Reprod
Sci. 2023;30(12):3590-6. doi: 101007/543032-023-01324-7

Liu P, Maharjan R, Wang Y, Zhang Y, Zhang Y, Xu C, et al. Association
between dietary inflammatory index and risk of endometriosis: a
population-based analysis. Front Nutr. 2023;10:1077915. doi: 10.3389/
fnut.20231077915

Kumar K, Narvekar NN, Maslin K. Self-managed dietary changes and
functional gut symptoms in endometriosis: a qualitative interview
study. Eur ) Obstet Gynecol Reprod Biol X. 2023;19:100219. doi: 10.1016/j.
eurox.2023.100219

Staudacher HM, Scholz M, Lomer MC, Ralph FS, Irving PM, Lindsay JO, et
al. Gut microbiota associations with diet in irritable bowel syndrome and
the effect of low FODMAP diet and probiotics. Clin Nutr. 2021;40(4):1861-
70. doi: 101016/j.clnu.2020.10.013

Meneghetti JK, Pedrotti MT, Coimbra IM, Cunha-Filho JS. Effect of dietary
interventions on endometriosis: a systematic review and meta-analysis
of randomized controlled trials. Reprod Sci. 2024;31(12):3613-23. doi:
101007/s43032-024-01701-w

Chadchan SB, Cheng M, Parnell LA, Yin Y, Schriefer A, Mysorekar U, et al.
Antibiotic therapy with metronidazole reduces endometriosis disease
progression in mice: a potential role for gut microbiota. Hum Reprod.
2019;34(6):1106-16. doi: 101093/ humrep/dez041

Anderson G. Endometriosis pathoetiology and pathophysiology: roles
of vita-min A, estrogen, immunity, adipocytes, gut microbiome and
melatonergic pathway on mitochondria regulation. Biomol Concepts.
2019;10(1):133-49. doi: 101515/ bmc-2019-0017

FEMINA 2025;53(2):144-9 | 149



RELATO DE CASO

Descritores

Utero unicorno; Cornos uterinos;
Aborto habitual; Malformacao
geniturinaria; Infertilidade;
Agenesia renal unilateral

Keywords

Unicornuate uterus; Uterine
horns; Habitual abortion;
Urogenital abnormalities;
Infertility; Solitary kidney

Submetido:

07/10/2024

Aceito:
29/10/2024

1. Faculdade de Medicina,
Universidade de Passo Fundo, Passo
Fundo, RS, Brasil.

Conflitos de interesse:
Nada a declarar.

Autor correspondente:
Karen Oppermann

karenoppermann@gmail.com

Como citar:

Silveira ID, Colpo LR,

Zarowny AF, Giordani CB,
Oppermann K. Utero unicorno
associado a infertilidade: relato de
caso. Femina. 2025;53(2):150-4.

150 | FEMINA 2025;53(2):150-4

Utero unicorno
associado a infertilidade:
relato de caso

Unicornuate uterus related to
infertility: case report

Isadora Dominiak da Silveira®, Luiza Ramos Colpo’, Ana Flavia Azevedo Zarowny', Camila
Biedler Giordani', Karen Oppermann’

RESUMO

O Utero unicorno € uma malformacao uterina congénita resultante da falha na for-
macao de um dos ductos de Miiller. Representa um quinto das anomalias mulleria-
nas, sendo a prevaléncia dessas estimada em 4,3% na populagao geral. O objetivo
deste estudo é descrever o caso de Utero unicorno e infertilidade e apresentar re-
visao narrativa sobre o tema. Paciente do sexo feminino, 38 anos, encaminhada ao
ambulatdrio de ginecologia endocrina devido a abortamento de repeticao em outu-
bro de 2020. Casada, ativa sexualmente e sem uso de anticoncepcao. Antecedentes
gineco-obstétricos: menarca aos 11 anos, G3P0A3, sendo os trés primeiros abortos
no primeiro trimestre e o terceiro deles em 2011. A histerossalpingografia sugeriu
Utero unicorno com um colo e trompa Unica. A ressonancia magnética constatou
desvio da linha média para a esquerda, sugerindo Utero unicorno, mioma intra-
mural, adenomiose e ovario direito deslocado latero-superiormente. A hipotese
diagndstica para os abortamentos de repeticao foi Gtero unicorno.

ABSTRACT

The unicornuate uterus is a congenital uterine malformation resulting from a failure
in the formation of one of the Miiller’s ducts. It represents one fifth of the Mullerian
anomalies and the prevalence of these anomalies is estimated at 4.3% of the general
population. The goal of this study is to describe a case of unicornuate uterus and
infertility, as well as present a narrative review on the subject. A 38-year-old female
patient was referred to the endocrine gynecology outpatient clinic due to repeated
abortions in October, 2020. Married, sexually active, no contraception method. Gyno-
-obstetric background: menarche at 11 years, G3P0AS3, first three abortions happened
in the first trimester, the latest of these being in 2011. Hysterosalpingography sugges-
ted a unicornuate uterus with a single cervix and one fallopian tube. The RNM found
deviation of the midline to the left, which suggests unicornuate uterus, intramural
myoma, adenomyosis and right ovary displaced lip-superiorly. After clinical analy-
sis, the diagnostic hypothesis is that the cause of frequent abortions is the unicorn
uterus.

INTRODUCAO

O Utero unicorno @ uma malformagao uterina congénita. Ele ocorre devido
a falha de desenvolvimento, podendo ser parcial ou completa de um dos
ductos de Miiller, e acontece nos estagios iniciais do desenvolvimento. A
prevaléncia de anomalias dos ductos miillerianos & estimada em 4,3% na
populagdo geral.”

Por conta da anormalidade anatomica, as pacientes podem apresentar
disfuncao sexual, infertilidade, repercussoes na gestacao e ansiedade.?)
Sao reportadas complicagoes obstétricas como abortos no primeiro trimes-
tre e gestacOes pré-termo.? Além disso, sdo relatadas outras complicacdes



obstétricas associadas, como ruptura do corno uterino,
insuficiéncia cervical, hipertensao induzida pela gravi-
dez, restricao de crescimento intrauterino e hemorragia
pos-parto.”

O diagnostico é realizado por exames de imagem, e,
na maior parte das vezes, sao necessarios mais de um
deles para confirmacao. O exame que melhor visualiza
as alteracdes é a ressonancia magnética (RNM), mas é
possivel realizar o diagnostico por meio de ultrassom
(US) e histerossalpingografia (HSG).® O tratamento de
Utero unicorno envolve diferentes manejos, devendo ser
individualizado.®

O presente estudo tem como objetivo relatar o caso
de uma paciente com Utero unicorno, com tentativa de
gestar por mais de uma década, desde seus 25 anos,
sem apresentar nenhuma gestagao a termo. Por se tra-
tar de uma patologia rara, os achados deste trabalho
podem contribuir para a literatura vigente, visto que 0s
casos tém sido diagnosticados com maior frequéncia e
sao reportadas maltiplas complicacoes gineco-obstétri-
cas relacionadas a essa anomalia uterina.”

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, branca, 35 anos, casada,
comparece a consulta ginecologica em outubro de 2020
queixando-se de abortamento de repeticao e dificul-
dade para engravidar. Foi encaminhada do atendimen-
to de baixa para o de alta complexidade, onde buscou
assisténcia no ambulatorio de ginecologia endodcrina
do Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP), localizado em
Passo Fundo (RS). No historico ginecologico, a pacien-
te apresentava ciclos menstruais regulares, com fluxo
de dois a trés dias de duragao e de pequeno volume,

Quadro 1. Resultado dos exames laboratoriais da paciente
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associado a dismenorreia moderada. Refere ter tido a
menarca aos 11 anos e negou queixas de hiperandro-
genismo. Casada desde 2012, tinha relagoes sexuais fre-
quentes e relatou nunca ter feito uso de anticoncepcao.
G3PO0A3; os trés abortos foram no primeiro trimestre de
gestacao e o terceiro deles foi em 2011. Em seu histori-
co médico, informou ter realizado polipectomia uterina
histeroscopica e videolaparoscopia, com desobstru-
¢ao tubaria em 2017, em hospital de Porto Alegre, RS.
Negava comorbidades, uso de medicamentos continuos
e atopias medicamentosas. No exame fisico na primeira
consulta: pressao arterial de 120/80 mmHg, sinais vitais
estaveis e IMC de 23,5 kg/m2. No exame especular, obser-
vou-se o colo sem lesoes aparentes e com a presenca
de secrecao em pequena quantidade de aspecto fisio-
logico. Ao toque vaginal, colo fixo, doloroso e de difi-
cil mobilizagao e dor na regiao dos anexos. A paciente
e seu marido foram tratados para doenca inflamatoria
pélvica. Para a investigacao da infertilidade, a paciente
trouxe 0s seguintes exames ja realizados: investigacao
de sindrome antifosfolipide, investigacao de trombofi-
lias, dosagens hormonais, prolactina, TSH (Quadro 1) e
espermograma (Quadro 2).

O US transvaginal de 2020 demonstrou Utero ante-
roverso (AVF) com volume de 70,1 cm3, miométrio com
nodulo hipoecoide de localizacao intramural em parede
anterior do fundo uterino, medindo 2,8 x 2,2 cm, relacio-
nado a mioma; endométrio homogéneo medindo 6 mm,
ovarios topicos com parénguima e volume normais. A
HSG (Figura 1) apresentou achados sugestivos de Gte-
ro unicorno com colo e trompa Unica esquerda pérvia.
O cariotipo do casal era normal. Foi realizada RNM de
pelve (Figuras 2 e 3): Gtero AVF, volume de 53 cm3, com

Exame Resultado da paciente Valor de referéncia feminino
Antitrombina Il 102% 83%-128%
Fator V de Leiden Negativo Negativo
Gene protrombina Negativo Negativo

Beta-2-glicoproteina anticorpos IgM e 18G

Nao reagente

Nao reagente

Cardiolipina IgM e 1gG

Nao reagente

Nao reagente

Proteina C 90% 70%-140%

Proteina S 80% 70%-140%

Testosterona total, ng/dL 18,75 20-75

Estradiol, pg/mL 26,7 14-54

FSH, mU/mL 7,67 5a50

LH, mu/mL 4,49 5a 250

Prolactina, mcg/L 8,2 Menor que 20 mcg/L em nao gestantes
Progesterona de 22 fase, ng/mL 4,09 3-30

Anticoagulante ldpico, mg/dL 1,28 (nao detectado) Abaixo de 1,2
Anticoagulante lipico Método I, mg/dL 0,98 (ndo detectado) Abaixo de 1,2

IgM: imunoglobulina M; 1gG: imunoglobulina G; FSH:

hormaonio foliculo-estimulante; LH: hormdnio luteinizante.

FEMINA 2025;53(2):150-4 | 151



Silveira ID, Colpo LR, Zarowny AF, Giordani CB, Oppermann K

Quadro 2. Espermograma do parceiro

Exame Resultado do exame Valor de referéncia segundo a OMS
Volume seminal 1,5 mL 14 mL (IC de 95%: 1,3-1,5)
Contagem total de espermatozoides 48 milhoes 39 milhdes (IC de 95%: 35-40)
Morfologia (formas normais) 40% 4% (IC de 95%: 3,9-4)
Vitalidade 60% 54% (IC de 95%: 50-56)
Motilidade total 60% 42% (IC de 95%: 40-43)
Motilidade progressiva 30% 30% (IC de 95%: 29-31)

OMS: Organizacao Mundial de Salde; IC: intervalo de confianga.

Figura 1. Histerossalpingografia: delimitacao do Gtero unicorno

pela imagem radiografica com contraste com um colo e trompa
Unica, mostrando extravasamento de contraste que determina

a perviedade da trompa

desvio da linha média para a esquerda, sugerindo a
possibilidade de Gtero unicorno, mioma intramural com
cerca de 1,4 cm em parede anterior em contato com o
endométrio e adenomiose em miomeétrio, e foi visua-
lizado o ovario direito deslocado latero-superiormente
(volume: 3,6 cm3) e o0 ovario esquerdo sem deslocamen-
to (volume: 5,0 cm3). O US de abdomen total também
diagnosticou agenesia renal direita.

A paciente foi encaminhada ao ambulatorio de infer-
tilidade de referéncia no Rio Grande do Sul com o diag-
nostico de Gtero unicorno e aborto de repeticao. Ela nao
conseguiu realizar o tratamento no servico de referéncia
devido a idade avancada, retornando ao ambulatorio do
HSVP. Em junho de 2023, a paciente teve o seu quarto
aborto, apds gestacao espontanea, com quatro semanas
de gestacao. O US de agosto de 2023 apresentou Utero
AVF, com cerca de 139 cm?3 de volume, miométrio de eco-
textura solida e heterogénea, observando-se uma for-
macao nodular hipoecoide e heterogénea estendendo-
-se da regiao intramural até a subserosa, medindo cerca
de 4,7 cm em seu maior eixo, provavelmente relacionada
a um mioma, endométrio medindo 8 mm, colo normal,
ovarios nao individualizados e pequena quantidade de
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Figura 2. Ressonancia nuclear magnética no plano sagital, em
que se localiza o Gtero unicorno da paciente pela seta roxa, em
uma visao do lado esquerdo

Figura 3. Ressonancia nuclear magnética no plano axial, com
estrutura apontada pela seta sendo o Utero unicorno da
paciente, localizado do lado esquerdo da pelve



liquido livre na cavidade pélvica. Nessa Gltima consulta,
foi orientada acerca dos riscos gestacionais, bem como
sobre exaustao fisica e emocional e outras opgoes dis-
poniveis, como adocao. A paciente demonstrou ciéncia
e concordancia da situagao.

Este relato de caso foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade de Passo Fundo (nimero
do parecer: 7101119 e CAAE 80504724.6.0000.5342).

DISCUSSAO

O (tero unicorno consiste em uma malformacao uterina
que ocorre devido a falha de desenvolvimento de um
dos ductos mullerianos. Nessa anomalia, a formacao de
uma cavidade é usualmente normal, enquanto a outra
apresenta graus variados de desenvolvimento, poden-
do ser ausente ou até ocorrer a formagao de um corno
rudimentar, que pode se comunicar ou nao com a cavi-
dade funcionante.®

A'incidéncia de Gtero unicorno em mulheres inférteis
é de 3,5%, e a incidéncia em casos de abortos recor-
rentes é de 13%." Entretanto, & importante salientar a
dificuldade de determinar a incidéncia exata no Brasil,
ja que muitas anomalias sao subdiagnosticadas, princi-
palmente se assintomaticas. Dessa forma, a incidéncia
varia de acordo com a populagao estudada, assim como
com a técnica diagnostica utilizada.®

As anomalias congénitas do Utero podem ser diag-
nosticadas durante as avaliacoes ginecologicas de roti-
na ou a investigacao de infertilidade ou complicagoes
obstétricas.“® O (tero unicorno é raramente sintoma-
tico, a menos que esteja associado a outras malfor-
macoes. Os sintomas relatados podem ser dismenor-
reia, dor pélvica severa, infertilidade e dor abdominal
aguda devido as complicagdes relacionadas ao corno
rudimentar ndo comunicante."”? Em um corno uterino
rudimentar, nao comunicante, juntamente com um en-
domeétrio funcional, pode-se encontrar hematometra
ou hematossalpinges.®

O diagnostico do Gtero unicorno é feito usualmente
com a combinacao de dois ou mais exames de imagem.®
No presente caso, o primeiro exame (US transvaginal)
nao fez o diagnostico do Utero unicorno. Método nao
invasivo e relativamente barato, como suspeita diagnos-
tica, o US mostrou Utero desviado para um lado da pel-
ve. A RNM fornece excelente delineamento da anatomia
uterina, tanto interna quanto externa, sendo relevante
no planejamento cirlrgico em casos complicados, em
que a remocao de um corno rudimentar é considerada.®
A HSG, antes do surgimento do US e da RNM, era a técni-
ca de imagem mais amplamente aceita para a avaliagao
de anomalias uterinas, por fornecer uma avaliagao ra-
zoavel da cavidade endometrial. No entanto, a HSG tem
varias limitacoes, ja que & mais invasiva do que outras
modalidades de imagem. Mais importante ainda, o con-
torno uterino externo nao pode ser avaliado, o que limi-
ta a avaliacao para uma anomalia uterina. Atualmente, a
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HSG é usada para avaliar a permeabilidade das trompas
de falopio na paciente infértil.®

E possivel realizar a avaliacao renal por meio do US
abdominal, ja que ha associacao de 40% de anormalida-
des renais no dtero unicorno, que sao ainda mais preva-
lentes (56%) em Utero unicorno sem cavidade rudimen-
tar® caso da paciente do presente relato. No contexto
geral das mulheres com malformacoes miullerianas, a
incidéncia de anomalias urinarias é de 20% a 30%.*

E maior a incidéncia de casos de Gtero unicorno do
lado direito, e a disfuncao renal mais comum é a age-
nesia renal unilateral ipsilateral ao Gtero unicorno ru-
dimentar.® Entretanto, a paciente do caso apresentava
Utero unicorno a esquerda e agenesia renal e desloca-
mento lateral a direita do ovario direito. Foram descritas
outras alteragoes renais como rins ectopicos, sistemas
de coletas duplicados, rim em forma de ferradura e dis-
plasia renal cistica.®) O Gtero unicorno esta associado a
uma taxa de 42% de incidéncia de ovarios ectopicos.®)

Atualmente, ha descricao de que a adenomiose é
mais comum em pacientes com Utero unicorno, devido
a peristalse uterina comprometida dentro do corno for-
mado anormalmente ou a presenca de remanescentes
ectopicos de Miller deslocados durante a embriogéne-
se.”” Também é descrita associacdo do Gtero unicorno
com endometriose, em que uma das teorias é de que
a menstruacao retrograda contribui para o desenvolvi-
mento de endometriose em mulheres com Utero unicor-
no.”” A RNM de pelve da paciente sugeriu adenomiose
em miometrio.

A escolha do tratamento é relativa para cada caso de
Utero unicorno. Um deles € a laparoscopia, que deve ser
utilizada para excisar cornos uterinos obstruidos e ru-
dimentares, bem como tubas adjacentes em pacientes
com Gtero unicorno.® Durante a laparoscopia, é possivel
visualizar focos endometriais, e esses podem ser resse-
cados, confirmando o diagndstico de endometriose. Na
avaliacao pré-gestacional, € importante a remocao do
corno rudimentar para evitar complicacoes obstétricas,
como placenta acreta, podendo ser realizada por meio
da laparoscopia ou laparotomia.”

Sobre o conceito da infertilidade, ele foi atualizado
pela Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva
(ASRM) em 2023.9 Assim, ficou caracterizada como uma
“doenca, condicao ou status” que necessita de um de
trés critérios, sendo um deles: incapacidade de conse-
guir uma gestacao bem-sucedida com base no historico
médico, sexual e reprodutivo da paciente, idade, resul-
tados fisicos, testes diagnodsticos ou qualquer combi-
nacao desses fatores.” A paciente do presente caso é
considerada infeértil, pois € incapaz de ter uma gestacao
bem-sucedida.

Quanto as complicacoes gineco-obstétricas, o Utero
unicorno esta associado a taxas de 24,3% de abortamen-
to no primeiro trimestre, 20,1% de gestacoes pré-termo
e 51,5% de nascidos vivos.? A hipotese levantada para
associacao das anomalias uterinas e o baixo peso e
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restricao de crescimento do feto & de que o Utero de
tamanho reduzido e vascularizagao anormal promova
um leito de implantacgao trofoblastico inadequado para
0 crescimento apropriado do feto.™® As pacientes com
Utero unicorno tém probabilidade maior de ter parto ce-
sariano, devido ao risco aumentado de apresentacoes
anomalas e possibilidade de associagao com malforma-
coes vaginais.*

Para a paciente do caso descrito aqui, os achados
comprovam a hipotese diagnostica de Utero unicorno
como causa do abortamento frequente. A faixa etaria
da paciente quando iniciou a investigacao era de 25
anos, portanto o envelhecimento ovariano nesse caso
nao esta associado a perdas fetais. Essa paciente foi
amplamente investigada com US, RNM, HSG e outros
exames para descartar outras causas de infertilidade.
Atribuiu-se a malformacao uterina a causa das perdas e
da infertilidade. O crescimento do mioma, em exame de
2023, pode ter contribuido para o quarto abortamento. O
aumento do volume uterino ao longo do tempo ocorreu
devido a adenomiose e ao provavel mioma, aléem das
quatro gestagoes prévias.

CONCLUSAO

Conclui-se que o diagnostico precoce do Utero unicorno
€ necessario, considerando as possiveis complicacoes
obstétricas e outras condicoes associadas, como agene-
sia renal. Por vezes, &€ necessaria a realizacao de diferen-
tes exames de imagem para esse diagnostico.
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