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EDITORIAL

O cuidado que acompanha geragoes

pos os cuidados pré-natais, a mulher & acompanhada pelo pediatra desde o nasci-
Amento. Usualmente, com algumas excecoes, sd a recebemos de volta na puberda-

de. A partir dai, a responsabilidade da assisténcia ginecologica da mulher é nossa.
Este volume da Femina tem inicio com questao interessante feita pela jornalista Leticia
e respondida por uma pediatra e trés ginecologistas envolvidas com a imunizagao. Sao
seis paginas belissimas que, além de opinioes assertivas, incluem dois quadros acerca
dos nossos desafios e da disponibilidade no SUS e na rede privada. A Academia Nacional
de Ginecologia e Obstetricia homenageia os ocupantes das cadeiras de nimero 2 (Profa.
Rossana Pulcineli) e de ndmero 5 (Prof. Francisco Prota). Os dois, paulistas, descortinam
suas paixoes pelo ensino e pesquisa. Honram a Academia Nacional de Ginecologia e
Obstetricia (Anago) pela historia de vida académica! O papel das Comissdes Nacionais
Especializadas (CNEs) da Febrasgo é destacado na elaboracao de diretrizes, protocolos e
educacao continuada. Sao as CNEs responsaveis pela alta qualidade dos textos publicados
no Caderno Cientifico desta revista. A Leticia “ouviu” alguns presidentes em texto atraente.

0 ensino da Ginecologia e Obstetricia (GO) é o foco da Febrasgo. Dois especialistas
envolvidos com a residéncia médica em GO entregaram, em cinco paginas, os desafios
atuais e as direcoes futuras acerca do treinamento em assisténcia ao casal infértil. Apesar
da matriz de competéncia da Febrasgo introduzida em 2019 e das atividades profissionais
confiabilizadoras (EPAS) propostas em 2021, o treinamento do residente na Promocao da
Assisténcia a Saude do Casal Infértil é ainda insuficiente. Muitos programas sofrem a falta
de estrutura e caréncia de suporte tedrico-pratico. Nesse tema o horizonte nao é azul!
Ainda em relacao ao ensino, a Comissao Nacional de Defesa e Valorizacao Profissional
apresenta um texto elaborado por trés professoras desta Comissao e por uma advogada,
no qual destaca a realidade atual do ensino médico no Brasil, com impacto no ensino de
GO. Sao discutidos os resultados de Forum especifico realizado no Gltimo maio. Dois pontos
foram destacados: controlar a expansao exagerada de escolas médicas e introduzir o exame
de proficiéncia a todos os formandos em medicina. Que ajam os Conselhos de Medicina!

0 Caderno Cientifico esta irrepreensivel! Esmilca doze temas para nosso estudo! A po-
sicao da Febrasgo sobre o uso de energia e novas técnicas em disfungoes pélvicas é apre-
sentada por um grupo especifico de especialistas, que detalha cinco pontos-chave e onze
recomendacoes em texto essencial aos uroginecologistas. No artigo Aprendendo com o
Especialista, professores de Sao Paulo e Mato Grosso do Sul definem nos exames conside-
racoes de rotina realmente necessarios e aqueles dependentes de anamnese detalhada.
Protocolo acerca da vacinacao da mulher adulta e idosa completa aqui o texto que abre
este volume. O texto, elaborado pelo CNE em vacinas, destaca cinco pontos adequados a
assisténcia dessa populagao e recomenda como deve ser nossa atuacao. Outro protocolo
da CNE de Oncologia da Febrasgo da o norte para a preservacao da fertilidade em mu-
lheres com cancer ginecologico. O texto & indispensavel, principalmente aos que atuam
nesta area de conhecimento. O protocolo sobre o prolapso dos 6rgaos pélvicos da CNE de
Uroginecologia e Cirurgia Pélvica detalha diagnostico e medidas necessarias a cada situa-
cao identificada. Outro texto de leitura mandatoria! Este espago nao permite analise justa
de todos os artigos, infelizmente! Protocolo sobre o manejo da hemorragia obstétrica é
da CNE especifica. Protocolos para assisténcia das doencgas hematologicas na gravidez da
CNE em Gestacgao de Alto Risco e sobre o uso de drogas ilicitas durante a gravidez da CNE
de Pré-Natal ddo o peso na qualidade da Femina. Textos verdadeiramente magistrais! Este
volume é encerrado com artigo original de corte transversal, acerca das infeccoes sexual-
mente transmissiveis (ISTs) em adolescentes, preparado por professores de Santa Catarina
e Rio Grande do Sul. Artigo de revisao narrativa sobre o impacto da endometriose no re-
lacionamento amoroso é de professores de Minas Gerais. Ainda, professores de Bauru/SP
relatam caso bem ilustrado acerca da gravidez cornual.

Gratidao dos editores da Femina aos autores dos artigos publicados.

Boa leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros
Editor
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Protegidas na inféngi
esquecidas depois?

A importancia de vacinar
mulheres adultas e idosa

Desinformacao, baixa percepgao d
prescricio médica ainda distancii
imunizacao. Ginecologistas €
mudar esse cenario.

Por Leticia Martins '! I |
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ridade nas familias brasileiras. A caderneta é le-

vada com orgulho as consultas, campanhas de
imunizacao ganham forca nas escolas e o acompanha-
mento médico reforga, de forma sistematica, a cultura
da protecao ativa. Ao redor da crianca, ha sempre adul-
tos atentos ao calendario vacinal, garantindo que cada
dose seja aplicada no tempo certo. Esse esforco coletivo
consolidou, ao longo das décadas, uma logica de cuida-
do e prevencao que salvou milhares de vidas, protegen-
do-as de tantas doencas que antigamente eram causas
de sofrimento, sequelas e mortes de criancgas.

Mas essa logica, embora um pouco abalada nos Glti-
mos anos, refletindo uma queda na cobertura vacinal na
infancia, nao costuma acompanhar a mulher ao longo
da vida. Ao deixar o consultorio pediatrico e ingressar
na fase adulta, a vacinacao vai, aos poucos, perdendo
espaco. O tema desaparece das consultas e da rotina
de cuidados em satde. Nao raro, vacinas deixam de ser
prescritas, comentadas ou mesmo cogitadas em atendi-
mentos ginecologicos e clinicos. O resultado é visivel: a
cobertura vacinal entre mulheres adultas e idosas segue
aquém do necessario, mesmo para vacinas amplamente
disponiveis. O que deveria ser tao natural quanto atuali-
zar o exame preventivo, muitas vezes é deixado de lado.

Essa lacuna, no entanto, nao se justifica. “Muitas das
vacinas hoje recomendadas para criancas e adolescen-
tes sequer estavam disponiveis no passado. Isso signifi-
ca que, mesmo aquelas que foram corretamente vacina-
das na infancia e adolescéncia, podem ter calendarios
incompletos”, afirma a médica ginecologista Dra. Susana
Aide, presidente da Comissdo Nacional Especializada
(CNE) em Vacinas da Federacao Brasileira das Associacoes
de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) e professora
associada da Universidade Federal Fluminense. Neste
fasciculo, o caderno Cientifico de Femina apresenta o
Protocolo sobre “Vacinagao da mulher adulta e idosa”
elaborado por aquela CNE.

Atualizar essas doses & uma oportunidade que nao
pode ser desperdicada, até porque algumas vacinas sao
especificas da faixa etaria adulta ou idosa e essenciais
para garantir protecao em fases mais vulneraveis da vida.
Contudo, 0 vacuo na imunizacao da mulher adulta exis-
te, mas nao é recente, nem aleatorio. Ele ja foi descrito e
sistematizado por pesquisadores e sociedades médicas,
inclusive com base em evidéncias internacionais. Um
dos modelos mais reconhecidos nesse campo, desen-
volvido pelo Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), organiza os fatores que contribuem para a hesi-
tacao vacinal em cinco grandes categorias: confianca,
complacéncia, conveniéncia, comunicacao e contexto
sociocultural. Sao os chamados “5 C's”, que ajudam a
compreender por que tantas mulheres deixam de se va-
cinar ao longo da vida e apontam caminhos possiveis
para mudar esse cenario.

D urante a infancia, a vacinagao costuma ser prio-

PROTEGIDAS NA INFANCIA, ESQUECIDAS DEPOIS?

“Quando o médico orienta
corretamente sobre o
acesso ao CRIE, além de
proteger, também contribui
para reduzir os custos da
paciente com vacinas”,
ressalta a Dra. Susana Aidé.

Segundo a Dra. Susana, o maior desafio esta nas mu-
lheres adultas de 20 a 59 anos, que muitas vezes des-
conhecem as vacinas indicadas para a sua faixa etaria,
nao recebem orientacoes adequadas e tém uma percep-
¢ao baixa de risco. Nessa idade, & comum que muitas
mulheres se sintam saudaveis e acreditem que deter-
minadas doencas nao as atingirao, o que contribui para
a complacéncia vacinal. “Um bom exemplo é a vacina
contra o herpes-zoster, indicada a partir dos 50 anos.
Apesar de ser amplamente divulgada, com campanhas
de marketing fortes e até a promessa de inclusao na
rede puUblica, muitas mulheres falam sobre ela, mas nao
chegam a se vacinar. Existe uma lacuna entre a intencao
e a acao”, analisa ela.

Segundo a especialista, o arrependimento costu-
ma vir depois do episodio agudo da doenca. “Somente
quando enfrentam as complicacdes, como a dor neu-
ropatica extensa ou lesoes oftalmologicas, auditivas e
motoras, &€ que percebem o quanto a prevengao teria
feito diferenca”, conclui a Dra. Susana.

VACINA E PARA TODOS

A decisao pela vacinacao nao depende apenas de fa-
tores clinicos. O contexto sociocultural também exerce
grande influéncia. Ambiente familiar, religiao, escolari-
dade, cultura local e comportamento do grupo impactam
diretamente a forma como cada mulher compreende o
papel da vacina na sua salde. “Existe um pensamento
coletivo de que ‘vacinas sao para criancas, e a maioria
das pessoas desconhece as diversas vacinas que tam-
bém beneficiam adultos e idosos”, afirma a ginecologis-
ta Dra. Nilma Antas Neves, vice-presidente da CNE em
Vacinas da Febrasgo e professora titular de Ginecologia
da Universidade Federal da Bahia.

Ela cita como exemplo a vacina contra o papilomavi-
rus humano (HPV): “Quando foi lancada, a bula indicava
0 USO até 0s 26 anos, e essa mensagem foi tao massifi-
cada que, até hoje, muitas mulheres e alguns médicos
nao sabem que as vacinas HPV tém eficacia e seguranca
comprovadas até os 45 anos”, explica.

Pelo Programa Nacional de Imunizagbes (PNI), essa
vacina é oferecida gratuitamente a adolescentes de 9 a
14 anos, com uma estratégia de resgate temporaria para

FEMINA 2025;53(7):872-7 | 873
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jovens de 15 a 19 anos, de ambos 0s sexos. No entanto,
mulheres adultas sexualmente ativas seguem expostas
ao HPV - principal causador do cancer de colo do Ute-
ro — e também podem se beneficiar com a imunizacao.
“Mesmo aquelas que ja foram infectadas ou apresentam
lesdes causadas pelo HPV devem considerar a vacina-
cao, pois ela pode reduzir as recidivas”, explica a gineco-
logista Dra. Nilma.

Portanto, € importante esclarecer para as mulheres
que a vacina contra o HPV esta licenciada pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) para pessoas
de 9 a 45 anos, mas que o Sistema Unico de Sadde (SUS)
oferece a vacina quadrivalente apenas a meninas e me-
ninos de 9 anos a 14 anos, e pessoas de 9 a 45 anos
nas seguintes condigoes: convivendo com HIV/Aids;
pacientes oncologicos em quimioterapia e/ou radiote-
rapia; transplantados de orgaos solidos ou de medula
0ssea; vitimas de abuso sexual; pessoas com erro inato
da imunidade (imunodeficiéncia primaria); usuarios de
profilaxia pré-exposicao para HIV (PrEP) entre 15 e 45
anos; pessoas com papilomatose respiratoria recorrente
(PRR), a partir de 2 anos.

Ja na rede privada, a vacina nonavalente esta disponi-
vel para mulheres e homens até 45 anos. No momento,
0 esquema vacinal que a CNE de Vacinas da Febrasgo
indica é de duas doses para mulheres de 9 a 19 anos e
trés doses para aquelas a partir de 20 anos.

Exemplo similar & a vacina dTpa (contra difteria,
tétano e coqueluche). Enquanto o SUS a disponibiliza
apenas para grupos especificos, como gestantes e pro-
fissionais da salde, ambas as sociedades médicas re-
comendam que toda a rede de apoio ao recém-nascido
(pais, avos, cuidadores) também seja vacinada. “O SUS
trabalha com foco em saude pablica, considerando di-
Versos critérios para incorporacao de vacinas e esta-
belecendo grupos-alvo de maior vulnerabilidade para
cada infeccdo imunoprevenivel. Ja as recomendacoes
das sociedades médicas focam na protecao individual,
sem desmerecer a importancia das intervencoes em
salde pUblica”, esclarece a médica pediatra Dra. Monica
Levi, presidente da Sociedade Brasileira de Imunizacoes
(SBIm) e membro da CNE em Vacinas da Febrasgo.

Ela observa que, se por um lado o calendario vacinal
para adultos até 59 anos no SUS é mais restrito, por ou-
tro, ha imunizantes disponiveis e recomendados para a

“Vacinar € um ato de
protecao e, em muitos casos,
pode significar a diferenca
entre viver ou morrer”,

afirma a Dra. Nilma Antas Neves.
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faixa etaria que seguem subutilizados, como, por exem-
plo, as vacinas hepatite B, dupla adulto e febre amarela.
E concorda com a Dra. Nilma ao explicar que parte desse
cenario se deve a cultura ainda arraigada de que “va-
cina é coisa de crianca”. “Para mudar esse panorama,
a SBIm tem atuado em conjunto com outras entidades
médicas, como a Febrasgo, por meio do grupo de tra-
balho VAI - Vacinagao de Adultos e Idosos. O objetivo é
ampliar a conscientizagao tanto da populacao quanto
dos profissionais de diferentes especialidades sobre a
importancia das vacinas na satde dos adultos e idosos”,
diz a Dra. Mdnica.

Para que essa conscientizacao se transforme em pra-
tica clinica, o envolvimento das especialidades médicas
é essencial e, segundo a Dra. Monica, os ginecologistas
tém uma atuacao cada vez mais estratégica na promo-
cao davacinagao. Historias recentes reforcam essa atua-
cao. A introducao da vacina contra o HPV, por exemplo,
foi um divisor de aguas, exigindo que ginecologistas se
familiarizassem com o tema. A pandemia de H1N1 tam-
bém marcou a importancia da vacinacao de gestantes,
grupo considerado prioritario apos altas taxas de mor-
talidade. Hoje, novas vacinas como a do virus sincicial
respiratorio (VSR) voltam a colocar as gestantes no cen-
tro das estratégias preventivas.

Um dos destaques do Protocolo Febrasgo sobre vaci-
nacao na mulher adulta e idosa, atualizado pela CNE em
Vacinas e publicado no Caderno Cientifico desta edicao
de Femina, é a inclusao da vacina contra o VSR no ca-
lendario de recomendacdes. A vacina deve ser prescrita
para gestantes entre 28 e 36 semanas de gestacao, com
0 objetivo de proteger os recém-nascidos contra formas
graves da infeccao por meio da transferéncia de anticor-
pos pela placenta. O imunizante também passa a ser in-
dicado de rotina para idosos a partir de 70 anos e para
aqueles com mais de 60 anos com comorbidades, visan-
do a reducao da morbimortalidade nessa faixa etaria.

A Dra. Monica salienta que o calendario vacinal da
mulher adulta e idosa varia conforme o momento de
vida: idade, gestacao, presenca de comorbidades, trata-
mentos com imunossupressores, entre outras situagoes
que irao influenciar as indicagoes. “O ginecologista € o
clinico da mulher. Ele acompanha a paciente em dife-
rentes fases e tem um papel central na orientacao sobre
imunizagao. A vacinacao precisa estar integrada a esse
cuidado”, conclui.

PRESCRICAO MEDIC{-\: UMA ALIADA
DA CONSCIENTIZACAO

Essa atuagao integrada reforca o protagonismo do gine-
cologista na prevencao de doencas. Mas, para que esse
papel se traduza em acoes concretas, & fundamental in-
corporar a vacinacao a rotina clinica e isso passa tam-
bém pela prescricao ativa e estratégica de vacinas.
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DESAFIOS ATUAIS E FUTUROS

quanto por médicos:

» Combate a desinformacao;

vacinas especificas para grupos de risco.

Driblar a hesitacao vacinal no Brasil vai além de garantir vacinas disponiveis nos postos de salde. Requer uma
articulacao entre politicas publicas eficazes, atuagao médica engajada e comunicacao clara com a populagao. As
entrevistadas desta reportagem apontaram os principais desafios que precisam ser enfrentados tanto por gestores

* Engajamento dos especialistas na prescricao ativa de vacinas;
* Melhoria no acesso e conveniéncia da vacinagao, especialmente fora do horario comercial;
* Campanhas estratégicas fora dos postos tradicionais, como em escolas, estagoes de metrd e grandes avenidas;

* Conhecimento e divulgacdo dos Centros de Referéncia para Imunobiologicos Especiais (CRIES), locais que oferecem

&/

De acordo com a secretaria da CNE em Vacinas e pes-
quisadora da Faculdade de Medicina do ABC (FMABC),
Dra. Cecilia Maria Roteli Martins, prescrever vacinas
durante a consulta, com nome, justificativa e orienta-
cao clara, € uma das formas mais simples e eficazes de
reforcar a importancia do cuidado. “Um estudo do CDC
mostra que cerca de 70% das pessoas que inicialmente
nao tinham intenc¢ao de se vacinar mudam de ideia apo6s
uma prescricao formal. Quando o médico escreve a in-
dicacao no papel e explica os motivos, ele transforma a
recomendagao em compromisso”, afirma.

A prescricao, portanto, nao é apenas um gesto bu-
rocratico; ela carrega o peso da confianca e da orien-
tacao meédica qualificada. A Dra. Nilma reforca que a
atuacao proativa do médico é fundamental: “Cabe ao
profissional prescrever as vacinas com clareza, orientar
a paciente sobre o momento ideal para cada dose e
contextualizar a indicacao conforme a idade e o ris-
co de exposicao. Vacinar € um ato de protecao e, em
muitos casos, pode significar a diferenca entre viver ou
morrer.”

Especialmente durante a gestacao, a confian¢a no
profissional de salide & um dos fatores mais determi-
nantes para a adesao vacinal. “Estamos participando
de uma pesquisa sobre hesitacao vacinal em gestan-
tes na América Latina e, embora o estudo ainda nao
tenha sido publicado, os dados preliminares mos-
tram que a orientacao vinda do médico responsavel
pelo pré-natal é o principal influenciador positivo”,
conta a Dra. Cecilia. Segundo ela, quando o obstetra,
o clinico geral ou o médico de familia demonstram
seguranca quanto a eficacia das vacinas, essa con-
fianca se reflete diretamente na decisao da paciente.
“Prescrever & importante. E, mais do que isso, é fun-
damental nao perder a oportunidade de abordar o
tema durante a consulta, por mais que o tempo seja
curto”, enfatiza.

MAS E QUANDO O ARGUMENTO E O BOLSO?

De fato, muitas vacinas para o publico adulto estao dis-
poniveis somente na rede privada e algumas podem ter
0 custo elevado para boa parte da populacao, exigindo
uma organizagao financeira. O esquema completo da
HPV9, por exemplo, pode chegar a RS 3 mil na rede pri-
vada. Ja a vacina da herpes-zoster varia entre RS 800 e
RS 900 por dose, e sdo necessarias duas dose. Ainda as-
sim, o custo deve ser encarado como investimento em
protecao a salde, e ndo como gasto supérfluo. “E claro
que o investimento em vacinas pode ser alto, e sabemos
que grande parte da populacao nao tem condicoes de
arcar com isso”, reconhece a presidente da CNE. “Mas,
antes de falar de preco, é essencial mostrar para a pa-
ciente o impacto que a vacinacao pode ter na vida dela”

A médica explica que muitas das vacinas recomen-
dadas para a mulher adulta e idosa tém como principal
objetivo evitar doencas que, embora nem sempre le-
vem a morte, geram complicagdes sérias e afetam di-
retamente a qualidade de vida. “Na mulher idosa, por
exemplo, infeccoes por influenza, VSR ou COVID-19 po-
dem levar a internacoes e mortes e deixar sequelas im-
portantes. O herpes-zoster dificilmente levara a morte,
mas podera deixar sequelas e por longo tempo. Ja entre
mulheres adultas, o foco é a prevencao da morbidade”,

“0 ginecologista acompanha a
paciente em diferentes fases
e tem um papel central na
orientagao sobre imunizacao.
A vacinagao precisa estar
integrada a esse cuidado”,
declara a Dra. Monica Levi.
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ENTREVISTA

reforca a Dra. Susana, que propoe uma analogia: “Vacina
€ como seguro. A gente paga esperando nao precisar
usar, mas, se a doenca vier, estar vacinada faz toda a
diferenca. Foi o que vimos com a COVID: a vacina nao
impediu todos 0s casos, mas reduziu drasticamente a
mortalidade”.

E nesse momento que o médico pode falar com a
paciente sobre planejamento vacinal com foco na lon-
gevidade. No cenario atual, em que a expectativa de
vida aumenta e o conceito de envelhecimento saudavel
ganha forca, vacinar € um dos pilares da qualidade de
vida. “Nao é so viver mais. E viver melhor”, declara a Dra.
Madnica.

Na rotina do consultorio, uma sugestao para ajudar
no planejamento é elencar as prioridades individualiza-
das. “Embora todas as vacinas sejam importantes, & pos-
sivel organizar uma lista por ordem de relevancia para
cada paciente, conforme sua idade, historico clinico e
condicoes de risco”, explica a Dra. Susana.

Mas ha outras barreiras relevantes que dificultam ou
até impedem a adesao vacinal. Horarios restritos de
atendimento, auséncia de postos com estrutura ade-
quada e escassez de imunizantes especificos no SUS

sao alguns dos fatores de conveniéncia. Por essa razao,
outra estratégia valida é esclarecer o que esta dispo-
nivel no SUS e o que sb pode ser feito na rede priva-
da. Por exemplo: a vacina dupla adulto (difteria e téta-
no) é oferecida na rede plblica. Ja a dTpa, que inclui
a coqueluche, so esta disponivel em clinicas privadas
(veja a lista no quadro). “Informar isso ajuda a mulher
a planejar”, ressalta a Dra. Susana. Se possivel, oriente
a paciente a pesquisar preco, pois alguns servicos pri-
vados de salde podem fazer promocoes ou semanas
de descontos.

VACINAS RECOMENDADAS PARA MULHERES

Avacinacao nao termina na infancia. Mulheres adultas e
idosas também devem manter o cartao vacinal atualiza-
do para garantir protecao ao longo da vida.

Confira, a seguir, as principais vacinas recomendadas
para mulheres acima dos 20 anos. Para detalhes so-
bre indicacoes, doses e esquemas vacinais, consulte o
Caderno Cientifico desta edicao, que traz a atualizagao
do Protocolo Febrasgo sobre Vacinagao na mulher adul-
ta e idosa (paginas 907 a 911).

DISPONIVEIS NO SUS

0
SUS N

Vacina

Indicagao

dT (difteria e tétano adulto)

Toda a vida adulta (reforco a cada 10 anos)

Hepatite B

Adultas nao anteriormente vacinadas ou incompletamente
vacinadas

Influenza (gripe)

Grupos prioritarios (gestantes, idosas, comorbidades)

COVID-19

Conforme atualizagao do PNI

Febre amarela

Dose (nica para pessoas até 59 anos nunca vacinadas ou
sem comprovantes de vacinacao

Triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola)

Mulheres até 59 anos, se nao vacinadas

Virus sincicial respiratorio (VSR)

Prevista para gestantes no SUS a partir de 2025

DISPONIVEIS APENAS NA REDE PRIVADA

®

=Y

Vacina

Indicacao

HPV nonavalente

Mulheres de 20 a 45 anos (trés doses)

Herpes-zoster

A partir dos 50 anos

dTpa (triplice bacteriana acelular)

Reforco em adultas e gestantes a partir da 202 semana

Meningocdcica B e ACWY

Mulheres com comorbidades ou exposicao prolongada

Pneumocacicas VPC13 ou 15V + VPP 23 ou 20 conjugada

ldosas e grupos de risco

VSR

A partir de 60 anos
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CONHECA E INDIQUE OS CRIEs

Para ampliar o acesso a vacinagao de grupos mais vul-
neraveis, o Brasil conta com os Centros de Referéncia
para Imunobiologicos Especiais (CRIEs), presentes em
todas as regioes do pais. “Esses centros tém um portfo-
lio de imunizantes voltado a pacientes imunossuprimi-
das, como transplantadas, oncologicas, pessoas vivendo
com HIV, com doencas reumatologicas em uso de imu-
nobiologicos, entre outras comorbidades. Quando o mé-
dico orienta corretamente sobre o acesso ao CRIE, além
de proteger, também contribui para reduzir os custos da
paciente”, diz a Dra. Susana.

O acesso é simples: basta apresentar um relatorio
médico detalhado que justifique a indicacao da vacing,
acompanhado de um encaminhamento formal ao CRIE
de referéncia. A vacinacao é feita de forma gratuita, se-
guindo os protocolos definidos pelo Ministério da Saude.

Entre os imunizantes disponiveis nesses centros, es-
tao as vacinas contra hepatite A e B, pneumococicas,
meningocdcicas, dTpa, varicela, HPV (em situacdes espe-
cificas) e febre amarela, esta Gltima mediante avaliacdo
individual de risco.

Se a sua paciente se enquadra nos critérios de indi-
cacao, oriente-a a procurar o CRIE mais proximo. Manter
uma lista atualizada desses centros na sua regiao pode
facilitar o encaminhamento e garantir que mulheres
elegiveis recebam a protecao adequada.

ONDE ENCONTRAR UM CRIE

A lista completa com os enderecos e contatos O]
dos Centros de Referéncia para Imunobiologi-

ek, 5]

o ol
cos Especiais (CRIEs) esta disponivel no site da & \'-'i'r:'-i.-';-:ﬁ:--
Sociedade Brasileira de Imunizacdes (SBIm). %*E"‘

Para acessar, utilize o QR code ou clique no E|
link abaixo:
https://familia.sbim.org.br/images/files/relacao-nacional-dos-
crie-ms.pdf

N, o

A DESINFORMA(;AO COMO ENTRAVE

Fake news, medos infundados e auséncia de informa-
¢oes consistentes tém minado a confianca da popula-
¢ao adulta em relacao as vacinas. A presidente da SBIm
cita a COVID-19 como exemplo emblematico: “Muitos
idosos dizem que ja tomaram varias doses e nao que-
rem mais. Mas a doenca continua matando em ndme-
ro semelhante ao da dengue, e as pessoas perderam a
percepcao de risco”.

A circulacao de teorias conspiratorias nas redes so-
ciais afasta muitas mulheres da prevencao, e o silén-
cio diante dessas mensagens pode ser tao prejudicial
quanto a mentira. “Nao basta esperar que a paciente
pergunte. O médico precisa abordar o tema com em-
patia, clareza e embasamento cientifico”, defende a
Dra. Mdnica. “O problema nao esta apenas nas mensa-
gens do WhatsApp, mas na omissao diante delas.”

PROTEGIDAS NA INFANCIA, ESQUECIDAS DEPOIS?

“Cerca de 70% das pessoas
que inicialmente nao tinham
intencao de se vacinar
mudam de ideia ap6s uma
prescricao médica formal”,
ressalta a Dra. Cecilia Roteli Martins.

A Dra. Cecilia acrescenta que contetdos alarmistas ga-
nham muito mais visibilidade do que informacoes con-
fiaveis. “Precisamos repensar nossas estratégias de co-
municacao, especialmente com o publico jovem adulto,
gue consome ativamente conteldos nas redes sociais”

Segundo a médica, embora o termo “hesitagao vaci-
nal” ja esteja bastante difundido, os desafios se mantém
e se transformam. “E hora de desenvolver abordagens
mais eficazes para driblar davidas, ampliar o acesso e
restaurar a confianca. Isso passa por escuta ativa, acolhi-
mento e linguagem adaptada ao perfil de cada paciente”

Fator significativo que pesa na decisao, principalmente
apos a pandemia, € o medo dos efeitos adversos. “A po-
litizacao da COVID gerou desconfianca. Tem paciente que
diz: ‘essa eu nao tomo mais, mas as outras até tomo’. SO
que a COVID continua entre nos e ainda mata. Precisamos
reconstruir a credibilidade dessa vacina e enfrentar os
mitos que se enraizaram desde entao”, diz a Dra. Susana.

O HPV também é alvo de interpretacoes equivocadas.
Muitas mulheres acreditam que, por ja terem iniciado
a vida sexual, nao precisam mais se vacinar. “Mesmo
quem ja teve contato com o virus pode se proteger con-
tra outros tipos e reduzir o risco de recorréncia de le-
soes”, explica a Dra. MOnica. “Mas isso precisa ser bem
explicado, para nao gerar falsas expectativas.”

Mais um equivoco comum é a crenca de que habitos
saudaveis substituem a vacinacao. “Isso € uma boba-
gem. Alimentacao equilibrada e atividade fisica previ-
nem doencas metabélicas, como diabetes e colesterol
alto, mas nao impedem infeccoes virais ou bacterianas’,
afirma. “Nao existe suplemento que substitua vacina.
E isso precisa ser dito com clareza, especialmente em
tempos de redes sociais contaminadas por discursos
pseudocientificos.”

A Dra. Monica finaliza com um chamado direto aos
ginecologistas: “A vacinagao é parte essencial da promo-
¢ao da salde. E vocés tém nas maos uma oportunidade
poderosa de orientar, prescrever e proteger as mulheres
em todas as fases da vida".

Portanto, & hora de devolver a vacina o espaco que
ela teve na infancia, agora sob um novo olhar, mais in-
formado, mais amplo, mais comprometido com o futuro.
Vacinar a mulher adulta e idosa nao é apenas um ato
preventivo. E um gesto de reconhecimento, respeito e
atualizacao do pacto que a medicina fez com avida.
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Ginecologia e Cbstawica

Vozes da excelencia

Por Leticia Martins

geracao de membros da Academia Nacional de

Ginecologia e Obstetricia (Anago): Dra. Rossana
Pulcineli Vieira Francisco, titular da cadeira n2 2, e
Dr. Francisco Eduardo Prota, ocupante da cadeira n® 5.
Ambos representam trajetorias marcadas pelo compro-
misso com a formagao de novas geracoes, o cuidado in-
tegral a salde da mulher e a defesa de uma medicina
ética, humana e transformadora.

Nesta edicao, destacamos dois nomes da primeira

OBSTETRICIA COM PROPOSITO

Na cidade de Muzambinho, interior de Minas Gerais, uma
menina transformava a garagem da casa em consultorio
improvisado. As pellcias viravam pacientes; e as cane-
tas com anilina, seringas. Inspirada no méedico da cidade,
Camilo Marcio Coimbra, e movida pela vontade de cuidar,
Rossana Pulcineli Vieira Francisco deu seus primeiros
passos rumo a medicina ainda na infancia.

Mais tarde, quase optou por quimica industrial, mas
o desejo de estar a servico da vida falou mais alto.
Foi aprovada na Pontificia Universidade Catolica de
Campinas, onde se graduou em 1992. A formacao se
aprofundou na Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo (USP), onde fez residéncia em Obstetricia
(1993-1995), mestrado, doutorado, livre-docéncia e, em
2024, assumiu o cargo de professora titular de Obstetricia
do Departamento de Obstetricia e Ginecologia da insti-
tuicao. Desde 2006, é professora em dedicacao exclusiva
com atuagao centrada no ensino, na pesquisa e na assis-
téncia obstétrica.

Em abril de 2023, a Dra. Rossana foi indicada para
ocupar a cadeira n® 2 da recém-criada Anago. “Foi uma
grande honra, especialmente por representar uma opor-
tunidade de dar mais visibilidade a obstetricia, area que
representa meu proposito de vida”, afirma.

O patrono de sua cadeira € o professor Arnaldo de
Moraes, segundo presidente da Federacao Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), e a conexao nao é
apenas simbolica. “Eu me identifico com sua dedicacao
a patologia do trato genital inferior, a colposcopia e a
prevencao do cancer de colo do Utero, areas que sem-
pre me interessaram desde a residéncia. Mas tambéem
com sua atuacao em sadde pulblica, especialmente na
obstetricia.”

Ao longo da carreira, a Dra. Rossana acumulou con-
quistas assistenciais, cientificas e institucionais. Foi a
primeira mulher a presidir a Associacao de Ginecologia
e Obstetricia de Sao Paulo (Sogesp), entre 2018 e 2021,
e é cofundadora do Observatorio Obstétrico Brasileiro,
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criado em parceria com a professora de Estatistica
da Universidade Federal do Espirito Santo, Agatha
Sacramento Rodrigues. A plataforma tornou-se referén-
cia nacional no acesso e analise de dados publicos so-
bre gestacao, parto e mortalidade materna. “Trabalhar a
servico da salide da mulher &€ sempre uma honra. Entre
tantos momentos marcantes, destaco a atuacao duran-
te a pandemia de COVID-19, no cuidado as gestantes, e
a criacao do Observatorio, que nos permite transformar
dados em politica publica’

Sua atuacao se concentra exclusivamente na obste-
tricia. As areas de maior dedicacao sao vitalidade fetal,
diabetes na gestacao e mortalidade materna, temas que
traduzem seu compromisso com a vida de gestantes,
puérperas e recém-nascidos. Em 2022, esse compromisso
foi reconhecido com a Medalha Ruth Cardoso, concedi-
da pelo Conselho Estadual da Condicao Feminina de Sao
Paulo, como reconhecimento por seu trabalho na sad-
de materno-infantil e no combate a violéncia contra a
mulher.

Com olhar atento para o presente e o futuro da es-
pecialidade, a Dra. Rossana acredita que a ginecologia
e obstetricia seguira como campo estratégico para a
promocao da equidade. “Nossa especialidade atua em
varios momentos da vida da mulher. Por isso, temos um
papel importante na promocao da igualdade de género.
Atecnologia sera sempre bem-vinda, desde que caminhe
junto com a humanizacao e o cuidado integral.”

“Ocupar uma
cadeira da Anago é
uma oportunidade
de dar mais
visibilidade a
obstetricia, area
que representa
meu proposito
de vida”,
afirma a

Dra. Rossana
Pulcineli,

académica da
cadeira n° 2.



DO SUDESTE AO NORTE: TRAJETORIAS QUE FORTALECEM A NOSSA ESPECIALIDADE

Aos novos profissionais, deixa uma mensagem que
carrega em si 0 DNA de toda uma trajetoria: “Participamos
de momentos Unicos na vida de uma mulher, seja no
sofrimento, como a perda gestacional, ou na alegria do
nascimento. Que todos 0s que atuam na nossa especiali-
dade se pautem no cuidado centrado na pessoa, promo-
vendo uma experiéncia positiva em cada etapa”.

CONHECIMENTO DIVIDIDO E MULTIPLICADO

Foi no dia 12 de abril de 1952 que nasceu Francisco
Eduardo Prota, em Campinas, interior de Sao Paulo.
Cresceu em uma familia de mulheres da satde e, embora
duas de suas irmas também tenham seguido a medici-
na, a decisao de se tornar médico partiu de outro lugar:
“Escolhi por vontade propria, por querer ajudar o proxi-
mo e me sentir (til a sociedade”, diz.

Quando o jovem Francisco ingressou na Faculdade
de Medicina de Jundiai, em 1972, a especialidade de
Ginecologia e Obstetricia ainda era voltada quase ex-
clusivamente para a salde reprodutiva. Com o tempo,
acompanhou e contribuiu para uma mudanca profunda:
“O ginecologista se transformou em clinico da mulher.
Hoje, trata nao apenas da gestacao ou das doencas gi-
necologicas, mas de todas as intercorréncias clinicas que
envolvem a salde dela”, afirma. Para ele, essa ampliagao
de escopo foi um dos marcos mais importantes da es-
pecialidade. O outro, sem duvida, foi 0 avango das técni-
cas cirtrgicas. “No inicio, eram procedimentos de grande
porte, agressivos. Agora, temos recursos minimamente
invasivos, com resultados mais efetivos e muito menos
sofrimento para a paciente”, resume.

Dr. Francisco fez residéncia méedica no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da USP entre 1978 e
1981 e conviveu com grandes nomes da especialidade,
“experiéncia marcante e decisiva”. Ao término da resi-
déncia, prestou concurso e assumiu o cargo de assisten-
te no recém-inaugurado Hospital Universitario da USP,
mas acabou cedendo ao chamado de sua cidade natal,
onde recebeu o convite para integrar o corpo docente da
recém-criada Faculdade de Medicina da PUC-Campinas.
Entrou jovem e nunca mais saiu. “Ja sao mais de 45 anos
na universidade. Na clinica privada, o beneficio é direto,
de um para um. Mas, na universidade, vocé multiplica
esse cuidado, ensinando alguém que atendera muitas
outras pacientes.”

Multiplicar, alias, parece ser a matematica afetiva que
norteia a trajetoria do Dr. Francisco. Seja ao operar com
residentes todas as segundas-feiras, seja ao reencontrar
alunos em congressos ou restaurantes. “E um presente
ouvir de um ex-aluno: ‘Doutor, eu uso até hoje o que o
senhor me ensinou’, afirma. A carreira académica soli-
da foi complementada anos depois com o mestrado em
Tocoginecologia pela Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp), em 2001, e o doutorado, em 2006, pela mesma
instituicao.

Sua atuacao no movimento associativo & um capi-
tulo a parte. Presidiu a Sogesp de 2001 a 2005, quando
foi efetuada a compra da atual sede da instituicao. Na
Febrasgo, ingressou em 1996 como membro da Comissao

Especializada de Histeroscopia. Foi secretario executivo
de 2005 a 2012 e depois assumiu a diretoria financeira.
Concomitantemente, entre 2008 e 2011, ainda integrou a
diretoria da Federacao Latino-Americana de Sociedades
de Ginecologia e Obstetricia (Flasog). “Organizar congres-
sos e programas cientificos de qualidade tambéem é uma
forma de cuidar. Quando um médico se atualiza, quem
ganha é a paciente”

O reconhecimento pela trajetoria veio com a indicagao
para a Academia Nacional de Ginecologia e Obstetricia.
“Fiquei surpreso. Fiz uma autocritica: sera que mereco
mesmo? Tem muita gente boa que poderia estar aqui.
Mas acredito que, de alguma forma, correspondi as ex-
pectativas.” Ao ocupar a cadeira n2 5, sentiu uma honra
ainda maior ao ver que o patrono era o professor Medina,
referéncia da USP. “Foi uma dupla alegria.”

Entusiasta da tecnologia e da inovagao, ele faz um
alerta aos jovens meédicos: nenhum avanco substitui o
vinculo humano. “Um gesto de afeto pode valer mais do
gue uma receita com varios medicamentos.” Para ele, o
tempo economizado com as maquinas deve ser devolvi-
do ao paciente, e nao o contrario.

Foi com esse pensamento que ele passou a se dedi-
car também a area de farmacoeconomia. Antecipando os
desafios do envelhecimento profissional e da sustenta-
bilidade dos sistemas de salide, mergulhou nos estudos
sobre custo-beneficio de tratamentos e procedimentos
médicos.

Atualmente, além da atuagao como professor e clini-
co, € assessor médico de Gestao e Valor em Salde e con-
selheiro de Administracao da Unimed Campinas. E, como
ele mesmo costuma dizer, nao pretende parar tao cedo.
Ainda se sente movido por um proposito claro: estar a
servico de algo maior. [f]

“Fiquei surpreso com Ty
o convite. Fizuma .
autocritica: sera que
mereco mesmo?
Tem muita gente
boa que poderia
estar aqui”,
disse o

Dr. Francisco

Prota, académico
da cadeira n? 5.




Revista Brasileira de
Ginecologia (RBGO)
em ascensao: novo
Fator de Impacto:

Marcos Felipe Silva de Sa'

1. Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto — Universidade de Sao Paulo

A RBGO vem apresentar, orgulhosamente,
aos seus leitores, associados ou nao da
Febrasgo, e especialmente aos autores dos
artigos nela publicados, os nimeros dos
principais indicadores internacionais, utili-
zados na sua avaliagdo. Alcangamos, neste
ano, o Fator de Impacto 1.4. Para atingir tais
resultados, tem sido extremamente impor-
tante o papel desempenhado pelos seus
editores associados e pelos incontaveis
revisores, que, no seu anonimato, dao a ela
enorme apoio por meio de cansativa carga
de trabalho exigida nos processos de ava-
liagdo dos manuscritos.

Na figura 1, podemos verificar a ascen-
dente avaliagdo da RBGO em diferentes
indicadores.

Destacamos, propositadamente, na figura 2
outros dois indicadores que sao mais co-
nhecidos: Scopus (CiteScore) e JCR (Fator
de Impacto), citados frequentemente quan-
do se trata de se referir as qualificagoes de
um periddico.

Na tabela 1, sdo apresentados os nimeros
gerais de RBGO analisados pela Web of
Science (WoS) ao longo dos anos. O indice
H, que era de 9 em 2020, atingiu, em 2024,
o valor de 30 e a taxa média de citagdes por
artigo publicado em RBGO foi de 5,4.

Fontes de Indexagdo - Indicadores (2020 a 2024)

Web of Science SClmago - SCImago Journal & Country Rank (SJR) ~ Google Scholar - h5 median
2020: H-9 2020: h-index 23 2020: 25
2021: H-13 2021:28
2022: H-17 2022: 35
2023: H-27 2023: 39
2024: H-30 2024: h-index 32 2024: 42

Figura 1. Indicadores internacionais da RBGO nos Gltimos cinco anos

Fontes de Indexagdo - Indicadores (2020 a 2024)

Scopus - Sci Verse (CiteScore) JCR

2020: 1,50 2022: 1,20
2021:1,70 2023: 1,00
2022: 1,80 2024: 1,40
2023: 1,90
2024: 2,20

Figura 2. Evolucdo de RBGO nas avaliacoes feitas pelos dois principais
indicadores (CiteScore e Fator de Impacto) que tém sido historicamente
utilizados como referéncia para a qualificagao das revistas no Qualis, da Capes.
Obs.: O primeiro Fator de Impacto foi obtido em 2022.




Tabela 1. Nimeros de RBGO ao longo dos anos

Fonte: Dados obtidos da Web of Science, em 2025.

PERSPECTIVAS Autores: Enviem seus trabalhos

O rigor cientifico dos editores associados da RBGO para publicagdo na RBGO:
tem sido fundamental para aumentar esses indicadores.
A figura 3 ilustra a evolugao progressiva na relagdo en-
tre o nimero de citagdées e o nimero de artigos publi-
cados ao longo dos anos (Fonte: Web of Science, 2025),

= A RBGO é um periddico de aces-
so aberto, o que garante a mais am-
pla visibilidade para o seu trabalho.

mostrando um aumento importante na proporcionalida- = Revisdo por pares e superviséo edi-
de desse indicador. Vale ressaltar que, para o calculo torial do seu manuscrito por especia-
do Fator de Impacto, sdo consideradas apenas as ci- listas renomados em sua area.

tagdes contidas em um “core” de revistas selecionadas
pela prépria Web of Science. De qualquer maneira, pelas
tendéncias mostradas na figura 3, estamos otimistas
quanto as avaliagdes vindouras para o Fator de Impacto . Publicagao online répida, em

e ao futuro da RBGO. regime de fluxo continuo.

= Depésito imediato do seu trabalho no PubMed e
outros servicos de indexagéo apds a publicagao.

ACESSE O SITE JOURNALRBGO@ORG E VEJA A QUALIDADE DO
PERIODICO QUE A FEBRASGO COLOCA A SUA DISPOSICAO

Vezes citadas e publicagdes ao longo do tempo

Citagdes

%
@
Q0
o
@
=
=]
=
o

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Fonte: WoS - Julho 2025 Publicagdes [l Citagdes

Figura 3. Relacdo entre o niimero de artigos publicados e o nimero de citagdes da RBGO ao longo dos anos. Obs.: Para
0 ano de 2025, os nimeros sao parciais (até abril) e vao variar até a publicacao do Fator de Impacto no proximo ano.



CNEs EM FOCO

Mentes que guiam a
ginecologia e obstetricia

Conheca o trabalho das CNEs da Febrasgo e o papel de seus
presidentes na construcao de diretrizes, protocolos e educacgao
médica continuada.

Por Leticia Martins

U

e Obstetricia (Febrasgo) & composta por 33 Comissoes
acionais Especializadas (CNEs) que reinem profis-
sionais de referéncia nas diversas areas da ginecologia e
obstetricia. Cada comissdao tem como objetivo promover
a producao cientifica, atualizar protocolos, fomentar boas
praticas assistenciais e contribuir com a educacao meédica
continuada, sempre em sintonia com as necessidades da
mulher brasileira.

A;ederagéo Brasileira das Associacoes de Ginecologia
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Nesta e nas proximas edicoes da Revista Femina, vocé
confere entrevistas exclusivas com os presidentes das
CNEs, que compartilham os avancos recentes de cada
area, os desafios enfrentados e as perspectivas para o
futuro.

A proposta é valorizar o trabalho coletivo que susten-
ta a atuacao da Febrasgo e evidenciar o impacto concre-
to das comissoes na formacao médica, na pratica clinica
e na salde das pacientes em todo o pais.



GINECOLOGIA

Dr. Ricardo de Almeida Quintairos

A URGENCIA DO DIAGNOSTICO: OS
AVANCOS DA CNE DE ENDOMETRIOSE

Dor que paralisa, siléncio que adoece, diagnostico que
demora. A endometriose ainda &€ uma das condicoes
mais negligenciadas da salde feminina, mas a atual
gestdo da Comissdo Nacional Especializada (CNE) de
Endometriose da Febrasgo tem se dedicado a mudar
esse cenario — com ciéncia, escuta e presenca ativa nos
diversos cantos do pais.

Desde janeiro de 2024, a CNE é presidida pelo ginecolo-
gista Dr. Ricardo de Almeida Quintairos, que ja fazia parte
da comissao em gestoes anteriores e também atua como
diretor da Sociedade Brasileira de Endometriose. Para ele,
a uniao entre as duas entidades fortalece as agoes e mul-
tiplica os impactos: “Quando as sociedades trabalham
juntas, quem ganha é a mulher brasileira”, resume.

A DOR NAO E NORMAL

O ponto central da atuacao da nova gestao € antecipar
o diagnostico. Embora nao seja possivel prevenir a en-
dometriose em sua origem, uma vez que se trata de uma
condigao com fatores genéticos e imunologicos, é pos-
sivel evitar seu agravamento. “O nosso grande desafio &
fazer com que os profissionais entendam que colica nao
é normal, dor ndo & normal. Quanto antes se identificar
a endometriose ou a causa dessa dor, maiores sao as
chances de impedir sequelas como infertilidade e dor
pélvica cronica”, explica o presidente da CNE.

Para isso, a comissao investe tempo e energia em agoes
de educagao médica continuada, como a reescrita e atua-
lizacao dos principais protocolos da Febrasgo relaciona-
dos a endometriose. S6 entre 2024 e 2025, foram atua-
lizados os documentos sobre adenomiose, dor pélvica,
infertilidade e, pela primeira vez, publicado um Febrasgo
Position Statement (FPS) sobre neuromodulacao.

UM PAIiS, MUITOS BRASIS

Aatuacao da CNE também se espalha em rede. Seus mem-
bros representam as cinco regioes do Brasil, 0 que permite
nao apenas uma compreensao mais ampla das realidades
locais, mas também uma estratégia de disseminacao des-
centralizada. “Plantamos pequenas sementes nos esta-
dos. Participamos de congressos locais, damos entrevistas
para radios e jornais regionais, escrevemos artigos. 1sso
fortalece o conhecimento meédico e prepara o solo para
mudancas duradouras”, afirma o Dr. Ricardo.

MENTES QUE GUIAM A GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

Mas ele reconhece os abismos do pais. Enquanto re-
gidoes como Sul e Sudeste contam com servicos de referén-
cia e assisténcia mais estruturada, outras areas seguem
desassistidas. Por isso, uma das metas da CNE é apoiar
a criacao de centros de referéncia em endometriose no
Sistema Unico de Sadde (SUS). “Nao é simples, porque
envolve politica publica, verba, estrutura. Mas é urgente.”

CONQUISTAS RECENTES E DIALOGO COM O SUS

Apesar dos desafios, a comissao tem acumulado vitorias
importantes. Uma das mais recentes foi a incorporacao,
no SUS, de métodos contraceptivos com eficacia no tra-
tamento da endometriose, como o sistema intrauterino
com levonorgestrel. Essa conquista foi fruto de articula-
¢ao direta com o Ministério da Sadde, por meio de au-
diéncias publicas e reunioes técnicas.

“Queremos criar um protocolo assistencial claro para
a mulher com endometriose dentro do SUS, desde a
entrada na unidade de salde até o acompanhamento
continuo com acesso a diagnostico, tratamento clinico e,
quando necessario, cirurgia”, explica o presidente.

MAIS CIENCIA, MAIS PRESENCA, MAIS ESCUTA

Outro diferencial da gestao atual € o estimulo a pro-
ducao cientifica nacional. Os membros da CNE de
Endometriose publicam com frequéncia em revistas in-
ternacionais, o que posiciona o Brasil entre os paises
com maior qualidade de pesquisa sobre endometriose
no mundo. “Nossos dados sao solidos, nossas publica-
¢oes sao respeitadas. Perdemos apenas para poucos
paises europeus. Nem mesmo os Estados Unidos tém a
mesma densidade cientifica que o Brasil apresenta hoje
nesse campo”, reforca.

Mas ciéncia, para o presidente a CNE de Endometriose,
também precisa se traduzir em cuidado. Por isso, ha um
movimento para fortalecer o dialogo com o publico leigo.
“Precisamos falar com as pacientes. Ouvi-las. Saber o que
falta, onde esta doendo - literal e simbolicamente. O site
Feito Para Ela, da Febrasgo, pode ser um canal para isso.
Assim como 0s eventos voltados exclusivamente para mu-
lheres com endometriose que ja realizamos pela Sociedade
Brasileira de Endometriose”, sugere o Dr. Ricardo.

Com pouco mais de um ano e meio de gestao, a CNE
de Endometriose ja mostra a que veio: revisar, articu-
lar, formar, comunicar, transformar. “Queremos que a
mulher saiba onde procurar ajuda, como buscar aten-
dimento e o0 que esperar do sistema de salde. E quere-
mos que o ginecologista esteja preparado para acolher,
escutar e agir com base na ciéncia.”

Ao final da conversa, o Dr. Ricardo deixa um lembre-
te que ecoa como chamado: “Sentir dor nao &€ normal.
E toda mulher merece viver sem dor”.

Conheca os membros da CNE de
Endometriose (Gestao 2024-2027):

https://www.febrasgo.org.br/images/comissoes/Ginecologia/2024/
nCNE-G-Endometriose-r-1.pdf
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CNEs EM FOCO

OBSTETRICIA

Dra. Silvia Regina Piza.

QUANDO AMAMENTAR E UM ATO DE
SAUDE PUBLICA: OS CAMINHOS DA
CNE DE ALEITAMENTO MATERNO

Por tras de cada mae que amamenta, ha uma rede de
apoio - ou deveria haver. E &€ nesse campo que perpassa
pelaciéncia, pelo cuidado e pelo enfrentamento de desin-
formacoes que atua a Comissao Nacional Especializada
(CNE) de Aleitamento Materno da Febrasgo, presidida
pela médica ginecologista Dra. Silvia Regina Piza.

Especialista em ginecologia e obstetricia, a Dra. Silvia
é professora, pesquisadora e uma entusiasta da salde
plblica baseada em evidéncias. E membro da CNE de
Aleitamento Materno ha cerca de 15 anos e presidiu a
comissao por dois mandatos consecutivos, entre 2012 e
2018. Em 2021, voltou a liderar a comissao com uma mis-
sao que extrapola o consultorio: promover o aleitamento
materno como ferramenta de transformacao social, eco-
nomica e ambiental. “A pratica do aleitamento materno é
a forma mais econdmica e eficaz de se controlar a mor-
talidade infantil, a morbidade e a prevaléncia de doencas
cronicas na vida adulta”, defende a médica. Para ela, fa-
lar de amamentacao é pensar no futuro: trata-se de uma
acao estratégica que melhora os indices de salde, reduz
custos com o sistema publico, impacta positivamente o
meio ambiente e fortalece vinculos afetivos.

A cada gestao, a comissao se reorganiza e amplia seu
raio de acao. Atualmente, a CNE tem como norte a disse-
minacao de informagoes baseadas em evidéncias cien-
tificas, a producao de contelidos e a articulacao politica
em nivel nacional e internacional. Uma de suas princi-
pais bandeiras & a regulamentagao da comercializacao
de formulas infantis, tema ainda pouco conhecido por
profissionais da salde e pela populacao em geral, mas
crucial para combater praticas abusivas de marketing.

PRESENCA ESTRATEGICA E CONTEUDO ACESSIVEL

Segundo a Dra. Silvia, embora o aleitamento ainda en-
frente resisténcia em algumas areas da obstetricia, a
CNE vem conquistando espaco em congressos especia-
lizados, tanto em ginecologia e obstetricia quanto em
pediatria, medicina da familia e salde coletiva. Alem
disso, a comissao tem investido em ferramentas de co-
municacao para ampliar o alcance de suas mensagens:
lives, podcasts, flashcards, materiais para redes sociais
e, mais recentemente, a atualizacao do Protocolo Oficial
de Aleitamento Materno da Febrasgo.
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No més de agosto, conhecido como Agosto Dourado,
a comissao intensifica suas agoes, mas reforca que o
aleitamento precisa ser pauta o ano todo. “Falar sempre
sobre amamentagao é importante. Esse € um assunto
que nao pode se restringir ao calendario de campa-
nhas”, pontua a presidente da CNE.

FORMAGAO AMPLIADA E COMBATE AS FAKE NEWS

A comissao & composta por um time multidisciplinar:
obstetras, pediatras, enfermeiros, consultores em ama-
mentacao e representantes dos bancos de leite humano.
Essa diversidade permite a CNE abordar o aleitamento
em todas as suas dimensdes - da técnica a emocional,
da clinica a politica.

Entre os desafios da gestao esta o enfrentamento das
informacoes equivocadas que circulam tanto na midia
quanto nos proprios servicos de satde. “Existem mitos so-
bre contraindicacoes, sobre a necessidade de acessorios
e sobre o uso de formulas que nao tém base cientifica.
Combater isso € uma tarefa continua que passa pela edu-
cacao em saide e pela valorizacao da ciéncia”, destaca.

AMAMENTAR TAMBEM E PROTEGER O PLANETA

Se ha alguns anos falar de sustentabilidade parecia dis-
tante do tema aleitamento, hoje a conexao é clara: ao evi-
tar o uso de embalagens, transporte industrial e descarte
de residuos, o leite materno também reduz o impacto am-
biental. “O Brasil, inclusive, sera representado por inte-
grantes da nossa Comissao de Aleitamento Materno na
COP 30, conferéncia mundial sobre o clima, para mostrar
como o aleitamento pode contribuir para o enfrentamen-
to das mudancas climaticas”, revela a Dra. Silvia.

Além disso, a presidente da CNE integra um grupo técni-
co vinculado ao Ministério da Salude, que discute os direitos
das mulheres que amamentam e trabalham, a protecao le-
gal ao aleitamento e a ampliagao do acesso a informacao.

COMPROMISSO QUE ATRAVESSA GERACOES

Mais do que uma responsabilidade profissional, o alei-
tamento materno tornou-se um compromisso de vida
para a presidente da CNE. “Eu me engajei por razoes mé-
dicas e cientificas, mas sigo nessa causa por entender
que ela toca dimensoes muito maiores: salde piblica,
justica social, desenvolvimento sustentavel e, acima de
tudo, humanidade”, diz.

Com a voz serena de quem acredita no que constroi,
ela encerra com um convite: “Nao sao apenas os profis-
sionais de salde que devem falar sobre amamentacao.
Esse & um tema de todos nods. A sociedade precisa en-
xergar o leite materno como o alimento mais potente,
econdmico e transformador que existe”. ]

Conhega os membros da CNE de
Aleitamento Materno (Gestdo 2024-2027):

https://www.febrasgo.org.br/images/comissoes/Obstetricia/2024/
CNE-O-Aleitamento_materno-r.pdf




RESIDENCIA MEDICA

Treinamento em assistencia

a saude do casal infertil para
residentes de ginecologia no
Brasil: desafios e direcoes futuras

lonara Diniz Evangelista Santos Barcelos', Ines Katerina Damasceno Cavallo Cruzeiro?

-1

1. Universidade Federal de Uberlandia, Uberlandia, MG, Brasil.
2. Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil.

Conflitos de interesse:
Nada a declarar.
Autor correspondente:

lonara Diniz Evangelista Santos Barcelos
E-mail: ionarabarcelos@hotmail.com

FEMINA 2025;53(7):885-9 | 885



RESIDENCIA MEDICA

INTRODUCAO

A infertilidade € uma questao de salde que afeta sig-
nificativa parcela da populacao mundial, exigindo uma
abordagem especializada na formacao de novos profis-
sionais. E um fendmeno crescente que afeta cerca de
15% dos casais em idade reprodutiva no Brasil, tornan-
do-se uma preocupacao significativa de salde publica.
O treinamento adequado de residentes em ginecologia
€ essencial para preparar profissionais que possam ofe-
recer atendimento de qualidade a esses pacientes.

As politicas pUblicas que regulamentam a assisténcia
a salde reprodutiva, como a Lei n® 9.263/1996, reconhe-
cem o planejamento familiar como um direito, mas a sua
implementacao efetiva no Sistema Unico de Satde (SUS)
ainda é insatisfatoria. A Portaria MS/GM n® 426/2005,
que estabeleceu diretrizes para a Politica Nacional de
Atencao Integral em Reproducao Humana Assistida, foi
revogada em 2017, mas suas diretrizes foram incorpora-
das a Portaria de Consolidacao n2 2, que ainda nao ga-
rantiu a universalidade do acesso aos servigos de repro-
ducao assistida, evidenciando a necessidade de maior
investimento e atencdo a essa area.”

A infertilidade foi tradicionalmente subestimada na
formacao médica, conforme observado em um editorial
no importante periodico Fertility & Sterility, publicado
em 1994, que ressaltou que esse era 0 assunto menos
enfatizado no treinamento de Ginecologia e Obstetricia
(GO).”) Desde entao, mudancas expressivas na formacao
de ginecologistas e obstetras vém ocorrendo no mun-
do todo. Estudos indicam que, nas dltimas trés décadas,
a experiéncia de residentes na area de GO, particular-
mente na subespecialidade de Ginecologia Enddcrina e
Reprodutiva, tem recebido crescente atencao.

Hoje, nos Estados Unidos, a evolucao do treinamento
de residentes, sob a supervisao do ACGME (Accreditation
Council for Graduate Medical Education), enfatiza a ne-
cessidade de treinamento continuo, no qual os residen-
tes sao orientados a completarem marcos de desempe-
nho e concluirem um nimero minimo de procedimentos
médicos. Revisao prévia do curriculo dos programas de
residéncia médica em GO de cinco paises (Australia,
Canada, Holanda, Reino Unido e Estados Unidos) con-
cluiu que todos os curriculos ja integram ou planejam
contemplar educacao baseada em competéncias em
seus programas.®)

Nesse contexto, o ensino de Reproducao Humana tem
como foco inicial a avaliacao e tratamento de infertili-
dade, entretanto € importante ampliar esse aprendizado
e assegurar que os residentes tenham educagao conti-
nuada nessa area, incluindo outros temas importantes
da reproducao assistida.*)

FORMACAO DO RESIDENTE NO BRASIL

A formacao médica no Brasil, especialmente em GO,
foi reformulada nas Gltimas décadas, com énfase cres-
cente nas competéncias. Desde a criacao da Comissao
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Nacional de Residéncia Médica (CNRM) em 1977, o trei-
namento passou a ser estruturado em marcos de de-
sempenho (Milestones) e atividades profissionais con-
fiabilizadoras (EPAs).® Cada EPA deve integrar diversas
competéncias e marcos, sendo definida como “uma uni-
dade da pratica profissional que pode ser totalmente
confiabilizada a um aprendiz (médico-residente ou es-
tudante de Medicina) quando o mesmo demonstra as
competéncias necessarias para executa-la de maneira
independente e sem supervisao”©”

A matriz de competéncias da Febrasgo, revisada em
2019, estabelece 16 eixos de competéncias que os re-
sidentes devem desenvolver ao longo dos trés anos
de formacao. Essa abordagem permite uma avaliagao
mais precisa das capacidades dos residentes em rela-
cao ao conhecimento, habilidades praticas e atitudes.
Em cada eixo, as competéncias foram subdivididas em
seus componentes fundamentais: Conhecimentos (C),
Habilidades (H) e Atitudes (A). Essa subdivisdo facilita a
orientacao dos processos de avaliacao do residente em
termos de cognicao, habilidades técnicas e atitudes.®?

Em 2021, foram desenvolvidas 21 EPAs nacionais em
GO, por meio de painel de especialistas.® A EPA 17,
especificamente, foca na “Promocao da Assisténcia a
Salde do Casal Infértil”, abrangendo uma gama de com-
peténcias necessarias, incluindo o atendimento a casais
inférteis, e em situacbes especiais (casais homoafetivos,
transgéneros e individuos que desejam gestacao mono-
parental) e mulheres com historico de perdas gestacio-
nais recorrentes (Quadro 1).

Para atender adequadamente casais inférteis, os
residentes precisam desenvolver uma variedade de
competéncias:

* Historia Clinica e Exame Fisico: Habilidade em
realizar uma anamnese detalhada e exames fisicos
que ajudem a identificar causas de infertilidade.

* Interpretacao de Exames: Capacidade de solicitar
e interpretar exames relacionados a satde
reprodutiva, como avaliacao da reserva ovariana e
fatores que podem contribuir para a infertilidade.

* Tratamentos e Procedimentos: Conhecimento
sobre as opcoes de tratamento disponiveis,
incluindo inducao da ovulacao e técnicas
de reproducao assistida, como inseminacao
intrauterina e fertilizacao in vitro.

+ Aspectos Eticos e Legais: Compreensao
das questoes éticas e legais que envolvem
a reproducao assistida, especialmente em
€asos que envolvem casais homoafetivos,
transgéneros e gestacao monoparental.

CENARIOS~DE APRENDIZADO, DESAFIOS
E LIMITACOES NO TREINAMENTO
A infertilidade & uma condicao que afeta milhdes de

pessoas ao redor do mundo, frequentemente com con-
sequéncias profundas. De acordo com a Organizacao



TREINAMENTO EM ASSISTENCIA A SAUDE DO CASAL INFERTIL PARA

RESIDENTES DE GINECOLOGIA NO BRASIL: DESAFIOS E DIRECOES FUTURAS

Quadro 1. Promogcao da Assisténcia a Sadde do Casal Infértil

EPA 17: PROMOVENDO ASSISTENCIA A SAUDE DO CASAL INFERTIL

Especificagoes

Contexto: Ambulatorio.

Consulta clinica: Atendimento e acompanhamento de casais inférteis e em situagdes especiais (casais homoafetivos,
transgéneros e individuos que desejam gestagdo monoparental) e mulheres com historico de perdas gestacionais recorrentes.

Exames especificos (solicitagéo e interpretacao): Exames de investigacdo da reserva ovariana e fatores ovulatorio, uterino,
tuboperitoneal e masculino e causas relacionadas a perda gestacional recorrente.

Procedimentos: Histeroscopia diagnostica e bidopsia de endométrio.

Tratamentos especificos: Planejamento, prescricdo e acompanhamento de ciclos induzidos para procedimentos de baixa
complexidade, incluindo indugao da ovulagao com indutores orais; tratamento de pacientes com sindrome do hiperestimulo

ovariano.

Orientacoes especificas: Orientacao sobre os principais procedimentos terapéuticos utilizados e chances de sucesso no
tratamento da paciente infértil (inseminacao intrauterina, fertilizacdo in vitro convencional e injecao intracitoplasmatica de
espermatozoides, banco de sémen, ovodoacao e cessao temporaria do Gtero); informacdo aos pacientes sobre os aspectos éticos

e legais envolvendo técnicas de reproducao assistida.

Encaminhamentos: A servicos especializados em reproducao assistida; encaminhamento de pacientes de causas nao oncolégicas

para preservacao da fertilidade masculina e feminina.

Atividades em grupo ou equipe: NDN.

Fonte: Comissao Nacional Especializada de Residéncia Médica (CNE-RM).™

Mundial da SaGde (OMS), cerca de uma em cada seis
pessoas enfrentara problemas de infertilidade em al-
gum momento da vida, com uma prevaléncia global es-
timada de 175%.12" A recente definicao de infertilidade
amplia sua abrangéncia ao incluir todos os pacientes
que necessitam de intervencao médica, incluindo o uso
de gametas ou embrides doados, para alcancar uma
gravidez bem-sucedida. Essa nova perspectiva reflete
uma abordagem mais inclusiva, em sintonia com as di-
versas configuracoes familiares contemporaneas. Assim,
o reconhecimento da infertilidade passa a abranger nao
apenas casais heteroafetivos que enfrentam desafios
para conceber, mas também individuos solteiros e casais
do mesmo sexo que aspiram construir familia. O ensino
médico deve acompanhar as adaptagoes da sociedade.

As oportunidades de aprendizado durante o treina-
mento em GO sao sabidamente hipertrofiadas na area
de Obstetricia na grande maioria das residéncias me-
dicas do pais. Apenas em grandes centros se observam
ambulatorios de subespecialidades em ginecologia,
a maioria ligados a Mastologia e Oncologia. Dentro da
area de ginecologia endodcrina, observam-se alguns ce-
narios, principalmente na area de anticoncepcao, que
gerou um aprimoramento importante no treinamento
dos residentes nessa area.

Infelizmente, a reproducao assistida no Brasil refle-
te a desigualdade de acesso, pois ocorre predominante
na iniciativa privada, com apenas 10 centros publicos
atualmente. Além de concentracao geografica, principal-
mente nas regioes Sudeste e Sul, que limita o0 acesso a
tratamentos de infertilidade a grande parte da popula-
cao, especialmente para aqueles que nao podem arcar
com 0s custos dessas intervencoes, e dificulta também
o treinamento de profissionais de saude.

Hoje vemos uma mudanca expressiva na epidemiolo-
gia do cuidado em ginecologia. Com o desenvolvimento
de vacinas para papilomavirus humano e sua disponibi-
lizacao pela rede piblica, temos como expectativa um
controle expressivo nas taxas de cancer de colo uteri-
no. Em relacao a anticoncepgao, os esforgos continuos
para o desenvolvimento dessa area de conhecimento,
tanto pelos centros de treinamento quanto pela satde
pUblica, tém resultado na disponibilizacao de métodos
anticoncepcionais de longa duracao, como dispositivos
intrauterinos, sistemas intrauterinos e implantes sub-
dérmicos, além dos contraceptivos tradicionais. Isso
levou a uma reducao expressiva nas taxas de gravidez
na adolescéncia e a uma tendéncia de adiamento da
maternidade, o que tem contribuido para o aumento
da taxa de infertilidade. Além disso, avangos nos trata-
mentos de fertilidade tornou possivel ter filhos em ida-
de mais avancada. Tudo isso, somado a nova definicao
de infertilidade e as novas configuracoes familiares, tem
tornado esse tema cada vez mais relevante na formacgao
médica, em especial na formacao do ginecologista atual.
Sao essenciais delineamentos de agoes de politicas de
salde e de educagao para a formagao de profissionais
capazes de atuar nessa area, seja com estratégias de
prevencao, diagnostico ou manejo inicial.

Sabemos que existe uma dificuldade real na dispo-
nibilizacao de cenarios de aprendizado para o desen-
volvimento de conhecimentos, habilidades e atitudes
necessarias na area de “salde do casal infértil” para a
formacao do residente em ginecologia geral. Mas essa
nao é uma realidade apenas do Brasil. Supervisores de
programas de residéncia nos Estados Unidos responde-
ram a um questionario a respeito de barreiras na expo-
sicao de seus residentes a area de Reproducao Humana.
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Cerca de 48,3% consideram que existe muito conteido e
volume cirdrgico para ser desenvolvido em outras areas
por um ndmero reduzido de residente, e cerca de 51,7%
consideram que existem poucos preceptores especialis-
tas. Sobre o cenario de aprendizado, eles afirmam que
0 servico privado, muitas vezes necessario para a com-
plementacao do treinamento, nao se mostra acolhedor
para os residentes.®

Apesar das diretrizes e das competéncias estabele-
cidas no Brasil, o treinamento dos residentes em medi-
cina reprodutiva ainda enfrenta barreiras significativas.
Enquete realizada por nds em 28 centros de formacao
de médicos especialistas em GO em Minas Gerais, em
2025, mostrou que apenas 54% dos programas possuem
ambulatorios especializado em infertilidade, 39% su-
prem essa demanda por meio de convénios com outros
servicos e 7% deles ainda nao oferecem ambulatorio es-
pecifico para infertilidade no seu programa. Nao apenas
no Brasil, mas, em todo o mundo, reconhece-se a difi-
culdade em disponibilizar cenarios de aprendizado na
area de medicina reprodutiva.

RECOMENDACOES PARA O FUTURO

Apesar das iniciativas recentes, a formacao em repro-
ducao assistida ainda enfrenta desafios significativos,
incluindo a desigualdade no acesso aos servicos e a
necessidade de educacgao continuada. Para melhorar a
formacao de profissionais em reproducao assistida e
garantir atendimento de qualidade aos casais inférteis,
algumas agoes sao recomendadas.

A maioria das clinicas de reproducao assistida esta
concentrada em areas urbanas e em regioes ricas, o
que limita a experiéncia pratica de muitos residentes e
a possibilidade de atender uma populacao diversifica-
da. E importante que os programas facam uma revisao,
para integrar conteldos sobre reproducao assistida de
forma abrangente nos curriculos de residéncia, garan-
tindo que os residentes tenham uma formagao soélida
e pratica.

Outra estratégia que abrange diversos setores € o
fortalecimento da medicina reprodutiva no ambito do
SUS. Investir na ampliagao e melhoria dos servicos pu-
blicos de reproducao assistida, garantindo que mais
clinicas estejam disponiveis para atender a populacao
em geral e capacitar mais médicos-residentes. Uma al-
ternativa interessante e factivel em curto prazo, para
programas que ainda nao conseguem oferecer treina-
mento especifico em infertilidade, é associar-se a cli-
nicas privadas e promover o intercambio para servicos
que oferecam estagios em ambulatorios de infertili-
dade. A Comissao de Residéncia Médica da Febrasgo
ja tem alguns projetos de mapeamento de servicos de
ensino nas mais diversas areas de atuacao e subespe-
cialidades em andamento para que essa demanda seja
atendida.

Ainfertilidade é uma situacao que nao afeta apenas a
salde fisica, mas também tem implicagdes emocionais e
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sociais. O treinamento deve incluir abordagem holistica
que considere as necessidades emocionais dos pacien-
tes e as complexidades éticas envolvidas, especialmente
em relacao a casais LGBTQIA+ e gestacao monoparen-
tal. Além disso, com o0s avangos constantes nas técnicas
de reproducao assistida, &€ fundamental a promocao de
pesquisa e inovagao nessa area, bem como garantir que
0s residentes tenham acesso a programas de educagao
continuada que os mantenham atualizados sobre novas
diretrizes e praticas, tecnologias de ponta e diferentes
abordagens ao casal infértil.

CONCLUSAO

Em um cenario contemporaneo, em que uma em cada
seis mulheres enfrenta situacao de infertilidade, em
que temos mais mulheres engravidando com mais de 40
anos que na adolescéncia, uma nova fronteira no ensino
da ginecologia geral seria a capacitagao de exceléncia
para reconhecer populacao de risco e orientar sobre
planejamento reprodutivo na sua totalidade, que se ba-
seia em escolher o melhor momento para engravidar,
e nao apenas em contracepcao, como era realizado até
pouco tempo atras. Abordar a queda da fertilidade com
a idade e investigar e tratar casos iniciais € minimamen-
te necessario a todo ginecologista.

O treinamento em assisténcia a salde do casal infér-
til € uma parte essencial da formacao de residentes em
ginecologia no Brasil. Ao enfrentar os desafios atuais e
implementar recomendac¢des que promovam uma edu-
cagao mais inclusiva e abrangente, podemos melhorar
significativamente o atendimento a casais inférteis, ga-
rantindo que todos tenham acesso a cuidados de sad-
de reprodutiva de qualidade. A formacao de profissio-
nais bem preparados e sensiveis as necessidades dos
pacientes sera fundamental para avancar na promocao
dos direitos reprodutivos no pais. Esse & o profissional
que desejamos formar.
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No dia 16 de maio de 2025, ocorreu o Forum de Defesa
Profissional sobre A realidade atual do ensino médico
no Brasil e os impactos na Ginecologia e Obstetricia
(GO). O evento foi realizado presencialmente, durante o
622 Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia, no
Rio de Janeiro, contando com a presenca da Diretoria
da Febrasgo, a Comissao de Defesa e Valorizagao
Profissional, além de representantes do Ministério da
Educacao (MEC), do Conselho Federal de Medicina (CFM)
e da Associacao Médica Brasileira (AMB).

Na introducao do tema, a plateia foi questionada so-
bre qual a palavra que melhor representa os desejos dos
ginecologistas e obstetras na educacao, e o termo “qua-
lidade” teve predominancia nas respostas, evidenciando
desde o inicio do Forum a preocupac¢ao com a qualidade
na formacao de médicos e especialistas em GO. O deba-
te destacou que o problema nao esta na quantidade de
médicos, que ja supera a de paises desenvolvidos, mas
na sua concentracao em determinadas regioes e, funda-
mentalmente, na qualidade das escolas médicas. E enfa-
tizou a preocupagao com o crescente nimero de escolas
de Medicina, salientando-se que a maioria dos alunos
esta matriculada em instituicoes privadas e que, a par-
tir de 2024, ha um maior nimero de mulheres. Também
destacou que na residéncia médica é necessario estabe-
lecer métodos de avaliacao, uma vez que a aprovacao no
modelo atual se baseia apenas no cumprimento do tem-
po de treinamento (trés anos). A Febrasgo se mostrou
pioneira na elaboragao das matrizes de competéncia em
Ginecologia e Obstetricia e propds que, em colaboracao,
as entidades presentes no forum, como a AMB e o CFM,
auxiliassem a Comissao de Residéncia Médica (Coreme)
na definicao de condi¢coes minimas para a formacao de
especialistas em Ginecologia e Obstetricia.

A representante do MEC sustentou que ja possuem
uma comissao de Acompanhamento e Monitoramento
das Escolas Médicas (CAMEM/MEC) e que realizam
semestralmente a avaliacao das escolas publicas e
privadas.

O CFM, igualmente, expressou preocupacao com a
abertura indiscriminada de cursos de Medicina, res-
saltando que, embora as portarias do MEC sejam ade-
quadas, a aplicacao pratica nao é efetiva, resultando
em ensino médico precario, 0 que representa um ris-
co a sociedade. A instalagao de faculdades em regioes
interioranas nao garante a fixacao dos médicos nesses
municipios. E destacou que 78% das escolas nao pos-
suem a estrutura minima necessaria para o ensino me-
dico, que elas nao cumprem as normas do MEC e que
ha dificuldade em bloquear a abertura de novas escolas
de Medicina, ja que os Conselhos de Medicina se res-
tringem a fiscalizacdo do exercicio da Medicina e nao
tém competéncia para fiscalizar as instituicoes de ensi-
no. Contudo, destacou-se que o Rio Grande do Sul esta
adotando uma postura pioneira, que visa fiscalizar as
escolas de Medicina do estado quanto a direcao e exe-
cucao das disciplinas, especificamente médicas, bem

A REALIDADE ATUAL DO ENSINO MEDICO NO BRASIL E 0S
IMPACTOS NA GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

como a execucao dessas disciplinas nos estabelecimen-
tos de salde (hospitais e postos de atendimento), con-
siderando a Lei n® 12.842/2013, que define que o ensino
de disciplinas especificamente médicas e a coordena-
¢ao dos cursos de graduacao em Medicina sao privativos
de médicos. Conforme a Resolucao CFM n® 1.627/2001,
as atividades de coordenacgao, direcao, pericia, auditoria,
supervisao e ensino dos procedimentos meédicos privati-
vos incluem-se entre os atos médicos e devem ser exer-
cidos unicamente por meédico. E frisou a importancia
da criacao de um exame de proficiéncia, aprovado por
mais de 90% dos meédicos, como um fator de protecao
a sociedade.

O presidente da AMB reiterou a preocupagao com a
abertura indiscriminada de escolas de Medicina e pediu
uma fiscalizacao mais efetiva do MEC. Manifestou apoio
ao exame de proficiéncia para egressos, considerando-o
um importante mecanismo de controle da qualidade da
formagao médica. Defendeu que um padrao minimo de
qualidade da formacao de médicos deve ser estabele-
cido para todos os cursos de Medicina, servindo como
protecao a salde da populacao. Defendeu também a
avaliagao da qualidade dos formandos, por meio de um
exame ao final do curso ou de maneira seriada, que se-
ria crucial para garantir o desenvolvimento dos alunos.
Também expressou preocupacao com residéncias médi-
cas de baixa qualidade que continuam a conceder titu-
los, 0 que compromete a credibilidade do sistema. Assim,
apoiou a certificacao de residéncia médica, uma vez que
a residéncia @ um caminho reto, onde nao existe um sis-
tema de avaliacao de competéncias, visto que a aprova-
¢ao se baseia apenas no cumprimento dos trés anos de
residéncia. Defendeu a certificacdo de especialidade em
Ginecologia e Obstetricia e a recertificacao voluntaria do
titulo de especialista, apesar da oposicao do CFM.

Os professores universitarios ressaltaram a expansao
desmedida de escolas médicas sem o correspondente
crescimento dos campos de atividades praticas e a ne-
cessidade de incorporacao de novas tecnologias e uso
racional da inteligéncia artificial, cuidando em manter
a pratica presencial, que é essencial para a formacao
médica. Destacou-se a necessidade de incluir na matriz
curricular os aspectos éticos e legais, de forma a qualifi-
car professores e alunos, sendo necessario desenvolver
estratégias que assegurem uma formacao sélida, tan-
to ética quanto técnica, prevenindo distorcoes no de-
sempenho profissional. A formacao com a inclusao de
discussoes sobre equidade e acesso a salde, alocagao
de recursos, vulnerabilidade do paciente e respeito a
autonomia, aléem de abordar a complexidade da rela-
¢ao médico-paciente, com o treinamento reforcando a
integridade, honestidade, responsabilidade profissional,
gestao de conflitos e respeito a privacidade, desenvol-
ve habilidades de comunicagao eficaz com pacientes.
Reforcou-se também a importancia de uma formacao
orientada por competéncias, e nao por tempo decorrido
em treinamento na residéncia médica.
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Destacou-se a importancia das EPAS (Atividades
Profissionais Confiaveis), que representam atividades
praticas do profissional de salde ou especialista que
podem ser realizadas com diferentes niveis de super-
visao, desde que o aprendiz demonstre preparacao e
competéncia. A implementagao das EPAS tem implica-
coes diretas para a seguranca do paciente, que deve ser
o foco central da avaliacao de competéncias, proporcio-
nando uma coleta de experiéncias, registros de procedi-
mentos (logbook), imagens e feedback continuo, além
de avaliacoes estruturadas da experiéncia pratica.

Foram estabelecidas metas a serem cumpridas apos
as discussoes:

 Instituir um exame de proficiéncia para os
formandos em Medicina que sirva como um
mecanismo de avaliacao da qualidade e
garanta que apenas profissionais capacitados
ingressem no mercado de trabalho.

* Implementar um conjunto de diretrizes que
estabelecam critérios minimos de qualidade
para todas as escolas de Medicina, com énfase
na necessidade de infraestruturas adequadas
e na qualificacao do corpo docente.

» Reformular o modelo de residéncia médica para
incluir avaliagdes que considerem as competéncias
praticas e teodricas, em vez de apenas o tempo de
treinamento, assegurando que os residentes sejam
efetivamente preparados para a pratica clinica.

* Implementar EPAS, garantindo uma formacao
pratica supervisionada que assegure a
competéncia dos futuros profissionais.
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e Revisar as matrizes curriculares para incluir o uso
de novas tecnologias, como a inteligéncia artificial,
e reforcar a importancia da ética e da comunicacgao
na formacao médica, preparando os alunos para
os desafios contemporaneos da medicina.

* Apoiar esforgos para uma fiscalizagao efetiva

das escolas de Medicina para garantir que

a formacgao oferecida seja de qualidade.

A conclusao do Forum de Defesa Profissional sobre
a realidade do ensino médico no Brasil revela um con-
senso sobre a urgéncia em controlar a expansao exage-
rada de escolas médicas sem o adequado crescimento
dos campos de atividades praticas, sobre a instituir o
exame de proficiéncia para formandos em Medicina e
de melhorias na formacao de ginecologistas e obste-
tras, com foco na qualidade do ensino e na adequagao
das praticas de avaliacdo. A predominancia da palavra
“qualidade” nas respostas dos participantes reflete a
inquietacao quanto a formacao atual, que precisa ser
revista a luz das demandas sociais e da necessidade de
uma educacao médica mais robusta. Essas metas visam
nao apenas aprimorar a formacao de médicos gineco-
logistas e obstetras, mas também proteger a sadde da
populacao e garantir que os profissionais estejam pre-
parados para enfrentar os desafios da medicina mo-
derna. E a colaboracao entre as entidades presentes
no forum, como a Febrasgo, a AMB, o CFM e o MEC é
fundamental para a implementacao dessas propostas.

Este foi 0 entendimento do Forum de Defesa Profissional
da Febrasgo com o tema A realidade atual do ensino médi-
co no Brasil e os impactos na Ginecologia e Obstetricia. 12
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Energias e novas tecnologias em
disfuncoes peélvicas e do assoalho
pelvico
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O Grupo de Trabalho de Energias da Federacdo Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia

(Febrasgo) referenda este documento. A producao do contetdo baseia-se em evidéncias cientificas
sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

PONTOS-CHAVE

Diferencas entre as energias laser, radiofrequéncia e ultrassom microfocado.
Indicacdo das energias na sindrome geniturinaria da menopausa (SGUM).
Indicacao das energias na incontinéncia urinaria (1U).

0 que se sabe sobre o uso das energias na disfuncao sexual (DS)?

Indicacao das energias no liquen escleroso vulvar (LEV).

RECOMENDAGCOES

As novas tecnologias envolvendo o uso de energias de alta poténcia aplicadas na vagina e no introito vulvar
devem ser realizadas apenas por ginecologistas capacitados, o que significa conhecimento teorico sobre

as indicacoes e complicacoes, e treinamento pratico, utilizando-se equipamentos registrados na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) em configuracdes preestabelecidas pelos fabricantes.

As pacientes devem ser orientadas, antes da aplicacao de energias na vagina e na vulva, de que se trata de
novas tecnologias como tratamento alternativo ou complementar aos considerados de primeira linha para
disfuncdes, como a SGUM, incontinéncia urinaria de esforco (IUE), LEV e algumas DSs associadas a atrofia
vulvovaginal.

As pacientes devem ser orientadas de que a maioria dos estudos favoraveis aos resultados das energias
evidencia melhoras subjetivas e, em menor porcentagem, melhoras objetivas, e de que alguns estudos
randomizados nao confirmaram diferencas entre o uso das energias e o placebo na avaliagao da SGUM
e na lU.

As pacientes devem ser orientadas de que os resultados obtidos com as energias sao transitorios, com
duragao aproximada entre 12 e 18 meses, porém poucos estudos foram realizados para avaliar a duragao dos
efeitos positivos.

Para casos selecionados de LEV, bem diagnosticados, nos quais se descarte a presenca de lesoes
neoplasicas e nao respondedores a corticoterapia, o uso das energias pode ser recomendado, utilizando
protocolos bem estabelecidos.

0 uso concomitante das energias com a corticoterapia pode ser alternativa para controle de LEV em longo
prazo, adequando menores doses e poténcia dos corticoides.

As pacientes devem ser orientadas em relagao a possiveis complicacoes agudas como queimaduras,
corrimento vaginal, urgéncia miccional e possiveis efeitos tardios associados a repeticoes frequentes dos
procedimentos ou uso exagerado de energia como fibrose vaginal.

As energias podem ser indicadas para finalidades funcionais e reparativas, porém nao se deve estimular o
uso para fins exclusivamente estéticos da area intima.
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CONTEXTO CLINICO

As novas tecnologias envolvendo o uso de energias
aplicadas em vagina e vulva vém sendo utilizadas na
Gltima década para diversas afec¢coes ginecologicas.
Apesar disso, os dados de literatura ainda sao contro-
versos em relacao a eficacia em longo prazo e a se-
guranca dessas terapéuticas. Uma das maiores preo-
cupacoes atuais € a de que a repeticao indiscriminada
na aplicacao dessas energias leve a fibrose vaginal e
dores cronicas. Este documento esta baseado em re-
visoes sistematicas a respeito do uso das principais
energias em afeccoes ginecologicas que comprome-
tem a salde e a qualidade de vida (QV). Até o momen-
to, 0 uso de energias nao é considerado padrao-ouro
de tratamento para nenhuma dessas indicacoes por
nenhuma sociedade cientifica.

QUAIS SAO AS ENERGIAS MAIS UTILIZADAS

NA GINECOLOGIA ATUALMENTE?

As energias podem ser microablativas (promovem di-
minutas lesdes no epitélio), como o laser de CO,eara-
diofrequéncia (RF) microablativa e o ultrassom micro-
focado (USF) (promove diminutas lesdes em camadas
mais profundas, sem atingir o epitélio), ou ndo ablati-
vas, como a RF nao ablativa e o laser Erbium. Energias
utilizando a fotobiomodulacao ainda sao pouco estu-
dadas em ginecologia.

QUAIS SAO 0S MECANISMOS DE

AQAO DESSAS ENERGIAS?

Elas atuam no epitélio vaginal ou vulvar por meio de
efeito térmico, ativando proteinas de choque térmico
que melhoram a vascularizacao tecidual e estimulam
a formacgao de colageno e elastina, levando a espes-
samento das camadas do epitélio com formacao de
novas papilas, aumento da producao de glicogénio e
restabelecimento da populacao de Lactobacillus com
producao de acido lactico, restaurando o pH vaginal e
o trofismo da mucosa vaginal. Até o momento, do pon-
to de vista clinico, nao se observa importante diferenca
entre os tipos de energias.

O QUE SE SABE SOBRE O USO DE

ENERGIAS NA SINDROME GENITURINARIA

DA MENOPAUSA (SGUM)?

As terapias microablativas e nao ablativas tém sido utili-
zadas para o tratamento da atrofia do epitélio vaginal na
SGUM. Varias sociedades cientificas tém levantado preo-
cupacoes em relagao a falta de evidéncias robustas, uma
vez que a maioria dos estudos com essas tecnologias sao
prospectivos abertos, com poucos ensaios clinicos ran-
domizados.” Estudos mais recentes e metanalises foram
revisadas e ajudam a posicionar as evidéncias atuais e
seguranca do emprego dessas tecnologias.®

Energias e novas tecnologias em disfungdes pélvicas e do assoalho pélvico

Alguns ensaios clinicos randomizados e revisoes sis-
tematicas com uso de laser indicam que o tratamento
vaginal pode levar a melhorias significativas nos para-
metros clinicos, como o indice de Salde Vaginal (ISV),
que avalia elasticidade, volume de fluido, pH vaginal, in-
tegridade epitelial e umidade, e nos sintomas de secura
vaginal e dispareunia.?®

Recente metanalise observou que os estrogénios
conjugados vaginais produziram os melhores resulta-
dos, seguidos pelo laser de CO, e promestrieno. O estu-
do concluiu que o laser de CO, é eficiente nos sintomas
de SGUM, com poucos eventos adversos; entretanto, a
confianca nesses achados é baixa devido ao risco de
viés e ao baixo niimero de ensaios clinicos.”

A mais recente revisao sistematica, publicada em
2025, incluiu estudos com laser e RF para a SGUM. Os
principais achados da revisao indicam que o laser de
CO,, quando comparado com o placebo, pode resultar
em pouca ou nenhuma diferenca na dis(ria, dispareu-
nia ou QV, com baixo nivel de evidéncia. Comparado
com estrogénio vaginal, o laser de CO, também mostrou
pouca ou nenhuma diferenca na dispareunia, secura,
desconforto/irritacdo, disria ou questionarios de QV,
novamente com baixo nivel de evidéncia. Os efeitos do
laser Erbium ou da RF em qualquer desfecho sao incer-
tos, com nivel de evidéncia de muito baixa certeza. Os
estudos relataram poucos eventos adversos e nenhum
evento grave. Os autores sugerem que as energias sao
promissoras, mas a evidéncia atual é insuficiente para
confirmar sua eficacia em comparagao com tratamen-
tos hormonais ou placebo.®

O emprego da RF nao ablativa na SGUM é ainda mais
recente, e 0 nimero de ensaios clinicos com essa tecno-
logia € escasso. Em recente estudo, observou-se que o
efeito da RF nao ablativa foi semelhante ao do estrogé-
nio vaginal, com melhora dos sintomas clinicos, do ISV
e do pH vaginal, e superiores ao do hidratante vaginal,
com melhora em alguns parametros histomorfométricos,
mostrando resultados promissores.®

Recentemente, um ensaio clinico comparou o0s
efeitos do laser de CO, com a RF microablativa e com
promestrieno vaginal. No final do estudo, os trés tra-
tamentos produziram efeitos semelhantes: reducao
do pH vaginal e melhora dos sintomas vulvovaginais,
bem como da funcao sexual, sem diferencas entre os
grupos. Os efeitos colaterais foram leves para ambos
0s grupos de tratamento com energia, representados
principalmente por corrimento vaginal.(®

Outros estudos randomizados nacionais comparan-
do laser de CO,, RF microablativa e estrogénio vaginal,
utilizando-se estriol na mulher na pos-menopausa e
promestrieno nas sobreviventes de cancer de mama,
encontraram melhora do ISV e questionarios de QV de
forma semelhante entre essas energias e a estrogenio-
terapia vaginal, mesmo nas sobreviventes de cancer em
uso de antiestrogénicos.("?
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Com base nos ensaios clinicos e revisoes sistemati-
cas disponiveis, as terapias com energias sao promis-
soras, sendo as evidéncias mais robustas para o laser
de CO,, em comparacao com o laser Erbium e a RF.
Essas tecnologias podem ser efetivas principalmente
na atrofia vaginal, mas de forma semelhante ao estro-
génio. Sao particularmente interessantes para mulhe-
res que nao podem utilizar estrogénio ou para aquelas
que nao aderiram ao uso do estrogénio vaginal ou nao
obtiveram resposta com ele. A incidéncia de complica-
coes é baixa quando utilizada por ginecologistas devi-
damente capacitados.®

O QUE SE SABE SOBRE O USO DE ENERGIAS

NA INCONTINENCIA URINARIA (1U)?

A IU é uma afeccao que interfere muito na QV das mu-
lheres, sendo comum na perimenopausa e na pos-me-
nopausa. E classificada em IUE e IU de urgéncia (1UU),
que ocorre frequentemente na sindrome da bexiga
hiperativa (SBH). Existem diferentes tratamentos, tais
como os cirlrgicos para a IUE e 0os medicamentosos
para a SBH, além da terapia muscular do assoalho pél-
vico (TMAP). Na Gltima década, tratamentos com ener-
gia para a SGUM observaram empiricamente melhora
da IU. A partir dessa observacao, estudos foram publi-
cados, nem sempre com metodologia adequada, mos-
trando o possivel papel das energias na IU. De forma
geral, recomendam-se trés aplicacoes com intervalos
mensais das energias, assim como na SGUM.

Incontinéncia urinaria de esforco
Até 0 momento, nao existem estudos randomizados
publicados entre laser de CO, e laser Erbium, ou entre
radiofrequéncia (RF) ablativa ou ndo ablativa, para a
IUE. Energias como o USF ou a cadeira eletromagnética
nao tém estudos randomizados de seguimento em lon-
€0 prazo ou revisoes sistematicas robustas.®®

Revisao sistematica envolvendo mulheres com I1U
e/ou pequeno prolapso dos 6rgaos pélvicos mostrou
melhora significativa, porém incluiu estudos heterogé-
neos e de baixa qualidade. Efeitos adversos, como dor
leve e sensacao de queimacao, foram descritos, porém
sem complicagoes graves. Os autores consideraram as
evidéncias fracas sobre a efetividade do laser na IU e
no prolapso genital.™

Por sua vez, revisao sistematica com metanalise
mais recente incluindo estudos randomizados e de co-
orte concluiu que o laser de CO, tem efeito positivo
sobre a IU, considerando-se os resultados do teste do
absorvente e dos questionarios de QV, com até um ano
de seguimento.®

Por outro lado, baseada em estudos heterogéneos
e evidéncias limitadas, a metanalise que envolveu seis
estudos randomizados avaliando estudos comparativos
entre energias e sham nao comprovou melhora da IUE.
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A aplicacao de laser de CO, nao levou a melhora dos
scores do ICIQ-SF, do teste do absorvente de uma hora e
da taxa de cura em seguimento até seis meses. Nao foi
possivel fazer metanalise para laser Erbium e para RFs
por insuficiéncia de estudos.®

Em revisao sistematica com estudos prospectivos,
sendo trés com laser de CO, e um com laser Erbium,
também se observaram bons resultados na IUE em
curto prazo, porém salienta-se que nao esta estabele-
cido o papel da terapéutica em longo prazo.”

No tocante ao laser Erbium, destaca-se um estudo
randomizado com grupo sham controlado com laser
para IUE, com apenas duas aplicacoes com intervalo
de seis semanas e seguimento de seis meses, nao se
encontrando diferencas entre os grupos em questiona-
rios de QV, teste do absorvente de 24 horas e escala de
satisfacao de Likert.®

Em relacdo a RF nao ablativa, revisao sistematica
mostrou melhora da IU, da dor pélvica crénica, da forca
dos misculos do assoalho pélvico e da funcao sexual.
No entanto, em virtude da baixa qualidade dos estu-
dos, é necessaria a realizagdo de mais estudos rando-
mizados para que haja recomendacao formal dessa
terapia.®

Ressaltam-se, ainda, cinco estudos nacionais rando-
mizados realizados com diferentes energias para mu-
lheres com IUE, apresentados a seguir.

Em estudo pioneiro, o laser de CO,, a RF microablativa
e sham foram comparados, observando-se em um ano
de seguimento cura subjetiva com laser de CO, de 72,6%
e cura objetiva baseada em teste de esforco negativo,
diario miccional sem episodios de IUE e teste do ab-
sorvente negativo de 45,2%. Os resultados da RF micro-
ablativa foram, respectivamente, de 61,7% e 44,7%. Ja 0s
do grupo sham foram de 30% e 14%. Todas as mulheres
foram orientadas em relagao a terapias comportamen-
tais no inicio do estudo. Concluiu-se que houve cura
semelhante entre os grupos de energia e que ambos
foram superiores ao sham.?? As mulheres continentes
foram seguidas por até quatro anos, observando-se que
50% das mulheres tratadas com laser de CO, ou RF mi-
croablativa mantiveram a continéncia urinaria no segui-
mento de dois anos apos os respectivos tratamentos.®

Por sua vez, em estudo randomizado de nao inferio-
ridade, concluiu-se que o laser de CO, nao foi inferior a
fisioterapia perineal realizada duas vezes por semana
em seis meses de seguimento, utilizando diversos ques-
tionarios de Qv.®

Comparando-se o laser Erbium com a fisioterapia
pélvica duas vezes por semana por trés meses, em mu-
lheres na pos-menopausa com IUE, observou-se no se-
guimento de um ano, utilizando o teste do absorvente,
50% de cura na fisioterapia e 56,25% apos laserterapia,
nao havendo diferenca entre as terapéuticas.®?

Ao se avaliar a RF microablativa associada ou nao a
TMAP semanal por 12 semanas em mulheres com [UE,



observou-se melhora do teste do absorvente e do in-
dice de funcao sexual feminina (FSFI) semelhante nos
dois grupos e melhora mais expressiva nos questiona-
rios de QV com a associacdo das terapéuticas.®

Em relagao a IUE, ainda existem controvéersias quan-
to a indicagao, estando estabelecido que se trata de
terapia com resultados transitorios, com necessidade
de reaplicacoes periddicas, havendo incerteza quanto
a efeitos colaterais tardios.

Incontinéncia de urgéncia -

sindrome da bexiga hiperativa

Se ainda pairam duvidas sobre o uso das energias para
o tratamento da IUE, o efeito delas sobre a IUU é bem
menos estudado. Estudo nacional randomizado ob-
servou que tanto a RF microablativa quanto o sham
melhoraram os questionarios de QV relacionados a
sintomas urinarios e vaginais, sem diferenca significa-
tiva entre eles. Também nao se observam melhoras na
funcao sexual ou no trofismo genital. Por outro lado,
houve melhora do endurance, da resisténcia e das
contragoes rapidas do assoalho pélvico no grupo tra-
tado com a RF microablativa.?® Até o momento, ndo
existe indicacao para as energias para a IUU, porém
muitas mulheres na pos-menopausa tém melhora dos
episodios de urgéncia e frequéncia urinaria, podendo
melhorar os outros sintomas da SBH, muitas vezes pre-
sentes na SGUM.

O QUE SE SABE SOBRE O USO DE
ENERGIAS PARA O TRATAMENTO DA

DISFUNQAO SEXUAL (DS) FEMININA?

A tecnologia baseada em energia tem sido proposta
como terapéutica para a DS, especialmente em mulhe-
res com SGUM. No entanto, a robustez cientifica dessas
intervencoes ainda é tema de debate.

Em 2017, uma revisao sistematica envolvendo mu-
lheres com SGUM tratadas com laser CO, observou
melhora significativa em todos os dominios do FSFI,
incluindo desejo, excitacao, lubrificacao, orgasmo, sa-
tisfacao e dor. Além disso, houve reducao expressiva da
dispareunia e aumento da frequéncia sexual. Nenhum
efeito adverso relevante foi relatado, e a percepcao
subjetiva da fungao sexual também melhorou. Apesar
desses achados promissores, destacam-se limitacoes
metodologicas como auséncia de grupo controle, curto
tempo de seguimento e amostras restritas a poucos
centros europeus.®

Em 2022, um ensaio clinico randomizado avaliou
mulheres com DS tratadas com laser CO, vaginal ou
exercicios de Kegel. O grupo tratado com laser mostrou
melhora significativa no dominio de lubrificacao a par-
tir do sexto més. Contudo, os escores de FSFI permane-
ceram abaixo do ponto de corte de normalidade, indi-
cando beneficio parcial sobre a funcdo sexual global.?”

Energias e novas tecnologias em disfungdes pélvicas e do assoalho pélvico

Em um estudo prospectivo utilizando RF vaginal em
trés sessoes, incluindo mulheres sobreviventes de cancer
ginecologico ou de mama e mulheres na pos-menopausa
natural, encontrou em ambas as populacoes melhora ex-
pressiva nos escores do FSFI, com aumento médio de 14
para 27 pontos, demonstrando eficacia semelhante da RF,
independentemente da etiologia da DS.®

No que se refere a funcao sexual em mulheres com
IUE, revisao sistematica seguida de metanalise, que
incluiu estudos randomizados, apos terapia com laser
Erbium ou CO,, RF e cadeira eletromagnética, mostrou
melhora da IUE e dados positivos em alguns dominios
dos questionarios sobre funcao sexual, porém nao
houve confirmacao da melhora da funcao sexual nes-
sas pacientes.??

Em 2024, um estudo brasileiro avaliou mulheres com
IUE, comparando o impacto do laser CO, com o TMAP.
O laser mostrou superioridade nos dominios de orgas-
mo, dor e escore total do FSFI, enquanto a fisioterapia
promoveu melhora no desejo sexual.®

Esses achados, embora encorajadores, devem ser
interpretados com cautela. Apesar de os estudos de-
monstrarem melhora nos escores do FSFI, ainda fal-
tam ensaios clinicos controlados por placebo com
rigor metodologico suficiente para comprovar a efica-
cia e a seguranca das terapias baseadas em energia
no tratamento da DS. E necessario controlar variaveis
relevantes, como fatores relacionais, idade, indice de
massa corporal e comorbidades, cuja auséncia de con-
trole compromete a validade dos achados. Além disso,
o FSFI, isoladamente, nao é suficiente para realizar o
diagnostico, sendo indispensavel a inclusao de instru-
mentos que avaliem a satisfacao sexual. Estudos futu-
ros devem contemplar essas limitacoes.

QUAL E O PAPEL NO USO DAS ENERGIAS
NO LIQUEN ESCLEROSO VULVAR (LEV)?
O LEV é uma doenca inflamatoria crénica que afeta a
regiao anogenital, impactando significativamente a QV
das mulheres, devido a sintomas como prurido, dor e
dispareunia, além das sequelas anatomicas. O trata-
mento de primeira linha envolve a aplicagao em longo
prazo de corticosteroides topicos de alta poténcia, que,
embora eficazes, podem apresentar efeitos colaterais
e nao proporcionar alivio completo. O tratamento com
as energias — entre as principais, o laser, a RF fracio-
nada e o USF - figura como modalidade alternativa ou
adjuvante promissora para o LEV, demonstrando po-
tencial na melhora dos sintomas, trofismo tecidual e
QV. As sequelas provocadas pelo LEV, como estenose
do introito, bridas e encapuzamento do clitoris, podem
ser corrigidas usando a energia ablativa, como o laser
de CO, ou a RF, configurados para corte cirtrgico.20
Estudos sugerem que o uso das energias promove
maior reducao do prurido, dor e dispareunia em um
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a trés meses, em comparagao com o uso de corticos-
teroides topicos.®” Alguns trabalhos mostram melho-
ra nos sinais clinicos, como melhora da elasticidade
e coloracao da pele e reducdo da esclerose.®? Nos
casos refratarios, tem-se demonstrado que sua uti-
lizagao melhora a QV. Pode ser considerada uma al-
ternativa aos corticosteroides durante a terapia de
manutencao.®3®

Em termos de seguranca, as energias geralmente
sao bem toleradas. Os eventos adversos sao tipica-
mente leves e transitorios, como ardéncia, hiperemia
e edema, com queimaduras leves e bolhas menores.®¥

O tratamento pode ser aplicado na vulva, perineo e
regiao perianal, por vezes incluindo o canal vaginal. Os
protocolos variam conforme o tipo de energia aplica-
da, mas frequentemente envolvem trés a cinco sessoes
com intervalos de quatro a seis semanas.33%

Contraindicam-se as energias em infecgoes ativas na
area de tratamento, historico de cicatrizacao anormal
e uso recente de isotretinoina. Pacientes com doencas
autoimunes ou imunossuprimidas devem ser avaliadas
com cautela. Casos de liquen refratarios ao tratamento
com corticosteroides e que se apresentem clinicamen-
te com areas espessadas e exulceradas necessitam de
bidpsia prévia para descartar a presenca de uma neo-
plasia diferenciada concomitante.®3)

As energias mostram potencial como ferramentas
valiosas no tratamento do LEV, particularmente para o
alivio dos sintomas e melhoria da qualidade do tecido.
Embora as evidéncias sobre sua eficacia ainda este-
jam em estudo, observa-se crescimento dos dados de
beneficio, especialmente para o laser de CO,, mas sao
necessarios mais ensaios clinicos controlados, rando-
mizados, de alta qualidade e em longo prazo para esta-
belecer definitivamente o seu papel e otimizar os pro-
tocolos de tratamento. Pesquisas futuras devem focar
em comparacoes diretas com tratamentos tradicionais,
na identificacao de parametros ideais de tratamento
e nos potenciais beneficios de terapias combinadas.
A seguranca em longo prazo e o impacto no risco de
transformagao maligna do liqguen também justificam
investigacdo adicional.4o

CONSIDERACOES FINAIS

O uso das energias na SGUM, na IUE, e no LEV tem
crescente numero de estudos, embora as principais
sociedades cientificas ainda nao considerem as suas
indicagdes como bem estabelecidas. Na SBH e na DS,
os dados ainda sao iniciais. Sem davida, ha necessi-
dade de estudos randomizados, de longo seguimento
e comparativos entre as energias, além do estabele-
cimento das indicacOes precisas para cada uma das
afeccoes. Nao ha consenso em relacao as reaplicacoes,
devendo-se ter atencao quanto aos potenciais riscos
de estenoses ou de cicatrizes vaginais.
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INTRODUCAO

A avaliacao de mulheres em rotinas ginecologicas € uma maneira eficaz para
detectar precocemente doencas e condicoes que podem impactar a satde
nao somente reprodutiva, como também de outros sistemas. Para isso, &
importante que o profissional faca uma avaliagao clinica de qualidade, com
anamnese e exame clinico, e reconheca a necessidade de outros exames
complementares com base nas informacoes coletadas. Alguns exames como
a colpocitologia e a ultrassonografia transvaginal, urina tipo I, hemograma e
mamografia ja fazem parte da rotina em consulta de ginecologia. Entretanto,
durante uma consulta, abre-se ao ginecologista uma oportunidade impar
para rastreamento de algumas doencas que, pela sua frequéncia, podem ser
rastreadas nas mulheres, a depender da idade e dos antecedentes pessoais
e familiares. Por outro lado, muitos exames tém sido solicitados apesar de
a maioria das vezes nao existir um embasamento técnico-cientifico para tal.
Este documento visa discutir a real necessidade de orientar a solicitacao de
diversos exames de rastreio de doencas para mulheres assintomaticas e nao
gestantes na rotina de consultorios.

COLPOCITOLOGIA

O exame citopatologico preventivo € a principal estratégia de rastreamento
do cancer de colo de Gtero, segundo a Organizagdo Mundial da Sadde (OMS).™
Sabe-se que alteracoes celulares pré-malignas do colo uterino estao asso-
ciadas a infeccdo pelo virus HPV, especialmente pelos tipos 16 e 18, cujo
DNA viral interage com genes supressores tumorais responsaveis por induzir
a apoptose de células malignas. Sem essa defesa, as células alteradas se
multiplicam, mudando a conformacao do tecido cervical e originando um
carcinoma. Assim, o exame citopatoldgico tem como objetivo detectar preco-
cemente alteracdes sugestivas de malignidade.@

A OMS recomenda que o rastreamento seja priorizado para mulheres na
faixa etaria de 30 a 49 anos, especialmente em paises com recursos limita-
dos, com uma periodicidade de 5 a 10 anos e interrupgao aos 65 anos, desde
que o exame seja de alta qualidade e haja um sistema de acompanhamento
adequado.®

Nos Estados Unidos, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e
a American Cancer Society recomendam que o rastreamento comece aos 21
anos, com o Papanicolau a cada trés anos para mulheres de 21 a 29 anos.®
Para mulheres de 30 a 65 anos, 0 exame pode ser feito a cada cinco anos,
quando combinado com o teste de HPV.(4

No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer (INCA) orienta que o rastreamen-
to seja realizado em mulheres sexualmente ativas entre 25 e 64 anos, com a
mesma frequéncia recomendada pelo CDC.®)
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A Federacao Brasileira das Associa¢oes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo) segue diretrizes semelhantes,
recomendando o inicio do rastreamento a partir dos 25
anos ou apos o inicio da atividade sexual.® Para mulhe-
res de 25 a 29 anos, o Papanicolau deve ser realizado
a cada trés anos, enquanto para mulheres de 30 a 64
anos, o exame pode ser feito a cada trés anos ou o teste
de HPV a cada cinco anos. A Febrasgo também reforca a
importancia da vacinacao contra o HPV para meninas de
9 a 14 anos e meninos de 11 a 14 anos.©

A Sociedade Brasileira de Patologia (SBP) enfatiza a
importancia da qualidade do exame Papanicolau, reco-
mendando que ele seja realizado a cada trés anos em
mulheres a partir dos 25 anos, apos dois exames anuais
consecutivos normais. A SBP também sugere o uso do
teste de HPV como complemento ao Papanicolau, espe-
cialmente em mulheres acima de 30 anos.”)

Apds 0s 65 anos, o rastreamento pode ser interrom-
pido desde que a mulher tenha um historico de resul-
tados negativos consistentes e nao apresente fatores de
risco adicionais.

O Ministério da Salde do Brasil ja aprovou a inclusao
do teste de HPV na rotina de rastreamento do cancer de
colo do Gtero na rede plblica.® A incorporacao da tes-
tagem de HPV de alto risco como método primario visa
aumentar a efetividade do rastreamento, possibilitando
maior sensibilidade na detecgao precoce de lesoes pre-
cursoras do cancer cervical. A medida faz parte da es-
tratégia de eliminacao do cancer do colo do Gtero como
problema de sadde piblica e devera ser implementada
de forma progressiva, priorizando inicialmente mulheres
entre 25 e 64 anos.®

ULTRASSONOGRAFIA DE MAMA

A US Preventive Services Task Force (USPSTF) afirma
que as evidéncias atuais sao insuficientes para avaliar
0 equilibrio entre riscos e beneficios de exames suple-
mentares para cancer de mama, como a ultrassono-
grafia e a ressonancia magnética, independentemente
da densidade mamaria.® A European Breast Guidelines
também reitera o rastreamento por meio de mamografia
digital em mulheres de 40 a 75 anos com risco médio
para cancer de mama.'® Ambas nao recomendam a ul-
trassonografia para o rastreio. Para mulheres com faixa
etaria menor que 50 anos, a orientacdao é a tomada de
decisao compartilhada entre o profissional médico e a
mulher.

Ja a Febrasgo, a Sociedade Brasileira de Mastologia
(SBM) e o Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnostico
por Imagem (CBR) concordam que o rastreamento ma-
mografico deve ser realizado anualmente por todas as
mulheres a partir de 40 anos.™ Entretanto, a ultrasso-
nografia nao deve ser utilizada como método isolado de
rastreio, devendo ser complementada com mamografia
e ressonancia magneética, especialmente em pacientes
de alto risco para cancer de mama, sendo necessario
sempre o manejo de forma individualizada de cada

902 | FEMINA 2025;53(7):901-6

paciente considerando idade, classificacao de risco e
comorbidades.M™

A European Society of Breast Imaging (EUSOBI) afir-
ma que a relagao custo-eficacia da ultrassonografia
para rastreio @ questionavel, sugerindo a possibilidade
de uso do exame de forma suplementar em mulheres
de risco médio ou intermediario com mama densa e
mamografia negativa."”? Porém, o equilibrio entre van-
tagens e desvantagens nao esta claro o suficiente para
adotar a ultrassonografia como uma politica de rastreio.

ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL

A ultrassonografia transvaginal é utilizada para auxiliar no
diagndstico de doencas do aparelho reprodutor femini-
no, tais como polipos endometriais, endometriose, san-
gramento uterino, neoplasias ovarianas ou tubarias, en-
tre outras.®™ Sua realizacdo pode ser combinada com a
ecografia transabdominal para determinacao de imagens
mais precisas.™ No entanto, sua acuracia pode ser baixa
quando realizada por profissionais ndo experientes.®
Para endometriose, embora o exame diagnostico pa-
drao-ouro seja a laparoscopia, o exame pode contribuir
para a identificacao da doenca, sendo um método mais
acessivel, com menor custo e menos invasivo, possibilitan-
do o planejamento pré-operatorio em casos necessarios."”
A ecografia endovaginal também pode ser solicitada
para mulheres durante a avaliacao e tratamento de in-
fertilidade, sendo Gtil na contagem de foliculos e moni-
toramento da ovulacao no ciclo menstrual.®

ULTRASSONOGRAFIA ABDOMINAL E PELVICA

A ultrassonografia abdominal &€ uma ferramenta de ima-
gem amplamente utilizada na pratica clinica, mas seu
uso como ferramenta de triagem em mulheres em idade
fertil & limitado e nao € amplamente recomendado para
a populagao geral. Em pacientes com dor abdominal
aguda, a ecografia é importante para avaliacao das vias
biliares, apendicite e inflamacdo do intestino delgado.t®
Como ferramenta de triagem para o cancer ovariano, a
sensibilidade e o valor preditivo sao baixos, o que limita
sua utilidade para triagem populacional.®

Ja a ultrassonografia pélvica € o exame de escolha
para avaliar mulheres virgens, com alguma condicao
que impossibilite a via transvaginal, e possibilita uma
identificacao global dos 6rgaos na regiao. Pode ser usa-
da em suspeita de doenca inflamatoria pélvica, absces-
so tubo-ovariano e outros diagnosticos diferenciais.??

GLICEMIA DE JEJUM E HbA1C

A Forca-Tarefa de Servicos Preventivos dos Estados
Unidos (USPSTF) recomenda exames de rastreio para a
pesquisa de pré-diabetes e diabetes tipo 2 para adul-
tos assintomaticos com idade entre 35 e 70 anos, nao
gestantes, com sobrepeso (IMC 2 25 kg/m?) ou obesi-
dade (IMC = 30 kg/m?).%?? Ja a Associagcdo Americana de
Diabetes (ADA) sugere o rastreio para individuos com



sobrepeso ou obesidade de qualquer idade que tenham
um ou mais fatores de risco, como parente de primeiro
grau com diabetes, historico de doenca cardiovascular
ou hipertensao, sindrome dos ovarios policisticos (SOP).
Mulheres com historico de diabetes mellitus gestacional
devem ser testadas periodicamente pelo maior risco fu-
turo de disglicemias. Para a populacao em geral, a ADA
propoe que os testes de rastreio devem ser iniciados
aos 35 anos, ja que a idade € um importante fator de ris-
co para diabetes.®? Alguns medicamentos, como glico-
corticoides, diuréticos tiazidicos, alguns antirretrovirais
para HIV, antipsicoticos de segunda geracao e estatinas,
estao associados a um risco maior de testes de glicose
elevados, por isso & prudente a avaliacao laboratorial
em pacientes sob esses tratamentos.22

A glicemia plasmatica de jejum, a glicemia 2 horas
apos 75 g de glicose e o nivel de HbA1C sao ferramentas
laboratoriais para triagem de pré-diabetes ou diabetes.
Glicemia de jejum = 126 mg/dL, glicemia 2 horas pos-
-sobrecarga de glicose > 200 mg/dL e HbAIC > 6,5% sao
limiares para o diagnostico de diabetes tipo 2. O diag-
nostico de pré-diabetes é definido com glicemia de je-
jum entre 100 e 125 mg/dL, HbA1C entre 5,7% e 6,4% ou
glicemia 2 horas pos-glicose entre 140 e 199 mg/dL.@2

O intervalo de triagem aceito € a cada trés anos e deve
ser antecipado em caso de resultado anormal ou caso
surja algum fator de risco no acompanhamento clinico.®

Justifica-se o rastreamento do diabetes nos grupos
de risco descritos acima por se tratar de uma doenca
com uma longa fase pré-clinica que contribui para um
aumento de complicagoes microvasculares e macrovas-
culares associadas a hiperglicemia.®® 0 diagnostico pre-
coce visa implementar intervencoes intensivas no estilo
de vida e terapia medicamentosa para controlar a pro-
gressao da doenca e seus resultados desfavoraveis.®

UROCULTURA

O crescimento de mais de 10° unidades formadoras de
colonia [UFC]/mL do mesmo uropatdogeno na urina, na
auséncia de sintomas de infeccao do trato urinario (ITU),
é definido como bacteriria assintomatica.?® E comum
na populagao feminina saudavel, com frequéncia de 1%
a 5% durante a fase reprodutiva e 2,8% a 8,6% na pos-
-menopausa.??

Nao ha evidéncias que apoiem os beneficios do ras-
treio de bacterilria assintomatica na populacao geral.
Portanto, as diretrizes nao recomendam a pesquisa ou 0
tratamento dessa condicao em mulheres saudaveis nao
gestantes, uma vez que os estudos nao demonstram di-
ferencas na frequéncia de desfechos renais desfavora-
veis e de mortalidade entre mulheres com ou sem bac-
teriliria, nem no risco de ITU subsequente.@®

A solicitacao inadvertida de urocultura gera prescri-
¢ao inadequada de antibioticos, o que aumenta o risco
de resisténcia antimicrobiana, infeccao por Clostridium
difficile, efeitos colaterais associados ao medicamento e
custos financeiros desnecessarios.?”
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EXAMES DE FUNQI\O TIREOIDIANA

Na pratica clinica, a dosagem sérica de hormanio tireoi-
diano deve ser solicitada na presenca de sintomas ou
sinais que possam estar relacionados a tireoidopatia ou
de fator de risco para disfuncao tireoidiana, como expo-
sicao prévia a radioidoterapia ou radioterapia de cabeca
e pescogo, cirurgia prévia de tireoide, diabetes tipo 1, sin-
drome de Down, historia familiar de doencgas da tireoide
e medicamentos que afetam a producao, secrecao ou
metabolismo de hormonios, como amiodarona e litio.®39
Deméncia, infertilidade ou irregularidade menstrual e
hipercolesterolemia também sao indicacoes para ava-
liacdo da funcdo tireoidiana.®"*? Ndo ha consenso entre
as principais sociedades e associacoes médicas quanto
a triagem rotineira de disfuncao tireoidiana em adultos
assintomaticos e nao gestantes de acordo com a idade.
A American Thyroid Association sugere que a avaliagao
seja feita a partir dos 35 anos, a cada cinco anos, ja pela
American Academy of Family Physicians recomenda tal
avaliacao a partir dos 60 anos e a American College of
Physicians, ap6s 0s 50 anos.®?

O TSH é o teste de escolha para a avaliacao inicial da
funcao tireoidiana por ter maior sensibilidade e especi-
ficidade e por sua relagao logaritmica e linear com o T4
livre.®» A dosagem de T3 total ou livre ndo é recomenda-
da no contexto de hipotiroidismo e fica reservada para
auxiliar no diagnostico de toxicose por T3 quando o TSH
esta suprimido e o T4 livre esta dentro do intervalo de
referéncia, podendo indicar hipertireoidismo inicial.?¥
Nao existe indicacdo para dosagem de T3 reverso (T3r)
na pratica clinica de rotina.®*® Anticorpos tireoidianos,
TRAB, antitireoglobulina e anticorpo antitireoperoxida-
se (anti-TPO) sd devem ser solicitados como auxiliares
no diagndstico da etiologia do hiper ou hipotireoidismo,
respectivamente.2%3)

PERFIL LIPIDICO

Nao ha consenso sobre o rastreamento de dislipi-
demia na populacao geral. A Sociedade Brasileira de
Cardiologia recomenda a realizagao do perfil lipidico a
partir dos 10 anos de idade, com periodicidade de até
cinco anos, conforme os fatores de risco individuais.®®
Diretrizes internacionais sugerem iniciar a pesquisa de
dislipidemia a partir dos 20 anos ou na primeira consul-
ta médica na vida adulta, com reavaliacao a cada cinco
anos. Os testes laboratoriais indicados incluem a dosa-
gem de colesterol total, HDL, LDL, colesterol nao HDL e
triglicerideos.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia,
a dosagem de colesterol total, triglicerideos e HDL deve
seguir a seguinte recomendacao: em pacientes sem fa-
tores de risco para doenca arterial coronariana (DAC), o
perfil lipidico deve ser realizado entre os 40 e 55 anos,
com repeticao a cada cinco anos se os resultados fo-
rem normais;®® apos os 55 anos, a avaliacdo deve ser
anual. Ja em pacientes com fatores de risco e idade igual
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ou superior a 40 anos, se a avaliacao inicial for normal,
deve ser repetida anualmente; caso seja anormal, deve
ser repetida em trés a seis meses, e se nao houver me-
lhora, é indicado o encaminhamento para tratamento
especializado.®®

A deteccao precoce da dislipidemia possibilita inter-
vencoes que reduzem o risco cardiovascular ao longo
da vida.®”

25-HIDROXIVITAMINA D - 25(0OH)D

Nos Gltimos anos, houve aumento na solicitacao de do-
sagens e na suplementacgao de vitamina D na populagao
geral, devido a uma maior associacao entre seus niveis
baixos e varias condicoes de salde, como infeccoes,
doencas autoimunes e metabélicas. Porém, ha uma va-
riedade de fatores confundidores na interpretacao de
tais achados e dlvidas em relacao aos niveis de 25(0H)
D ideais para prevenir doencas.®® Ndo ha recomendacao
de dosagem de rotina de 25(0OH)D na populacao sauda-
vel e o climatério isoladamente nao é fator de indica-
cao, ja que essa conduta nao parece ser custo-efetiva.
A avaliacao da 25-hidroxivitamina D deve ser restrita
a pacientes com doencas musculoesqueléticas e para
grupos de risco para a sua deficiéncia, como idosos, pa-
cientes com doenca renal cronica, sindromes gastrintes-
tinais com ma-absorcao, tratamento com medicamentos
que aumentam o catabolismo da vitamina D, como car-
bamazepina.®

PROLACTINA

A hiperprolactinemia & comum na pratica clinica, com
prevaléncia entre 10-20% das mulheres nao gestantes
com amenorreia.“® A sua etiologia pode ser fisiologica
(gestacao, amamentacao, exercicios fisicos, coito), far-
macologica (antipsicoticos, procinéticos, opioides, es-
trogenos), associada a disfungdes na regiao hipotalamo-
-hipofisaria e a doencas cronicas (doenca renal cronica,
hepatopatias, hipotireoidismo primario nao tratado). O
prolactinoma € a causa patologica mais frequente, afeta
tipicamente mulheres em idade reprodutiva e se ma-
nifesta com sintomas de hiperprolactinemia e/ou por
efeito de massa como cefaleia e alteracoes de campo
visual 4?

O posicionamento recente da Febrasgo, em asso-
ciacao a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia (SBEM), orienta que a dosagem de prolac-
tina deve ser Unica e exclusivamente solicitada em pa-
cientes com sintomas sugestivos de hiperprolactinemia,
como irregularidade menstrual, amenorreia, infertilida-
de e galactorreia.“? Outra situagdo em que a avaliacao
dos niveis séricos de prolactina se faz necessaria € na
investigacdo de lesOes selares.*? Portanto, ndo é indi-
cada a coleta “oportuna” de rotina em mulheres assin-
tomaticas. A coleta de rotina da prolactina em mulheres
assintomaticas pode gerar gastos desnecessarios com
complementacdes diagnosticas e tratamentos.“?
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FSH E ESTRADIOL

A dosagem de rotina de FSH e estradiol na mulher nao é
indicada, pois nao ha evidéncias cientificas ou dados po-
pulacionais que sejam relevantes o suficiente para indi-
car seu uso rotineiro. Ao longo do ciclo menstrual, existe
uma variacao ciclica fisiologica desses hormonios.*?

A dosagem de FSH, quando indicada, deve ser feita
no terceiro dia do ciclo menstrual e visa avaliar a funcao
gonadal, e as suas concentragoes representam um predi-
tor de reserva ovariana. Niveis elevados de FSH sugerem
faléncia ou reducao de reserva ovariana, enquanto ni-
veis baixos no contexto de alteracoes do ciclo menstrual
podem indicar distlrbios hipotalamo-hipofisarios.“
Em mulheres em uso de anticoncepcionais orais, o FSH
geralmente se encontra bloqueado pelo hormonio exo-
geno, portanto nao ha indicacdo da sua dosagem nesse
contexto.®

O estradiol & um hormdnio esteroidal, cuja secrecao é
majoritariamente ovariana. Portanto, em mulheres no me-
nacme, seus valores sao variaveis, mas em mulheres na
pOs-menopausa, estao presentes em minima concentracao.
A solicitacao de estradiol deve ser realizada em situacoes
especificas, como durante inducoes de ovulacao, investiga-
cao de amenorreia juntamente com as gonadotrofinas, na
suspeita clinica de disgenesia gonadal, avaliacao de sus-
peita de tumores ovarianos e de puberdade precoce “

O diagnostico da menopausa é clinico e definido
como cessacao de ciclos menstruais por pelo menos 12
meses e a dosagem hormonal nao é recomendada. Em
mulheres submetidas a histerectomia, a presenca de
sintomas compativeis com hipoestrogenismo, associada
a niveis elevados de FSH e concentracao de estradiol
< 20 pg/mL, pode indicar o diagnostico.“® Nao ha in-
dicagao rotineira de estradiol sérico para avaliagao de
reposicao estrogénica, pois muitos dos compostos nao
sao dosaveis.

CONCLUSAO

Apesar da maior disponibilidade de métodos comple-
mentares de diagnostico com alta sensibilidade, a ava-
liacao do paciente por meio da anamnese e do exame
fisico ainda é essencial para dirigir o raciocinio clinico
para o diagnostico de doencas e condicoes de salde.
Os exames laboratoriais e de imagem sao ferramentas
adjuvantes de grande valia na pratica clinica, mas a
solicitacao exagerada e fora de contexto pode levar ao
sobrediagnostico, sobretratamento e sobreintervencao.
Ter uma visao critica, atualizada e segura é essencial
para o exercicio da medicina responsavel, centrada no
cuidado integral e respeitoso a paciente.
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Vacinacao da mulher
adulta e idosa

HIGHLIGHTS

1. O adulto e o idoso podem ser fontes de infeccao para
0S mais jovens, principalmente em idosos.

2. Infeccoes podem impactar a funcionalidade e a
qualidade de vida do idoso, e a imunossenescéncia
aumenta o risco de infecgoes nessa faixa etaria.

3. Aimunizacao das mulheres adultas & um desafio que segue até os
dias atuais. Ha pouca divulgacao do calendario vacinal das mulheres
adultas, além da falta de orientacao e prescricao por parte dos
médicos assistentes, entre eles os ginecologistas e obstetras.

4, A carga de algumas doencas tem se mostrado com impacto
negativo nos idosos, especialmente aqueles com comorbidades.

5. Na proposta de um estilo de vida saudavel, que visa a longevidade
com qualidade de vida, a vacinacao constitui importante pilar.

PAPEL DO GINECOLOGISTA E DO OBSTETRA NA
VACINACAO DA MULHER ADULTA E IDOSA

A vacinacao de mulheres adultas e idosas & importante por alguns motivos,
entre eles: nem todas as vacinas recebidas na infancia protegem até a idade
adulta, e reforcos ao longo da vida podem ser indicados; muitas das vacinas
hoje recomendadas para criancas e adolescentes nao estavam disponiveis
quando adultos e idosos faziam parte desses grupos etarios; comorbidades
aumentam o risco de infeccoes com desfechos mais graves; o adulto e o
idoso podem ser fontes de infeccao para os mais jovens, principalmente em
idosos; infeccoes podem impactar a sua funcionalidade e qualidade de vida;
a imunossenescéncia aumenta o risco de infeccdes entre os idosos.”

Com o avancar da idade, € normal que o organismo fique mais suscetivel
as infeccoes causadas por virus e bactérias. Uma vez que as vacinas estimu-
lam o sistema imunologico a produzir anticorpos, manter a imunizacao dos
mais velhos em dia é essencial para prevenir o aparecimento de doencas e
evitar a evolucao de quadros mais graves.?

A imunizacao das mulheres adultas & um desafio, que segue até os dias
atuais. Mantém-se ao longo dos anos a ideia de que a vacinacao faz parte
tradicionalmente do calendario da imunizacao infantil, mas nao dos adultos.
Ha pouca divulgacao do calendario vacinal das mulheres adultas, além da
falta de orientacao e prescricao por parte dos médicos assistentes, entre
eles, os ginecologistas e obstetras.®*

E bem determinado hoje que a prescricao médica é fator primordial para
0 aumento das taxas de vacinagdo.®) Entretanto, pouco se fala na consul-
ta ginecologica sobre a necessidade de vacinacao e de sua atualizacao. E
preciso informar sobre os beneficios que a imunizacao proporciona e que
pessoas estao expostas ao longo de toda vida a inimeras condicoes clinicas
imunopreveniveis.©

O papel do ginecologista e obstetra € fundamental e de extrema impor-
tancia para a ampliagao da cobertura vacinal nas mulheres adultas e idosas.
Acoes coletivas, dentro e fora da especialidade, no sentido de educar e cons-
cientizar sobre a importancia da vacinagao nessa faixa etaria e incentivar
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colegas a dedicarem parte do seu tempo da consulta
médica para a abordagem deste assunto, sao exemplos
de estratégias para aumentar a adesao as vacinas.”

VACINAS INDICADAS PARA A MULHER ADULTA

Consideramos a vacinacao da mulher adulta quando na
faixa etaria entre 20 e 59 anos de idade, e ressaltamos
que as primeiras agoes sao atualizar a caderneta vacinal
da mulher e indicar as vacinas especificas dessa faixa
etaria. Muitas vacinas hoje recomendadas para criangas
e adolescentes nao estavam disponiveis antes, portanto,
mesmo vacinadas adequadamente na fase da infancia
e adolescéncia, muitas mulheres nao completaram seu
calendario vacinal e, por isso, nao podemos perder a
oportunidade de atualiza-lo. Algumas vacinas sao espe-
cificas da faixa etaria.

VACINAS ESPECIFICAS DA FAIXA ETARIA

Triplice bacteriana acelular do tipo adulto
(difteria, tétano e coqueluche) - dTpa

A mulher adulta deve tomar a vacina dTpa a cada 10
anos, se ja foi vacinada anteriormente com esquema
completo para tétano (dT).

Caso nao saiba informar sobre o esquema vacinal an-
terior de tétano ou se, de fato, nao foi vacinada, deve
tomar uma dose da dTpa e mais duas doses de dT, com
intervalos de dois meses (0-2-4 a 8 meses).

A dTpa esta recomendada mesmo para aquelas que
tiveram a coqueluche, ja que a protecao conferida pela
infeccao nao é permanente. O uso da vacina dTpa, em
substituicao a dT, objetiva a protecao individual contra
coqueluche e a reducao da transmissao da Bordetella
pertussis, para os lactentes.”)

Influenza

A vacina deve ser tomada anualmente, de preferéncia,
no periodo anterior a maior circulacao do virus. Os an-
ticorpos comecam a cair a partir de seis meses apos a
vacinacao, e a(s) cepa(s) podem variar a cada ano.®

Herpes-zoster

Vacinar a partir de 50 anos, sem limite de idade, com
duas doses da vacina inativada (0-2 meses).® A vacina-
cao esta recomendada mesmo para aquelas que ja de-
senvolveram a doenga, podendo ser feita logo apos a re-
solucao do quadro clinico, mas recomendamos até seis
meses do desaparecimento dos sintomas, porque o ris-
co de ter outro episodio em tao pouco tempo & minimo.

Ha recomendacao da vacinagao com a vacina inativa-
da (Shingrix®, duas doses) para aquelas que foram pre-
viamente vacinadas com a vacina atenuada (Zostavax®,
uma dose), respeitando o intervalo minimo de dois me-
ses entre elas.
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Nas pacientes imunocomprometidas, esta indicada a
partir dos 18 anos.?

CcoviD-19

0 esquema vacinal completo, incluindo as doses de re-
forco, quando recomendado, & essencial para que se
possa dar continuidade nas acoes de vacinagao. Acesse
os dados atualizados sobre a disponibilidade de vaci-
nas e 0s grupos contemplados pelo Programa Nacional
de Imunizagdes (PNI) em gov.br/saude/pt-br/assuntos/
coronavirus.M™

VACINAS QUE NECESSITAM SER ATUALIZADAS

Papilomavirus humano

O PNI do Brasil disponibiliza a vacina contra papilomavi-
rus humano (HPV) quadrivalente (HPV4) para adolescen-
tes de 9 a 14 anos e, por meio dos Centros de Referéncia
para Imunobiologicos Especiais (CRIE), para homens e
mulheres de 9 a 45 anos, nas seguintes condicoes: pes-
soas que vivem com HIV/AIDS; transplantadas de or-
gaos solidos ou de células-tronco hematopoiéticas; com
cancer; com imunodeficiéncia primaria ou erro inato da
imunidade; em uso de drogas imunossupressoras; viti-
mas de violéncia sexual; e portadoras de papilomatose
laringea recorrente.(2™

Nas clinicas privadas de vacinacao, a vacina HPV no-
navalente (HPV9) esta disponivel para homens e mulhe-
res de 9 a 45 anos. Mulheres com 20 anos ou mais nao
vacinadas anteriormente devem tomar trés doses da va-
cina HPV9 (0-2-6 meses).

Recomendamos a revacinacao de mulheres que to-
maram anteriormente a vacina HPV4, para que tenham
protecao contra os cinco tipos de alto risco adicionais
na vacina HPV9.

As mulheres, mesmo que previamente expostas, de-
vem ser vacinadas para prote¢ao dos tipos vacinais nao
adquiridos anteriormente e para potencial reducao das
recidivas de lesoes. A vacina esta recomendada para
as pacientes com lesoes intraepiteliais cervicais HPV-
induzidas logo apds o seu diagnostico, independente-
mente do momento em que sera realizado seu trata-
mento.(1620)

Hepatite Ae B

As mulheres nao vacinadas anteriormente devem rece-
ber as vacinas contra hepatite A (duas doses: 0-6 meses)
e B (trés doses: 0-1-6 meses).

A importancia da vacina contra hepatite A esta direta-
mente correlacionada com o nivel de saneamento basi-
co. Outras formas de transmissao sao o contato pessoal
proximo (intradomiciliares, pessoas em situacao de rua
ou entre criancas em creches) e o contato sexual (espe-
cialmente entre homens que fazem sexo com homens).®
Nas regioes mais desenvolvidas, inclusive no Brasil, 0s



adultos geralmente nao foram contaminados e nao tive-
ram a doenca, portanto, nao tém imunidade.®

Varicela (catapora)

As mulheres adultas nao vacinadas e sem historia da
doenca devem receber a vacina contra varicela (duas
doses; 0-2 meses).

O principal motivo para nos certificarmos de que a
mulher ja foi vacinada é garantir que ela chegue a uma
futura gestacao ja imune.?

Meningocécicas conjugadas (ACWY, B)

Independentemente do passado vacinal em situagoes
epidemiologicas que justifiguem (surtos ou viagens),
mulheres devem receber uma dose da vacina meningo-
cocica ACWY e duas doses da vacina meningococica B
(duas doses; 0-2 meses).®

Febre amarela

Uma dose da vacina é recomendada pelo PNI para to-
das as mulheres adultas nao vacinadas anteriormente e
para aquelas que receberam apenas uma dose da vaci-
na febre amarela antes dos 5 anos. O uso em imunode-
primidas deve ser avaliado pelo médico.®

Dengue

Qdenga® é a vacina preferencial, podendo ser utilizada
em adultos até 60 anos, independentemente de contato
prévio com o virus da dengue, em duas doses (0-3 meses).
Esta contraindicada para adultos imunodeprimidos.®

Triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola)

O principal motivo para nos certificarmos de que a mu-
lher ja foi vacinada é garantir que ela chegue a uma fu-
tura gestacao ja imune, evitando principalmente o risco
da rubéola congénita. As mulheres sem a comprovacao
de duas doses da vacina devem ser consideradas nao
vacinadas e receber duas doses (0-2 meses), sendo a
altima pelo menos um més antes de engravidar.(?

CARACTERISTICAS DA MULHER IDOSA E
IMPACTO DAS DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS

Segundo a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS), a po-
pulacao idosa é definida como aquela a partir dos 60
anos de idade nos paises em desenvolvimento, como &
0 caso do Brasil. Ainda, de acordo com dados da OMS, a
populagao idosa cresce rapidamente em todo o mundo.
Estima-se que a populacao mundial igual ou maior a 60
anos dobrara de 11% para 22% entre 2000 e 2050.%9

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), em 2040, pessoas com 60 anos ou
mais representarao mais de 23% dos brasileiros. 1sso
equivale a cerca de 55 milhoes de individuos.?”

Vacinagao da mulher adulta e idosa

A capacidade funcional do sistema biologico dos indi-
viduos aumenta durante os primeiros anos de vida, atin-
ge seu pico no inicio da idade adulta e, naturalmente,
declina nos anos seguintes. O estilo de vida saudavel
contribui para a taxa de declinio. Fatores como alimen-
tacao balanceada, pratica regular de atividades fisicas e
nao exposicado a riscos a sadde (como tabagismo, consu-
mo de alcool ou outras substancias toxicas) sao alguns
que mantém a funcado do sistema bioldgico.?®

A imunossenescéncia, caracterizada como declinio
progressivo da funcao imune que ocorre durante a vida,
é fisiologicamente bem estabelecida e nao depende de
doenca de base, exposicao a agente toxico, desnutricao
ou desordem genética. As alteracoes na imunidade hu-
moral nao sao tao proeminentes como as que ocorrem
na imunidade celular. Os titulos de diversos anticorpos
especificos apresentam-se reduzidos nos idosos, geran-
do reducao na resposta imune as vacinas. No entanto, é
importante destacar que nao se trata de imunodeficién-
cia e gque a imunizagao, mesmo com vacinas atenuadas,
deve ser amplamente indicada.®

Pessoas idosas estao entre as mais vulneraveis aos
agravos infecciosos, o que acarreta altos coeficientes de
hospitalizacao, piora da funcionalidade com dependén-
cia para as atividades da vida diaria e obitos. Além dis-
so, doencas infecciosas em adultos mais velhos tém, com
frequéncia, quadros atipicos, dificultando o diagnostico. O
tratamento também pode se tornar mais complicado em
funcao das frequentes doencas crénicas concomitantes.
Diante disso, promover a prevencao durante o processo de
envelhecimento, o que inclui a vacinagao, constitui um dos
pilares de um envelhecimento saudavel e independente®

VACINAS INDICADAS PARA A MULHER IDOSA

O calendario do PNI para os idosos inclui as vacinas du-
pla do tipo adulto (dT); hepatite B; influenza; pneumo-
cocica polissacaridica (VPP23), somente para asilados e
grupos de risco aumentado; febre amarela, em situacoes
epidemiologicas que justifiqguem a vacinacao; e doen-
ca pelo coronavirus 2019 (COVID-19). Ja o calendario da
Sociedade Brasileira de Imunizagdes (SBIm) inclui as se-
guintes vacinas de rotina: pneumococicas conjugadas,
herpes-zoster, triplice bacteriana acelular do tipo adulto
(dTpa), virus sincicial respiratorio (VSR) e COVID-19. Além
dessas vacinas, outras (hepatite A, meningococicas con-
jugadas ACWY, febre amarela e triplice viral - SCR) podem
estar indicadas em situagoes de risco aumentado, como
exposicao, situacdes de surtos ou viagens de risco.®

Hepatite B

Esquema de trés doses (0-1-6 meses) para idosas nao
vacinadas anteriormente.®

dTpa

No esquema de vacinacao basico completo, recomen-
da-se a dTpa, independentemente de intervalo prévio
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com dT e, na sequéncia, dTpa para os reforgos, a cada
10 anos.®

No esquema de vacinacao basico incompleto, reco-
menda-se uma dose de dTpa a qualquer momento e
completar a vacinagao basica com uma ou duas doses
de dT, de forma a totalizar trés doses de vacina conten-
do o componente tetanico e diftérico.®)

Para nao vacinados e/ou com histérico vacinal desco-
nhecido, recomenda-se uma dose de dTpa e duas doses
de dT, no esquema 0-2-4 a 8 meses.®

Influenza

Vacinar, quando possivel, antes do inicio da sazonalida-
de; dose Unica anual, preferencialmente com a vacina
quadrivalente de alta concentracao (high dose — HD4V).
Na impossibilidade de usar a HD4V, recomendar a vaci-
na-padrao (trivalente ou quadrivalente) e, nesses casos,
em situacao epidemiologica de risco, considerar uma
segunda dose a partir de trés meses ap6s da primeira
dose.®

Pneumocécicas conjugadas (VPC15 ou VPC20)
e pneumocaécica polissacaridica (VPP23)

Iniciar com uma dose da VPC15, seguida de uma dose
de VPP23, 6 a 12 meses depois, e uma segunda dose
de VPP23, cinco anos apos a primeira® ou dose Unica
da VPC20. Até junho 2024, a VPC20 estava registrada na

FLUXOGRAMA DE CONDUTA

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), mas
ainda nao estava disponivel na rede plblica ou privada.

Herpes-zoster inativada

Para aquelas nunca vacinadas ou que receberam a vaci-
na herpes-zoster atenuada, respeitando intervalo mini-
mo de dois meses entre elas, duas doses com intervalo
de dois meses (0-2 meses).®

A vacinacao esta recomendada mesmo para aquelas
que desenvolveram a doenca anteriormente. O inter-
valo entre quadro de herpes-zoster e a vacinacao sao
seis meses ou apos resolucao do quadro, considerando
a possibilidade de intervalo maior significar perda de
oportunidade vacinal.

O uso em imunodeprimidas é recomendado.

Virus sincicial respiratorio

Ha duas vacinas licenciadas pela Anvisa para o uso em
idosas: a Arexvy” em dose Unica, disponivel nas clinicas
privadas, e a Abrysvo®, também em dose Unica. Até junho
de 2024, estava registrada na Anvisa, mas ainda nao dis-
ponivel nas clinicas privadas.

CcoviD-19

Em 2024, a recomendacao do PNI era a de duas doses
anuais de vacina disponivel na rede publica.™

Vacinagdo da mulher
adulta e idosa

Papel do ginecologista e
do obstetra

Vacinas indicadas para a
mulher adulta

Caracteristicas da mulher idosa e
impacto das doengas imunopreveniveis

l

l

l

Estratégias coletivas para educar e
conscientizar sobre a importancia da vacinagéo

Vacinas especificas da faixa etéria:
dTpa, influenza, herpes-zéster e Covid-19

Vacinas indicadas para a
mulher idosa

Vacinas que necessitam ser atualizadas:
HPV, hepatite A e B, varicela, meningocécicas
ACWY e B, febre amarela, dengue, triplice
viral (SCR)

HPV: papilomavirus humano; SCR: sarampo, caxumba, rubéola.
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Vacinas: hepatite B, dTpa, influenza,
pneumocécicas conjugadas (VCP15 ou
VCP20) e pneumocdcica polissacaridica

(VPP23), herpes-zéster, virus sincicial
respiratério e Covid-19




RECOMENDA(;OES FINAIS

De forma geral, em todo 0 mundo, a expectativa de vida
aumentou muito durante as Gltimas décadas dos sécu-
los 20 e 21. Porém, ao celebrar os anos a mais de vida, é
importante que a maior longevidade seja acompanhada
de qualidade de vida.

A vacinagao das mulheres ao longo da vida contribui
para 0 aumento da expectativa e a qualidade de vida,
evitando doenca, hospitalizacao, sequelas, perda de sua
funcionalidade e obitos.

Para adultas com comorbidades com ou sem imunos-
supressao, calendarios para pacientes especiais devem
ser consultados.t?
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Preservacao da fertilidade
em mulheres com
cancer ginecologico

HIGHLIGHTS

1. A preservacao da fertilidade em pacientes com cancer ginecologico
é possivel, em casos selecionados, por meio de tratamentos clinicos
ou cirrgicos conservadores e/ou técnicas de reproducao assistida.

2. Pacientes em idade reprodutiva e com diagnostico de
cancer se beneficiam do aconselhamento reprodutivo.

3. Modalidades de tratamento conservador da fertilidade e/ou da
funcao ovariana em cancer de colo uterino, corpo uterino e ovario sao
discutidos, e apresentam-se os resultados oncologicos e reprodutivos.

INTRODUCAO

O cancer ginecologico tem como base de tratamento a remocao do sistema
reprodutor e/ou a exposicao a tratamentos gonadotoxicos e a consequen-
te perda da fertilidade. No entanto, pacientes devidamente selecionadas,
em estadios iniciais de cancer ginecologico, podem ser tratadas com cirur-
gias e tratamentos preservadores da fertilidade, sem comprometimento do
resultado oncologico, em centros de referéncia com experiéncia no trata-
mento conservador. Técnicas de preservagao da fertilidade, como criopre-
servacao de oocitos, embrides e tecido ovariano, sao amplamente discuti-
das. Sociedades americanas, como a American Society of Clinical Oncology
(ASCO) e a American Society for Reproductive Medicine (ASRM), recomendam
que pacientes que receberam diagnostico de doenga maligna passem por
aconselhamento reprodutivo antes da decisao terapéutica. Quando recebem
esse aconselhamento, apresentam menos taxas de arrependimento, mesmo
quando optam por renunciar ao tratamento conservador.?”

O cancer cervical (CID C53) é o quarto mais comum em mulheres, com ta-
xas de incidéncia variando de 5,3/100 mil, na Australia, a 64,8, na Tanzania.®?
Aproximadamente 38% das mulheres com cancer cervical tém menos de 45
anos,® e, entre 2000 e 2009, a incidéncia em mulheres de 20 a 29 anos au-
mentou, anualmente, em uma média de 10,3%." Na América do Norte, cerca
de metade de todas as mulheres férteis com diagnostico de cancer cervical
em estadio inicial se enquadra nos critérios para cirurgia conservadora.®
Com base nesses fatos, nao ha cancer em que a cirurgia conservadora faca
mais sentido do que o carcinoma cervical, permitindo que mulheres jovens
preservem seu potencial féertil.

O carcinoma endometrial (C54) é o mais frequente em paises desenvolvi-
dos, com taxas de 22,5/100 mil nos Estados Unidos e, apesar de afetar princi-
palmente mulheres na pos-menopausa, 4% ocorre antes dos 40 anos.?

0O cancer de ovario (C56), com taxas mundiais em torno de 8,3/100 mil mu-
lheres, € o mais letal entre os tumores ginecologicos, por sua agressividade e
pelo diagnostico tardio. A maioria ocorre na pdés-menopausa, mas 11,8% ocor-
rem antes dos 45 anos, em geral em estadio inicial e com melhor prognéstico.?”

O tratamento preservador de fertilidade para mulheres acometidas com
cancer ginecologico tem como premissa o desejo e o potencial da paciente
em gestar, sem, no entanto, piorar o desfecho oncologico. Desse modo, a cri-
teriosa selecao das pacientes & uma das fases mais criticas desse processo.



DIAGNOSTICO, INDICAGOES E RESULTADOS
DE TRATAMENTO CONSERVADOR

Cancer de colo

Realizado o diagnostico histologico por bidpsia de colo,
excisao da zona de transformacao ou conizacao, é feito o
estadiamento. Nos casos de carcinoma escamoso esta-
dio IA1 sem invasdo do espaco linfovascular (IELV), a co-
nizacao com margens livres de lesao invasora ou pré-in-
vasora de alto grau é suficiente e é 0 padrdao.®" Havendo
doenca nas margens do cone, deve-se optar por novo
cone. Em pacientes com adenocarcinomas estadio I1A1
sem invasao vascular, a conduta permanece controversa,
e tratamentos conservadores com coniza¢ao sao indica-
dos com mais reserva, pois o adenocarcinoma in situ ou
com invasao minima tende a ser multifocal, descontinuo
e endocervical alto.™ Nos estadios IA1 com IELV, IA2 e
IB1, independentemente da IELV, a traquelectomia radi-
cal, com retirada de paramétrios e porcao superior da
vagina, acompanhada de exploracao linfonodal pélvica,
por meio da linfadenectomia ou pesquisa do linfonodo
sentinela, & uma opc¢ao segura.®® Entretanto, apos os
estudos ConCerv™ e SHAPE,"™ a parametrectomia pode
ser dispensada em casos selecionados de baixo risco
nos estadios IA2 e IB1, como limites livres de neoplasia
invasora ou pré-invasora na peca da conizacao, auséncia
de IELV, profundidade de invasao estromal < 1 c¢m, tipo
histoldgico escamoso e adenocarcinoma usual.

Os seguintes critérios de selecao para a cirurgia con-
servadora devem ser seguidos: desejo de preservar a
fertilidade, tipos histologicos escamoso, adenocarcino-
ma usual ou adenoescamoso, maior diametro tumoral <
2 ¢m, distancia minima entre o tumor e o orificio cervical
interno (OCI) de 1 cm, auséncia de doenca metastatica
ou infertilidade conjugal. O tratamento conservador nao
deve ser recomendado em pacientes com adenocarcino-
ma mucinoso do tipo gastrico, carcinomas indiferencia-
dos ou carcinoma de pequenas células.®"® A ressonan-
cia magnética (RM) é o melhor método de imagem para
avaliar tamanho tumoral, profundidade da invasao do
estroma e distancia entre a parte superior do tumor e o
orificio interno.®®® Em pacientes com tumores maiores
que 2 cm, quimioterapia neoadjuvante com cisplatina e
paclitaxel ou carboplatina isoladamente € uma possibi-
lidade, que ainda esta em estudo.™

A cerclagem cervical realizada no mesmo tempo ou
posteriormente a cirurgia é recomendavel e reduz as
chances de perdas fetais por insuficiéncia istmocervical.

Resultados oncologicos

As taxas de recorréncia e de mortalidade associadas a
traquelectomia radical em cinco anos sao de 2% a 7%
e de 1,6% a 6%, respectivamente, sendo comparaveis a
histerectomia abdominal radical classica.®>"

As taxas de recorréncia da conizacao, da traque-
lectomia radical vaginal, da traquelectomia radical
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laparotdmica e da traquelectomia radical laparoscopi-
ca em pacientes com cancer cervical IB1 foram de 4,1%,
47%, 2,4% e 52%, respectivamente. No estadio IB2 do
estadiamento da International Federation of Gynecology
and Obstetrics (FIGO), de 2018, as taxas de recorréncia
foram de 13,2% no grupo de quimioterapia neoadjuvante
seguida de traquelectomia.(®®

Na revisao sistematica de Bentivegna et al.,, a recor-
réncia foi de 4% na traquelectomia vaginal, 5% na lapa-
rotdbmica e 6% na laparoscopica.’™

Atraquelectomia radical robotica ainda carece de da-
dos de seguimento, mas dois estudos sugerem resulta-
dos semelhantes aos das demais técnicas.

Resultados obstétricos

Na série de Speiser et al.a maioria das pacientes ndo
pensava em gravidez no diagnostico nem desistiu da
gravidez ap0s a cirurgia de preservacao da fertilidade.
Das 212 pacientes tratadas, apenas 76 (35,8%) estavam
planejando engravidar até cinco anos de acompanha-
mento apos a cirurgia, e 50/76 (65,8%) estavam ou es-
tiveram gravidas. A taxa de gravidez para todas as pa-
cientes foi de 24% (50/212), mas a taxa que mostra o
verdadeiro sucesso refere-se ao nimero de pacientes
querendo engravidar apos a cirurgia (65,8%).

Em recente revisao sistematica, as taxas de gravidez
sao de 56,3% a 76,7%, considerando conizacao e todas as
vias de traquelectomia radical. As menores taxas foram
as laparotdmicas e as laparoscopicas (36% e 50%), a me-
lhor na robdtica, mas com pouco seguimento (77%), e, na
vaginal, foi de 58,7%. As taxas de recém-nascidos vivos
variaram de 66,6%, nas vias laparotomica e laparosco-
pica, a 88%, na conizacao ou traquelectomia simples.(®

Na série de 91 pacientes submetidas a linfadenecto-
mia e a parametrectomia seletiva seguida de conizacao
(IA1/1A2) ou traquelectomia simples (IB1), as taxas de
gravidez e de nascidos vivos foram de 82,9% e 76,2%.2%
Em outra revisao sistematica, a taxa de gravidez foi de
55%, com 70% de recém-nascidos em casa e 38% por
prematuridade.™

A infertilidade pos-procedimento pode variar de 14%
a 41%, e muitas pacientes podem precisar de técnicas de
reproducdo assistida.??

Ao engravidar, o acompanhamento é realizado em
centro de referéncia de pré-natal de alto risco. O parto
eletivo por cesariana no periodo precoce é desejavel.??

Alteracoes causadas pela cirurgia que podem influen-
ciar a fertilidade sao muco cervical reduzido ou alterado,
estenose cervical, aderéncias e fluxo sanguineo reduzi-
do. A perda fetal no segundo trimestre e a prematurida-
de antes de 32 semanas geralmente sao secundarias a
ruptura prematura das membranas amnioticas.#329

Transposicdo ovariana

Também chamada de ooforopexia ou suspensao ovaria-
na, é a cirurgia que objetiva a conservacao da funcao dos
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ovarios, retirando-os do campo de radiagao, mantendo-
-se seu pediculo vascular. E proposta sua realizacao em
mulheres com tumores malignos pélvicos, ginecologicos
ou nao, com indicacao de radioterapia pélvica sem uso
de quimioterapia gonadotoxica, a depender do desejo
de preservacao de fertilidade, da idade e reserva ovaria-
na e das condicoes clinicas e oncologicas. Dos canceres
ginecologicos, o de colo uterino € o que mais oportuniza
essa técnica, por acometer mulheres jovens e ter como
um dos tratamentos a radioterapia pélvica, cuja dose de
radiacao resulta em injlria ovariana.

A faléncia ovariana é observada com doses que va-
riam de 2 Gy, em mulheres pré-menopausadas, a 12
Gy, em mulheres no periodo pré-puberal, ocasionando
esterilidade e menopausa. As doses terapéuticas para
tumores ginecologicos sao de 40 a 65 Gy, e a curva de
dispersao da radiagao atinge as gonadas quanto mais
proximas do campo de tratamento estiverem. Dessa for-
ma, o melhor local para a transposicao ovariana deve
ser discutido com o radio-oncologista, a fim de se mini-
mizarem as doses que possam atingir 0s ovarios.

De maneira geral, o posicionamento lateralizado e
acima das cristas iliacas propicia melhor preservacao
da funcdo ovariana.® A cirurgia minimamente invasiva
€ a via preferencial de realizacao, pois permite o inicio
rapido da radioterapia. Recomenda-se a marcagao dos
ovarios para melhor orientacao do radio-oncologista,
visando ao melhor planejamento terapéutico e poupan-
do as gonadas do efeito actinico. Um estudo sugere a
nao realizacao entre mulheres com mais de 40 anos, por
haver menos probabilidade de gestacao e mais risco de
faléncia ovariana com o procedimento.?® Em pacientes
com mais de 35 anos, € sugerida a avaliacao da reser-
va ovariana. Se for indicada criopreservagao de oocito
ou embriao, a aspiracao deve ser realizada durante o
procedimento de ooforopexia. Preocupacoes ainda sao
destacadas entre as pacientes com cancer cervical tipo
adenocarcinoma e as com carcinoma escamoso maior
que 3 ¢cm ou estadio maior que IB, pelas maiores chan-
ces de metastases ovarianas.?? A decisdo deve passar
por avaliacao multidisciplinar, envolvendo radio-onco-
logista, ginecologista oncoldgico e ginecologista espe-
cializado em reproducao assistida.

RESULTADOS

A preservacao da funcao ovariana com ooforopexia é
de 86% apoOs braquiterapia e de 55% apos radioterapia
externa + braquiterapia.?®?® A idade é um fator muito
importante, observando-se diferencas entre as faixas
etarias: dos 25 a 30 anos, a resposta é de 87,5%; dos 31 a
35 anos, de 62,5%; e dos 35 a 40 anos, de 42,9%.%)

CANCER DE ENDOMETRIO

O diagnostico é feito por biopsia endometrial, que for-
nece o tipo e o grau de diferenciagcao histolégicos. O
tratamento padrao consiste em histerectomia simples
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associada a salpingo-ooforectomia bilateral e explora-
cao linfonodal. A possibilidade de tratamento conserva-
dor é restrita as pacientes no estadio IA sem infiltracao
miometrial e ao tipo histologico endometrioide bem di-
ferenciado (G1). A paciente deve ser aconselhada a rea-
lizar histerectomia apos a gestacao. A avaliacao para o
tratamento conservador se inicia com a historia clinica,
incluindo a pesquisa de sindrome de Lynch, exame clini-
co, exames de imagem, com destaque para a ressonan-
cia de pelve, e analise precisa da histologia. A discre-
pancia do grau histologico da bidpsia pré-operatoria e
do espécime final da peca de histerectomia atinge cerca
de 20%, sendo significativamente menor com a amostra
endometrial por dilatacao e curetagem do que com a
Pipelle® - 8,7% e 174%, respectivamente. Autores res-
saltam melhores resultados com espécimes da biopsia
pesando mais que 3 g.2% Qutra dificuldade salientada é
a discordancia de interpretacao entre patologistas. Um
estudo mostrou 48,7 de concordancia ap0os revisao por
trés patologistas, e 0s demais tiveram um upgrade ou
downgrade.®? A analise molecular da biopsia acrescenta
fatores prognosticos. O tratamento conservador em pa-
cientes com sindrome de Lynch é considerado contrain-
dicado por metade dos ginecologistas oncologicos.®?

A RM é o método que melhor define invasao miome-
trial, invasao cervical e suspeita de metastase linfono-
dal. Vale ressaltar que a ultrassonografia realizada por
profissional experiente apresenta resultados compa-
raveis aos da RM na avaliacao da invasao miometrial.
Entretanto, nao existe método que assegure auséncia
de invasao miometrial. Algumas pacientes elegiveis para
tratamento conservador podem ter algum grau de inva-
sao nao detectada por imagem.

O tratamento conservador preferencial para as pa-
cientes selecionadas & dado com progestogénio siste-
mico continuo, como acetato de medroxiprogesterona
(AMP) ou acetato de megestrol (AM). As doses de AMP
variam de 2,5 a 1.500 mg/dia e as de AM, de 10 a 400
mg/dia. Nao ha evidéncias sobre qual deles é mais efe-
tivo e qual é a dose mais segura, mas parece que doses
menores sao tdo efetivas quanto doses maiores.® As
menores doses reportadas como efetivas sdao 10 mg/
dia de AMP ou 160 mg/dia de AM continuo. O sistema
intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG) pode
ser usado isolado ou associado a progestogénio sisté-
mico, sendo considerada a combinacao preferencial.®¥

A resseccao histeroscopica seguida de progestogénios &
associada a melhores taxas de resposta completa, maiores
taxas de gestacdo e menor nimero de histerectomias.®

Outras alternativas sao propostas como os analogos
do hormonio liberador de gonadotrofinas (GnRH) e os
inibidores da aromatase. O seguimento é realizado em
trés meses apos o tratamento conservador com imagem
e amostra histologica obtida por dilatacao e curetagem
ou histeroscopia para avaliagao da resposta. Em pacien-
tes com resposta completa aos trés meses, nova biop-
sia é feita aos seis meses, e, entao, ela &€ encorajada a



gestar brevemente. No caso de persisténcia ou progres-
sao, € aumentada a dose ou é aconselhado o tratamen-
to definitivo.

Uma alternativa de cirurgia conservadora € a histe-
rectomia com preservacao dos ovarios macroscopica-
mente normais. Em mulheres com carcinoma endome-
trial G1 com menos de 50 anos, a sobrevida € maior no
grupo que tem seus ovarios conservados, pelo menor
risco cumulativo de doenca cardiovascular.®

Resultados oncologicos

As taxas de resposta completa variam de 76% a 87,5%,
sendo as maiores com a associacao de progestogénio
sistémico + SIU-LNG, variando de 63% a 96%.54338) A re-
corréncia ocorre entre 25% e 41%.5%49

Resultados obstetricos

Recomenda-se que a gestacao ocorra tao logo a regres-
sao da neoplasia se instale, uma vez que existe o risco
de recorréncia. A taxa de gestagao varia de 32% a 53% e
a de recém-nascidos vivos, de 28% a 69,4%.4%4Y Pacientes
com infertilidade prévia (sindrome dos ovarios policis-
ticos, obesidade) devem ser referidas a técnicas de re-
producao assistida.

CANCER DE OVARIO

O tratamento padrao da paciente com diagnostico de
cancer de ovario consiste em coleta de lavado perito-
neal, histerectomia com salpingo-ooforectomia bilateral,
omentectomia, biopsias peritoneais e linfadenectomias
pélvica e para-aortica. A preservacao da fertilidade pres-
supoe a conservacao do Utero com ou sem preservacao
de um dos anexos. Pacientes com desejo de gestar de-
vem ser informadas de que essa possibilidade depende
dos achados transoperatorios e do tipo histologico, e
de que o planejamento cirirgico preservador de ferti-
lidade pode ser modificado ainda na cirurgia ou apos o
resultado histopatologico final. A congelacao apresenta
limitacoes e, no caso tumor borderline, em 21% dos ca-
sos a parafina sera de tumor invasivo.“? Por essa razao,
€ prudente que a abordagem de lesoes ovarianas sus-
peitas em pacientes sem prole completa seja realizada
em duas fases, aguardando o histopatologico definitivo
para tomada de decisoes.

A avaliacao pré-operatoria € baseada na anamnese,
com atengao a historia familiar de cancer de ovario,
no exame fisico, na ultrassonografia e nos marcadores
tumorais.

Mesmo diante da suspeicao de doenca inicial, acha-
dos trans e pds-operatorios resultam em doenca mais

Preservacao da fertilidade em mulheres com cancer ginecologico

avancada. Destaca-se, portanto, diante de paciente com
desejo de gestar, a orientacao para a criopreservagao de
oocitos, embrioes ou, mesmo, tecido ovariano.

A preservacao da fertilidade é aceitavel em pacientes
jovens com tumor borderline ou cancer nao epitelial ou
epitelial estadio IA.

Aproximadamente um terco dos tumores borderline
ocorre em mulheres com menos de 40 anos de idade,
e algumas delas tém o desejo de preservar a funcao re-
produtora.”? No estadio I, as taxas de sobrevida chegam
a 99%, sendo a salpingo-ooforectomia unilateral asso-
ciada a coleta do lavado peritoneal, a biopsia de omento
e a biopsia de qualquer alteracao peritoneal a melhor
opcao de estadiamento cirlrgico e de tratamento con-
servador.“

Pacientes com cancer epitelial estadio IA sao candi-
datas a cirurgia conservadora, desde que tenham reali-
zado o estadiamento cirlrgico completo. A complemen-
tagao esta indicada apos a gestagao.

Tumores germinativos ocorrem em jovens e, em esta-
dio inicial, a salpingo-ooforectomia unilateral € uma op-
cao de tratamento. O risco de acometimento contralate-
ral & maior no disgerminoma - de 5% a 10%.> A biopsia
do ovario aparentemente normal é discutivel, até pela
alta sensibilidade a quimioterapia.

Pacientes jovens com tumores do cordao sexual con-
finados ao ovario podem ser tratadas com cirurgia con-
servadora.“®

Resultados oncologicos

A maioria dos resultados oncoldgicos € baseada em es-
tudos observacionais. Pacientes com cancer de ovario
nao epitelial submetidas a tratamento cirirgico conser-
vador apresentam sobrevida global em cinco anos equi-
valente a de pacientes tratadas com cirurgia radical.“”
Em tumores epiteliais estadio IA, a cirurgia conservadora
nao aumenta o risco de obito, em comparacao com a
cirurgia convencional.“®

Resultados obstetricos

Uma revisao sistematica de 120 estudos resultou em 54%
de gestacoes em pacientes tratadas conservadoramente
por tumores borderline.“*” Recente estudo que compa-
rou gestacoes de baixo risco a gestagoes que ocorreram
apos a cirurgia de preservagao de fertilidade em cancer
epitelial estadio IA nao demonstrou piores desfechos
obstétricos nessa populagao.®® A complementacdo da
cirurgia (remocao do Gtero e do anexo contralateral) é
recomendada ap0s o término da gestacao a pacientes
com doenga epitelial invasora, nao sendo necessaria
nos casos de nao epitelial e borderline.
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Critérios para considerar opgoes
de preservacao da fertilidade
para o tratamento do carcinoma
endometrial (todos os critérios
devem ser atendidos)

- Adenocarcinoma
endometrioide bem
diferenciado (grau 1) na
dilatagéo e curetagem
(D&Q) confirmado por
revisao por patologistas
especializados

- Doenga limitada ao
endométrio na
ressonancia magnética
(preferencial) ou ultrassom
transvaginal

- Auséncia de suspeita ou
doenga metastatica no
exame de imagem

- Nenhuma
contraindicagao para
terapia medicamentosa ou
gravidez

- Pacientes devem passar
por aconselhamento
esclarecendo que a opgao
de preservacao da
fertilidade NAO é o padrao
de tratamento para o
carcinoma endometrial

- Consulta com um
especialista em
fertilidade antes da
terapia

- Recomendar avaliagédo
Ly molecular do tumor e
avaliagao para risco de
cancer hereditario

- Garantir teste de
gravidez negativo

FLUXOGRAMA DE CONDUTA
FLUXOGRAMA PARA PRESERVACAO DE FERTILIDADE NO CANCER DE ENDOMETRIO

Tratamento primério

Tratamento primario

Terapia continua baseada

em progestogénio:

- Acetato de megestrol
- Acetato de
medroxiprogesterona
- DIU de levonorgestrel
(preferido para

Vigilancia

Resposta completa
em até 6 meses

Avaliagdo endometrial a
cada 3-6 meses (D&C ou
biépsia endometrial)

Incentivar a
concepgao (com
vigilancia
continua/amostragem
endometrial a cada
6-12 meses e
considere terapia de
manutencéo baseada
em progestogénio se
a paciente ndo estiver
tentando engravidar)

S

preservacao da fertilidade)
Aconselhamento sobre
controle de peso/modificado
do estilo de vida

Cancer endometrial

presente
a0s 6-12 meses

TH/BSO com
estadiamento* #** apos
a concluséo da
gravidez ou
progresséo da doenga
na amostragem
endometrial

- A preservagao
ovariana pode ser
considerada em
pacientes especificas
na pré-menopausa

| —

TH/BSO com
estadiamento
- A preservacao

ovariana pode ser
considerada em
pacientes especificas

Fonte: Gunderson CC, Fader AN, Carson KA, Bristow RE. Oncologic and reproductive outcomes with progestin therapy in women with endometrial hyperplasia and
grade 1 adenocarcinoma: a systematic review. Gynecol Oncol. 2012;125(2):477-82; Hubbs JL, Saig RM, Abaid LN, Bae-Jump VL, Gehrig PA. Systemic and local hormone
therapy for endometrial hyperplasia and early adenocarcinoma. Obstet Gynecol. 2013;121(6):1172-80.

FLUXOGRAMA PARA PRESERVACAO DE FERTILIDADE NO CANCER DE COLO UTERINO

Estadiamento clinico

Estadio IA
auséncia de invasao do espago
linfovascular

Estadio IA2-IB1 (com base na bidpsia do
cone e todos os critérios de cirurgia
conservadora devem ser atendidos):

- Auséncia de invaséo do espaco
linfovascular

- Margens negativas do cone

- Adenocarcinoma de células escamosas
(qualquer grau) ou tipo usual (somente
grau 1 ou grau 2)

-Tumor <2cm

- Profundidade da invasao < 10 mm

- Exame de imagem negativo para doenga
metastatica

Estadio IA1-IA2 com invasao do espaco
linfovascular

Estadio IB1 ndo atende aos critérios de
cirurgia conservadora
Casos especificos B2

Tratamento primério

Bidpsia em cone com margens negativas
(de preferéncia uma amostra ndo fragmentada com margens negativas de pelo
menos 1T mm)

(Se as margens forem positivas, repita a biépsia em cone ou realize a traquelectomia)

Bidpsia em cone com margens negativas
+ linfadenectomia pélvica
ou mapeamento do linfonodo sentinela (LS)

Traquelectomia radical

+ linfadenectomia pélvica

(considere o mapeamento do LS)

ou

Bidpsia em cone com margens negativas

(de preferéncia uma amostra ndo fragmentada com margens negativas de pelo
menos 1 mm)

(Se as margens forem positivas, repita a biopsia em cone ou realize a
traquelectomia)

+ linfadenectomia pélvica

(considere o mapeamento do LS)

Traquelectomia radical

+ linfadenectomia pélvica

+ linfadenectomia para adrtica
(considere o0 mapeamento do LS)

Vigilancia

Vigilancia

Achados cirdrgicos

Achados cirdrgicos

Fonte: Gunderson CC, Fader AN, Carson KA, Bristow RE. Oncologic and reproductive outcomes with progestin therapy in women with endometrial hyperplasia and
grade 1 adenocarcinoma: a systematic review. Gynecol Oncol. 2012;125(2):477-82; Hubbs JL, Saig RM, Abaid LN, Bae-Jump VL, Gehrig PA. Systemic and local hormone
therapy for endometrial hyperplasia and early adenocarcinoma. Obstet Gynecol. 2013;121(6):1172-80.
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RECOMENDA(;OES FINAIS

Gerais

* Pré-tratamento conservador: revisar
detalhadamente o diagnodstico e o estadiamento
e oferecer aconselhamento reprodutivo,
principalmente em idade com diminuicao de
fertilidade ou suspeita de infertilidade.

* Avaliar fluxogramas dispostos no protocolo
de tumores borderline dos ovarios.

Cancer de colo

e Candidatas ideais: tamanho tumoral
menor de 2 cm, histologia de baixo risco
(epidermoide, adenocarcinoma usual,
adenoescamo), distancia minima de 1cm
entre OCl e tumor e linfonodos negativos.

¢ Revisar o diagnostico histologico e analisar RM.

de linfadenectomia é o tratamento proposto.

Estadios IA1 com IELY, IA2 e IB1:
traquelectomia radical com linfadenectomia
@ o tratamento conservador. Pode ser
substituida por traquelectomia simples com
linfadenectomia ou linfonodo sentinela

em casos selecionados de baixo risco.

e Cerclagem é indicada a pacientes
submetidas a traquelectomia radical.

Transposicdo ovariana

e Candidatas ideais: pacientes em idade
reprodutiva que desejam manter fungao
ovariana e com indicacao de radioterapia
sem quimioterapia gonadotoxica.

¢ Contraindicada em mulheres com mais
de 40 anos, baixa reserva ovariana e
com risco de metastase ovariana.

e Cirurgia minimamente invasiva é
a abordagem de escolha.

Cancer de endomeétrio

e Candidatas ideais: histologia endometrioide
G1 e tumor confinado ao endométrio, sem
contraindicacdao a hormonoterapia.

* Obter, na bidpsia endometrial, quantidade
minima de 3 g e, de preferéncia, por dilatacao e
curetagem. As amostras devem ser examinadas
por dois patologistas experimentados. A
imagem indicada é a RM, que avalia invasao
miometrial e metastase linfonodal.

* Progestogénio sistémico e/ou SIU-LNG
€ a base do tratamento conservador,
sem consenso sobre a dose ideal.

Estadio IA1 sem IELV: a conizagao sem necessidade

Preservacao da fertilidade em mulheres com cancer ginecologico

* Resseccao histeroscopica seguida de
progestogénio apresenta os melhores resultados.
e Qutras alternativas de tratamento: a-GnRH,
inibidores da aromatase, ainda pouco avaliados.
e Apobs trés meses do inicio do tratamento,
realizar biopsia endometrial.

Cancer de ovario

* Candidatas ideais: pacientes jovens,
com boa reserva ovariana, submetidas a
estadiamento radioldgico e cirlrgico rigoroso
e com histologia borderline, epitelial de
baixo grau (G1/G2) ou nao epitelial.

e Em pacientes com aparente estadio | e
histologia borderline e nao epitelial, a cirurgia
recomendada é salpingo-ooforectomia
unilateral com coleta de lavado peritoneal,
bidpsia de omento e alteragoes peritoneais.

e Em pacientes com aparente estadio IA e
histologia epitelial invasora, acrescem-se a
linfadenectomia pélvica e a retroperitoneal.
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Prolapso dos
orgaos pelvicos

HIGHLIGHTS

1. O prolapso dos orgaos pélvicos & uma condigao prevalente em idades
avancadas e apresenta grande associagao com o parto vaginal.

2. Os tratamentos se dividem em conservadores e
cirargicos, podendo estes Ultimos se dividirem
em reconstrutivos e obliterativos.

3. 0O uso de telas sintéticas é indicado em casos especificos.

INTRODUCAO

A International Continence Society (ICS) e a International Urogynecological
Association (IUGA) definem prolapso dos 6rgaos pélvicos (POP) como o des-
censo da parede vaginal anterior e/ou posterior e do apice da vagina ((te-
ro ou clpula vaginal em mulheres histerectomizadas)."? Estima-se que as
desordens do assoalho pélvico, como POP e incontinéncias fecal e urinaria
afetem 25% das mulheres norte-americanas.® Os sintomas de POP podem
ocorrer em qualquer idade, mas tém seu pico entre 70 e 79 anos,” e a dis-
funcao do assoalho pélvico € mais importante em idosas, afetando até 50%
das mulheres nessa época da vida.® Mulheres dos Estados Unidos tém 13%
de chance de serem submetidas a cirurgia de POP ao longo da vida.® Alguns
estudos mostram taxa de reoperacao por recidiva entre 6% e 30%.7"9 A clas-
sificagao especifica do prolapso genital feminino no Codigo Internacional de
Doencas (CID-10) é N81.

ETIOLOGIA

Existem varios fatores de risco associados ao POP, como idade acima de 60
anos, multiparidade, aumento da pressao intra-abdominal relacionado a
doencas que levam a esse mecanismo (doenga pulmonar obstrutiva croni-
ca, constipacdo), doencas genéticas que causem alteracdo do colageno ou
elastina (sindrome de Ehlers-Danlos, hipermobilidade articular, sindrome de
Marfan), espinha bifida oculta (em nuligestas, sugere-se investigacdo com
tomografia de pelve) e etnia.™ A obesidade pode elevar o risco de prolapsos
em até 40% a 50%.M? Porém, de todos os mencionados, a paridade apresenta
grande impacto na maioria dos estudos relacionados a prolapso.

Estudos epidemiologicos mostram que individuos de familias com pre-
disposicao ao prolapso tém 2,58 vezes risco de apresentar essa condicao.!™
Em relacdo a etnia, um estudo mostrou que mulheres brancas e latinas tém,
respectivamente, 4,9 e 54 vezes mais chances de apresentar POP(®

Alguns fatores de risco adquiridos sao associados a presenca de POP.
Prolapso grave e sintomatico esta associado, principalmente, ao primeiro
parto vaginal.""™ Ha associacao entre parto vaginal e risco de prolapso. Um
estudo mostrou que mulheres com mais de 40 anos e parto vaginal tém 9,73
vezes mais prolapso em estagio avancado (ultrapassando himen).® O tra-
balho de parto, na auséncia de parto vaginal, parece nao estar associado a
aumento da prevaléncia de POP. Por sua vez, o uso de forceps durante o parto
se relaciona a aumento do risco de desenvolver prolapso.™ A contribuicao
da histerectomia para o surgimento de prolapsos genitais € controversa e
depende de varios fatores.6”



DIAGNOSTICO

A queixa mais comumente referida por paciente com
prolapso genital é sensacao de peso ou “bola na vagina”.
Isso pode significar que ela ja pode ter inclusive visuali-
zado a saida do conteddo prolapsado. Também ela pode
referir pressao na pele ou dor lombossacra. As vezes, ela
refere que, durante a saida do prolapso no ato miccional
ou defecatorio, precisa recolocar o prolapso para dentro
da vagina (reducao manual), a fim de finalizar a miccao
ou defecacao. Outros sintomas associados sao: polacil-
ria, infeccao urinaria de repeticao, esvaziamento urina-
rio ou fecal incompleto, dispareunia (dor durante pene-
tracao vaginal), frouxidao vaginal (sensacao de flacidez
vaginal ou de nao preenchimento da cavidade vaginal
por pénis), flatus vaginalis (saida de gases pela vagina
durante atividade sexual) e incontinéncia urinaria de es-
forco.® O diagnostico, comumente, é confirmado pelo
exame fisico, com a mulher em posicao ginecoldgica e
também em posicao ortostatica, com a realizacao da ma-
nobra de Valsalva. Existem varias classificacoes utilizadas
para POP, sendo as mais utilizadas a subjetiva de Baden-
Walker e a de quantificacao do POP, chamada de Pelvic
Organ Prolapse Quantification (POP-Q), que apresenta
menos variabilidade interobservador e é a mais utiliza-
da.” A ultrassonografia bidimensional (transabdominal,
transperineal ou translabial, introital e transvaginal)
pode ser solicitada para avaliar mobilidade/descenso do
colo vesical, afunilamento uretral, residuo pos-miccional,
anormalidades da bexiga ou uretra, descenso dos orgaos
pélvicos, avaliagao dos musculos do assoalho pélvico,
baloneamento do hiato genital e avulsao do levantador
do anus. Esse Ultimo parametro tem se mostrado um
preditor do surgimento dos prolapsos, bem como do su-
cesso dos tratamentos cirlirgicos." Existe a modalidade
tridimensional, cuja diferenca consiste na possibilidade
de formar imagens com mais resolucao.

A ressonancia magnética permite detectar estruturas
ligamentares e musculares com detalhes. Nao utiliza ra-
diacao ionizante, e seu formato dinamico permite usar
linhas de delimitacao do limite das visceras pélvicas,
como a linha pubococcigea (tracada da margem inferior
da sinfise plbica até a juncao coccigea).

A defecografia relaciona-se com a anatomia anorretal
e distlrbios da evacuacao retal, mostrando-se superior
ao exame fisico na distincao entre retocele e enteroce-
le,? porém ndo é recomendada de maneira rotineira na
avaliacao do POP, devido a auséncia de critérios padro-
nizados para sua utilizacao e ao seu alto custo.®

TRATAMENTOS

O tratamento dos prolapsos é indicado para mulheres
sintomaticas ou que tenham complicacoes decorrentes
da presenca deles, como hidronefrose e obstrucao uri-
naria ou intestinal. Um terco das pacientes com sinto-
mas, caso nao tratem o prolapso, podera ter progressao
clinica em 10 meses, assim como mulheres acima de 60
anos ou com hiato genital acima de 5 cm.??

Prolapso dos orgaos pélvicos

Tratamento conservador

Pessarios vaginais

0 uso de pessarios vaginais € uma abordagem nao ci-
rlrgica muito frequente para o tratamento de POP. Esses
dispositivos fornecem suporte mecanico a anatomia
vaginal, ajudando a aliviar os sintomas e a melhorar a
qualidade de vida das pacientes.

Indicagoes dos pessarios vaginais

Os pessarios sao indicados principalmente para mulhe-
res que desejam evitar ou adiar a cirurgia, aquelas que
nao sao elegiveis para procedimentos cirlrgicos devido
a comorbidades, ou que ainda planejam ter filhos. Além
disso, sao uma opcao interessante para pacientes com
prolapso significativo durante a gravidez.®

Tipos de pessarios

Existem diversos tipos de pessarios, adaptados a dife-
rentes graus de prolapso e necessidades anatdmicas:®)

¢ Pessario de anel: ideal para prolapsos leves a
moderados. E facil de inserir e remover, sendo
uma escolha comum para muitas pacientes.

¢ Pessario de Donut: utilizado para prolapsos
mais graves, devido ao seu formato mais
volumoso, que oferece maior suporte.

¢ Pessario Gellhorn: indicado para prolapsos
severos, especialmente apos uma histerectomia.
E mais dificil de se inserir e remover.

Selecao do pessario adequado

A escolha do pessario depende de varios fatores, incluin-
do a gravidade do prolapso, a anatomia vaginal da pacien-
te, a presenca de incontinéncia urinaria associada e a ha-
bilidade da paciente em manusear o dispositivo. A selecao
cuidadosa e o ajuste adequado sao fundamentais para
garantir o conforto da paciente e a eficacia do tratamento.

Os pessarios podem ser classificados essencialmente
em duas categorias: suporte e preenchimento. O pessario
de suporte é usado para tratar todos os estagios de POP,
enquanto o de preenchimento & usado principalmente
para POP grave (estagio Ill a IV). Ambos os tipos sdo man-
tidos no lugar proximalmente pelo Gtero (ou apice vaginal
apos histerectomia), lateralmente pelos musculos elevado-
res e distalmente pelo osso pibico e pelo introito vaginal. @

Insercao e ajuste

A insercao de um pessario deve ser realizada por um
profissional de salde experiente. O processo envolve
a lubrificacao do dispositivo, sua insercao na vagina e
ajustes para garantir que ele esteja confortavel e seja
eficaz. A paciente deve ser instruida sobre como inse-
rir e remover o pessario, se necessario, e deve retornar
para consultas regulares para monitoramento.®
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Cuidados e manutengao

Os pessarios requerem cuidados regulares para preve-
nir complicacoes, como irritacao vaginal e Ulceras. As
pacientes devem ser orientadas a remover e limpar o
dispositivo periodicamente (intervalos de 15 dias a trés
meses) e a usar cremes vaginais, conforme necessario,
para prevenir irritagbes.®

Complicagoes potenciais

Embora geralmente seguros, os pessarios podem cau-
sar algumas complicacoes, incluindo irritacao vaginal,
infeccoes, desconforto e dificuldades na micgao ou de-
fecacdo. O acompanhamento médico regular é essencial
para monitorar e tratar qualquer complicacdo.®

Resultados e satisfacao das pacientes

Estudos mostram que os pessarios sao eficazes na reso-
lugao dos sintomas de POP em 70% a 90% das pacientes
e, adicionalmente, em casos de incontinéncia urinaria
em 40% a 50%. A satisfacao inicial é alta, mas a taxa de
uso continuo pode diminuir para cerca de 60% apds um
a dois anos.® Antes de indicar pessarios, & importante
identificar fatores de risco para insucesso de insercao,
como obesidade, cirurgia reconstrutiva pélvica prévia e
prolapso avancado. A dor é o fator mais citado para des-
continuacdo do uso.?

Fisioterapia

O treinamento dos misculos do assoalho pélvico (TMAP)
pode ser utilizado em mulheres com prolapso genital.
Uma revisao sistematica mostrou que o TMAP melhora
0s sintomas e o grau do prolapso.® Porém, a maioria dos
estudos inclusos apresentava pacientes com prolapsos
de estagios | e Il. Dois ensaios clinicos randomizados
mostraram que a adicao do TMAP as mudancas do es-
tilo de vida melhora os sintomas do prolapso genital,
porém sem influenciar os escores de qualidade de vida.
2829 Um estudo randomizado no periodo pré-operatorio
de cirurgia para POP nao melhorou, de forma significan-
te, os sintomas de prolapso entre o grupo com TMAP e
0 controle; porém, o grupo com TMAP referiu melhora
de percepcao global.®® Assim, para mulheres com POP
sintomatico estagio Il, pode ser interessante um teste de
TMAP, pois parece melhorar os sintomas e nao esta as-
sociado a danos. Embora o TMAP reduza o prolapso em
média de 1a 2 cm, casos de prolapso muito aléem do hi-
men e seus sintomas associados tém menos probabili-
dade de melhorar com essa modalidade de tratamento.

Tratamento cirdrgico

A correcao dos POPs envolve o correto diagnostico e
a identificacao dos compartimentos envolvidos. Varias
técnicas podem ser necessarias para uma Unica pacien-
te, tendo em vista que, na maioria das vezes, os defeitos
sao multiplos.
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O uso de telas sintéticas para correcao dos prolapsos
por via vaginal tem sido reduzido nos dltimos anos, em
alguns paises, em razao da retirada desses materiais do
mercado por 6rgaos competentes.® Tal fato se deve a
um nimero maior de complicagdes associadas ao seu
uso (dispareunia, exposicdo vaginal da tela, erosdo para
a bexiga, entre outros), porém esse percentual nao é
comparavel aos dos slings para incontinéncia, com me-
nor indice e muito mais estudos cientificos endossando
sua seguranca.®? Porém, eles ndo foram descontinuados
no Brasil para os defeitos anteriores. Ademais, a corre-
cao anatdémica pela tela sintética anterior &€ melhor que
a especifica de um sitio. No entanto, como a cura sub-
jetiva nao difere da correcao especifica de um sitio, as
telas anteriores tém sido utilizadas mais comumente em
situacoes especificas, como recidivas em grandes defei-
tos de prolapso anterior. Nao se utiliza tela para defeito
posterior.

Por outro lado, o uso de tela sintética para correcao
do prolapso de clpula vaginal por via abdominal ou
laparoscopica apresenta bons resultados, podendo ser
indicado. Recentemente, foi publicado pela American
Urogynecologic Society (AUGS) e pela IUGA o protoco-
lo recomendando 0s passos técnicos a serem descritos
para o tratamento cirlirgico do prolapso.®?

Nao ha estudos especificos para prolapso genital,
por via vaginal, com telas de polipropileno com proprie-
dades diferentes das especificas (macroporosas, mo-
nofilamentares e de peso leve); por exemplo, o Marlex
convencional nao foi estudado para esse fim. Existem
estudos com telas especificas de polipropileno e outras,
como polivinidileno. E importante lembrar que, dessa
forma, a incidéncia de complicacoes com esse material
é desconhecida para prolapso genital.

Tratamento reconstrutivo do
compartimento anterior

Classicamente, o prolapso do compartimento anterior
da vagina (uretra e bexiga) pode ser abordado, cirurgi-
camente, por correcao sitio-especifica ou pelo uso de
telas, cujo objetivo & diminuir as recidivas da cirurgia
convencional, porém com indicagoes especificas.

Colporrafia anterior

Consiste em incisar a parede anterior da vagina na re-
giao do defeito central. Geralmente, é realizada com te-
cido nativo, porém, em grandes defeitos, a utilizagao de
telas pode ser Gtil ao pensar em melhores resultados
anatomicos.®¥ Podem-se realizar correcoes sitio-especi-
ficas dos defeitos centrais, transversos e laterais.

A eficacia em longo prazo e a satisfacao das pacientes
apos a cirurgia com material sintético nao se mostraram
superiores aquelas com tecido nativo e, além disso, as
taxas de complicacdo foram maiores naquele grupo.®>3”
Em uma metanalise,®® concluiu-se que a cirurgia com
tela para prolapso vaginal anterior apresenta melhor



taxa de cura anatdmica e menos recorréncia, sem dife-
rengas quanto a cura subjetiva, a reoperacao e a quali-
dade de vida. Ha mais tempo cirrgico e perda sangui-
nea com o uso de tela e, para tratamento do prolapso
anterior, sua utilizagao deve ser individualizada.

Colporrafia anterior nos defeitos
recorrentes e uso de malhas

Em casos de defeitos recorrentes da parede anterior,
a utilizagao de malhas pode ser considerada, devido aos
potenciais beneficios, em termos de resultados ana-
tomicos melhorados. No entanto, € importante pesar
esses beneficios contra os riscos e custos associados
as complicagoes que podem surgir com o uso das ma-
lhas.® Em uma metanalise de ensaios randomizados,
0 reparo anterior com tecido nativo resultou em taxas
significativamente maiores de prolapso recorrente do
compartimento anterior do que o reparo com uma tela
absorvivel de poliglactina (52% versus 33%; razao de ris-
co [RR]: 1,39; intervalo de confianca de 95%: [IC de 95%]
1,02-1,90) ou tela de derme suina (21% versus 10%; RR:
2,08; IC de 95%: 1,08-4,01) (33). No entanto, ndo houve di-
ferenca na percepcao pos-operatoria do prolapso apds
o uso de tela absorvivel ou enxerto bioldgico.

Em contraste, um estudo randomizado subsequente
nao relatou diferenca na melhoria da qualidade de vida
entre pacientes submetidas a reparo anterior e posterior
combinando telas sintéticas. No entanto, houve taxas sig-
nificativas de exposicao a malha de 15,6%, com taxas de
reoperacao mais altas associadas no grupo de malha.“?

Outro fato a ser levado em consideracao nos defeitos
da parede anterior, especialmente nos estagios avanca-
dos, € que eles estao frequentemente associados a defei-
to do apice vaginal.“? Mulheres com defeito de parede an-
terior de estagio Ill na classificacao de POP-Q tém até 98%
de chance de associacao de prolapso apical estadio 142

Tratamento reconstrutivo do
compartimento posterior

Os resultados do tratamento reconstrutivo do com-
partimento posterior sao geralmente bons, com taxas de
sucesso para colporrafia tradicional variando de 76% a
96% e, para 0s reparos sitio-especificos, de 56% a 100%.
A justificativa para o reparo sitio-especifico baseia-se na
teoria de que a hérnia do reto na vagina resulta de le-
soes especificas na fascia retovaginal ¥

Sugere-se nao realizar a plicatura do levantador do
anus em pacientes sexualmente ativas, pois esse pro-
cedimento esta associado a risco maior de dispareunia.
No entanto, pode ser uma opcao eficaz para mulheres
mais velhas com um hiato genital mais largo e que nao
esperam ser sexualmente ativas. Isso porque esse pas-
so fornece uma prateleira muscular posterior que pode
restringir ainda mais o calibre vaginal e ser uma fonte
de dor pos-operatoria e/ou dispareunia.®?

E importante mencionar que nao se deve reduzir mui-
to o calibre vaginal, especialmente em mulheres com

Prolapso dos orgaos pélvicos

atrofia vaginal. O calibre da vagina ao fim da recons-
trucao vaginal deve ser de pelo menos trés dedos de
largura em mulheres sexualmente ativas. Para estimar o
calibre adequado, pincas de Allis sao colocadas no hi-
men posterior e, quando aproximadas no meio, devem
permitir um hiato genital de trés dedos de largura.

A abordagem cirlirgica dos prolapsos do comparti-
mento posterior pode ser feita por via vaginal ou tran-
sanal. Para a primeira via, podem-se realizar colporrafia
posterior e reparo do defeito transverso. Para reducao
do hiato genital ou aumento do corpo perineal, peri-
neorrafia pode ser também indicada.®® A seguir, a des-
cricao desses métodos:

* Colporrafia posterior: geralmente indicada para
defeitos centrais da fascia retovaginal. A plicatura
do musculo puborretal € uma opgao controversa.
Apesar de reduzir o hiato genital alargado que
muitas dessas pacientes apresentam ou ser (til
em mulheres que apresentam incapacidade de
contrair o assoalho pélvico, pode estar associada a
incidéncia maior de dispareunia. A via transvaginal
parece ser mais eficaz que a transanal.

Reparo do defeito transverso: consiste em
identificar defeitos transversos mais laterais
ou proximos ao anel pericervical e plicar a
fascia até a area desgarrada. Um local comum
de defeito transverso é o desgarramento

da fascia do ligamento uterossacro.

¢ Reparo transanal: é realizado por
coloproctologistas. Aproveita-se para
retirar a mucosa retal redundante para
diminuir o tamanho da cipula retal.
Nao existe, até 0 momento, evidéncia que justifique o
uso de tela sintética ou absorvivel no reparo do prolap-
S0 posterior,333442)

Tratamento reconstrutivo do compartimento apical

Em situacoes de histerectomia sem prolapso genital,
ha recomendacdo (nivel B de evidéncia) de se realizar
culdoplastia de McCall durante histerectomia vaginal.*?
Porém, uma vez instalado o prolapso sintomatico, o
tratamento cirlrgico pode ser obliterativo ou recons-
trutivo, e varias técnicas foram descritas com as mais
variadas taxas de cura e morbidade. Nao existe uma
Unica técnica ideal. Idade, presenca de vida sexual, co-
morbidades associadas, desejo da paciente de operar
e experiéncia do cirurgiao sao fatores que devem ser
considerados. A correcao do defeito apical inclui o tra-
tamento do prolapso de cupula ou do Utero, mantendo
esse Gltimo ou nao (histeropreservacao ou histerecto-
mia). Pode ser realizada por via abdominal (colpopexia,
cervicopexia ou histeropexia sacral, além de fixacao alta
dos ligamentos uterossacros) ou vaginal (colpopexia,
cervicopexia ou histeropexia sacroespinhal e fixagao
nos ligamentos uterossacros no terco proximal ou mé-
dio; fixagdo alta).®
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Fixacao no ligamento uterossacro

Consiste na passagem com fio inabsorvivel ou de absor-
cao tardia em dois pontos no ligamento uterossacro até
a parte ipsilateral da clpula vaginal e repete-se o0 passo
no ligamento contralateral. A cirurgia pode ser realizada
por via vaginal ou laparoscopica. Comumente, a sutura
utilizada é permanente, mas é descrita a taxa de erosao
de até 22%.“¥ Em relacdo a eficacia, sao encontradas
altas taxas de satisfagao. Cistoscopia para comprovar a
permeabilidade ureteral & obrigatdria na fixacao uteros-
sacral, pois apresenta 1% a 11% de risco de lesao do ure-
ter.® O manual da Federacao Brasileira das Associa¢oes
de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) de uroginecolo-
gia e cirurgia vaginal recomenda fixacao alta nos liga-
mentos uterossacros (cirurgia de High McCall) por abor-
dagem vaginal ou laparoscopica, principalmente para os
prolapsos uterinos ou de clpula vaginal estagios | e |1.4

Fixacao sacroespinhal vaginal

Procura-se fixar a clpula da vagina, de forma unilate-
ral ou bilateral, ao ligamento sacroespinhal via vaginal.
Em relacdo a eficacia, observa-se boa satisfacao com
essa técnica. Um estudo de metanalise, incluindo 17 ar-
tigos randomizados e observacionais, identificou ape-
nas 13% de pacientes ndo satisfeitas com a técnica.*””
Complicagoes associadas a fixacao no ligamento sa-
croespinhal sao decorrentes de lesao vascular ou ner-
vosa e relacionadas a proximidade dos pontos com a
espinha isquiatica. Em uma revisao com 1.229 mulheres
submetidas a essa técnica, 2% necessitaram de transfu-
sdo e 3% tiveram dor transitoria.®

Um ensaio clinico e randomizado que comparou a fi-
Xagao no ligamento uterossacro com a fixagao sacroes-
pinhal vaginal verificou taxas de sucesso de aproxima-
damente 60% para ambas as técnicas apos dois anos de
seguimento. Porém, esse percentual declinou para 44% e
33% nas pacientes que realizaram fixacao no ligamento
uterossacro ou sacroespinhal vaginal, respectivamente.®

Sacrocolpopexia abdominal

Consiste na fixacdao da vagina (com ou sem colo uterino)
no promontorio, com a interposicao de uma tela inab-
sorvivel. Essa técnica é considerada padrao-ouro para
tratamento do prolapso apical, com taxas de sucesso
variando de 78% a 100%,° porém esta associada a mais
tempo cirargico e de retorno as atividades e a custo ele-
vado. Apresenta grande heterogeneidade sobre como
é realizada do ponto de vista de passos técnicos, tipos
de sutura e fios.®” A via laparoscopica apresenta menor
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perda sanguinea no intraoperatorio e menos tempo
de internacao, mas menor taxa de sucesso subjetivo e
maior taxa de recorréncia de prolapso do compartimen-
to anterior.5?

Preservagao uterina ou nao para
correcao do prolapso apical

Em artigo de revisao sobre histeropreservacao, os auto-
res relatam maior taxa de recidiva do prolapso nessas
situagoes, porém com menos tempo cirlrgico e menos
sangramento. As limitagoes dos estudos incluidos nes-
sa revisao foram a insercao de estudos nao randomi-
zados e a heterogeneidade das técnicas cirirgicas.®
Historicamente, a histeropexia tem sido indicada a mu-
lheres jovens, sobretudo sem prole constituida; porém,
estudos mostram que até 60% das mulheres, quando
consultadas, optam por nao realizar histerectomia no
momento do tratamento do prolapso.545

Um ensaio clinico e randomizado que comparou his-
teropexia sacroespinhal (sem uso de tela) com histerec-
tomia mais fixacao sacroespinhal vaginal verificou que
aquela apresentou menores taxas de recidiva do defeito
apical (definida como necessidade de reoperagdo ou
retorno dos sintomas), embora o resultado anatémico
tenha sido semelhante entre 0s grupos apos um periodo
de cinco anos de acompanhamento.©®

Tratamento obliterativo do compartimento apical

Existem varias técnicas de procedimento obliterativo,
sendo as duas mais comuns a parcial (Le Fort) e a com-
pleta (colpectomia). As vantagens dos procedimentos
obliterativos sao a possibilidade de serem executados
com anestesia local, terem menos morbidade periopera-
toria, menos perda sanguinea e retorno rapido as ativi-
dades/recuperacao. Um estudo aponta que colpocleise
€ um procedimento efetivo, com taxas de sucesso subje-
tivo em torno de 100%.%” Em um estudo de revisao com
4.776 procedimentos, a taxa de complicacoes foi baixa
(6,8%), e a mortalidade foi de 0,15%.“? A desvantagem
do procedimento é a impossibilidade de manter coito
vaginal apos a cirurgia e, por esse motivo, somente deve
ser indicada a pacientes que nao desejam mais exercer
funcao sexual plena. Uma série de casos que acompa-
nhou 33 pacientes por seis anos apos colpocleise mos-
trou que nao houve arrependimento quanto a falta de
atividade sexual.®” As complicagdes mais frequentes re-
latadas foram sangramento e obstrucao ureteral, princi-
palmente quando associados a histerectomia.®
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FLUXOGRAMA DE CONDUTA

-Vaginometria menor que 7 cm

- N&o fica em litotomia
- Pode anestesia geral

Sacrocolpopexia
aberta ou
laparoscépica

Com histerectomia ou histeropexia
- avaliar desejo da paciente em
retirar Utero, patologias
Sem tratamento. endometriais, risco para cancer

Avaliar

¥

Se IMC > 40 ou

multiplas cirurgias

individualmente A

- Néo pode anestesia geral ou
nao deseja cirurgia abdominal
- N&o pode usar tela sintética
ou nao quer
- Menor tempo operatério

prévias

Estadio 3 e 4

Apical

{

High McCall vaginal ou
abdominal ou opgdes do

m

Fixacao vagma\

|-

{ Estadio 2

estadio 3 e 4

Com vida sexual
penetrativa vaginal

Prolapso genital

Anterior }—P{ Recidiva

sacroespi nhoso

Posterior

Sem vida sexual
penetrativa vaginal
Alto risco cirdrgico
ou medo de operar

Pessério

IMC: indice de massa corporal.

RECOMENDAQOES FINAIS

O POP pode ser tratado conservadoramente com o
uso de pessarios vaginais, com bons indices de satisfa-
cdo e qualidade de vida (A).®?

O TMAP melhora a sintomatologia, mas nao consegue
regredir prolapsos acentuados (B) nem melhora sinto-
mas pos-operatorios (B).

Para correcao cirdrgica do compartimento anterior,
a recomendacao é preferencialmente o uso de tecido
nativo e somente considerar a utilizacao de tela vaginal
em casos de auséncia de fascia, recidiva do prolapso e
grandes prolapsos (estagio > I1).

Para correcao cirdrgica do compartimento posterior, a
interposicao de telas sintéticas nao melhora o resultado
terapéutico, portanto ndo ha vantagens em seu uso (A).
A colporrafia posterior e o reparo do defeito transverso
sao as técnicas mais utilizadas por ginecologistas.

Para correcao cirdrgica do compartimento apical:

¢ Afixacao no ligamento uterossacro e a fixacao no
ligamento sacroespinhal tém boa eficacia, mas
sacrocolpopexia abdominal & superior, com menos
recorréncia, porém mais tempo cirtrgico (A).

e Avia laparoscopica e a robdtica sao opcoes
recentes a via laparotdmica, com menos
tempo de retorno as atividades, porém com
custo elevado (B). O uso de telas durante a
promontofixacao é recomendado e permitido.

* Técnicas com preservacao uterina
apresentam mais recorréncia quando
comparadas a histerectomia vaginal (B).

Colpocleise com ou
sem histerectomia

Néo - Colporrafia anterior
(sitio-especifica ou tradicional)
sem tela

Sim - Colporrafia anterior -
discutir tela para defeitos
extensos

Hiato genital largo
(>4,5cm) ou
baloneamento

Colporrafia posterior
(sitio-especifica ou tradicional)
sem tela

—

¢ As técnicas de colpocleise apresentam boa
eficacia e baixa morbidade, mas devem ser
restritas a mulheres sem atividade sexual (C).
Sobre telas de polipropileno com propriedades di-
ferentes das especificas (macroporosas, monofilamen-
tares e de peso leve), ndo ha estudos especificos para
prolapso genital, por via vaginal, com esses tipos de
telas, como a Marlex. Existem estudos com telas espe-
cificas de polipropileno e outras, como polivinidileno. E
importante lembrar que, dessa forma, a incidéncia de
complicacoes sobre esse material &€ desconhecida para
prolapso genital.
Caso se opte pelo uso de tela sintética, esta devera
ser de polipropileno monofilamentar, macroporosa e de
baixo peso.
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Diagnostico e manejo
hemostatico na
hemorragia obstetrica:
aplicabilidade do uso
de hemocomponentes
e hemoderivados

INTRODUCAO

Durante a gravidez, ocorrem alteracoes fisiologicas significativas no sistema
cardiovascular, hemodinamico e hemostatico para prevenir perda sanguinea
excessiva durante o parto. O volume sanguineo aumenta de 30% a 50%, prin-
cipalmente devido ao aumento do volume plasmatico, e o volume de hema-
cias também sobe em torno de 20%. Isso resulta em hemodiluicao e anemia
fisiologica, com os niveis de hemoglobina atingindo o minimo entre 28 e
34 semanas de gestacao. O fluxo sanguineo nas artérias uterinas aumenta
dez vezes, e o sistema de coagulacao é ativado com elevacao dos fatores
de coagulacao (I, VII, VIII, IX, X e fator de von Willebrand). A hipervolemia
fisiologica pode levar a sinais de choque somente com perdas superiores a
1,5 L de sangue e ao surgimento de uma coagulopatia de consumo precoce.
Essas mudancas dificultam o diagndstico de hemorragias graves e discrasias
sanguineas, ja que ha retardo na apresentacao dos sinais e sintomas de hi-
povolemia e choque. Assim, € fundamental que equipes obstétricas adotem
protocolos para gerenciar o sangue, mantendo niveis adequados de hemo-
globina, otimizando a hemostasia, minimizando a perda sanguinea e limitan-
do a hemotransfusao, para melhorar os desfechos para a paciente (patient
blood management).t?

DEFINICAO E AVALIACAO CLINICA DA HEMORRAGIA POS-PARTO

A hemorragia pos-parto (HPP) é classificada como primaria ou secundaria,
dependendo do momento em que ocorre. A HPP primaria refere-se a per-
da de mais de 500 mL de sangue apos um parto vaginal ou mais de 1.000
mL apds uma cesariana nas primeiras 24 horas, ou ainda a qualquer perda
sanguinea capaz de causar instabilidade hemodinamica. Ja a HPP macica
é caracterizada pela perda superior a 30% a 40% do volume sanguineo da
parturiente, ou por uma perda superior a 2.000 mL. A HPP secundaria ocorre
entre 24 horas e até 6 a 12 semanas apds o nascimento.??

Métodos gravimétricos, como a pesagem de compressas e campos cirlrgi-
cos, tendem a ser mais precisos na estimativa da perda sanguinea, em com-
paragao com métodos visuais; no entanto, exigem fluxos assistenciais padro-
nizados na unidade de salde. A estimativa visual, embora imprecisa, pode
ser (til na ativacao do protocolo para HPP em situacoes de sangramentos
nao ocultos. A dependéncia exclusiva de métodos visuais para estimativa da
perda volémica pode atrasar o diagnostico e o tratamento da HPP®

Os sinais clinicos de instabilidade hemodinamica sao cruciais para esti-
mar a perda volémica e avaliar o impacto hemorragico, embora suas altera-
coes geralmente s6 se manifestem apos perdas significativas. A afericao de
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sinais vitais, como pressao arterial, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratoria, saturacao de oxigénio, cor da
pele e temperatura, € essencial em casos de hipovole-
mia. O uso do indice de choque (IC), um marcador pre-
coce de instabilidade, € incentivado na HPP para avaliar
a gravidade do sangramento e o risco de transfusao e
monitorar a resposta ao tratamento. Um IC > 1 indica
risco elevado de necessidade transfusional.57

A “regra dos 30" é outra estratégia mnemonica utili-
zada para identificar sinais clinicos indicativos de perda
sanguinea significativa, correspondendo a 30% ou mais
da volemia. De acordo com essa regra, uma paciente
pode estar em choque hipovolémico moderado a grave
se apresentar queda de 30 mmHg na pressao arterial
sistolica, aumento de 30 bpm na frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratoria acima de 30 irpm, queda de 30%
nos niveis de hemoglobina ou hematocrito, ou déhito
urinario inferior a 30 mL/hora.?

A avaliacdo laboratorial do choque hipovolémico
pode também ser importante para se determinar a gra-
vidade do sangramento. Em casos graves, a gasometria,
o lactato e o fibrinogénio sao parametros Gteis. Um pH
< 73 indica acidose, enquanto lactato persistente > 2
mmol/L estd associado a maior morbimortalidade e a
hipdxia tecidual significativa. O excesso de base também
é relevante, com valores abaixo de -6 mmol/L indican-
do choque moderado e abaixo de -10 mmol/L indicando
choque grave. A dosagem de fibrinogénio & essencial,
pois niveis abaixo de 200 mg/dL estdo ligados a he-
morragias significativas. E importante notar que o nivel
de hemoglobina pode levar de duas a trés horas para

refletir a perda volémica aguda, e o coagulograma nao
fornece resultados rapidos, tendo uso limitado em si-
tuagdes emergenciais como a HPP.o¥

MANEJO DO SANGUE DO PACIENTE (PATIENT
BLOOD MANAGEMENT, OU PBM)

0 manejo do sangue do paciente (PBM) é uma aborda-
gem moderna adotada em varias especialidades médi-
cas, incluindo a obstetricia, para reduzir o sangramento
perioperatorio e a necessidade de hemotransfusao. O
PBM & baseado em trés pilares principais: (1) anteci-
pacao, deteccao e correcao da anemia pré-operatoria/
pré-parto; (2) prevencao e reducao da perda sanguinea
perioperatoria/periparto e (3) otimizacdo do tratamen-
to da anemia pos-operatoria/pos-parto, incluindo o uso
restritivo da hemotransfusao.®® O PBM objetiva man-
ter niveis adequados de hemoglobina antes do proce-
dimento, otimizar a hemostasia, minimizar a perda de
sangue e limitar as transfusoes.

HEMOTERAPIA

A medicina transfusional evoluiu imensamente apos a
descoberta de que o sangue total poderia ser dividido
em componentes individuais e transfundido separada-
mente, ja que 0 sangue & um recurso limitado. Um Uni-
co doador contribui com sangue total para um banco,
onde uma unidade desse sangue pode ser subdividida
em quatro componentes distintos: concentrado de he-
macias (CH), plaquetas, plasma fresco congelado (PFC) e
crioprecipitado (Crio)"® (Figura 1 e Tabela 1).

Doacao de sangue total

500 mL

Concentrado de hemacias
200 mL + 100 mL ADSOL
Validade: 42 dias 1-6°C

Plasma rico em plaquetas
300 mL

'

Plaquetas
50 mL
Validade: 5 dias na
temperatura ambiente

\/

Plasma
250 mL
Validade: 1 ano a -18°C

l

Crioprecipitado
15 mL
Validade: 1 ano a -18°C

Figura 1. Processamento do sangue total em hemoderivados
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Tabela 1. Terapia com hemoderivados

Volume

de sangue Aumento

necessario  Volume do correspondente

paraa produto Condigoes de Tempo de nos parametros Sangue
Componente preparagao cedido Validade  armazenamento preparagao sanguineos correspondente
Unidade de 450 2 500 mL 200 mL + 35diasvs. 1-6°C Nenhum. Sangue Hgb:1a15¢g/dL ABO e Rh
Concentrado de sangue 100 mL de 42 dias (a) aquecido pode Htc: 3% a 5%
de Hemacias  total solucao ser usado se

conservante apropriado
(@)

Unidade de 450 a 500 mL 50 mL (b) 5 dias Temperatura Nenhum 20.000 a 40.000  Sem
Plaguetas de sangue ambiente (20 plaquetas/ul correspondente

total a 24 °C) com (c)

agitacao gentil

Unidade de 450 a 500 mL 250 mL (b) 1ano -18°C Tempo de Diminui TP e RNl ABO e Rh
Plasma de sangue descongelamento ao receber fator

total a37°C I, VII, IX e X
Unidade de 450 a 500 mL 15 mL (d) 1ano -18°C Tempo de 5a 10 mg/dL ABO sugerido
Crioprecipitado de sangue descongelamento de fibrinogénio.

total a37°C Contém fator

VIIl e vVWF

Dependendo da solugao conservante (CDPA-1 vs. ADSOL).
Tipicamente agrupado em 4 a 6 unidades adicionais antes da transfusao.

(a
(b
(c
(d

Frequentemente agrupado em 8 a 10 unidades de crioprecipitado.

UTILIZACAO DE OUTROS
DERIVADOS DO SANGUE:

O concentrado de complexo protrombinico (CCP) com-
preende fatores de coagulagao vitamina K-dependentes
derivados do plasma humano. Evidéncias sao escassas
para seu uso em HPP. Assim, o CPP nao deve ser utiliza-
do como tratamento de primeira linha em hemorragia
obstétrica, mas pode ser considerado em casos refrata-
rios e individualizados.(%2

O fator Vlla recombinante (rFVlla) ativa a coagulacao,
estabilizando coagulos, sendo aprovado para hemofili-
cos com aloanticorpos contra fatores VIIl ou IX. Contudo,
é utilizado off-label em hemorragias obstétricas, e seu
uso nao é consenso, nem tratamento de primeira linha.

RESSUSCITACAO HEMOSTATICA

A abordagem do choque hipovolémico exige o contro-
le rapido do sangramento, a restauracao da perfusao e
oxigenacao tecidual, e a abordagem precoce da coagu-
lopatia.(2V

Para realizar a ressuscitacao hemostatica, algumas
acoes sao essenciais, a citar: o uso parcimonioso de
cristaloides associado a hipotensao permissiva; 0 uso
precoce e oportuno de hemocomponentes sempre com
relacdes transfusionais proximas de 1:1:1 (CH:PFC:PLT); a
reposicao precoce do fibrinogénio, nos casos de hipofi-
brinogenemia; 0 uso precoce de antifibrinolitico (acido
tranexamico [TXA]); e a recuperacdo da homeostase e
a implementacao de medidas para evitar coagulopatia
relacionada a hipotermia, acidose e distirbios eletroliti-
cos, tais como hipocalcemia.

930 | FEMINA 2025;53(7):928-32

Plaguetas somente contém 5% dos antigenos ABO presentes no concentrado de hemacias, o que € clinicamente insignificante.

Atualmente, nao se recomenda mais a infusao fixa
de 2 L de cristaloides em bdlus ao diagnosticar san-
gramento, nem a proporcao de 3 L de fluido para cada
litro de sangue perdido. O uso de coloides também é
desencorajado devido ao risco de acidose, insuficién-
cia renal e agravamento da coagulopatia. Os protocolos
atuais sugerem uma infusao de liquidos mais racional,
avaliando a resposta da paciente a cada 500 mL de
cristaloide administrado para garantir uma reperfusao
adequada dos tecidos. Pacientes que nao respondem
adequadamente aos cristaloides ou permanecem ins-
taveis apos 1.500 mL de cristaloides devem ser conside-
radas para hemotransfusao imediata para melhorar a
oxigenagao tecidual. Na HPP, atualmente se recomenda
reanimagao com hipotensao permissiva até o contro-
le cirGrgico do sangramento. A reposicao precoce de
hemoderivados mostra-se mais eficaz na melhora dos
desfechos clinicos do que o uso de cristaloides em vo-
lumes excessivos.(2V

O suporte hemoterapico nos casos de choque hipo-
volémico deve ser sistematizado e conduzido por equipe
multidisciplinar. Aimplementacao de protocolo de trans-
fusao macica, que inclua fluxo de liberacao de transfu-
sao emergencial, € fundamental. Protocolos obstétricos
de transfusao macica, usualmente, sao baseados em
protocolos do trauma e geralmente recomendam uma
reposicao com alta proporcao de CH, PFC e plaquetas
(proporcao 6:4:1 ou 4:4:1). Contudo, a HPP apresenta uma
peculiaridade: a evolugao precoce para a hipofibrinoge-
nemia. Dessa forma, tem se discutido a importancia de
repor fibrinogénio, por meio de Crio ou concentrado de
fibrinogénio em protocolos bem estabelecidos.“®
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A ativacao dos protocolos transfusionais nos quadros
hemorragicos agudos e graves devem prioritariamente
se basear nos sinais clinicos da gestante ou puérpera,
visto que os exames laboratoriais podem demorar a re-
fletir as perdas volémicas agudas. Assim, diante de uma
hemorragia macica associada a sinais de instabilidade
hemodinamica (como IC 2 1,0, ou ainda pressao arterial
sistolica abaixo de 90 mmHg, frequéncia cardiaca supe-
rior a 120 bpm, sudorese intensa, entre outros), existe a
possibilidade real de hemotransfusao.©”

A reposicao de hemocomponentes nao deve ser alea-
toria ou desproporcional, para evitar ainda mais desor-
dens de coagulagao. Nesse sentido, um protocolo de
transfusao macica bem sistematizado, utilizando pro-
porcoes adequadas dos hemocomponentes ou guiado
por provas viscoelasticas, pode ser essencial para o su-
€esso e para o uso racional de componentes do sangue.
As provas viscoelasticas sao capazes de identificar os
componentes do sangue que estao deficientes e neces-
sitam ser repostos, melhorando o uso racional de hemo-
componentes durante as transfusdes macicas.®®

O uso precoce de antifibrinolitico também é um
dos pilares da ressuscitacao hemostatica no choque

hipovolémico obstétrico. O ensaio WOMAN demonstrou
que a administracao de 1 g de TXA, dentro das primeiras
trés horas da HPP, reduz significativamente as mortes
maternas. Nao ha estudos bem estabelecidos em obste-
tricia que sinalizem o mesmo beneficio com outros an-
tifibrinoliticos, de forma que o TXA é o antifibrinolitico a
ser usado nesses quadros.®?

O combate a hipotermia (temperatura < 35 °C) é outra
medida crucial durante a ressuscitagao hemostatica. A
hipotermia pode impactar negativamente a coagulacao,
uma vez que interfere na geracao de trombina, na agre-
gacao plaquetaria e na formacao de trombos de fibrina,
exacerbando a coagulopatia. Dessa forma, tornam-se
essenciais a infusao de liquidos aquecidos, o uso de
mantas térmicas e o monitoramento continuo da pa-
ciente durante um quadro hemorragico obstétrico em
relacdo a temperatura corporal (4212

Por fim, outro fator que pode agravar a coagulopa-
tia em gestantes/puérperas submetidas a transfusoes
macicas & a hipocalcemia. Nesses casos, a dosagem do
calcio é recomendada. A presenca combinada de coagu-
lopatia, acidose, hipotermia e hipocalcemia é conhecida
como o “diamante da morte” no contexto do choque hi-
povolémico.?

FLUXOGRAMA DE CONDUTA

Reconhecimento e manejo inicial da HPP
Ativag do do codigo de alerta
Time de Resposta Rapida
Protocolo 4T
Coleta de exames laboratoriais
2 acessos venosos calibrosos
Indice de choque = FC/PAS
Drogas uterotonicas e dcido tranexamico

Choque moderado (Estégio Il)

[ndice de choque=14a19
Sangramento continuo e perda sanguinea entre
26e35%(1,5a2L)

PAS=70a 79 ou FC =101 a 120 ou agitagao/
sonoléncia ou perfusdo comprometida
(palidez, frieza e sudorese)

Choque leve (Estagio I)

[ndice de choque=09a 1,4
Sangramento continuo e perda sanguinea entre
16e25%(1a1,5L)

Parametros clinicos sem alteracao

Chogque grave (Estéagio Ill)

Indice de choque > 1,9
Sangramento continuo e perda sanguinea
maior que 35% (maior que 2 L)

PAS < 70 ou FC > 120 ou letargia/inconsciéncia
ou perfusdo capilar > 3 segundos ou
instabilidade hemodinamica grave ou suspeita
de coagulagao intravascular disseminada

l

Ressuscitagcdo volémica com cristaloide
Hipotensao permissiva

2 concentrado de hemacias O-
Considerar uso de vasopressores

Uso de vasopressores
Ressuscitacao hemostatica
Protocolo de transfusdo macica (1:1:1)

Meta volémicas/ hemostaticas
Hb > 8g/dL
Fibrinogénio > 200 mg/dL
TPRNI) < 1,5
Sem vasopressores

FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressao arterial sistémica; Hb: hemoglobina; TP: tempo de protrombina; RNI: Razdao Normalizada Internacional.
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RECOMENDA(;E)ES FINAIS

e O obstetra deve dominar os conhecimentos
basicos da ressuscitacao hemostatica
(grau de recomendacdo D).

* As alteracoes fisiologicas da gestacao podem
dificultar a avaliacao do estado hemodinamico
da gestante (grau de recomendacao C).

* O IC & uma estratégia eficaz para avaliacao
hemodinamica na hemorragia obstétrica,
sendo capaz de predizer a necessidade
de hemotransfusao e complicagoes
(grau de recomendacao B).

* A administracao precoce do TXA é
capaz de reduzir a morte materna por
sangramento (grau de recomendacao A).

* Ainfusao excessiva de fluidos no choque
hipovolémico esta associada a pior desfecho
clinico (grau de recomendacao B).

* A presenca de protocolos de transfusao
macica nas maternidades é crucial para o uso
adequado e eficaz dos hemocomponentes
(grau de recomendacdo D).

* A hipofibrinogenemia (<200 mg/dL) é um
marcador precoce e significativo de hemorragia
obstétrica grave (grau de recomendacao B).

* A hipotensao permissiva é recomendada
até o controle cirlrgico do sangramento
(grau de recomendacao B).

* A hipotermia agrava a coagulopatia materna,
0 que torna essencial seu tratamento
imediato (grau de recomendacao B).

* Provas viscoelasticas sao recomendadas para
o diagnostico e o tratamento em tempo real
de coagulopatias associadas a hemorragia
obstétrica (grau de recomendacao B).
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e gravidez

HIGHLIGHTS

1. As anemias sao as doengas mais comumente
associadas a gestacao e ao puerpério.

2. A mais comum é a anemia ferropriva, principalmente nos paises
em desenvolvimento, mas seja qual for o tipo de anemia,
guando a hemoglobina esta abaixo dos niveis normais, pode
haver maior incidéncia de intercorréncias maternas e fetais.

3. Assim, é fundamental corrigir a anemia ferropriva,
de preferéncia, no periodo pré-concepcional.

4. Quanto aos outros tipos de doencas hematologicas, ha
que se fazer o diagnostico correto e orientar a mulher
sobre o momento adequado para a gestar.

ANEMIAS

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS), a anemia na gravidez é de-
finida pela concentracdo de hemoglobina (Hb) < 11 g/dL nos trés trimestres
gestacionais.”

Pode ser classificada em leve (Hb > 10 g/dL, com hematocrito > 30%), mo-
derada (Hb =7 a 10 g/dL, com hematocrito = 21% a 30%) e grave (Hb < 7 g/dlL,
com hematocrito < 21%).23

ANEMIA FERROPRIVA

A anemia ferropriva € a mais prevalente, principalmente em paises em de-
senvolvimento, sendo caracterizada como um problema de sadde pablica.“?
Estabelece-se pela pouca ingesta ou absorcao do ferro ou pela perda au-
mentada de sangue, aguda ou cronica.

Segundo a OMS, no Brasil, entre as mulheres em idade reprodutiva, a pre-
valéncia de anemia é de 191%.©

Quadro clinico

Os sintomas e sinais podem ser inespecificos e incluem cansaco, fadiga, pa-
lidez, déficit de concentracao, palpitacoes, taquicardia e dispneia.

Quadro laboratorial

As alteracoes laboratoriais incluem Hb < 11 g/dL, microcitose, hipocromia,
ferritina sérica < 15 ug/L, indice de saturacao de transferrina < 16%, ampli-
tude de distribuicdo dos globulos vermelhos (RDW) < 15%, capacidade de
ligacao do ferro > 400 pg/dL e ferro plasmatico < 40 pg/dL.

Na auséncia de anemia, o uso da dosagem de ferritina para diagnostico
da deficiéncia de ferro e indicacao de tratamento ainda & controverso, de-
vido a auséncia de um ponto de corte preciso, sendo mais citado o valor de
30 pg/L, mas valores de 15 pg/L, 40 ug/L e 50 pg/L também sdo defendidos
por alguns autores.” A reposicao de ferro guiada pela deficiéncia de ferritina
sem anemia tem sido recomendada, especialmente para mulheres com risco
de anemia, como multiparas, historia de anemia, gestacao multipla, gravidez
na adolescéncia, intervalo interpartal menor que um ano, dieta vegana ou
vegetariana e individuos que nao desejam transfusao.”
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Atabela 1sinaliza os valores na anemia ferropriva.®4®

Tabela 1. Valores laboratoriais encontrados na anemia
ferropriva em gestantes

Exame Valor
Hemoglobina <11 g/dL
Ferritina sérica <15 ng/mL
Capacidade total de ligacao do ferro > 400 pg/dL
Ferro plasmatico <60 ug/dL
indice de saturacao da transferrina <16%
Amplitude de distribuicao > 15%

dos globulos vermelhos

Volume corpuscular médio Diminuido (<85 fL)

Hemoglobina corpuscular média Diminuida (<27 pg)

Fonte: Federagao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo). Doengas hematologicas e gravidez. Sdo Paulo: Febrasgo; 2021.
(Protocolo Febrasgo-Obstetricia, n® 40/Comissao Nacional Especializada
em Gestacao de Alto Risco). Tabela 1, Valores laboratoriais encontrados na
anemia ferropriva em gestantes; p. 5.

COMPLICAGOES

As principais complicagoes maternas sao comprometi-
mento dos desempenhos fisico e mental, labilidade emo-
cional, prematuridade, pré-eclampsia, alteracoes cardio-
vasculares, insuficiéncia placentaria cronica, diminuicao
da funcao imunologica, alteracoes da funcao da tireoide,
queda de cabelos, enfraguecimento das unhas e reducao
na producao de leite. Também apresentam menor tole-
rabilidade as perdas sanguineas do parto, conduzindo a
maior risco de anemia no pos-parto e hemotransfusao.®+®
Em relacao ao comprometimento fetal, o estado
anémico relaciona-se com perdas gestacionais (abor-
tamentos e Obito intrauterino), hipoxemia fetal com
comprometimento da vitalidade, rotura prematura das
membranas ovulares, quadros infecciosos, restricao de
crescimento fetal (RCF) e, muitas vezes, alteracdes irre-
versiveis do desenvolvimento neurolégico fetal 27>

ASPECTOS TERAPEUTICOS

Profilaxia

O Ministério da Salde recomenda suplementacao oral
diaria com 30 a 40 mg de ferro elementar.?®? A OMS
advoga suplementacao oral de 30 a 60 mg de ferro ele-
mentar diario ou, como alternativa para minimizar efei-
tos adversos, posologia oral semanal de 120 mg.(™

Tratamento

Recomenda-se o uso de sais de ferro (sulfato, gluconato,
succinato, fumarato ou ferro quelato), por via oral, na
dose diaria de 120 a 180 mg de ferro elementar, mantido
por trés meses apos a correcao da anemia, para incre-
mento dos estoques de ferro.248111518)
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A ferroterapia deve contemplar a divisao da dose
diaria em duas a trés ingestas, igualmente espagadas.
Recomenda-se, ainda, associacao de suco de frutas ci-
tricas para aumentar a absorcao do micronutriente.
Desaconselha-se ingestao simultanea de leite, café ou
cha, pela possibilidade de reduzir a absorcao de ferro.

O ferro elementar corresponde a quantidade de ferro
presente em um suplemento que pode ser absorvida.
Esta disponivel nas formas ferroso e férrico. Os sais de
ferro ferroso (fumarato ferroso, sulfato ferroso e gluco-
nato ferroso) apresentam melhor absorcao. No entanto,
os efeitos adversos reportados por essas apresentagoes
(epigastralgia, pirose, nausea, vomito, gosto metalico na
boca, manchas nos dentes, dispepsia, desconforto ab-
dominal, diarreia e obstipacdo intestinal) propulsiona-
ram a busca por compostos capazes de minimizar tal
contexto. A ligacao de um quelante organico aos sais
de ferro deu origem aos compostos aminoquelados, 0s
quais apresentam, como principais caracteristicas, capa-
cidade de resistir a agao de enzimas e proteinas digesti-
vas e reducao da exposicao direta do ferro as células da
mucosa gastrointestinal. Quando comparados aos sais
ferrosos, apresentam menos toxicidade e incidéncia de
efeitos colaterais. Apresentam também como vantagem
o fato de sua absorcao nao ser influenciada pela pre-
senca de alimentos no estdmago.(010)

Atabela 2 mostra as principais caracteristicas das for-
mulacoes de ferro elementar.

Tabela 2. Principais caracteristicas das formulacoes quanto a
biodisponibilidade de ferro elementar

Quantidade
Ferro de ferro
Dosagem elementar elementar
Formulagio (mg) (%) (mg)
Sulfato ferroso 200-300 20 40-60
Fumarato ferroso 200 33 30-60
Gluconato ferroso 300 12 36
Ferropolimaltose 333 30 100
Ferro quelato glicinato  150-300 20 30-100

Fonte: Adaptado de Cancado RD, et al. (2010)

Nao ha evidéncias de melhores resultados nos des-
fechos maternos nem/ou perinatais comparando-se a
terapia oral com a parenteral. Essa Gltima pode incre-
mentar os parametros hematimétricos pré-parto, mi-
nimizando a necessidade de transfusao puerperal nos
casos de anemia grave. No entanto, a maior indicagao
da via parenteral se destina a casos em que haja forte
intolerancia a via oral, podendo ser utilizados o sacarato
férrico e a carboximatose férrica.2811

Relatos de reacao anafilatica com preparados paren-
terais sao escassos, porém recomenda-se a administra-
cao em ambientes que disponham de suporte para rea-
¢Oes adversas mais graves.®



O uso é considerado seguro no segundo e terceiro
trimestres. Procura-se evitar seu uso no primeiro tri-
mestre. ‘1

ANEMIA MEGALOBLASTICA

A anemia megaloblastica esta relacionada a deficiéncia
de folatos na maioria dos casos, mas a deficiéncia de
vitamina B12 também pode estar associada a essa pato-
logia. Tal deficiéncia levando ao surgimento de anemia
megaloblastica é rara na gravidez.

Na atualidade, & mais diagnosticada em gestantes pos-
-cirurgia bariatrica e, em menor escala, naquelas em uso
cronico de inibidores da bomba de protons. Nestas, a de-
ficiéncia de vitamina B12 deve ser monitorada por meio da
dosagem sérica trimestral, sendo a reposicao recomenda-
da para a manutencao de niveis séricos > 200 pg/mL.*

Quadro clinico

E inespecifico e inclui fadiga, perda de apetite, nauseas,
vomitos e depressao. Ulceras bucais podem ocorrer
mais raramente. Manifestacbes neurologicas (torpor,
parestesia e ataxia), irritabilidade, amnésia e deméncia
podem estar presentes.

Diagnéstico

Em dmbito laboratorial, ocorrem diminuicao da Hb (6 a
9 g/dL), macrocitose (volume corpuscular médio [VCM] >
100), indice de segmentacdo de neutrofilos aumentado,
presenca de neutrofilos hipersegmentados, leucopenia
e plagquetopenia nos casos graves, diminuicao dos niveis
séricos de acido folico (<3 ng/mL) e/ou de vitamina B12
(<150 & 200 pg/mL).249

Aspectos terapéuticos

Profilaxia

A deficiéncia de folato no periodo periconcepcional pre-
dispoe o feto a defeitos do tubo neural, como anencefa-
lia, espinha bifida ou encefalocele. Portanto, a profilaxia
pré-concepcional com suplementacao de acido félico,
na dose de 400 ug/dia, deve ser iniciada pelo menos 30
dias antes da concepcao. Essa suplementacao deve ser
continuada nas primeiras 12 semanas gestacionais.81920

Tratamento

Na doenga propriamente dita, recomenda-se adminis-
tracdo diaria de acido folico (5 mg/dia). Pode-se verificar
a eficacia do tratamento pelo aumento dos reticulocitos
e plaquetas em 48 a 72 horas. Se, ap6s uma semana de
tratamento com acido folico, a gestante nao apresentar
reticulocitose significativa, anemia ferropriva concomi-
tante devera ser considerada.?

Na deficiéncia de vitamina B12, indica-se terapia pa-
renteral intramuscular de 1.000 pg de cianocobalamina,

Doengas hematologicas e gravidez

uma vez por semana, durante quatro semanas, seguida
de uma aplicacao mensal. A resposta é observada pelo
aumento dos reticulocitos circulantes, que deve ocorrer
em trés a cinco dias. A dosagem sérica aumenta em 30
a 40 dias.*?

ANEMIA APLASTICA

A anemia aplastica é causada pela inabilidade da me-
dula 6ssea em produzir células sanguineas. A maioria
dos casos é idiopatica, sendo um evento raro durante
a gravidez. A associacao com o uso de drogas deve ser
afastada.

Diagnéstico

E um diagnostico de exclusao. Deve ser pensada diante
da presenca de dois dos seguintes critérios laborato-
riais: Hb < 10, normocitica e normocromica; plaquetas
<50 mil e neutrofilos < 1.500. Uma medula 6ssea hipo-
celular, na auséncia de infiltrado anormal ou fibrose
medular, é pré-requisito para o diagnostico.“??V A celu-
laridade da medula e a contagem de plaquetas e neu-
trofilos sao fundamentais para determinar a severidade
da doenca.®

Tratamento

Avaliar a transfusao de hemacias se Hb <70a 8,0 g/L. A
contagem de plaquetas deve preferivelmente ficar aci-
ma de 20 mil. Em pacientes que precisam de mdultiplas
transfusoes, o uso de ciclosporina parece seguro e pode
ser utilizado como terapia supressiva. Isolamento e uso
de antibioticos podem ser indicados para pacientes se-
veramente neutropénicas.???

O transplante de medula 0ssea &€ uma manobra tera-
péutica corretiva, porém controverso durante a gravidez,
pois necessita de imunossupressdao.®” A via de parto é
preferencialmente a vaginal, pois oferece menos riscos
de sangramento e infeccao.

HEMOGLOBINOPATIAS
DOENCA FALCIFORME

No Brasil, a anemia falciforme & uma doenca hereditaria
de alta prevaléncia. Predomina em negros e pardos, mas
também ocorre na etnia branca.?4®

A etiologia corresponde a uma mutacao em ponto na ca-
deia beta de globina. Origina-se, assim, no lugar da Hb A, uma
Hb mutante denominada “hemoglobina S” (Hb S). Em baixas
tensoes de oxigénio, essa Ultima polimeriza-se, causando fe-
ndmenos vaso-oclusivos e anemia hemolitica cronica. 452

A denominagao “anemia falciforme” é reservada para
a forma em homozigose (SS). Em heterozigose, também
conhecida como “traco falciforme”, nao ha manifestacao
da doenca.®#»)

A Hb S pode combinar-se com outras alteracoes
hereditarias das Hbs, como alteragbes na Hb C (SC) e
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betatalassemia (Sb). As variantes em associacao com a
SC e a Sb apresentam 0s mesmos sintomas da combi-
nacao SS.24

Quadero clinico

E uma patologia que pode acometer multiplos 6rgaos e
tem importancia na gestacao pelos efeitos adversos ao
bindmio materno-fetal.

Caracteriza-se por anemia cronica, com niveis de Hb
entre 6 e 9 g/dL. As hemoglobinopatias SC e Sb talasse-
mia podem apresentar valores maiores de Hb.

As manifestacoes clinicas decorrem de fenémenos
trombo-oclusivos na microcirculagao. Sao conhecidas
como crises de falcizagao. Provocam algia intensa, que
pode ocorrer em varias partes do corpo, necessitando
de internacao.*®

Sao frequentes: acidentes vasculares recorrentes por
fendmenos tromboticos; Ulceras de membros inferiores;
septicemias; sindrome toracica aguda; sequestro esplé-
nico; insuficiéncia renal; colecistopatia calculosa; retino-
patia e graus variados de hipertensdo pulmonar.@4212+27

Quadro laboratorial

Anemia hemolitica, aumento de leucocitos e plaquetas,
alteracoes dos eritrocitos, como policromasia, poiquilo-
citose, anisocitose, corplsculos de Howell-Jolly e hema-
cias em alvo formam o quadro laboratorial. A prova de
falcizacao é positiva e, na eletroforese de Hb, podem ser
detectadas Hb S e suas associacoes. O mielograma mos-
tra hipercelularidade com aumento da série vermelha.?

Conduta na gestacao

As pacientes devem ter uma avaliacao global no inicio
do pré-natal. Dados sobre antecedentes clinicos e obs-
tétricos, patologias associadas, frequéncia de crises e
transfusoes anteriores devem ser considerados. A su-
plementacao com ferro deve ser evitada em razao dos
depositos de hemossiderina normalmente ja existentes.
Quelantes de ferro, como deferoxamina, se indicados,
podem ser utilizados. A reposicao de acido folico 4 a 5
mg diaria deve ser recomendada.?*928)

Estas pacientes possuem alto risco para desenvol-
vimento de pré-eclampsia e recém-nascidos pequenos
para a idade gestacional, devendo receber profilaxia
com acido acetilsalicilico 150 mg/dia apos a 12* semana
de gestacao até a 362 semana.” E sugerida avaliacao
ultrassonografica do crescimento fetal a cada quatro se-
manas a partir de 28 semanas, bem como a realizacao
de dopplervelocimetria com 32-34 semanas se nao exis-
tirem complicadores (hipertensao, RCF, crises falcémicas
etc.), quando a vigilancia deve ser individualizada.?®

A funcao miocardica deve ser avaliada nos trés tri-
mestres de gestacao e no puerpério. Para pacientes
com hipertensao pulmonar e cardiomiopatias classi-
ficadas como classe IV pela OMS, deve ser discutida a
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interrupcao da gestacdo.”® A avaliagdo de funcoes renal
e hepatica e a mensuracao dos depositos de ferro fazem
parte do arsenal laboratorial a ser solicitado. Exame de
fundoscopia também é recomendado.?432)

O intervalo de consultas no pré-natal deve ser quin-
zenal no segundo trimestre e semanal no terceiro.?)
Esforcos para minimizar a ocorréncia das crises, evitan-
do fatores desencadeantes, sobretudo os ligados a de-
sidratacao e a processos infecciosos, devem ser realiza-
dos. Infeccoes e complicacoes pulmonares sao as mais
prevalentes. A vacina para pneumococo é recomendada,
assim como a meningococica, Influenzae Haemophilus
influenzae tipo B. Bacterilria assintomatica deve ser
pesquisada e tratada adequadamente, podendo ser rea-
lizada na urocultura bimestral.2492”

Deve-se solicitar o painel completo dos anticorpos
antieritrocitarios nas pacientes politransfundidas, na
primeira consulta, e apos cada transfusao, pois tais an-
ticorpos podem levar a anemia fetal. O uso de hemacias
fenotipadas nas transfusdoes minimiza os riscos dessa
aloimunizacao.®

A hidroxiureia & opcao terapéutica, sobretudo para
casos graves (a partir do segundo trimestre) ou, ainda,
leves (no terceiro trimestre). 2

Placenta prévia e descolamento prematuro de pla-
centa também ocorrem com mais frequéncia. Alteracoes
histopatologicas da placenta incluem fibrose das vilosi-
dades, infartos e calcificagbes.®

O indice de cesarea & maior nesse grupo, pelas inter-
corréncias maternas e/ou comprometimento da vitali-
dade fetal.2#29

Parto

De acordo com a evolugao materna e a fetal, o tipo
de parto sera determinado no momento da resolucao.
Pacientes sem intercorréncias materno-fetais devem ter
seu parto realizado entre 39s0d-39s6d. Intercorréncias
como RCF ou pré-eclampsia devem ditar o tempo de in-
terrupcao.® O parto via vaginal é preferivel, sempre que
possivel.?® A analgesia durante o trabalho de parto é re-
comendada. A transfusao profilatica € controversa e nao
tem sido recomendada, pelo alto risco de sensibilizacao
materna e por nao haver diferenca no resultado perinatal.
@0 uso de instrumentos de compressdo continua duran-
te a cesariana, aléem de o uso de anticoagulantes no pos-
-parto, antes da alta hospitalar, dever ser recomendado.®®

Crise algica

Normalmente, requer internacao e é controlada por
hidratacao e uso de analgésicos, como morfina. Deve ser
investigada a causa desencadeante. Na crise de falciza-
cdo, a Hb pode cair 1a 2 g/dL.2*2? Comumente, a trans-
fusao nao é indicada.

Sao indicacoes absolutas de transfusoes, de acordo
com o Ministério da Salde, as seguintes situacoes:?

* Queda do nivel basal de Hb superior a 30%;



e Hb <6 g/dL ou hematocrito < 18%;

* Pré-eclampsia com critérios de gravidade;

* Septicemia;

* Insuficiéncia renal aguda;

e Bacteremiga;

* Sindrome toracica aguda;

* Hipoxemig;

* Pré-operatorio de cirurgias de

médio e grande porte.

Crises de dor de menor intensidade podem ser tra-
tadas com a associacao de paracetamol e codeina.
Durante a internacao, desde que nao haja contraindica-
cao, deve ser realizada profilaxia dos fendmenos trom-

boembolicos, preferentemente, com heparina de baixo
peso molecular.24?

TALASSEMIA

A Hb normal é formada por dois tipos de globinas: alfa
e beta. O cromossomo 16 codifica a globina alfa e o 11,
a globina beta. Talassemias alfa e beta sao conhecidas
como distlrbios geneticamente adquiridos, nos quais
ocorrem anemias microcitica e hipocromica, com niveis
séricos de ferro normais ou discretamente diminuidos.

A talassemia beta pode se manifestar sob trés for-
mas: maior (forma grave da doenca, também conhecida
como “anemia de Cooley”), intermediaria (espectro va-
riado de manifesta¢des clinicas) ou menor (traco talas-
sémico beta).

O traco talassémico beta nao necessita de trata-
mento, por ndo ocorrer manifestacdo clinica nem/ou
laboratorial da doenca. Trata-se apenas de portador
assintomatico.

Na talassemia beta maior, o padrao de Hbs é variavel,
caracterizando-se pelo aumento da Hb F, com concen-
tracoes que variam de 60% a 90%. As taxas de Hb A2
podem estar normais ou elevadas.?»?”

A talassemia alfa pode se manifestar de quatro for-
mas: portador silencioso, traco alfatalassémico, doenca
da Hb H e hidropisia fetal (que & incompativel com a
vida).

A producao da globina alfa depende de quatro genes
alfa funcionantes, que estao no cromossomo 16, sendo
dois genes em cada cromossomo. Talassemias alfa sao
classificadas na dependéncia do nimero de genes alfa-
mutados. O portador assintomatico (um gene mutado) e
traco alfa (dois genes mutados) apresenta hemograma
normal ou minimamente alterado, respectivamente. Nos
casos de traco talassémico alfa, Hb A2 encontra-se maior
que 3,5%. Quando os quatro genes estao alterados, a
doenca é incompativel com a vida: trata-se da hidropisia
fetal. A forma com trés genes mutados tem manifesta-
¢ao clinica exuberante, sendo conhecida como doenca
da Hb H ou talassemia alfa maior. A Hb H & mais instavel
e de menor duracao que a Hb normal. Nesses casos, a
anemia é moderada a grave e requer tratamento.?)

Doengas hematologicas e gravidez

Quadero clinico

As manifestacoes clinicas sao variaveis. Nas formas gra-
ves, sao observadas desde o inicio da vida. Sintomas
como palidez cutanea, fadiga, escleras amareladas, he-
patoesplenomegalia progressiva e alteracoes 0sseas
generalizadas sao achados frequentes. Ocorre intensa
hiperplasia eritroide na medula 6ssea em resposta ao
processo hemolitico (especialmente no bago) e a inten-
sa eritropoiese ineficaz. Deformidades dos 0ssos da ba-
cia podem ser encontradas.

O tratamento das formas graves é basicamente rea-
lizado por meio de transfusdes de sangue (concentra-
do de hemacias) a cada 20 dias em média, por toda a
vida. Essa terapia controla a anemia grave e, geralmente,
tem inicio na infancia. O excesso de transfusoes cau-
sa acumulo de ferro no organismo, em especial em
orgaos como coracao, figado e glandulas endocrinas.
Complicacoes graves podem ocorrer, como insuficiéncia
cardiaca, arritmias, fibrose hepatica e hipogonadismo
hipogonadotrofico.?231)

O organismo nao dispoe de mecanismo intrinseco
capaz de eliminar o excesso de ferro. Portanto, torna-se
necessario o uso de medicamentos chamados quelantes
de ferro. A desferroxamina, o primeiro quelante de ferro
disponivel no mercado, surgiu na década de 1970 e en-
contra-se disponivel no Sistema Unico de Saltde (SUS).
Sua administracao € por via subcutanea, por meio de
dispositivo especifico. Cada aplicacao tem duracao de
12 a 24 horas continuas, cinco vezes por semana. O ferro
sera eliminado pela urina, a qual se torna escurecida.
Sua composicao molecular nao ultrapassa a barreira
placentaria, sendo o farmaco de escolha para a quela-
cdo em gestantes com talassemia maior.@+3030

Diagnostico

Suspeita-se desse diagndstico na anemia hipocrémica e
microcitica com ferritina sérica normal ou elevada, prin-
cipalmente em gestantes com antecedentes familiares
de anemia. O traco alfatalassémico apresenta Hb A2 em
concentragao maior que 3,5% na eletroforese de Hb.

Nas formas graves da doenca, a eletroforese de Hb
identifica, respectivamente, a Hb F na talassemia beta
maior e a Hb H para talassemia alfa maior.??

Conduta

Deve-se realizar suplementacao com acido folico 1 mg/
dia. A transfusao de sangue é recomendada para as for-
mas graves, por vezes iniciadas nos primeiros meses de
vida. A terapia quelante é fundamental para evitar efeitos
colaterais do deposito de hemossiderina em orgaos vitais.

As pacientes podem desenvolver deformidades 6sseas
em razao da eritropoiese exacerbada da medula dssea,
podendo evoluir até para osteoporose. A incidéncia maior
de cesareas nesse grupo de gestantes pode ser explicada
em razao da desproporcao cefalopélvica. Deformidades
nos 0ssos da bacia justificam tal contexto.2?
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O aconselhamento genético deve ser realizado, e a
suplementacao com ferro deve ser indicada apenas se
houver deficiéncia. 2422526

DISTURBIOS DA COAGULACAO

Muitas complicacoes obstétricas sao secundarias a pro-
blemas no momento do parto com hemorragia decor-
rente de problemas na coagulacao materna, bem como
por eventos tromboticos.

DOENCA DE VON WILLEBRAND

E uma doenca hemorragica resultante do defeito quan-
titativo e/ou qualitativo do fator de von Willebrand
(FVYW).52 Existem diferentes tipos dessa doenca: o tipo 1
(70% a 80% dos casos), com deficiéncia quantitativa do
FVW normal; o tipo 2 (20%) & uma alteragao qualitativa
do FVW; e o tipo 3, mais severo e raro (3-5:1 milhdo), é
caracterizado pela a auséncia do FVW.(3334

A associacdo com abortamento é incerta.®” Com-
plicacoes durante a gravidez e o puerpério de portadoras
de doenca de von Willebrand (DVW) incluem cuidados na
opcao de analgesia no parto, na via de parto e quanto ao
maior risco de hemorragia pos-parto. As gestantes devem
ser aconselhadas a evitar o uso de aspirina.®¥

Quadero clinico

Pode ser assintomatico, mas pode haver relato de he-
morragia menor, como epistaxe e hemorragia gengival,
além de ocorréncia de sangramento pos-cirlrgico pro-
longado. O sintoma mais comum entre as mulheres é
menorragia ou hemorragia menstrual grave.

Tratamento

Atualmente, as principais modalidades de tratamento
no manejo sdo desmopressina (Ddavp®) ou produtos de
substituicao, como concentrados contendo FVW e fator VIII
(FVIII). O antifibrinolitico pode ser usado como adjuvante.®

Conduta na gravidez

Nos tipos 1 e 2, 0 aumento no FVW e FVIII pode diminuir
a necessidade de tratamento no parto ou no pos-parto.
®)No tipo 1, a desmopressina parece ser segura e eficaz,
mesmo no primeiro trimestre, sendo a opcao de escolha
durante procedimentos fetais invasivos diagnosticos.®?
No tipo 2, o FVYW é disfuncional, podendo haver decli-
nio das plaquetas durante a gravidez, sendo importante
analisar cada subtipo para determinar a melhor aborda-
gem. No tipo 3, é necessaria a reposicao sistematica dos
fatores (FVIII ou FVW recombinante) durante o trabalho
de parto e no parto.®

Conduta no parto

A DVW nao é razao para preferéncia por cesariana. Se 0s
niveis de atividade do FVIII e FVYW sao normais, o parto
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vaginal & uma opcdo segura.®® Os niveis de plaquetas
em mulheres com DVW tipo 2B devem ser monitorados.
Pacientes com DVW tipo 2B e 3 nao devem fazer uso de
desmopressina. Uma vez que a DVW pode ser geneti-
camente herdada, a crianca também pode ser afetada.
Assim, o uso de vacuo ou forceps rotacional deve ser
evitado.®”

Alternativamente, a infusao de FVYW (40 a 60 Ul/kg)
pode ser administrada na fase avancada do parto e, pos-
teriormente, repetida diariamente, por ao menos trés
dias. Manter o uso de acido tranexamico oral por uma
a duas semanas pode ser uma estratégia para reduzir a
chance de hemorragia tardia, apos depuracao do FVYW.6

Trombocitopenias

A trombocipenia na gravidez & definida por uma con-
tagem de plaquetas < 150 mil, podendo ser resultante
de efeito dilucional, reducao da producao ou aumento
da perda. A causa mais comum durante a gravidez é a
trombocitopenia gestacional (TG), que representa 80%
dos caso0s.®¥ No quadro 1 estdo listadas as principais
causas de trombocitopenia na gestacao.

Quadro 1. Causas de trombocitopenia na gravidez

Hipertensao na gravidez (pré-eclampsia, sindrome HELLP)

Trombocitopenia imune primaria

Trombocitopenia imune secundaria (sindrome
antifosfolipidio; lGpus eritematoso sistémico; infecgoes,
como HIV, hepatite C, citomegalovirus, Helicobacter
pylori; induzida por farmacos, como heparina,
antimicrobianos, anticonvulsivantes e analgésicos)

Trombocitopenia associada a condicdes sistémicas (coagulacao
intravascular disseminada, trombocitopenia trombotica,
sindrome hemolitico-urémica, sequestracao esplénica,
desordens da medula 6ssea, deficiéncias nutricionais)

Trombocitopenia congénita

Fonte: American College of Obstetricians and Gynecologists (2019).%”

As manifestacoes mais comuns de trombocitopenia
sao petéquias, equimoses, epistaxe e sangramento.

TROMBOCITOPENIA GESTACIONAL

A TG afeta 5% a 11% das gestantes.®5* Em geral, carac-
teriza-se por trombocitopenia materna leve, com valo-
res entre 100 e 149 mil/mm? em mulheres assintoma-
ticas, sem historia de sangramento prévio a gestacao.
Comumente, ocorre no segundo ou terceiro trimestre
gestacional. Contagem de plaquetas < 100 mil/mm?3 é
mais sugestiva de plrpura trombocitopénica idiopatica
(PTI) e < 50 mil/mm? é quase certeza desse diagnostico
diferencial.®** Tais mulheres ndo apresentam risco de
hemorragia no parto, sendo a via de parto de critério
obstétrico. A TG deve ser considerada diagnéstico de ex-
clusao, e passado de TG em gestacao anterior aumenta
a chance de recorréncia.®”



Aincidéncia de trombocitopenia fetal/neonatal é bai-
xa nos casos de TG, nao sendo necessaria a contagem de
plaguetas nos recém-nascidos.638)

Se o diagnostico for realizado anteparto, sugere-se a
contagem de plaquetas semanalmente, a partir de 34 se-
manas de gestacao. A contagem de plaquetas, geralmen-
te, retorna ao normal em um a dois meses apos parto.®”

PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA

A PTI ocorre em uma em 1.000 a 10 mil gravidezes.®” Em
adultos, ocorre de modo gradativo e costuma evoluir
durante anos, com periodos de melhora e piora. Nao ha
teste de laboratorio para distinguir PTI da TG, sendo tam-
bém considerada um diagnostico de exclusao. A PTl apre-
senta mais comumente plaquetopenia abaixo de 100 mil
do que a TG.®%¥ Cerca de 50% podem apresentar dimi-
nuicao progressiva das plaquetas ao longo da gestacao,
e mais de 90% dos sangramentos, quando ocorrem, sao
leves a moderados e de origem cutaneomucosas.®”

Gravidas com PTI devem ser instruidas a evitar agen-
tes anti-inflamatorios ndo esteroidais e salicilatos.®”

A contagem de plaquetas deve ser medida com mais
frequéncia a partir da 32° a 34°semana. No parto, ha ris-
co aumentado de hemorragia se a contagem for < 20 a
30 mil/mm? para parto vaginal ou abaixo de 50 mil/mm?
para cesariana.6?

Doengas hematologicas e gravidez

TRATAMENTO

A terapia deve ser recomendada diante de sinais de
sangramento, plaquetas abaixo de 30 mil/mm?3 ou
para aumentar as plaquetas até um nivel conside-
rado seguro para a realizacdo de procedimentos (70
mil/mm? para epidural; 50 mil/mm?3para cesariana).®”
A terapia inicial @ com corticoide oral (prednisona
0,5 a 2 mg/kg/dia), e a resposta é variavel, habitual-
mente sendo observada entre 4 e 14 dias e o pico de
resposta com uma a quatro semanas. A dose deve
ser mantida por ao menos 21 dias e, entao, reduzida
a menor dose capaz de evitar os sinais da doenca.
Imunoglobulina G endovenosa pode ser usada na
dose inicial de 1 g/kg/dia, por um dia.®” Ocorre res-
posta habitualmente de um a trés dias, com pico en-
tre dois a sete dias.®”

A esplenectomia deve ser evitada na gravidez, mas
pode, excepcionalmente, estar indicada no segundo tri-
mestre, quando a PTI é refrataria ao tratamento de pri-
meira linha.®” Pacientes esplenectomizadas devem ser
imunizadas contra penumococos, Haemophilus influen-
zae e meningococos.®3)

A transfusao de plaquetas deve ser usada apenas
como medida temporaria para sanar hemorragia ou
realizacao de procedimento com urgéncia e associada
a corticoterapia.®”

FLUXOGRAMA DE CONDUTA

[ Fadiga, palidez, taquicardia, dispneia, ictericia, dor articular e dor toracica ]

Hemoglobinopatias
Anemia Anemia Anemia Anemia . Trombocitopenia
ferropriva megalob lastica aplastica falciforme Talassemia Von Willebrand gestacional Pl
Fe elementar VO Acido félico Trar;(sgis;;/z% € Evitar rég?é:;i:;!g ?gy?ggea;hs(g Prednisona VO
IZOQ 180 mg/dja 5 mg/dia e tratar a causa suplementagéo Acido félico 1 mg/dia de fator VIlI plaquetas 2mg/kg/dia
9817 M= o ; Fe Transfusdo sg nas
correcio da i Acido félico 4 a formas graves v
EInEIE 5 mg/dia Terapia quelante -
Vitamina B12 - \munoqé\(/)buhna
1000 pg IM/semana $
por 4 semanas
Fe \rljefa\/e\ se e, depois, 1/més Crise élgica
mto\eFracga ao Internagdo hospitalar
© Hidratacao
Analgesia

Transfusdo sg se Hb < 6 g/dL

PTI: pdrpura trombocitopénica idiopatica; Fe: ferro; VO: via oral; Hb: hemoglobina; EV: via endovenosa.
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RECOMENDAQOES FINAIS

E importante valorizar sintomas de fadiga, taquicardia, disp-
neia e palidez para diagnostico das doencas hematologicas,
uma vez que se confundem com modificacoes gravidicas.

A doenca mais comum é a anemia ferropriva, sendo

importante reverté-la no periodo pré-concepcional e
durante o pré-natal, para evitar maior risco no parto
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Femine e
Drogas ilicitas

durante a gravidez

HIGHLIGHTS

1. O uso de drogas ilicitas € um problema de saldde plblica mundial.

2. O consumo de drogas ilicitas por mulheres,
inclusive gravidas, vem aumentado.

3. E preciso investigar o uso de drogas em todas as gravidas, porém
nao temos uma ferramenta eficaz de triagem e investigacao.
Isso constitui um grande desafio para o obstetra.

4. A assisténcia pré-natal de alto risco e multiprofissional
se faz necessaria nesse grupo de mulheres
gestantes e usuarias de drogas ilicitas.

5. Gestantes que usam drogas tém risco elevado para doencas como
HIV, hepatites, infecgdes sexualmente transmissiveis e tuberculose.

6. Diversas complicacoes para o feto e o recém-nascido ja foram
descritas, como prematuridade, malformacoes congénitas, restricao
de crescimento intrauterino, baixo peso ao nascer, diminuicao do
encéfalo e perimetro cefalico e associacao com a sindrome de
abstinéncia do recém-nascido e sindrome de morte sibita no berco.

7. A maconha é a substancia psicoativa mais usada na gravidez.
0 uso de maconha foi associado a um risco maior de
morbimortalidade neonatal, aléem de problemas no desenvolvimento
neurologico, hiperatividade e alteracoes na funcao cognitiva.

8. Os efeitos da cocaina na gestacao sao controversos; alteragoes no
comportamento, raciocinio e crescimento do feto ja foram descritas.

9. Na gravidez, 0 uso de anfetaminas parece aumentar o risco
de prematuridade e restricao de crescimento intrauterino.

10. Opiaceos estao associados a aborto espontaneo, trabalho de
parto prematuro, restricao de crescimento fetal, principalmente
guando associado ao uso concomitante de outras drogas.
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Cannabis; Cocaina
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forma simultdneas (poliuso), aumentando os riscos de
danos, intoxicagoes e mortes. A prevaléncia é maior en-
tre homens que entre mulheres, porém é cada vez maior
o nimero de mulheres e gravidas que consomem DI.@%
Como o consumo de drogas psicoativas vem aumentan-
do entre as mulheres, faz-se necessaria uma aborda-
gem interprofissional e intersetorial (sa(de, seguranca
plblica, sistemas juridico, educacional e de assisténcia
social) no cuidado delas. Nessa direcdo, a assisténcia
pré-natal tem papel fundamental. Durante o pré-natal,
sao grandes os desafios para a abordagem das gestan-
tes usuarias de DI, seja por falta de ferramentas de tria-
gem adequadas ou barreiras a revelacao do uso dessas
substancias pela mulher.5” E preciso investigar o uso de
drogas em todas as gravidas. A suposicao baseada so-
mente na historia de risco ou em resultados obstétricos
adversos nas gestacoes prévias pode nao ser suficiente
para o diagndstico do uso de drogas. Ferramentas valio-
sas sao 0s interrogatorios especificos para rastreamen-
to, como o 4Ps, NIDA Quick Screen e CRAFFT. Recomenda-
se a estratégia Screening, Brief Intervention and Referral
to Treatment (SBIRT), ou seja, pesquisar, com rapida
intervencao e encaminhamento para tratamento, seria
a abordagem ideal.?® Deve-se ter atencao para compor-
tamentos de risco, como uso de tabaco e alcool, des-
cuido pessoal e baixa adesao ao pré-natal.® Em relacao
ao feto e ao recém-nascido, ha riscos de complicacoes,
como prematuridade, malformacoes congénitas, restri-
cao de crescimento intrauterino, baixo peso ao nascer,
diminuicao do encéfalo e perimetro cefalico e associa-
cao com a sindrome de abstinéncia do recém-nascido
e sindrome de morte s(bita.5® Em geral, gestantes em
drogadicao tém taxas mais elevadas de doencas infec-
ciosas, como HIV, hepatite, infecgoes sexualmente trans-
missiveis e tuberculose.® Gestantes usuarias de drogas
devem fazer pré-natal de alto risco com entrada facili-
tada e consultas ajustadas conforme sua necessidade. A
equipe deve ser multiprofissional e ofertar tratamento,
medicamentos, suporte psicossocial, reinsercao social e
planejamento familiar.®

CANABIS

A maconha (canabis, haxixe ou marijuana) é a substan-
cia psicoativa mais usada na gravidez, estimada em 3%
a 16% no Estados Unidos e em 1% a 2% no Brasil.®" Seu
consumo é crescente na populacao mundial, e a preva-
[éncia na gravidez varia de acordo com caracteristica de-
mograficas e socioecondmicas. Sua propriedade psicoa-
tiva & dada pelo delta-9-tetra-hidrocanabinol (A9-THC),
substancia lipossollvel que atravessa com facilidade a
barreira placentaria e é encontrada no leite materno."?
Um nlmero crescente de paises esta legalizando seu
uso para fins medicinais ou recreativos, 0 que sugere
que seu uso por mulheres gravidas tende a aumentar.
@213 Alguns dados disponiveis ndo indicam aumento nas
anomalias congénitas, mas ha a limitacao do pequeno
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nimero de individuos estudados e possivel fator de
confusao representado pela menor ingestao de acido
folico suplementar entre as usuarias.® Em contraste
com os resultados obstétricos, neonatais e pediatricos,
os dados sugerem que o uso de maconha durante a gra-
videz aumenta a ansiedade, o nervosismo e a depressao
e impacta negativamente os resultados fetais/neona-
tais.™ Em uma analise secundaria de controles dos nas-
cidos vivos no conjunto de dados Stillbirth Collaborative
Research Network, ap0s ajuste para tabaco, raca e ou-
tras DIs, o uso de maconha foi associado a risco trés
vezes maior de morbidade neonatal ou mortes™ Seu
uso perinatal também foi associado a resultados neuro-
comportamentais prejudiciais em criangas expostas.®®
Ha evidéncias de que a maconha pode causar proble-
mas no desenvolvimento neurologico, resultando em
hiperatividade, funcao cognitiva deficiente e alteragoes
nos receptores dopaminérgicos.™

COCAINA

A cocaina é o principal alcaloide extraido da folha de
Erythroxylum coca, nativa da Ameérica do Sul e com
evidéncias de uso desde cerca de 5000 a.C. E droga de
abuso, ilegal no mundo todo. O cloridrato de cocaina
é a forma mais usada nas vias intranasal, oral e endo-
venosa. Na forma pura, € a Unica que pode ser fuma-
da e, para obté-la, o cloridrato de cocaina é misturado
a agua, bicarbonato de sodio e hidroxido de amdnia.
Essa pasta base de cocaina (PBC) é separada da agua
por um solvente volatil como éter, formando material
solido chamado crack, cujos efeitos sao intensos, ra-
pidos e breves. Em laboratorios clandestinos, a PBC e
0 crack sao obtidos com misturas mais baratas, como
acido sulflrico, querosene ou gasolina, aumentando
sua toxicidade.(?® A cocaina foi primeiramente usada
como anestésico local, acao que se deve ao bloqueio
dos canais de sodio. Tem também acao vasoconstrito-
ra periférica ao bloquear os receptores alfa 1 e 2 e beta-
-adrenérgicos, impedindo a recaptacao pré-sinaptica de
neurdnios que contém serotonina e catecolaminas (do-
pamina, norepinefrina e epinefrina). As propriedades
euforicas da cocaina se devem a inibicao da recaptacao
da serotonina no sistema nervoso central, enquanto o
vicio tem sido associado a efeitos na recaptacao da do-
pamina (Quadro 1).2'2

Alguns estudos constataram que criancas com expo-
sicao pré-natal a cocaina apresentam comportamento
desregulado, alteracoes no crescimento e raciocinio
abstrato, enquanto outros nao encontraram evidéncias
convincentes de que a exposicao pré-natal a cocaina
esteja associada a resultados adversos que nao podem
ser atribuidos a idade gestacional no parto, a outras co-
morbidades psiquiatricas, bem como outras exposicoes
pré-natais (tabaco, maconha ou alcool) ou a qualidade
do ambiente pds-natal.?



Quadro 1. Principais alteracoes clinicas associadas ao uso de cocaina/crack

Drogas ilicitas durante a gravidez

Cardiacas e vasculares

Angina, infarto agudo do miocardio, arritmias, hipertensao
arterial, miocardite, rotura de aneurisma de aorta

Neurologicas

Cefaleias, convulsoes, acidente vascular cerebral, infarto cerebral e atrofia cerebral

Pulmonares

Crise de asma, bronquiolite obliterante, edema pulmonar, pneumotdrax e pneumomediastino

Otorrinologicas

Alteracao de olfato, perfuracao do septo nasal, rinite cronica, erosao
do esmalte do dente, sinusite osteolitica, Glcera gengival

Psiquiatricas

Euforia, ansiedade, delirio, depressao, paranoia, psicose, suicidio

Gastrointestinais

Colite isquémica, isquemia intestinal, perfuracao gastroduodenal

Renais

Insuficiéncia renal aguda por rabdomidlise

Outras

Hipertemia, neuropatia dptica, morte sibita

Fonte: Garcia (2014).®

DROGAS SINTETICAS: ANFETAMINAS,
METANFETAMINAS E ECSTASY

Drogas sintéticas sao uma classe de psicotropicos pro-
duzidos em laboratorio e, embora muitas sejam de uso
médico, algumas tém suas funcoes desviadas para uso
recreativo e abusivo, na busca de prazer, sensacao de
alegria, euforia, energia, estado de alerta e hiperativi-
dade. Essas drogas derivam da anfetamina e incluem
0 ecstasy (34-metilenodioximetanfetamina; MDMA), a
metanfetamina, o acido hidroxibutirico, o metilfenidrato
e até a cetamina. A anfetamina e a metanfetamina sao
usadas para reducao de peso, e o ectasy &€ usado em
raves e casas noturnas.?® Sdo drogas cujo efeito tem
longa duracdo (8 a 12 horas), sdo de baixo custo e tém
grande variabilidade de apresentacdo. Essa versatilida-
de favorece a comercializacao clandestina e a distribui-
¢ao. Na gravidez, o uso de anfetaminas parece aumentar
o risco de prematuridade e restricao de crescimento in-
trauterino.?”

OPIACEOS

O Opio é uma substancia natural retirada da planta
Papaver somniferum e atua sobre 0s mesmos recep-
tores dos opilaceos endogenos (endorfinas, dinorfinas
e encefalinas). No organismo, provoca euforia, desini-
bicao, apaziguamento interno, analgesia e sonoléncia.
Pode alterar o estado mental, com risco de depressao
respiratoria, hipotensao, diminuicao da motilidade in-
testinal, nauseas e vomitos. A triade clinica classica da
intoxicagao por opiaceo se constitui de coma, miose e
depressao respiratoria. Sao opiaceos: morfina, codeina,
fentanila, meperidina, metadona e heroina. Na gravidez,
0 uso dessas substancias aumentou drasticamente nos
altimos anos, em concomitancia com o aumento do
consumo global. Os opiaceos, como a heroina, raramen-
te causam anomalias congénitas, mas foi demonstrada
maior incidéncia de aborto espontaneo, trabalho de
parto prematuro, restricao de crescimento fetal, entre
outros, em usuarias, principalmente quando associado

ao uso concomitante com outras drogas. No entanto, &
dificil estabelecer até que ponto esses problemas sao
devidos aos opioides, a abstinéncia deles ou a outros
medicamentos usados, ou se sao problemas nutricio-
nais, clinicos, psicologicos e socioecondmicos coexis-
tentes. @)

RECOMENDAGOES FINAIS

Todas as gestantes devem ser questionadas sobre o uso
de DIs no pré-natal.

Gestantes usuarias de drogas devem fazer pré-natal

com equipe multiprofissional, em ambulatorios especi-
ficos, visando a reducao de danos, tratamento, monito-
ramento, planejamento familiar e reabilitacao psicosso-
cial e socioeducacional ou profissional.

A gestante deve estar ciente dos possiveis efeitos

deletérios das drogas psicoativas para ela e durante o
periodo periconcepcional, o pos-parto e na vida futura
da crianca.
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RESUMO

Objetivo: Estudar o perfil epidemiolégico pesquisado das gestantes adolescentes
nos anos de 2019 e 2020 de um servico de obstetricia e sua relagao com a atencao
primaria, para subsidiar o cuidado integral da salde reprodutiva feminina, traba-
lhando com base no planejamento de vida, contracepcao, educacao sexual e per-
manéncia em instituigdes educativas. Métodos: Os dados foram extraidos do banco
de informacoes do prontuéario eletrénico do Hospital Tereza Ramos, localizado na
cidade de Lages, Santa Catarina, sendo selecionados 76 prontuarios que atendiam
aos critérios de inclusao estabelecidos: ser residente da cidade de Lages e ter
idade entre 10 e 15 anos entre os anos de 2019 e 2020. Para a analise dos dados,
recorreu-se a analise estatistica univariada, permitindo a realizagao de inferéncias
precisas em relacao a cada aspecto isolado, juntamente com regressao logistica e
a analise de variancia (ANOVA). Resultados: Sugerem-se indicios de menor nivel
escolar associado a um aumento na incidéncia de gravidezes precoces, refletindo
uma possivel relacao entre o acesso a educacao e a prevencao da gravidez na
adolescéncia. Além disso, dados recentes apontam que o municipio de Lages-SC
apresenta uma taxa de gestagoes na adolescéncia significativamente superior a
média esperada para a regiao. Conclusao: Conclui-se que além do alto indice de
gestacoes na adolescéncia, houve também uma correlacao significativa com o bai-
x0 nivel de escolaridade das pacientes analisadas no presente estudo.

ABSTRACT

Objective: To study the epidemiological profile of pregnant adolescents in the years
2019 and 2020 from an obstetrics service and its relationship with primary care, in
order to support comprehensive reproductive health care, focusing on life planning,
contraception, sexual education, and school retention. Methods: Data were extracted
from the electronic medical record database of the Tereza Ramos Hospital, located
in the city of Lages, Santa Catarina. A total of 76 records were selected based on the
inclusion criteria: being a resident of the city of Lages and being aged between 10
and 15 years during 2019 and 2020. For data analysis, univariate statistical analysis
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was used to make precise inferences about each isolated as-
pect, along with logistic regression and analysis of variance
(ANOVA). Results: The findings suggest a lower level of edu-
cation associated with an increase in early pregnancies, re-
flecting a potential relationship between access to education
and adolescent pregnancy prevention. Additionally, recent
data indicate that the municipality of Lages-SC has a signifi-
cantly higher rate of adolescent pregnancies than the avera-
ge expected for the region. Conclusion: It is concluded that,
in addition to the high rate of adolescent pregnancies, there
was also a significant correlation with the low educational
level of the patients analyzed in this study.

INTRODUCAO

A adolescéncia, definida pela Organizacdo Mundial da
Satde (OMS) como o periodo de 10 a 19 anos, marca
a transicao da infancia para a vida adulta. Essa fase é
caracterizada por intensas transformacoes fisicas e psi-
cologicas, que geram conflitos internos relacionados
a formacao da identidade e as mudangas de humor e
comportamento. O individuo comeca a explorar seu cor-
po e a vivenciar emocoes novas, o que frequentemente
intensifica a busca por prazer. Assim, a sexualidade as-
sume novas dimensdes durante essa etapa. No entanto,
0 inicio precoce da atividade sexual pode trazer con-
sequéncias significativas para o futuro, como gravidez
nao planejada e infeccoes sexualmente transmissiveis
(1STs).0

O relatorio da OMS divulgado em 2018 revelou que
0 Brasil registrou 59 nascimentos de bebés de maes
adolescentes para cada mil meninas de 15 a 19 anos,
com base em dados de 2016 avaliados pelo Fundo de
Populacao das Nagoes Unidas (UNFPA).@ Esse indice co-
loca o Brasil acima da média global, estimada em 41,3
nascimentos a cada mil adolescentes.

Dados sobre partos entre meninas de 10 a 14 anos
estao se tornando cada vez mais acessiveis e revelado-
res. Em 2023, a taxa global de natalidade para essa faixa
etaria foi estimada em 1,5 por 1.000 mulheres. Contudo,
essa taxa varia significativamente conforme a regiao: na
Africa Subsaariana, a taxa é de 44 por 1.000 mulheres,
enguanto na América Latina e no Caribe, a taxa € de 2,3
por 1.000 mulheres.®

De acordo com a OMS, a gestacao na adolescéncia
esta associada a um aumento significativo na preva-
[éncia de complicacoes tanto para a mae quanto para
o feto e o recém-nascido. Para o recém-nascido, os
riscos incluem anomalias graves, problemas congé-
nitos e traumatismos durante o parto, como asfixia
e paralisia cerebral. Para a mae adolescente, ha um
risco elevado de mortalidade materna. Alem disso, a
gestacao precoce pode agravar problemas socioeco-
ndmicos ja existentes, como baixa renda, escolarida-
de deficitaria, desigualdade de género e situagoes de
violéncia.®

Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS)
criados pela OMS incluem a prevencao da gravidez e da
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maternidade na adolescéncia, bem como do casamen-
to infantil, a partir dos indicadores “Taxa de natalidade
na adolescéncia (de 10 a 14 anos; de 15 a 19 anos) por
1.000 mulheres nessa faixa etaria” e “Proporcao de mu-
lheres de 20 a 24 anos casadas antes dos 18 anos”.®

Considerando as taxas de gravidez na adolescéncia
como indicadores cruciais da qualidade da saude pu-
blica, a presente pesquisa visa atingir varios objetivos
estratégicos. Primeiramente, busca-se compreender
os fatores que contribuem para a persisténcia dos
elevados indices de gravidez na adolescéncia, com
énfase especial na correlacao com a evasao escolar.
Em segundo lugar, pretende-se analisar a incidén-
cia de partos realizados de adolescentes no Hospital
Tereza Ramos, bem como investigar as taxas de sifilis
gestacional associadas a esses partos. Por fim, o es-
tudo almeja promover a autonomia das adolescentes
em relacao ao planejamento familiar e ao desenvol-
vimento de um projeto de vida sustentavel, aliando a
educacao sexual e curricular de qualidade na cidade
de Lages.

METODOS

O presente estudo foi conduzido por meio de uma pes-
quisa de carater exploratorio, com uma abordagem
quantitativa voltada para a coleta e analise de dados.
Os dados foram extraidos do banco de informacoes do
prontuario eletronico do Hospital Tereza Ramos, loca-
lizado na cidade de Lages, Santa Catarina. No total, fo-
ram atendidas 4.233 mulheres que tiveram seus partos
realizados nesse hospital entre os anos de 2019 e 2020.
Para esta pesquisa, foram selecionados 76 prontuarios
que atendiam aos critérios de inclusao estabelecidos:
ser residente da cidade de Lages e ter idade entre 10 e
15 anos. Na analise dos prontuarios informados, foram
registrados os dados de idade, bairro de residéncia, ni-
vel de escolaridade, idade gestacional, peso ao nascer,
nimero de consultas de pré-natal, intercorréncias du-
rante o parto e sorologias das gestantes. Para o presente
trabalho, foram examinadas especificamente as varia-
veis de escolaridade, idade e resultados positivos para
sorologias.

Com vistas ao segmento das proposicoes especificas
como objetivos da presente pesquisa, optou-se pelo tra-
tamento estatistico dos dados de modo a considerar a
possibilidade de que o tabelamento dos dados coleta-
dos pudesse evidenciar linhas gerais de interpretacao
da realidade de gestagoes na adolescéncia.

Para a analise dos dados, recorreu-se a analise esta-
tistica univariada, permitindo a realizacao de inferéncias
precisas em relacao a cada aspecto isolado, correlacio-
nado com dados encontrados em bibliografias previa-
mente existentes, pelas plataformas SciELO, PubMed e
Google Académico.

Essa abordagem nao apenas facilita a compreensao
detalhada de cada variavel, mas também estabelece
uma base matematica coerente para examinar possiveis
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associagoes, contribuindo de maneira significativa para
0 alcance dos objetivos propostos. Complementarmente,
foram empregados métodos avancados, como a regres-
sdo logistica e a analise de variancia (ANOVA), que refor-
¢am a solidez das conclusoes obtidas.

Todas as atividades da pesquisa foram desenvolvi-
das considerando os preceitos éticos estabelecidos na
Resolucdo n® 466/12, garantindo a privacidade acerca
da identidade das participantes. A pesquisa nao apre-
sentou riscos diretos, pois nao teve contato direto com
as pacientes. Se houve situacoes que constituem pre-
juizo, serao supervisionadas pelo ambulatorio de he-
biatria da UNIPLAC. O projeto foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa, tendo como n® CAAE
50491021.00000.5368.

RESULTADO

Diante dos dados obtidos na pesquisa avaliando a varia-
vel “idade das parturientes admitidas”, observou-se um
tamanho amostral de 76 com analise quantitativa com
valor minimo de idade de 12 anos, valor maximo de 15
anos, com amplitude total de 3 anos e valor de mediana
em 15 anos (Tabela 1). O valor da média, em anos, foi de
14,64. Para o tamanho amostral definido e os valores de
distribuicao, o desvio-padrao, também em anos, foi de
0,69. De tal forma, o baixo valor de desvio aponta para
uma caracterizagao bastante convergente para o valor
de média.

Tabela 1. Idade das pacientes

Idade Quantidade (%)
12 1(1)

13 4 (5)

14 16 (21)

15 55 (72)

Ja a analise do perfil de escolaridade das parturientes
revelou forte tendéncia de concentrar os valores amos-
trais para o ensino fundamental incompleto. Assim, a
figura 1 e a tabela 2 evidenciam a distribuicao marcante
quanto a escolaridade incompleta em relacao ao ensino
basico.

A disponibilidade de registros referentes a realiza-
cao de sorologias foi observada em 56 dos 76 prontua-
rios analisados, representando uma amostra de 73,68%.
Entre os dados obtidos, a positividade para o teste de
VDRL foi identificada em cinco casos, correspondendo
a 6,57% da amostra, sendo quatro desses casos ocor-
ridos em 2020 e um, em 2019. Em contrapartida, o tes-
te para HIV apresentou resultado reagente em apenas
um caso, o que representa 1,31% da amostra avaliada.
Assim, o total de adolescentes com sorologias positi-
vas foi determinado em 7,8%. Dois dos casos de VDRL
positivo aconteceram em meninas entre 10 e 14 anos
(Figura 2 e Tabela 3).

Escolaridade

[l rundamental incompleto
[_] Nao informado

] médio incompleto

. Fundamental completo

Figura 1. Apresentacao de valores percentuais distribuidos de
escolaridade das parturientes

Tabela 2. Apresentacao de valores quantitativos da
escolaridade das parturientes

Escolaridade Quantidade
Fundamental incompleto 59%
Nao informado 13%
Médio incompleto 17%
Fundamental completo 1%

Sorologia
5%

[ sorologia negativa
D Nao informado
[ sifilis

B Hiv + siilis

Figura 2. Apresentacdo de valores percentuais das sorologias
nas parturientes

Tabela 3. Apresentacao de valores quantitativos das sorologias
positivas nas parturientes

Sorologias Quantidade (%)
VDRL 4 (5)

HIV 1(0)

HIV + VDRL 1(1)
Sorologia negativa 51 (67)

Nao informado 20 (26)
DISCUSSAO

Na presente pesquisa, constatou-se que, no periodo
analisado, 21 gestantes adolescentes tinham entre 10
e 14 anos, sendo a mais jovem com apenas 12 anos.
Comparando esses dados com municipios de popula-
cao semelhante a de Lages, conforme o Censo de 2022,
observa-se que Brusque registrou onze casos, enquanto
Jaragua do Sul contabilizou cinco casos no periodo de
2019 a 2020, de acordo com o Sistema de Informacgoes
sobre Nascidos Vivos (Sinasc).” Esses nimeros indicam
uma maior incidéncia de gravidez entre meninas de 10 a
14 anos em Lages.
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E relevante observar que essa tendéncia persistiu
nos anos subsequentes, incluindo 2021 e 2022. A manu-
tencao desses indices ao longo do tempo evidencia um
padrao preocupante, que indica a necessidade de aten-
cao continua e intervencgoes especificas para abordar as
causas subjacentes dessa alta prevaléncia de gravidez
entre meninas de 10 a 14 anos em Lages.

Ao examinar os dados do Sinasc, & possivel tracar
uma comparacao reveladora entre Joinville, 0 munici-
pio mais populoso do estado, com 616.317 habitantes,
e Lages, com 164981 habitantes. Em 2019, Joinville re-
gistrou 14 nascimentos de maes com idades entre 10 e
14 anos, enquanto Lages teve quatro nascimentos nessa
faixa etaria. No grupo de maes com idades entre 15 e
19 anos, Joinville contabilizou 646 nascimentos, em con-
traste com os 310 nascimentos em Lages. Essa analise
ganha ainda mais relevancia ao se observar os dados de
2020. Neste ano, Joinville apresentou um aumento para
18 nascimentos de maes entre 10 e 14 anos, enquanto
Lages registrou 14 nascimentos, mostrando um cresci-
mento expressivo em relagao ao ano anterior. No grupo
de maes entre 15 e 19 anos, Joinville teve 572 nascimen-
tos, enquanto Lages apresentou 254.

Considerando que Lages tem uma populagao 3,7 ve-
zes menor que Joinville, seria esperado que as taxas de
nascimentos seguissem essa proporcao. No entanto, o
que se observa é um desvio significativo, especialmente
em 2020, na faixa etaria de 10 a 14 anos. Se a propor-
cao fosse mantida, Lages deveria ter registrado cerca de
cinco nascimentos nessa faixa etaria, ou seja, 2,9 vezes
menos do que o nimero real de 14 nascimentos.

O relatorio da OMS divulgado em 2018 revelou que o
Brasil registrou 59 nascimentos de bebés de maes ado-
lescentes para cada mil meninas de 15 a 19 anos, com
base em dados de 2016 avaliados pelo UNFPA.? Esse in-
dice coloca o Brasil acima da média da América Latina
e Caribe, que é de 51,4, e muito acima da média global,
estimada em 41,3 nascimentos a cada mil adolescentes.

Apesar de uma tendéncia global de reducao das ta-
xas de gravidez na adolescéncia ao longo dos anos, as
mudancas tém sido desiguais entre diferentes regioes
do mundo. O declinio mais acentuado foi observado no
Sul da Asia, enquanto as regides da América Latina e
Caribe (LAC) e da Africa Subsaariana (SSA) experimen-
taram uma desaceleracao mais lenta na reducao dessas
taxas.® Além disso, ha variacoes significativas ndo ape-
nas entre paises, mas também dentro deles, como € o
caso do Brasil.

No Brasil, a gravidez na adolescéncia tende a ser mais
prevalente entre populacoes com menor nivel de esco-
laridade e status socioecondmico mais baixo. Esses gru-
pos, que ja enfrentam maultiplas vulnerabilidades, tém
experimentado um progresso mais lento na reducao de
primeiros partos na adolescéncia, exacerbando as desi-
gualdades sociais.®

Ao examinar a prevaléncia da gravidez na adoles-
céncia por regiao em 2021, observa-se que o Norte do
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Brasil apresenta a maior taxa, com 19,9%, seguido pelo
Nordeste, com 15,6%, enquanto a regiao Sul possui a
menor taxa, com 9,7%.©

Dentro da regiao Sul, Santa Catarina apresentou, em
2019, uma taxa de nascimentos entre adolescentes de
10,3% do total, e em 2020, essa taxa se reduziu para
9,57%, ambos os indices inferiores a média nacional de
14%.©)

Entretanto, na avaliagao em Lages-SC, os dados reve-
lam uma situacao preocupante. Em 2019, a taxa de nas-
cimentos por adolescentes no municipio foi de 13,7%, e
em 2020, embora tenha havido uma reducao para 11,7%,
ambos os valores permanecem acima da média esta-
dual. Esse cenario em Lages é indicativo de uma taxa de
gravidez na adolescéncia que, apesar de acompanhar a
tendéncia de queda, ainda se mantém elevada em com-
paracao com o restante do estado, principalmente na
faixa de gestacao precoce na adolescéncia (abaixo de
15 anos). Em 2019, foram quatro situacdes de gestacoes
abaixo de 15 anos, em confronto com as 14 situagoes
registradas em 2020 na pesquisa.”)

Apesar de um movimento de reducao nos Gltimos
anos, as taxas de maternidade na adolescéncia ainda
sao elevadas no Brasil, mesmo se comparado a outros
paises da Ameérica do Sul. Se no Brasil essa proporcao
esta em 14%, como mencionado anteriormente, em pai-
ses como Peru e Costa Rica registraram-se 11%, enquan-
to Argentina e Uruguai tiveram taxas de 10% e Chile de
5%, segundo dados do escritorio do UNFPA para América
Latina e Caribe, colhidos de dados oficiais desses pai-
ses. Qutras nagoes da regiao que registraram altas taxas
de maternidade na adolescéncia em 2020 sdao Paraguai
(15%), Equador (18%) e Coldmbia (18%).®

Escolaridade

Segundo um levantamento promovido pela UNFPA
Brasil, cerca de 380 mil partos realizados em 2020 foram
de maes com até 19 anos de idade, equivalente a 14%
de todos os nascimentos no Brasil. Comparativamente
com 2019 e 2018, nota-se uma diminuicao, mesmo que
discreta, nos nimeros de gestacao na adolescéncia no
Brasil, sendo estes respectivamente 14,7% e 15,5%.%

Uma pesquisa realizada pelo EducaCenso de 2019 que
contemplou cerca de metade das escolas publicas e pri-
vadas do pais, constatou que cerca de 20% das adoles-
centes que engravidaram deixaram de estudar.®

Da mesma forma, um estudo da Organizacao Pan-
Americana de Saide (Opas), em parceria com o Fundo
das Nagdes Unidas para a Infancia (Unicef), publicado
em 2018, demonstrou os fatores de risco associado a
maior tendéncia de gravidez na adolescéncia, sendo es-
ses meninas com menor escolaridade, menor renda, me-
nor acesso a servicos publicos e em situacao de maior
vulnerabilidade social.®® Notoriamente se sabe da exis-
téncia da correlacdao entre gravidez na adolescéncia e
baixa escolaridade, sendo ambos causa e consequéncia.
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Nesta analise, verificou-se a persisténcia dessa ten-
déncia alarmante, evidenciada pelo fato de que 59% das
adolescentes avaliadas nao concluiram sequer o ensino
fundamental. Alem disso, destaca-se a auséncia quase
total de meninas com ensino médio completo, indican-
do que, mesmo aquelas que conseguem avancar nos es-
tudos, em algum momento acabam interrompendo sua
educacao formal.

Essa interrupcao educacional impacta profundamen-
te a vida dessas adolescentes. Ao abandonar a escola,
essas adolescentes se veem em uma situagao de menor
qualificacao para o mercado de trabalho, o que as colo-
ca em uma posicao vulneravel, perpetuando um circulo
vicioso de pobreza. Essa realidade nao s6 compromete
as oportunidades econdmicas desses jovens, mas tam-
bém reforca as desigualdades de género, ao limitar suas
possibilidades de independéncia financeira e desenvol-
vimento pessoal. A combinacao desses fatores contribui
para a manutencao de um quadro de exclusao social,
onde a falta de educacao e a gravidez precoce se retroa-
limentam, dificultando ainda mais a quebra desse ciclo
intergeracional de vulnerabilidade.®

Além disso, ao realizar uma avaliacao mais abrangen-
te, observa-se que a correlacao entre nivel educacional
e gravidez na adolescéncia transcende fronteiras e con-
textos, refletindo uma tendéncia global. Esse fendmeno
é exemplificado por um estudo multicéntrico transversal
concluido em 2019 no Japao por Hasegawa J, que desta-
ca como a gravidez na adolescéncia esta fortemente as-
sociada a fatores de risco socialmente derivados. Dentre
esses fatores, destacam-se a monoparentalidade, a de-
pendéncia de assisténcia social e o baixo nivel educa-
cional materno, todos eles contribuindo para a vulnera-
bilidade das adolescentes. Ademais, o estudo japonés
sublinha as graves consequéncias a longo prazo dessa
correlacao, apontando para um aumento significativo
do risco de abuso infantil, negligéncia e problemas psi-
cologicos como o suicidio e o suicidio duplo entre essas
jovens maes e suas familias.(®

Sorologias

A sifilis € uma IST provocada pelo Treponema pallidum.
Suas principais formas de transmissao sao a via sexual
e a transmissao vertical durante a gestagao. O risco de
infeccao fetal pode variar de 30% a 100%, dependendo
do estagio da doenca na gestante e do trimestre da ges-
tacdo.™

A sifilis congénita ocorre como consequéncia da sifilis
gestacional nao tratada ou tratada inadequadamente,
ambas com notificacdo compulsoria.f Segundo a OMS,
a sifilis congénita € um dos desfechos mais graves da
gestacao. Aproximadamente 40% dos casos resultam em
perdasfetaisou perinatais, e cercade 50% dos recém-nas-
cidos podem sofrer sequelas da infeccdo materna 2
Essas sequelas podem incluir surdez, cegueira, proble-
mas 0sseos e neurologicos, prejudicando significativa-
mente o desenvolvimento neuromotor da crianca.™

Em uma pesquisa realizada em Ribeirao Preto ao
longo de 10 anos de analise, foram encontrados nove
casos de sifilis gestacional detectados e notificados no
Sinan, entre adolescentes com 10 a 14 anos, deixando
uma média de 0,9 caso por ano.™ Ademais, a analise
levantada pela cidade de Curitiba-PR demonstrou que,
ao longo de uma década (2007 a 2016), 16 casos de si-
filis gestacional pertenciam a adolescentes de 10 a 14
anos. Consequentemente, a média estipulada por ano
seria de 1,77 caso ao ano.™® Em nossa pesquisa, obser-
vamos resultados que corroboram as investigagoes an-
teriores realizadas em cidades dos estados do Parana e
Sao Paulo. Encontramos dois casos positivos de sifilis
gestacional entre adolescentes de 10 a 14 anos durante
o periodo de 2019 a 2020, o que resulta em uma média
de um caso por ano.

Em contraste, nosso estudo revelou uma discrepancia
significativa em comparagcao com os dados coletados
do municipio de Belém entre 2018 e 2022. Durante esse
periodo de cinco anos, foram registrados 18 casos de
sifilis em gestantes adolescentes em Belém, resultan-
do em uma média anual de 3,6 casos. Esse indice €, no
minimo, trés vezes maior do que o observado em Lages-
SC. Esses dados destacam uma variacao consideravel na
prevaléncia da sifilis gestacional em diferentes regioes
do Brasil.™

E fundamental ressaltar que a OMS estabelece que 0s
niveis aceitaveis de sifilis gestacional nao devem exce-
der 50 casos por mil nascidos vivos (NVs), sem diferen-
ciacao por faixa etaria. Esse parametro é utilizado para
avaliar a eficacia das praticas de manejo e controle da
infeccao em gestantes. Portanto, nimeros inferiores ao
valor recomendado indicam que as praticas de mane-
jo e tratamento de gestantes adolescentes estao sendo
adequadas e eficazes."™® No entanto, considerando essa
recomendacao da OMS, a situacao em Lages apresenta
um desafio significativo. Em 2020, a taxa de sifilis gesta-
cional registrada na cidade foi de 85 casos a cada 1.000
NVs, excedendo em mais de 50% o limite considerado
aceitavel pela OMS. Esse dado evidencia a necessidade
urgente de fortalecer as estratégias de prevencao, diag-
nostico e tratamento da sifilis gestacional na regiao.

Em 2018 no Brasil, foram notificados 59.022 casos de
sifilis gestacional, e 1,3% do total era de adolescentes
precoces na faixa etaria de 10 a 14 anos, sendo esse
nimero um total de 767 meninas com VDRL positivo na
gestacao.”

Em 2022, foram observadas 12 unidades federativas
com taxas de deteccao de gestantes com infeccao pelo
HIV (casos por 1.000 NVs) superiores a taxa nacional,
sendo uma delas Santa Catarina com 51 a cada 1000 NVs.
Porto Alegre foi a capital com a maior taxa de deteccao,
com 17,0 casos/1.000 NVs, cinco vezes a taxa nacional
(371 casos/1.000 NVs). Contudo, o dado mais alarmante
emergiu de nossa pesquisa em Lages-SC, onde a taxa
de detecgao de HIV em gestantes atingiu 21 casos por
1.000 NVs, evidenciando uma situacao de sadde publica
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significativamente mais grave e que demanda atencgao
imediata.®®

Em nossa pesquisa, constatamos que 26% das ges-
tantes analisadas que atendiam aos critérios pré-es-
tabelecidos nao possuiam registro no prontuario ele-
tronico sobre a realizacao dos testes de VDRL e HIV no
acompanhamento pré-natal. Essa lacuna levanta uma
questao importante: essas pacientes nao receberam um
pré-natal adequado ou houve falha na transcricao des-
sas informacoes para o sistema do hospital?

Surge, portanto, o questionamento sobre a politica de
realizacao do aborto legal na cidade de Lages, conside-
rando que a interrupgao da gestacao é permitida por
lei apenas em trés situacoes especificas, conforme o
Codigo Penal® e decisdes do Supremo Tribunal Federal
(STF):2 estupro, risco de vida para a gestante e anence-
falia fetal. Além disso, no Brasil, o estupro de vulnera-
vel esta previsto no Artigo 217-A do Codigo Penal,® que
determina: “Ter conjuncao carnal ou praticar outro ato
libidinoso com menor de 14 anos”. Dessa forma, todas
as adolescentes gestantes com menos de 14 anos se en-
quadram legalmente como vitimas de estupro de vul-
neravel, garantindo-lhes, por direito, o acesso ao abor-
to legal. No entanto, nenhuma das gestantes avaliadas
teve esse direito assegurado. Observa-se, ainda, que em
Lages nao ha politicas implementadas que garantam o
acesso a informacao e a realizacao do aborto legal para
essas meninas que desejarem interromper a gestacao.
Além disso, inexiste um fluxograma pré-estabelecido
para lidar com casos de estupro de vulneravel que re-
sultam em gravidez. Diante dessa realidade, ressalta-se
a urgéncia de politicas publicas que assegurem o su-
porte adequado e o pleno exercicio dos direitos dessas
pacientes.

CONCLUSAO

Conclui-se que houve correlacao significativa entre a
gravidez na adolescéncia e o baixo nivel de escolari-
dade das pacientes adolescentes que realizaram seus
partos em um hospital de referéncia na cidade de Lages,
SC. Essa constatacao evidencia, de forma alarmante, as
deficiéncias tanto no sistema de sadde quanto no su-
porte comunitario as jovens, que enfrentam multiplas
vulnerabilidades. Os nimeros absolutos de gestacoes
na adolescéncia no municipio de Lages-SC revelam la-
cunas graves nas politicas preventivas e educacionais,
sinalizando a necessidade urgente de uma resposta
integrada.

Por fim, para enfrentar de forma eficaz a gravidez na
adolescéncia como um problema de salde publica, é
imprescindivel a implementacao de novas estratégias
que abranjam desde a oferta de educacao sexual de
qualidade, planejamento familiar acessivel e incentivo
a permanéncia escolar, até o fortalecimento de projetos
de vida, suporte estrutural por parte da comunidade e
a criacao de ambientes de apoio. Tais acoes nao apenas
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contribuiram para a melhoria da qualidade de vida des-
sas adolescentes, mas também estariam em consonan-
cia com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS) estabelecidos pela Organizacao Mundial da Salde,
garantindo um desenvolvimento mais justo e inclusivo.
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RESUMO

Objetivo: Compilar e analisar estudos existentes sobre como a disfuncao sexual as-
sociada a endometriose influencia a intimidade e a qualidade dos relacionamen-
tos. Os objetivos incluem identificar os principais fatores que afetam a sexualidade
e o relacionamento, destacando lacunas no manejo clinico e no suporte aos casais
impactados pela endometriose. Métodos: Esta revisdo sistematica foi conduzida
de acordo com as diretrizes Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses (PRISMA). Foram selecionados artigos na lingua inglesa utilizando a
combinagao dos descritores “endometriosis” e “sexuality”, dos quais foram anali-
sados os titulos e resumos para posterior leitura na integra e selecao baseada nos
critérios de inclusao e exclusao. Resultados: Verificou-se nos estudos analisados
gue 0s parceiros masculinos e femininos parecem ter perspectivas divergentes so-
bre a satisfacao sexual em geral e a frequéncia desejada de contatos sexuais. O
efeito da endometriose na vida sexual é significativo, sendo a dispareunia um dos
principais sintomas da doenca. Conclusao: A endometriose tem impacto profundo
e multifacetado na sexualidade e nos relacionamentos amorosos. E fundamental
que profissionais de salide abordem esses aspectos em seus atendimentos, pro-
movendo um espago para discussoes sobre sexualidade e relacionamento.

ABSTRACT

Objective: Compile and analyze existing studies on how sexual dysfunction associated
with endometriosis influences intimacy and relationship quality. The objectives include
identifying the main factors affecting sexuality and relationships, highlighting gaps in
clinical management and support for couples impacted by endometriosis. Methods:
This systematic review was conducted following the Preferred Reporting Items for Syste-
matic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines. Articles in English were selected
using the combination of the descriptors “endometriosis” and “sexuality,” and titles and
abstracts were analyzed for subsequent full reading and selection based on inclusion
and exclusion criteria. Results: The analyzed studies indicated that male and female
partners seem to have divergent perspectives on overall sexual satisfaction and the
desired frequency of sexual contact. The effect of endometriosis on sexual life is signifi-
cant, with dyspareunia being one of the primary symptoms of the disease. Conclusion:
Endometriosis has a profound and multifaceted impact on sexuality and romantic re-
lationships. It is essential for healthcare professionals to address these aspects in their
care, promoting a space for discussions about sexuality and relationships.
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INTRODUCAO

A endometriose € uma doenca ginecologica definida
pela presenca de implantes endometriais (glandula e/ou
estroma) fora do GUtero, com predominio, mas nao ex-
clusivo, na pelve feminina. Consiste em uma condicao
inflamatoria cronica, estrogénio-dependente, que aco-
mete principalmente mulheres em idade fértil."

0 espectro clinico dessa doenca € amplo, e 0s sinto-
mas podem variar de minimos a severamente debilitan-
tes. No entanto, mulheres com endometriose apresen-
tam frequentemente, durante seus anos reprodutivos,
dor pélvica (incluindo dismenorreia e dispareunia), in-
fertilidade ou massa ovariana.?

Embora a endometriose seja amplamente estudada
pelos seus sintomas fisicos, como dor e dispareunia,
este artigo destaca de forma inédita o impacto conjunto
sobre sexualidade, saide emocional e a perspectiva dos
parceiros, temas que ainda carecem de maior explora-
cao cientifica. Todos esses sinais impactam a vida social
e profissional das mulheres, bem como seus relaciona-
mentos e vida intima.®

Dessa forma, a endometriose também impacta o par-
ceiro da paciente. Estudos qualitativos indicaram altos
indices de depressao e ansiedade entre esses parceiros,
além de sentimentos de impoténcia, frustracao, preocu-
pacao e raiva. Os parceiros de mulheres com endome-
triose relataram que a vida sexual, a intimidade e o rela-
cionamento do casal foram prejudicados pela condigao,
0 que pode gerar sérios problemas na relacao conjugal.
Esses problemas podem se intensificar quando ha pou-
ca comunicacao sobre sexualidade, presenca de disfun-
gao sexual e evitacao das relacoes intimas. A endome-
triose também pode comprometer o relacionamento do
casal, afetando o apoio social que os parceiros mascu-
linos oferecem as mulheres, o que pode impactar nega-
tivamente a uniao do casal. Contudo, ainda ha escassez
de estudos que reconhecam o impacto da endometriose
sobre o0s parceiros masculinos, o que também limita o
suporte social oferecido a eles.®®

METODOS

Os dados foram coletados a partir de uma revisao siste-
matica da literatura, realizada no periodo de outubro a
novembro de 2024. As bases de dados utilizadas foram
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE), Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Satde (LILACS) e Scientific Electronic Library
Online (SciELO). Como descritores, foram utilizados os
termos em inglés: “endometriosis” AND “sexual function”
AND “relationship”. A pesquisa foi limitada a estudos pu-
blicados nos Gltimos cinco anos, em inglés, disponiveis
na integra, que apresentassem informacoes pertinentes
para a resposta da pergunta norteadora.

Os critérios de inclusao determinaram que apenas
artigos originais publicados em inglés nos Gltimos cinco
anos, disponiveis na integra, e que abordassem o impacto

da endometriose na funcao sexual e na relagao do casal
seriam incluidos. Foram excluidos dissertagoes, revisoes
de literatura, artigos duplicados, nao originais, ou aque-
les que nao respondiam a pergunta norteadora ou nao
estavam disponiveis na integra. Essa exclusao seguiu cri-
térios de qualidade para minimizar vieses. Contudo, re-
conhece-se que a limitacdo aos estudos em inglés pode
reduzir a representatividade global dos resultados. O
processo de selecao seguiu uma analise criteriosa para
garantir a relevancia e a qualidade dos estudos.

Os dados foram extraidos de forma sistematica a par-
tir dos artigos selecionados. Esse processo envolveu a
leitura completa dos textos para identificar informagoes
relacionadas a pergunta norteadora, bem como aos ob-
jetivos do estudo. As informacgoes extraidas incluiram
detalhes sobre a populacao, contexto, interesse, desfe-
chos e intervencoes, conforme a estratégia PICO.

A sintese dos dados foi realizada qualitativamente,
com foco em uma analise descritiva e narrativa dos re-
sultados. Esse processo foi estruturado em trés etapas
principais: extracao dos dados relevantes, analise tema-
tica dos contelidos e integracao dos achados em uma
sintese narrativa. Os estudos analisados destacaram o
impacto significativo da endometriose na sexualidade
das mulheres e nas dinamicas de seus relacionamen-
tos intimos, oferecendo uma visao abrangente sobre as
implicacoes dessa condicao na qualidade de vida dos
casais. Para analisar e sintetizar os dados dos estudos
incluidos, sera realizada uma sintese qualitativa, com o
objetivo de interpretar e integrar as evidéncias de ma-
neira descritiva e narrativa. A sintese qualitativa sera de-
senvolvida em trés etapas principais: extracao de dados,
analise tematica e sintese narrativa dos resultados.

RESULTADOS

O levantamento de dados foi realizado por meio de
uma leitura exploratoria, eliminando-se os artigos que
nao continham todos os descritores selecionados. Nao
foi realizada metanalise devido a heterogeneidade dos
estudos, o que limita a generalizacao dos resultados.
Dessa forma, apos a aplicacao dos critérios de inclu-
sao, um total de 57 artigos cientificos foram identifica-
dos nas bases de dados MEDLINE, SciELO e BVS. Desses,
excluiram-se artigos de revisao e metanalise. Também
foi feita uma breve leitura dos resumos de cada artigo,
excluindo-se aqueles que nao eram relevantes ao tema
proposto, permanecendo 18 artigos. Posteriormente,
foram avaliados os textos completos, e apenas 11 arti-
gos responderam a questao norteadora e definiram a
amostra principal da presente revisao, como observado
na figura 1. Os resultados podem ser vistos na tabela 1.

DISCUSSAO

A disfuncao sexual € um dos aspectos mais impactan-
tes da endometriose na vida das mulheres, refletindo
diretamente na insatisfacao conjugal. Entre os sintomas
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Busca em base
de dados com
descritores
Mesh/Desh

Critérios de
inclusao

N(57)

Exclusao de artigos de revisao e/
ou resumos irrelevantes ao tema

Figura 1. Representacao esquematica da escolha de artigos

Quadro 1. Sintese dos artigos resumidos

Autor e ano de
publicacao

Tipo de estudo

Objetivos

Resultados

Rao et al. (2023)®

Estudo transversal

Avaliar a prevaléncia de disfuncao
sexual e desarmonia conjugal

em pacientes com endometriose,
incluindo diagnostico e tratamento.

A maioria das participantes (n96)
relatou satisfagao conjugal ruim a muito
grave, com pontuagao MV FSFI acima

de 5. Disfuncao sexual e insatisfagoes
conjugais sao comuns e interligadas

em mulheres com endometriose.

El Hadad et al. (2024)®

Estudo caso-controle

Avaliar a parceria no contexto da
endometriose e seus sintomas,

considerando as perspectivas de
ambos os individuos envolvidos.

Mulheres com endometriose relataram
mais pensamentos de separagao ligados
a satisfacao sexual (34,9%/28,3%)

e mais conflitos de parceria que
mulheres sem endometriose.

Van Eickels et
al. (2024)®

Estudo transversal

Determinar a associagao de diferentes
preditores de parceria e satisfacao
sexual e efeitos diadicos em casais
com endometriose e infertilidade.

A depressao afetou negativamente a
satisfacao com a parceria em homens e a
satisfacao sexual em mulheres. O apoio
social teve efeito positivo na satisfacao
com a parceria entre as mulheres.

Privitera et al. (2023)®

Estudo transversal

Medir o sofrimento sexual, a evitagao do
sexo e 0 impacto negativo percebido dos
sintomas da endometriose na vida sexual
das mulheres e examinar essas relagoes.

80,3% das participantes relataram
impacto negativo da endometriose
na vida sexual, e 67,5% evitaram
relagoes sexuais por causa dela.

Helfenstein et
al. (2023)®

Estudo transversal

Avaliar perspectivas divergentes de
homens e mulheres sobre aspectos da

sexualidade no contexto da endometriose.

Casais lidando com endometriose

tém percepgoes diferentes sobre sua
sexualidade, com tendéncia a superestimar
a satisfacao do parceiro. Homens
subestimam a frequéncia com que suas
parceiras mantém relagoes sexuais

apesar do desconforto. Isso reforca a
necessidade de aconselhamento sexual
que inclua ambos no suporte médico.

Schick et al. (2022)®

Estudo transversal

Explorar as inter-relagoes em casais
com endometriose em questoes de
sofrimento psicologico, satisfacao

sexual e de parceria e apoio social.

Altas pontuagoes de depressao,
ansiedade e estresse em mulheres
correlacionaram-se com maior impacto
da dor por endometriose em homens,
enguanto estresse e depressao elevados
em homens estiveram associados

a maior impacto em mulheres.

Sullivan-Myers
et al. (2023)®

Estudo transversal

Investigar a relagao entre imagem
corporal (positiva e negativa), sofrimento
sexual e o papel da autocompaixao.

Mais de 80% relataram sofrimento sexual
significativo e alta perturbacao da imagem
corporal. Distdrbio da imagem teve efeito
moderado no sofrimento sexual, enquanto
a autocompaixao teve efeito inverso mais
fraco, sem efeito moderador evidente.
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Autor e ano de
publicacao

Tipo de estudo Objetivos

Resultados

Kfoury et al. (2023)

Estudo caso controle |Avaliar o estado emocional e o aspecto
relacional intimo da vida em mulheres
libanesas que vivem com endometriose.

Mulheres sem endometriose

tiveram pontuagao de satisfacao
sexual significativamente maior

em comparagao com aquelas com
endometriose. Maior satisfacao do
casal e responsividade do parceiro
foram associadas a maior satisfacao
sexual, enquanto maior depressao e
a presenca de endometriose foram
associadas a menor satisfacao sexual.

Facchin et al. (2021)™ | Estudo transversal

Explorar as associagoes entre
relacionamentos intimos, salde psicoldgica | diadico estao ligados a satde psicologica.
e variaveis relacionadas a endometriose,
como dor pélvica e infertilidade.

A satisfacao relacional e o enfrentamento

O maior impacto da endometriose em
relacionamentos intimos correlacionou-
se com dor pélvica mais intensa,
especialmente dispareunia.

Pereira et al. (2021)" | Estudo transversal

Examinar o efeito indireto da frequéncia
da atividade sexual e da presenca de
infertilidade na relagao entre variaveis
clinicas e satisfacdao conjugal/sexual.

Ha um efeito direto entre a percepgao

da gravidade dos sintomas, satisfacao
conjugal e morbidade psicologica das
mulheres. A satisfacao sexual teve efeito
direto na satisfacao conjugal das mulheres
e de seus parceiros, prevendo menos
morbidade psicologica em ambos.

Maiorana et
al. (2023)™

Estudo observacional | Avaliar a relagao entre variaveis
psicoldgicas e duracao da endometriose
nao tratada em uma amostra de
mulheres com endometriose.

Foi encontrada uma correlagao entre
endometriose nao tratada e pior
qualidade de vida no dominio da salde.

mais relatados, a dispareunia, dor durante a relacao se-
xual, se destaca como o principal fator limitante na vida
intima das pacientes. Estudos, como o de Privitera et al.
(2023), mostram que mais de 80% das mulheres acre-
ditavam que os sintomas de endometriose afetavam ne-
gativamente sua vida sexual, enquanto 675% relataram
evitar relagoes sexuais por conta da dor. Essa condicao
nao apenas reduz a frequéncia dos encontros intimos,
mas também cria barreiras psicologicas, como medo do
desconforto e frustracao, o que dificulta a intimidade.®

Juntamente a isso, 0 impacto na vida conjugal é
igualmente significativo. Mulheres com endometriose
frequentemente enfrentam insatisfacao nos relacio-
namentos, como descrito por Rao et al. (2023),” que
encontraram que a maioria das participantes relatou
problemas conjugais graves. A dor crénica e a evitacao
do sexo frequentemente resultam em um descompas-
so de expectativas entre os parceiros, aumentando os
conflitos e a distancia emocional. Embora a dispareunia
esteja fortemente relacionada a qualidade da parceria
no contexto da endometriose, outros fatores e sinto-
mas influenciam essa associacao. Segundo o estudo de
El Hadad et al. (2024),® a fadiga, sintoma prevalente na
endometriose, foi associada a menor qualidade da par-
ceria entre casais e a dificuldade em lidar com demons-
tracoes de afeto.6?

Outro motivo para os diferentes niveis de satisfagao
pode ser questoes relacionadas a fertilidade, o que &

conhecido por estar associado a reducao da satisfacao
no relacionamento e sexual, além de maior prevaléncia
de disfuncao sexual.”

A endometriose causa dificuldades emocionais e se-
Xuais nao apenas nas mulheres afetadas, mas também
nos seus parceiros, que frequentemente relatam senti-
mentos de rejeicao, frustracao e impoténcia diante da
situagdo, como aponta Schick et al. (2022).® Esses sen-
timentos de estresse e ansiedade acabam sendo com-
partilhados, criando um ciclo de insatisfacao no rela-
cionamento. El Hadad et al. (2024)® mostraram que, em
29% dos casos em que 0s homens cogitaram terminar o
relacionamento, a endometriose foi considerada a prin-
cipal causa. Muitos parceiros se sentiram angustiados
ao ver suas companheiras enfrentando a dor, demons-
traram preocupacao com a salde delas e sentiram-se
impotentes, sem, no entanto, diminuir a capacidade de-
las de lidar com a situacao.®

Em se tratando de salde mental, a endometriose im-
pacta profundamente a salde psicoldgica das mulheres,
criando uma relacao intrinseca entre o sofrimento emo-
cional e os desafios enfrentados na sexualidade e nos
relacionamentos conjugais. Essa relacao & multifaceta-
da, envolvendo aspectos como depressao, ansiedade,
estresse e autoestima, que muitas vezes sao agravados
pelos sintomas cronicos da doenca.®)

Mulheres com endometriose frequentemente en-
frentam elevados niveis de depressao e ansiedade,
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sentimentos que podem ser exacerbados pela croni-
cidade da dor e pela percepcao de perda de controle
sobre suas proprias vidas. Estudos como o de Sullivan-
Myers et al. (2023)® evidenciam que mais de 80% das
mulheres pesquisadas apresentaram sofrimento sexual
clinicamente significativo, associado também a altos ni-
veis de perturbacdo da imagem corporal.®)

Dessa forma, essa interferéncia na feminilidade e no
desejo sexual com a distorcao da autoimagem contribui
para a diminuicao da autoestima e para o aumento da
vulnerabilidade emocional.®

Outro aspecto importante é a influéncia da percep-
cao social sobre a salde psicologica das mulheres com
endometriose. A falta de compreensao ou apoio social
muitas vezes reforca sentimentos de isolamento e ina-
dequacao. Estudos como o de Van Eickels et al. (2024)
® mostram que o apoio social tem um efeito positivo
significativo na satisfagao conjugal e pode atuar como
um fator protetor contra a deterioracao da salde emo-
cional. A auséncia desse suporte, por outro lado, pode
agravar os sentimentos de vulnerabilidade e estresse.®)

Os fatores psicologicos tém papel central nessa dina-
mica. Muitas mulheres desenvolvem uma autoimagem
negativa em decorréncia da endometriose, seja pela
dor constante, pela infertilidade ou por outros sintomas
associados. Essa percepcao prejudicada de si mesma,
frequentemente associada a baixa autoestima, inten-
sifica o sofrimento sexual, como observado no estudo
de Sullivan-Myers et al. (2023).22 Além disso, essas difi-
culdades emocionais e sexuais nao afetam apenas as
pacientes, mas também seus parceiros, que frequente-
mente relataram sentimentos de rejeicao, frustracao e
impoténcia diante da situacao, como evidenciado por
Schick et al. (2022),® em estudo que destacou o impacto
emocional mdtuo entre os membros do casal. Assim, o
estresse e a ansiedade tornam-se sentimentos recipro-
cos, criando um ciclo de insatisfacao conjugal

As perspectivas dos parceiros de mulheres com endo-
metriose sao frequentemente negligenciadas em estu-
dos sobre os impactos da doenca, mas sao cruciais para
compreender o alcance dos efeitos dessa condigao nos
relacionamentos e no bem-estar emocional do casal. A
endometriose afeta nao apenas as mulheres diagnos-
ticadas, mas também seus parceiros, que vivenciam de
perto o estresse emocional, as dificuldades de comuni-
cacao e os sentimentos de impoténcia diante dos desa-
fios impostos pela doenca.®

Conforme evidenciado por Schick et al. (2022),® par-
ceiros de mulheres com endometriose constantemente
relatam altos niveis de estresse, ansiedade e até mesmo
sintomas de depressao. Esses sentimentos podem es-
tar associados a incapacidade de aliviar o sofrimento da
parceira, ao impacto da dor cronica na vida intima do ca-
sal e a percepgao de perda de conexao emocional. Além
disso, a dor e os sintomas da endometriose alteram as
dindmicas diarias, como a capacidade de compartilhar
atividades conjuntas, o que intensifica sentimentos de
frustracdo e distanciamento.®
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Um dos desafios mais significativos enfrentados pe-
los parceiros é lidar com a diminuicao da frequéncia ou
qualidade das interacoes sexuais. Estudos, como o de
Rao et al. (2023),” mostram que o impacto na vida se-
xual cria um descompasso de expectativas entre os par-
ceiros. Enquanto a mulher pode evitar relacoes sexuais
devido a dor ou desconforto, o parceiro pode interpretar
essa evasao como rejeicao, e isso pode gerar frustragao
e possiveis conflitos.®

Em mulheres com endometriose e em mulheres do
grupo controle, um relacionamento de longo prazo foi
associado a uma melhor qualidade geral de parceria,
bem como a pontuagoes mais altas em “ternura”, “uniao”
e “comunicacao’, enquanto os homens apresentaram
resultados opostos. Consequentemente, as mudancgas
associadas a duracdo de uma parceria (inclusive ao lidar
com a endometriose) parecem ser experimentadas de
maneira diferente por homens e mulheres.©®

Além disso, a falta de comunicacao aberta sobre os
impactos da endometriose € uma barreira adicional.
Muitos casais evitam discutir a influéncia da doenca em
sua vida intima por vergonha, medo de magoar o outro
ou desconhecimento sobre como abordar o tema. De
acordo com estudos de Kfoury et al. (2023)" e Facchin
et al. (2021)," mulheres que perceberam seus parceiros
como mais informados sobre a endometriose e inte-
ressados em suas condicoes de salde e que relataram
que seus parceiros costumavam acompanha-las as con-
sultas apresentaram maior satisfacao relacional assim
como melhor enfrentamento diadico.

Outro fator importante & o impacto da endometriose
na autoimagem do parceiro e na percepcao de seu papel
no relacionamento. Sentimentos de impoténcia, preocu-
pacao com o bem-estar da parceira e a frustracao de
nao poder aliviar seu sofrimento podem levar a erosao
da autoconfianca. Em alguns casos, conforme observado
por Pereira et al. (2021),"? o desgaste emocional pode
ser tao significativo que os pensamentos de separagao
se tornam recorrentes, especialmente em casos de insa-
tisfacao sexual prolongada.

Nesse mesmo contexto, as variaveis socioculturais e
os diferentes contextos nos quais as mulheres com en-
dometriose vivem desempenham um papel significativo
no impacto da doenca sobre a sexualidade e os rela-
cionamentos amorosos. As percepcoes culturais sobre
género, sexualidade e o papel da mulher na sociedade
influenciam diretamente a forma como as pacientes en-
frentam os desafios impostos pela endometriose, bem
como a dinamica de apoio nos relacionamentos.(?

Normas culturais influenciam a percepcao da sexua-
lidade. Em culturas nas quais o sexo é tabu ou ligado a
reproducao, como em partes do Oriente Médio e Asia,
o estigma da infertilidade e da endometriose se inten-
sifica. O estudo de Kfoury et al. (2023)" mostrou que
mulheres libanesas com endometriose tém menor sa-
tisfacao sexual e conjugal, especialmente em contextos
que valorizam a fertilidade como parte da identidade
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feminina. Ja em sociedades mais abertas, apesar de
maior suporte social, os padroes de beleza e papéis
sexuais ainda prejudicam a autoimagem e contribuem
para o aumento do sofrimento psicologico.?’

Outro ponto importante &€ o impacto das diferencas
no acesso a recursos de salde e educacao. Em paises
em desenvolvimento ou em comunidades mais isoladas,
a falta de informacoes sobre a endometriose e o limi-
tado acesso a tratamentos especializados podem levar
ao diagnostico tardio e ao agravamento dos sintomas
fisicos e psicologicos. Esses fatores nao apenas difi-
cultam o manejo da doenga, mas também perpetuam
0 estigma e o isolamento das mulheres. Em contraste,
paises com sistemas de salde mais acessiveis oferecem
um contexto mais favoravel para o diagnostico precoce
e o tratamento integrado, incluindo suporte psicologico
e terapias para casais.®

As disparidades regionais também influenciam a
forma como a dor e os sintomas da endometriose sao
percebidos e tratados. Em culturas nas quais a dor é
normalizada como parte do ciclo menstrual femini-
no, mulheres podem demorar mais para buscar ajuda
médica, enfrentando anos de sofrimento antes de se-
rem diagnosticadas. Essa normalizacao cultural da dor
menstrual foi apontada por estudos como um dos prin-
cipais fatores para o diagnostico tardio da endometrio-
se, exacerbando seus impactos na sexualidade e nos
relacionamentos.®

Além disso, as expectativas sociais sobre o papel
das mulheres como esposas e maes podem influenciar
significativamente a forma como elas e seus parceiros
percebem e enfrentam os desafios da endometriose. Em
contextos em que o desempenho sexual e a reprodu-
¢ao sao vistos como pilares da identidade feminina, a
doenca pode ser vivida com maior sentimento de culpa
e inadequacao, o que afeta profundamente a sadde psi-
coldgica e os relacionamentos.(™

A importancia de estratégias de enfrentamento e in-
tervencoes clinicas no manejo da endometriose esta
relacionada nao apenas ao alivio dos sintomas fisicos,
mas também ao impacto emocional e relacional da
doenca. A complexidade dos desafios enfrentados por
mulheres com endometriose exige abordagens inte-
gradas que contemplem aspectos fisicos, psicologicos
e sociais, promovendo uma melhor qualidade de vida
e restaurando a intimidade e a conexao nos relaciona-
mentos.(™3)

Intervencoes clinicas tém um papel fundamental no
manejo dos sintomas fisicos da endometriose, como a
dor cronica e a dispareunia, que sao os principais fa-
tores que comprometem a vida sexual e conjugal das
pacientes. Abordagens farmacologicas, como o uso de
terapias hormonais, e tratamentos cirlrgicos para re-
mocao de implantes endometridticos sao comuns. No
entanto, para muitas mulheres, esses tratamentos, em-
bora essenciais, nao sao suficientes para lidar com os
impactos emocionais e sociais da doenca. Estudos como

o de Maiorana et al. (2023)"™ destacam a importancia de
monitorar nao apenas os sintomas fisicos, mas também
os fatores psicologicos associados, como depressao e
ansiedade, que agravam o sofrimento sexual e conjugal.

Do ponto de vista psicologico, intervengoes terapéu-
ticas sao indispensaveis. A terapia cognitivo-comporta-
mental, por exemplo, tem se mostrado eficaz em ajudar
mulheres a lidarem com a dor cronica e a melhorarem
sua autoimagem, reduzindo o sofrimento psicologico e
sexual. O estudo de Sullivan-Myers et al. (2023)® sugere
que intervengdes que promovem a autocompaixao e a
aceitacao corporal podem desempenhar um papel im-
portante na diminuicao do impacto emocional da endo-
metriose. Além disso, o envolvimento de fisioterapeutas
especializados em salde pélvica pode ajudar a aliviar a
dor durante as relagoes sexuais, aumentando o conforto
e a confianca das pacientes.®

Juntamente a isso, a comunicacao aberta e a inclusao
dos parceiros no processo de tratamento também sao
essenciais para melhorar a dinamica conjugal. Terapias
de casal podem ajudar a abordar conflitos relacionados
a sexualidade e promover um ambiente de apoio mutuo.
Segundo Van Eickels et al. (2024),® casais que adotam
estratégias de enfrentamento compartilhadas relatam
maior satisfagao conjugal, e isso destaca a importancia
de intervencoes que nao se concentrem apenas na pa-
ciente, mas também em seu parceiro.

Além disso, programas de educagdao e conscientiza-
¢cao desempenham papel crucial no enfrentamento da
endometriose. Ao fornecer informacoes claras sobre
a doenca, seus sintomas e opgoes de tratamento com
uma abordagem multidisciplinar, & possivel reduzir o es-
tigma e facilitar um diagnostico mais precoce. A criagao
de redes de suporte, como grupos de apoio para mulhe-
res e seus parceiros, também pode oferecer um espaco
seguro para compartilhar experiéncias e aprender estra-
tégias de enfrentamento.®

Terapias como a cognitivo-comportamental, aliadas a
inclusao dos parceiros e a criacao de redes de apoio,
sao essenciais para mitigar os impactos emocionais e
restaurar a qualidade de vida e a intimidade nos rela-
cionamentos. Além disso, sao necessarios mais estudos
para compreender todas as variaveis que afetam as pa-
cientes com esse diagnostico. Assim, a atencao plena as
necessidades fisicas, emocionais e socioculturais das
mulheres com endometriose € essencial para promover
seu bem-estar e fortalecer os lagos conjugais.™™

CONCLUSAO

A endometriose apresenta um impacto significativo
e multifacetado na vida das mulheres, afetando nao
apenas sua salde fisica, mas também sua salde emo-
cional, sexualidade e relacionamentos. Os desafios in-
cluem a disfuncao sexual, muitas vezes agravada pela
dispareunia, que contribui para a insatisfacao conjugal
e intensifica barreiras emocionais e de comunicacao.
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Esses fatores sao amplificados por questdes psicologi-
cas, como ansiedade, depressao e baixa autoestima, que
estao intrinsecamente ligadas aos sintomas da doenca
e ao estigma associado. Além disso, os parceiros tam-
bém sofrem com os efeitos indiretos da endometriose,
enfrentando sentimentos de impoténcia, frustracdao e
distanciamento emocional, enquanto variaveis sociocul-
turais e contextos culturais moldam tanto a experiéncia
da doenca quanto a resposta das redes de apoio. As li-
mitacoes no acesso a cuidados de saldde e as normas
culturais que normalizam a dor menstrual ou priorizam
a fertilidade como parte central da identidade femini-
na intensificam o sofrimento das pacientes em muitos
contextos. Dada essa complexidade, o enfrentamento
da endometriose requer uma abordagem integrada e
multidisciplinar, que inclua suporte psicologico e estra-
tégias especificas para os parceiros, visando restaurar a
qualidade de vida e a intimidade conjugal. Tratamentos
clinicos devem ser acompanhados por intervencoes te-
rapéuticas que abordem a salde mental, promovam a
comunicacao entre parceiros e incluam estratégias de
suporte social.
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Cornual ectopic pregnancy: case report
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RESUMO

Objetivo: Relatar um caso de gravidez ectopica cornual abordando as dificuldades
em seu diagnostico e necessidade de tratamento adequado, buscando melhores
desfechos para o quadro. Métodos: Este relato de caso foi escrito seguindo as di-
retrizes do Consensus-based Clinical Case Reporting, com base em dados obtidos
dos registros médicos de uma paciente. O presente estudo foi submetido e aprova-
do pelo comité de ética da Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade de
Sao Paulo, e a paciente concordou com a elaboragao deste relato de caso mediante
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. Resultados: Foi apre-
sentado um caso de gravidez ectopica cornual, destacando-se a historia clinica
relatada pela paciente e a conduta tomada pela equipe médica, que foi capaz de
proporcionar um melhor prognostico e evolugao do caso em questao. Conclusao:
Este caso ilustra que os sintomas relatados pelas pacientes com gravidez ectopica
cornual tendem a ser vagos e inespecificos, portanto os exames complementares
permitem um diagnostico precoce, com proposta de conduta oportuna, gerando
um melhor prognostico e minimizando os riscos da paciente.

ABSTRACT

Objective: To report a case of cornual ectopic pregnancy, addressing the difficulties
in its diagnosis and the need for appropriate treatment in order to achieve better out-
comes. Methods: This case report was written following the Consensus-based Clinical
Case Reporting guidelines, based on data obtained from the medical records of a
patient. The present study was submitted to and approved by the Ethics Committee of
the Bauru School of Dentistry, University of Sao Paulo, and the patient agreed to the
preparation of this case report by signing the informed consent form. Results: A case
of cornual ectopic pregnancy is presented, highlighting the clinical history reported
by the patient and the management adopted by the medical team, which was able to
provide a better prognosis and case evolution. Conclusion: This case illustrates that
the symptoms reported by patients with cornual ectopic pregnancy tend to be vague
and nonspecific. Therefore, complementary tests allow for early diagnosis and timely
management, resulting in a better prognosis and minimizing patient risRs.

INTRODUCAO

A gravidez ectopica (GE) é definida como a implantacao e o desenvolvimento
do blastocisto fora da cavidade uterina. Estima-se que essa condicao tenha
incidéncia crescente, ocorrendo em até 2% de todas as gestacoes, pois al-
guns fatores de risco para o seu desenvolvimento também estao aumen-
tando em sua prevaléncia.™ A GE é uma das principais causas de urgéncia
obstétrica no primeiro trimestre de gravidez, uma vez que a sua ruptura é a
principal causa de morte materna nesse periodo da gravidez, com uma taxa
de mortalidade em torno de 9%-14% dos casos, o que representa 5%-10% de
todas as mortes relacionadas com a gravidez.™
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A gravidez ectopica cornual (GEC) & um subtipo raro
de GE caracterizada pela implantacao do blastocisto
no segmento intersticial da tuba uterina, ou seja, uma
secao da tuba ricamente vascularizada que atravessa o
tecido muscular uterino.®» Embora a GEC corresponda
apenas a 2%-4% de todas as GEs, esta associada a signi-
ficativa morbimortalidade materna, pois pode provocar
ruptura uterina e posterior hemorragia incontrolavel,
com taxa de mortalidade que chega a 2,5% dos casos;
uma vez diagnosticada e tratada, tendem a ser comple-
xas e dificeis.®®

Este relato de caso descreve uma GEC direita integra-
da, diagnosticada por ultrassonografia no primeiro tri-
mestre e tratada com resseccao cornual por laparotomia.

METODOS

Este relato de caso foi elaborado apds a obtencao da
autorizacao da participante da pesquisa por meio da
leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Este relato foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de
Odontologia de Bauru da Universidade de Sao Paulo e
aprovado sob nimero de protocolo 77649624.3.0000.5417.
Este relato foi escrito seguindo as diretrizes do
Consensus-based Clinical Case Reporting (CARE).®

RESULTADOS

Mulher de 24 anos, com 10 semanas e 4 dias de amenor-
reia, foi internada no pronto-socorro aberto de uma ma-
ternidade localizada no interior do estado de Sao Paulo,
Brasil, com queixa de sangramento vaginal leve.

O Unico relato de anamnese importante da paciente
foi a ocorréncia de aborto espontaneo com oito sema-
nas de gestacao sem necessidade de curetagem, episo-
dio ocorrido oito meses antes da data da consulta. Ela
negou quaisquer comorbidades ou outro evento mar-
cante em seu passado médico. O historico médico de
sua familia nao era digno de nota.

A paciente foi avaliada por meio de exame digital va-
ginal, no qual foi identificado colo uterino fechado, e
por meio do exame especular, que permitiu a visualiza-
cao de discreta quantidade de sangue na regiao cervical.
Foi levantada a hipotese de ameaca de aborto, com alta
da paciente, que foi orientada a manter repouso fisi-
co, abster-se de atividade sexual, observar e retornar ao
servico em caso de sinais de alarme e realizar ultrasso-
nografia de acompanhamento.

Apos 13 dias, a paciente retornou a mesma institui-
cao para realizacao de exame ultrassonografico. Nesse
momento, encontrava-se assintomatica, sem queixas,
sem alteracoes no exame abdominal e ginecologico, e
o tempo de amenorreia foi estimado em 12 semanas e
3 dias. Durante a ultrassonografia, foram identificados
um Utero de 60,3 cm® e um ovario direito de 11,3 cm?.
O ovario esquerdo nao foi visualizado, mas, em sua lo-
calizacao, foi identificada imagem compativel com saco
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gestacional, localizado na regiao cornual direita, com
diametro médio de 23,8 mm, e contendo em seu interior
um embriao. Observou-se que o embriao apresentava
batimentos cardiacos fetais e seu comprimento cabe-
ca-nadega era de 19,8 mm, o que & compativel com 8
semanas e 4 dias de gestacao (Figuras 1e 2).

Figura 1. Imagem anecoica em regiao cornual direita compativel
com saco gestacional

+CRL 1781 mm
GA Bwid
AUA Bwid

Figura 2. Embrido dentro do saco gestacional

Dado o estado da paciente, foram solicitados exames
laboratoriais que demonstraram medidas hematimé-
tricas em niveis normais, sem sinais de anemia e sem
alteracoes no coagulograma. O exame da fragao beta
do hormonio gonadotrofina coridnica (B-hCG) foi de
503.589 mUi/mL. Portanto, foi feita a hipotese diagnosti-
ca de GEC, sendo escolhida abordagem cirlrgica para o
tratamento do caso. Assim, no mesmo dia, a paciente foi
submetida a laparotomia exploradora com resseccao do
corno direito do Gtero (Figuras 3, 4 e 5). O procedimen-
to transcorreu sem intercorréncias, com boa evolugao
da paciente, e, devido a estabilidade hemodinamica e a
auséncia de complicacoes, a paciente recebeu alta hos-
pitalar 36 horas apos a cirurgia.



Figura 3. Utero e trompas da paciente com regido cornual
direita edemaciada e hiperémica

Figura 4. Regido cornual explorada na cirurgia

Figura 5. Embrido apos remocao ciriirgica

DISCUSSAO

Embora existam na literatura alguns casos como o des-
crito neste relato, ou seja, diagnostico ultrassonografico
e tratamento cirlrgico de GEC integrado, essa condicao
ainda é rara e é deixada de lado pelos profissionais na
pratica clinica diaria.t-

Gravidez ectopica cornual: relato de caso
Cornual ectopic pregnancy: case report

A auséncia de avaliacao ultrassonografica no pri-
meiro contato com a paciente, mesmo em uma gesta-
cao de 10 semanas e 4 dias, pode ser justificada pela
apresentacao clinica inicial compativel com ameaca de
aborto e pela estabilidade clinica.®® Diante da auséncia
de dor intensa, sangramento ativo volumoso ou sinais
de instabilidade, optou-se por conduta expectante, com
agendamento do ultrassom para duas semanas apos,
conforme pratica comum em contextos com alta deman-
da e limitacdo de recursos.® Contudo, o caso evidencia
a importancia de considerar diagnoésticos diferenciais
graves, como GEC, mesmo em pacientes aparentemen-
te estaveis, reforcando a necessidade de protocolos de
triagem mais sensiveis para casos atipicos.®

O principal local de ocorréncia da GE sao as tubas
uterinas, responsaveis por cerca de 90% de todos os ca-
s0s, seguida pela regiao intersticial, que inclui os casos
de GEC, que respondem por cerca de 2% a 4% da GE.?9
A maior incidéncia de GE nessas localidades decorre do
fato de que a fecundacao tende a ocorrer na porcao dis-
tal das tubas uterinas, sendo o processo de mobilizacao
ocorrido pela acao dos cilios locais e da contratilidade
tubaria.*” Portanto, uma vasta miriade de condicoes,
como doenca inflamatdria pélvica prévia, cirurgia pél-
vica prévia, anomalias uterinas, uso de técnicas de re-
producao assistida, salpingectomia ipsilateral prévia e
outros fatores de risco, nenhum dos quais apresenta-
dos na paciente mencionada, pode fornecer alteragoes
nesse fino processo e provoca implantagao embrionaria
ectopica, ou seja, fora do endométrio (357

As manifestagoes clinicas da GE podem contar com
sintomas inespecificos, como dor no baixo ventre e
sangramento vaginal, que podem estar associados a
outras causas obstétricas, como abortos espontaneos,
por exemplo.“3® Além disso, também podem ocorrer
sintomas semelhantes a outras condigoes nao obstétri-
cas, como dor na fossa iliaca direita simulando apen-
dicite, por exemplo.“5® Pensando na GEC, nota-se que
seu diagnostico tende a ser ainda mais dificil, pois seu
desenvolvimento ocorre em regiao com bom suporte
muscular e vascular, o que resulta em ampla distensi-
bilidade e, portanto, causa menos dor, de modo que a
mulher tende a demorar mais para procurar ajuda mé-
dica.®® Mesmo assim, como a GEC ocorre muito proximo
ao (tero, tende a ser muito dificil diferencia-la de ges-
tagdes uterinas excéntricas, tornando seu diagndstico
ainda mais demorado.57

Com essa dificuldade diagnostica semelhante, muitas
complicacdes podem surgir nos casos de GEC.” Entre
eles, podem ocorrer casos de ruptura uterina, uma vez
que as GECs tendem a atingir idades gestacionais mais
elevadas, com maior crescimento fetal, pois o local em
que se desenvolvem é capaz de proporcionar maior dis-
tensdo.t’® Alias, em GECs que atingem mais de 12 sema-
nas de gestacao, a ruptura uterina ocorre em quase
dos casos, sendo cerca de 40% de todas as histerecto-
mias resultantes de ruptura uterina causada por GEC.®"
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Outra possivel complicacao € o choque hemorragico,
visto que o local de desenvolvimento da GEC é altamen-
te vascularizado.“5™9 Portanto, a medida que a gravidez
avanca, aumentam as chances de ruptura do proprio
Utero, como mencionado anteriormente, além de outros
vasos locais, ocorrendo a génese de quadros hemorragi-
cos em até 25% das pacientes com GEC."®

Dado o amplo espectro de manifestagoes clinicas e a
necessidade de avaliacao precoce para evitar possiveis
complicacoes, os exames de imagem tém ganhado cada
vez mais forca para o diagnostico da GEC.®®™ Entre eles,
destaque especial é dado a ultrassonografia, que permi-
te a identificacao rapida e de baixo custo dos casos de
GEC, além de auxiliar na definicdo do seu manejo."" Na
verdade, a visualizagdo do saco gestacional &€ o primei-
ro passo para identificar qualquer gravidez.™™ Nesse
sentido, o “sinal do saco duplo”, ou seja, a presenca de
dois anéis concéntricos, em que um deles representa a
decidua endometrial pés-implantagdo embrionaria e o
outro, o corion que circunda o embriao, deve-se pensar
que a implantagao do blastocisto ocorreu na cavidade
uterina, sugerindo uma possivel gravidez intrauterina
excéntrica nos casos de GE."%™ Ao mesmo tempo, quan-
do se observa um “sinal de linha intersticial”, que € uma
linha ecogénica no limite do saco gestacional e da ca-
vidade endometrial, bem como uma camara gestacional
circundada por miomeétrio, o diagnostico mais provavel
a ser tratado & GEC."™ Assim, é possivel diagnosticar a
GE e propor diferenciacao entre seus subtipos, além de
conhecer o tamanho fetal e sua provavel idade gestacio-
nal, o que permite tomar certas medidas.(o"

A gestao da GE ocorre em formas conservadoras ou
cirlrgicas.”? O tratamento conservador consiste no uso
de metotrexato, localmente no sitio ectopico ou siste-
micamente como uma Unica injecao intramuscular, se a
paciente estiver hemodinamicamente estavel, o valor de
B-hCG for menor que 5.000 mUI/mL, a idade gestacional
for menor que seis semanas, a atividade cardiaca estiver
ausente no saco gestacional, a massa anexial for menor
que 4 cm e a quantidade de hemoperitonio for menor
que 100 mL." Entre os principais beneficios dessa abor-
dagem, estao a preservacao da fertilidade, a menor taxa
de complicacoes cirlirgicas, a redugao do tempo de in-
ternacao hospitalar, a recuperacao mais rapida e o me-
nor custo associado ao tratamento.??

Como a paciente do caso nao se enquadrava nessas
solicitacoes, optou-se por uma opcao de tratamento in-
tervencionista. As opg¢oes para esta abordagem incluem
laparotomia (como neste caso), resseccao cornual lapa-
roscopica ou cornuostomia.’® Para um tratamento per-
sonalizado e adequado de acordo com as necessidades
e desejos da paciente, bem como considerando os re-
cursos meédicos locais, o que tem sido regra na toma-
da de decisdao pela equipe médica é a escolha da via
aberta para o manejo dos casos de GEC.®™ Quando bem
realizada, como foi o caso desta paciente, essa abor-
dagem minimiza o risco de eventos adversos, tanto da

962 | FEMINA 2025;53(7):959-63

GEC quanto do procedimento em si, permitindo que a
paciente mantenha sua fertilidade e tenha um melhor
prognodstico para sua condicao primaria.®? No entanto,
0s riscos potenciais associados a cirurgia incluem san-
gramento intraoperatorio significativo, lesoes a estrutu-
ras adjacentes, infeccao, formacao de aderéncias pélvi-
cas e impacto negativo sobre a fertilidade futura, aléem
da necessidade de tempo prolongado de recuperacao.®?
Na abordagem cirlrgica da GEC, tanto a laparotomia
quanto a laparoscopia sao opcoes viaveis, e a escolha da
via deve considerar a estabilidade hemodinamica da pa-
ciente, os recursos disponiveis e a experiéncia da equi-
pe.® A laparoscopia, quando factivel, apresenta vanta-
gens como menor tempo de internagao, menor perda
sanguinea, recuperacao pos-operatoria mais rapida e
menor formacdo de aderéncias.® Contudo, em casos de
instabilidade clinica, ruptura uterina iminente ou indis-
ponibilidade de equipe treinada, a laparotomia ainda é
a via mais segura, proporcionando melhor acesso e con-
trole do sangramento.’™ Ainda que mais invasiva, essa
via permite intervencao rapida em contextos emergen-
ciais, com bons resultados quando bem conduzida.®
Um ponto forte deste relato foi a apresentacao com-
pleta do caso, desde o primeiro contato com a paciente,
em que foi feito um possivel caso de ameaca de aborto,
a realizacao do seu correto diagnostico e o manejo ade-
quado para o quadro apresentado. Além disso, este caso
trouxe consigo as imagens ultrassonograficas e os valo-
res de B-hCG que embasaram a conduta tomada, que ser-
ve de espelho para orientar o leitor e conscientizar sobre
condicoes semelhantes. Este relato também conseguiu
apresentar imagens do processo intraoperatorio, tornan-
do mais viavel a compreensao do local especifico em que
ocorre a GEC, auxiliando, assim, na sua compreensao.
Este relato demonstra que os casos de GEC podem
aparecer com sintomas inespecificos e vagos, que po-
dem inicialmente levar a outros diagnoésticos. Nesse
sentido, o acompanhamento adequado da paciente,
com a solicitacao de exames complementares precisos,
como a ultrassonografia solicitada e os niveis quantita-
tivos seriados de B-hCG, sua correta interpretacao e a
capacidade técnica do profissional para realizar e ma-
nejar esse tipo de condicao, permite uma abordagem
rapida e segura que minimize os riscos da paciente e
lhe garanta melhores perspectivas para sua evolucao.
Por isso, relatos como o aqui promovido sao importan-
tes, alertando a comunidade cientifica para casos seme-
lhantes e ajudando a gerir condigoes semelhantes.

CONCLUSAO

Em geral, a gravidez ectdpica cornual € um dos tipos
mais perigosos de gravidez ectopica, com alta mortali-
dade materna. A disponibilidade de ultrassonografia de
alta resolucao e niveis quantitativos seriados de 3-hCG
com alto indice de suspeicao é essencial para o diag-
nostico, que é confirmado por laparoscopia ou laparoto-
mia e tratado por resseccao em cunha cornual.
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