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A MULHER
EVOLUIU.™
COLPOTROFINE®
TAMBEM. <

1009 das pacientes satisfeitas.’

Facilidade e comodidade
na aplicagdo, adaptando-se
a parede vaginal.®

» Dosagem exata, sem desperdicio.t

* Mais higié€nico: dispensa o uso e
a lavagem do aplicador vaginal.®
= =3 !I Atrofia vaginal.
e Seguranga total de um 4% n’ 'N&s tratamos

tratamento minimamente { S febd | deste assunto.
sistémico.’ :

COLPOTROFINE® (promestrienc) — Capsula 10 mg e creme vaginal 10 mg/g — Uso topico vaginal — USO ADULTO — Indicagdes: Tratamento de atrofia vulvovaginal decorrente de deficiéncia estrogénica. Tratamento
do retardo na cicatrizacao cérvico-vaginal pés-parto normal, pds-cirurgia ou apds o uso local de terapias com agentes fisicos. ContraindicagOes: Hipersensibilidade aos componentes da formula. Apesar de ndo
observar efeitos sistémicos apds a administragéo do produto, recomenda-se a ndo utiizagéo em casos de antecedentes de cancer estrogeno-dependente (mama, Utero). E contraindicado o uso concomitante das
capsulas com preservativos masculinos de latex pelo parceiro. Este medicamento é contraindicado para uso em homens. Precaucdes e advertencias: Requer-se um exame médico no acompanhamento do
tratamento. No caso de metrorragia, deve-Se proceder a uma pesquisa etiologica. Colpotrofine® contém metilparabeno e propilparabeno, que podem causar reages alérgicas (algumas vezes refardadas). Gravidez
e lactacdo: Categoria de risco B. Apesar da absorcdo sistémica ndo ser significativa (inferior a 1%) e de diversos estudos epidemiologicos indicarem que, ao contrério do dietilbestrol, os estrogenos ndo apresentam
risco de mafformagéo no periodo inicial da gestagéo, néo se recomenda a adminisiragéo deste medicamento durante a gravidez. Devido a falta de dados especificos sobre a passagem da droga para o leite matermo,
aadministracéo do medicamento deve ser evitada durante a lactagdo. Este medicamento ndo deve ser utilizado por mulheres gravidas sem orientagdo médica ou do cirurgido-dentista. Interagdes medicamentosas:
Néo é aconselhdvel o uso do produto com espermicidas locais, porque todo tratamento vaginal apresenta a possibilidade de inativagdo da agao do espermicida. Hé risco da ruptura de preservativos quando se usa
substéncias oleosas ou lubrificantes contendo vaseling; por este motivo, ndo se deve utiliza-los durante tratamento com Colpotrofine® Capslas. Reagdes adversas: Colpotrofine® pode causar algumas reacdes
desagradaveis, tais como sensagéo de ardor e formigamento. A ag&o é limitada aos locais de aplicagdo (6rgaos genitais primérios externos), ndo exercendo, assim, agao ou efeiftos adversos de ordem sistémica. A
tolerabilidade local é muito boa, registrando-se apenas, muito raramente (<1/10.000), os seguintes fendmenos transitdrios: initagao, prurido vulvovaginal ou reacdes alérgicas. Posologia — Colpotrofine® Capsulas:
Aplicacdo intravaginal de 1 (uma) cdpsula ao dia, durante pelo menos 20 (vinte) dias consecutivos. A utilizagao de um absorvente higiénico pode ser aconselhavel. Tratamento de manutencéo pode ser necessario se
houver persisténcia da etiologia do problema (menopausa, ooforectomia bilateral, uso de anticoncepcionais estroprogestativos, radioterapia prolongada). As cépsulas devem ser introduzidas profundamente na vagina,
de preferéncia a noite, ao deitar. VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA. Reg. M.S. 1.5573.0019. Farm. Resp. Manica Riyoko Nekozuka — CRF-SP n° 16.970. Teva Farmacéutica Ltda. Para mais informagdes, consulte
abula completa do produto. Documentagéo cientifica e informagdes adicionais estao a disposicdo da classe médica, mediante solicitagdo.

CONTRAINDICAGAO: APESAR DE NAO TEREM SIDQ OBSERVADOS EFEITOS SISTEMICOS, RECOMENDA-SE NAQ UTILIZAR EM CASOS DE ANTECEDENTE
DE CANCER ESTROGENO-DEPENDENTE. INTERACAO MEDICAMENTOSA - CAPSULAS VAGINAIS: RISCO DE RUPTURA DE PRESERVATIVOS E INATIVAGAO
DA ACAO DE ESPERMICIDAS LOCAIS.
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DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA (FEBRASGO) E TEM POR OBJETIVO PUBLICAR ARTIGOS
QUE CONTRIBUAM PARA O CONHECIMENTO NA AREA DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA E

OUTRAS INFORMAGOES DE INTERESSE DOS GINECOLOGISTAS E OBSTETRAS, QUE POSSAM

AJUDA-LO NO SEU DIA-A-DIA PROFISSIONAL.

FEMINA® é atualmente produzida em seis edi¢cdes por ano. A revista
serd impressa e mantém uma versao online de livre acesso na internet
a0s associados da FEBRASGO e assinantes.

Artigos originais e outras contribuicdes seréo publicados na lingua ori-
ginal em que for submetido (serdo aceitos manuscritos em portugués
e espanhol).

Cada contribuicdo submetida a FEMINA®, que atenda as instrucoes
aos autores, serd examinada pelo Conselho Editorial para avaliagdo do
contetdo, forma e qualidade. FEMINA® aceita para publicacdo contri-
buicdes nas secdes que seguem.

RevisOes narrativas (artigos de atualizacao)

Apropriadas para descrever e discutir o estado da arte de um determi-
nado tema. Esta revisdo, na forma de artigo de atualizacao, prové ana-
lise atual da literatura publicada e interpretacéo critica do(s) autor(es).

Artigos comentados

Esta secdo é usada para andlise, com comentarios, de artigos originais,
revisdes (narrativas, sistematicas) ou meta-andlises. No caso de artigos
originais, a analise deve incluir com clareza criticas sobre: objetivo pri-
mario do estudo, objetivos secundarios, desenho do estudo, tamanho
da amostra, adequagdo dos métodos, dimensdes dos erros tipo | e |l
(significéncia e poder), resultados e conclusoes.

Editoriais

A convite dos editores de FEMINA® ou demanda espontanea dos
membros do Conselho Editorial. Tem como objeto comentérios sobre
publicacéo recente de grande relevancia cientifica ou sobre temas rele-
vantesem GO ou nas politicas de salide de interesse da especialidade.

Pontos de vista

Os artigos apresentados nesta secao sao requisitados pelos Editores
de FEMINA®. O objetivo desta secdo é destacar topicos relacionados
ao diagnostico e tratamento de condicées clinicas em que a conduta
ndo seja suficientemente estabelecida, permitindo, portanto, diferen-
tes opinides na tomada de decisdes.

Secao do leitor
1. Cartas aos Editores: Devem ser submetidas em resposta a
artigo publicado em FEMINA?®, incluindo breves comentarios,
de concordancia ou discordancia, relacionados a pontos
especificos. Deve ser encaminhada no prazo maximo em seis
semanas apods a publicagdo do artigo em pauta.

2. Comentarios e opinides: Textos sobre as publicagbes em
FEMINA®, politica editorial, politica da FEBRASGO, eventos da
FEBRASGO ou qualquer coisa sobre qualquer coisa.

Diretrizes, consensos, algoritmos
Textos sobre as posi¢oes de Instituicdes ou Sociedades Nacionais ou
Internacionais, voltadas para drea da Salde ou Associacdes Médicas,
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forcas- tarefa, Comissdes da FEBRASGO ou de grupo de pesquisadores
e relacionados a temas de interesse de Ginecologistas e Obstetras .

Inquéritos
Questdes baseadas em dados hipotéticos ou casos-clinicos, elabora-
das e encaminhadas pelos Editores a dois ou trés autores para respos-
tas comentadas.

Secao de entrevista

Textos originados de entrevistas direcionadas a tema cientffico ou
nao-cientifico (literatura, musica, etc.) com autores que tenham des-
taque no assunto.

Secao de Residéncia Médica

Esta secdo é destinada aos professores, monitores e alunos de Residén-
cia Médica em Ginecologia e Obstetricia para divulgacdo de noticias
de interesse geral dos Programas; divulgacdo de eventos relacionados;
opinides e comunicacdes de coordenadores e tutores sobre temas de
interesse coletivo. Também podera ser espago para manifestacdo dos
Residentes e suas associagdes de classe sobre temas envolvendo os
programas de RM em GO .

Etica em Ginecologia e Obstetricia

Textos encomendados pelos Editores ou de demanda espontanea,
explorando os aspectos éticos relacionados a atuacdo do Ginecolo-
gista e Obstetra.

Defesa profissional
Textos com noticias, artigos, cronicas ou comentarios sobre normati-
vas que permeiam a atuacao do Ginecologista e Obstetra. Narrativas e
desfechos de casos envolvendo desvios éticos ou judicializados, com
comentarios de especialistas.

Secao ludica

Destinada a divulgagdo da criatividade de nossos associados em ar-
tes, ecologia, musica, fotografia, poesia, cronicas, filosofia, antropolo-
gia, sociologia e historia.

Suplemento

Publicacdo fora do corpo editorial da revista, com capa e patrocinio
independentes, geralmente dentro de um tema especifico. Os suple-
mentos tém por objetivo novos desenvolvimentos tecnoldgicos, edu-
cacdo médica, troca de informagdo sobre pesquisa, cooperacdo entre
entidades académicas e empresariais e sumario de relevantes avan-
cos da pesquisa médica. Os suplementos serdo disponiveis por acesso
eletrénico (internet) e, dependendo de seu contetido e aprovagdo do
Conselho Editorial da FEMINA®, poderdo ser disponibilizados também
no formato impresso. O suplemento da FEMINA® pode ser incluido nas
seguintes categorias de contribuicées cientificas:

1. Anais ou resumos de trabalhos aprovados em Congressos Cientifi-

cos da FEBRASGO ou das Associacdes Federadas.
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2. Sintese dos resultados de Mesas Redondas, Seminarios ou Féruns
Cientificos sobre algum tema especifico de Ginecologia e Obste-
tricia.

3. Tematicos envolvendo temas definidos entre os autores ou Comis-
sdes Nacionais Especializadas da Febrasgo e o Conselho Editorial de
FEMINA®,

A publicacéo de um suplemento terd sua dinamica alicercada em duas

etapas: producdo dos textos e aprovacdo pelo Conselho Editorial de

FEMINA®. As duas etapas incluem financiamentos e acordos entre as

organizagdes envolvidas: FEMINA®, FEBRASGO ou empresas/entidades

financiadoras. Serao consideradas condicdes indispensaveis para ela-

boracdo do suplemento de FEMINA®:

1. As fontes de financiamento deverdo ser claramente citadas e colo-
cadas em lugar de destaque no suplemento.

2. A publicidade deve obedecer as mesmas diretrizes do restante da
revista.

3. N&o poderéo ser reeditados resultados de pesquisas ja publicadas.

Submissao dos artigos

Os artigos devem ser enviados exclusivamente por meio eletronico

para o e-mail: femina@febrasgo.org.br, acompanhados de carta de

submissdo (escaneada) assinada por todos os autores e com a decla-

racao de que:

1. O artigo ndo foi submetido e/ou publicado por outra revista ante-
riormente;

2. A versao final foi lida e aprovada por todos os autores e

3. Os direitos autorais serdo repassados a FEBRASGO, caso o artigo seja
publicado.

Cada artigo, acompanhado de correspondéncia aos editores, devera
conter titulo, nome completo do(s) autor(es), instituicdo na qual o tra-
balho foi realizado e SECAO da revista a qual se destina. Todos os arti-
gos enviados serao revisados por membros do Conselho Editorial. As
palavras-chaves do artigo devem ser buscadas no DeCS - Descritores
em Ciéncias da Saude (http://decs.bvs.br) ou Mesh- Medical Subjects
Headings (http://nim.nih.gov/mesh) .

Dinamica da avaliacao das contribuicoes

Todas as contribui¢des sdo avaliadas por pares. Alguns artigos sub-
metidos poderdo ndo passar para a fase de revisdo por pares do
Conselho Editorial e sdo devolvidos pelos Editores. Os critérios que 0s
Editores adotam para essa selecao inicial incluem o perfil editorial de
FEMINA® e de seus leitores, 4rea de interesse do tema principal do tra-
balho, a forma da apresentacao, adequagéo do titulo e resumo, quali-
dade da redacéo, interpretacdo clara dos dados, conclusées baseadas
nos dados. Esse procedimento tem por objetivo reduzir o tempo de
resposta e ndo prejudicar os autores. No caso de rejeicao inicial pelos
Editores a deciséo sobre a primeira fase de avaliagéo serd comunicada
aos autores no prazo de até 30 dias.

Resposta detalhada, elaborada pelos revisores, sé ocorre quando o ar-
tigo/contribuicdo passa desta primeira fase. O resultado da revisao por
pares contendo a aceitagdo ou a rejeicao do artigo para publicagéo
ocorrera em torno de 8 semanas. Em concordancia com os rigorosos
limites de tempo para a revisdo por pares, FEMINA® conta com o no-
tavel esforco e a colaboragédo dos membros do Conselho Editorial. Ao

receber o parecer dos revisores, 0s autores deverao encaminhar, em
comunicado a parte, todas as alteragdes do artigo que foram solicita-
das pelos revisores. Além disso, o texto contendo as modificaces so-
licitadas pelos revisores devera ser reencaminhado a FEMINA® na cor
vermelha no prazo de uma semana. Deve ser mantido e sublinhado o
texto anterior.

A ordem de publicagdo dos artigos serd preferencialmente cronolé-
gica, podendo, no entanto, haver excecoes definidas pelo Conselho
Editorial tendo por interesse os temas abordados. Os trabalhos aceitos
para publicacdo serdo enviados aos autores para revisdo final e deve-
rdo ser devolvidos no prazo de uma semana. Apds a aprovacao final
dos autores NAO serd possivel modificar o texto. O cadastro (login e
senha) no endereco: http://www.febrasgo.org.br permite 0 acompa-
nhamento de todo o processo de avaliagdo e publicagdo do artigo.

Corpo Editorial

O Corpo Editorial da FEMINA® é formado pelo Editor-Chefe, dois co-
-editores, e Conselho Editorial. O Corpo Editorial sera responsavel
pela revisdo e aceitacdo ou ndo de todas as contribuicdes enviadas a
FEMINA® para publicacdo.

Normas para preparacao dos originais

O original deve ser digitado em papel A4 em corpo 12, espaco 1.5
linha, com margem de 3 cm de cada lado, no topo e no pé de cada
pagina. Todas as paginas, excluida a do titulo, devem ser numeradas. O
processador de texto aceito é o Word for Windows, de qualquer verséo.
Afirmagdes feitas nos artigos sdo de responsabilidade integral dos au-
tores. Pede-se atencao a correcdo da lingua de origem no manuscrito.

Caixas-altas (letras maiusculas) e sublinhadas devem ser evitadas; se
julgar conveniente, expressa-los em italico. O itdlico deve ser reserva-
do também para termos em lingua diferente daquela de submissdo.
Aspectos éticos: carta dos autores revelando eventuais conflitos de in-
teresse (profissionais, financeiros e beneficios diretos ou indiretos) que
possam influenciar ou ter influenciado os resultados da pesquisa ou o
conteudo de trabalho. Na carta deve constar ainda, quando cabivel, a
data de aprovacao do trabalho pelo Comité de Etica em Pesquisa da
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no) atinge milhares de mulheres brasi-
leiras. De acordo com o Instituto Nacional de
Cancer (INCA), anualmente, 5 mil mulheres
morrem e outras 15 mil descobrem ter cancer

> Ainfecgéo pelo HPV (Papilomavirus Huma-

de colo do utero no pais. O HPV esta relacio-
nado a 99,7% dos casos.

A adocao de vacinas HPV ja se mostrou como
uma estratégia segura e de resultados prati-
Ccos em varios paises. A propria Organizacao
Mundial de Saude defende como a principal
forma de prevencgdo contra esta doenga em
jovens entre 9 e 13 anos.

Embora existam mais de 100 tipos de HPV,
quem recebe as vacinas do tipo 6, 11, 16 e 18
respondem por aproximadamente 70% dos
casos de cancer de colo do Utero e 90% das
verrugas genitais, que sao importantes pro-
blemas de saude publica.

Por essas e outras razdes, a vacinacao é defen-
dida por entidades médicas representativas,
como a Federacao Brasileira das Associacoes
de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO),
a Sociedade Brasileira de Imunizacdes (SBIm),
a SBP (Sociedade Brasileira de Pediatria) e SBI

(Sociedade Brasileira de Infectologia). Elas

recomendam a vacinacdo contra o HPV em
seus calendarios de vacinacao desde 2007;
finalmente, em 2013, foi adotada pelo Progra-
ma Nacional de Imunizacdes (PNI).

Neste artigo de revisao, as autoras comentam
varios aspectos importantes desta patologia,
desde as principais lesdes associadas ao HPV,
dados epidemioldgicos pelo Brasil e o esque-
ma vacinal, que merecem reflexées pelos lei-
tores de FEMINA®.

Femina®. 2016; 44 (2): 84-91
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Resumo

O Papilomavirus Humano estd comprovada-
mente associado ao surgimento de lesdes be-
nignas e malignas incluindo o cancer do colo
do Utero. Mesmo sendo uma patologia com
bons métodos de rastreio e diagndstico pre-
coce, anualmente milhares de mulheres em
todo o mundo sdo acometidas pela infec¢do
e posterior surgimento de lesdes a esse virus
associadas, principalmente em pafses mais
pobres. Apds o entendimento destes virus e
de suas microparticulas, foram realizados es-
tudos para a tentativa da producao de um
agente imunizador que pudesse servir de
prevencdo primaria para reduzir os niveis tao
elevados desta doenca e as mortes por ela
provocadas em todo o mundo. No Brasil, a
vacina foi instituida no Programa de Nacional
de Imunizagdes em 2014. Mas ainda nao ha
dados de seguimento para avaliar o impacto
dessa prevencao no futuro. Este estudo tem
como meta fazer uma revisdo dos principais
aspectos do Papilomavirus Humano e os co-
mentdrios das vacinas j& aprovadas para uti-
lizacao.

Palavras-chave: Saude Publica, Papilomavi-
rus Humano, Vacinacéo, Neoplasias do Colo
do Utero.

Abstract

The human papillomavirus is demonstrably as-
sociated with the development of benign and
malignant lesions including cervical cancer.
Although it is a good condition to methods of
screening and early diagnosis annually thou-
sands of women worldwide are affected by
the infection and subsequent appearance of
lesions associated with this virus, especially in
poorer countries. After understanding these
viruses and their microparticles studies were
performed to attempt the production of an
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immunizing agent that could serve as the pri-
mary prevention to reduce such high levels of
this illness and deaths caused by it worldwide.
In Brazil, the vaccine was introduced in the Na-
tional Immunization Program in 2014. But the-
re is no tracking data to evaluate the impact
of prevention in the future. This study aims to
review the main aspects of the human papillo-
mavirus, the main injuries and vaccines already
approved for use.

Keywords: Public Health, Papillomaviridae,
Vaccination, Uterine Cervical Neoplasms.

INTRODUCAO

O cancer de colo do Utero causa milhares de
mortes prematuras em mulheres, principal-
mente naquelas com menores condicées so-
cioecondmicas' (B). Na génese desta patolo-
gia estd ainfeccédo pelo Papilomavirus Humano
(HPV), que é considerada atualmente a doenca
sexualmente transmissivel com maior preva-
|éncia mundial® (B). Esse virus apresenta mais
de 100 subtipos e cerca de 20 destes podem
infectar o trato genital. Dividem-se em dois
grupos, de acordo com o potencial de onco-
genicidade de cada um deles. Em um grupo
estdo os subtipos que, quando associados

a outros fatores de risco, tém relacdo com o
desenvolvimento de neoplasias intraepiteliais
do colo uterino, vulva, pénis, vagina e regiao
anal. Sdo os de alto risco oncogénico. J& os
subtipos de baixo potencial oncogénico estédo
associados ao surgimento de infecgdes consi-
deradas benignas como o condiloma acumi-
nado®(B).

Trés tipos de vacinas ja foram aprovadas para a
prevencao primaria pela infeccdo do HPV. Em
2009, a bivalente (HPV 16/18), a quadrivalente
(HPV 6/11/16/18) em 2006 e mais recentemen-
te,em 2014, nos Estados Unidos, a nonavalente
(HPV 6/11/16/18/31/33/45/52/58).

Todas sdo compostas por particulas similares
ao virus conhecidas em inglés como virus like
particles (VLP), as quais produzem copias da
proteina estrutural do virus que sdo capazes de
induzir a producao de anticorpos* (B).

PAPILOMAVIRUS HUMANO

Os Papilomavirus Humanos sao adenovirus
pertencentes a familia Papillomaviridae e pos-
suem uma grande diversidade de hospedeiros
que inclui alguns animais e 0 homem.* O cap-

Femina®. 2016; 44 (2): 84-91



sideo viral é composto por duas protefnas: a
maior LT e a menor L2. O gene L1 codifica a
principal proteina e é o utilizado para a produ-
cdo da vacina contra HPV. E também o gene
L1 o responsavel pela classificacdo e constru-
céo da arvore filogenética desta familia de
virus>® (B).

Essa familia de virus tem um capsideo em
formato eicosaédrico, composto de 72 cap-
sOmeros pentaméricos, ndo envelopados e
que englobam uma molécula de DNA circular
e dupla-fita associada a proteinas denomina-
das histonas. Possui um genoma comum e
bem conservado entre os diversos tipos virais.
Esta dividido em trés regides:

« Regulatéria (Long Control Region ou LCR);
« Precoce (Farlyou E)e
« Tardia (Late ou L).

A LCR localiza-se entre 0s genes L1 e E6 e é
a regido responsavel pela ligacdo de fatores
de transcricdo celulares e virais que regulam
a transcricdo e a replicacdo do HPV.” Todos os
tipos de HPV contém pelo menos seis regides
precoces (E1-E7) e duas regides tardias (L) (B).

A maioria dos genes virais permanece na
forma epissomal nas lesdes pré-cancerosas.
Nas lesdes de alto grau, o genoma do HPV se
integra ao genoma do hospedeiro. Essa inte-
gracdo provavelmente favorece a transforma-
¢ao maligna.

O tipo de integracao que mais ocorre nas
lesdes de alto grau e carcinoma de colo ute-
rino sao aquelas que interrompem o gene E2,
causando desregulacdo da transcricdo dos
genes.

Femina®. 2016; 44 (2): 84-91
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Em lesdes que contenham o genoma do HPV
na forma epissomal, a protefina E2 reprime
diretamente a expressao dos genes precoces,
regulando o numero de codpias virais. Quando
a integracdo ocorre, a regulacao da expressao
de genes precoces é perdida.’

Um epitélio persistentemente infectado pode
levar ao desenvolvimento de lesées de alto
grau (NIC2 ou 3), que pode progredir para
uma doenca invasiva. Esta progressdo pode
ser pela aquisicdo de um virus de alto risco ou
pela evolucdo de uma lesédo previamente de
baixo grau® (B).

As lesdes podem ser do tipo lesao intraepi-
telial escamosa, que é o equivalente da lesao
histopatoldgica denominada Neoplasia Intra-
epitelial Cervical (NIC). Estas lesdes sdo con-
sideradas de baixo grau quando ha, na his-
tologia, uma NIC | ou na citologia uma lesao
intraepitelial escamosa.

A lesdo NIC | representa uma infeccao croni-
ca pelo HPV em que o DNA do HPV com seu
virion intacto se prolifera; esta lesdo pode
ocorrer tanto por HPV de alto risco quanto por
HPV de baixo risco® (B).

A persisténcia da infeccdo é um pré-requisito
para a progressao para a Neoplasia Intraepi-
telial Cervical (NIC). A NIC | é um sinal histo-
patoldgico pouco sensivel da presenca da
infeccdo pelo HPV. J& a NIC Il inclui um grupo
heterogéneo de lesdes que tem diferentes
potenciais de progressao para o cancer cervi-
cal. E o NIC lll representa uma lesao com sinal
histopatoldgico mais relevante para e com
mais chance de progressao para o cancer de
colo do Utero? (B).
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Se a lesdo intraepitelial evoluir, haverd o sur-
gimento do cancer cervical. Os tipos mais fre-
quentes dessa neoplasia s&o 0s carcinomas de
células escamosas, responsaveis por cerca de
90-95% dos casos de cancer invasivo, e o ade-
nocarcinoma. O desenvolvimento da neoplasia
inicia-se com a lesdo pré-invasiva que, se per-
sistente, evolui para o carcinoma invasivo? (B).

Além do cancer cervical, o HPV também estd
associado ao surgimento de verrugas genitais,
lesdes pré-cancerosas do trato anogenital e
cancer de cabeca e pescoco® (B). As verrugas
genitais, ou condilomas acuminados, tém sua
origem atribuida aos tipos ndo oncogénicos
do HPV. As verrugas tém altas chances de reci-
diva mesmo apds tratamento e pode acometer
tanto homens quanto mulheres, e algumas ve-
zes sao dificeis de trata-las? (B).

A infeccdo pelo HPV também pode ocorrer
através de transmissdo vertical e, nestes casos,
associar-se ao surgimento de papilomatose
laringea. Nesses casos, a crianca adquire a
doenca ao atravessar o canal de parto quando
entra em contato com lesbes do tipo condilo-
ma acuminado'® (B).

A papilomatose laringea é considerada o tu-
mor benigno mais comum da laringe, com
grande tendéncia de recidivas e progresséo
independentemente do tratamento, o que,
por esse motivo, leva essa patologia a também
ser chamada de papilomatose recorrente do
trato respiratério. Embora a preferéncia do virus
seja pela laringe, o HPV pode estar presente ao
longo de todo o trato respiratorio' (B).

CANCER DO COLO DO UTERO NO BRASIL

O método de rastreamento para o cancer do
colo do utero no Brasil baseia-se no exame Pa-
panicolaou que deve ser realizado em mulhe-

res dos 25 aos 64 anos de idade que ja inicia-

ram a vida sexual.'? Apds a realizacdo de dois
exames normais consecutivos, este sé deve ser
repetido a cada trés anos, segundo a OMS."?

Na andlise regional no Brasil, o cdncer do colo
do utero se destaca como o mais incidente
na regido Norte, com 23,6 casos por 100.000
mulheres. Nas regioes Centro-Oeste e Nor-
deste ocupa a segunda posicdo, com taxas de
22,2/100 mil e 18,8/100 mil, respectivamente,
e é o quarto mais incidente na regido Sudeste
(10,15/100 mil) e quinto na Sul (15,9/100 mil)."

Quanto a mortalidade, é também a regido Nor-
te que apresenta os maiores valores do pars,
com taxa padronizada pela populacdo mundial
de 10,5 mortes por 100.000 mulheres, em 2012.
Em seguida estdo, neste mesmo ano, as regioes
Nordeste (5,81/100 mil), Centro-Oeste (5,35/100
mil), Sul (4,34/100 mil) e Sudeste (3,44/100
mil).”

Em 2014, foram esperados 15.590 casos novos,
com um risco estimado de 15,3 casos a cada
100 mil mulheres. Em 2012, esta neoplasia se
apresentou como a terceira causa de morte
por cancer em mulheres com ébitos, represen-
tando uma taxa de mortalidade ajustada para
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a populacdo mundial de 4,72 ébitos para cada
100 mil mulheres.'

As taxas de incidéncia estimada e de mortali-
dade no Brasil apresentam valores intermedia-
rios em relacdo aos paises em desenvolvimen-
to, porém sdo elevadas quando comparadas
as de paises desenvolvidos com programas
de deteccdo precoce e bem estruturados.

Pafses europeus, Estados Unidos, Canada, Ja-
pao e Austrdlia apresentam as menores taxas,
enguanto paises da América Latina e, sobretu-
do, de regides mais pobres da Africa, apresen-
tam valores bastante elevados.

Cerca de 85% dos casos de cancer do colo
do Utero ocorrem nos pai-
ses menos desenvolvidos e a
mortalidade por este cancer
varia de 18 vezes entre as di-
ferentes regides do mundo,
com taxas de menos de 2 por
100.000 na Asia Ocidental e
de 27,6 na Africa Oriental.’®

A VACINA

Vacinas profildticas contra
o HPV foram desenvolvidas
a partir de 1993, objetivan-
do reduzir a infeccdo e incidéncia do cancer
do colo do Utero e esta possibilidade surgiu
COmMO a mais promissora nesta tentativa. O
grande potencial destas vacinas foi levantado
por autoridades de saude, principalmente em
paises onde os programas de imunizagao sao
publicos e bem organizados. Apds sua apro-
vacdo, um grande debate foi levantado em re-
lagdo aos riscos e beneficios dessa nova forma
de prevencéo tanto na comunidade cientifica
quanto na midia™ (C).
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Trés tipos de

vacinas foram

aprovadas pava a
prevengdo primdria
do HPV.
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O uso deste tipo de vacina, que utiliza VLPs (vi-
rus like particles), promove a inducdo de res-
postas imunes potentes e especificas contra os
principais tipos de HPV causadores de tumor'
(B). Existem duas versdes destas vacinas no
mercado, e uma terceira mais recentemente
aprovada pelo FDA, a nonavalente.

A quadrivalente recombinante (Gardasil®,
Merck & Co., aprovada em 2006) protege con-
tra os HPV 16, 18, 6 e 11. Ja a bivalente (Cer-
varix®, GlaxoSmithkline, aprovada em 2009)
confere imunidade contra os virus 16 e 18*1¢
(B, A).

A maioria das vacinas contra virus é baseada
no uso de virions para induzir a produgdo de
anticorpos. Mas ndo houve
éxitos em se conseguir um
virion do HPV. No entanto,
conseguiu-se descobrir a pro-
tefna L1 que, em combinacdo
com outra, denominada de
L2, criou uma estrutura se-
melhante a encontrada nos
virions. Esta estrutura, mor-
fologicamente semelhante
aos virus, foi denominada de
virus like particles (VLP).

As VLPs sao destituidas de DNA e, assim, sao
consideradas seguras, pois induzem forte res-
posta imune sem o risco de infeccdo ou de
produzir uma neoplasia; porém as VLPs sao
capazes de induzir anticorpos apenas contra
tipos especificos do HPV'”'8 (B). Outra grande
vantagem das VLPs é que podem ser produ-
zidas utilizando células de insetos, bactérias
recombinantes ou até mesmo fungos'” (B).

No estudo FUTURE I, randomizado, placebo-
-controlado, em que foi avaliado a eficacia da

Faomme
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vacina quadrivalente em prevenir o surgimen-
to de lesdes de alto risco provocadas pelos
HPV contidos na vacina, foi encontrado que,
nas pacientes que ainda ndo tinham tido con-
tato prévio com estes Papilomavirus Humano,
a eficécia desta vacina foi de 98%. E como ja era
de se esperar, naquelas pacientes com contato
prévio com os virus desta familia, a eficacia foi
menor quando comparada ao grupo anterior,
cerca de 44%'® (B).

J4 quando o analisado foi a vacina bivalente,
através de um estudo denominado PATRICIA,
a eficacia desta vacina foi de 93%, indepen-
dentemente do tipo de HPV, nas pacientes
que ainda ndo tinham tido contato com o vi-
rus e menor naquelas pacientes com contato
prévio. Com estes estudos, concluiu-se que a
resposta 6tima de ambas as vacinas é conse-
guida quando a mulher ainda ndo entrou em
contato com nenhum dos subtipos virais que
provocam aparecimento de lesées, e explica o
porqué de, ao redor de todo o mundo, o foco

de faixa etéaria para os programas de vacinagcao
sejam as adolescentes do sexo feminino™ (A).

Todos os trés tipos de vacina tém também
como intuito aumentar a eficacia através de
protecao cruzada para os virus, que ndo estao
incluidos em nenhuma das trés vacinas. Numa
analise do tipo coorte de Brown e colabora-
dores (2009), mulheres que tiveram um teste
negativo para o DNA do Papilomavirus Huma-
no que estao inclusos na vacina quadriva-
lente (6,11, 16 e 18), acabaram desenvolvendo

O HPV apresenta
mais de 100 subtipos;

cerca de 20 podem infectar
0 trato genital.
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protecdo contra o HPV 31 em 46% dos casos
e 57% dos casos para qualquer tipo de NIC ou
adenocarcinoma /n sitv?° (B).

O principal objetivo da vacinacdo contra o
HPV no Brasil é a prevencdo do cancer do colo
do utero, refletindo na redugéo da incidéncia
e da mortalidade provocadas por esta patolo-
gia, além de prevenir o surgimento de verru-
gas genitais.

Para tal, o Ministério da Saude do Brasil, utili-
zando a vacina quadrivalente (6, 11, 16 e 18),
adotou um esquema vacinal dividido em duas
doses com intervalos de tempo de 0-6 meses,
Ou seja, a menina toma a primeira dose; apos
seis meses da data da primeira dose, é aplica-
da a segunda dose.?!

A Sociedade Brasileira de Imunizagdes orien-
ta a vacinacdo de meninas de 9 a 13 anos, 11
meses e 29 dias, num esquema de trés doses
0-2-6 meses.” Este esquema também ¢é ado-
tado pela Sociedade Brasileira de Pediatria.??
Jd a Federacdo Brasileira das Associacdes de
Ginecologia e Obstetricia orienta que mulheres
entre 9 e 26 anos de idade possam ser vacinadas
conforme as especificacdes do produtor.?®

CONCLUSOES

As infeccoes adquiridas através do Papiloma-
virus Humano e seus dramaticos desfechos
traduzidos na forma de canceres, sendo o tipo
colo uterino como seu maior protétipo, encon-
tram atualmente uma forma de prevencdo a
principio segura e eficaz. Estudos futuros po-
derdo avaliar melhor o impacto dessa medida
na incidéncia e prevaléncia das neoplasias e
lesdes benignas por eles provocadas.f2
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Na primeira edicao
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e do alimento devem
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harmonizacao

entre ambos.
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@gora, avangamos no tema, continu-
ando com as dicas precisas do nosso
consultor, que propde ensinar a arte de
combinar vinho e comida quando se faz

necessario a harmonizacdo por contrapo-
sicao (ou por contraste).

Ele fala mais sobre as sensacdes que devem
se contrapor - suculéncia, tendéncias
acida, doce a amarga, sapidez, gordura
e untuosidade -, de forma que ndo haja um
efeito sinérgico negativo entre alguns elemen-

tos do vinho com o prato que o acompanha.

HNlaites a esséneia,
Tnande o excesse

Comecaremos analisando a suculéncia, uma
sensacao tatil relacionada com a presenca de
liquidos na cavidade oral.

A suculéncia pode ser intrinseca do alimen-
to, como numa carne grelhada mal passada;
pode ser também devida a liquidos adiciona-
dos durante a preparacao/cozimento, como
nas carnes braseadas, cozidas ou sopas; ou
pode finalmente ser induzida, no caso dos
alimentos pobres em sucos internos, mas que
despertam uma intensa e duravel salivacao
para a sua embebicao e sucessiva degluticdo,
exatamente como ocorre ao colocarmos um
pedaco de queijo Grana Padano na boca.

E obvio que o &lcool do vinho, com suas pro-
priedades desidratantes, seria o principal ele-
mento a contrapor as prepara¢des ou alimen-
tos com alta percepcdo de suculéncia, embora
0s taninos dos tintos, agindo por principios
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diversos do alcool e que iremos abordar em
breve, também cumpram esse papel.

Por que o grande Amarone do Castellani, com
seus 15 graus alcodlicos, vai tdo bem com
queijo Grana Padano? Por que a tanicidade e
a alcoolicidade dos malbecs Luigi Bosca en-
xugam de maneira tdo perfeita um prime rib
grelhado? Ou por que o Assyrtico do Domai-
ne Sigalas da Grécia, com seus 14 graus, deixa
a boca tao limpa e agradavel quando acom-
panha suculentas ostras in natura?

Nesses casos, busca-se, com o vinho, enxugar
a suculéncia do alimento. Ou seja, a manter a
esséncia, tirando o excesso.

Sz endureces
et bemdlern ot

Agora vamos falar de tendéncias de um ali-
mento ou prato. Comecemos pela tendéncia
acida: o que ela significa? Neste caso, que

principio de harmonizacao propor?
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A acidez é um dos quatro sabores fundamen-
tais, ao lado da docura, do salgado e do amar-
go. E percebida principalmente pelas papilas
concentradas na zona lateral-anterior da lin-
gua, podendo gerar sensacdes que vao de um

ligeiro frescor até uma dolorosa pungéncia.

Para o interesse da ciéncia enogastronémica,
preferimos a acidez de um prato quando equi-
librada (apenas uma tendéncia acida), pois
essa caracteristica, verdadeiramente falando,
seria muito acentuada para abrirmos qualquer
garrafa de vinho, como ocorre nas saladas com
muito vinagre, no abuso do suco de frutas

citricas ou nas conservas tipo pickles.

A tendéncia acida é entendida como uma
sensacdo de dureza do alimento ou da pre-
paracao, e deve ser contraposta a elementos
de maciez nos vinhos: agucares, dlcool ou gli-
cerina. Podemos amortecer os sabores acres
de um peixe a moda oriental com um branco
suave alemao, como um Spatlese do Mosel do
produtor Grans-Fassian. A ponta acida de um
perfumado molho de tomate e basilico é bem
envolta, por sua vez, pelo conforto glicérico de

um macio Primitivo da Accademia dei Racemi.

Finalmente, a alcoolicidade de um meditativo
Recioto della Valpolicella do Tommaso Bussola
agasalha, com eficacia, a tendéncia

acida de um maravi-

lhoso aceto balsamico tradizionale, com mui-
tos anos de envelhecimento, sobre lascas de

queijo Parmigiano-Reggiano.

@MC’/M@W&W
CoOm G Mmacles

Quando o prato tem a tendéncia ao amargo

fica mais complicado?

O amargor é percebido, sobretudo, pelas
papilas gustativas posicionadas no fundo da
lingua. Também nado podemos tratar, para fins
da ciéncia enogastronémica, do amargor como
sensacao predominante em um alimento, e da
mesma forma que trabalhamos com pratos
apenas com tendéncia é&cida, vamos abrir
um vinho somente quando o amargor se
manifestar como tendéncia. Por isso é comum
o veto a alcachofra.

Mas se a sensacdo de amargor conferida por ela
for equilibrada, somente uma tendéncia amar-
ga, como num delicioso risotto de alcachofra
com linguica, podemos e devemos beber um
vinho, desde que ele apresente elementos de
maciez - agUcar, alcool e/ou glicerina - para
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4 . - amortecer o impacto de dureza que o ligeiro

amargor proporciona. Um ultra-macio Mon-
tepulciano da regido de Rosso Conero, do

crague Umani Ronchi, atuaria com sucesso.

Outros alimentos que revelam tendéncia
amarga, como o figado, ficam maravilho-
sos com vinhos ligeiramente adocicados,
como um Tokaji Furmint Edes da biodinami-
ca vinfcola Pendits com terrine de foie gras.
O cozimento em chama direta, que provo-
ca uma ligeira carboniza¢ao na superficie do
alimento, também gera tendéncia amarga.
Lembram-se do churrasco com os macios e
alcoodlicos malbecs argentinos? Que tal um

malbec da deslumbrante Vina Alicia?

W@d W@&w&wfw
Pratos com tendéncia ao doce? O que é

isso? Como harmonizar?

A tendéncia ao doce é uma sensagao gus-
tativa agradavel e, como a prépria denomi-

nacao sugere, é delicada. Difere da docura

5
-
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propriamente dita, pois essa decorre da pre-
senca de acglcar em quantidades tais que
tornem a sensacdo de sabor doce muito
clara e evidente. Tanto alimentos de origem
vegetal quanto animal geram apenas a ten-

déncia.

Como exemplo do primeiro grupo, podemos
citar as cenouras, as cebolas e as abdboras,
que contém pequenas quantidades de acu-
cares simples, e produtos ricos em amido,
como todos cereais e seus derivados - arroz,
massas e paes -, além de legumes como fei-

joes, ervilhas e batatas.

O amido em si ndo é doce, mas é parcial-
mente demolido pela enzima salivar ptiali-
na, liberando acucares mais simples, como
a maltose, responsavel por essa sensacao de

tendéncia ao doce.

Entre os alimentos de origem animal, os
crustdceos e moluscos de um modo geral,
as carnes mal passadas, os embutidos e o
presunto cozido produzem o estimulo de
ligeira dogura. Sob o angulo da harmoni-
zacdo, temos que confrontar a sensacao de
maciez do prato com uma sensacao de du-
reza do vinho, a saber, com o frescor da sua
acidez, ou com sua sapidez mineral ou com

sua efervescéncia.
E por isso que um fresquissimo Alvarinho,

como o estupendo Muros Antigos de An-
selmo Mendes, completa e renova o paladar

h.
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quando acompanhado por vieiras, com sua

clara tendéncia ao doce, no forno com mantei-

ga, ervas e farinha de rosca.

s extremas se unem
W&fmn@mw

E o sal na comida (sapidez), como fica a

harmonizacao?

A sapidez é o quarto sabor fundamental,
determinado pela presenca de sais minerais em
um alimento ou em preparacdo, que impres-
siona as papilas gustativas localizadas sobretu-
do na zona lateral-posterior e dorsal da lingua,

gerando a sensacao de salgado.

O sal pode estar no interior do alimento, como
nos salames e outros embutidos, nos queijos
tipo parmesao, nos peixes conservados por sal-
ga, como bacalhau e arenque, além das carnes
tipo charque. Também pode ser adicionado as
preparacdes culinarias, principalmente sob a

forma de sal de cozinha ou cloreto de sédio, e
tende a se concentrar em cozimentos longos
pela evaporacdo dos liquidos.

O glutamato monosodico, aminoécido forte-
mente presente nos tabletes de caldo de car-
ne e aves, age também como um exaltador de
sapidez, e, embora ainda seja tratado na escola
ocidental como salinidade, para os orientais
é um quinto sabor denominado umami. Tal
como a tendéncia ao amargor e a tendéncia
a acidez, a sapidez é uma sensacédo de dureza
que deve ser contraposta aos elementos que
dao maciez aos vinhos: agucares, glicerina e
alcool.

Esta é a razdo pela qual os doces vinhos do
Porto como o Fonseca Special Reserve BIN 27
caem tdo bem com os salgados queijos de
ovelha da Serra da Estrela. Ou porque os vi-
nhos verdes frescos e leves, com suas caracte-
risticas de acidez elevada, baixo teor alcodlico
e glicérico e imperceptivel aclcar residual, ndo
amortecem a sapidez de um bacalhau, e, ao
contrario, atuam sinergicamente com a mes-
ma, produzindo uma sensacdo final desarmo-
nica de dureza.

Para o bacalhau, se a opgéo for pelo tinto, este
tem que ter boa maturidade, taninos muito re-
dondos e acidez contida (seus elementos de
dureza), e ser quente em teor alcodlico. Uma
boa opc¢do seria o delicioso Quin-
ta das Caldas, do grande
produtor  duriense
Domingos Alves
de Sousa.
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Finalmente, e quanto a gordura? Para fins da
enogastronomia, a gordura liquida (untuosi-
dade) e a gordura sélida requerem elementos
totalmente diferentes nos vinhos para uma

perfeita harmonizacao.

Embora sejam ambas as sensacdes tateis de-
correntes da presenca de lipidios em um ali-
mento ou preparacdo, a gordura sélida, de
origem, sobretudo animal (banha, toucinho,
manteiga, embutidos, queijos, gema de ovo),

gera, na boca, uma sensacdo de emplastra-

mento, entendida também como uma sensa-

cdo de maciez, quase uma tendéncia ao doce.

Ao contrdrio da untuosidade, agora nao pre-
cisaremos mais de elementos para enxugar a
boca, mas sim de elementos que estimulem
a salivacdo para emulsionar e, consequen-

temente, diluir a gordura, como a acidez e

Femina®. 2016; 44 (2): 92-97

a sapidez (salinidade mineral), ou entdo da
efervescéncia do gés carbonico, também de
boa agdo desengordurante. Que tal um Ferrari
Perlé, melhor espumante da Italia, para acom-
panhar uma torrada de caviar e uma fatia de

manteiga gelada?

Todos, particularmente nds, médicos, sabe-
mos que a teoria na pratica é outra Coisa,

portanto, sugiro que passemos a pratica. La-

zer tem muito a ver com qualidade de vida,

propdsito da medicina moderna, portanto,
junte amigos, crie uma confraria e aproveite
as dicas preciosas de Guilherme Corréa sobre
a arte de combinar vinho e comida.

Lembre-se que vinho nao é bebida para se
tomar s6, devendo ser compartilhada, de

preferéncia sempre com comida. Saude! F
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por Walter S. Vieira

MEDICO E COMO

A CIENCIA: ESTA
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O QUE DIFERENCIA
MARKETING DA
PROPAGANDA
MEDICA?

ntes da explosdo da medicina suplemen-
Atar e da informacéo globalizada via inter-
net, incrementada pelas redes sociais, entre
outros fatores, o que contribufa para uma
sala de espera de médico lotada era o seu
“servico” de relagdes publicas gratuito, cha-
mado também de “boca a boca” Junto a este
“servico”, adicionava-se, é l6gico, a reconhe-
cida capacidade profissional do médico.

Os tempos sao outros hoje, mas “o boca a
boca” continua renovado, agora alimentado
pela midia digital. Por isso, antes de virar a
pagina desta FEMINA®, vamos apresentar al-
guns conceitos de marketing e de propagan-
da que podem ser aplicados, de forma ética e
eficaz, para contribuir na valorizacdo do seu
trabalho junto aos atuais e novos pacientes,
ou melhor, clientes.

Femina®. 2016; 44 (2): 98-100
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Definicao de conceitos

e limites

Sem se preocupar com o rigor académico, po-
demos sintetizar que o marketing estuda as
causas e os mecanismos que regem as relagoes
de troca. No caso de uma consulta médica, o
resultado da prestacao de servico vai definir se
ocorreu uma relacao satisfatéria ou ndo para to-
das as partes que participam no processo. Niti-
damente, vemos nesta relacdo que o marketing
é também um processo social para se atingir um
determinado objetivo.

J& a publicidade e a propaganda de servicos
médicos regem por outro mecanismo: trata-se
de uma forma de comunicagao com objetivo de
incentivar a busca e a procura de um determina-
do publico, ou manter em evidéncia os servicos
prestados para a sua clientela fixa.

J& o trabalho de relagdes publicas abrange
outra seara. E uma atividade que comunica 0s
resultados, oferecendo a confirmacao da credi-
bilidade e da eficdcia dos servigcos prestados.

Nos servicos médicos, temos dois agentes de di-
fusao das relagdes publicas, como ja dissemos: o
proprio médico e o paciente que, se satisfeito,
vai com certeza comunicar aos seus amigos no
trabalho e familiares para afirmar/extravasar seu
contentamento (ou desapontamento) sobre a
atividade médica.

Nesta primeira abordagem, vamos comecar
com nocdes elementares, mas de fundamen-
tal importancia, baseado num olhar critico para
0 servico que o seu consultério ou clinica esta
oferecendo. Afinal, se queremos alterar resul-
tados, temos que estar dispostos a mudancas.
Destacamos quatro itens:

Femina®. 2016; 44 (2): 98-100

Recepc¢ao/Atendimento presencial

ou por telefone

Atender pessoalmente ou por telefone requer
atencéo, delicadeza e presteza. A sua atendente/
secretaria tem que entender que € a porta-voz
do seu negdcio!

A secretaria de um médico tem que demonstrar,
acima de tudo, interesse em atender, resolver,
planejar e intermediar, facilitando o acesso do
cliente até vocé. Verificar na agenda e marcar a
consulta é o minimamente esperado.

O que pode ser agregado? Mostrar interesse
com perguntas simples do tipo Sabe como che-
garao consultorio? Olha, neste dia, o consultorio
estd bem concorrido, pode ter um atraso de 30
minutos... Como nos escolheu? Foi indicacdo?E,
sempre, sempre, termine o atendimento telefo-
nico com “um muito obrigado pela escolha” Se
for um atendimento presencial, um bom e forte
‘muito obrigado e estamos sempre a disposi-
¢a0"é essencial.

Nao coloque o atendimento em um nivel
secundario. Priorize a qualidade do servico de
quem esta falando em seu nome pois, invaria-
velmente, é esta pessoa que vai passar a pri-
meira impressao do seu consultoério ou clinica.

Ndo pergunte a sua atendente somente
guantas consultas marcou. Acrescente: ‘quan-
tas deixou de marcar e qual o motivo?” Faca um
teste para medir a qualidade deste servico: peca

Reserve sempre um
tempo para ouvir
sugestoes de sua equipe
de atendimento

Fem‘mJ%
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para alguém de sua confianca dar um retor-
no da receptividade no atendimento do seu
consultorio.

O clima/astral do seu consultério
Conforto, aconchego, modernidade mesmo
com simplicidade, ndo sdao despesas — é inves-
timento. Uma sala de espera mal cuidada, com
moveis e sofds envelhecidos, sem personalida-
de e atrativos, traz imediatamente o pensamen-
to ao cliente: Acho que escolhi mal.

Com certeza sua capacidade profissional reverte
grande parte do problema, mas a impressdo de
que ninguém esta preocupado em causar boa
impressdo permanecera.

Outra funcdo estratégica da sala de espera
é justamente o local em que o seu cliente vai
esperar por vocé e pode ficar impaciente com
atrasos. Portanto, pelo menos, disponibilize café
e biscoitos e uma televisao que, além de entre-
tenimento, pode ser usada para veiculagcdes de
mensagens/videos de salde de seu interesse.

Canais de comunicacao

Dar a voz ao seu paciente sugerir, reclamar ou
elogiar é o caminho adequado para o médico
conhecer o real impacto do seu atendimento.
Criar mecanismos de avaliacdo, como a coloca-
¢ao de uma “caixinha de sugestdes’, ¢ uma das
alternativas. O cliente com certeza se sentird
acolhido nas suas necessidades.

Consulte o codigo de ética médica
Existem algumas regras de divulgacdo de ser-
vicos médicos que fazem parte das recomen-
dacdes do Conselho Federal de Medicina e de
outros 6érgaos. Para maiores detalhes, consulte
sempre a Febrasgo e siga suas orientagoes.

Mas antes, confira algumas normas do CFM
que servem para a classe médica em geral:*

MARKETING MEDICO E coMo A CIENCIA: ESTA SEMPRE EM EVOLUGAO

1. Na propaganda impressa ou digital do médi-
co, é obrigatério destacar os dados do CRM
do profissional (se consultério particular) ou
do diretor técnico médico (se estabelecimen-
to/servico de saude). Devem estar ao lado da
logomarca e das informagdes de identifica-
cao do estabelecimento, inseridos em retan-
gulo emoldurado por filete em cor preta ou
que permita adequado contraste a leitura.

2. Ao participar em eventos COmo congressos,
por exemplo, o médico deve anunciar de
imediato possiveis conflitos de interesse que,
porventura, possam comprometer o entendi-
mento de suas colocagoes.

3. No relacionamento com qualquer meio de
comunicacao de massa, 0 médico nao deve
divulgar endereco e telefone de consultério,
clinica ou servico. Esta atitude, em geral, é
controlada pelo proprio repérter ou interlo-
cutor. O médico deve esclarecer o assunto
de forma didética, priorizando o carater edu-
cativo da informacao e assegurando sempre
a divulgacao de conteudo cientificamente
comprovado, valido, pertinente e de inte-
resse publico. E vedado o estimulo ao sensa-
cionalismo, a autopromogcao ou a pPromogao
de outro local de trabalho, como também a
divulgacdo do endereco, do telefone, e-mail
ou site do consultorio, clinica ou servico.

4.F vedado anunciar aparelhagem ou uso de
técnicas exclusivas, como forma de se atribuir
capacidade privilegiada frente a concorréncia
do consultério ou da clinica.f?

*Fonte: Manual de Publicidade Médica. Resolugio 1974/11.
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AFINAL NINGUEM E DE FERRO
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Apresentacao:

30 capsulas

Composicao:

14 mg ferro’

o 1 F ONICO FERRD LIPOSSOMAL ORAL DO BRASIL

£% Ajuda a suplementar estados carenciais de ferro?

FISIOGEN® FERRO @ um suplemento de ferro lipossomico (pirofosfato férrico em lipossomas) e vitamina C. Contém
30 capsulas. NAO CONTEM GLUTEN. Consumir este produto conforme a recomendagao de ingestao didria constante
na embalagem. Gestantes, nutrizes e criangas até 3 anos somente devem consumir este produto sob orientagao
de nutricionista ou médico.

Produto dispensado da obrigatoriedade de registro conforme RDC 27/10. FFDEZ15.V1

REFERENCIAS: 1. Folheto 2. ABC FARMA junho 2016 3. VISCIANG, B, et al. O ferre lipossémica: uma nova proposta para o tratamento da-anemia
na Insuficiencia renal cronica; G al Kefrol, .30, 0.5, ISSN - Tr24-5580, 2013,

Material exclusiva de distribulcao a profissional dé sadde,
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NA PONTA

DOS DEDOS.

NOS PALCOS

' E NA CLINICA.

Filha de médico e de
Y. cantora lirica, ela se

. : manteve fiel aos seus
E sonhos - e a genética.

ineira da capital e com raizes

familiares na cidade histérica
de Caeté (MG), 35 km de Belo
Horizonte, Dra. Lina Lapertosa
(foto ao lado) conseguiu conciliar
0 quase impossivel: ser bailarina e
ginecologista/obstetra ao mesmo
tempo.

por Walter S. Vieira
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“Somente me tornei bailarina profissional
apods terminar a residéncia médica. O balé era
feito de forma esporddica enquanto cursava
a Faculdade de Medicina da Universidade
Federal Minas Gerais (UFMG) e a residéncia

no Hospital Felicio Rocho,” diz.

Na drea académica, ela concluiu especia-
lizacdo em Medicina Psicossomdtica na
Associacdao Médica de Minas Gerais (AMMG)
e de Psicologia Médica (UFMG), além de
participar do corpo clinico do hospital, que
fez residéncia, desde 1983.

Hoje, Dra. Lina reserva suas manhas para o
consultério particular e a tarde estd na Cia. de
Danca Paldcio das Artes, onde ingressou por
concurso em 1980, no entdao Corpo de Baile.
Saiba mais sobre como ela ainda consegue
conciliar o quase impossivel.

Quando comecou a se
interessar pelo balé? Alguma
influéncia familiar ou de amigos?

Aos 5 anos, minha mée
me matriculou nas aulas de balé. A familia dela

Femina®. 2016; 44 (2): 102-106
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tem muitos artistas autodidatas. Era cantora
lirica e sempre incentivou os meus 3 irmdos e eu
a termos uma atividade artistica (balé, canto,
piano). Sempre tive jeito para o balé, como di-
ziam meus professores, e meu biotipo ajudava.
Frequentava as aulas com muito prazer! Fui me
aperfeicoando até querer sequir a carreira de
bailarina.

Quando suas pacientes
descobrem que vocé é bailarina,
qual é areacao delas?

Quase todas as pacientes sabem das minhas
duas profissées. As que ndo sabem, quando
descobrem, falam que desconfiavam por
causa de minha postura e magreza.

Incentiva suas pacientes a
fazerem danca ou exercicios
semelhantes?

O incentivo é para que elas facam uma ati-
vidade que seja prazerosa. Além de ser uma
atividade fisica, a dang¢a estimula a criati-
vidade, a meméria, melhora o equilibrio, a
postura e a concentragdo, além do prazer
do contato com a musica e seus ritmos. A
danc¢a é uma atividade “coletiva” no balé,
em que se aprende a respeitar o espago do
outro, saber quando é sua vez, e que, prin-
cipalmente, precisa da dedica¢éo de todos
para se atingir um objetivo conjunto. A
danga também estimula os sentidos e abre
novas possibilidades, deixando a pessoa
mais confiante para improvisar caso algo
néo saia como o que foi ensaiado, assim
como as “surpresas” que a vida nos dd.
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Como vocé vé a danca no Brasil

atualmente?
) o o Cia. de Danga do Amazonas AM
Do ponto de vista artistico, é muito rica. Balé Teatro Castro Alves BA
Temos companhias oficiais, particulares, Cia. de Danca Palacio das Artes MG
grupos e bailarinos independentes desen- Ballet do Theatro Municipal RJ
volvendo trabalhos em vdrias categorias Ballet da Cidade de Niterdi RJ
de danca. E um espelho da diversidade cultu- Cia. de Danga de Diadema sP
ral do Brasil. A maioria luta com dificuldades Balé da Cidade de Séo Paulo SfP
financeiras e salariais, o que prejudica a Séo Paulo Cia. de Danga Sfp
administracdo e a producdo dos espetdculos. Balé Teatro Guaira PR
Cia. Municipal de Danca de Caxias do Sul RS

104 Femina®. 2016; 44 (2): 102-106




“Participei de todas
as montagens da Cia.
de Danga Paldcio
das Artes nos ultimos
36 anos. Fica dificil
nomear as mais

significativas. Todas

tém uma estoria que
deixaram marcas
em mim.”

Dra. Lina Lapertosa

Ha um publico fiel neste tipo
de danca?

Sinto que existe um para cada modalidade
de dancga. O ideal seria, por exemplo, que o
publico de danca cldssica também assistisse
aos espetdculos de danca de rua ou de dan-
¢a contempordnea. E vice-versa. O trabalho
de formacdo de publico é muito importante
e requer um trabalho de base a longo prazo.
Uma das abordagens para a formacéo des-
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te publico é a integragdo das escolas com os
programas educacionais oferecidos pelas
companhias de danca, incrementando o in-
teresse desta manifestacdo cultural, atingin-
do outras camadas da populagéo e as proxi-
mas geracbes de adultos. Atualmente, estas
companhias jd atuam como agentes educa-
dores e sociais no ambito do aluno e da fami-
lia; porém, o ideal é expandir suas atividades
para a formacgao desse novo publico.

E os seus idolos?

Admiro Mikail Baryshnikov (Leténia), Ta-
dashi Endo (Japdo), Pina Baush (Alema-
nha/1940-2009) e todos que se entregam de
corpo e alma.

Cite uma passagem pitoresca
durante sua apresentacao.

Lembro-me de uma, quase tragédia. Era a es-
treia de “A Grande Valsa’, coreografia do pro-
fessor Carlos Leite. No cendrio, um enorme
lustre pendurado no teto. Jd se tinha dado o
primeiro sinal para o comeg¢o do espetdculo
quando, de repente, esse lustre despencou,
espatifando-se no chéo! A sorte é que ndo
tinha ninguém debaixo! S6 atrasou um pou-
co oinicio do espetdculo. Uma vez eu escorre-
guei em cena, cai e quebrei o braco, tendo de
sair no meio da apresentacdo. Mas os colegas
ndo deixaram o espetdculo desandar.

Algumas de suas colegas
bailarinas sao pacientes também?

Todas as bailarinas da Cia sdo. Tenho inu-
meras clientes artistas, musicistas, coristas
e atrizes.

Femina J 105

NOS PALCOS E NA CLINICA.



TALENTO ALEM DE GO

“lento seguir o que diz
Humberto Maturana:*
Estar inteiro onde

se estd, com a
responsabilidade e

com o prazer que

isso implica.”

NA
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PONTA DOS DEDOS. NOS PALCOS E NA CLINICA.

O que a historica Caeté representa
para vocé?

A familia Melo (de minha mde) é de Caeté.
Morei Id até aos 4 anos de idade e depois meu
pai, que era médico, foi transferido com a fa-
milia para Belo Horizonte. Tenho tios e primos
que ainda moram Id e étimas lembrancgas de
infdncia, onde passdvamos férias.

Como consegue conviver

com a danca e a medicina?

Sempre consegui conciliar os hordrios do meu
consultério de acordo com o hordrio de traba-
lho no Paldcio das Artes. Antigamente, meus
plantbées na maternidade do Hospital Felicio
Rocho eram a noite ou nos fins de semana.
Quando coincidiam com espetdculos ou via-
gens da companhia, trocava com colegas,
muito soliddrios comigo nessas situagoes.

Como vé a profissao do médico
hoje e ado(a) GO?

Sinto que o médico ainda é colocado num lu-
gar de destaque, néo tanto como antes. Eum
profissional respeitado e digno de confian-
¢a pela maioria dos pacientes. Ser GO hoje
é muito desgastante e sufocantes, ds vezes.
Requer muito amor, dedica¢do e constante
atualizagdo!

Qual o recado que daria
a Febrasgo?
Que a Febrasgo continue com o excelente traba-

lho, apoiando e promovendo o aprimoramento
técnico e cientifico dos colegas pelo pais. €3

*Humberto Maturana é médico e bidlogo chileno com especializagdo nos EUA e Inglaterra, que analisa a interacéo entre o sistema nervoso e a biologia da cognicéo.
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FORTES E
UNIDOSPARA
ADEFESAEA
VALORIZACAO

Por Dr. Juvenal Borriello

Prezado(a) colega associado(a),

Ainda comemorando o sucesso do
primeiro nimero da Nova FEMINA®, a
Diretoria de Defesa e Valorizacdo Profissional
(gestdo 2016/2019) reafirma a importancia
da participacdo dos associados no envio de
sugestdes para fazer da defesa e da valoriza-
¢édo profissional do(a) médico(a) ginecologis-
ta e obstetra numa bandeira didria de lutas e
conquistas.

Na nossa FEMINA®, vamos compartilhar as
posicdes publicas da nova FEBRASGO dian-
te dos mais diversos assuntos que afligem o
exercicio da nossa especialidade em tempos
de violéncia obstétrica, doulas, taxas de cesa-
rea, aumento no numero de processos éticos
e judiciais entre outros. Somos fortes, estamos
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unidos e agora temos mais este canal de apro-
ximacgdo e de atuacao para apoiar as posicoes
da nossa especialidade.

O departamento vai atuar na melhoria
das condicdes de trabalho dos médicos
associados, com objetivos de:

e Plano de carreira do médico ginecologista-
obstetra

» Melhora na remuneracédo da CBHPM
(Classificagdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos)

e Saldrios justos nos servicos publico e privado.

Comissado de Defesa

Para efetivar todas as acbes propostas, for-
maremos a Comissdo de Defesa e Valorizacdo
Profissional, composta, de acordo com o nos-
so regimento interno, por 15 membros com
representatividade do numero de associados
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por regido geografica: Norte (2)/Nordeste (3)/
Centro-Oeste (2)/Sudeste (5)/Sul (3)

Os associados desta Comissac serao sugeri-
dos pelas vice-presidéncias regionais com
aprovacao da Diretoria Executiva. Entre os
nomes sugeridos, serdo escolhidos presiden-
te, vice-presidente e secretdrio, todos subor-
dinados a Diretoria de Defesa e Valorizacdo
Profissional.

Todos os vices-presidentes regionais serdo
membros ad-hoc desta Comissdo. Sua
atuacao sera feita da seguinte forma:

- Reunibes semestrais presenciais em locais
e datas previamente acordados com a
Diretoria Fxecutiva em razdo de logistica
e custos.

- Pautas mensais em reunioes por internet.

- Distribuicdo de tarefas por todos os membros
da comissao.

Importante: durante os quatro primeiros me-
ses da gestdo nova FEBRASGO, a Diretoria de
Defesa e Valorizacdo Profissional ja participou
de eventos como:

- Reunido no CONITEC apds consulta publica
sobre Diretriz de Parto Normal.

- Duas reuniées mensais no Conselho
Federal de Medicina na Cdmara Técnica de
Ginecologia e Obstetricia.

- Duas reunides na Associacdo Médica Brasileira
em assuntos relacionados a CBHPM.

Portanto, trabalho n&o faltard para todos os
membros da futura Comissao.

Sessdo Espéculo

Em nossa especialidade, o exame especular
tem grande importancia para visualizacdo do
genital feminino interno.

FORTES E UNIDOS PARA A DEFESA E A VALORIZAGAO

Por isso criamos esta secao dento da editoria
Doutor S/A com a funcdo de visualizar e ex-
por os problemas e situacdes de dificuldades
da atuacdo do médico associado.

Uma de nossas reivindicacbes é a de que
a FEBRASGO solicite a revisao de porte e
de honorarios de alguns procedimentos na
tabela CBHPM. Para tanto, é necessario um
processo de alteracdo na AMB (Associacdo
Médica Brasileira), fato de que muitos asso-
ciados podem desconhecer.

De imediato, nossa Diretoria vai sugerir a mu-
danca de procedimentos com valor muito bai-
X0 ou com complexidade nao contemplada de
forma adequada, como exemplo a exérese de
cisto de Bartolim. Outro aspecto é rever pro-
cedimentos que pagam honorarios diferentes
pelo mesmo ato em outra especialidade.

Estes assuntos sdo alguns ao alcance da nossa
Diretoria. Caso o0 associado tenha alguma duvi-
da sobre temas semelhantes, teremos prazer de
responder nesta se¢do, com exemplos praticos
e com a ajuda de um especialista se necessario.

Em breve, nossos associados receberdo um
e-mail (femina@febrasgo.org.br), fortalecendo
este convite. Atencao: algumas respostas po-
derdo ser encaminhadas somente por e-mail,
vetando sua publicacdo na revista.

Nas proéximas pdginas, convidamos um de-
sembargador de justica para escrever sobre
um tema muito atual: Reproducdo Humana
Assistida. F

Boa leitura!!!
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caminham juntos e no
mesmo sentido.

Até meados da década
de 1960, as pessoas
impossibilitadas, ou
como dificuldades

para reproduzir, nao
dispunham de meios

ou técnicas aptas a
superacao dessas causas
de infertilidade.

A partir de entao,

a ciéncia caminhou

a passos largos,
desenvolvendo técnicas
que possibilitam a
praticamente todos os
seres humanos a sua

regular procriagao,
inclusive para os casais
homoafetivos.

Importante destacar

que muito embora a
Constituicao Federal de
1988 e o Caodigo Civil de
2002, nos respectivos
capitulos, nao facam
men¢ao expressa a
entidade familiar formada
por pessoas do mesmo
sexo, o Supremo Tribunal
Federal reconheceu,
como base nos principios
constitucionais da
dignidade da pessoa
humana, da igualdade

e repudio a qualquer
tipo de discriminacao, a
viabilidade juridica dessa
concepcao de familia.

Nessa moldura, a estru-
tura familiar homoafetiva
ndo escapa a regulamen-
tacdo estabelecida na Lei
9.263/96, que trata do pla-
nejamento familiar, incluin-
doaassisténciaaconcepgao
e contracepcao, mediante o
oferecimento de todos o0s
métodos e técnicas cientifi-
camente aceitos e que nao
coloqguem em risco a vida
e a saude das pessoas, ga-
rantida ainda a liberdade de

opg¢ao (artigo 9, “caput”).

Estabelecidos os parame-
tros juridicos ou legais,
resta agora abordar o tema
da reproducdo assistida
sob a ¢tica da ética.

Vale dizer, como essa ques-
tdo é regulamentada no
plano ético pelo Conselho
Federal de Medicina.

O regramento ético tem
alcance limitado aos profis-
sionais autorizados a realizar
os procedimentos e técnicas
préprias do método contra-
ceptivo da reproducéo assis-
tida.

Suas normas basicamente
delimitam o que é permiti-
do e aquilo que é proibido
ou vetado, sempre sob o
prisma da ética profissio-

nal e cientifica. A primeira
norma ética editada pelo
CFM sobre a reproducao
assistida foi a Resolucao
1.358/92, revogada “in to-
tum” pela Resolucdo CFM
1.957/2010, sucedida pela
Resolugdo 2.103/2013 e
mais recentemente pela
Resolucdo 2.121/2015.

Como é a
sabenca comum,
ética, direito

e ciéncia nem
sempre caminham
juntos e no
mesmo sentido

O CFM, ao regulamentar o
tema sobre a otica da éti-
ca, considerou a infertili-
dade humana um proble-
ma de salde, bem como
0s avancos da ciéncia e
do comportamento social,
com destaque para a en-
tidade familiar resultante
da unido homoafetiva e na
chamada reducdo “post-
-mortem”. Firmadas as pre-
missas para determinar a
viabilidade ética da repro-
ducdo assistida, pergun-
ta-se: Quais sdo os limites
éticos estabelecidos pelo
CFMm?
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REPRODUGAO ASSISTIDA: ASPECTOS ETICOS E JURIDICOS

O PRIMEIRO ponto a ser observado é que a

reproducdo assistida foi considerada uma
evolucdo, de acordo com as palavras do en-
tdo presidente Roberto d’Avila, pois "permite
que a técnica seja desenvolvida em todas as
pessoas, independentemente do estado civil
ou orientagao sexual”

Para ele, "¢ uma demanda
da sociedade moderna.
A medicina, sem precon-
ceitos, deve respeitar to-
dos de maneira igual.

O SEGUNDO ponto diz
respeito ao numero de
embrides a serem trans-
feridos, limitando a dois
em mulheres de até 35
anos; até trés naquelas
entre 36 e 39 anos e qua-
tro naquelas acima de 40.

A justificativa é evitar ou
prevenir casos de gra-
videz multipla, que po-
dem resultar em grandes
chances de partos pre-
maturos e abortos.

O TERCEIRO ponto refe-
re-se a chamada reprodu-
¢do assistida “post-mor-
tem”, cujo procedimento
envolve material biolé-
gico criopreservado, ou
seja, conservado em baixissimas tempera-
turas, desde que haja prevista a expressa
autorizagao.

O QUARTO e ultimo ponto relativo aos li-
mites éticos estad relacionado com a proi-
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Ao regulamentar
sobre a Otica
da ética,
considerou a
infertilidade
humana como
um problema
de salde

bicdo de utilizacdo das técnicas de repro-
ducdo assistida para selecionar o sexo ou
qualquer outra caracteristica genética ou

bioldgica do embriao.

Como afirmado pela So-
ciedade Brasileira de Re-
producdo Humana (SBRH),
por seu presidente a épo-
ca Waldemar Amaral, “o
médico ndo pode inter-
ferir na questado biolégica

definida pela natureza.

Néo se deve olvidar, ainda,
que a obrigacdo assumida
pelos médicos em relacao
a reproducao assistida, ju-
ridicamente considerada,
é sempre de meio e néo
de resultado.

0 CFM O profissional da area nao
se responsabiliza pelo éxito
do procedimento, mas ape-
nas pela utilizacao correta e
adequada da técnica cienti-

ficamente aceita.

Em suma, o médico que atua nesse ramo da
ciéncia médica nao infringe a ética profissional,
nem tampouco o regramento juridico quan-
do desempenha suas atividades com a estrita

observancia dos preceitos éticos e legais acima
enunciados (Sao Paulo. Maio de 2016). F
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Dirigimos aos colegas
0 sequinte relato de caso:

“Meu nome é Maria, tenho

49 anos, fiquei vitiva hd trés

e devido a doenca de meu falecido
marido, minha vida sexual
deixou de existir desde os

40 anos. Em breve, espero retomar
relacionamentos afetivo-sexuais,
porém gostaria de saber se a vagina
envelpece, principalmente quando
ndo se tem sexo hd muito tempo,
que é 0 meu caso, ¢ 0 que poderia
ser feito para ndo ter problemas
de ressecamento ou atrofia’”

Nesta editoria Ponto de Vista, pedimos as
colegas Elsa Aida Gay de Pereyra (SP)

e Lucia da Silva Lara Alves (MG), que
opinassem sobre alguns topicos acima,
particularmente sobre a conduta na atrofia
vaginal, baseada em seis consideragoes.

Em seguida, pedimos também

que respondessem as “indagacdes de Maria”
obtidas pelo “Dr. Google’, com respostas

das colegas Maria Celeste Osério Weber (RS)
e de Lucia (GPL — Coeditor FEMINA®).

’I

f
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SAUDE SEXUAL E SAUDE
GENITAL/VAGINAL

Elsa A. G. de Pereyra

A sexualidade é determinada pela anatomia,
fisiologia, psicologia e também pela cultura na
qual o individuo vive, seus relacionamentos
interpessoais e suas experiéncias acumuladas
durante a vida. Ela inclui a percepcdo de ser
masculino ou feminino e todos os pensamen-
tos, sentimentos e comportamentos associados
a gratificacdo sexual, reproducdo e atragdo en-
tre duas pessoas. A expressao sexual feminina é
particular, Unica, em cada fase da vida da mulher,
e provavelmente se modifica com o tempo, no
decorrer de mudancas psicoldgicas, hormonais,
culturais, ambientais, religiosas, dentre outras. A
sexualidade inclui identidade, funcao e relacio-
namento sexuais.

Lucia S. L. Alves

A Maria se encontra no climatério em uma ida-
de bem préxima da média de idade da meno-
pausa. Assim, é possivel que ela ja sinta a vagina
mais ressecada, o que implica na necessidade
de cuidados especiais para reiniciar e manter
a sua vida sexual. E importante esclarecer que,

com a menopausa, 0s estrogénios circulantes
reduzem drasticamente levando a profundas
modificagdes na vagina.

A reducdo do estrogénio resulta em alteragdes
estruturais da parede vaginal que podem com-
prometer a fungdo vaginal' e interferir na sau-
de sexual da mulher? - esta é definida como
um estado de bem-estar quanto a saude fisica,
mental e social em relacdo a sexualidade, sendo
considerada como um indicador de saude pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS).?

A saude sexual é primordial para o bem-estar da
pessoa e fundamental para a longevidade das
relacdes afetivas.*> Na pratica, é traduzida pela
resposta sexual adequada prazerosa e sem dor,
sendo necessério, para isso, que a vulva e o ca-
nal vaginal estejam saudaveis.® A salde genital/
vaginal implica na acédo trofica do estrogénio
sobre a parede vaginal a partir da ativacdo de
seus a-receptores que se expressam fortemen-
te no epitélio e nas células da musculatura lisa,’
tendo importante acdo na manutencao do cito-
esqueleto, na reducao da apoptose celular® e na
composicdo da flora vaginal responséavel pelo
pH vaginal mais acido.

As alteracdes da parede vaginal devido ao hipo-
estrogenismo culminam com a sindrome uro-
genital da pds-menopausa elencada pela alta
incidéncia de ressecamento vulvovaginal,? e sin-
tomas de prurido, queimacao, disuria, urgéncia
urinaria e dispareunia.?®'

O desconforto provocado pela dispareunia ini-
be a funcdo sexual tanto para a mulher quanto
para o homem, que sente desconfortavel em
“orovocar” a dor na mulher, podendo resultar
em reducao do desejo sexual, dificuldade de ex-
Citagdo e anorgasmia, COm repercussao negati-
va no humor e na dinamica relacional do casal."

De fato, a literatura evidencia que a intensidade
da dispareunia é proporcional ao ajustamento
do casal.”? Sendo assim, varios fatores agem em
conjunto no sentido de colocar em risco a fun-
cao sexual da mulher na peri e pés-menopausa.
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FATORES DE RISCOS, CAUSAS E
PREVENCAO

Elsa A. G. de Pereyra

Atrofia vulvovaginal é uma condicédo cronica e
progressiva, podendo se apresentar em qual-
quer fase da vida da mulher, sendo mais fre-
quente, no entanto, na peri e pds-menopausa,
em especial na fase tardia. Sua prevaléncia é
de 4% entre as mulheres na perimenopausa e
de 47% entre as mulheres na pds-menopausa
tardia.

Apds a menopausa, a elasticidade da vagina é
reduzida por diminuicao das estruturas do co-
ldgeno e a redugdo do fluxo sanguineo, com
prejuizo para a lubrificacdo da parede vaginal, e
resultando em ressecamento.

Lucia S. L. Alves

O principal fator de risco para a atrofia vaginal
é a menopausa, mas a faléncia ovariana prema-
tura, amamentacdo, drogas antiestrogénicas,
menopausa cirdrgica e habito de fumar'™ séao
condicdes que levam a reducéo do estrogénio.

O hipoestrogenismo cursa com reducao do nu-
mero de camadas de células do epitélio vaginal
com exposicao de terminacdes nervosas Noci-
ceptoras,*'*" predispondo a dor e sensacao
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de queimagao na vagina. Também em con-
sequéncia ocorre aumento da apoptose ce-
lular em todas as camadas da parede vaginal,
levando ao aumento do espaco intercelular, e
deposicao do coldgeno de cadeia curta e de
moléculas de proteoglicanas na matriz entre
as fibras musculares, conferindo maior resis-
téncia ao tecido com reducédo da lubrificacéo
e da resiliéncia da parede vaginal.®

A prevencédo natural da atrofia vaginal é a rela-
¢do sexual.'® No entanto, a maioria das mulheres
necessita de terapia estrogénica, que é o padrao
ouro para a prevencao da atrofia e restauragao
da parede vaginal.

DIAGNOSTICO DA ATROFIA
VAGINAL

Elsa A. G. de Pereyra

A sintomatologia mais frequente é sensacdo de
secura vaginal, prurido, dor, irritacdo, sangra-
mento e vaginite infecciosa por alteracdo na mi-
crobiota natural. Outros sintomas mais comuns
por causa da queda hormonal sdo os ligados ao
trato urindrio. Comuns sdo as queixas de infec-
¢des urindrias de repeticdo por ascensao bac-
teriana facilitada, bem como pela mudanca da

Femina
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flora vaginal, urgéncia e urgeincontinéncia uri-
narias, disdria e, ocasionalmente, aumento da
frequéncia urindria.

Ao exame ginecoldgico encontra-se comumen-
te uma vulva palida, com pelos pubicos espar-
sos e ralos; com o hipoestrogenismo acentuado
e prolongado, hd tendéncia de apagamento dos
grandes e pequenos labios, com diminuicao do
introito vaginal, bem como encurtamento e
estreitamento do canal vaginal.

No exame especular, observamos uma muco-
sa brilhante, seca, fridvel e fina, mais delicada,
ndo sendo incomum o surgimento de peque-
nas areas de sangramento e maior desconfor-
to da paciente. Presenca de secrecdo cinzenta
ou amarelada pode indicar a mudanca da flora
vaginal.

Lucia S. L. Alves

O diagndstico da atrofia vaginal é clinico pelas
queixas de reducdo da lubrificacdo, sensacao de
queimacao na vulva e dor na relacdo sexual em
decorréncia do aumento das terminagdes ner-
vosas nociceptoras, e diminuicdo da sensibilida-
de prazerosa devido a reducao das terminacdes
nervosas sensitivas.'’

Ao exame observa-se ressecamento vaginal, pa-
lidez e petéquias na mucosa vaginal, bem como
perda da rugosidade da parede e reducao da
elasticidade da vagina, encurtamento e estrei-
tamento do canal vaginal. Todos esses sinais se
acentuam com o avancar da idade da mulher.”®

TRATAMENTOS NAO
HORMONAIS/ LUBRIFICANTES/
HIDRATANTES

Elsa A. G. de Pereyra

Pacientes sem sintomas climatéricos sistémi-
cos importantes podem ter sua atrofia genital
tratada via tépica local, por meio do uso de
hidratantes vaginais, lubrificantes e cremes
estrogénicos. Os lubrificantes vaginais a base
de dgua possuem somente efeito imediato,
secam rapidamente, sendo usados na ocasiao
do coito para melhora do desconforto genital.
Os hidratantes vaginais podem conter poli-
meros policarbofilicos, criando um filme hi-
dratante mais efetivo e duradouro em acdo do
que os lubrificantes intimos a base de agua;
sdo usados independentemente das relacdes
sexuais para melhora dos sintomas.

Lucia S. L. Alves

Dentre as substancias ndo hormonais para pre-
venir a dispareunia estdo os lubrificantes, porém,
isoladamente, ndo sdo suficientes para impedir
a dor ao coito e demandam novas aplicacdes
com interrupcdo do ato sexual, o que interfere
na espontaneidade do casal. Assim, é indicada
a associacao de hidratantes ao lubrificante para
reduzir o ressecamento vaginal e prevenir a dor
durante o coito.

O 4cido poliacrilico é um polimero hidrofilico
com acdo hidratante que, em contato com a
vagina, absorve a umidade formando um filme
protetor sobre a mucosa vaginal. E uma exce-
lente opcéo de tratamento ndo hormonal, tanto
para prevenir quanto para melhorar a dispa-
reunia'® e tem bom custo-beneficio, devendo
ser aplicado de forma intravaginal a cada trés
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dias. Nessa mesma linha, outra opcdo é o acido
hialurénico intravaginal diario, efetivo para me-
lhorar a dispareunia e restaurar a funcdo sexual
da mulher.?0?!

TRATAMENTO HORMONAL
SISTEMICO/LOCAL

Elsa A. G. de Pereyra

Os estrogenos locais, estriol e promoestriene po-
dem ser usados em forma de creme ou évulos.
Seu efeito néo é imediato, e ndo sendo usados
na ocasiao do ato sexual. O nivel estrogénico
alcanca seu apice em cerca de duas semanas de
tratamento topico e, a seguir, duas a trés vezes
por semana, mantendo uso continuo.

Lucia S. L. Alves

A terapia estrogénica resulta em modificacdo do
microbioma vaginal, reducdo do pH,? aumento
das camadas do epitélio e da lubrificacdo, me-
Ihorando a sensibilidade prazerosa ao estimulo
mecanico da genitdlia.® A terapia hormonal sis-
témica nem sempre é efetiva** ou pode deman-
dar maior tempo para restaurar a parede vaginal,
sendo necesséria a associacdo da terapia topica
para a rapida restauracdo da parede vaginal.”®

O 17 beta-estradiol e estrogénios equinos con-
jugados (1,25 mqg) sdo igualmente efetivos para
reduzir as queixas de ressecamento, irritacao e
dor na vagina,® mesmo em aplicacdes espar-
sas a cada trés dias,” atingindo niveis teciduais
otimos em todas as camadas da parede vaginal.
Entretanto, é preciso atentar para o aumento
nos niveis plasmaticos e endometriais (também
significativos) .62

O estriol tem igual efeito, é eficaz para reduzir
0 pH vaginal® e exerce menor efeito sistémico.
O tratamento com évulos intravaginais conten-
do Tmg de estriol, em aplicacéo didria durante
duas semanas e seguidos de dois évulos por
semana, é eficaz para melhorar os sintomas de
atrofia e incontinéncia urindria,***' reduzindo a
resisténcia intercelular da parede vaginal* com
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melhora da lubrificacdo. A dehidroepiandroste-
rona (DHEA) na dose de 0,5% (6,5mq) intravagi-
nal diariamente mostrou-se efetiva para reduzir
o pH vaginal, aumentar a espessura do epitélio
vaginal com melhora significativa da dor coital,
sem modificar os parametros hormonais do cli-
matério.3** A testosterona tépica também pa-
rece exercer importante efeito na reducdo da
atrofia vaginal, promovendo melhora da dispa-
reunia.®

FISIOTERAPIA VAGINAL
E LASER

Elsa A. G. de Pereyra

Outra forma de tratamento da atrofia vulvovagi-
nal é com o laser pixel CO2 Femilift, que provoca
vaporizacdo através de seu rapido aquecimento,
produz aumento do coladgeno tecidual e rejuve-
nescimento vaginal.

As indicacées mais frequentes sdo: menopausa,
radioterapia, alteracbes hormonais e imunolé-
gicas, que podem trazer diminuicbes na elasti-
cidade, na incontinéncia urinaria e na vasculari-
zacao dos tecidos perivaginais, e a alteracdao da
microbiota local.
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As vantagens do laser sao: ndo ha necessidade
de anestesia e nem hospitalizacao, rapida recu-
peracdo, sem necessidade de afastamento das
atividades didrias e nem da atividade sexual
vaginal durante uma semana, nao ha sangra-
mento e com baixo risco infeccioso; o resultado
é rapido, sendo necessdrias trés sessdes e repe-
ticdo anual apos.

Recupera o trofismo vaginal e promove a melho-
ra destes sintomas; com isso, as pacientes sub-
metidas ao tratamento com este método rela-
tam uma sensacado de retorno a juventude, maior
satisfacdo com sua autoimagem e autoestima,
permitindo uma vivéncia mais completa e satis-
fatoria na funcao sexual e na qualidade de vida.

Lucia S. L. Alves

A fisioterapia é um importante recurso para res-
taurar a forca da musculatura perivaginal e me-
lhorar a incontinéncia, principalmente quando
associada a terapia estrogénica topica.’' Alaser-
terapia tem se mostrado efetiva para melhorar
0s sintomas vulvovaginais com efeito positivo
na fungao sexual. A microablagdo da mucosa
vaginal por laser de CO?2 (trés aplicacdes, sendo
uma a cada quatro semanas) evidenciou me-
lhora substancial das queixas de ressecamento
vaginal, sensacdo de queimacao, prurido, disuria

e dispareunia, e promoveu a satisfacdo na vida
sexual com melhora na qualidade de vida da
mulher2® Outro estudo piloto utilizando uma
aplicacdo de laser vaginal erbium a cada 30 dias,
por trés meses, evidenciou melhora do resseca-
mento vaginal, da dor ao coito e da incontinén-
Cia urinéria de esforco.

Como dito anteriormente, antes de ir a consulta,
a Maria foi ao “Dr. Google” procurando respos-
tas para as suas duvidas. Chegou com algumas
anotacées (destacadas abaixo) retiradas da
internet e perguntou se eram verdadeiras ou
ndo. O que se responderia a ela?

A PRATICA REGULAR DE ATIVIDADE
SEXUAL E UM DOS MELHORES
METODOS PREVENTIVOS PARA
VAGINITE ATROFICA?

Lucia S. L. Alves

A pratica regular de relagdes sexuais duas a trés
vezes por semana esta associada a um melhor
trofismo da parede vaginal® E conhecido que
a friccdo dos tecidos provoca a expressdo de
genes que estdo relacionados com a sintese
de fatores de crescimento.*® Na parede vaginal
isso ndo estd comprovado, porém especula-se
se esse seria 0 mecanismo de preservacao do
trofismo vaginal pelo coito.?

Maria C. O. Wender

Esta afirmativa é repetida frequentemente, mas
a relacdo causa-efeito ainda ndo foi demonstra-
da até hoje. Ou seja, sabemos que as mulheres
que tém melhor trofismo vaginal (a vagina mais
lubrificada) tendem a ter relacdo sexual com
mais frequéncia, mas, ndo sabemos o quem
vem antes: 0 ovo ou a galinha...?

A MASTURBACAO TAMBEM PODE
AJUDAR A PREVENIR O PROBLEMA?

Lucia S. L. Alves

A saude sexual envolve o bem-estar com a sua
sexualidade. Existe uma expressdo da sexuali-
dade que vocé compartilha com outra pessoa,
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mas existe uma sexualidade propria (individual)
que vocé vivencia, mesmo sem ter uma parce-
ria, através do pensamento e das fantasias que
levam a pessoa a ficar sexualmente excitada.
Esses estimulos motivam a pessoa a praticar a
masturbacdo (autoerotismo) a fim de obter o
prazer.

Essa pratica € muito saudavel, e precisa ser vi-
venciada sem culpa para aliviar a tensdo sexu-
al ja que aumenta a circulacdo sanguinea na
vagina, mobiliza uma grande quantidade de
neurotransmissores* e aumenta os niveis de
determinados hormdnios como a prolactina,*
que causam o relaxamento e o bem-estar fisico
e emocional na mulher.

Entretanto, os beneficios da relacdo sexual com
uma parceria superam em muito a masturba-
cao. Analisando apenas a prolactina (que esta
relacionada com a saciedade sexual apds o
orgasmo), os niveis desse hormonio apds a re-
lacdo com um parceiro é 400% maior quando
comparada aos niveis apds a masturbagao.*

Maria C. O. Wender

Vamos deixar uma coisa bem clara: a atrofia va-
ginal tem uma causa bem definida = falta de
estrogénio para estimular a proliferacdo das cé-
lulas epiteliais da vagina, melhorar o pH da vagi-
na (tornando o ambiente acido), e propiciando
uma vascularizagdo adequada, com transuda-
cdo e secrecdo vaginal fisiolégica (que se traduz
por boa lubrificacdo na relacdo quando a mu-
lher se excita). Ndo existe nenhuma pesquisa
bem feita que determine que a masturbacdo é
eficaz contra a vaginite atréfica

ALGUMAS MEDIDAS PODEM SER
TOMADAS DE MODO A AJUDA-LA PARA
CONVIVER MELHOR COM A SECURA
OU IRRITACAO VAGINAL: USO DE UM
HIDRATANTE, QUE PODE AJUDAR A
RESTAURAR A UMIDADE PRESENTE

NA REGIAO E DURANTE A RELACAO
SEXUAL, E USO DE LUBRIFICANTES A
BASE DE AGUA QUE PODEM REDUZIR
O DESCONFORTO. DE SUA OPINIAO.
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Lucia S. L. Alves

Como coloquei anteriormente, os lubrificantes
a base de dgua podem ajudar, mas nem sempre
sdo suficientes para impedir a dor ao coito, de-
mandando novas aplicacdes durante o ato se-
xual e interferindo na espontaneidade do casal.
Assim, os hidratantes, que sdo substancias que
mantém a vagina Umida e formam um filme
protetor sobre a parede vaginal, devem ser as-
sociados aos lubrificantes para reduzir o resseca-
mento vaginal, e prevenir a dor ao coito.

Maria C. O. Wender

Os hidratantes e os lubrificantes vaginais po-
dem produzir melhoras, e constituem a primeira
medida, especialmente para as mulheres que
tém contraindicagcao ao uso de estrogénio. Ne-
nhuma mulher precisa “conviver melhor” com a
secura vaginal - ha opgdes hormonais locais ou
ndo hormonais para se sentirem sem a secura.
Se a mulher esta na menopausa e tem secura,
mas também apresenta os calordes, ela podera
avaliar com seu ginecologista e iniciar com hor-
monios (via oral ou transdérmica) — este trata-
mento produzird alivio da secura vaginal. Se o
Unico sintoma da menopausa é a secura vagi-
nal, ela usarad o estrogénio por creme ou 6vulo
vaginal.

A ATROFIA VAGINAL AUMENTA

O RISCO DE OUTRAS INFECCOES
VAGINAIS E PODE LEVAR TAMBEM A
ALGUNS PROBLEMAS URINARIOS?

Lucia S. L. Alves

A atrofia cursa com reducdo do conteldo vagi-
nal liquido, diminuicao da producao do glicogé-
nio pelas células do epitélio, menor nimero de
lactobacilos com reducdo da producéao do acido
lactico, o que eleva o pH vaginal que se mantém
entre 5 e 7, e favorece a acdo de patdégenos.'”
Todas essas alteracdes tornam a vagina mais
susceptivel as infeccoes, e predispde as queixas
urindrias como disuria, aumento da frequéncia
das micgdes e urgeincontinéncia.® Além disso,
a atrofia implica em aumento da apoptose ce-
lular com reducdo das camadas do epitélio da
parede vaginal, do numero de vasos e de nervos
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da lamina prépria, do ndmero de fibras da mus-
culatura lisa com a diminuicao do diametro dos
feixes musculares e enfraguecimento da parede
vaginal, com maior predisposicao ao prolapso
genital.?

Maria C. O. Wender

Sim, é verdade! O ambiente vaginal atrofico
traz a vaginite atrofica (com queixa de corri-
mento inespecifico) e as infecgdes urinarias
de repeticao.

VAGINITE ATROFICA OU ATROFIA
VAGINAL?

Lucia S. L. Alves

Atrofia vaginal! O termo vaginite atréfica pres-
supde um processo inflamatério diretamente
associado a atrofia e remete a possibilidade de
que o processo de afinamento da mucosa vagi-
nal leve a um processo inflamatorio.

Os sintomas vaginais de queimacdao devem-se
ndo ao processo inflamatério, mas sim a exposi-
cao das terminacoes nervosas nociceptoras que
emergem na superficie do epitélio vaginal pela
reducdo do nimero de camadas desse epitélio.
Mas é preciso ressaltar que os mecanismos de
protecdo tecidual da parede vaginal ficam alte-
rados pela redugdo do estrogénio; entretanto,
nao estd comprovado que existe um processo
inflamatoério correlacionado com a atrofia.

A vaginite atrofica é definida como uma infla-
macdo da vagina que se desenvolve quando
hd uma diminuicdo significativa dos niveis es-
trogénicos, sendo descrita como uma afeccao
comum que se desenvolve em 25% a 50% de
mulheres na pds-menopausa e deve ser suspei-
tada mediante a histéria clinica, a idade e suas
queixas."” Assim, os critérios para o conceito de
vaginite atréfica ndo estdo bem estabelecidos.
Alguns autores defendem que o diagndstico de
vaginite atréfica pode ser estabelecido no teste
de Papanicolaou quando este apresenta um au-
mento no ndmero de neutréfilos no esfregaco,
enquanto que a atrofia isolada esta relacionada

com baixa contagem de neutréfilos no esfre-
gaco vaginal. No entanto, o diagnéstico de va-
ginite atréfica pelo teste de Papanicolaou ndo
se correlaciona com os sintomas clinicos e ndo
indica a necessidade de tratamento.*

A atrofia vaginal € uma condicao decorrente do
hipoestrogenismo natural apés a menopausa
e ocorre, portanto, em graus diferentes e de-
pende do perfil bioldgico da mulher quanto ao
numero e sensibilidade dos receptores estrogé-
nicos, a proporcao de tecido adiposo e a dispo-
nibilidade de androgénios e acao da aromatase,
entre outros, o que explica porgue nem todas as
mulheres terdo sintomas genitais.

A atrofia por si s6 é uma condicdo que ndo con-
fere, necessariamente, um processo inflamato-
rio a parede vaginal, mas torna a vagina menos
lubrificada, menos vascularizada, com a camada
muscular lisa mais delgada,? e com epitélio mais
plano,' o que favorece os sintomas urinarios, de
queimacao e dispareunia.

O termo sindrome urogenital da pds-meno-
pausa recentemente proposto reflete melhor a
sintomatologia genital da mulher na pés-meno-
pausa sendo, portanto, mais adequado do que
atrofia vaginal ou vaginite atrofica.
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Maria C. O. Wender

Atualmente se usa o termo AVV (Atrofia Vulvo-
Vaginal) para esta condicdo; e o termo vaginite
atréfica se aplica quando ha a secrecdo vaginal
inespecifica secundaria a atrofia €2
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ARTIGO COMENTADO

Ensaios clinicos
personalizados:
uma Intima
interacao droga-
usuario

SesASTIAO FREMAS DE MEDEIROS'

Em 30 de abril de 2015, a revista Nature publicou
um texto, na forma de comentério, do cientista e
professor da Universidade da Califérnia Nichols J.
Schork, também pesquisador do Instituto de Pes-
quisa Gendmica Translacional do Arizona.

Ele disseca o que nomeamos ensaios clinicos ran-
domizados para testes de novos medicamentos.
Afirma ser momento para mudanca nessa pratica
na direcao da valorizacdo de ensaios clinicos per-
sonalizados com avaliacdo da resposta de modo
individual, ndo coletivo, em grupos. Esta aborda-
gem valoriza a interacdo da droga com as caracte-
risticas genéticas e étnicas da pessoa.

O cientista sugere que, na nossa pratica clinica,
ndo deverfamos mais admitir como verdades in-
contestaveis as conclusdes obtidas pds-andlise em
grupos de individuos, ainda que estes individuos
tenham sido corretamente randomizados e os
resultados estatisticamente analisados.

Artigo original:
Time for one-person trial.

Personalized clinical trials:
An intimate drug-user
interaction

Nature. 2015, 520(7549):
609-611.

Autor:
Schork, N J.

Local:
University of California
San Diego, CA, USA

Tipo de artigo:
Comentéario

Temos o j& classico exemplo do estudo WHI'.
Schork afirma literalmente: “A precisdo (eficcia)
do medicamento requer modelo de estudo clinico
diferente, de modo a focar o individualismo, ndo a
média dos resultados observados em grupo

1"

O autor demonstra no seu texto que, diariamente,
milhdes de pessoas estdo usando medicamentos
que nao lhes trardo qualquer beneficio. Exempli-
fica a assertiva mostrando que a eficicia dos dez
medicamentos mais prescritos nos Estados Uni-
dos* beneficia em média entre uma em 25 (4%)
e uma em 4 pessoas (75%) dos usuarios! Eficacia
entre 75-96% significa para pesquisadores “impre-
cisdo medicamentosa”e para os clinicos “ineficacia
dos medicamentos”. Parece desolador! Veja tabela
ao lado.

Exemplificando: para algumas drogas como as es-
tatinas usadas para diminuir o colesterol, o bene-
ficio pode ser de apenas uma pessoa em 50 (2%)!?
Alguns medicamentos como o0s agonistas dos

' Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Mato Grosso/ Instituto Tropical

de Medicina Reprodutiva e Menopausa, Cuiaba, Mato Grosso.
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receptores beta-adrenérgicos de acao prolongada
ndo trariam nenhum beneficio e podem ser até
nocivos, de acordo com a etnia do usuario. Em
estudo clinico com esta droga, relatou-se 6bito
apenas nos afrodescendentes norte-americanos e
nao nos testados de outras etnias.?

Eficacia dos 10 medicamentos mais usados

nos Estados Unidos?*

Aripiprazol Esquizofrenia 1:4 (25)
Esomeprazol Gastrite 1:25 (4)
Adalimumabe Artrite reumatoide 1:4 (25)
Rosuvastatina Hipercolesterolemia 1:20 (5)

Duloxetina Depressdo 1:9(011,1)
Proppnato de Asma 120 (5)

Fluticasona
Etanercepte Psorfase 1:4 (25)

Infliximabe Doenca de Chron 1:4(25)

Acetato de glatiramer Esclerose mdltipla 1:16 (6,2)
Pegfilgrastim Neutropenia 113 (7.7)

Andlise com base em niimero necessério para tratar (NNT). N ] Schork. Nature
2015; 520(7549):609-611. *Percentual expressa a propor¢io de individuos tratados
que apresentam beneficios.

Em direcao oposta aos cldssicos ensaios clinicos,
colhendo informagdes de milhares de individuos,
0s ensaios clinicos atuais deveriam ser dirigidos
ao individuo e considerar individualmente a res-
posta a determinada droga em investigacao: abor-
dagem conhecida em inglés como N-of-1-trial.
Como exemplo deste modelo, o doutor Schork
relata que o medicamento imatinib duplica a
taxa de sobrevivéncia de pacientes com leucemia
apenas quando a translocacao Philadelphia esteja
presente nos cromossomos do tumor.* Na ausén-
cia desta translocagao, o resultado nao é o mesmo,
independentemente da doenca ser a mesmal!

Atualmente, a fase lll dos ensaios clinicos necessa-
riamente inclui centenas a milhares de individuos e
a medicacgao é testada aleatoriamente em um gru-
poO que recebe a medicacdo comparando-o com
um grupo controle recebendo placebo. Geralmen-
te, os resultados colhidos nao incluem as varidveis
genética, dieta e estilo de vida. Além disso, os par-
ticipantes sao gessados em determinadas caracte-
risticas para atender aos critérios de elegibilidade.

Femina®. 2016; 44 (2): 122-123

Estes fatos explicam possiveis inconsisténcias e
diferentes resultados observados na fase IV quan-
do a medicacéo testada na fase Ill é usada pela
populacdo geral, incluindo individuos néo exa-
minados para elegibilidade. A populacdo geral
certamente inclui individuos com caracteristicas
diferentes daqueles avaliados na fase Ill.

Neste cenério, fica compreensivel o esforco para
introducao de novos conceitos nos futuros ensaios
clinicos. No entanto, a generalizacédo e o acerto
dos ensaios clinicos focados na caracteristica do
individuo sofrem barreiras. Primeiro, o temor das
agéncias regulatorias, dos pesquisadores e clini-
cos em abandonar o modelo dos ensaios clinicos
cldssicos. As companhias farmacéuticas tendem a
investir em drogas que possam ser usadas por mi-
Ihares de pessoas, ja que moldar um determinado
tratamento a uma determinada pessoa tem custos
elevados.

Por fim, em seu texto, o doutor Schork mostra que:
a. ha interesse crescente em ensaios dirigidos as
caracteristicas dos individuos em nivel molecular
(OMICS); b. instrumentos de coleta de dados em
salide estdo se tornando mais baratos e eficientes;
c. instituicdes governamentais parecem mais en-
gajadas em fornecer resposta ao tratamento indi-
vidualizado. Pensando, varios medicamentos para
a mesma doenca, adequando-os as caracteristicas
émicas do individuo! €2
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DIRETRIZES

Planejamento

da gravidez

para individuos
infectados expostos
ou possivelmente
expostos pelo

virus Zika

Diretrizes para prestadores de servico em satide a mulheres
e homens em idade reprodutiva com possivel exposicao a
este virus, desenvolvidas pelo Centers for Disease Control
(CDQ) e Food and Drug Administration (FDA).

1. As mulheres acometidas pelo virus Zika 3. As mulheres e homens que residem em

devem aguardar, pelo menos, 8 sema-
nas apos o inicio dos sintomas para ten-
tar engravidar; homens acometidos pelo
virus Zika devem esperar por, pelo menos,

6 meses apods o infcio dos sintomas para 4

tentar reproduzir.

2. As mulheres e homens com possivel ex-
posicao ao virus Zika, mas sem terem tido

manifestacdo clinica consistente da do- 5.

enca, devem esperar pelo menos 8 sema-
nas apo6s a data da Ultima exposicdo antes
de tentar engravidar.

areas de transmissao ativa do virus Zika
devem conversar com seu médico assis-
tente sobre o desejo de engravidar e evi-
tar a exposicao a picadas do mosquito.

Nao ha nenhuma evidéncia de que o virus
Zika cause infeccado congénita em gesta-
¢des iniciadas apds a resolucdo da viremia
materna pelo Zika.

Fornecer aconselhamento pré-concep-
cional é ainda um desafio porque os da-
dos atualmente disponiveis sdo limitados.
Discussdes sobre o momento de engra-
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PLANEJAMENTO DA GRAVIDEZ PARA INDIVIDUOS INFECTADOS EXPOSTOS OU POSSIVELMENTE EXPOSTOS PELO VIRUS ZIKA

vidar devem ser individualizadas e incluir
informacoes sobre os sinais e sintomas da
doenca causada pelo virus Zika, e poten-
ciais desfechos adversos associados com
a infeccdo pelo virus Zika durante a gravi-
dez.

Em areas de transmissao ativa deste virus,
0s profissionais de saude devem discutir
estratégias para prevenir gravidez indese-
jada, incluindo a utilizacdo dos métodos
contraceptivos mais eficazes. Além disso,
as pacientes devem ser informadas que o
uso correto e consistente de preservati-
vos reduz o risco de infecgdes sexualmen-
te transmissiveis.

TESTES PARA O VIRUS ZIKA

7.

O teste para o virus Zika tem complicado-
res. Ele ndo é universalmente disponivel
para todos os individuos para 0os quais o
teste é recomendado, e seu custo nao é
totalmente coberto pelas seguradoras. Os
prestadores de servico na area de saude
reprodutiva devem identificar os testes
que estdo disponiveis em sua comunidade,
quais pacientes deveriam fazé-lo, as limi-
tacoes destes testes e informar ao usuario
se sao cobertos pela seguradora. O ideal é
gue esta informagao seja passada aos pa-
cientes antes que sejam infectados ou se
exponham a situacao de risco para a infec-
cao pelo virus Zika.

O teste sorolégico de rotina ndo é atu-
almente recomendado para mulheres e
homens que estdo tentando reproduzir
OU que possam ser expostos ao virus Zika,
mas ndo apresentem manifestacédo clinica
da doenca. Ndo se sabe se um teste so-
rolégico positivo em um homem assin-
tomatico indicaria possivel presenca do
virus Zika no sémen, ou se um teste so-
rolégico negativo excluiria a presenca do
virus no sémen.

Embora o virus Zika possa estar presente
no sémen e a transmissao sexual do virus
possa ocorrer, o teste do sémen nao é re-
comendado, uma vez que nenhum teste
para identificar a presenca de virus Zika
em sémen foi validado até o momento.
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TRATAMENTOS PARA
INFERTILIDADE USANDO
GAMETAS AUTOLOGOS OU
DOACAO DE GAMETAS

10. Tratamento de infertilidade para casais
sexualmente intimos usando seus pro-
prios gametas e embrides deve seguir as
mesmas recomendacdes dos tempos ja
preconizados a qualquer casal que pre-
tenda engravidar (8 semanas para as mu-
Iheres e 6 meses para os homens).

11. As diretrizes do FDA estabelecem que

doacdo andnima de espermatozoides,

odcitos ou embrides serd considerada
inadequada caso exista qualquer um dos
seguintes fatores de risco:

a) diagndstico médico de infeccdo pelo
virus Zika nos ultimos 6 meses;

b) o doador resida ou tenha viajado para
uma drea com transmissao ativa do
virus Zika nos ultimos 6 meses, ou

¢) nos ultimos 6 meses, a mulher tenha
tido relagbées sexuais com um parceiro
que durante os 6 meses antes do con-
tato sexual tenha tido diagnostico ou
manifestado uma doenca consistente
com o virus Zika, ou tenha, ainda, viaja-
do para uma drea de transmissao ativa
deste virus.

12. Doadores diretos ou designados devem
ser submetidos a mesma avaliacao e de-
terminagdo de elegibilidade recomenda-
da aos doadores anénimos. No entanto,
gametas ou embrides de doadores dire-
tos que ndo sejam elegiveis podem ser
utilizados por orientacao FDA, desde que:

a) o material seja devidamente rotula-
do para indicar potencial aumento de
risco;

b) todas as partes envolvidas estejam
conscientes e dispostos a correrem o
risco, e

c) os médicos estejam cientes da condi-
cdo dos gametas ou embrides.

13. Tratamento de infertilidade usando
“barriga de aluguel” deve seguir as reco-
mendacdes de espera semelhantes as
propostas para outras pessoas que ten-
tam engravidar.
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DIRETRIZES

14. Quando os embrides sdo doados, deve-se
considerar possivel ou potencial exposi-
cdo dos embrides ao virus Zika, particular-
mente se 0s embrides foram congelados
antes destes procedimentos de triagem
terem sido introduzidos.

15. Para os homens infectados com HIV, as
técnicas de preparacao de esperma tém
sido desenvolvidas para minimizar o ris-
co para a receptora. Da mesma forma, a
utilizacdo de um sistema fechado de crio-
preservacao demonstrou ser capaz de
minimizar a carga viral em amostras infec-
tadas que tenham sido adequadamente
preparadas. Dada a extensa literatura para
o tratamento de casais HIV-discordantes,
o tratamento que tenha incluido cuida-
dos universais, separando os sistemas de
armazenamento de espécimes potencial-
mente infectados, tem sido bem sucedi-
do. Embora seja tentador supor que todas
estas técnicas devem ser igualmente efi-
cazes para a minimizacao dos riscos, os
procedimentos de preparacao de sémen
para minimizar o risco de transmissao vi-
ral ainda ndo foram demonstrados terem
eficacia na prevencdo da transmissdao do
virus Zika, nem ainda se demonstrou se-
rem efetivos na prevencao da transmissao
do virus Zika. Ndo esta demonstrado tam-
bém que a criopreservacao possa destruir
o virus Zika.

16. Dados envolvendo o virus Zika, sua
transmissao, infectividade, e seus efeitos
adversos em fetos e adultos sdo modi-
ficados diariamente. A orientacdo com
base no conhecimento atual é dinamica,
jd que a nossa compreensao deste virus
muda rapidamente. Qualquer orientacdo
publicada hoje pode nao ser adequada
para o aconselhamento e tratamento de
individuos amanha.

17. Até que mais dados sejam disponiveis
acerca dos homens e mulheres assinto-
maticos e potencialmente expostos ao
virus Zika, sugere-se que médicos que
fornecam tratamento envolvendo a uti-

lizacdo de gametas nestes individuos
potencialmente infectados desenvolvam
termos, em linguagem adequada, para
serem adicionados aos seus termos de
consentimento livre e esclarecido, infor-
mando aos pacientes acerca do conheci-
mento atual.

Este relatdrio foi desenvolvido sob a direcao
da Forca Tarefa para diretrizes do virus Zika da
Sociedade Americana de Medicina Reproduti-
va, com o objetivo de prover informacdes aos
seus membros e outros clinicos praticos. Em-
bora este documento reflita manejo adequa-
do de um problema encontrado na pratica da
medicina reprodutiva, ele ndo tem a intencao
de ser o Unico texto padrdo recomentado ou
de determinar uma orientacdo exclusiva de tra-
tamento. Outros planos de tratamento podem
ser apropriados, levando em conta as necessi-
dades individuais, os recursos disponiveis e as
limitacdes institucionais ou praticas clinicas.

Este relatério foi aprovado pelo Comité Exe-
cutivo da Sociedade Americana de Medicina
Reprodutiva em 07 de Abril de 2016. Membros
da Forca-Tarefa: G David Ball, PhD; Nabal Brace-
ro, MD; Owen Davis, MD; Avner Hershlag, MD;
Jennifer Kawwass, MD; Andrew LaBarbera, PhD;
Samantha Pfeifer, MD; Richard Reindollar, MD;
James Segars, MD; Gean Tipton, MA; Braddley
Van Vooorhis, MD; Michael Vernon, PhD.€2
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AC1do Acetylsalicylic acid
acetilsalicilico in the pre-eclampsia

(AAS) na prevencdo prevention
d a p r‘ é B e C —| a m p S —l a Danielle Ribeiro Vieira Antunes’

RESUMO

) . . . , . . . . Palavras-chave:
As desordens hipertensivas na gestacdo, em especial a pré-eclampsia (PE), sdo consideradas, Pré-eclampsia
nos paises em desenvolvimento, a maior causa de morbimortalidade tanto materna quanto peri- Placentagdo
natal. Com objetivo de alcangar maior entendimento da fisiopatologia da PE e de evitar as mani- Aspirina

- _~ A . . . N Parto Pré-Termo
festacdes clinicas desta doenca e suas consequéncias, foram realizadas pesquisas relacionadas a

suplementacdo de substancias que atuariam na fisiopatologia, em especial examinando o uso do
acido acetilsalicilico (AAS). O uso de AAS em baixas doses em gestantes com alto risco de desen-
volver PE quando iniciado na 162 semana de gestagdo, ou mesmo antes, pode ser considerado im-
portante avanco devido aos resultados observados em estudos relatando boa eficacia e reducao
do risco de morte perinatal, de restricdo de crescimento intrauterino e de nascimento pré-termo.

ABSTRACT
. . . . . . . Keywords:
Hypertensive disorders in pregnancy, particularly preeclampsia (PE), are considered a major Pre-edampsia
cause of maternal and perinatal morbidity and mortality in developing countries. With the ob- Placentation
jetive of improving the knowledge about the pathophysiology of PE, and to avoid the clini- I‘)\Spifi"t -
remature bl

cal manifestations and consequences of this disease, several studies related with the supple-
mentation of acetylsalicylic acid (AAS) on the PE pathophysiology have been performed. The
use of low doses of AAS starting at or before week 16 can be considered an important advan-
ce in reducing the risk of perinatal death, intrauterine growth restriction and preterm birth.
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Obstetricia do Hospital Geral de Carapicuiba - Carapicuiba - SP. Enderego para correspondéncia: Rua Travessa lapu, 263 - Jardim
Bonfiglioli - Sao Paulo - CEP 05365240/ e-mail: danielle_antunes@yahoo.com.br .
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Acipo AcETILSALICILICO (AAS) NA PREVENCAO DA PRE-ECLAMPSIA

INTRODUCAO

As desordens hipertensivas na gestacdo sao consideradas a
maior causa de morbimortalidade materna e perinatal, parti-
cularmente nos paises em desenvolvimento, dentre eles o Bra-
sil!? A PE é definida por hipertensao e proteinuria detectadas
ou agravadas apds 20 semanas de gestagdo, podendo estar
associada a manifestacoes sistémicas, como edema pulmonar,
hemolise, coagulacao intravascular disseminada, acidente vas-
cular cerebral, insuficiéncia renal e hepatica.*

Esta condicéo afeta aproximadamente entre 2% e 8% das ges-
tacoes, sendo considerada uma consequéncia da invasao tro-
floblastica inadequada das artérias espiraladas maternas.®’
Essa alteracdo resulta em insuficiéncia placentdria, um marco
da PE, que acarreta alteraces fetais, tais como restricdo de
crescimento intrauterino (CIUR), oligodramnio e alteragdes na
frequéncia cardiaca fetal® A maioria das mortes relacionadas a
pré-eclampsia poderia ser evitada se as gestantes recebessem
cuidados eficazes em tempo habil, prestados de acordo com os
padrées baseados em evidéncias.

Para tentar evitar as manifestacdes clinicas desta doenca e suas
consequéncias, pesquisas relacionadas a suplementacao de
substancias que atuariam na fisiopatologia da PE, como o AAS,
foram realizadas. O uso de baixa dose de AAS para prevencdo da
PE tem sido uma questao importante jd examinada por varias
décadas.

Muitos autores recomendam que gestacoes de alto risco
devem ser tratadas com baixa dose de aspirina, iniciando em
torno de 12 semanas de gestacdo.”'> O objetivo desse texto é
apresentar uma revisao da literatura e uma andlise critica acerca
do uso de aspirina em baixas doses na prevengao da PE.

Placentacao na pré-eclampsia

A etiologia da PE ainda permanece desconhecida. Entretanto,
considera-se que a lesdo primaria seja deficiente e incomple-
ta invaséo do trofoblasto nas artérias espiraladas maternas no
inicio da gestacdo (comecando na 82 semana e completando
entre a 162 e a 202 semanas de gestacéo).

Na placentacdo normal, o citotrofoblasto de origem fetal inva-
de as artérias espiraladas maternas, transformando-as de vasos
resistentes de pequeno calibre em vasos com maior calibre e
maior complacéncia, capazes de promover perfuséo adequada
para manter o crescimento fetal.

Durante o processo de invasao, o citotrofoblasto se diferen-
cia do fenotipo epitelial para o fendtipo endotelial, processo
denominado pseudovasculogeneses (Figura 1, painel superior).
Na pré-eclampsia, o citotrofoblasto ndo adota o fenétipo inva-
sivo endotelial; pelo contrdrio, a invasdo das artérias espiraladas
maternas é deficiente, permanecendo entdo de pequeno cali-
bre e mais resistentes (Figura 1, painel inferior).”

Figura 1 - Placentacao em gestacao normal e em gestacao
com pré-eclampsia.
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O resultado é a implantacdo deficiente da placenta,'*”® com

déficit na perfusdo placentaria, induzindo uma resposta infla-
matoria intravascular sistémica materna exagerada e disfuncao
endotelial generalizada, com ativacéo da cascata de coagula-
cao e das plaquetas.'*™> Em sintese, com placentagdo anormal
ha um déficit na producéo intravascular de prostaciclinas (vaso-
dilatadoras) e producéo plaquetéria excessiva de tromboxano
A2 (vasoconstritor e estimulante da agregacao plaquetéaria).”

O uso da aspirina na pré-eclampsia

A aspirina é considerada de baixa dose quando administrada
numa dose menor do que 300mg/dia.’” O estudo que avaliou
a eficdcia e dose da aspirina em gestantes relatou que a inci-
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déncia de PE foi de aproximadamente 30%, 10% e 5% quando
a dose da aspirina foi de 81, 121 e 162mg, respectivamente.'s

O uso de AAS em doses minimas vem sendo sugerido na pre-
vencao da PE devido a sua capacidade de inibir seletivamente
a via da ciclo-oxigenase nas plaguetas, poupando o endotélio
vascular; assim, inibe a sintese de tromboxano sem afetar a pro-
ducéo das prostaciclinas, protegendo contra a vasoconstricao e
a coagulacao anormal na placenta.”

Estudos incluindo biépsia da placenta relataram que, em mu-
lheres com PE, menos de 40% das artérias uterinas espiraladas
sdo completamente transformadas; em mulheres com gestacéo
normal, esta transformacdo ocorre em 80 a 100% dos vasos,'®
demonstrando, assim, a importancia e a eficacia de se interfe-
rir ja no inicio da gestagdo nas pacientes que possivelmente
desenvolverao PE.

A eficacia do uso de aspirina em baixas doses nas mulheres com
alto risco para pré-eclampsia esta fortemente relacionada a ida-
de gestacional na qual se inicia o tratamento.'*" Mostrou-se
que a eficacia da aspirina foi substancialmente maior quando o
tratamento foi iniciado até a 162 semana de gestacao."

A melhor efetividade da aspirina é na prevencdo da PE em
gestacdo pré-termo com a forma severa da doenca quando
comparada com sua eficicia na gestagdo a termo com a for-
ma leve. Esta diferenca nos resultados pode ser explicada pelo
fato de que a prevaléncia de lesdo placentaria severa é inver-
samente proporcional a idade gestacional em que se inicia a
prevencao.'???!

Um estudo randomizado investigou o perfil das gestantes
que teriam beneficio com o uso de baixa dose de aspirina. As
variaveis examinadas foram histéria prévia de PE, hipertensao
cronica, diabetes mellitus, insuficiéncia renal cronica, lupus eri-
tematoso sistémico e sindrome antifosfolipedes. Apesar destas
variaveis estarem associadas com maior risco para o desenvol-
vimento de PE, a sensibilidade deste estudo foi pobre.??

Metandlise de estudos randomizados, com o uso de baixa
dose de aspirina em mulheres de alto risco para prevenir PE,
demonstrou que quando o tratamento foi iniciado até 16 se-
manas de gestagdo, o risco de morte perinatal foi reduzido em
aproximadamente 60%, enquanto que quando o tratamento
foi iniciado depois de 16 semanas de gestacao, nao houve efei-
to benéfico significativo.?2
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Este dado é compativel com a hipdtese de que a aspirina me-
lhora a transformacéo das artérias uterinas espiraladas e diminui
as desordens da invasao placentaria, a maior causa de morte
perinatal.’?

Nessa mesma metandlise, constatou-se que, com o inicio do
uso de aspirina até 16 semanas de gestagao, houve reducao de
aproximadamente 50% na restricao de crescimento fetal e de
60% de risco de nascimento antes de 37 semanas.

O uso iniciado apds 16 semanas de gestagao nao demonstrou
efeito significativo.?? Ainda é incerto se o inicio do uso de baixa
dose de aspirina antes de 16 semanas de gestacao modifica o
risco de descolamento prematuro de placenta.'>*

Diabetes e obesidade sao dois fatores de risco para resisténcia a
aspirina, e é provavelmente a mulher obesa que pode requerer
altas dosagens de aspirina.*** A maioria dos estudos nao ava-
liou 0 peso materno e os dados estdo muito limitados.

Metandlise recente ndo demonstrou diferenca significante na
eficdcia das diferentes doses de aspirina (< 80mg x > 100mg)
na prevencao de PE2? Em outro estudo, a reducao do risco foi
maior usando mais de 75mg de aspirina do que usando dose
menor que 75mg, mas a diferenca no tamanho do efeito ndo
foi significante.®

A andlise de um subgrupo de participantes recrutado antes de
16 semanas em um grande estudo foi publicado e néo se mos-
trou decréscimo significante de PE em mulheres de alto risco
com dose didria de 60mg de aspirina.”® Atualmente mais estu-
dos estdo sendo realizados na avaliacdo da dose de aspirina na
prevencao de PE.

CONCLUSAO

Estudos atuais demonstram que a profilaxia da PE com o uso de
baixa dose de aspirina em gestantes com alto risco, desde que
iniciado antes de 16 semanas de gestacao, tem grande eficacia
na reducdo do risco de morte perinatal, restricdo de crescimen-
to intrauterino e nascimento pré-termo.

A dose de aspirina adequada na prevencao da PE ainda requer

mais estudos, porém ha boa evidéncia utilizando uma dosagem
didria de 80 a 150mg.
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Desenvolvimento Sexual and puberal
sexual e maturacdo development
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RESUMO

Palavras-chave:
Os fendbmenos do desenvolvimento sexual e puberal séo eventos progressivos e coordena- Desenvolvimento Sexual

dos. Dependem de fatores cromossdmicos - génicos, gonadais e hormonais. Tais eventos gﬁ;‘;’:&’;’:’vzme“m"”bﬂd
nos individuos do sexo masculino e feminino, sendo sincronicos, permitirdo um conveniente
desenvolvimento sexual e puberal. Analisar tais fendémenos é o propdsito deste estudo.
ABSTRACT
Keywords:
The sexual and puberal modifications are coordinate and progressive during differents life Sexual Development

Puberal Development

phases. Many factors are involved like genic-chromosomic, gonadal and hormonal. Those Puberty

events that occurred in males and females are synchronous and to create a perfect develo-
pment. Our proposal is review those situations.
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DESENVOLVIMENTO SEXUAL

Nos primérdios do embrido, este ndo tem testiculos nem
ovarios. Na 62 semana de vida embrionaria, as génadas sdo
indiferenciadas e poderdo evoluir num ou noutro sentido na
dependéncia do padrao cromossdmico-génico herdado pelo
embrido.

A diferenciacdo sexual humana é um processo de eventos pro-
gressivos e coordenados, cuja sequéncia desenrola-se desde a
concepcdo e dependem de fatores cromossdmicos - génicos,
gonadais e hormonais, que permitem uma perfeita organogé-
nese. Esta cascata de eventos moleculares permitira a inducéo
no feto feminino com um padrdo cromossémico 46, XX ou mes-
mo com cariétipos similares, um perfeito desenvolvimento dos
ovarios e das estruturas paramesonéfricas - Mullerianas, bem
como dos genitais externos femininos.!

A diferenciagdo sexual masculina é também progressiva e com
0 padrdo cromossdmico 46, XY haverd o estimulo para o de-
senvolvimento dos testiculos e, consequentemente, das estru-
turas mesonéfricas-Wolfianas e, finalmente, 0s genitais externos
sofrerdo a acdo dos androgénios fetais.?

O estimulo inicial para o desenvolvimento testicular é condi-
cionado pela expressdo do gene SRY (sex determining region
Y) que se situa no braco curto do cromossomo Y, loci Yp11.3
Varias mutagdes génicas do SRY poderdo causar anormalidades
na diferenciacdo sexual em individuos 46, XY.* Por sua vez, a
diferenciagéo sexual feminina, sob o aspecto génico, é menos
conhecida, mas, através de modelos observacionais, concluiu-
-se que o desenvolvimento ovariano ocorreria pela auséncia da
expressao génica SRY, enquanto que o desenvolvimento das
estruturas paramesonéfricas - Mullerianas ocorreria pela ausén-
cia da expressao génica do hormonio anti-mulleriano (AMH)
produzido nas células de Sertoli.

Diferenciacao das gonadas

Nos humanos, as gdnadas tém diversas funcdes. Primeiramente,
servem como repositorios das células germinativas e controlam
sua maturagdo para espermatozoides ou odcitos. Secundaria-
mente, produzem hormdnios e controlam o desenvolvimento
dos genitais internos e externos e, como terceira funcao, a partir
da puberdade, ocorrerd a produgéo dos hormonios que regu-
lardo todo o ciclo reprodutivo. A origem das génadas inicia-se
como um espessamento, dito crista genital, no bordo ventral
do mesonefron.

Esta crista é composta pelo epitélio celémico (germinal) que
cobre 0 mesénquima subjacente. As gonadas iniciam sua dife-
renciagdo em ovarios ou testiculos em torno da 52-72 semana
de gestacdo e, nesta fase, surgem os corddes sexuais dentro do
epitélio celémico que se estendem ao mesénquima (Figura 1).

Figura 1 - Diferenciacao das Gonadas.

INDHFERENCIADS

¥ Células gorminativas
CRISTA GENITAL

CAVIDADE CELOMICA

Extraido com autoriza¢do de Machado, Lucas V. em
“Endocrinologia Ginecoldgica“pg 300,2006

Na diferenciacao testicular, estes corddes sexuais se delineiam
e desenvolvem-se nos tubulos seminiferos e nas células de
Sertoli. Por sua vez, outras células do mesénquima irao se
diferenciar em células de Leydig, responséveis pela produgéo
androgénica. A diferenciacdo testicular podera ser detectada
em fetos humanos entre 43 e 50 dias de gestacao. Por sua vez,
o desenvolvimento dos ovarios inicia-se nesta fase a custa do
espessamento cranio-ventral do mesonefron (crista genital).
Células germinativas originarias no saco vitelino-mesentério
migram posteriormente para esta crista.

Esta migragdo ocorre na espécie humana na 62 semana de ges-
tacdo e em outras espécies, como nos ratos, nos dias 11-12 do
periodo embrionario. Tais movimentos sucedem e s&o descri-
tos como sendo semelhantes a movimentos ameboides. Deste
modo, estas células irdo colonizar a génada em fase indiferen-
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ciada e, na sequéncia, nas células germinativas e somaticas tera
inicio uma intensa proliferacdo mitdtica e meidtica e ou mesmo
atresia, eventos estes que ocorrem de modo simultaneo.

Quando esta proliferacdo mitética é completada, inicia-se a
12 meiose e, por este mecanismo, na 82 semana de gestagao o
numero total de oogonias é em torno de 600.000. Todo este
processo sucessivo de mitose-meiose e atresia das oogonias ird
culminar num aumento do numero total de células germinais,
de modo que na 202 semana de gestacédo serd de 6 a 7 milhoes.

A partir desta fase da gravidez todo este processo, envolvido
mitose e atresia das oogonias, passa a ser progressivamen-
te menor e, deste modo, ird reduzir-se gradualmente. Assim,
quando na ocasiao do nascimento, o nimero total de células
germinativas serd de 1 a 2 milhdes e, consequentemente, as
meninas, ja neste momento, terdo perdido 80% do seu poten-
cial germinativo.

Entre 8-13 semanas de gestacéo, algumas das oogonias deixam
de ter atividade mitética para iniciarem mudancas nucleares,
que s&o caracterfsticas da préfase da 12 divisdo meidtica. Estas
mudangas irdo caracterizar a conversao destas células para 06-
citos primarios e estes 00citos assim se manterao até quando
do momento da ovulacao, sendo que nesta ocasido se formara
0 1° corpusculo polar que seré eliminado.

Com a eliminacdo deste corpusculo polar quando da ovulacéo,
formar-se-4 0 0dcito secundario e este odcito envolto pelas
células da granulosa do cimulo odforo é geralmente captado
pela tuba e, dentro desta, acontecerd o encontro com o esper-
matozoide, dando inicio a 22 divisdo meidtica. Elimina-se, neste
momento, o 2° corpusculo polar e em definitivo forma-se o ovo
haploide.

A diferenciacdo das células da teca-granulosa também ocorre
na primeira metade da gestacao e, em torno da 18 a 202 sema-
na, sucede a formacao de canais vasculares na medula ovariana
que, perfurando a cortex do ovario, sdo capazes de carrearem
consigo células perivasculares. Estas células originarias do epi-
télio germinativo do“rete ovarii"irdo rodear os odcitos com uma
camada Unica de células e completam, deste modo, a primeira
etapa da meiose com formacéo dos foliculos primordiais.

Esta camada de células da granulosa é separada das células do

estroma ovariano por uma membrana chamada ldmina basal.
Por sua vez, as células do estroma que se agrupam em torno
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desta membrana se diferenciam em camadas concéntricas, for-
mando-se assim a teca interna e a teca externa. Com a descri¢do
da teoria das duas células ovarianas e pelo conhecimento fisio-
l6gico do eixo enddcrino, teve-se a compreenséo da producdo
dos esteroides ovarianos pelas células da teca e da granulosa.

As células da teca sdo as responsaveis pela producao dos andro-
génios (androstenediona e testosterona) e as células da granu-
losa, contendo a enzima aromatase, fazem a conversao destes
androgénios em estrogénios. O compartimento das células da
granulosa é avascular e estabelece conexdes com as células vizi-
nhas por juncdes intercelulares tipo expansées citoplasmaticas.

Diferenciacao dos genitais internos

e externos

Na 62 semana de vida embrionaria, estando ainda na fase indi-
ferenciada, tanto os embrides masculinos quanto os femininos
possuem dois pares de estruturas que sao os primoérdios dos
ductos Wolffianos e os Mullerianos. A sua conveniente diferen-
ciacao ird depender da existéncia ou ndo de dois fatores: a pre-
senca ou auséncia do AMH e androgénios (testosterona).

Os experimentos iniciais de Jost® em 1947, permitiram evi-
denciar que, com a castracdo intrauterina de fetos de coelhos,
ocorreriam anormalidades na organogénese gonadal, anorma-
lidades estas dependentes do periodo gestacional em que a
castracéo foi realizada.

Este autor demonstrou que os efeitos da castracado dos embri-
6es de coelho masculinos eram devido a auséncia da secrecao
testicular, e que estas substancias seriam as responsaveis pela
diferenca entre os dois sexos. Deste modo, a presenca do AMH
de producdo testicular pelas células de Sertoli, e o desenvolvi-
mento das estruturas Mullerianas jé a partir da 72 semana. A pre-
senca da testosterona fetal, originaria das células de Leydig, res-
ponde pelo desenvolvimento dos 6rgaos genitais masculinos
como os ductos de Wolff, seio urogenital e genitais externos.

O AMH foi caracterizado como sendo uma glicoproteina de
140 Kd, constituida de 2 dimeros de 70 Kd com semelhancas a
superfamilia dos fatores de crescimento de transformacao beta
(TGF-beta). O gene humano que o codifica o0 AMH localiza-se
no braco curto do cromossomo.'

A diferenciacdo sexual masculina condiciona a regressao dos
ductos Mullerianos que se inicia ja na 82 semana de gestacao,
sendo caracterizada como um “perfodo critico’, condiciona-
da exclusivamente pela presenca ou auséncia dos testiculos.
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As células destas estruturas perdem a sua polaridade e orien-
tacao, e cessam a sua divisao; assim estes ductos desaparece-
riam completamente no feto masculino até a 102 semana de
gestacao.

A diferenciacao sexual feminina é caracterizada pela estabili-
zagdo dos ductos Mullerianos e sua diferenciacdo em tubas e
utero. Os ductos Wolffianos comegam a degenerar em torno da
102 semana de gestacéo e sofrem um processo de incorporagao
aos ductos Mullerianos (Figura 2).

Figura 2 - Diferenciagao dos Genitais Internos.

INDIFERENCIADA

Extraido com autorizagdo de Machado, Lucas V. em “Endocrinologia
Ginecolégica” pg 303,2006

Os ductos Mullerianos s&o originarios de invaginacoes do epi-
télio celdmico-mesoderma que se situam na superficie ante-
rolateral da crista urogenital. Estas estruturas situadas longitu-
dinalmente no embrido sofrem um processo de alongamento
em torno da 92 semana de gravidez, sendo nelas identificadas
trés sitios distintos: cranial-vertical, horizontal e caudal-vertical.
Estas estruturas sdo abertas e separadas na sua por¢ao superior
e delas originam-se as fimbrias das tubas.

A fusao dos ductos Mullerianos ocorrera no sentido caudal-cra-
nial, sendo esta uma justificativa para diversas anomalias.

O primérdio Utero-vaginal tem duas partes, sendo uma uterina
e outra vaginal em seu terco superior. Na fase inicial de desen-
volvimento, o Utero tem aspecto bicorno, mas em torno da 122
semana de gestacdo ha um aumento do seu fundo, assumin-
do entao o aspecto piriforme. Todo o desenvolvimento uterino
estard completo na 222 semana de gravidez.

Para o desenvolvimento da vagina é essencial a fusdao das
estruturas Mullerianas com o seio urogenital. A porcéo caudal
do primoérdio Utero-vaginal deverd inserir-se na porcéo dorsal
do seio urogenital, formando-se o tubérculo, dito “sinus” Mul-
leriano. Este tubérculo formaré a placa vaginal de aspecto tu-
bular e o canal vaginal estard pérvio e formado na 202 semana
de gravidez.

Ainda na 62 semana de gestacdo, os genitais externos indiferen-
ciados consistem de um tubérculo genital, de um seio uroge-
nital e lateralmente de duas pregas ldbio-escrotais. Quando os
genitais externos sofrem a diferenciacéo sexual masculing, estes
se caracterizam inicialmente pelo desenvolvimento prostatico
e pela regressao do desenvolvimento vaginal. No entanto, a
masculinizacdo dos genitais externos comeca na 102 semana
de gestagdo pelo aumento da distancia entre anus e genitais,
seguindo-se pela fusdo das pregas ldbio-escrotais e da rima
uretral bem como pela anteriorizacao da uretra.

A organogénese peniana estard completa no 80° dia de gesta-
¢do, mas até a 162 semana, através de avaliagbes ecogréficas,
foi possivel constatar que as dimensdes tanto do pénis quanto
do clitéris sdo semelhantes. A testosterona é responsavel pela
manutencdo dos ductos Wolffianos, das vesiculas seminais e
do deferente. Por sua vez, a conversdo desta em dehidrotestos-
terona (DHT) faz com que sua acdo assegure a virilizacao dos
genitais externos, o crescimento da proéstata, bem como a re-
gresséo vaginal. Nos fetos masculinos, com o desenvolvimento
testicular, os niveis de producdo da testosterona pelas células
de Leydig correlacionam-se diretamente com os niveis de go-
nadotrofina coriénica humana (hCG) e que atingem concentra-
¢Oes méaximas em torno da 152-182 semana de gestacao.

A diferenciacdo dos genitais femininos inicia-se pelo desenvol-
vimento vaginal a partir do seio urogenital, mas ja na 112 sema-
na de gestagdo seu primordio tem origem na parte caudal dos
ductos Mullerianos. Na 152 semana, ha fusao entre estas duas
partes e o "lumen” vaginal se formard em torno da metade da
gestacdo (Figura 3). Inexistindo acdo androgénica ou especifi-
camente da dehidrotestosterona, os genitais externos perma-
necerao abertos e ndo soldados.
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Figura 3 - Diferenciacdo dos Genitais Externos.

IRDIFERERTIADA

Extraido com autoriza¢Go de Machado, Lucas V. em “Endocrinologia
Ginecoldgica” Pg. 305, 2006.

MATURACAO PUBERAL

A puberdade humana é caracterizada como um “periodo de
transicdo” entre a infancia e a idade adulta, quando surgem
05 caracteres sexuais secundarios, a fertilidade se estabelece e
ocorrem simultaneamente profundas mudancas psicologicas.

Aspectos Endacrinos Relevantes

Durante aproximadamente 8 anos, do nascimento até o
periodo pré-puberal, os niveis de FSH e LH acham-se supri-
midos e seus valores quando dosados sdo bastante baixos. Os
mecanismos responsaveis pela restricdo da secre¢éo das gona-
dotrofinas seriam mecanismos de inibicdo central redutores da
sintese de GnRH e retro-controle negativo nesta fase altamen-
te sensfvel aos baixos niveis de estrogénios exercidos em nivel
hipotalamicos e hipofisario.

Tem sido também sugerido que este mecanismo de supressao

existente seria atenuado pela redugdo na producdo de melato-
nina pela glandula pineal. Na sequéncia, ocorre um aumento
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nos niveis de GnRH, FSH e LH que passaréo a exercer estimulos
sobre as suprarrenais e depois sobre 0s ovarios ou testiculos.
Suspeita-se que outros mecanismos possam estar envolvidos
no amadurecimento do eixo hipotalamo-hipofise-ovariano,
como o peso corporal e/ou aumento da taxa de gordura cor-
poral. Assim, a leptina, um peptideo secretado nas células adi-
posas teria acdo nas células do sistema nervoso e também na
fisiologia reprodutiva.

A secrecdo hormonal origindria das glandulas suprarrenais
(adrenarca) e das génadas é responsavel pelo surgimento dos
caracteres sexuais secundarios. A adrenarca caracteriza-se pela
producéo de androgénios, inicio este que acontece nos meni-
nos e nas meninas em torno de 4-7 anos. Esta producéo consis-
te basicamente de androstenediona, dehidroepiandrosterona e
do sulfato de dehidroepiandrosterona. Por sua vez, a producao
hormonal das génadas (testiculos ou ovdrios) ocorre usualmen-
te apds a adrenarca e ambas as situacdes parecem depender de
mecanismos independentes e diversos.

O momento do inicio e a progressao do desenvolvimento
puberal dependerdo de diversos fatores como genéticos, expo-
sicdo a luz, localizacdo geogréfica, condi¢cdes de saude e nutri-
¢ao, bem como de fatores psicolégicos.

Estagios do Desenvolvimento Puberal

O primeiro sinal do inicio do desenvolvimento puberal é a
aceleracao do crescimento estatural, sendo seguido pelo
surgimento dos botdes mamarios (telarca). Estes botdes se
caracterizam pelo aumento de volume dos mamilos e das
aréolas.

A adrenarca geralmente surge apos o aparecimento dos bo-
tdes mamarios e em 20% das criangas os pelos pubianos sao
o primeiro sinal da puberdade (pubarca). Os pelos axilares e
a menarca sdo sincronicos e ocorrem em média dois anos
apds o inicio puberal. Nas meninas adolescentes, o surto de
crescimento ocorre 2 anos antes dos meninos quando suce-
derd um aumento da estaturade 6a 11 cm.

O pico de atuagdo das acdes hormonais (hormanio do cres-
cimento, estrogénios e fator de crescimento-1 da insulina-
insulin growth factor-1) ocorre apds dois anos do surgimen-
to dos botdes mamdrios e um ano antes da menarca.

A menarca ocorre em média em torno de 12,8 anos, sendo
o culminar de todo o desenvolvimento puberal e represen-
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ta também a acdo de retro-controle positivo exercido pelo
estradiol ao nivel hipotalamico-hipofisario.

Os ménstruos que se seguem apds a menarca sao geral-
mente advindos de ciclos anovulatérios e, em vista disso,
ha uma frequente irregularidade nos seus intervalos, bem
como maior quantidade de sangramento menstrual, como
consequéncia de persistente acdo dos estrogénios em nivel
endometrial. Tais ciclos anovulatérios poderdo se repetir em
média até 18-24 meses apds a menarca.

Todas as mudancas puberais, chamadas de caracteres sexu-
ais secundarios foram bem caracterizadas e sequenciadas
por Tanner em 19627 Os diversos estagios, quando bem
observados, permitem avaliar a cronologia puberal e assim
permitir que sejam feitas comparagdes, apesar das variacdes
individuais. Os diversos estagios puberais sdo as diferentes
fases de crescimento das mamas e dos pelos pubianos-axila-
res, e foram caracterizados por estagios Tanner 1 a 5.

LEITURAS SUPLEMENTARES

1.

Jones HW, Scott WW eds. Hermaphroditism, genital ano-
malies and related endocrine disorders. 2nd ed Baltimo-
re: Williams and Wilkins ;1971

Federman DD. Abnormal sexual development..A gene-
tic and endocrine approach to diferential diagnosis. WB
Saunders Co.Philadelphia, 1967

Page DC, Mosher R, Simpson EM et al. The sex-determi-
ning region of the human'Y chromosome encodes a fin-
ger protein. Cell 1987;51: 1091-44

De Mello MP, Assumpcao JG, Hackel C. Genes envolvidos
na determinacdo e diferenciacdo do sexo. Arq Bras Endo-
crinol Metab 2005; 49:1-8

Jost A. Recherches sur la differentiation sexuelle de I'em-
bryon de lapin. Role des gonads foetales dans la diffe-
rentiation sexuelle. Arch d/Anat Micr Morph 1947; 36:271
Picard JY, Losso N. Purification of testicular anti-Mullerian
hormone allowing direct visualization of the pure glyco-
protein and determination of yeld and purification fac-
tor. Mol Cell Endocrinol 1984; 34: 23-31

Tanner JN. Growth at adolescence with a general consi-
deration of the effects of hereditary and environmental
factors upon growth and maturation from birth to matu-
rity. 2. ed Oxford: Blackwell Scientific Publications; 1962

Femina®. 2016; 44 (2): 131-136



Uso de tecnologias The use of

" : : non invasive
Nao 1nvasivas para :
technologies for

alivio da dor durante pain relief during the
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RESUMO
i . . . . . Palavras-chave:
Atualmente, o nimero de cesarianas vem aumentando cada vez mais; em contrapartida a isso, foi Trabalho de Parto
criado o programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento que busca tornar o processo de Parto Humanizado
parturicdo mais fisioldgico através do uso de tecnologias ndo invasivas que proporcionam diversos Dor
S . L. . .. . . . A Fisioterapia
beneficios para a parturiente, entre eles, alivio da dor. O objetivo desta revisdo foi avaliar aimportancia
destas tecnologias e as vantagens oferecidas por elas, com base em evidéncia cientifica. Pode-se con-
cluir que as tecnologias ndo invasivas interferem positivamente sobre a dor e o desconforto materno,
reduzindo a ansiedade e o estresse, proporcionando autoconfianga e conforto a parturiente, além de
possuirem baixo custo e estarem associadas a poucas contraindicagdes e efeitos colaterais.
ABSTRACT
. . . Keywords:
Nowadays the number of caesarean sections has been growing exponentially. In contrast, Obstetric Labor
the creation of Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento aims at turning obstetric Humanized Labor
labor into a more physiological process through the use of non-invasive technologies that provide E;i" \
ysiotherapy

many benefits to the parturient, being pain relief one of them. The objective of this review was to
evaluate the importance of these technologies and their advantages, based on scientific evidence. It
is possible to conclude that the non-invasive technologies interfere positively in maternal pain and
discomfort, reducing anxiety and stress, providing self-confidence and comfort to the parturient.
In addition they present low costs and are associated with few contraindications and side effects.

1. Académica do Curso de Fisioterapia do Centro Universitdrio Franciscano — Santa Maria — RS - Brasil. Enderego para
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INTRODUCAOQ

Atualmente no Brasil, 84% dos partos realizados no setor pri-
vado séo cesarianos, 40% sdo realizados na rede publica, cifra
superior ao limite maximo de 15% estabelecido pela Organi-
zacao Mundial da Saude (OMS). O trabalho de parto consiste
na preparacao do corpo para a expulsdo do feto, que acontece
por meio de contragdes ritmicas que o conduzem dentro do
canal vaginal." Em junho de 2000, pela Portaria GM/MS n.2 569, o
Ministério da Saude (MS) instituiu o Programa da Humanizagéo
no Pré-Natal e Nascimento, no dmbito do Sistema Unico de
Saude, buscando resgatar a participagao das gestantes, tornan-
do o processo de parturicdo mais fisioldgico.?

A humanizagdo propde a atencdo integral centrada na partu-
riente, de modo que se substituam as intervencoes classicas e
0 uso indiscriminado de tecnologias por técnicas mais huma-
nistas através da adocdo de medidas e procedimentos bené-
ficos para o trabalho de parto, buscando ser o menos invasivo
possivel e proporcionando um ambiente tranquilo e saudavel3*

A parturiente necessita de um cuidado multiprofissional, for-
talecendo o vinculo com a equipe que estéd Ihe atendendo. O
fisioterapeuta se identifica com os principios de humanizacao
do trabalho de parto, com o objetivo de amenizar a dor, protrair
a utilizacdo dos recursos farmacolégicos, melhorar o conforto
fisico, proporcionar a adogdo de posturas verticais e a diversifi-
cacao postural’®

Os instrumentos destinados ao no programa de parto humani-
zado incluem fisioterapia durante o trabalho de parto, adocéao
de posicoes verticais, deambulacéo livre, exercicios respiraté-
rios, massagem, banho quente e estimulacdo elétrica e trans-
cutanea dos nervos (TENS), crioterapia e bola suica.

Deambulacao e posturas verticais

Posturas verticais sdo definidas como todas as posicoes exceto
a supina, sentada com ou sem apoio, de quatro apoios ou c6co-
ras, e inclinada para frente apoiada em uma parede. Indicadas
para acelerar a dilatagdo e por ndo causarem qualquer maleficio
a parturiente ou ao feto.”

Fisiologicamente é melhor para a parturiente e para o feto que
ela se mantenha em movimento, pois o Utero contrai-se com
mais eficacia, o fluxo sanguineo que chega ao feto pela placen-
ta é mais abundante, o trabalho de parto se torna mais curto e a
dor mais amena. Em 2012, foi realizado um estudo com 10 par-

turientes que se apresentavam na primeira fase do trabalho
de parto, com dor e sem efeito de analgésicos. Foi elaborado
um protocolo de tratamento levando em consideracao a dor
referida pelas voluntérias, mensurada através da Escala Visual
Analégica de Dor (EVA). De acordo com esse protocolo, os
resultados demonstram que néo houve aumento da dor até
uma hora apés a intervencao.”

O movimento de deambular agregado a acéo da gravidade
causa um aumento da velocidade de dilatacdo cervical e facilita
0 encaixe fetal, estando relacionado com uma menor duracao
do periodo de dilatagéo e expulséo, pois aumenta a contratili-
dade uterina e favorece a diminuicdo do uso de analgesias na
primeira e segunda fase do trabalho de parto? Assim, na de-
ambulacdo, as posicdes verticais durante o trabalho de parto
sofrem a agdo da gravidade, facilitam o trajeto e a descida fetal,
e impedem a compresséo dos grandes vasos (iliacas comuns, ili-
acas internas e cava inferior), aumentando o diametro do canal
de parto, angulo de encaixe, ventilacao pulmonar e a dinamica
uterina, além de permitir que as fibras musculares se contraiam
de maneira eficiente.

O resultado é uma menor duracédo do trabalho de parto,
reduzindo a indicacdo de indutores do parto, causando efeitos
analgésicos e facilitando o parto vaginal. Diante das inimeras
vantagens, a mobilidade corporal e as posturas verticais tém
ganhado destaque na assisténcia ao parto humanizado pelos
profissionais da drea da saude”

As posicoes verticais associam-se com a reducao da segunda
fase do parto, reducao da dor e da incidéncia de episiotomias.
Recente estudo ressalta que a parturiente deve ser livre para
optar pela posicdo que lhe causa maior conforto®

Respiracao

A respiragdo ¢ de fundamental importancia durante o trabalho
de parto, pois promove o relaxamento, reduz os riscos de trau-
ma perineal e melhora a oxigenagdo da parturiente e do feto.
O fisioterapeuta deve estimular o uso adequado dos musculos
respiratorios, através da respiracdo espontanea, diafragmatica,
em ritmo normal e leve, para que a parturiente consiga deslocar
a atengdo das dores e beneficiar a sua oxigenagéo.’

No primeiro estagio do trabalho de parto, prioriza-se a respi-
racéo tordcica lenta com inspiracdo e expiracdo profundas e
extensas em um ritmo natural, realizadas no momento das con-
tracdes uterinas. Por muito tempo, a respiracdo rapida e super-
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ficial tipo “cachorrinho” foi utilizada, porém estudos mais atuais
comprovam que essa técnica reduz a expansdo do diafragma,
interferindo na fisiologia da respiracdo e nas trocas gasosas,
podendo causar hipocapnia, resultando em alcalose respirato-
ria®® Estudo desenhado para verificar a eficacia da massagem
e dos exercicios respiratérios no decorrer do trabalho de parto
demonstrou que a utilizacdo em conjunto dos dois métodos
proporcionou melhores resultados no alivio da dor e diminui-
cao das cesarianas.'

O emprego correto da respiracdo durante o periodo expulsivo
também € de fundamental importancia, pois sabe-se que 0s
puxos, realizados através da prensa abdominal, se agregam as
contragdes uterinas. Durante 0s puxos espontaneos, a partu-
riente consegue realizar um ndmero maior de esforgos que, por
serem de duracéo breve, ndo causam impacto cardiovascular.

Quando os puxos sao dirigidos, a parturiente realiza Manobra
de Valsalva causando aumento da pressao intratoracica e ge-
rando impacto negativo sobre a oxigenacdo sanguinea, além
de inibir o relaxamento do assoalho pélvico, podendo ocorrer
laceracoes.’

Em um ensaio clinico randomizado, incluindo 145 mulheres
divididas nos grupos:
1) Puxos dirigidos com realizagdo da Manobra de Valsalva;
2) Puxos espontaneos, com instrugdes prévias fornecidas
no pré-natal;
3) Massagem perineal iniciando no terceiro trimestre
gestacional, e
4) Combinagdo do grupo 2 e 3.
Observou-se que os puxos dirigidos aumentaram as
intercorréncias urodinamicas em comparagao aos demais
grupos."

Massagem

A massagem sempre foi um meio natural e instintivo usado
para alivio da dor durante o processo de parturigao. Ela produz
efeito sobre o sistema nervoso, mioarticular e cardiopulmonar,
causando relaxamento da musculatura, diminui a fadiga, tem
potencial sedativo e analgésico, reduz a ansiedade e causa
equilibrio entre o sistema simpatico e o parassimpatico.

A massagem durante o trabalho de parto deve ser realizada
preferencialmente onde a parturiente relatar maior desconfor-
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to; comumente aplica-se massagem na regido lombar durante
as contracdes uterinas, sendo que as técnicas podem variar de
deslizamento superficial e profundo, amassamento, pincamen-
to, friccdo ou pressao.” Em revisdo sistematica, incluindo quatro
estudos controlados, a massagem no trabalho mostrou ser efi-
caz na reducédo da dor e da ansiedade, seja na fase latente ou
em todas as fases do trabalho de parto.”?

Em estudo randomizado comparando a eficacia da massagem
na reducao da dor no trabalho de parto, a massagem na regido
entre T10 e S4, que corresponde a inervacdo do Utero, durante
30 minutos, no perfodo de 4/5 cm de dilatagéo, a dor, mensu-
rada através da EVA, foi de menor intensidade nas parturientes
submetidas a massagens.?

Bola suica

O uso da bola suica no trabalho de parto possibilita a adocdo
de posturas verticais, trabalha a musculatura do assoalho pél-
vico e facilita a descida e rotacéo fetal. Estudos revelam que
exercicios com bola suica melhoram a circulagédo sanguinea
do Utero, tornam as contracbes mais eficientes e auxiliam
na dilatacdo cervical." Em recentes estudos, os exercicios de
mobilidade pélvica (anteversao e retroversao pélvica, laterali-
zacao, circunducéo e propulsdo), por 30 minutos, reduzem a
dor e ndo alteram significativamente a duracdo do trabalho
de parto, demonstrando que a bola suica é um recurso eficaz
para o alivio da dor no trabalho de parto.''®

Banho quente

O banho quente, quer seja de aspersao ou imersao, promove
uma sensacao de relaxamento e de alivio da dor, diminuindo os
riscos das intervencdes farmacoldgicas.”

O banho de aspersao é uma técnica nao invasiva de estimu-
lacdo cutanea de calor superficial que produz efeito local ou
geral, dependendo da intensidade e do tempo de aplicacéo e
promove alfvio da dor, da ansiedade e melhora o padrdo das
contracdes. O tempo médio é de 20 minutos no banho, a ducha
deve estar focada na regido da dor, geralmente localizada na re-
giao lombossacra, dermatomos de T10a L1, que correspondem
a inervacao do Utero e cérvix respectivamente.™

A utilizacdo do banho quente de asperséo associada a exerci-
cios perineais realizados com bola suica durante o trabalho de
parto, avaliando a percepcao da dor, demonstrou que a dimi-
nuicao da dor foi significativa quando os métodos foram com-
binados." Em estudo comparativo, realizado por enfermeiras
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obstetras em Taiwan, utilizando banho de aspersao a 37°C no
primeiro estagio do parto, houve redugéo significativa na dura-
céo do trabalho de parto.”

O banho de imersdo ainda é pouco utilizado no Brasil devido
3 escassez de banheiras nas instituicdes hospitalares. E impor-
tante que a imerséo seja realizada com, no minimo, 6 cm de
dilatacdo, para que ndo ocorra interferéncia na intensidade das
contracdes e na duracao da primeira fase. A imersao durante o
periodo de dilatacéo diminui o uso de analgesia e a percepcéo
de dor sem causar efeitos adversos no trabalho de parto.'

Em um ensaio clinico prospectivo compararam-se 3 grupos de
gestantes: parto com imersdo na agua, parto convencional e
parto com analgesia epidural. A duracéo do primeiro estagio
do parto foi menor no grupo de parto vaginal convencional en-
quanto a duracéo do segundo e terceiro estagios foram mais
curtas no grupo de imersdo. Houve uma reducéo altamente
significativa dos indutores do parto e do nimero de episio-
tomias no grupo imersao, por isso nao houve necessidade de
analgesia. A taxa de laceracao perineal foi maior no grupo imer-
$&0; No entanto, essa foi minima.'

Neuroeletroestimulacao Transcutanea
(TENS)

OTENS é outro método utilizado por fisioterapeutas para causar
analgesia local pela ativacdo dos receptores sensoriais periféri-
cos, trabalhando através do fenébmeno das comportas de dor,
aumentando a producdo de endorfinas.

Os eletrodos podem ser colocados na regido lombossacral,
onde esta concentrada a dor.?® Este método é de fécil aplica-
bilidade e remocdo, ndo possui efeitos adversos, ndo interfere
no estado de consciéncia e o aparelho portétil permite a mobi-
lidade da parturiente.” Em duas revisdes sistematicas recentes,
0 emprego do TENS nos pontos de acupuntura demonstrou
diminuicao da dor quando as parturientes usuérias do método
foram comparadas com controles. >

Crioterapia

A utilizagao do gelo é uma das mais antigas técnicas de anal-
gesia porque diminui a via nervosa aferente nociceptiva por
reducdo metabdlica e isquémica em funcdo da excessiva
vasoconstricdo. Podem ser usadas compressas frias ou pacotes
de gel congelados na regido lombrossacra, pois proporcionam
relaxamento geral sem causar qualquer efeito colateral® Estudo
realizado em parturientes na fase ativa e com dilataco cervi-

cal entre 7 e 9 cm demonstrou que 85,71% das participantes
relataram diminuicdo e melhores condicdes de suportar a dor
durante as contrages.??

Acupressao

A acupressao é um tratamento baseado na medicina tradicional
chinesa que possui 0 mesmo principio da acupuntura, ou seja,
manter o equilibrio entre o Yin (negativo) e o Yang (positivo) nos
diversos canais do corpo, conhecidos como meridianos, porém
sem o uso de agulhas. Os estimulos sdo aplicados com as maos
e os dedos em um ponto especifico.* Alguns ensaios controla-
dos e randomizados desenvolvidos na Asia e no Oriente Médio
avaliaram os efeitos da acupressao na duragéo do trabalho de
parto e, nesses estudos, foram identificados trés pontos da acu-
puntura alvos da acupressao.

O Sanyinjiao (SP6), localizado no meridiano bago-pancreas, qua-
tro dedos acima da ponta do maléolo medial na parte posterior
a tibia, influencia os 6rgaos reprodutivos. Vale lembrar que ele
nao deve ser estimulado na gestagdo porque a concentragao
de energia Yin pode antecipar o trabalho de parto.* Em estudo
randomizado controlado, a acupressao no ponto SP6 bilateral
durante as contragdes em um periodo de 20 minutos reduziu a
duragdo do trabalho de parto de 176,4 minutos.

CONSIDERACOES FINAIS

A andlise dos textos selecionados nessa revisao indica que exis-
te respaldo cientifico para a utilizacdo das tecnologias ndo inva-
sivas durante o processo de parturicdo. As parturientes devem
ter acesso a estas tecnologias durante o trabalho de parto, visto
que elas interferem positivamente sobre a dor, o desconforto
materno, reduzindo a duragdo do trabalho de parto, traumas
perineais, ansiedade e estresse, proporcionando autoconfian-
¢a e conforto a parturiente. Destaca-se que tém baixo custo e
estdo associadas a poucas contraindicacdes e efeitos colaterais.

Tendo em vista as caracteristicas multifatoriais e individuais da
dor, todas as varidveis envolvidas na experiéncia do nascimento
devem ser levadas em conta na escolha dos métodos a serem
utilizados durante o trabalho de parto, ressaltando a importan-
cia da liberdade de escolha da parturiente.

A fisioterapia pode se valer destas tecnologias n&o invasivas,

tendo, como vantagem, o reforco da autonomia da mulher na
hora do parto, a fim de reduzir a ansiedade e proporcionar a
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parturiente participacdo ativa durante o parto e nascimento.”
Observa-se que estas técnicas, de uso intenso por fisioterapeu-
tas, justificam a sua participacdo no acompanhamento do tra-
balho de parto. Infelizmente esta condicdo ndo é estabelecida
como pratica na nossa sociedade.

O fisioterapeuta é profissional qualificado a aplica-las, uma vez
que possui maior conhecimento da fisiologia e da biomecanica
humana, logo, proporcionam menor sofrimento as parturien-
tes, tornando o parto mais humanizado e menos traumético.”
Contudo mais estudos trariam maiores evidéncias da aplicabili-
dade e repercusséo do uso dessas tecnologias na evolucao e no
alivio da dor do trabalho de parto.
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RESUMO

Este estudo tem como objetivo rever o estado da arte e racional para guiar a conduta no sangramen-
to anormal durante a terapia hormonal combinada sequencial na perimenopausa. Antes de iniciar
a terapia, é essencial excluir qualquer condicdo pélvica anormal, identificar as mulheres com maior
risco de sangramento e moldar o regime as caracteristicas clinico-laboratoriais de cada paciente. Na
perimenopausa, particularmente na mulher que ainda mantém secrecao ovariana de estrogénio ou
mesmo estrogénio-progesterona, o regime de escolha é o combinado sequencial. Tatear a dose indi-
vidualmente é recomendavel nos primeiros meses de uso. Qualquer acao para parar o sangramento
deve ser baseada na identificacdo correta da causa subjacente. E importante observar se o sangra-
mento ocorre na fase estrogénica ou progestogénica da combinacao utilizada, se o seu inicio foi
precedido de longo tempo de sangramento normal, se houve introducdo de medicagcdo concomi-
tante e se a ingesta tem sido regular. O tratamento consiste no ajuste da dose do estrogénio ou do
progestogénio, na troca do progestogénio para outro com maior impacto sobre o endométrio, ou
na troca do regime combinado sequencial para o combinado continuo, como medida de excecao.

ABSTRACT

Palavras-chave:

Menopausa

Terapia de Reposi¢do Hormonal
Sangramento Uterino

The current study aimed to review the state of art and provide a rational approach to the diagno-
sis and treatment of abnormal bleeding during combined sequential hormone therapy (HT). Before
starting, it is essential to exclude any pelvic abnormal condition, to identify those women with hi-
gher risk of bleeding and to tailor the regimen to the needs of individual women. During perimeno-
pause, particularly in women still keeping ovarian secretion, the choice is the combined sequential
regimen. It is recommended to titer the dosis individually. Any action to stop the bleeding must be
based on correct identification of the underlying cause. It is important to consider whether the ble-
eding started in the strogenic or progestogenic phases of the combined regimen, if the abnormal
bleeding was preceded of long-term normal bleeding or if any concomitant medication was pres-
cribed. The core treatment consists of estrogen/progestogen dose adjustment, change of the pro-
gestogen, or change of the sequential to the combined continuos regimen an exceptional measure.
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INTRODUCAO

Terapia Hormonal (TH) com esteroides sexuais é o méto-
do mais efetivo para aliviar os efeitos do hipoestrogenis-
mo na peri e pds-menopausa, particularmente sintomas
vasomotores com alta prevaléncia nas diferentes popu-
lacoes.'?

A despeito dos beneficios da TH, sangramento indeseja-
vel, ndo programado, prejudica a aderéncia da paciente
ao tratamento, principalmente se o mesmo for a longo
prazo’. E também a despeito de que o sangramento
anormal seja a principal causa para a descontinuacdo da
TH e o conhecimento sobre os mecanismos do sangra-
mento com os diferentes regimes seja limitado, ndo ha
diretrizes especificas para preveni-lo ou traté-lo.

Assim, na auséncia de protocolos estabelecidos, esta revi-
sao tem como objetivo propor agdes para evitar/tratar o
sangramento anormal com a TH em mulheres sintomati-
Cas na perimenopausa.

Define-se neste grupo de pacientes as mulheres que
apresentam fogachos antes ou logo apds a menopausa
e/ou aquelas com ciclos menstruais ja irregulares ou com
fluxo prolongado, independentemente do volume.

Compostos hormonais utilizados na
terapia hormonal

Uma vez que a resposta do endométrio pode ser variavel
nas diferentes pacientes com as diferentes preparacoes,
tanto o regime quanto o equilibrio entre tipos e doses de
estrogénios e progestogénios devem ser individualiza-
dos. A proposta de individualizar a TH tem como objetivo
manter a adesao, assegurar protecao endometrial e evitar
sangramento ndo programado. Neste sentido, a fase do
climatério em relacdo a menopausa e a idade da paciente
s&o varidveis importantes na escolha do regime.

Considerando o componente estrogénio, as doses de
valerato de estradiol (2mg), 17B-estradiol (1 a 2mg) ou
estrogénios conjugados (0,625mg) sdo comumente
recomendadas em tomadas didrias. Na via transdérmi-
ca, recomenda-se dispositivos que liberem 50ug/dia de
17B3-estradiol. Deve-se considerar que a dose do estro-
génio por si mesma pode influenciar a ocorréncia do
sangramento anormal.
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Assim, tatear a dose individualmente é recomendavel
desde o inicio da TH. Varios progestogénios sao usados
em combinacgdo com os estrogénios. Como podem cau-
sar efeitos metabdlicos ou antagonizar os efeitos dos
estrogénios em graus varidveis, a escolha do tipo de
progestogénio, dose, via e tempo de administracao
deve ser fundamentada na tolerancia e impacto sobre o
endométrio’

Ndo ha& muita informacdo acerca da escolha para uma
paciente em particular. Assim, a androgenicidade, efeitos
metabdlicos e capacidade inibitdria sobre o endométrio
devem nortear esta escolha. As doses do progestogénio
recomendadas para adequada protecao endometrial sao
mostradas na Tabela 1.

Tabela 1 - Doses de progesterona/progestogénios
comumente usadas na terapia hormonal em mulheres
climatéricas.

Tipo de
progestogénio Regime Regime
sequencial | combinado
Progesterona 200 100
Didrogesterona 50-10 5.0
LD 50-10 25-5,0
medroxiprogesterona
Acet.ato de 10 05
noretindrona
Drospirenona - 2,0
Trimegestona 0,5 0,25
Acetato de ciproterona 1,0-2,0 1,0
Norgestimato - 09-18

Mecanismos do sangramento anormal
durante a terapia hormonal

S0 pouco claros. Enquanto o sangramento menstrual
normal é universal e envolve dois tercos da camada en-
dometrial, o sangramento que ocorre durante a terapia
hormonal é focal e envolve apenas a camada superficial.
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Em adicdo, enquanto o sangramento menstrual resulta
principalmente da ruptura das arteriolas espiraladas, o
sangramento decorrente da TH é causado pela ruptu-
ra de microcapilares formados no endométrio.®” Como
resultado destas diferencas, sangramento indesejavel,
imprevisivel, intermitente e as vezes prolongado séo
comuns na mulher em terapia hormonal.

Os estrogénios administrados, tanto naturais como sinté-
ticos, tém praticamente o mesmo impacto sobre o endo-
métrio quando comparados aos estrogénios enddgenos.
No entanto, os progestogénios utilizados sdo mais po-
tentes que a progesterona, induzindo atrofia prematura
nas células glandulares, decidualizacdo do estroma® e
aumento da fragilidade vascular>®

O tipo de sangramento pode ou ndo estar relacionado
a histologia endometrial, a dose e tipo de estrogénio e
progestogénio usados ou ainda a um desbalanco entre
os esteroides.’

Causas de sangramento anormal durante
a terapia hormonal

As causas mais comuns do sangramento anormal durante
a terapia hormonal no climatério séo a adesdo inadequa-
da, uso incorreto da medicagao, uso simultaneo de medi-
camentos interferindo com a absorcdo/metabolismo dos
esteroides sexuais, esquecimento na ingestao dos com-
primidos, alteragcdes na excre¢do dos hormonios, falta de
sincronizacdo entre os hormoénios enddgenos secretados
pelo ovério e os prescritos a usuaria que ainda menstrua,
exposicao endometrial a quantidades néo balanceadas
de estrogénio/progestogénio, excesso de estrogénios na
formulagao, uso prolongado do estrogénio sem a asso-
ciacdo de dose adequada de progestogénio, influéncia
de fatores especificos locais (citocinas, metaloproteina-
ses, fatores de crescimento) ou anormalidades pélvicas
estruturais como alteragdes arteriovenosas, congestao
pélvica, varizes pélvicas ou anormalidades mio-endome-
triais ndo identificadas na avaliacdo inicial da paciente.

De um modo geral, leiomiomas, adenomiose e polipos
endometriais sao responsaveis por 27-30% dos casos de
sangramento anormal relatados em pacientes em TH.?

Escolha da terapia hormonal na
perimenopausa

Nesta revisao, a orientacao é dirigida a mulher na perime-
nopausa, definida como aquela com fogachos ou sangra-
mentos irregulares mas que ainda mantém alguma pro-
ducédo ovariana de estrogénio. Assim, nesta fase, quando
0s ovarios ainda mantém certa atividade secretora, reco-
menda-se o regime combinado sequencial com estrogé-
nio continuo e progestogénio ciclico por pelo menos 10
dias a cada 28/30 dias.

O Unico objetivo do progestogénio é assegurar a trans-
formacao secretora e prevenir hiperplasia do endomé-
trio.'” Neste regime espera-se sangramento normal, pro-
gramado, apds o décimo dia do progestogénio se este
¢ administrado pela via oral,' ou apds o oitavo/nono dia,
quando administrado pela via transdérmica.’

Ao prescrever a TH combinada sequencial as mulheres
com ciclos ainda ovulatérios, mas irregulares, é necessa-
rio sincronizar a producao endégena dos esteroides ova-
rianos com a administracdo da formulacdo combinada
sequencial no primeiro més de tratamento."

Uma maneira pratica para esta sincronia é esperar por um
fluxo espontaneo e sé entdo iniciar a terapia hormonal.
Na continuacao deste regime o progestogénio deve ser
mantido por 10-14 dias a cada més.*

Conduta no sangramento anormal
durante a terapia hormonal combinada
sequencial

E importante destacar que qualquer acéo para parar o
sangramento deve ser baseada na identificagdo correta
da causa subjacentef De inicio, é relevante identificar a
paciente de risco de sangramento anormal antes de co-
mecar a TH (Tabela 2). A¢bes propostas para a orientacao
adequada na vigéncia de sangramento sao mostradas na
Tabela 3. Como medida inicial geral e preventiva, é im-
portante adequar o regime a necessidade da paciente,
ou seja, ndo ferir a individualizagéo.

Quando a dose de estrogénio é muito baixa em relagao
ao efeito do progestogénio na formulagdo usada, ainda
gue o sangramento possa ocorrer cerca de 3 a 5 dias
apods o término da sequéncia do progestogénio, a prolife-
racdo do endométrio pode ser retardada e o fluxo pode

Femina®. 2016; 44 (2): 142-146



prolongar-se. Este fato é constatado pela persisténcia de
manchas por mais alguns dias no final do periodo de san-
gramento.

Tabela 2 - Perfil das pacientes com maior risco de
sangramento anormal durante a terapia hormonal no

climatério.

Baixo nivel de escolaridade

Pacientes na perimenopausa

Usudrias com pouca motivagao

Uso de medicagdes concomitantes
- Anticoagulantes
- Antibiéticos
- Anticonvulsivantes

Usudrias com doencas crdnicas gastrointestinais
- Doenga celiaca
- Colite ulcerativa
- Doenga de Chron

Tabela 3 - A¢6es propostas na conducéo do
sangramento anormal durante terapia hormonal
na perimenopausa.

Reavaliar a compreensao da paciente

Verificar absorcao/distribuicao
dos hormonios administrados

Assegurar que o regime em uso
seja o combinado sequencial

Considerar as caracteristicas fisicas
do sangramento: escasso/volumoso

Considerar o momento de inicio do sangramento:
fase estrogénica/fase progestagénica

Excluir causas organicas intercorrentes ou nao
identificadas na avaliagao inicial

As recomendacdes clinicas cabliveis nesta situacao sao:
1. verificar qualquer possivel alteracdo na absorcao;

2. cobrar maior rigor na regularidade das tomadas;

3. ajustar a dose do estrogénio ou progestogénio, e

4. rever a condicado do endométrio.'

Comumente recomenda-se aumentar a dose do estro-
génio ou reduzir a do progestogénio como a primeira
tentativa de resolver o sangramento.

Femina®. 2016; 44 (2): 142-146
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Caso o progestogénio seja a noretisterona, outra medi-
da Util seria apenas trocad-la por um progestogénio que
exerca menor impacto sobre o endométrio.” Caso haja
excesso de estrogénio ou dose insuficiente do progesto-
génio, 0 sangramento € oportuno e ocorre apods O térmi-
no da sequéncia do progestogénio; no entanto pode ser
volumoso. A primeira medida recomendada € o aumento
na dose do progestogénio;'® havendo falha, diminui-se a
dose do estrogénio.'®

Quando a dose do progestogénio é baixa ou insuficiente,
0 sangramento pode ter inicio antes do final da sequén-
cia do progestogénio, imitando o que acontece na insu-
ficiéncia lutea.”"® Neste caso, a recomendacéo atual para
correcao do sangramento é aumentar a dose do proges-
togénio.

Na primeira intervencédo, deve-se aumentar a dose do
progestogénio logo nas primeiras 36 horas do inicio do
sangramento porque, se iniciada apds dois dias, a adicédo
do progestogénio ndo tem a mesma eficacia em parar o
sangramento.'s'’

Na sequéncia, manter maior dose do progestogénio nos
ciclos seguintes e reavaliar apds 3 meses."*'® Caso o san-
gramento ndo seja resolvido, deve-se trocar o progesto-
génio por outro com maior impacto inibitério sobre o
endométrio.”

Por outro lado, se a dose do progestogénio for muito alta,
0 sangramento pode ser antecipado, ou mesmo opor-
tuno, mas prolongado por manchas durante alguns dias
como consequéncia da deplecao dos receptores estro-
génicos. Nessa eventualidade, a dose do progestogénio
deve ser diminuida e a dose do estrogénio deve ser au-
mentada.'” Caso o sangramento persista, deve-se indicar
a avaliacdo histoldgica do endométrio.

No caso da TH ter sido iniciada ainda na existéncia de
ciclos menstruais irregulares (curtos ou alongados) e na
persisténcia de sangramentos anormais apés alguns me-
ses, recomenda-se a parada da TH e reavaliacdo da fun-
¢do ovariana pelas dosagens de FSH e estradiol apds 7
dias.”® Se os niveis de FSH forem elevados (=40muUl/ml)
e os de estradiol forem baixos (<20pg/ml), admite-se a
mudang¢a da TH combinada sequencial para o regime
combinado continuo. No entanto, antes de se optar pelo
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regime combinado continuo, algumas outras questoes
devem ser consideradas para assegurar que a conduta
seja a mais adequada possivel:

1. Sangramento anormal ocorre na fase estrogénica ou
na fase progestagénica?

2. Sangramento anormal teve inicio apds longo periodo
de sangramento normal com a TH?

3. Hd interferéncia de medicacdo concomitante?

4. H3 alteracao recente na estrutura mio-endometrial?

Considerar que, como mostrado anteriormente, o san-
gramento prolongado no inicio da fase estrogénica da TH
indica dose insuficiente ou mal-absorcdo do estrogénio,
desde que nédo haja causa estrutural como adenomiose
ou leiomioma. Recordar que, quando o sangramento
tem inicio na fase progestogénica da combinacéo utiliza-
da, as causas possfveis podem ser tanto dose insuficiente
do progestogénio como dose insuficiente de estrogénio.

Nesta situacdo, a presenca de mitoses em andlise de
bidpsia endometrial indica dose insuficiente do proges-
togénio. Logo, a bidpsia de endométrio é educativa no
sangramento ocorrido durante o uso dos comprimidos
do progestogénio.'?!

Por fim, vale considerar a utilizagdo de medicacao adju-
vante no auxilio da correcdo do sangramento anormal.
A maioria das informagdes acerca destas medicagoes
ainda necessita de estudos com desenhos mais robus-
tos. Devido a possivel vasodilatacdo e formacdo de mi-
crovascularizacdo no endométrio com a TH, os anti-infla-
matérios ndo esteroides podem ser utilizados.?? O uso da
doxiciclina com o objetivo de inibir as metaloproteinases
matriciais, a protedlise e a sintese de citocinas pré-infla-
matérias (interferon gama e interleucina-6) no endomé-
trio frente ao sangramento anormal é ainda limitado.?**

Para correcédo de eventual diminuicdo da fragilidade, a
estabilizacdo vascular pode ser alcancada pelo uso de
antioxidantes (vitamina E) e flavonoides (complexo vita-
minico B).? Em qualquer circunstancia, somente quando
frustras todas as medidas para a correcdo do sangra-
mento anormal com o regime sequencial combinado,
pode-se considerar a mudancga para o regime combina-
do continuo.”
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Vocé é o nosso convidado para um
encontro especial com o Prof. Dr. Paulo Cesar Giraldo
apresentando a palestra sobre “A Importancia
da Higiene na Prevencao das Vulvovaginites.”

Professor Titular de Ginecologia do Departamento de Tocoginecologia da Unicamp.
Graduaciao em Medicina e residéncia em Ginecologia e Obstetricia pela Universidade
Estadual de Campinas. Doutorado em Medicina pela mesma instituicao e Pés-Doutorado
na Weill Cornell Medical College da Cornell University, divisdo de Imunclogia e Microbiolo-
gia. Publicou 143 trabalhos cientificos sendo 68 de circulacao internacional (IS1). Responsa-
vel pelo Ambulatério de Infecgées Genitais do Centro de Atencio Integral 4 Satide da
Mulher. Atualmente @ o Presidente da Sociedade de Obstetricia & Ginecologia de Sao
Paulo - SOGESP, Autor, entre outros, do Livra: "Higiene Genital Feminina - Orientagées
para a Mulher Moderna,”

(uando? Onde? Horas?

Data: 26/08/2016 Horario: das 13h as 14h30 Sala: Sala B - Vilmon de Freitas
Local: XXI Congresso da SOGESP - Transamérica Expo Center
[Av. Doutor Mério Vilas Boas Rodrigues, 387 - Santo Amaro, Sao Paulo/ SP]

0 livro “Higiene Genital Feminina - Orientagoes para a mulher moderna”,
do Dr. Paulo Cesar Giraldo sera distribuido ao final do simpésio.

Apoio V
Carefree SOGESP
tododiafl= . e m ey

Nova SOGESP
cada vez mais
FORTE
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CRONICAS

A MORTE DA

PROSTITUTA

por Prof. Dr. Jorge José Serapiao - Rio de Janeiro - R

NO VELORIO DA PROSTITUTA
TINHA POUCA GENTE.
TAMBEM NAQUELA MANHA
CHUVOSA DE INVERNO
POUCOS SE ANIMARIAM A VER
ZAZA PELA ULTIMA VEZ.

S eus dias derradeiros, num hospital publi-
co, transcorreram sem maiores expecta-
tivas. Morrer alguém ou nao, era indiferente
para as estatisticas de um CTI. Depois da ro-
tineira agitagao que tomara conta daquele
pequeno grupo de gente alertado pelo api-

to continuo do cardiégrafo, fez-se um roti-

neiro esforco de ressuscitacdo seguido de /i

uma rotineira constatacao de oébito.

Alguém envolveu o corpo de Zazd com o
proprio lencol da cama e ela virou um pa-
cote de pano branco que rapidamente de-
sapareceu levado, num caixdo metalico,
pelo elevador dos fundos até a geladeira do

necrotério.

Na manha seguinte, Zaza reapareceu vesti-
da. Fora dificil para sua amiga Lola escolher

roupas apropriadas para enterra-la.
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Afinal, as que tinha eram poucas e muito coloridas. Optou por uma minissaia preta aperta-

da e aquela blusa estampada com um decote pouco discreto que ela havia ganho de suas

amigas de bordel no seu aniversario.

Zaza estava serena, mas seu rosto era mais velho do que aquele a quem todos estavam

acostumados. Precisava de um pouco de ruge, comentaram suas amigas quando o caixao

chegou. Tinha nas maos um rosario de contas transparentes que sua avo lhe dera na primei-

ra comunhao.

Suas amigas lhe trouxeram cravos,
cujo cheiro se misturou ao de cera
queimada da vela que o hospital
gratuitamente fornecia. Com téo
pouca gente, 0 caixao se destaca-
va na pequena capela nos fundos
do hospital.

O tempo de permanéncia do cor-
po de Zaza ali seria breve porque
ja estacionara o carro da funeraria
que o levaria para o sepultamento.

S6 faltava ele chegar... e ele che-
gou. Era seu filho! O rosto pélido
de Zazé fez-se mais sereno e eu, sei
ld se ndo vi, em seus labios, uma
discreta contracdo espastica pare-
cendo um sorriso.

Seu filho pbs-se de pé diante dela,
como se pedindo autorizacao para
beija-la. A concessao foi dada e ele
a beijou na testa. E como o esfor-
¢o da Zaza, ao longo da vida, para
educa-lo ndo conseguiu mais que
fazé-lo poeta, ele declamou, para
ela, seu Ultimo soneto.
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Esta pagina é dedicada a eventos da GO no Brasil e pelo mundo, um
espaco fixo na FEMINA®. As associadas da Febrasgo sao responsaveis
pela divulgacao destas informacodes. Possiveis alteragcdes serao
publicadas em seus respectivos sites em tempo habil.

- XIll SIMPOSIO INTERNACIONAL DE MASTOLOGIA

Periodo: 08 e 09. Local: Centro de Convencées Mater Dei Contorno
- Av. Contorno, 9.000 - Belo Horizonte - MG. Informagées: www.
materdei.com.br

- XXIV JORNADA PARANAENSE DE ATUALIZACAO EM GESTACAO

DE ALTO RISCO

Periodo: 08 e 09. Local: SOGIPA - Rua Buenos Aires, 995 — Curitiba—

PR. Informagbes: sogipa2002@terra.com.br | (41) 3232-2535

« XIX CONGRESSO SOBRICE

Periodo: 14 a 16. Local: Centro de Convencdes Rebougas - Sdo
Paulo - SP. Informagdes: www.sobrice2016.com.br | (11) 3361-3056

-V JORNADA PARANAENSE DE DOR PELVICA CRONICA-

ATENDIMENTO MULTIDISCIPLINAR

Periodo: 23. (8h as 12h) Local: SOGIPA — Rua Buenos Aires, 995 —
Curitiba-PR Informagoes: sogipa2002@terra.com.br |

(41) 3232-2535

NACIONAL

- CONGRESSO AMAZONENSE DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

Periodo: 4 a 5. Local: Hotel Blue Tree — Av. Humberto Calderaro,
817, Adrianopolis - Manaus — AM Informagdes: assago@assago.
com.br/(92) 3307-7703

- CONGRESSO INTERNACIONAL DE GINECOLOGIA ONCOLOGICA

DO HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN: UMA ABORDAGEM
MULTIDISCIPLINAR DO CANCER GINECOLOGICO

« Il CONGRESSO BRASILEIRO DA ASSOCIACAQ DE GINECOLOGIA
ONCOLOGICA

-1 ENCONTRO DO CAPITULO BRASIL DA SOCIEDADE AMERICANA
DE GINECOLOGIA ONCOLOGICA - SGO/EUA
Periodo: 11 a 13. Local: Auditério Moise Safra — Av. Albert Einstein,
627 — Morumbi - SP Informagdes: eventcientif@einstein.br | (11)
2151-5237

- XIX CONGRESSO GAUCHO DE GO
Periodo: 18 a 20. Local: Hotel Plaza S&o Rafael - Porto Alegre - RS
Informacgdes: www.sogirgs.org.br

- JORNADA DE ATUALIZAGAO EM REPRODUCAO HUMANA,

ENDOSCOPIA GINECOLOGICA E CIRURGIA MINIMAMENTE
INVASIVA

Periodo: 19 e 20. Local: SOGIPA - Rua Buenos Aires, 995 — Curitiba—
PR Informagdes: sogipa2002@terra.com.br | (41) 3232-2535

+ XXI CONGRESSO PAULISTA DE OBSTETRICIA E GINECOLOGIA

Periodo: 25 e 27. Local: Transamérica Expo Center - Sao Paulo/SP
Informacdes: (11) 3884-7100 Realizagao: SOGESP

+ 1l CONGRESSO INTERNACIONAL DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

DO HIAE

Periodo: 26 e 27. Local: Av. Albert Einstein, 627 - Bloco A -
Morumbi — Sao Paulo/SP Informacdes: (11) 3884-7100 Realizagao:
http://apps.einstein.br/cidi/index.html

- JORNADA DE ATUALIZACAO EM UROGINECOLOGIA: O QUE HA

DE NOVO?
Periodo: 16 e 17. Local: SOGIPA — Rua Buenos Aires, 995 - Curitiba—
PR Informagdes: sogipa2002@terra.com.br | (41) 3232-2535

- VIl CONGRESSO MARANHENSE DE OBSTETRICIA E GINECOLOGIA
- IV CONGRESSO DE REPRODUGAO HUMANA

Periodo: 22 a 24. Local: Auditério do CRM/MA - S&o Luis - MA
Informagdes: sogima2009@hotmail.com.br | (98) 3221-2931

« XXIV JORNADA DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA DO SUDOESTE

GOIANO

+ XIX JORNADA DE MASTOLOGIA (JATAI - GO)

Periodo: 223 e 24. Local: A definir (Jatai — GO) Informagdes: (98)
3221-2931

+V CONGRESSO BRASILEIRO DE ENDOMETRIOSE E CIRURGIA

MINIMAMENTE INVASIVA

Periodo: De 29 de setembro a 1° de Outubro de 2016 Local:
Fecomércio | Sdo Paulo-SP Informagdes: (11)3033-2860 | www.
endometriose2016.com.br

« THE PRE-CONGRESS WORKSHOP15 = WORLD CONGRESS

ON MENOPAUSE
Periodo: 27. Local: Praga - Republica Tcheca Informagées: www.
imsprague2016.com
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SEGURANCA NO TRATAMENTO . 2 /
DAS NAUSEAS E VOMITOS ™
CAUSADOS PELA GRAVIDEZ"

& Sem aumento no risco global de ma-formacéo & Estudos epidemiolégicos demonstram
~ . . . . ~ . . . 1,2
congénita. Pelo contrario, observou-se efeito a ausencia de teratogenicidade”
2
aparentemente protetor

Seguranca para o uso a partir do primeiro trimestre da gravidez®

De 25 a 100 mg - Profilaxia e tratamento em vertigens®

em doses divididas - Tratamento de nauseas e vémitos da gravidez

Referéncias Bibliograficas: 1) Leathern AM. Safety and efficacy of antiemetics used to trat nausea and vomiting in pregnancy. Clinical Pharmacy. 1986;5:660-8. 2) Kallén
B, Mottet L. Delivery outcome after the use of meclozine in early pregnancy. Eur J. Epidemiology. 2003;18:665-9. 3) Bula do produto Meclin.

MECLIN® cloridrato de meclizina. FORMA FARMACEUTICA, VIA DE ADMINISTRAGAO E APRESENTA(;AO Comprimidos de 25 mg. Caixa com 15 comprimidos.
Comprimidos de 50 mg. Caixa com 15 comprimidos. USO ORAL. USO ADULTO ACIMA DE 12 ANOS. INDICAGOES: MECLIN® ¢ indicado para profilaxia e tratamento da
cinetose, profilaxia e tratamento das vertigens associadas as doengas que afetam o sistema vestibular, como as labirintites e a Doenga de Meniere, profilaxia e tratamento
de nduseas e vomitos induzidos por radioterapia, tratamento de nauseas e vomitos durante a gravidez. CONTRAINDICA(;OES MECLIN® é contraindicado nos casos de
hipersensibilidade ao cloridrato de meclizina ou aos constituintes da formulagdo do produto. ADVERTENCIAS E PRECAUCOES: MECLIN® deve ser usado com cautela
nos seguintes casos: obstrugéo do trato urinario ou hiperplasia prostatica sintomatica; predisposicéo a glaucoma de angulo fechado; doenca pulmonar obstrutiva cronica;
asma. Este produto contém o corante amarelo de TARTRAZINA que pode causar reagdes de natureza alérgica, entre as quais asma brénquica, especialmente em pessoas
alérgicas ao acido acetilsalicilico. MECLIN® deve ser administrado com cautela a pacientes portadores de insuficiéncia hepética ou renal. O cloridrato de meclizina pode
ser excretado no leite materno, entretanto, problemas em humanos néo foram documentados. Devido a sua ag&o anticolinérgica, a meclizina pode inibir a lactag&o.
INTERA(;OES MEDICAMENTOSAS: Os efeitos do cloridrato de meclizina podem ser potencializados pelo uso concomitante de medicamentos sedativos e de bebidas
alcodlicas. O cloridrato de meclizina pode potencializar os efeitos dos medicamentos anticolinérgicos ou que tenham atividade anticolinérgica. A meclizina é metabolizada
pelo CYP2DB6, portanto, existe a possibilidade de interagdes medicamentosas com drogas inibidoras do CYP2D6. REAGOES ADVERSAS: Reagao comum (>1% e <10%):
sonoléncia. Reagdes incomuns (>0,1% e <1%): xerostomia, ressecamento de nariz e garganta, cefaleia, fadiga, embagamento visual e reacao anafilactoide. POSOLOGIA:
Profilaxia e tratamento da cinetose: 25 a 50 mg, 1 hora antes de viajar. A dose pode ser repetida a cada 24 horas, se necessario; Profilaxia e tratamento das vertigens
associadas as doengas que afetam o sistema vestibular: 25 a 100 mg por dia, conforme necessario, em doses divididas; Profilaxia e tratamento de nauseas e vomitos
induzidos por radioterapia: 50 mg, de 2 a 12 horas antes da radloterapla Tratamento de nauseas e vomitos durante a gravidez: 25 a 100 mg por dia, conforme necessario,
em doses divididas. VENDA SOB PRESCRIGCAO MEDICA. Reg. MS n® 1.0118. 0165. APSEN FARMACEUTICA S.A. Meclin_VO1.

CONTRAINDICAGAO Nos casos de ipersensiildadeo coridrato de meclizina ou a0s consfituintes daformulago do produto. INTERAGAO
MEDICAMENTOSA: Alcool & medicamentos depressores do Sistema Nervoso Oentral: pode potencializar os efeitos de depressdo do sistema
nervoso central destes medicamentos ou da meclizina. Anticolinrgicos & medicamentos como atividade anticolingrgica: pode potencializar os
efeitos anticolingrgicos. Apomorfina: pode diminir a resposta emética da apomarfina, Procuzido em Fev2016

SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, CENTRO DE ATENDIMENTO AO CLIENTE [f] facebook.com/ApsenFarmaceutica ,\

0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. 1‘ W 0800165678 £ twitter.com/ApsenFarma

LIGACAO GRATUITA
Material cientifico destinado exclusivamente & Classe Médica APSEN  nfomed@apsen.com.br youtube.com/ApsenFarma APSEN

www.apsen.com.br




gestodeno 60 mcg
etinilestradiol 15 mceg ,

\. Uso continuo [IEE

6
comprimidos |EHIEEE
inativos' '

Contorna problemas AUMENTA A ADESAO
¥ relacionados a pausa? AO METODO CONTRACEPTIVO?

CONTRAINDICAGCOES: mulheres com historia anterior ou atual de trombose venosa profunda. INTERAGOES
MEDICAMENTOSAS: rifampicina, barbituricos, primidona, feniloutasona, fenitoina, dexametasona, topiramato,
modafinil, Hypericum perforatum (erva de Sao Jodo), ritonavir, ampicilinas, tetraciclinas e outros.

Adoless® (gestodeno e etinilestradiol). Apresentagéo: comprimido revestido - embalagem contendo cartela com 24 comprimiclos ativos de cor branca + 4 comprimidos inativos de cor amarela. Indica%ﬁes: Adpl_ess® ¢ indicado como contraceptivo oral.
Contraindicacdes: mulheres com historia anterior ou afual de rombose venosa profunda, tromboembolismo, doenca vascular cerebral ou coronariana arterial, valvulopatias trombogénicas, disttrbios trombogénicos, diabetes com envolvimento vascular,
hipertenséo ndo controlada, carcinoma da mama conhecido ou suspeito ou outra neoplasia estrogénio-dependente conhecida ou suspeita, adenomas ou carcinomas hepaticos, doenca hepética ativa, gravidez, sangramento vaginal ndo diagnosticado, aborto
incompleto, historico de enxagueca com sintomas neuroldgicos focais e hipersensibilidade a qualquer um dos componentes da formula. Adverténcias e precaucoes: embora tenha eficécia bem estabelecida, ha relatos de casos de gravidez em mulheres
utilizando contraceptivos orajs combinados. A eficécia da maioria dos métodos de contracepgao depende da precisao com que eles séo usados. A lactagéo pode ser influenciada pelos contraceptivos orais combinados, uma vez que podem reduzir a quantidade
e alterar a composicao do leite materno, Em geral, ndo deve ser recomendado 0 uso de contraceptivos orais combinados ate que a lactante tenha deixado totalmente de amamentar a crianca. O tabagismo aumenta o risco de efeitos colaterais cardiovasculares
sérios decorrente do uso de contraceptivos orais combinados. Mulheres que tomam contraceptivos orais combinados devem ser firmemente aconselhadas a ndo fumar. O uso de confraceptivos orais combinados esta associado ao aumento do risco de
eventos trombdticos venosos e arteriais e tromboembolicos, Todas essas informagdes devem ser levadas em consideracdo ao prescrever este contraceptivo oral combinado e ao aconselhar uma paciente na escolha do(g) método(s) comraceptlvo&s_). Orrisco
relativo de trombose venosa em mulheres gredispostas € duas vezes maior do que nas que Nao apresentam essas comdlgoes. Como 0 pds-parto imediato esta associado a aumento do risco de tromboembolismo, o tratamento com contraceptivos orais
combinados nédo deve comecar antes do 28° dia apds o parto ou aborto no segundo trimestre, Houve relatos de casos de frombose retiniana vascular com o uso de contraceptivos orais combinados, que podem resuitar em perda total ou parcial da visao.
Deve-se obter histérico médico completo, pessoal e familiar, e realizar exame fisico antes do inicio e periodicamente durante o uso de contraceptivos orais combinados. Mulheres com historico familiar importante de cancer da mama ou que possuam nodulos
nas mamas devem ser monitorizadas com cuidado especial. O uso de Adoless® pode causar sangramento e hiperplasia gengival e fotossensibilidade cuténea. Relatou-se infolerancia a glicose em usudrias de contraceptivos orais combinados, Uma pequena
parcela das pacientes pode apresentar hipertrigliceridemia persistente durante o tratamento com contraceptivos orais combinacos. Relatou-se aumento dos niveis sricos de lipoproteinas de alta densidade (HDL-colesterol) com o uso de estrogénios e reducéo
desses niveis com 0 uso de progestogénios. Alguns progestogénios podem aumentar os niveis de lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e torar o controle das hiperlipidemias mais dificil. Algumas mulheres podem nao apresentar hemorragia por supressao
entre as cartelas. Se 0 contraceptivo oral combinado néo foi utiizado de acordo com as orientagdes antes da auséncia da primeira hemorragia por supressao ou se nao ocorrerem duas hemorragias por supresséo consecutivas, deve-se inferromper o uso e
utilizar um método ndo-hormonal de contracepcdo até que a possibilidade de gravidez seja excluida. Pode ocorrer sangramento de escape e spomrﬁ em mulheres em tratamento, sobretudo nos primeiros trés meses de uso. Aigumas mulheres podem
apresentar amenorréia pos-piula (possivelmente com anovulagao) ou oligomenorréia, particularmente quando essas condicdes séo preexistentes. Mulheres utilizando contraceptivos orais combinados com histéria de depressao devem ser observadas
criteriosamente e o medicamento deve ser suspenso se a depressdo reaparecer. Em pacientes com hipertenséo, historico de hipertenséo ou doengas relacionadas a hipertensao (incluindo algumas doengas renais), pode ser preferivel utilizar outro método
contraceptivo. O inicio ou exacerbago de enxaqueca ou desenvolvimento de cefaléia com padréo novo que seja recorrente, persistente ou grave exige a descontinuacdo do contraceptivo oral combinado € a avaliagao da causa. O risco de acidente vascular
cerebral pode ser maior em usudrias de contraceptivo oral combinado que sofrem de enxaqueca (particularmente enxagueca com aura). As pacientes devem ser informadas de que os contraceptivos orais nao protegem contra infeccao por HIV (AIDS) ou
outras doencas sexualmente transmissiveis. Diarreia e/ou vomitos podem reduzir a absor¢ao do hormonio, resultando na diminuicao das concentragoes séricas. A eficacia dos contraceptivos orais combinados pode ser reduzida nos casos de esquecimento
de tomada dos comprimidos, distUrbios gastrointestinais ou tratamento concomitante com outros medicamentos. Nos casos de Sangramento genltal anormal ndo-diagnosticado, estdo indicadas medidas diagndsticas adequadas. Adenomas hepaticos, em
casos muito raros, € 0 carcinoma hepatocelular, em casos extremamente raros, estéo associados ao uso de contraceptivo oral combinado, Pode haver necessicade de descontinuagao do uso de contraceptivos orais combinados na presenca de disfuncdo
hepética aguda ou cronica até que a funco hepética volte ao normal. A terapia com contraceptivos orajs combinados pode reduzir os niveis séricos, de &cido flico. Os contraceptivos orais combinados devem ser prescritos com cuidado em pacientes com
condicOes que possam ser agravadas J)e\a_ retencdo de fluidos. InteracOes medicamentosas: aconselna-se 0 uso prolongado do, método alternativo apds a descontinuacdo de substancias indutoras de enzimas microssomais hepaticas que acarretem
diminuicéo das concentragles séricas de etinilestradiol como substancias que reduzam o transito gastrointestinal, rifampicina, barbitdricos, primidona, fenilbutasona, fenitoina, dexametasona, topiramato, modafinil, Hypericum perforatum (erva de Sao Jodo),
ritonavir, ampicilinas, tetraciclinas e outros, Existem substancias que podem aumentar as concentragdes séricas de etinilestradiol como a atorvastatina, 0 &cido ascorbico (vitamina C) e o paracetamol (acetaminofeno), co indinavir, fluconazol e troleandomicina.
0 etinilestradiol Fode_ interferir no metabolismo de outros farmacos e consequentemente, as concentragdes plasmaticas e teciduais podem aumentar ou diminuir. Em pacientes tratados com a flunarizina, relatou-se que o uso de contraceptivos orais aumenta
orisco de ga\ac orreia. As bulas dos medicamentos concomitantes devem ser consultadas para identificar possiveis interacdes. Intera%ao 00m exames laboratoriais: 0 uso de contraceptivos orais combinados pode causar alteragdes nos resultados de alguns
exames laboratoriais, incluindo niveis séricos de &cido fdlico, parametros bioquimicos da funcao hepdfica, tireoideana, renal e adrenal, pardmetros de metabolismo de carboidratos e pardmetros de coagula%ao e fibrindlise. Reacoes adversas: as reagdes
mais comumente observadas s&o: alteracdes de humor, incluindlo depresséo; alteragdes de flibido, cefaléia, incluindo enxaqueca, nervosismo; tontura, nduseas; vomitos; dor abdominal, acne, sangramento de escape/spotting, vaginite, incluindo candidiase;
dor, sensibilidade, aumento e secre¢ao das mamas; dismenorreig; alteragao do fluxo mensirual, alteracdo da secre@a@cervw_cal, ectropio cervical; amenorréia, retencao hidrica/edema e alteragéo de peso, (ganho ou perda). Posologia: Tomar um comprimido
no deve ser iniciada_apos 0 término da embalagem anterior. Apds 2-3 dias do Ultimo comprimido ativo de Adoless® ter sido tomado, inicia-se, em geral, hemorragia por supressdo (durante os comprimidos amarelos) que pode nao cessar antes do inicio
da embalagem seguinte. MS: 1.0390.0140. Para ver o texto de bula na integra, acesse 0 site vww.fgm.com.br.

Referéncias Bibliograficas: 1.Bula do produto. 2. Machado RB et al; Effects of two different oral contraceptives on total body water. Contraception 73 (2006) 344— 347
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