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EDITORIAL

crucial para igualar a eficacia teorica a eficacia pratica. Femina, com

capa belissima, revela a experiéncia das usuarias do dispositivo in-
trauterino inserido apos o parto. O artigo destaca as vantagens do método
na oOtica da mulher: envolvimento no momento de insercdo (oportunidade),
acessibilidade ao método sem custos, reversibilidade e eficiéncia, e nao in-
terferéncia do método na lactagao. O texto todo, de professores de Campinas,
€ robusto na metodologia e na analise dos resultados. Leitura mandatoria!
A relevancia do entendimento acerca do método, cerne para a aceitacao, &
explorada pela jornalista Leticia em entrevista com duas das autoras e duas
professoras de outras universidades, com esclarecimentos acerca da opor-
tunidade ja durante o pré-natal, do acolhimento e da desmistificacao. Sao
trés paginas de motivacao para todos nos. Em outras duas paginas, Leticia
“ouve o sentimento” de dois membros da Academia Nacional de Ginecologia
e Obstetricia, um de Sao Paulo e outro de Brasilia. Os dois sao conscios de
que o reconhecimento pela dedicagdo a Ginecologia e Obstetricia (GO) ao
longo da vida esta alicercado na ocupagao das duas cadeiras e as assumem
como guardioes da historia da GO no Brasil.

Asatisfagéo da mulher com o uso de qualquer método contraceptivo é

Nesta nova gestao da Febrasgo, movimentos fortes tém sido feitos em dire-
¢ao a qualidade das revistas Femina e RBGO. Essa nova visao, € Compromisso,
liderada pelos esforcos do professor Marcos Felipe, € claramente definida em
texto esclarecedor a todos os membros das Comissoes Nacionais Especializa-
das (CNEs) e dos Conselhos Editoriais das duas revistas. Ha preocupacao com
a manutencao da qualidade dos textos publicados nas revistas da Febrasgo.
Ai entra o papel relevante dos revisores: textos com objetivos claros, definicao
de metodologia usada para responder a questao principal, uso adequado
dos métodos estatisticos e sistematizacao da apresentacao dos resultados.
Pilares da qualidade cientifica!l Em reconhecimento aos esforcos dos autores,
a Febrasgo disponibiliza incentivo a eles. Isso é novo! A presidente da Febras-
go, Dra. Maria Celeste, e a presidente da Comissao de Valorizacao e Defesa
Profissional, Dra. Lia, justificam a posicao contraria da Febrasgo a utilizagao
do termo “violéncia obstétrica”. Nao ha espaco para 0 uso dessa expressao
quando se pretende criticas construtivas. Imaginar e colocar o médico da
mulher contra a integridade fisica e emocional dela & inconcebivel, a nao
ser na visao dos agressores verbais misturados numa sociedade saudavel
e construtiva. Fica bem claro no texto das duas autoras, mulheres, que a Fe-
brasgo nao aceita, e nao aceitara, rotulo pejorativo na execucao da ciéncia e
da arte na especialidade.

0 Caderno Cientifico nos premia com doze paginas douradas. A CNE em
Doencas Infectocontagiosos da Febrasgo premia os leitores de Femina com
texto robusto sobre vulvovaginites em gestantes. Sao onze pontos-chave exa-
minando aspectos fisiologicos e apontando as alteragoes mais frequentes. O
texto segue com nove recomendagoes acerca das melhores opgdes no diag-
nostico e tratamento. O envolvimento do parceiro é destacado. Relevante é
que a mulher chegue ao término da gravidez com sua flora vaginal normal,
medida impar na prevencao das infeccoes pos-parto. O texto supera tam-
bém por sua riqueza em referéncias atualizadas. Uma sintese do Manual de
Prevencao, Diagnostico e Tratamento de Dengue na Gestacdo e no Puerpério
também beneficia o Caderno Cientifico. A sintese é eclética e mostra as maos
de dez expoentes-cientistas de nosso pais, debrucados na epidemia de den-
gue no Brasil. Os ensinamentos sao muitos e a leitura é convidativa.

Os editores da Femina e RBGO estao certos de que caminharao juntos
com os membros das CNEs ao longo dos proximos anos, assegurando uma
Febrasgo forte.

Outro volume imperdivel de Femina. Boa leitura.

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR



126

Experiéncias de

mulheres com

o dispositivo

intrauterino

. . . Uma conversa
pos-placentario: um sobre o DIU pode

estudo qualitativo mudar tudo

¥
i

9 -0




Fm

Publicacdo cficiat da Federacao Brasileira
das Associacoes de Ginecolagia e Obstefricid

Volume 52, Niimero 3; 2024

Anago

Académicos imortais da Anago -

ESPACO RBGO

E imprescindivel uma maior
participacao das CNEs da Febrasgo
para a sustentabilidade dos
periodicos RBGO e Femina

Federada

“Nasci dentro da Sogomat-Sul”

Workshop

Febrasgo apresenta seu
planejamento estratégico durante
workshop no Rio de Janeiro

_ ' w - X Caderno Cientifico
BTVl Defesa e Valorizagao Profissional =25 0 FEBRASGO POSITION STATEMENT

Por que a Vulvovaginites em gestantes
Febrasgo

é Contra o PROTOCOLO

uso do termo Prevencao, diagnostico e

e expressao tratamento da dengue na
“violéncia gestacao e no puerpério

obsteétrica”?



o
~
<
E
=
i
(s
o
o
-
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Surita FG. Experiéncias de mulheres
com o dispositivo intrauterino
pos-placentario: um estudo
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Este artigo é a versao traduzida do
paper “Women'’s experiences with the
post-placental intrauterine device: a
qualitative study”, publicado na Rev
Bras Ginecol Obstet. 2024;e-46:rbgo44.

RESUMO

Objetivo: Explorar as experiéncias das mulheres com a insercao do dispositivo in-
trauterino pos-placentario e o processo de tomada de decisdo no periodo pos-parto.
Métodos: Estudo qualitativo com entrevistas individuais utilizando roteiro semiestru-
turado de perguntas abertas. A amostra foi selecionada intencionalmente utilizando o
conceito de saturacao teorica de informacoes. Resultados: As entrevistas foram reali-
zadas (1) no pos-parto imediato e (2) na consulta de revisao pos-parto. Foram entrevis-
tadas 25 mulheres (N = 25) maiores de 18 anos que tiveram parto seguido de insercao
de dispositivo intrauterino pos-placentario entre outubro de 2021 e junho de 2022.
Foram construidas trés categorias: (1) processo de escolha, (2) relacionamento com
a equipe de salide no momento do parto e no periodo pdos-parto, e (3) saber ou nao
saber sobre contracepcao, eis a questao. Conclusao: O manejo da comunicagdao dos
profissionais, 0 conhecimento popular, as vantagens do dispositivo intrauterino e o
momento de oferta do dispositivo intrauterino desempenham papel fundamental na
construcao do conhecimento sobre o dispositivo intrauterino. O processo de escolha
nao foi algo que se encerrou no tempo, mas, sim, continuou mesmo apos a insercao
do dispositivo intrauterino pos-placentario.

INTRODUGAO

O dispositivo intrauterino (DIU) € um método contraceptivo de longa duracao
(LARC) com alta eficacia comprovada.”’ A taxa de falha do DIU é inferior a 1%
durante o primeiro ano de uso.” Em todo o mundo, a percentagem de uso do
DIU é de 16,8%, variando de 6,5% em paises de alta renda a 3% em paises de
baixa renda.?? Dados do Ministério da Salide mostram que apenas 1,9% das
mulheres brasileiras em idade reprodutiva utilizam o DIU de cobre, apesar de
ser um método gratuito fornecido pelo Sistema Unico de Salude.®¥

Os obstaculos a adesao ao DIU incluem a falta de informacao das mu-
lheres sobre o mecanismo de acao, os efeitos colaterais e a eficacia do DIU.
Além disso, a falta de profissionais capacitados para insercao, protocolos
rigidos que exigem a realizacao de diversos exames antes da insercao e idas
frequentes ao servico de salde sdo desafios para a adesao ao DIU.G?

A insercao do DIU no pos-parto imediato também é chamada de DIU pos-
-placentario (DIUPP). Apesar de apresentar taxa de expulsdo superior a da
insercao de intervalo (seis semanas apos o parto), os dados da analise de
custo-beneficio endossam a superioridade da insercao do DIUPP na redugao
de gravidezes nao planejadas, sobretudo para mulheres em situacao de vul-
nerabilidade, que tém maior probabilidade de faltar a consulta pos-parto.”®
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Venturin AB, Schiitzer DB, Sanchez OR, Rodrigues L, Herculano TB, Surita FG

Mulheres sentem-se satisfeitas quando sao ouvidas
ou quando sao atendidas as suas vontades individuais,
quando tém autonomia na escolha sobre contracep-
cao.” A literatura aponta para a necessidade de que
sejam realizadas mais pesquisas qualitativas que evi-
denciem a perspectiva das mulheres sobre promocao,
acessibilidade e aceitabilidade dos LARCs.® Nesse con-
texto, pesquisas qualitativas na area podem ampliar a
compreensao sobre a experiéncia vivida, dando voz as
mulheres acerca de questdes reprodutivas.™ Com isso,
elas podem instrumentalizar as equipes de salde, de
forma naturalistica, para uma abordagem mais humani-
zada e acompanhamento mais efetivo dessa populacgao.

Portanto, o objetivo deste estudo foi explorar o rela-
to de mulheres sobre a insercao do DIUPP e revisitar o
processo de tomada de decisao sobre contracep¢ao no
pos-parto imediato.

METODOS

Trata-se de um estudo qualitativo com entrevistas indi-
viduais seguindo roteiro semiestruturado de questoes
abertas realizadas no pos-parto imediato e na consulta
de revisao pos-parto. A pesquisa qualitativa torna com-
preensiveis as experiéncias vividas por meio dos signi-
ficados atribuidos pelas proprias participantes em suas
experiéncias. Nesse método, as entrevistas individuais
sao consideradas uma ferramenta de pesquisa que bus-
ca interpretar em profundidade as descricoes das expe-
riéncias vividas no contexto de saide.!

A pesquisa foi realizada no Hospital da Mulher da
Universidade Estadual de Campinas, Brasil - hospital
universitario terciario especializado em satde da mu-
lher do sistema publico de salde.

Foram incluidas mulheres maiores de 18 anos que
realizaram parto no Hospital da Mulher, seguido de in-
sercao de DIUPP. A construcao da amostra foi realizada
por conveniéncia, considerando o critério de saturacao
tedrica em que os pesquisadores identificaram os prin-
cipais padroes de significados relevantes frequentes e

comuns entre as entrevistas. Esses padroes foram orga-
nizados em categorias e subcategorias.?

Inicialmente, a pesquisadora principal (ABV), psi-
cologa com experiéncia em entrevistas qualitativas e
psicologia clinica, realizou uma fase de aculturacao
na enfermaria de alojamento conjunto do Hospital da
Mulher, entre julho e setembro de 2021. Essa fase con-
sistiu em momentos em que a pesquisadora se inseriu
no ambiente em que a pesquisa foi conduzida e ob-
servou as relacoes entre usuarias do servico e profis-
sionais de salde, além da observacao de conducao de
procedimentos e relacoes de trabalho. As informagoes
provenientes dessa fase do estudo foram registradas no
diario de campo e utilizadas para refinar as perguntas
inicialmente propostas para as entrevistas.

As participantes foram convidadas para o estudo du-
rante o periodo pos-parto imediato, enquanto estavam
em alojamento conjunto, nas primeiras 48-72 horas apos
0 parto. A primeira autora (ABV) acessou 0s prontuarios
das usuarias e convidou todas as mulheres que haviam
inserido o DIUPP.

A abordagem das voluntarias incluiu os seguintes
momentos: (a) apresentacdo mitua entre pesquisador e
entrevistada, com exposicao dos objetivos da entrevis-
ta, explicacao e assinaturas do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE); (b) coleta de dados sociode-
mograficos, cuja aplicacao cooperou para o estabele-
cimento de um rapport; (c) entrevista semidirigida em
profundidade com roteiro com questoes abertas, favo-
recendo que a entrevistada falasse o maximo possivel
sobre o tema do estudo e garantindo o respeito as falas
da entrevistada; e (d) finalizacdo da entrevista, pergun-
tando a entrevistada se ela queria complementar ou
perguntar algo que nao foi previamente colocado.

As entrevistas foram realizadas em dois momentos
com cada uma das participantes: 1) antes da alta hos-
pitalar e 2) na consulta de revisdo pos-parto, entre 40 e
60 dias ap0s o parto, ambos 0s momentos em espaco
silencioso e com privacidade. Todas as entrevistas foram
gravadas em audio e transcritas na integra para poste-
rior analise (Figura 1).

ROTEIRO DE ENTREVISTA

* Como esta sendo a experiéncia de ser mae?
« Conte-me 0 que pensa sobre métodos contraceptivos no pos-parto

¢ Quais métodos contraceptivos vocé conhece?
Como foi que os conheceu?

* Vocé ja colocou/usou métodos contraceptivos? Quais?
* Vocé conhece o DIU de cobre? O que sabe sobre ele?

¢ O que é importante para vocé na hora de
decidir sobre 0 uso de contraceptivos?

¢ Pensa em engravidar novamente? Quando?
* O que pensa sobre o uso de contraceptivos logo apos o parto?

* A equipe de salde lhe apresentou formas de contracepcao no
pos-parto? Quais? Como foi essa experiéncia?

» O que vocé pensa da decisao que tomou sobre a insercao
do DIU logo apos o parto? Esta satisfeita? Arrepende-se?

* Como tomou a decisao?

* 0 que vocé considera que influenciou sua decisao?
Conte-me sobre isso.
* Vocé conversou sobre isso com familia/amigos(as)/parceiros(as)?
Se sim, como foi? Se nado, por qué?
* Conte-me sobre como vocé tem se sentido em
relacao ao atendimento da equipe de salde.
» Como foi a interacao com os profissionais de
salide em relacao ao pos-parto?
» Como vocé se sentiu durante as conversas
com os profissionais de satde?

DIU: dispositivo intrauterino.

Figura 1. Roteiro de entrevista
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Foram realizados seis encontros entre maio de
2022 e abril de 2023 para abordar as seis primeiras
das sete etapas previstas para a Analise de Conteldo
Clinico-qualitativa.

Todas as entrevistas realizadas durante o pos-parto
imediato e nas consultas de revisao pos-parto foram
analisadas em conjunto. Para analise dos dados, foi
utilizada analise tematica seguindo os sete passos pre-
vistos para Analise de Conteldo Clinico-qualitativa.(3™)
A analise clinico-qualitativa envolve reflexao critica so-
bre os processos realizados em cada etapa com outros
pesquisadores qualitativos, razao pela qual as etapas 1
a 4 da analise foram realizadas por trés autoras e as eta-
pas 4 e 5 envolveram outra autora do artigo para refinar
e ampliar a compreenséo dos resultados.™

A validacao dos resultados foi realizada em duas
reuniées com o Grupo de Pesquisa SARHAS (Sadde
Reprodutiva e Habitos Saudaveis), composto por

Quadro 1. Caracteristicas das entrevistadas

uma equipe multidisciplinar de pesquisadores. Além
disso, resultados parciais foram apresentados no
Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia de
2022." O checklist COnsolidated Criteria for Reporting
Qualitative Research (COREQ) também foi utilizado para
garantir o rigor qualitativo do estudo.(®

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp)
4.956.066 sob o nimero CAAE 50670921.9.0000.5404.

RESULTADOS

Foram entrevistadas 25 mulheres entre outubro de 2021
e junho de 2022. As participantes tinham entre 18 e 42
anos. Todas as participantes realizaram pré-natal (na-
mero de consultas autodeclaradas pelas participantes)
e a maioria possuia ensino médio completo e vivia com
companheiro(a), conforme descrito no quadro 1.

Entrevista de
# Entrevistada Idade (anos) Cor da pele Escolaridade Companheiro(a) revisido pos-parto
1 30 Branca Ensino Médio Sim Sim
2 42 Branca Ensino Fundamental Nao Nao
3 21 Parda Ensino Médio Nao Sim
4 34 Parda Ensino Médio Sim Sim
5 20 Parda Ensino Médio Sim Sim
6 25 Parda Ensino Médio Nao Nao
7 25 Parda Ensino Médio Sim Sim
8 24 Parda Ensino Médio Sim Sim
9 32 Branca Ensino Médio Sim Nao
10 19 Preta Ensino Médio Nao Nao
M 21 Branca Ensino Médio Sim Sim
12 35 Preta Ensino Médio Nao Sim
13 35 Branca Ensino Médio Sim Nao
14 32 Parda Ensino Médio Sim Sim
15 21 Branca Ensino Fundamental Nao Nao
16 23 Preta Ensino Fundamental Nao Sim
17 34 Parda Ensino Médio Sim Nao
18 37 Branca Ensino Superior Sim Nao
19 26 Preta Ensino Médio Sim Nao
20 18 Parda Ensino Fundamental Nao Nao
21 42 Branca Ensino Superior Sim Nao
22 25 Parda Ensino Fundamental Nao Nao
23 27 Preta Ensino Médio Sim Sim
Ensino Fundamental
24 20 Branca Incompleto Nao Nao
25 26 Branca Ensino Médio Sim Nao
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Durante a analise de conteldo, foram construidas
trés categorias e sete subcategorias, conforme descrito
na figura 2.

Processo de escolha

A escolha do método contraceptivo compreende um pro-
cesso dinamico que envolve elaboracoes psicossociais e
intrapsiquicas. A escolha do método contraceptivo nao
termina no momento da decisao ou no ato de escolher.
Portanto, devemos compreender a escolha como um pro-
cesso complexo que nao pode serisolado no tempo. Esse
processo € influenciado por aspectos psicossociais cons-
truidos durante as experiéncias das mulheres relaciona-
das a contracepc¢ao durante a vida reprodutiva.

Influéncia de outros

As mulheres recorreram as experiéncias e opinioes de
outras pessoas sobre o DIU para tomar a sua decisao
sobre o uso de contraceptivos. As pessoas citadas sao fi-
guras proximas que ocuparam um lugar de afeto na vida
das mulheres, como mostram os depoimentos a seguir:
“Na verdade, uma amiga minha disse que colocou

0 DIU e se sentiu muito melhor. Ela disse: ‘Ao inves de
tomar pilula, tomar injecdo, que pode causar alguma
outra reagado, vai atras do DIU, porque vocé nao tem
aquela preocupacao: Ah, vou falhar, ai deixei de tomar
o remédio, esqueci. Ela disse: ‘Com o DIU ndo existe
esse problema; entdo conversamos e acabei me
interessando por essa op¢do.” (M9)

“Estavamos eu e minha mde no quarto [no parto],

ai minha mae, que usou por muito tempo o DIU, falou
assim: ‘Coloca, porque eu usei muito tempo e ele é
muito bom’. Ai, falei: ‘Entdo, ta bom’. Ela falou que era
bom, ai eu falei [para os profissionais de satde]: ‘Entdo
pode colocar’” (M12)

As vezes, o parentesco era desnecessario para que a
opiniao da pessoa proxima fosse relevante para a mu-
lher. O que contou foi o afeto e a referéncia que as pes-
soas envolvidas tiveram na vida da mulher.

“Até a minha assistente social, ela também faz o uso

do DIU, ela me aconselhou bastante. Procurei bastante,
também, referéncia na internet, procurei me informar
mais um pouco... E foi isso. [...] Ela é uma excelente
assistente social, sabe? Tem um cuidado, assim, enorme
com a gente aqui. E ela me aconselhou bastante, me
passou bastante confianca, porque ela faz uso do
mesmo DIU, faz uso do de cobre também.” (M14)

Outros métodos contraceptivos

A decisao sobre o0 uso do DIU passou pela experiéncia com
outros métodos contraceptivos e desejo por algo definitivo
e pratico. As mulheres frequentemente disseram que che-
garam a unidade de salide com vontade de fazer o proce-
dimento de lagueadura ou fazer uso de outro LARC, como
os implantes subdérmicos. Além disso, disseram que nao
se sentiam confortaveis em utilizar outros métodos con-
traceptivos, como pilulas anticoncepcionais e injecoes, de-
vido aos efeitos colaterais e a necessidade de reaplicacao
das doses periodicamente. Assim, estavam mais propensas

Processo de escolha
A escolha do método contraceptivo nao

terminou no momento da decisao

Relacionamento com a equipe
de saide no momento do parto
e no periodo pos-parto

“Uma amiga minha disse que colocou o
DIU e se sentiu muito melhor. Ela disse:
'Com o DIU ndo existe esse problema,
entdo conversamos e acabamos nos
interessando por essa op¢do.” M9

“O DIU eu tiro depois, né? Quando
eu for fazer a laqueadura, né?' M2

“Se eu quiser ter filho, eu posso tirar e se,
eu ndo quiser mais, eu coloco de novo.” M11

A 4

* Influéncia de outros
* Outros métodos contraceptivos
* Vantagens do DIUPP

“Ela [enfermeira] me ajudou bastante,
porque me deu muita forga, sabe?
Ela ficou o parto inteiro comigo,
segurando minha mao.” M4

Quando ele [médico] falou, eu tava com
a cabeca longe, na lua [...]. Ele chegou e
perguntou se eu tinha interesse em colocar.
Al eu optei por ja colocar, porque eu
ndo queria mesmo ter que tomar
remédio de novo, e ai eles me
falaram sobre esses que tinha e eu
optei por esse, esse de cobre.” M5

\ 4

* Vinculo e corresponsabilizacao
pela satde

* O momento em que se oferece o
DIUPP: “Tava com a cabeca na lua”

DIUPP: dispositivo intrauterino pos-placentario; DIU: dispositivo intrauterino.

Saber ou nao saber sobre

contracepgao, eis a questao

“A porcentagem de chances de isso
acontecer.. pode ou ndo acontecer
[gravidez]... ndo sei as estatisticas
verdadeiras. O DIU, eu até queria tirar
uma davida depois, qual DIU eu estou
usando, porque ndo lembro.” M3

“Como ele ta dentro de vocé, eu
achava que ia enferrujar por conta
do material, ferro, cobre..” M11

* Informagao

* Crengas, ideias e valores

Figura 2. Processo de construcao das categorias
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a usar o DIU. Houve casos de mulheres que aceitaram o
uso do DIU até que pudessem realizar o procedimento de

laqueadura, como mostra o depoimento a seguir:
“O DIU eu tiro depois, né? Quando eu for fazer a
laqueadura, né?" (M2)

Outras comentaram sobre suas experiéncias anteriores
com contraceptivos e a possibilidade de tentar algo novo:

“Eu optei por ele mesmo, porque remédio ja nao

confio mais e a injecao eu também nao confio, entao

eu optei pelo DIU.” (M5)

Foram citados efeitos colaterais dos métodos contra-

ceptivos com hormonio como motivos para o desejo de
uso do DIU:

“S6 que eu sempre tive muito medo, porque

eu sempre li sobre trombose, sobre 0s riscos da
contracepgdo em alguns casos por conta do horménio.
Entdo, eu sempre me senti muito insegura e ai eu
acabava optando por ndo me proteger com hormaénio,
somente com a camisinha ou ali acompanhando pela
tabela. Porque eu tinha muito medo de ter algum...
trombose, efeito colateral que fala.” (M7)

Vantagens do DIUPP

Alguns pontos foram levantados em relagao ao que era
vantajoso e pratico no uso do DIU e na insercao no pos-
-parto imediato (Quadro 2).

Relacionamento com a equipe de saiide

no momento do parto e pés-parto

O relacionamento com a equipe de salde foi descrito
como geralmente bom durante o parto e pds-parto. As
mulheres as vezes eram mais especificas sobre 0s cui-
dados com a insercao do DIU e do DIU.

Quadro 2. Vantagens do DIUPP na perspectiva das mulheres

Vinculo e corresponsabiliza¢do pela saude

0 afeto e a confianca nos profissionais de satde vieram
na forma de contato corporal e comunicacao nao verbal:
“Ela [enfermeira] me ajudou bastante, porque

me deu muita forca, sabe? Ela ficou o parto inteiro
comigo, segurando minha mao [..]. Entao, quando

eu cheguei aqui, na sala de parto, a enfermeira veio
falando, conversando comigo, entao, aquilo eu achei
muito importante, porque, pra mim, que nao tava nem
pensando naquele momento sobre o método, foi muito
bom. Assim, foi uma solucao muito rapida, pratica, que
acho que vai ajudar muita gente.” (M4)

O respeito pelo corpo da mulher apareceu quando
os profissionais de sallde comunicaram o que estavam
fazendo:

“Eu achei bom, porque eles foram explicando tudo,
como iam colocar, ja sei até como colocar (risos). Eles
explicaram o que ia fazer, como ia fazer, entdo isso deu
mais propriedade pra gente, porque a gente ta deitado,
ndo sabe o que ta acontecendo G embaixo.” (M11)

0 momento em que se oferece o DIUPP:
“Tava com a cabe¢a na lua”

Os resultados mostraram que 0 momento em que o método
contraceptivo é oferecido gera diferentes reacoes entre as
mulheres quanto a percepcao da escolha do método, a cog-
nicao e ao tempo envolvido na tomada de decisao.

Oferecimento do método no pré-natal

Quando o método contraceptivo foi oferecido durante
o pré-natal, o relato das mulheres englobava uma sa-
tisfacdo com o atendimento e um desejo pelo método
que, ao contrario das outras participantes, nao afetou a
cognicao ou a memoria no momento do parto.

Vantagens do DIUPP Citagoes das participantes

Praticidade da insercao

“La na hora do parto ja fazia tudo de uma vez.” (M1)

“Perfeito, porque ja estava ali naquela emogao [parto/pés-parto imediato], naquela
coisa toda e essa minha vizinha falou que, quando ela foi colocar, incomodou um pouco,
realmente senti esse incomodo. Mas, pra quem ja tava na chuva, falei: ‘ndo, vamos
molhar de vez! Ja vamos colocar’. Entdo ja aproveitei o embalo e ja coloquei.” (M9)

Acessibilidade aos servigos de
salide e acesso gratuito ao DIU

“A diferenca é que o nosso colo ta mais aberto, acho que é, né? A diferenca é essa. Depois, eu ndo sei
se tem algum empecilho pra passar [inserir o DIU], mas acredito que ndo.[...] Ah, é o beneficio, né,
que eu ja estou aqui... Nao tenho que vir aqui de novo... Ah, pelo fato de a gente ter facil acesso nesse
pos-parto, e é gratuito... E ndo tem que ficar lembrando de ‘Ah, tem que tomar alguma coisa’” (M21)

Método reversivel

“Eu achei bom colocar depois do parto [...]. Porque ndo precisa ficar lembrando
dele toda vez pra trocar e, se eu quiser ter filho, eu posso tirar, e se eu nao quiser
mais, eu coloco de novo, entdo ele é mais pratico também [...]” (M11)

Método seguro e duradouro

“Em rela¢do a minha rotina mesmo, é... O fato de eu ndo esquecer de tomar ou de injetar se for o
caso do mensal, de ir na farmacia para tomar a inje¢do. E isso que eu quero dizer em rela¢do ao
mais seguro. E falta de preocupag@o mesmo e da rotina, que, ds vezes, acabo esquecendo.” (M7)

Nao interferéncia durante o
periodo de amamentacao

“Conversando com a minha médica, ela deu a op¢ao desse DIU. Al eu falei com ele [marido] e ele
topou, porque o DIU ndo iria prejudicar a amamentagdo pra nenem. Porque, no momento, a gente
viu mais seguro, fora a camisinha, de se proteger em questdo de consequir amamentar ela.” (M18)

DIUPP: dispositivo intrauterino pos-placentario; DIU: dispositivo intrauterino.
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“Ah, eu achei legal. Porque, mesmo que a inteng¢do
dela [médica] fosse essa [falar sobre contracepcdol, eu
achei que ela foi muito... ndo direta, mas muito... ela
soube chegar no assunto sem falar assim ‘ndo é para
vocé engravidar agora’” (M25)

Algumas mulheres se convenceram da decisao do dia
do parto:

“E tava no meu cartao, né, escrito no meu cartao
la que queria o DIU. Mas, assim que eu entrei na sala,
eu falei: ‘6, tenho o DIU para por, hein’. As enfermeiras

correndo pegaram o DIU: ‘ndo, ja esta aqui ja@’ ‘Magina,
eu que lembrei” (M16)

Oferecimento do método no momento do parto

As mulheres recorrentemente disseram que os profissio-
nais de salde ofereceram o DIU no dia do parto/durante
0 parto/no pbs-parto imediato e sobre o nivel de cons-
ciéncia e atencdo no momento: “com a cabeca na lua”.
Ou seja, as mulheres consideraram nao estarem muito
atentas ao que o profissional de satde dizia no momento
do oferecimento do método, como descrito nas falas:
Quando ele [médico] falou, eu tava com a cabeca
longe, na lua [...]. Ele chegou e perguntou se eu tinha
interesse em colocar... Porque eles colocam, né... Assim,
a crianca nasce e eles colocam ou na revisao do
pos-parto... Al eu optei por ja colocar, porque eu nao
qgueria mesmo ter que tomar remédio de novo, e ai
eles me falaram sobre esses que tinha e eu optei por
esse, esse de cobre. [...] Foi bem interessante... porque
eu ja queria que alguém tivesse falado comigo sobre
isso, s6 que eu achei que so seria depois da revisdo e
foi bom.” (M5)
“Eu estava tdo nervosa [no parto] que eu
queria que acabasse logo que eu nem cheguei
a perguntar, mas, como eu tenho que marcar as
consultas tudo, eu vou chegar e perguntar. Tirar
minhas davidas sobre. [...] A paciéncia deles, a
compreensdo que eles tém pelos pacientes, a
igualdade...cada paciente ele trata igual também.
Acho que tudo, tudo que os médicos fazem aqui é
muito bom.” (M20)

Também surgiram falas de mulheres que ja queriam
usar algum método ou ja tinham interesse no DIU antes
do oferecimento do dispositivo pelos médicos:

“Ela [enfermeira] falou: ‘Vocé sabia que agora pode
colocar no pos-parto?. Eu falei: ‘Nao’ Ai ela falou: ‘Se
vocé quiser colocar, a gente vai tentar colocar’ Eu falei:
‘Otima ideia!’. Ndo perguntei nem pro meu marido, eu
falei: ‘Eu quero!’ Aquilo ali foi, assim, nao deu tempo de
eu pensar, foi muito rapida a resposta, mas eu gostei
muito.” (M4)

“Eu estava bem lucida, ciente do que estava
acontecendo. Quando ele perguntou, na hora eu
respondi ‘sim, mas porque eu ja tinha esse pensamento
de ndo querer mais ter filhos. Entao, pra mim foi
supertranquilo.” (M19)
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Saber ou nao saber sobre
contracepcao, eis a questdo

Durante as entrevistas, as mulheres responderam que
nao sabiam nada sobre o DIU e, apesar de a falta de
informacao ter sido algo muito recorrente, muitas vezes
0 “saber” que as mulheres falavam sobre ignorava, na
visao delas mesmas, todo o conhecimento popular que
possuiam. Possivelmente, ao serem questionadas sobre
a vivéncia com o método por uma pesquisadora vincu-
lada a universidade, elas se sentiam intimidadas e aca-
bavam relacionando o saber ao saber técnico-cientifico.
Isso nos permite supor que essa experiéncia também é
vivida na relacao médico-paciente.

Informacao

As mulheres se referiam a propria experiéncia com o DIU
quando diziam que nao sabiam nada sobre o método.
Algumas outras vezes, realmente faltavam informacoes
sobre o funcionamento do DIU, material do DIU, acompa-
nhamento e como é feita a insercao. As mulheres, inclusi-
ve, associaram a pesquisadora a uma médica/enfermeira
que poderia tirar suas dlvidas durante a entrevista. As
participantes falaram sobre como os médicos e enfermei-
ros falaram sobre o DIU quando ofereceram o método,
mas que nao conseguiam lembrar o que foi dito.

“A porcentagem de chances de isso acontecer... pode

ou ndo acontecer [gravidez]... ndo sei as estatisticas
verdadeiras. O DIU, eu até queria tirar uma davida depois,

qual DIU eu estou usando, porque ndo lembro.” (M3)

Por outro lado, as mulheres falaram sobre como as in-
formagoes fornecidas pelos profissionais de salide fizeram
elas sentirem-se mais seguras apos a expulsao do DIU:

“la conhecia assim entre aspas, saber que existia

o DIU de cobre, 0 outro DIU, né, que ndo é o de cobre,
que é o hormonal, mas nunca tinha tido contato. E, ai,
quando saiu [corpo expulsou] também, eu olhei e tudo
mais, vi e as meninas me explicaram bastante como ele
funciona e tudo mais. Ai, foi mais uma seguranca pra
mim também.” (M7)

As participantes também falaram sobre a desinfor-
macao veiculada por médicos e profissionais de salde
de outros servicos de salde sobre a insercao do DIUPP:

“A minha médica falou que nado se coloca

DIU no pos-parto, porque o Utero ta inchado e
automaticamente, quando o Utero fica normal, ele

vai expulsar o DIU. Ndo sei se isso é verdade ou nao,
entdo era bom passar essa informacgdo, porque eu ndo
sei se eu fui a primeira que o DIU ndo deu certo ou se
varias pessoas ja passaram antes de mim, no mesmo
processo que eu tive e também ndo deram certo...” (M12)

Crengas, ideias e valores

As ideias descritas pelas mulheres acerca do DIU eram
ideias construidas a partir de relatos de pessoas proxi-
mas e crencas individuais. Muitas delas mostraram nao
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ter informacoes suficientes ou se sentir confusas para
falar sobre esse método. Crencas sobre a duracao do
DIU surgiram por conta do material de cobre presente
no dispositivo. Uma participante associou o cobre ao
ferro, podendo enferrujar com o tempo.
“Mas eu ndo sabia que ele durava 10 anos, que
ndo precisava trocar, pensava que toda vez precisava
trocar, porque, como ele é de ferro, de cobre, eu
achava que tinha que estar trocando. Porque falam
que enferruja. Eu pensei que tinha que trocar, mas
agora ela [profissional de saiide] me passou que vai
até 10 anos [...]. Como ele ta dentro de vocé, eu achava
que ia enferrujar por conta do material, ferro, cobre...
Dai eu pensei: ‘nossa, ja pensou colocar la dentro e
enferrujar?. Dai, eu fiquei com medo, mas depois ela
me passou que ndo enferruja.” (M11)

Muitas participantes trouxeram questoes relaciona-
das as noticias brasileiras em que a midia expos fotos
de criancas recém-nascidas com o DIU na mao/preso
no cabelo:

“la ouvi falar que o DIU andou, que a crianga nasceu
com o DIU na mdo, essas historias sd.” (M13)

“Eu ja vi no Facebook, algo assim, que o bebé chegou

a nascer com o DIU enrolado no cabelo. £ verdade isso?
O DIU tem como tipo se soltar, né? [...] Entdo, no caso
dessa mulher, eu acho que o DIU soltou e ela acabou
engravidando.” (M20)

Houve relatos sobre crencas
criadas para sanar dividas

“E porque a gente ndo vai por uma coisa dentro da
gente que a gente ndo sabe o que significa, o que

que vai acontecer, o que vai funcionar... Mas eu nao
tenho assim visdo ‘como que €, que muita gente fala,
eu fiquei sabendo, que o DIU da errado, que a crianca
nasce com o DIU na mdo, essas coisas [...]. Eu tava meio
assim de colocar o DIU, porque eu tava com medo do
meu Utero ndo aceitar, por conta dessa cirurgia que eu
tinha feito dela. Eu tinha medo, porque eu achava que
o DIU ndo ia fazer efeito nenhum [...]. O meu Gtero era
virado. Eu achava que, por ele ser virado, por conta da
minha Gltima neném, pentltima neném, eu achava que
ele ndo ia aceitar por isso. SO por conta disso, porque
eu coloquei na minha cabeca: ‘Ah, 0 meu Utero é virado,
entdo ndo vai. Nao foi nem porque o medico falou:

‘Ah, seu Utero é virado, ndo vai’ Eu coloquei na minha
cabeca e achei.” (M16)

A importancia de acolher crencas, ideias e valores

Muitas vezes, o profissional de salde comunicou a mu-
lher tudo o que ela deveria saber sobre o DIU antes da
insercao, contudo, a mulher, por inmeros motivos, nao
pode assimilar as informacoes. Dessa forma, as mulhe-
res trouxeram a vivéncia de insercao do DIU como um
momento de submissdao aos saberes médicos, e nao
como uma pessoa ativa no processo. A relacao entre

profissionais de salde e usuarias do servico apareceu
nas entrevistas por meio do medo de abordar os mé-
dicos e enfermeiros para tirar dividas e pedir orienta-
coes. As entrevistadas relataram que nao tiraram suas
ddvidas no momento em que o profissional ofereceu o
DIU. As mulheres sentiram que poderiam ser “xingadas”
pelos médicos se mostrassem as suas dlvidas sobre
contracepcao ou fizessem algo errado do ponto de vista
do médico.
“Al eles colocaram [0 DIU]. Eu ndo sei como eles
colocaram, porque minha perna estava adormecida.
Eu ndo sei se foi pelo corte da cesarea [...]. [Sobre pedir
orientacées ao médico] Porque sendo eles [médicos]
iam brigar comigo tomando remédio sem eles mandar...
Eles iam me xingar, porque eu tomei remédio sem eles
mandarem, sem a orientagdo do medico. Porque nao
pode. [...] Minha irmd tomava [pilula anticoncepcional]
para ndo descer [menstruagdo], ela pegou cancer,
faleceu... Ela tomava direto, ela ndao parava, pra ndo
descer. Que ela teve cancer por causa disso, por causa
dos remedios que ela tomava... Que ela ndo deixava
descer e é perigoso ndo deixar descer, né?” (M23)

Houve relato sobre a dificuldade em falar sobre con-
tracepgao com os médicos durante a gravidez por conta
da ideia de que o bebé, dentro do tero, fosse se sentir
rejeitado pela mae.

“Vocé nao quer falar, na verdade, vocé ndao quer
falar: ‘Eu ndo quero mais ter filho, principalmente
porque... £ 0 que eu penso... Tenho medo de ele se

sentir rejeitado ao falar sobre esse assunto perante ele,
esse € 0 meu pensamento, a minha visdo. No entanto,
quando eu descobri que tava gravida, por mais que

eu ndo esperava estar gravida, eu aceitei numa boa,
porque eu sabia que, se eu rejeitasse, ele estaria ciente
de que eu estava rejeitando ele.” (M19)

DISCUSSAO

As experiéncias das mulheres com o uso do DIU no pos-
-parto imediato envolvem a revisitacao das proprias ex-
periéncias com o uso de outros métodos contraceptivos,
das experiéncias de outras pessoas com o DIU, do vincu-
lo com o profissional de sadde que oferece o método e
do momento da oferta do método.

Os resultados deste estudo também sao consisten-
tes com a literatura, que afirma que outras influéncias
interpessoais contribuem para a decisao contraceptiva
e como a familia, por exemplo, exerce forte influéncia
sobre a continuidade do uso do DIUPP/™ Nesse senti-
do, os dados atuais mostram que a vivéncia, tanto da
propria mulher quanto de pessoas proximas, deve ser
investigada nas consultas de pré-natal e planejamen-
to familiar. A literatura ja descreve que a autonomia re-
produtiva também tem impacto na escolha de métodos
mais eficazes, como o0s LARCs.1®

As vantagens da DIUPP foram apresentadas como
elementos-chave no discurso das mulheres durante o
processo de escolha, e 0s achados sao semelhantes aos
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encontrados na literatura, em que as mulheres se sen-
tem satisfeitas e entusiasmadas com a conveniéncia da
insercao logo apos o parto.©®

Receber orientagdes contraceptivas e ferramentas
para planejamento reprodutivo ainda gravida permite
que a mulher tome decisdes autbnomas e conscientes no
poOs-parto.?°2) Quvir falar do DIU ainda gravida aumenta a
chance de aceita-lo no pds-parto. O pds-parto € um mo-
mento de vulnerabilidade psicologica para a mulher e a
discussao sobre métodos contraceptivos nesse momento
pode ndo ser bem assimilada e introjetada.??®

Por outro lado, os resultados deste estudo mostraram
que as mulheres frequentemente descreveram o rece-
bimento da oferta de insercao do DIU no dia do parto
como uma boa oportunidade. Pensar em como oferecer
métodos contraceptivos no pds-parto imediato aquelas
mulheres que nao tiveram acesso a orientacao contra-
ceptiva durante o pré-natal € um cuidado mais do que
necessario, pois pode representar a Gnica oportunidade
de contracepgao para muitas mulheres com acesso limi-
tado aos servicos de sadde.

Portanto, é necessario considerar formas de acom-
panhamento da mulher no pos-parto para reavaliar a
decisao de insercao do DIU, pois nao € uma escolha que
termina com a inser¢ao, mas sim um processo que per-
manece mesmo apos a escolha do método.® Por exem-
plo, houve casos em que as mulheres decidiram rein-
serir o DIU na consulta pds-parto e puderam entender
mais sobre o dispositivo nesse segundo encontro com
os profissionais de salde.

Segundo a Politica Nacional de Atencao Basica, 0
vinculo “consiste na construcao de relacoes de afeti-
vidade e confianca entre o usuario e o trabalhador da
salde, permitindo o aprofundamento do processo de
corresponsabilizacao pela salde, construido ao longo
do tempo”® Nessa perspectiva, & no relacionamento
que havera espaco para ouvir as informacoes que a mu-
lher ja tem sobre o DIU e poder argumentar sobre o que
diz a ciéncia para que a mulher possa tomar a decisao.
Portanto, o acolhimento e a escuta ativa dos profissio-
nais de salde estao ligados a satisfacao com o cuidado
e ao vinculo.®

Os resultados deste estudo vao ao encontro dos de
outros estudos qualitativos que reforcam a importancia
das experiéncias, crencas e valores pessoais na escolha
de como exercer os direitos sexuais e reprodutivos.(©262)
Os achados mostraram que as participantes possuiam
crencas e ideias sobre o DIU, como a ideia do dispositi-
vo enferrujar, nao encaixar no (tero e de mencionar no
pré-natal a vontade de usar algum método no pos-parto
como uma rejeicao ao filho em gestacao. As noticias so-
bre o DIU foram muito citadas pelas mulheres durante
as entrevistas, e esse fato € uma forte representacao da
educacao reprodutiva e do acesso a salde no Brasil.

Apesar de distribuido pelo Sistema Unico de Saide
brasileiro, muitas barreiras sao encontradas no acesso
ao DIU. As falas podem estar ligadas a falta de discussao
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e educacao sobre métodos contraceptivos na educa-
cao formal, aos tabus relacionados ao tema e a falta de
acesso ao DIU nos servicos de salde.

Pessoas tendem a construir conhecimento sobre o
método por meio do conhecimento popular, que, por
vezes, pode ser desconsiderado pelos profissionais de
satde. Alspaugh et al. (2020)?9 encontraram resultados
semelhantes ao discutirem a comunicacao e as relacoes
de poder entre profissionais de salde e usuarios de ser-
vicos de salde. A falta de acolhimento desses saberes
pode levar a submissao das mulheres ao conhecimento
médico, uma vez que elas podem entender que somente
esse conhecimento é valido. A submissao se manifestou
quando as mulheres nem sequer cogitaram em levar
suas davidas aos médicos ou quando disseram aberta-
mente que sentiam que os profissionais as reprimiriam
se o fizessem. Dessa forma, ouvir sobre os significados
atribuidos aos contraceptivos pode fornecer elementos
importantes para a discussao sobre contracepcao.

O estudo mostrou que ha algo além do que é dito du-
rante os questionarios dos estudos quantitativos que &
impossivel captar sem uma entrevista aberta. As crencas
e ideias das participantes so poderiam aparecer diante
de perguntas abertas e da escuta da paciente. Contudo,
este trabalho limitou-se as respostas de mulheres de
um servico de salde especifico e referenciado na re-
giao. Algumas questoes podem nao ter sido menciona-
das pelas entrevistadas devido ao ambiente em que a
entrevista foi realizada e a um possivel receio de que
a entrevistadora fizesse parte da equipe de salde e,
consequentemente, nao oferecesse as condi¢oes mais
confortaveis que permitissem a mulher fazer qualquer
critica ao servigo.

Os profissionais de sallde muitas vezes aconselham
sobre métodos contraceptivos, mas o que a mulher ouve
pode ser diferente do que o profissional diz. A agao de
ouvir e aceitar as crencas e ideais das mulheres sem
julgamento & uma forma de horizontalizar a relagao e
criar sentimento de seguranca e satisfacao nas usuarias
do servico. O afeto ndao s6 com as pessoas proximas a
mulher, mas também com os profissionais de salde, é
considerado um aspecto crucial no processo de escolha
do método contraceptivo. A familia, 0os amigos, os par-
ceiros e a historia das suas experiéncias muitas vezes
determinam o que a mulher escolhera.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo reforcam a importancia de
ouvir as mulheres sobre suas experiéncias e de pessoas
a seu redor acerca de métodos contraceptivos. O manejo
da comunicagao dos profissionais e o conhecimento po-
pular desempenham papel fundamental na construcao
do saber sobre o DIU. O processo de escolha nao foi algo
que se encerrou no tempo, mas, sim, continuou mesmo
apos a insercao do DIUPP. As participantes menciona-
ram as vantagens do DIU como elementos importantes
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para a escolha e discutiram sobre como puderam intro-
jetar informacoes sobre o dispositivo quando elas foram
passadas durante o parto/pos-parto imediato. Nesse
sentido, o estudo reforca que o momento ideal para ofe-
recimento e discussao sobre métodos contraceptivos no
pos-parto imediato € o momento do pré-natal ou mo-
mentos anteriores durante o planejamento reprodutivo
e familiar da mulher. Muitas vezes, os profissionais de
salde orientam sobre os métodos contraceptivos, mas
aquilo que a mulher ouve pode ser diferente do que o
profissional diz. A acao de escutar e acolher as crencas
e ideais das mulheres sem julgamentos € uma forma de
horizontalizar a relacao e criar um sentimento de segu-
ranca e satisfacao das usuarias do servico. O afeto nao
sO com pessoas proximas a mulher, mas, também, com
profissionais de salde, & considerado aspecto impor-
tante no processo de escolha sobre o método contra-
ceptivo. Familia, amigos(as), companheiros(as) e a his-
toria de suas vivéncias determinam, muitas vezes, qual
vai ser a escolha da mulher. Trazer esse relato para den-
tro do servico de salde, além de respeitar a historia da
mulher, pode abrir espaco para debates em relacao aos
mitos sobre métodos contraceptivos. Quando o profis-
sional escuta, ele tem um ponto de partida para iniciar
a conversa sobre contracepcao.
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Uma conversa sobre o DIU
pode mudar tudo

Pode mudar a forma como as mulheres planejam a
gravidez, como encaram esse método contraceptivo e até
a decisao de inserir o dispositivo logo apos o parto

Por Leticia Martins

uantas incertezas, preocupagoes, medos e emo-

coes podem habitar a mente e o coracao de uma

mulher gravida, que ja esta lidando com as mu-
dancas hormonais e fisicas da gestacao? Em meio a um
turbilhao de sentimentos e novidades, o dispositivo in-
trauterino pos-placentario (DIUPP) surge como uma op-
cao eficaz e segura para evitar gestacoes futuras que nao
estejam nos planos.

Porém, muitas mulheres ainda tém ddvidas e insegu-
rancas sobre o uso desse método contraceptivo de longa
duracdo (LARC), e ha aquelas que desconhecem a pos-
siblidade de inseri-lo imediatamente apos o parto. Mas
quais sao essas duvidas realmente? Como os ginecolo-
gistas obstetras podem derrubar as barreiras invisiveis da
inseguranca e da falta de informagao?

Uma equipe multidisciplinar de satde da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp) ouviu 25 mulheres com
idades entre 18 e 42 anos sobre suas experiéncias com
a insercao do DIUPP, bem como os motivos e o nivel de
informacao recebida antes do processo. As voluntarias
foram atendidas no Hospital da Mulher José Aristodemo
Pinotti — Centro de Atencao Integrada a Sadde da Mulher
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(CAISM), da Unicamp, onde ha um protocolo assistencial
definido para insercao desse método contraceptivo logo
apos o parto. Os resultados da pesquisa mostram a im-
portancia de uma abordagem humanistica e qualificada
por parte das equipes de salde, visando a uma melhor
compreensao e aceitacao dos métodos contraceptivos
pelas mulheres.

A médica ginecologista e obstetra Dra. Fernanda
Garanhani de Castro Surita, professora titular de
Obstetricia do Departamento de Tocoginecologia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp e coorde-
nadora do Grupo SARHAS (Salde Reprodutiva e Habitos
Saudaveis), orientadora da pesquisa, destacou que a
grande motivacao para o estudo foi a necessidade de ga-
rantir um melhor acompanhamento e orientagao para as
mulheres no periodo pos-parto.

“Apesar de nao termos dividas da importancia do ofe-
recimento do DIUPP, da facilidade da insercao, da efetivi-
dade do método e também da importancia da educagao
em salde desde o pré-natal para a escolha da contracep-
cao pos-parto, em outros estudos do grupo fica eviden-
te a falta de orientacao adequada que muitas mulheres



recebem ao longo de suas vidas e como isso amplia tabus
e informacoes equivocadas sobre 0os métodos contracep-
tivos”, ressaltou a Dra. Fernanda, que também é vice-pre-
sidente da Comissdo Nacional Especializada (CNE) de
Violéncia Sexual e Aborto Previsto por Lei da Federacao
Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo). A auséncia de informacdo sobre os LARCs e
outros métodos contraceptivos contribui para que mais
da metade das gestacoes no Brasil nao sejam planejadas.

“O pos-parto € um excelente periodo para iniciar o uso
de métodos contraceptivos, especialmente os LARCs, uma
vez que as pacientes reconhecidamente nao estao gra-
vidas, a maioria pode se candidatar a insercao do DIU
e muitas ficam bastante motivadas para contracepcao”,
afirmou a médica ginecologista e obstetra Dra. Melania
Maria Ramos de Amorim, professora associada doutora
de Ginecologia e Obstetricia da Universidade Federal de
Campina Grande (UFCG) e professora da Pds-graduacao
em Sadde Integral do Instituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueira (IMIP).

As pacientes no pos-parto estao sob os cuidados de
profissionais de salde e podem solicitar ou ter a oferta
de métodos contraceptivos, se for o desejo delas. “As evi-
déncias demonstram que a insercao de DIU no pos-parto
imediato aumenta a taxa de inicio do método, e a proba-
bilidade de usa-lo por longo prazo € maior. Dessa forma,
ha uma reducao de quase 75% das chances de uma gra-
videz indesejada com um ano”, apontou a Dra. Melania.

“NOs ja tinhamos conhecimento de que a adesao das
mulheres ao DIUPP contribui para a diminuicao de gravi-
dezes nao planejadas e de gravidezes subsequentes. Mas
ainda nao sabiamos o que isso significava para elas. As
vezes, 0 que € importante para a equipe de sadde nao
faz sentido para a paciente. Queriamos entender em que
momento a ciéncia e as vivéncias das mulheres pode-
riam se encontrar’, explicou Ana Beatriz Venturin, psico-
loga e primeira autora do estudo, que foi seu trabalho de
mestrado.

As respostas das voluntarias da pesquisa estao des-
critas no artigo de capa desta edicao de Femina. Além
da Dra. Fernanda e de Ana Beatriz, outras quatro profis-
sionais assinam o artigo: as psicologas Débora Bicudo de
Faria Schitzer e Odette del Risco Sanchez, a enfermeira
Larissa Rodrigues e a médica ginecologista e obstetra Dra.
Thuany Bento Herculano, que faz seu doutorado sobre 0s
métodos de insercao do DIUPP.

ESCUTA ATIVA

O artigo apontou que as mulheres se sentem satisfei-
tas quando sao ouvidas e suas vontades individuais sao
atendidas. Nesse sentido, a Dra. Fernanda reforca que a
satisfagao delas esta diretamente ligada a autonomia na
escolha sobre contracepcao. No entanto, a médica ob-
serva que, as vezes, os profissionais de salde impoem
tratamentos sem considerar as opinides e desejos das
pacientes, o que pode resultar em falta de adesao e

UMA CONVERSA SOBRE O DIU PODE MUDAR TUDO

descontinuidade do tratamento. “Escutar as pessoas que
atendemos e abordar a educagao em salide como parte
de qualquer tratamento ou intervencao & fundamental
para a aceitacao e o sucesso da proposta. A escuta pode
ser feita individualmente ou em grupo, mas € importante
que aconteca de forma horizontal, sem julgamento”, disse
a Dra. Fernanda.

Quando o médico pergunta, acolhe e se interessa pelo
que a mulher tem a dizer, ele diminui essa barreira entre
profissional e usuaria do servico de saide. A psicologa
Ana Beatriz alerta de que as crengas, preconceitos e ex-
pectativas do proprio médico podem interferir na comu-
nicacao. “Por exemplo, sera que o profissional de salde
esta aberto para ouvir, sem julgamentos, as perguntas ou
comentarios das mulheres sobre contelidos que ela viu
nas redes sociais? Ao ouvir, o profissional de salde pode
encontrar formas de levar um contraponto para a infor-
macao apresentada, sem julgar a mulher por ter acredi-
tado numa “fake news”, analisou.

E possivel também educar sobre como identificar
mentiras sobre salde divulgadas na internet. “Ao criar
essa possibilidade de troca, é provavel que a mulher se
sinta mais a vontade para trazer outros questionamentos
em momentos futuros.”

Por isso, a psicologa sugere que o profissional de sad-
de se questione também sobre seus proprios preconcei-
tos ou expectativas com o atendimento. Algumas per-
guntas podem ajudar nessa reflexao, como: estou mais
preocupado em convencer a mulher a aceitar o método
contraceptivo oferecido ou em ouvir o que é importante
para ela e oferecer métodos que mais atendam as neces-
sidades dela? “Ao identificar qual é o objetivo do atendi-
mento, o profissional de salide podera entender como a
conversa sera conduzida: o atendimento se encaminhara
para o que ele planejou ou vai ser um processo construi-
do em conjunto com a mulher? Ao seguir a Gltima opcao,
uma das possibilidades é fazer perguntas abertas: o que
vocé sabe sobre métodos contraceptivos? Como conhe-
ceu? O que é importante para vocé?”

MOMENTOS OPORTUNOS PARA
FALAR SOBRE O DIU

Entre os resultados da pesquisa, 0 que mais impressio-
nou a psicologa foi notar a diferenca na percepcao das
mulheres quando elas recebiam a oferta do DIU no mo-
mento do parto/pos-parto imediato em relacdo as mu-
lheres que ouviram sobre o DIU no pré-natal. “O dia do
parto € muito carregado de emocoes, pensamentos e
davidas. Sendo assim, o momento da oferta do método
pode nao ser favoravel para a compreensao das informa-
¢oes”, analisou Ana Beatriz.

Quando perguntada sobre se conhecia o DIU e a pos-
sibilidade de inseri-lo imediatamente apds o parto, uma
das voluntarias respondeu que o médico dela ja havia
falado sobre o método, mas na ocasiao ela devia estar
distraida e nao se lembrava das informacoes.
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Por essas e outras razoes, a meédica ginecologis-
ta e obstetra Dra. Ida Peréa Monteiro, doutora em
Ciéncias Médicas, lotada na Maternidade Municipal Mae
Esperanca, da Secretaria Municipal de Salde de Porto
Velho (RO), defende que “o pré-natal & uma oportunida-
de privilegiada para orientar sobre 0s LARCs, pois a pa-
ciente esta muito motivada a discutir o planejamento de
uma proxima gravidez”. Mas a especialista nao descarta
outros momentos: “Para as mulheres em idade reprodu-
tiva, toda oportunidade para falar de contracepcao deve
ser aproveitada, inclusive o pré-natal e a permanéncia na
internacao para o parto”

Ela observa que muitos servicos de salde alegam nao
oferecer DIUPP por considerar que o assessoramento
para escolha informada deveria ser feito durante o preé-
-natal. “Claro que isso seria ideal, mas, entre o ideal e o
possivel, precisamos buscar fazer o melhor para a mu-
lher e, nesse contexto, nao podemos perder nenhuma
oportunidade. E, segundo o estudo em tela, as mulheres
também consideram o momento do parto uma boa opor-
tunidade”, enfatizou a Dra. Ida, que € membro da CNE de
Mortalidade Materna da Febrasgo.

A Dra. Melania também ressaltou a importancia de dis-
cutir contracepcao, incluindo a possibilidade de insercao
do DIU pos-parto, durante todo o pré-natal. “Nesse mo-
mento, as mulheres tém a oportunidade de estar mais
proximas dos cuidados de salde. Além da escuta e de
se elucidarem as mais diversas dlvidas, mitos e concep-
coes errdneas sobre os diversos métodos contraceptivos,
incluindo os LARCs (DIU e Implanon), a oferta ativa deve
ser realizada, respeitando-se, é dbvio, as caracteristicas,
expectativas e preferéncias de cada mulher”, disse.

Registrar em caderneta se a mulher deseja a insercao
pos-parto do DIU e orienta-la a expressar esse desejo du-
rante a internacao para o parto também sao recomenda-
coes validas para que o procedimento seja realizado e a
mulher deixe a maternidade protegida de uma gravidez
futura que ela nao deseja.

MITOS E MEDOS SOBRE O DIU

Na area da salde reprodutiva, também existem fake news
que assustam e afastam as mulheres da protecao con-
traceptiva segura oferecida pelos LARCs. No artigo das
pesquisadoras da Unicamp, destacam-se o medo de que
o DIU enferruje dentro do Gtero e o de perder a oportuni-
dade de fazer a lagueadura por estar usando o DIU, entre
outros.”

“Escutar as pessoas que
atendemos e abordar

a educa¢ao em saide

como parte de qualquer
tratamento ou intervencao é
fundamental para a aceitagao
e 0 sucesso da proposta”,
declarou a Dra. Fernanda Surita.
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“0 pos-parto € um excelente
periodo para iniciar o uso
de métodos contraceptivos,
uma vez que as pacientes
nao estao gravidas e muitas
ficam bastante motivadas
para a contracepgao”,

afirmou a Dra. Melania Amorim.

“E preciso explicar que o DIU ndo enferruja dentro do
Utero e a taxa de erosao é muito baixa. O DIU de cobre
pode ser usado por doze anos e 0 Mirena, por 0ito anos,
de acordo com os estudos mais recentes. A troca nao &
necessaria pelo temor de ferrugem, mas sim para manter
a efetividade do método, porque ha estudos mostrando
que o efeito contraceptivo do DIU &€ mantido por até doze
anos”, esclareceu a Dra. Melania.

Outro equivoco € achar que o DIU nao pode ser inse-
rido em adolescentes ou em nuligestas (mulheres que
nunca engravidaram). “A ideia de que sdo necessarios di-
versos exames antes de inserir um DIU nao so é errénea,
como também é motivo de muitos atrasos da insercao,
falta de estimulo e desisténcia das mulheres”, completou
a Dra. Melania.

Mas descobrir o que a mulher pensa ou acredita sobre
determinado método contraceptivo pode nao ser uma
tarefa facil, principalmente se o médico ou profissional
de salde nao estiver aberto ao dialogo. “Os mitos mais
comuns em relacao ao DIU ja estdo identificados e elen-
cados em varios estudos. Convém aborda-los durante a
consulta de assessoramento, sempre deixando espaco
para outros questionamentos que a paciente possa fa-
zer" declarou a Dra. Ida.

“Ouvir as expectativas e vontades da mulher sem
julgamentos @ uma forma de construir uma relacao de
confianca entre médico e paciente”, disse Ana Beatriz.
Segundo ela, essa confianga vai ser importante para que
o profissional de salide possa contrapor com argumentos
cientificos o conhecimento popular que as usuarias trou-
xerem para a consulta.

A psicologa explica que a mulher precisa sentir con-
fianca de que o profissional de sadde nao a julgara
quando ela falar sobre seus medos e preocupacoes e
que podera acolher seus valores e crencgas. “Construindo
essa relagao de corresponsabilidade pela satde, a mu-
lher estara aberta para receber mais informacoes sobre
0s métodos contraceptivos e, sO assim, podera exercer
sua autonomia de escolha, que pode ser por nao usar
o DIU, mas outro método contraceptivo, ou até mesmo
nenhum”, reiterou a psicologa.

PONTOS POSITIVOS E NEGATIVOS

Seja qual for a escolha, & papel do médico explicar os
pontos positivos e negativos dos métodos contraceptivos
existentes. Na pesquisa, as autoras apontam cinco vanta-
gens do DIU: a praticidade da insercao, a acessibilidade



aos servicos de salde, o acesso gratuito ao DIU pelo
Sistema Unico de Saide (SUS), a possibilidade de rever-
ter a contracepcao, a nao interferéncia durante o periodo
de amamentacao e a eficacia do método, mesmo quando
inserido no pos-parto. “Além de tudo isso, o DIU é livre de
hormdnio, ajuda na protecao do cancer cervicouterino e,
principalmente, € seguro para quase todas as mulheres”,
acrescentou a Dra. Ida.

A eficacia do DIU é alta. “A taxa de gestagoes com o DIU
de cobre & de 6 a 8 para 1.000 usuarias/ano e a com o DIU
de levonorgestrel é de 2 para 1.000 usuarias/ano. O DIU
poOs-parto é tao efetivo e seguro quanto o DIU inserido de
intervalo, quando a pessoa nao esta gravida. O que muda
€ a taxa de expulsao, que & maior na insercao pos-parto.
Por isso, & importante orientar as pacientes para ficarem
alertas para esse risco, devendo-se ter maior cuidado
para averiguar se o DIU persiste dentro do Gtero no se-
guimento”, afirmou a Dra. Melania.

Segundo ela, na insercao de intervalo, a taxa de expul-
sao do DIU é de 5%. Ja no pos-parto normal, essa taxa au-
menta para 15% e na cesarea (apos remocao da placenta)
é de 10%. A taxa de expulsao do dispositivo via insercao
pos-placentaria, isto &, dentro de 10 minutos apos a saida
da placenta, € menor do que quando a insercao foi feita
tardiamente apos o parto.

De acordo com a Dra. Ida, mesmo com uma taxa de
expulsao mais elevada, a probabilidade de uma mulher
estar usando um DIU ao longo de doze meses apos o par-
to @ maior quando o dispositivo € inserido antes da alta
hospitalar, em comparacao com a insercao ambulatorial
seis semanas apos o parto. Essa conclusao destaca a im-
portancia do momento oportuno para a insercao do DIU,
visando a uma maior eficacia e permanéncia do disposi-
tivo no organismo da mulher.

Em relacao aos riscos associados a insercao do DIU no
pOs-parto, a Dra. Melania esclareceu que nao ha aumento
significativo de complicacoes, e, embora alguns estudos
apontem para maior chance de perfuragao, o risco &€ me-
nor que 1%.

LINGUAGEM ACESSIVEL E
EDUCACAO CONTINUADA

Entao, basta explicar as mulheres o que € o DIU, quais sao
seus beneficios, como é feita a insercao e que é possivel
aproveitar o momento pds-parto que a adesao &€ 100%
garantida? Antes de responder a essa pergunta, outra

“Ouvir as expectativas

e vontades da mulher
sem julgamentos € uma
forma de construir uma
relacao de confianca entre
médico e paciente”,

disse Ana Beatriz Venturin.

UMA CONVERSA SOBRE O DIU PODE MUDAR TUDO

“0 pré-natal € uma
oportunidade privilegiada
para orientar sobre os
LARCs, pois a paciente
esta muito motivada a
discutir o planejamento de
uma proxima gravidez”,
ressaltou a Dra. Ida Peréa.

deve ser feita: a linguagem usada para transmitir essas
informacoes estava adequada para o publico?

“E importante adaptar a linguagem para aumentar a
possibilidade de que as usuarias do servico entendam
0 que o médico esta informando e que a barreira entre
conhecimento médico versus conhecimento popular seja
menor. No nosso estudo, notamos que as mulheres se
sentiram submissas ao saber médico, como uma hierar-
quia dentro das relagoes. Essa desigualdade pode fazer
com que a mulher sinta que o que ela tem a dizer nao é
importante, portanto reforcamos a escuta sem julgamen-
tos”, apontou a psicologa Ana Beatriz. A Dra. Fernanda
completou: “Toda educagao em salde, como qualquer
tipo de educacao, deve ser adaptada e acessivel para seu
publico”.

Tao essencial quanto adaptar a linguagem ao publico
€ ajusta-la de acordo com o canal de comunicacdo. No
consultorio, o médico utiliza o recurso da voz e, por isso,
€ basilar o uso de expressoes comuns ao dia a dia das
mulheres e frases claras e objetivas.

Além disso, o constante aprendizado é essencial para
que os ginecologistas e obstetras estejam sempre atuali-
zados e aptos a oferecer o melhor tratamento as pacien-
tes. A Dra. Fernanda afirmou que a insercao do DIU pos-
-placentario € “muito simples”, e tanto a Febrasgo quanto
as associacoes estaduais promovem varios workshops de
capacitacao para os profissionais interessados.

“Muitas vezes, a falta de habilidade dos profissionais
médicos & uma barreira que se impoe na escolha de mé-
todos que tém alguma técnica especifica, por mais sim-
ples que seja, como é o caso dos DIUs em geral e do im-
plante subdérmico, que sao justamente os métodos que
tém a maior efetividade contraceptiva. Por essa razao, a
educacao continuada para ginecologistas € muito impor-
tante”, disse a Dra. Fernanda.

Para finalizar, ela ressaltou outra contribuicao do estu-
do realizado pelo Grupo SARHAS, da Unicamp: a relevan-
cia do trabalho multidisciplinar com o objetivo de suprir
as mulheres com orientacao sobre os LARCs em todos
0s momentos possiveis. “Os grupos de gestantes, a sala
de espera para consultas, o pos-consulta ou as proprias
consultas sao espacos em que todos os profissionais de
salde podem atuar de forma diferenciada e nao exclu-
dente para melhorar 0 acesso as informagoes e a adesao
as escolhas conscientes sobre contracepcao ou quais-
quer outros assuntos”, concluiu a ginecologista e obstetra
Dra. Fernanda. £
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Academicos imortais da Anago

Conversamos com os patronos e titulares das cadeiras
n2s 14 e 16 da Academia Nacional de Ginecologia e
Obstetricia, que vao ajudar a resgatar, preservar e
registrar a historia dessas especialidades no Brasil

Por Leticia Martins

significa ser reconhecido como uma figura de des-
tague na area, que inspira e orienta seus membros
na busca pela exceléncia profissional. Na Ginecologia e
Obstetricia, ha um grande nimero de especialistas com
credenciais para tal cargo. Por isso, a Academia Nacional
de Ginecologia e Obstetricia (Anago), fundada em junho
de 2023, lidou com o primeiro grande desafio: o de se-
lecionar apenas 30 personalidades para nomear perpe-
tuamente as cadeiras.
Os critérios para a escolha foram baseados na me-
todologia meritoria e em decisoes colegiadas, com a

Ser patrono de uma academia nacional de classe

“Esse convite me
deixou extremamente
honrado, pois € um
reconhecimento

do trabalho que , - =
desenvolvi”, :

declarou o Dr. Edmund
Chada Baracat.

transparéncia democratica do grupo. Em vida, os pa-
tronos carregam consigo a responsabilidade de repre-
sentar os valores e a exceléncia da profissao meédica.
Femina tem a honra de entrevistar, para esta secao, os
patronos e titulares que compoem a primeira geracao
da Anago. A cada edicao, vamos conhecer um pouco da
trajetoria profissional dos académicos que estao aju-
dando a resgatar, preservar e registrar a historia das
duas especialidades no Brasil.

“No século passado, a Ginecologia era apenas um
ramo da cirurgia, até que uma cirurgia ginecologica para
correcao de fistula vesicouterina, na época inovadora,
realizada nos Estados Unidos, a transformou em uma es-
pecialidade médica independente. Assim, a Ginecologia
evoluiu ao lado da Obstetricia, tornando-se uma espe-
cialidade médica forte e respeitada”, conta um apaixo-
nado pela historia da medicina brasileira, o Dr. Edmund
Chada Baracat, patrono e titular da cadeira n2 14 da
Anago. “Esse convite me deixou extremamente honrado,
pois € um reconhecimento do trabalho que desenvolvi
em prol da Ginecologia e Obstetricia brasileira.”

Para ele, a Academia desempenhara o papel de
guardia da memoria da Ginecologia e Obstetricia, tan-
to quanto apoiara os avancos da tecnologia, ciente de
gue mesmo a mais moderna e disruptiva delas jamais
substituira o ser humano. “Atualmente, a inteligéncia
artificial e a inovacao tecnologica tém sido incorpora-
das a Ginecologia, trazendo beneficios no tratamento
de diversas doencas ginecologicas. No entanto, essas
ferramentas nunca substituirao o cuidado e 0 nosso re-
lacionamento com a paciente”, ressaltou o Dr. Baracat,
que foi 0 149 presidente da Febrasgo, entre 0s anos de
1997 e 2005, e o primeiro a ser reeleito.

Nascido na cidade de Tupa (SP), em uma familia que
ja tinha ginecologistas, desde cedo, o Dr. Baracat se
viu inclinado para a especialidade. Apds formar-se na
Escola Paulista de Medicina (EPM), em 1976, e concluir a
residéncia no Hospital do Servidor Plblico Estadual de
Sao Paulo (1977-1980), ele se dedicou a carreira acadé-
mica na EPM, onde conquistou titulos e se tornou pro-

* fessor titular. Sua dedicacao a ginecologia endocrina,

climatério e medicina reprodutiva o colocam como uma
referéncia na area de pesquisa. Em 2006, foi aprovado,
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apos concurso, como professor titular da disciplina de
Ginecologia da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo (USP), cargo que ocupa até o momento.
Recebeu o titulo de Professor Emérito do Departamento
de Ginecologia da EPM.

No movimento associativista, o Dr. Baracat encontrou
outro motivo para doar seu tempo e conhecimento: aju-
dar a defender e fortalecer a especialidade no Brasil.
Além de ter sido presidente da Febrasgo, também lide-
rou a Associacao de Ginecologia e Obstetricia de Sao
Paulo (Sogesp). E também membro da Academia de
Medicina de Sdo Paulo (AMB). Seu legado na academia,
na pratica médica e no associativismo o colocam como
um icone na Ginecologia e Obstetricia e merecedor da
cadeira n2 14 da Anago.

GRATIDAO E COMPROMISSO

“Ao longo da vida, todos nos construimos uma historia,
mas esse simples fato nao é suficiente para que sejamos
homologados pelos pares. Ao saber que a escolha para
ocupar uma das cadeiras da Anago recaiu no meu nome,
a primeira sensagao que eu tive foi a de gratidao. Gratidao
por saber que o trabalho que realizei durante a vida foi
visto e bem avaliado”, afirmou o Dr. Etelvino Souza de
Trindade, ex-presidente da Febrasgo, no periodo de 2011

“A sensacao é de
gratidao por saber
que o trabalho que
realizei durante
avida foivisto
e bem avaliado
pelos pares”,

afirmou o Dr. Etelvino
Souza de Trindade.

a 2015, atual vice-presidente da regiao Centro-Oeste da
AMB e patrono e titular da cadeira n2 15 da Anago.

Autodeclarado um “vocacionado para a medicina”, o
Dr. Etelvino percorreu longas distancias para construir
uma carreira sélida e repleta de proposito. O mineiro de
Alterosa, no sul de Minas, cursou Medicina e residéncia
em Belo Horizonte e trabalhou no inicio da vida pro-
fissional em Itajuba (MG), mudando-se posteriormente
para o Rio de Janeiro, onde teve contato com a area de
mastologia e cancer ginecologico e foi muito influencia-
do para atuar em patologia cervical.

Um ano e meio mais tarde, desembarcaria em Brasilia
(DF), onde reside até hoje com a familia. Na capital do
Brasil, expandiu sua atuacao para a academia, tornando-
-se fundador da Escola Superior de Ciéncias da Saude,
com uma abordagem inovadora baseada no aprendiza-
do pratico por meio do Problem Basic Learning (PBL) e
foi docente até sua aposentadoria.

Na década de 1980, o Dr. Etelvino assumiu o desafio
de chefiar a clinica ginecologica de um hospital terciario
em Brasilia, buscando garantir sua eficacia e resoluti-
vidade. O foco em areas emergentes como ginecologia
oncologica e mastologia o levou a se destacar. Além de
sua atuagao clinica e académica, o Dr. Etelvino partici-
pou ativamente de associacoes médicas, ocupando car-
gos de destaque e contribuindo para a elaboracao de
politicas publicas de saude.

Com uma extensa lista de palestras realizadas no Brasil
e algumas em outros paises e uma producao cientifica
consistente, o Dr. Etelvino conquistou reconhecimento e
admiracao por suas contribuicoes significativas para a
medicina. Sua atuacao como lider de pesquisa, professor
e referéncia em ginecologia oncologica destaca sua ver-
satilidade e compromisso com a exceléncia profissional.

Em uma breve reflexao sobre a evolucao da medicina,
o Dr. Etelvino explica por que acredita que o papel do
médico &, antes de qualquer coisa, cuidar das pessoas.
Para tanto, ele menciona Imhotep, egipcio que atuou
mais de mil anos antes de Hipocrates. Foi a partir de
pensadores como ele que a medicina comegou a ser
percebida nao apenas como um conjunto de praticas
rituais, mas como um campo de estudo que busca ali-
viar o sofrimento e promover a cura. “Nesse contexto, &
fundamental entender que a cura nao é algo promovido
exclusivamente pelo médico, mas sim pelo proprio orga-
nismo, que possui a capacidade de se recuperar. O papel
do médico, entao, é utilizar seus conhecimentos e habi-
lidades médicas para auxiliar o corpo nesse processo”,
disse o Dr. Etelvino.

Hoje, aposentado, o Dr. Etelvino continua seu trabalho
em prol da medicina, representando associacoes médi-
cas em instancias politicas e éticas, e atuando ativamen-
te em projetos e iniciativas que visam ao aprimoramento

® do sistema de salde no Brasil. Sua dedicagao e vasta

experiéncia fazem dele uma figura influente e respeitada
no cenario médico nacional, que faz jus ao convite de ser
0 académico imortal da cadeira da Anago. £ |
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das CNEs da Febrasgo
para a sustentabilidade

dos periddicos
RBGO e Femina

Maria Celeste Osorio Wender', Agnaldo Lopes da Silva Filho?,
Marcos Felipe Silva de S&, Sebastiao Freitas de Medeiros*

1. Presidente da Febrasgo; 2. Diretor Cientifico da Febrasgo; 3. Editor da Revista

Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (RBGO) e da Femina; 4. Editor da Femina.

vigéncia desde 2010, sao finalidades da Federacao
Brasileira das Associacoes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo), entre outras, promover, apoiar e
zelar pelo aperfeicoamento técnico e cientifico e pelos
aspectos éticos do exercicio profissional dos ginecologis-
tas e obstetras, promover a realizacao de conclaves cien-
tificos, outorgar o Titulo de Especialista em Ginecologia e
Obstetricia (TEGO), bem como os certificados de atuagao
nas areas especificas que forem de sua competéncia, e
manter publicagcoes que divulguem os conhecimentos da
especialidade. Trata-se, portanto, de uma entidade de ca-
rater técnico-cientifico. Para cumprir as suas finalidades, &
fundamental que a Diretoria Executiva da Febrasgo tenha
no seu quadro associativo profissionais dispostos e dis-
poniveis para ajuda-la a cumprir tdo importantes missoes.
Assim, para programar e dar cumprimento a essas tare-
fas, foram criadas as Comissoes Nacionais Especializadas
(CNEs), cujos membros sdo escolhidos entre os associa-
dos pelas Diretorias Executivas em cada mandato.
Sao competéncias e obrigacoes das CNEs, conforme
reza o Regimento Interno em seu artigo 40°:

De acordo com o artigo 42 do seu Estatuto Social, em

I, Coordenar a organizacdo de material didatico:
manuais, livros de texto, folhetos educativos, di-
retrizes da Febrasgo, aulas em eventos e/ou para
disponibilizacao no site da Febrasgo e outros;

ll. Avaliar projetos para os quais haja solicitacao de
apoio da Febrasgo, tais como cursos, jornadas,
congressos e outros eventos, patrocinados ou nao
por outras instituicbes e/ou empresas;

ll. Auxiliar na elaboracao da programagao dos con-
gressos e jornadas promovidos pela Febrasgo;

IV. Dar pareceres ad hoc, sempre que solicitados
pela Diretoria, sobre temas de consultas feitas
por associados, comunidade, imprensa, 0rgaos
governamentais, judiciarios e outras instituicoes
ou instancias;
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V. Avaliar trabalhos cientificos (temas livres) subme-
tidos a apresentagao em congressos promovidos
pela Febrasgo;

VI. Dar pareceres, quando solicitados pelos editores,
sobre artigos submetidos a publicagao nas revis-
tas Femina e/ou RBGO;

VII. Atender as demandas especificas da Diretoria de
Valorizacao e Defesa Profissional;

VIII. Elaborar, fiscalizar e corrigir as provas de Titulos de
Especialista em Areas de Atuacao outorgados pela
Febrasgo;

IX. Participardaelaboracao daMatrizde Competéncias
para os Programas de Residéncia Médica de
Ginecologia e Obstetricia propostos pela Febrasgo;

X. Colaborar na elaboracao de questoes da prova
quando solicitado pela Comissao Nacional do TEGO.

Como se pode observar, o papel ativo das CNEs é es-
sencial para o desenvolvimento e o progresso dos pro-
gramas de educacao continuada da Febrasgo. Como
complemento ao trabalho executado pelas CNEs, sao
editadas e mantidas as revistas RBGO e Femina, consi-
deradas ferramentas indispensaveis aos programas, visto
serem ambas peridodicos de acesso aberto para todos os
associados e outros interessados em suas leituras.

A Femina vem cumprindo o seu papel de periddico
informativo das atividades desenvolvidas pela Diretoria
Executiva da Febrasgo e das Federadas, por meio de
entrevistas com seus diretores e da divulgacao de seus
eventos e programas, temas sobre Residéncia Médica e
Defesa Profissional, conversas e entrevistas com espe-
cialistas, aléem do seu Caderno Cientifico, cujos objetivos
sao a publicacao de trabalhos cientificos que possam ter
impacto direto no dia a dia dos gineco-obstetras brasi-
leiros. Preferencialmente nele sao publicados artigos cli-
nico-epidemiologicos de casuistica nacional, guidelines,
revisoes, position statements e protocolos clinicos pre-
parados pelas CNEs da Febrasgo ou grupos brasileiros de



pesquisas. Trata-se de um periodico bastante acessado
pelos associados (Tabela 1).

Tabela 1. Nimero de acessos a revista Femina no site da
Febrasgo em 2023

Meses (2023) N2 de acessos Meses (2023) N2 de acessos
Janeiro 5.543 Julho 5.635
Fevereiro 6.344 Agosto 7.659
Marco 7.964 Setembro 7100
Abril 7.373 Outubro 9.003
Maio 7.550 Novembro 6.626
Junho 6.597 Dezembro 4.339

Total: 81.735

Ja a RBGO, com grande impulso nos Gltimos anos, tor-
nou-se uma revista internacional, publicada em inglés.
Os seus indicadores nas diversas bases de indexacao fo-
ram sempre crescentes, e em 2023 a RBGO conquistou 0
Fator de Impacto 1.2 concedido pela WoS - Journal Impact
Factor Trend 2022. Segundo dados da Thieme Publisher,
editora da RBGO até dezembro de 2023, seus artigos sao
acessados cerca de 340.000 vezes por ano, e apenas 15%
dos acessos sao oriundos de pesquisadores do Brasil;
os Estados Unidos lideram com 16%, seguidos da China,
com 12%, da India, com 4%, do Reino Unido, com 4%, da
Australia, com 3%, e de outros paises.

Esses avancos alcancados pelos dois periodicos, sem-
pre apoiados pela Diretoria Executiva, tém ocorrido as
custas de um enorme esforco de um grupo relativamen-
te pequeno de editores associados e revisores, quando
comparado com o enorme contingente de profissionais
qualificados dentro do quadro associativo da Febrasgo. Os
editores da RBGO e da Femina tém tido grande dificuldade
em encontrar pessoas dispostas a colaborar na tarefa de
revisao dos manuscritos submetidos aqueles periddicos.

A Diretoria da Febrasgo tem consciéncia da enorme
carga horaria de trabalho a que sao submetidos seus as-
sociados em decorréncia de suas atividades clinicas em
consultorios e hospitais, muitas vezes acumuladas com
as tarefas que as universidades impoem para aqueles
que sao docentes. Entretanto, tem também o dever de
alerta-los, especialmente os associados ligados as uni-
versidades (que constituem a base das CNEs), da impor-
tancia e da necessidade de manter vivos e solidos os dois
periodicos da Febrasgo, que sao os (inicos remanescentes
de um grupo de seis revistas existentes de Ginecologia e
Obstetricia no pais nas Gltimas décadas.

As dificuldades para encontrar revisores de manus-
critos para os periddicos tém se tornado um problema
mundial, visto que sao tarefas nao remuneradas e para as
quais 0s prazos para a sua execucao nao podem ser elas-
ticos, pois atrasos nas publicagdes comprometem a repu-
tacao do proprio periodico. A RBGO e a Femina vém pa-
decendo desses problemas. Menos de 12% dos pareceres

ESPACO RBGO

sao liberados para publicagao no prazo de 90 dias, e isso
coloca os editores associados em situagao constrangedo-
ra perante os autores que submeteram 0s manuscritos.

Também, tem-se observado, nos Ultimo anos, espe-
cialmente em relacdo a Femina, pequena participacao
dos grandes grupos de pesquisa e dos programas de pos-
-graduacao do pais, assim como dos membros das CNEs,
na submissao de artigos originais ou revisoes, sendo re-
duzido o nimero de suas contribuicdes em materiais di-
datico-cientificos para publicacoes.

F relevante chamar a atencdo dos autores brasileiros
para nossa percepcao de que os horizontes para publi-
cacoes em perioddicos internacionais nao sao tranquilos.
Algumas revistas europeias e norte-americanas tém co-
brado valores superiores a US$ 3-5 mil para publicacdo de
um artigo e, por isso, a Coordenacao de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior (Capes) tem dispendido cen-
tenas de milhoes de doélares por ano para publicacao de
artigos brasileiros em revistas estrangeiras. A alta compe-
tividade das pesquisas produzidas em outros paises em
desenvolvimento, como a China, India, Australia, Coreia
do Sul etc., que investem em ciéncia mais do que o Brasil,
esta tornando essa disputa por espagos em revistas in-
ternacionais cada vez mais dificil. Isso ja & notorio, pelo
namero de teses de mestrado, e mesmo de doutorado,
defendidas no Brasil, com qualidade internacional, que
nao sao aceitas para publicacao.

Além disso, também tem acontecido de manuscritos
serem aceitos para publicacao em boas revistas interna-
cionais, mas os autores nao disporem de recursos para
pagar sua publicacao. Portanto, nao é suficiente o artigo
ser de boa qualidade cientifica, também sao necessarios
recursos para pagar a sua publicacao. A Capes certamente
nao vai poder disponibilizar todos 0s recursos necessarios
para esse tipo de auxilio cada vez que for demandada. O
resultado dessas barreiras € percebido pelas incontaveis
teses de boa qualidade “adormecidas” nas gavetas de seus
pesquisadores, sem nunca terem sido publicadas.

Trata-se, portanto, de um problema cuja solucao estra-
tégica depende absolutamente do empenho dos maiores
interessados na sua solugao, que sao 0s Proprios pesqui-
sadores e as instituicoes de ensino do pais. O Brasil ocu-
pa o0 122 lugar no mundo em producao cientifica e & um
dos paises que mais formam doutores no mundo. Esta
na hora, portanto, de termos revistas brasileiras a altu-
ra de nossa capacidade cientifica. Para tal, & preciso que
cada area do conhecimento agrupe seus mais importan-
tes valores cientificos e académicos no sentido de apoiar
as revistas nacionais para que elas se tornem competi-
tivas internacionalmente, participando ativamente nas
suas edicoes, nao s6 submetendo seus manuscritos para
publicacao, mas também, e sobretudo, contribuindo nas
revisoes de manuscritos quando solicitados pelos seus
editores. Com esses passos, os periodicos brasileiros po-
dem atingir competividade internacional, sem depender
da ajuda de qualquer 6rgao governamental, visto que a
sua imensa maioria € composta de periodicos editados e
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financiados pelas suas respectivas sociedade cientificas.
Os indicadores internacionais da RBGO e de outras re-
vistas médicas brasileiras, em diferentes especialidades,
ja mostram que isso € possivel, independentemente das
suas baixas classificacoes no sistema Qualis da Capes.

Para reverter esse quadro, &€ necessario o envolvimen-
to de todos os pesquisadores associados da Febrasgo,
para que venham participar desta cruzada em favor da
manutencao e do fortalecimento dos periodicos Femina
e RBGO, para que eles possam continuar cumprindo o
seu papel como 6rgaos estratégicos para 0s programas
de educacgao continuada, importantissimos para a forma-
cao de ginecologistas e obstetras de alto nivel para a car-
reira universitaria e para servir a comunidade brasileira.

No quadro associativo da Febrasgo se concentram os
melhores profissionais da especialidade no pais e entre
eles uma pléiade de notorios cientistas e professores
universitarios. Assim, considerando o papel essencial das
CNEs para o desenvolvimento dos seus projetos cientifi-
cos e dos programas de educacgao continuada, a Diretoria
da Febrasgo aumentou o rigor no processo de selecao
de seus membros, utilizando critérios baseados nos seus
curriculos académicos, na base de dados Lattes e na sua
participacao nas atividades societarias. Assim, para se
tornar membro de CNE, o associado assina um “termo de
compromisso” perante a Diretoria da Febrasgo no senti-
do de se comprometer com participagao ativa no que diz
respeito ao papel atribuido as CNEs, conforme o artigo
40 do Regimento Interno da Febrasgo. E bom ressaltar
que a experiéncia vivida nos ultimos anos pelas suces-
sivas Diretorias da Febrasgo mostrou o papel estratégico
e relevante dos(as) presidentes das CNEs como elemen-
tos-chave para o bom desempenho de cada Comissao.
Isso aumenta a responsabilidade de cada presidente e de
seus membros, para atuar no sentido de tornar sua CNE a
mais produtiva possivel.

Diante do exposto acima, no Workshop Avanca GO,
promovido pela Febrasgo no Rio de Janeiro em 16 de mar-
co de 2024, foi apresentado um plano elaborado pela sua
Diretoria, conjuntamente com os editores da RBGO e da
Femina, no sentido de utilizar a capacitacao cientifica e
intelectual dos membros das CNEs para dar suporte aos
dois periodicos.

Assim, estabeleceu-se que:

1. Todos os presidentes de CNEs deverao ser mem-

bros do Conselho Editorial da RBGO e da Femina.

2. Todos os membros das CNEs deverao fazer parte
do corpo de revisores ad hoc das revistas RBGO e
Femina com o compromisso de atender aos pedi-
dos de revisao de manuscritos sempre que forem
solicitados pelos editores e/ou pelo(a) presidente
da sua CNE.

3. Os membros das CNEs serao cadastrados no
Editorial Office da Febrasgo com base na relacao de
nomes enviada pela Diretoria Cientifica.

4. Os Editores da RBGO e da Femina encaminha-
rao para os presidentes das CNEs manuscritos

144 | FEMINA 2024;52(3):142-4

submetidos aos periddicos para analise e revisao

via Sistema ScholarOne, e o documento de envio

sera cadastrado pelo Editorial Office para acompa-
nhamento do processo.

41. O(a) presidente da CNE podera, pessoalmente:
a) avaliar emitir seu parecer ou b) escolher, den-
tro da CNE por ele(a) presidida, o(s) revisor(es),
de acordo com o tema do manuscrito. A RBGO e
a Femina trabalham com a perspectiva de dois
revisores (ndo identificados) por manuscrito.

4.2. Os processos deverao ser distribuidos de ma-
neira equitativa entre os membros de cada CNE.

43. Ando aceitagdo da tarefa no prazo estabelecido
tanto pelo(a) presidente da CNE como pelos re-
visores por ele(a) indicados devera ser acompa-
nhada de uma justificativa, que sera registrada
no Editorial Office.

44 As negativas serao avaliadas pela Diretoria
Cientifica junto com os editores. As negativas
do revisor indicado serao motivos de alerta a
ele pelo descumprimento do compromisso as-
sinado. Caso a recusa aconteca repetidas vezes,
0 membro podera ser excluido da CNE.

5. Considerando que ha um contingente de reviso-
res da RBGO ou Femina, membros dos Conselhos
Editoriais que NAO sdao membros de CNEs, mas
exercem de forma ativa seu papel de revisores no
contexto das revistas, os editores poderao enviar di-
retamente (sempre pelo sistema ScholarOne) a eles
0S manuscritos para avaliagao, procurando, dessa
forma, tornar mais abrangente o quadro de reviso-
res, reduzindo a carga de trabalho de cada um.

6. Os membros dos Conselhos Editoriais, quando nao
pertencentes as CNEs, assumem 0S mesmos com-
promissos dos membros das CNES.

7. Os editores também poderao enviar manuscritos
(sempre pelo Sistema ScholarOne) diretamente para
revisao por membros de CNEs que ja sao atuantes
nesse tipo de trabalho para a RBGO ou Femina.

Notas:

1. Se considerarmos as 30 CNEs em vigéncia (com 15 membros
cada uma), além dos editores associados e revisores nao
membros das CNEs, espera-se que a carga de trabalho seja
diluida entre todos, de modo a evitar a sobrecarga sobre alguns
poucos, como tem ocorrido atualmente.

2. E importante que os revisores, na garantia da qualidade
cientifica, ndo se limitem simplesmente a aceitar ou nao aceitar
um manuscrito para publicagdo. Os comentarios construtivos a
favor ou contra a publicacao sao sempre bem-vindos e necessarios,
pois tém carater pedagogico para os autores, especialmente se
eles forem principiantes na redacao de manuscritos. Devem ser
analisados e apontados na revisao a atualidade e a relevancia
do problema abordado, a sua contribuicdao cientifica e o seu
ineditismo, a apresentacao dos resultados, a casuistica e a analise
estatistica dos dados e a ortografia.

Espera-se a compreensao e a colaboracao de todos os
membros das CNEs e membros dos Conselhos Editoriais e
daqueles que tenham atividades académicas nas diversas
instituicoes universitarias do Brasil.




Federacao Brasileira das
Associacoes de Ginecologia e Obstetricia

ara autores

para Femina e RBGO

Levando em consideragédo a importancia dos
dois periédicos - RBGO e Femina - para o de-
senvolvimento da ciéncia e educagao profis-
sional em ginecologia e obstetricia no Brasil,
e tendo em vista a grande quantidade de te-
ses de mestrado e doutorado e de trabalhos
de conclusado de curso (TCCs) de Programas
de Residéncia Médica ja defendidos e que
nao foram publicados por razdes diversas, a
Diretoria Executiva da Febrasgo decidiu esta-
belecer premiagdes de incentivo aos autores
gue submeterem seus trabalhos para publica-
¢ao na RBGO ou Femina.

W Os pés-graduandos e residentes e seus
respectivos orientadores/preceptores,
autores principais de artigos cientificos
oriundos de teses de mestrado ou
doutorado e TCCs que submeterem tais
manuscritos para publicacdo na RBGO ou
Femina poderao receber como bonificagao,

E caso 0 manuscrito seja aceito para

publicagdo nas mencionadas revistas, a

inscri¢do gratuita no Congresso ou Jornada

de Ginecologia e Obstetricia da Febrasgo,

a serem realizados no ano de sua aceitagao

ou no ano subsequente, caso nado haja

tempo habil para a primeira hipétese.

ubmeta seus artigos

WHICROOA W faTer——

W A dissertacao, a tese ou o TCC
referidos acima deverao ter sido
aprovados na instituicao de origem
apos a defesa deles por seus autores.

W Para a submissao, os trabalhos devem
estar redigidos de acordo com as
normas previstas nas Instrugdes
aos Autores especificas da RBGO
ou Femina, e os manuscritos serdo
analisados por seus editores.

B Os manuscritos nao poderao ter
sido publicados anteriormente em
qualquer outro periédico, nacional
ou internacional, exceto na forma de
Resumo ou em Anais de Congressos.

B Na submissao do texto para
publicagéo, o autor deverd comunicar
aos editores da RBGO ou Femina,
na pagina de rosto do trabalho,
que o manuscrito é a versao
para publicagédo de sua tese de
mestrado ou doutorado ou TCC,
informando o programa do qual
fez parte, o nome da instituicéo e
o nome do aluno e do orientador.



FEDERADA

“Nasci dentro da Sogomat-Sul”

A atual presidente da Sociedade de Ginecologia e
Obstetricia do Mato Grosso do Sul tem motivos de sobra
para manter a proximidade com os associados

Por Leticia Martins

paixao pela medicina e a dedicacao ao movimen-
Ato associativo sao duas herancas valiosas que a

ginecologista Dra. Rita Tavares dos Santos, atual
presidente da Sociedade de Ginecologia e Obstetricia
do Mato Grosso do Sul (Sogomat-Sul), faz questdo de
manter. “Sou filha de ginecologista. Minha mae foi di-
retora e depois presidente da Sogomat-Sul, portanto,
desde que eu me entendo por gente, participo da socie-
dade. Praticamente nasci na Sogomat’, afirma ela, sendo
parcialmente literal, mas 100% consciente da responsa-
bilidade que é seguir 0s passos maternos.

Depois de seis anos morando fora do estado para fa-
zer residéncia médica e pos-graduacao em videolapa-
roscopia ginecologica no Rio de Janeiro, além de uma
especializacdo em endoscopia ginecologica e endo-
metriose em Sao Paulo, a Dra. Rita retornou a Campo
Grande em 2012 e logo comecou a atuar na diretoria da
Sogomat-Sul.

Em 2023, ela assumiu a gestao da entidade, dan-
do sequéncia aos trabalhos de atualizacao cientifica,
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capacitacao e treinamento dos ginecologistas e obste-
tras do Mato Grosso do Sul e as agoes de conscientiza-
cao sobre salde feminina para a populagao em geral
e iniciando outros projetos, igualmente importantes, 0s
quais ela detalha na entrevista a seguir.

Femina: A Sogomat-Sul foi fundada em 1979,
no mesmo ano em que o Mato Grosso do Sul
se tornou um estado
independente. Como é a
atuacao da Federada?

Dra. Rita Tavares dos Santos:
Em alguns estados do interior
do Brasil, o funcionamento
das sociedades médicas ge-
ralmente fica centralizado
na pessoa do presidente, do
vice-presidente e dos mem-
bros do setor administrativo”.

Dra. Rita Tavares dos Santos



Assim, @ comum a federada se tornar a nossa casa, a
nossa familia. Temos uma sede fisica na capital Campo
Grande, mas viajamos quase todos 0s meses para as Ci-
dades do interior, promovendo capacitacao médica para
os associados. Além das iniciativas presenciais, realiza-
mos eventos e reuniodes online. Também trabalhamos
bastante em conjunto com o poder piblico, com as se-
cretarias estadual e municipais de salde, promovendo
capacitacao para os méedicos e campanhas de conscien-
tizacao e prevencao para a sociedade em geral, a fim de
reduzir os indices de mortalidade materna e de gesta-
¢ao na adolescéncia, bem como todas as intercorréncias
decorrentes dessa gestacao.

Femina: Como é o relacionamento
com os associados?

Dra. Rita Tavares: Os associados participam ativamente
da vida da Sogomat. Sugerem temas para a programa-
gao cientifica, propoem atividades praticas e marcam
presenca nos congressos e workshops. Pelo grupo de
WhatsApp e listas de transmissao, enviamos convites
e informagdes aos associados, que somam atualmen-
te 436. Nao € exagero dizer que conhecemos o nome, o
sobrenome e os membros da familia de cada um deles.
Na verdade, somos uma grande familia espalhada pelo
Mato Grosso do Sul, mas unida no proposito de cuidar
da satde da mulher.

Femina: Qual a programacao de
eventos para este ano?

Dra. Rita Tavares: Devido as consequéncias da pande-
mia, tivemos uma mudanca no perfil da programacao
cientifica. Quando retornamos dos eventos online, op-
tamos por realizar eventos menores e mais especificos,
atendendo, assim, os associados conforme as areas de
interesse. Porém, para os meédicos do interior, identi-
ficamos uma certa dificuldade de logistica. Por isso,
este ano, optamos por retornar com o nosso Congresso
Estadual de Ginecologia e Obstetricia, que esta na sua
332 edicao. Ele acontecera entre os dias 5 e 7 de se-
tembro, e a expectativa é contar com a participacao de
profissionais de outros estados, da capital e do interior
para abordar diversos temas da especialidade. Além
desse evento, que sera o maior do ano no estado, tere-
mos 0 “Tumores Femininos em Foco” em parceria com
as sociedades de oncologia clinica e cirlrgica e de mas-
tologia, que abordara temas como cancer de mama, de
ovario e de endométrio.

Femina: Como tem sido o desafio logistico para
médicos do interior participarem desses eventos?

Dra. Rita Tavares: No interior do MS, as distancias sao
grandes e as estradas nem sempre sao seguras, o que
dificulta a participacao. Por isso, estamos buscando

SOGOMAT-SUL

alternativas para alcancar todo o pablico de médicos
ginecologistas do estado.

Femina: Quais sao os projetos de
combate a mortalidade materna que
a Sogomat-Sul desenvolve?

Dra. Rita Tavares: Desde 2017, temos um projeto em
parceria com a Secretaria Estadual de Salde para ca-
pacitar profissionais de salde do interior em questoes
relacionadas a mortalidade materna e neonatal. Além
disso, realizamos oficinas tedrico-praticas e inserimos
métodos contraceptivos nas mulheres para evitar gesta-
¢oes nao planejadas e impactar positivamente a salde
reprodutiva da populagao mato-grossense.

Femina: Quais foram os resultados
obtidos até o momento?

Dra. Rita Tavares: Infelizmente ndo temos niimeros con-
cretos para mensurar o impacto das acoes realizadas
por meio desse projeto da Sogomat-Sul. Conseguir cole-
tar os dados e fazer esse relatorio € um dos nossos ob-
jetivos. Mas, enquanto isso, podemos comemorar o total
de profissionais capacitados: foram 865 em urgéncias e
emergéncias obstétricas, sendo 288 médicos e 253 mé-
dicos qualificados na oficina de contraceptivos reversi-
veis de longa duracdo (LARCs). Além disso, realizamos
1.278 insercbes de dispositivos intrauterinos (DIUs) de
cobre, hormonal e implante, e 44 retiradas.

Femina: Como funciona o projeto de
diminuicao de gestacao nao planejada?

Dra. Rita Tavares: O projeto “Educar para Transformar”
tem como objetivo capacitar professores da rede esta-
dual e municipal sobre métodos contraceptivos, visan-
do reduzir a gestacao nao planejada em adolescentes. A
iniciativa faz parte do calendario de educacao continua-
da das prefeituras e da Secretaria Estadual de Educacao,
visando melhorar a informacao fornecida aos jovens. A
falta de conhecimento sobre métodos contraceptivos
tem sido apontada como um dos principais fatores para
a persisténcia de altos indices de gravidez na adoles-
céncia, apesar da disponibilidade de métodos contra-
ceptivos eficazes no sistema publico de satde.

Femina: Quando esse projeto comegou?

Dra. Rita Tavares: No ano passado, ou seja, &€ uma das
acoes implantadas pela atual gestao. Formalizamos
uma parceria com o Ministério Piblico e contamos com
a iniciativa privada da Bayer e da Organon para levar o
projeto a um publico cada vez maior de adolescentes.
Sabemos que o trabalho de conscientizagao e orienta-
¢ao deve ser permanente, por isso, o jeito &€ somar for-
¢as para multiplicar os resultados. f]

FEMINA 2024;52(3)146-7 | 147



WORKSHOP

Febrasgo apresenta seu
planejamento estrategico durante
workshop no Rio de Janeiro

Diretoria executiva, vice-presidentes das Federadas e representantes
das diversas Comissoes Nacionais Especializadas se reuniram
para conhecer e participar dos proximos passos da Febrasgo

Por Leticia Martins

Federacao Brasileira das Associacoes de
A6|necolog|a e Obstetricia (Febrasgo) realizou no

dia 16 de marco, no Rio de Janeiro (R)), a primeira
reuniao de trabalho da gestao 2024-2027 com o objetivo
de unificar ideias e discutir as estratégias para os proxi-
mos quatro anos.

Com o lema “Avanca GO", o workshop contou com a
presenca dos membros da diretoria executiva, dos vi-
ce-presidentes das cinco regides brasileiras, dos pre-
sidentes das Federadas e das Comissoes Nacionais
Especializadas (CNEs). Além deles, o presidente da
Academia Nacional de Ginecologia e Obstetricia (Anago),
Dr. César Eduardo Fernandes, o editor-chefe das revistas
RBGO e Femina, Dr. Marcos Felipe Silva de Sa, e a coor-
denadora do Nucleo Feminino e do Feito Para Ela, Dra.
Marta Finotti, também participaram da reuniao, assim
como o presidente da Comissao de Residéncia Médica,
Dr. Gustavo Salata Romao, e a presidente da Comissao
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Nacional do TEGO (Titulo de Especialista em Ginecologia
e Obstetricia), Dra. Ana Carolina Japur de Sa Rosa e Silva.

“A reuniao foi uma otima oportunidade para alinhar-
mos 0s objetivos e posicionamentos da Febrasgo no
cenario atual. Prevaleceu o clima de entusiasmo e co-
laboracao, revelando o comprometimento de todos os
presentes com o aprimoramento cientifico e a defesa
dos ginecologistas e obstetras, elementos essenciais
para o crescimento e o fortalecimento da Febrasgo”, de-
clarou a Dra. Maria Celeste Osorio Wender, presidente
da entidade.

Todos os participantes receberam uma camiseta e um
boné com o lema da gestao atual da Febrasgo, simboli-
zando que estao jogando no mesmo time. “Somos uma
grande equipe com representantes de todas as regioes
do Brasil, que dedicam seu tempo e experiéncia em be-
neficio da assisténcia da saude da mulher brasileira”,
frisou a presidente da entidade.




FEBRASGO APRESENTA SEU PLANEJAMENTO ESTRATEGICO DURANTE WORKSHOP NO RIO DE JANEIRO

PRINCIPAIS ACOES

Maior integracao entre as Federadas, melhorias na area
educativa, renovacao do site e do aplicativo Febrasgo,
expansao da presenca da entidade nas redes so-
ciais, fortalecimento nacional e internacionalizacao da
Febrasgo sao alguns dos objetivos da Febrasgo para o
proximo quadriénio.

Na area da atualizagao cientifica e formacao medica,
a Dra. Maria Celeste destacou a construcao do Centro
de Treinamento e Simulacao, que sera inaugurado em
breve e promete revolucionar a forma como a assistén-
cia médica a mulher é realizada no Brasil, e a criacao de
um projeto de rodizio entre os residentes. “Muitas vezes,
0s residentes desejam se aprimorar em uma subespe-
cialidade que nao é oferecida no seu local de formacao.
A Febrasgo pretende facilitar o caminho para que eles
consigam passar um periodo de tempo em um programa
de residéncia que ofereca condicoes para praticar ati-
vamente suas habilidades nessa subespecialidade”, ex-
plicou a Dra. Maria Celeste, destacando que essa é uma
ideia antiga que ajudara na formagao profissional dos
futuros ginecologistas e obstetras.

O atual diretor cientifico e ex-presidente da Febrasgo,
Dr. Agnaldo Lopes, ressaltou o perfil da nova diretoria,
liderada pela primeira vez por uma mulher, mas equi-
libradamente composta por homens e mulheres. Ele
afirmou estar otimista com o plano estratégico criterio-
samente elaborado pela nova gestao, que preza pela mo-
dernizagao e o avanco das acoes da Febrasgo, ao mesmo
tempo que mantém iniciativas que sao estimadas pelos
associados, como, por exemplo, o desenvolvimento do
LogBook, ferramenta que sera muito Gtil no dia a dia dos
residentes e supervisores, e a revista Femina, que chega
impressa nos consultorios e residéncias dos associa-
dos. “Além da Femina, a Febrasgo produz a RBGO, revista
cientifica que conquistou o fator de impacto gracas a
exceléncia dos artigos publicados e principalmente ao
trabalho do editor-chefe, Dr. Marcos Felipe Silva de Sa.
Precisamos que todos contribuam com conte(ido cienti-
fico para que a RGBO continue crescendo”, disse.

O Dr. Agnaldo destacou algumas mudancas, como
a realizacao do Congresso Brasileiro de Ginecologia e
Obstetricia (CBGO), que volta a ser bienal, alternando
com a Jornada Brasileira de Ginecologia e Obstetricia
(JBGO), e salientou a contribuicdo dos presidentes e
membros das CNEs e dos presidentes das Federadas
para a definicao dos temas. “O Dr. César Fernandes
sempre comenta que as CNEs sao a espinha dorsal da
Febrasgo, e eu concordo com essa afirmacao. Contamos
muito com as CNEs tanto na organizacao da grade cienti-
fica dos eventos quanto na elaboracao e atualizacao dos
protocolos e posicionamentos da Febrasgo”, afirmou.

PARCERIA E TRANSPARENCIA

Para a diretora administrativa, Dra. Roseli Nomura,
que por anos presidiu a Comissao Nacional do TEGO,

a palavra que mais bem define esse inicio de gestao é
parceria. “A Febrasgo nao é a diretoria eleita ou a pessoa
da presidente. Somos todos nos, diretoria, presidentes e
membros do CNES, presidente das Federadas e cada um
dos associados. Estamos aqui para fazer essa integracao
e conseguir crescer enquanto sociedade médica. O tra-
balho conjunto fortalecera a nossa associacao profissio-
nal e beneficiara a sadde feminina” declarou.

Entre os compromissos da diretoria administrativa da
Febrasgo esta o apoio e o suporte as Federadas em qual-
quer necessidade ou problema local relacionado a salde
da mulher. “Nosso papel € dar suporte quando somos cha-
mados. Se nao pudermos oferecer uma saida, certamente
pensaremos juntos numa solucao”, frisou a Dra. Roseli.

Uma caracteristica imprescindivel para que a parce-
ria seja duradoura e frutifera € a transparéncia. “Parece
meio batido falar sobre transparéncia, mas, desde o
momento em que aceitei o convite para ser diretor fi-
nanceiro da Febrasgo, essa palavra se tornou ainda mais
importante”, declarou o Dr. Marcelo Steiner, que esta a
frente da gestao financeira da Febrasgo desde o primei-
ro dia Util de 2024.

Segundo ele, a Febrasgo possui processos financei-
ros e administrativos organizados, auditorias regulares e
uma equipe interna bem treinada, mas ha oportunidade
para melhorias e aumento de receita, que podem vir de
novos projetos, como mentorias profissionais.

Por sua vez, a diretora de Defesa e Valorizacao
Profissional, Dra. Lia Cruz Vaz da Costa Damasio, apre-
sentou algumas das muitas frentes em que a Febrasgo
esta envolvida em prol dos ginecologistas e obstetras.
Exemplo disso €& o posicionamento firme em defender
que a insercao e a retirada do dispositivo intrauterino
e do implante contraceptivo e o laudo de exames de
ultrassom sao atos médicos e, como tal, devem ser ex-
clusivamente conduzidos por médicos.

“A Comissao de Defesa e Valorizagao Profissional tra-
balha constantemente na elaboracao de decisoes judi-
ciais, pareceres técnicos e publicagcoes para ajudar os
médicos associados na solucao de problemas rotineiros
ou eventuais, de todos os tipos, como juridicos, penais e
éticos, no Brasil inteiro” afirmou a Dra. Lia.

“Também temos o papel de atuar com as entidades
médicas e relacionadas ao trabalho médico, tanto go-
vernamentais quanto nao governamentais, privadas e
publicas, para buscar melhorias nas condigoes de tra-
balho, regulamentacao e remuneracao dos ginecologis-
tas e obstetras em todo o Brasil”, acrescentou a Dra. Lia,
citando algumas entidades com as quais a Febrasgo ja
estreitou relacionamento, como a Associacao Médica
Brasileira (AMB) e o Conselho Federal de Medicina (CFM),
no qual, inclusive, participa de comissoes.

O primeiro workshop da nova gestao foi, portanto, de
muito trabalho, apresentacao das iniciativas e integra-
¢ao entre todos que fazem a Febrasgo ser uma socieda-
de médica democratica, organizada e representativa que
esta em constante avanco. il
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Por que a Febrasgo,
e contra o uso do
termo @ expressao

“violencia obstetrica”

Maria Celeste Osorio Wender', Lia Cruz Vaz da Costa Damasio?

1. Presidente da Febrasgo.
2. Diretora de Defesa e Valorizagao Profissional da Febrasgo.

sao para apaziguar os animos e conciliar as ideias

que podem somar elementos importantes para a
discussao. Sendo assim, o presente artigo ja se inicia
reafirmando que, obviamente, a Febrasgo e todos os
médicos ginecologistas e obstetras éticos e responsa-
veis do Brasil sao terminantemente contra todo e qual-
quer tipo de violéncia contra a mulher, em qualquer am-
biente, em qualquer esfera, em qualquer situacao.

Os nlimeros da violéncia contra a mulher sao alar-
mantes no Brasil e no mundo. O combate e o repldio a
violéncia contra a mulher sao um dos eixos principais
de atuacao e campanhas da Febrasgo. De acordo com o
Atlas da Violéncia 2023, somente em 2021, 3.858 mulhe-
res perderam a vida de forma violenta, numa meédia de
mais de 10 feminicidios por dia, fora as subnotificagdes.
A violéncia sexual, de todas as formas, &€ uma grave vio-
lacao dos direitos humanos, e estimam-se 822 mil casos
de estupro por ano no Brasil, mais de 80% em mulheres.

A Febrasgo endossa todos os movimentos e legis-
lacoes que combatem a violéncia contra a mulher e
fomenta a discussao e o debate necessarios sobre o
assunto, para despertar e sensibilizar a populacao e
as autoridades, bem como o estimulo a dendncia e a
educacao de toda a sociedade sobre 0s meios e 0 apoio
legal, médico, psicossocial e assistencial pleno a todas
as mulheres e familias em situacao de violéncia.

Estando bem esclarecido esse crucial posicionamento,
a Febrasgo se preocupa com os efeitos negativos, redu-
cionistas e estigmatizadores do uso do termo “violéncia
obstétrica”. A Febrasgo apoia o claro propdsito legislativo
de varios projetos de lei sobre o assunto que demons-
tram a preocupacao e a firmeza necessarias para coibir,
também nos ambientes e situacoes de atendimento em
salide e nos momentos de gestacao, parto e puerpério,
toda e qualquer violéncia contra a mulher. A tematica é
assunto de extrema relevancia e urgéncia no nosso pais,
e o fortalecimento dela € uma importante conquista das

E m temas polémicos, o ideal € comecar pela conclu-
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mulheres e da sociedade para o enfrentamento da vio-
[éncia de género no ambito doméstico e familiar, e tam-
bém fora dele, sendo aqui necessaria a inclusao da pro-
tecdo nos ambientes e atendimentos em salde.

Entretanto, o uso do termo “violéncia obstétrica e
ginecologica” traz uma carga pejorativa e social que
tem, comprovadamente, prejudicado, estigmatizado e,
inclusive, afastado dessa assisténcia a imensa maioria
de médicos ginecologistas e obstetras, que sao éticos,
responsaveis e empaticos com as dificuldades e sofri-
mentos dessas mulheres.

A construgao social dessa expressao tem colocado
0os médicos, infelizmente, na midia como se fossem
“inimigos da mulher”, e nada poderia ser mais distan-
te da realidade. E tem causado dificuldades para o uso
de procedimentos que nao sao de imediato reconhe-
cimento pela populacao leiga, mas que, em condigoes
de urgéncia e emergéncia, permitem a essas lindas es-
pecialidades a clara evolugao na preservacao de vidas
de mulheres, gestantes ou nao, e de recém-nascidos. A
utilizagao do termo “violéncia obstétrica” pode levar a
uma indevida criminalizacao de atos médicos e de sai-
de, por vezes urgentes e necessarios, em detrimento do
objetivo social e ético de proteger a mulher. Isso difere
completamente de ser veementemente contra procedi-
mentos abusivos, ultrapassados e/ou desnecessarios.

Sobre o termo “violéncia obstétrica”, em unissono, as
entidades médicas contraindicam o seu uso. O Parecer
no 32/2018 do Conselho Federal de Medicina (CFM) es-
clarece que a expressao “violéncia obstétrica” € uma
agressao contra a medicina e a especialidade de gine-
cologia e obstetricia, contrariando conhecimentos cien-
tificos consagrados, reduzindo a seguranca e a eficién-
cia de uma boa pratica assistencial e ética. O referido
parecer destaca que o CFM considera que a expressao
“violéncia obstétrica”, alem de ser pejorativa, traz em
seu bojo riscos permanentes de conflito entre pacien-
tes e médicos nos servicos de salde e, para efeito de




POR QUE A FEBRASGO E CONTRA O USO DO TERMO E EXPRESSAO “VIOLENCIA OBSTETRICA"?

pacificacao e justica, avalia que tal termo seja abolido e
que as deficiéncias na assisténcia ao bindmio materno-
-fetal tenham outra abordagem e conceituacao. Para os
médicos, e para todos os profissionais de satde envolvi-
dos na assisténcia, a atencao humanizada ao parto deve
ser baseada em evidéncias cientificas, com o objetivo
final de um parto e assisténcia seguros e respeitosos.

No forum do Congresso Brasileiro de Ginecologia e
Obstetricia de 2022, ressaltou-se que o uso do termo
“violéncia obstétrica” deve ser desestimulado, pois: ali-
menta vieses e preconceitos contra médicos e contra
praticas que podem ser necessarias; trata-se de termo
muito abrangente, incluindo desde crimes reais e des-
respeito até técnica médica do ponto de vista de leigos;
0s reais erros médicos sao abrangidos pela legislacao e
pelo Codigo de Etica Médica nos casos justos, e a utili-
zacao desse termo interfere negativamente na confianga
e na relacao médico-paciente e na seguranca da pratica
assistencial. Ainda, a visao da Federacao Internacional de
Ginecologia e Obstetricia (FIGO) foi apresentada, tendo
sido destacada a robustez da sua composi¢cao com asso-
ciacoes em mais de 130 paises. A FIGO publicou o Plano
Estratégico 2021-2030, no qual reconhece a vulnerabilida-
de da mulher e que existem situagoes de abuso, mas em
nenhum momento utiliza o termo “violéncia obstétrica”.
As recomendacoes da FIGO sao para investigar danos e
propor melhorias em todos os niveis e sinalizar os trés
atrasos: na procura ao servico de salde, para chegar e
no processo de atendimento. O documento da FIGO re-
comenda foco na SEGURANCA e CUIDADO RESPEITOSO. A
FIGO reconhece que existem maus-tratos, abusos e des-
respeito, propoe acoes para identificar e prevenir maus-
-tratos, abusos e desrespeito, e recomenda a¢oes focadas
para identificar e prevenir a assisténcia insegura.

Os médicos sdao, como os demais profissionais de
salde, e na sua imensa maioria, defensores das mulhe-
res e dos seus direitos e vitimas em comum dos graves
problemas e deficiéncias da assisténcia em todo o pais.
Todo o Codigo de Etica Médica resguarda os direitos da
paciente, ressaltados os direitos ao consentimento livre
e esclarecido, a tomada de decisao informada e a auto-
nomia de pacientes e médicos, nao sendo oportuno que
no texto de leis ou de materiais de imprensa o termo
seja tendencioso em relagao a uma profissao, a uma es-
pecialidade, pois certamente o objetivo nao é esse, mas
sim o de proteger a mulher.

Utilizar nas definicoes o termo “violéncia obstétrica e
ginecologica” sugere reconhecimento imediato ou sus-
peita perene de pratica de violéncia por parte dos mé-
dicos e outros profissionais de salde especialistas em
obstetricia, por vezes em procedimentos desconhecidos
pelos leigos e muitas vezes necessarios, fomentando o
litigio e as dificuldades de relacionamento entre os pro-
fissionais de salde e pacientes.

As evolucdes na area da obstetricia tém permitido
avancos e conquistas que eram considerados impossi-
veis ha poucas décadas, sobretudo no que se refere a

sobrevivéncia bem-sucedida de maes e recém-nascidos
em condicOes que antes eram quase que fatalmente
malsucedidas. Ao lado de toda essa evolucao e possi-
bilidades tecnologicas, a medicina baseada em evidén-
cias vem demonstrando gradativamente que € possi-
vel fornecer assisténcia menos intervencionista, mais
respeitosa e dentro dos critérios éticos da autonomia,
mantendo ou melhorando os resultados perinatais. Ha
crescente e adequada valorizacao do protagonismo da
mulher e de sua familia por toda a equipe multiprofis-
sional e pelos seus eventuais acompanhantes de qual-
quer natureza, tendo como pilar inegociavel a seguran-
¢a do bindmio materno-fetal. Essa evolucao peculiar de
conceitos e diretrizes, usual, porém restrita a qualquer
area da salde, tem sido apropriada por determinados
segmentos de forma desrespeitosa e preconceituosa,
sobretudo em relacao a atividade médica, como se ser
médico significasse, em algum momento, nunca consi-
derar as preferéncias da paciente; como se ser médico
fosse sindnimo de arrogancia ou falta de comunicacao;
como se o uso de praticas que anteriormente eram
consagradas e podem naturalmente evoluir ou mudar,
de acordo com as evidéncias cientificas, fosse um erro
pessoal, e nao um mecanismo natural de atualizagao na
assisténcia.

Todas as areas, e de forma muito especial a medici-
na e a obstetricia, evoluem e se modificam continua-
mente de acordo com as descobertas e as analises de
resultados e experimentos, podendo qualquer pratica
ser (e continuamente o &) repensada, redimensionada,
aprimorada ou modificada. Nessa mesma linha de ra-
ciocinio, qualquer definicao passional ou condenagao
absoluta de uma conduta técnica, intervencao ou proce-
dimento apresenta grave vicio de origem, pois a comple-
xidade das situacoes e casos concretos pode significar
um bom uso da pratica, nos termos do conhecimento
cientifico, do raciocinio clinico e das normas vigentes.
Muitas condutas médicas podem ser consideradas, aos
olhos leigos, desnecessarias e descomedidas, mas po-
dem ser inerentes a praxis médica, como ocorre tam-
bém em inimeros procedimentos cotidianos que nao
tém a mesma visibilidade, apelo emocional e midiatico
e participagao de leigos conjuntamente como ocorre na
obstetricia.

Por esse e tantos motivos, a Febrasgo é absolutamen-
te contraria ao uso do termo “violéncia obstétrica”. Alem
disso, os aspectos do ponto de vista médico e técnico
e de desestimulo ao exercicio da profissao devem ser
fortemente considerados, e a diminuicao do exercicio da
obstetricia é fato perceptivel na pratica da especialidade.

O objetivo de todas as entidades médicas é a defesa
do exercicio profissional seguro e respeitoso, e 0s pontos
levantados devem ser valorizados na construcao dessa e
outras normas que impactem diretamente o exercicio da
medicina e a salde e protecao do bindmio materno-fe-
tal. Em todo esse processo, a Febrasgo esta a disposicao
enquanto entidade técnica e cientifica representativa da
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ginecologia e obstetricia para seguir cooperando com o
legislativo pela protecao das mulheres.

A Febrasgo entende e apoia o valor da discussao e
a importancia inegociavel de forte atuacao contra toda
e qualquer violéncia contra a mulher. A violéncia con-
tra a mulher, em qualquer ambiente que ocorra e em
qualquer circunstancia, € absolutamente inaceitavel, e a
Febrasgo, bem como a imensa maioria dos médicos do
Brasil, & defensora incansavel das mulheres e dos seus
direitos e dignidade.

O posicionamento atual oficial da Febrasgo € contra
0 uso e a divulgacao do termo “violéncia obstétrica”,
sendo recomendado o combate a qualquer violéncia
contra a mulher ou contra a gestante, sem depreciagao
ou responsabilizacao inadequada da figura do médico
obstetra. O foco deve ser o enfrentamento ao abuso e
aos maus-tratos e a defesa do parto seguro e respeito-
so. Fundamentalmente, qualquer agao ou omissao que
resulte em violéncia contra a mulher, em qualquer con-
texto, deve ser prontamente denunciada e fortemente
combatida, mas nao majorada por termos preconceituo-
sos e que podem prejudicar a ja desfalcada assisténcia
em salde, que requer tanto apoio estrutural e de recur-
sos materiais e de nimero de profissionais. Cabe lem-
brar que o médico possui responsabilidades ética, civil,
administrativa e penal bem definidas na assisténcia a
salde e no atendimento de emergéncias. Da mesma for-
ma, todos os envolvidos na assisténcia a gestante, ao
parto e ao recém-nascido, sejam ou nao profissionais de
salde, assumem as responsabilidades ética, penal, civil
e criminal pelos seus atos, inclusive em danos causados
por eventuais atrasos na assisténcia especializada ou
mesmo exercicio ilegal da medicina.

Além disso, vale ressaltar a importancia de discutir
e melhorar aspectos cruciais com problemas gravissi-
mos na realidade brasileira, como a questao estrutural,
a falta de leitos, maternidades, UTIs materna e fetal, re-
cursos humanos, organizacao e seguranca de carreira e
equipes multiprofissionais completas, as dificuldades
relacionadas aos laboratérios, nos exames de sangue
e complementares, e o real e imenso impacto disso na
qualidade da assisténcia.

Sob essa perspectiva, a Febrasgo apresenta suges-
toes de substituicao dos termos “violéncia obstétrica”
ou “violéncia obstétrica e ginecologica” por termos que
demonstram a real intencao de todos esses movimentos
sociais e dos excelentes projetos de lei em andamen-
to, mas sem vilipendiar ou humilhar uma especialidade
médica na sua definicao.

Entre as sugestoes para definir a violéncia contra a
mulher, sugere-se 0 uso dos seguintes termos, entre ou-
tros similares:

* “violéncia contra a mulher nos cenarios
de gestacao, abortamento, parto,
puerpério e atendimentos de saude”;

* “pelo parto seguro e respeitoso”;
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* “violéncia contra a mulher em
ambientes de salde”;

* “violéncia contra a mulher”;
* “violéncia contra a gestante”;

* “contra o0 abuso e maus-tratos na gestacao,
abortamento, parto e puerpério”.

Essas aparentemente singelas alteracdoes conseguem
manter a valiosa intencao e funcao legislativa de pro-
jetos, leis e matérias que visam proteger a mulher nos
ambientes de salde e nos cenarios de gravidez, aborta-
mento, parto e puerpério, sem trazer aos ginecologistas e
obstetras o atual prejuizo moral e social da estigmatiza-
¢ao que o outro termo acarreta e sem nenhuma brecha
para qualquer procedimento que nao seja cientificamen-
te comprovado e eticamente apresentado para as mulhe-
res e suas familias, com todos os aspectos previstos em
toda a legislacao brasileira e no Codigo de Etica Médica.

A Febrasgo também entende que excegdes a essa
definicao devem incluir, minimamente, as seguintes
situagoes:

l. A intervencao médica ou cir(rgica sem o consen-
timento da paciente ou de seu representante legal
se justificada por iminente perigo de vida;

Il. Os procedimentos clinicos e cirdrgicos inquestio-
navelmente necessarios a assisténcia, desde que
cientificamente comprovados e eticamente apre-
sentados para as mulheres e suas familias, com
todos os aspectos previstos em toda a legislacao
brasileira e no Codigo de Etica profissional.

Os nobres propositos de fortalecer o combate con-
tra toda e qualquer violéncia contra a mulher perma-
necem, com a justa discussao sobre os textos legislati-
vos e também os leigos, para os cenarios de gestacao,
abortamento, parto, puerpério e atendimentos de sadde
e com o reconhecimento, valorizacao e apoio irrestrito
dos ginecologistas e obstetras brasileiros.

A Diretoria de Defesa e Valorizagao Profissional da
Febrasgo participa e participara, de forma ativa e proa-
tiva, de todas as instancias de discussao sobre o tema
e ressalta a primazia do respeito, autonomia, gentileza,
ciéncia e profissionalismo na assisténcia a mulher em
todas as fases de sua vida e nos delicados e vulneraveis
momentos de gestacao, abortamento, parto e puerpério.

SITES CONSULTADOS
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FEBRASGO POSITION STATEMENT

Vulvovaginites em gestantes

Nidmero 3 - 2024

A Comissao Nacional Especializada em Doencas Infectocontagiosas da Federagao Brasileira das Associagoes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) referenda este documento. A producao do conteldo baseia-se em evidéncias
cientificas sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

PONTOS-CHAVE

* O microbioma vaginal em equilibrio é o principal fator de defesa do ambiente vaginal contra infeccoes e
os lactobacilos desempenham funcao primordial nesse sentido, mantendo o pH vaginal dentro da faixa de
normalidade (3,8 a 4,5).

* As adaptacoes hormonais e imunes decorrentes da gravidez influenciam as modificacdes do microbioma
vaginal durante a gravidez.

* 0 microbioma vaginal alterado predispde a infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV).
¢ Avaginose bacteriana é a principal expressao clinica de desequilibrio do microbioma vaginal.

¢ A candidiase vulvovaginal depende mais das condicoes do hospedeiro do que do agente etioldgico.
e O Trichomonas vaginalis € um protozoario transmitido durante o ato sexual.

¢ O uso de probioticos nao esta liberado para gestantes.

RECOMENDAGOES

* Todas as queixas de modificacoes do conteddo vaginal referidas pela gestante precisam ser avaliadas
tanto para descartar alteracao do microbioma vaginal quanto para afastar outras infeccoes genitais.

¢ O exame microscopico para exame direto ou corado pelo Gram deve ser sempre realizado quando se
detecta alteracao suspeita de infeccoes no contedido vaginal.

* Para o diagnostico da vaginose bacteriana em nosso meio, utilizam-se os critérios de Amsel e a coloragao
do esfregaco do conteddo vaginal segundo os critérios de Nugent.

Para o tratamento da vaginose bacteriana em gestantes, prefere-se o uso de metronidazol por sete dias.
Apesar de os tratamentos oral e vaginal serem eficientes, a preferéncia é pela via oral, por sete dias. A
clindamicina por via oral também é uma opcao, que é mais utilizada quando ha impedimento eventual do
uso do metronidazol.

e Para complementar o exame clinico no diagnostico da candidiase vulvovaginal, esta indicado o exame a
fresco do esfregaco do contelido vaginal. A cultura e o fungigrama estao indicados apenas nas recidivas.

¢ A candidiase vulvovaginal em gestante deve ser tratada com derivados imidazolicos por via vaginal, por
sete dias, visto que os medicamentos antifingicos por via oral nao estao liberados para uso em gravidas.

¢ O exame a fresco do esfregaco do conteddo vaginal & o principal exame para confirmar o diagnostico da
tricomoniase.

e Para o tratamento da tricomoniase vaginal, a escolha recai sobre o metronidazol por via oral, por sete
dias. O tratamento em dose Unica por via oral ou o tratamento por via vaginal apresentam resultados com
maiores taxas de insucesso.

* Deve-se estabelecer a melhor estratégia em cada servico, visando incluir o parceiro na assisténcia
pré-natal.
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CONTEXTO CLINICO

Por varios motivos, as vulvovaginites sao reconheci-
das como entidades clinicas de extrema relevancia,
em decorréncia de sua frequéncia, manifestacoes cli-
nicas, repercussoes psicologicas, influéncia negativa
sobre a sexualidade, facilitacao da disseminacao de
infeccoes sexualmente transmissiveis, possibilidade
de sequelas e efeitos deletérios sobre o prognosti-
co gestacional. Apesar do avanco dos métodos diag-
nosticos e da disponibilidade de medicamentos, as
vulvovaginites continuam desafiando os profissionais
da obstetricia, particularmente nos episodios recidi-
vantes.(?

Considerando o sistema de defesa do ambiente
vaginal as infeccoes, observa-se que existe diferen-
ca entre as mulheres, algumas com equilibrio mais
estavel e outras com maior vulnerabilidade.® De for-
ma geral, as alteracoes sistémicas e genitais durante
a gravidez fazem com que esse periodo seja consi-
derado de maior probabilidade para adquirir essas
infecgoes, indiretamente indicando que a gestacao
tornaria a mulher mais vulneravel aos agentes de
transmissao sexual.”? As adaptacdes e modificacdes
do sistema imune (humoral e celular), associadas a
alteracoes hormonais verificadas durante o periodo
gestacional, poderiam, em Gltima analise, responder
pelas alteracoes da microbiota vaginal que resultam
nessa maior vulnerabilidade. Como resultado dessas
alteracoes, teoricamente, o mecanismo de defesa
local estara prejudicado em todas as gestantes. No
entanto, na pratica, verifica-se que algumas mulhe-
res conseguem equalizar essas modificacoes sem que
0 microbioma seja alterado a ponto de predispor ao
aparecimento de vulvovaginites.®® Além dessas alte-
racoes fisiologicas, as modificacoes anatdmicas de-
correntes da retencao hidrica e da compressao dos
vasos linfaticos aumentam a exsudacao vaginal, in-
fluenciando diretamente no volume e nas caracteris-
ticas fisicas do conteldo vaginal. Esse detalhe pode
dificultar o diagnostico diferencial entre a infeccao
genital e o aumento fisiologico do conteddo vaginal
decorrente das adaptacoes citadas.”

Durante a gravidez, além das repercussoes ma-
ternas, as vulvovaginites associam-se a desfechos
obstétricos desfavoraveis como o trabalho de parto
pré-termo, corioamniorrexe prematura, baixo peso ao
nascer e infeccao puerperal.® £ importante lembrar
que as complicagoes do parto pré-termo representam
a primeira causa de mortalidade neonatal, correspon-
dendo a aproximadamente 35% dos 31 milhdes de
mortes neonatais que ocorrem anualmente no mun-
do, tendo as infecgoes do trato genital como impor-
tantes protagonistas dessa situacao.?”

Embora alguns estudos na literatura apresentem
resultados por vezes controversos relativos as alte-
racoes do microbioma genital e desfechos gestacio-
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nais desfavoraveis, cumpre lembrar que tais estu-
dos foram realizados utilizando métodos simples de
identificagao de microrganismos, como bacteriosco-
pia e/ou cultura, os quais apresentam limitacoes em
seus resultados. Pesquisas mais recentes utilizando
técnicas de amplificacao de genes para a identifi-
cacao de microrganismos que constituem o micro-
bioma vaginal durante a gestacao tém demonstrado
que a presenca de flora protetora lactobacilar, cons-
tituida principalmente por Lactobacillus crispatus,
associa-se a desfechos gestacionais favoraveis, e
suas alteracoes associam-se ao aumento da taxa de
encurtamento da cérvix uterina e da ocorréncia de
parto pré-termo.®

Sem davida, os cuidados na prevencao e o diag-
nostico e o tratamento adequados das vulvovagini-
tes e cervicites durante o periodo gestacional reves-
tem-se de extrema importancia, contribuindo para o
bem-estar materno e prevenindo desfechos gestacio-
nais desfavoraveis ao bindmio materno-fetal.*

QUAL E A IMPORTANCIA DE CONHECER
O MICROBIOMA VAGINAL NO
CONTEXTO DAS VULVOVAGINITES?
Os primeiros estudos sobre a microbiota vaginal fo-
ram realizados ainda no século 19, quando foi des-
crita a presenca de os Lactobacillus de Doderlein no
conteddo vaginal de puérperas sem complicagcoes
infecciosas e a auséncia deles em mulheres com in-
feccao apos o parto. No decorrer do tempo, a cién-
cia demonstrou que o conhecimento do microbioma
vaginal e suas alteragoes é fundamental nao apenas
para o diagnostico e o tratamento, mas também para
dimensionar o equilibrio do microbioma normal e
seus eventuais desvios. Isso foi possivel com o de-
senvolvimento das técnicas de microscopia, de cul-
tivos microbiologicos especificos e da biologia mole-
cular, que tornaram possivel a identificacdo de novos
componentes da microbiota vaginal e da grande di-
versidade de microrganismos aerdbios, anaerobios e
microaerofilos, que fazem parte desse ambiente mi-
crobiologico.fom

Como dito, a grande diversidade do microbioma
vaginal requer um refinado equilibrio, permitindo
que germes Gram-positivos, Gram-negativos, aero-
bios e anaerdbios estejam presentes na vagina de
mulheres saudaveis na idade reprodutiva. Destacam-
se, pela frequéncia, os Lactobacillus, diferentes espé-
cies de cocos (Staphylococcus aureus, Staphylococcus
do grupo B, Streptococcus sp., Peptococcus e
Peptostreptococcus), bactérias/bacilos (Gardnerella
vaginalis, Escherichia coli, Bacteroides spp., Prevotella
spp., Diphteroides, Propionibacterium, Clostridium
spp. e Fusobacteria), micoplasmas e fungos (Candida
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albicans), sendo a colonizacdo predominante repre-
sentada por Lactobacillus.(™?

A colonizagao vaginal por Lactobacillus sofre in-
fluéncia da agao estrogénica, portanto sua concen-
tracao modifica-se de acordo com as diferentes fases
da vida da mulher. Durante a gravidez, ela se modifica
de acordo com a idade gestacional."™ Nas recém-nas-
cidas, que adquiriram estrogénio transplacentario,
a colonizacao é abundante, reduzindo-se durante a
infancia até a menarca. Durante a vida reprodutiva e
particularmente na gravidez, a concentracao desses
microrganismos aumenta.™

A manutencao do pH vaginal acido pelos
Lactobacillus € essencial para a manutencao do mi-
crobioma vaginal em equilibrio (a faixa de normalida-
de do pH & de 3,8 a 4,5). Eles produzem bacteriocinas
que impedem a proliferacao de bactérias patogénicas
nesse sitio e funcionam também como um compo-
nente ativo dos mecanismos de defesa local, promo-
vendo a ativacao de linfocitos auxiliares.™

Mais recentemente foram desenvolvidas técnicas
independentes dos meios de cultura para a identi-
ficacao de bactérias, as quais tém revolucionado o
estudo dos microrganismos. Tais técnicas, por meio
da amplificagao de genes, permitem o estudo de um
fragmento do 16S rRNA do DNA do genoma bacteria-
no. Assim, tem sido possivel a identificacao de um
elevado nimero de clones bacterianos que eram até
entao desconhecidos no fluido vaginal de mulheres
saudaveis e de mulheres com infeccbes genitais.(®
Embora tais técnicas sejam mais complexas e dispen-
diosas do que as que utilizam apenas meios de cul-
tura (e por isso elas tém sido mais utilizadas em pes-
quisas), a contribuicdo desses novos conhecimentos,
sem dlvida, tem extrema importancia para o melhor
entendimento dos processos fisiopatologicos que
acometem o trato genital.

Um importante avanco possibilitado pela biologia
molecular foi a identificacao mais detalhada da com-
posicao bacteriana davagina e de diversas espécies de
Lactobacillus, além do ja conhecido Lactobacillus aci-
dophilus, como principais constituintes da flora vagi-
nal saudavel. Assim, quatro espécies de Lactobacillus
predominam na vagina de mulheres na idade re-
produtiva: Lactobacillus crispatus, Lactobacillus in-
ners, Lactobacillus jensenii e Lactobacillus gasseri.
Por razoes ainda nao conhecidas, a predominancia
de uma das espécies € acompanhada pela escassez
ou auséncia de outras.™® Também existem diver-
sas diferencas nas propriedades entre Lactobacillus
crispatus e Lactobacillus inners; a predominancia de
Lactobacillus crispatus tem sido associada ao suces-
so reprodutivo e a de Lactobacillus inners, a maior
probabilidade de adventos adversos na gestagao.®
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AS ADAPTA(;()ES ENDOCRINAS E IMUNES
DURANTE A GRAVIDEZ PODEM INFLUENCIAR
A OCORRENCIA DE VULVOVAGINITES?
0 aumento da producao de hormonios pela placenta
promove uma série de mudancas sobre a imunidade
da gestante. Estudos in vitro tém demonstrado que os
hormonios esteroides deprimem diversos aspectos
da imunidade celular em modelos experimentais, in-
clusive inibindo a rejeicao de enxertos e suprimindo
a ativacao dos linfocitos. A gonadotrofina coridnica
produzida pelo trofoblasto possui agao minima na
supressao da imunidade celular, e niveis fisiologicos
da alfafetoproteina secretada pelo figado fetal para
o liquido amniotico podem deprimir as respostas de
proliferacao de linfocitos T. Embora nao haja diavidas
sobre a depressao da imunidade celular durante a
gestacao, nao ha consenso sobre a variacao quantita-
tiva, distribuicao e reatividade de tais células durante
esse periodo. Alguns autores sugerem deplecao dos
CD4 e aumento dos CD8, enquanto outros afirmam
que a atividade das células natural killer é deficiente.
Durante a gestacao, a resposta imune sofre uma trans-
formacao importante, de modo a reduzir a atividade
inflamatoria, com alteracao da atividade das células
Th1 (pro-inflamatorias) para Th2 (anti-inflamatorias).
Essa transformacao do predominio da resposta imu-
ne Th1 para Th2 é caracterizada pela diminuicao da
producao de citocinas, como IL-2 e interferon gama
(INFy), e pelo aumento de IL-4. A acdo do complemen-
to também esta aumentada durante a gravidez. Com
relagdo a imunidade das células B (imunidade humo-
ral), ndo foram demonstradas alteracées durante o
periodo gestacional.®

O feto é geneticamente diferente da mae e, para que
nao ocorra sua rejeicao, sao necessarias adaptacgoes
tanto da imunidade humoral quanto da imunidade
celular. Existem evidéncias de que a atividade de qui-
miotaxia e a capacidade de aderéncia dos leucocitos
polimorfonucleares reduzem a partir do segundo tri-
mestre. Esses eventos biologicos poderiam explicar a
menor prevaléncia de doencas autoimunes e a maior
suscetibilidade da gestante a certas infeccoes. De
maneira geral, pode-se dizer que na gestante a imu-
nidade humoral permanece inalterada. Considerando
a imunidade celular, alguns aspectos sao preserva-
dos (como reacdes de imunidade retardada), mas ha
necessidade de supressao de aspectos seletivos dela
para preservar o feto e a gravidez. Como anteriormen-
te exposto, 0s conhecimentos sobre a imunidade na
gestacdo ainda sao incompletos.t”

O MICROBIOMA VAGINAL SOFRE ALGUMA

ADAPTAQAO DURANTE A GRAVIDEZ?
Dentre os varios fatores que atuam sobre o micro-
bioma vaginal da gestante, sobressaem as modifica-



coes endodcrinas e do sistema imune, as quais pro-
movem modificacoes extremamente relevantes para
0 processo reprodutivo.f®Assim, a imunidade do trato
genital feminino desempenha importantes funcoes
como combate aos microrganismos exogenos invaso-
res e tolerancia a microflora endogena presente no
trato genital.??

Apesar do aumento do estrogeno e da progeste-
rona influenciando o microbioma vaginal, os papéis
exatos desses hormdnios sobre a imunidade vaginal
ainda nao estdo definitivamente demonstrados.®?)
Durante a gestacao, o microbioma vaginal sofre alte-
racoes no sentido de estabelecer maior estabilidade,
ocorrendo menor variabilidade de microrganismos e
maior concentracao de espécies de Lactobacillus®
Provavelmente isso ocorre devido a maior producao
de estrogénio, o qual induz aumento do glicogénio
nas células epiteliais vaginais, o qual & metaboli-
zado em acido latico, com consequente reducao do
pH vaginal. A reducao do pH vaginal e o aumento da
exsudacao das paredes vaginais protegem a vagina
contra 0os microrganismos patogénicos.?® No entanto,
se esse equilibrio fino & quebrado, a reducao do pH
predispoe ao aparecimento de infeccoes flngicas e
da vaginite citolitica.

Como anteriormente mencionado, as complexas
adaptacoes e alteragoes na imunidade materna du-
rante a gestagao protegem o feto e a mae contra in-
feccoes, ao mesmo tempo que evitam a rejeicao fetal
pelo organismo materno. O microbioma vaginal inter-
fere com a modulacao do sistema imune e também
é afetado por ele, o que resulta em maior toleran-
cia a microrganismos. Essa inter-relacao envolve au-
mento de citocinas anti-inflamatorias e iniciacao da
tolerancia a endotoxinas, com consequente reducao
da resposta imune, o que favorece o desenvolvimen-
to adequado da gestacdo.®® Por sua vez, alteracOes
da microbiota saudavel podem, contrariamente, levar
ao aumento de citocinas inflamatorias, com exacer-
bacao da resposta imune e consequente inducao de
sequéncia de eventos inflamatorios, os quais podem
culminar em parto pré-termo.?” Assim, as vulvovagi-
nites e as cervicites, por alterarem o microbioma va-
ginal, podem ter como consequéncia desfechos ges-
tacionais desfavoraveis, com implicacoes tanto para o
organismo materno quanto para o prognostico gesta-
cional.” No entanto, nem sempre se observa o com-
prometimento do prognostico gestacional.??

COMO ABORDAR GESTANTES PORTADORAS

DE VAGINOSE BACTERIANA?

Considera-se que a vaginose bacteriana (VB) seja a
mais comum entre as disbioses vaginais (alteracdes
da microbiota vaginal), com prevaléncia global de
até 30% entre mulheres na idade reprodutiva.?® Ela
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caracteriza-se pela substituicao dos Lactobacillus
Spp. por outras espécies bacterianas, em sua maioria
anaerobias.®

Estudos recentes identificaram a possibilidade de
formacao de um biofilme polimicrobiano aderente as
células epiteliais vaginais em mulheres com VB, au-
sente na maioria dos controles saudaveis. O evento
inicial que resulta nessa mudanca adversa sobre a
microbiota vaginal nao esta completamente eluci-
dado e tem sido um impedimento significativo tanto
para a compreensao da patogénese dessa condicao
comum quanto para a otimizagao da prevencao, visto
que nenhum dos tratamentos propostos para sua rup-
tura esta liberado para uso em gestantes. Acredita-se
que esse biofilme seja um dos principais fatores para
explicar falhas de tratamento. Sem a ruptura do bio-
filme, a tendéncia é que as intervencoes terapéuticas
falhem. Da mesma forma, a manutencao do biofilme
estaria ligada as recidivas da VB.©®)

A presenca de VB associa-se a maior probabilidade
de aquisicao e transmissao de agentes sexualmente
transmissiveis, como a Chlamydia trachomatis e a
Neisseria gonorrhoeae, existindo evidéncias consis-
tentes de que ela facilita também a infeccao pelo vi-
rus da imunodeficiéncia humana (HIV).®

Quando presente, particularmente no inicio da
gestacao, a VB tem sido associada a aumento no ris-
co de abortamento, parto pré-termo, baixo peso ao
nascer, necessidade de suporte avancado de vida
(neonatal), corioamniorrexe prematura e infecgao
intrauterina.®® Entretanto, os resultados referentes
ao mau prognostico gestacional sao contraditorios
e ndo se confirmam em importantes publicacdes.®”
Certamente os fatores imunes do hospedeiro com
suas variagoes individuais e a viruléncia especifica de
cada cepa microbiana envolvida na génese particular
daquele caso de VB em gestantes parecem influenciar
a ocorréncia de eventos adversos e complicacoes.®

A alta taxa de mulheres portadoras assintomati-
cas de VB representa um problema na pratica clinica,
principalmente pela associagao com outras infeccoes
ou mesmo outras alteracdes do microbioma vaginal.®”
Como nao existem protocolos que recomendem o ras-
treamento universal da populagao obstétrica duran-
te o pré-natal, imagina-se que o melhor cenario seja
que as mulheres que planejam engravidar estejam
com a microbiota vaginal equilibrada, dominada pe-
los Lactobacillus spp.?*¥ Para isso, seria necessaria a
avaliacao adequada e de facil execucao com exames
microscopicos diretos do contetdo vaginal.

O diagnostico clinico da VB é baseado na queixa
(odor desagradavel e corrimento branco fluido) e no
exame ginecoldgico. O exame com espéculo permite
confirmar a presenca de conteldo vaginal de aspecto
homogéneo, geralmente em pequena quantidade, de
coloracao eshranquicada ou acinzentada. Mesmo nos
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casos de contetdo vaginal abundante, nao se obser-
vam sinais de inflamacao nas paredes vaginais e no
colo. E importante lembrar que as modificacoes gra-
vidicas podem alterar o aspecto do conteddo vaginal
fisiologico, que se apresentara mais fluido e geral-
mente mais abundante.®?)

Sem divida, a queixa mais comum na VB & o odor
desagradavel (de peixe estragado), que exacerba apos
a menstruacao e apos a atividade sexual com ejacu-
lado em fundo de saco vaginal. No entanto, cerca de
50% das mulheres com essa disbiose nao apresen-
tam sintomas, o que constitui um desafio para o diag-
nostico.®” Sabe-se que a VB ndo é causa isolada de
disdria, dispareunia, prurido ou sinais de inflamacao
vaginal como edema ou eritema.®

O diagnostico clinico da VB pode ser confirmado
pela presenca de pelo menos trés dos quatro crité-
rios estabelecidos por Amsel et al.® como a seguir:
1) corrimento vaginal branco-acinzentado homogé-
neo; 2) pH vaginal > 4,5; 3) teste das aminas positivo;
e 4) presenca de clue cells (também conhecidas como
“células-chave” ou “células-guia” para o diagnostico)
no exame microscopico direto do contetdo vaginal.

Considerando os recursos subsidiarios para o
diagnostico da VB, lembra-se da afericao do pH va-
ginal, o qual se encontra acima de 4,59 A fita deve
ser propria para aferir pH vaginal, normalmente com
variacao de 3 a 8. O pH encontra-se elevado devido
a deplecao acentuada ou auséncia de Lactobacillus
spp., que sao os responsaveis pela producao de acido
latico no meio vaginal. A medida do pH vaginal é rea-
lizada colocando-se a fita indicadora em contato com
o conteldo vaginal da parede lateral da vagina por
aproximadamente 30 segundos e comparando-o com
uma escala de cores na propria embalagem da fita. E
importante evitar o contato com a cérvice uterina, ja
que o muco cervical é alcalino e pode alterar a medi-
da do pH. O teste de Whiff (também conhecido como
teste das aminas ou teste do cheiro) é Gtil no diag-
nostico. Ele é realizado colocando-se uma gota de
conteGdo vaginal em lamina de vidro, adicionando-se
uma gota de solugao de hidroxido de potassio a 10%.
O teste é considerado positivo quando ha a liberagao
de bioaminas volateis de odor fétido, caracteristico
da VB. Tal odor ocorre porque as bactérias anaerobias
presentes na VB produzem diaminas, que, em contato
com solucao alcalina, se volatilizam, exalando odor
fétido (putrescina, cadaverina e trimetilamina). Um
exemplo in vivo desse detalhe bioquimico é o que
ocorre quando o sémen (alcalino) entra em contato
com o conteldo vaginal da gestante portadora de VB
durante relacao sexual com ejaculado em fundo de
saco vaginal, exalando cheiro desagradavel.*)

Os critérios de Amsel et al.®* apresentam sensibili-
dade inferior a do do método que se baseia na colo-
racao do esfregaco vaginal pelo Gram e quantificado
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segundo os critérios e escores propostos por Nugent
et al. (1991)®9 para o diagnostico laboratorial da VB.
Até o momento, a analise dos esfregacos vaginais co-
rados pelo método de Gram e avaliados de acordo
com o escore de 10 pontos de Nugent et al.®® é consi-
derada como padrao-ouro para esse diagnostico. Esse
escore baseia-se na atribuicao de pontos de acordo
com a semiquantificagao de morfotipos bacterianos
presentes nos esfregacos da lamina e classificam a
microbiota como: tipo | (escores 0 a 3), considerada
normal; tipo Il (escores 4 a 6), considerada interme-
diaria; e tipo lll (escores 7 a 10), que indica diagnos-
tico de VB (Quadro 1).69 Os critérios de quantificacao
das bactérias no esfregaco foram adaptados e divul-
gados por Carvalho et al. (2021)® (Quadro 2).

Quadro 1. Método para avaliagao de esfregagos vaginais
corados pelo método de Gram no diagnostico de vaginose
bacteriana

Pontos por tipo morfolégico
0 1+ 2+ 3+ 4+

Bacilo Gram (+) Grande 4 3 2 1 0
(Lactobacilos)

Morfologia bacteriana

Bacilo Gram (-) Pequeno 0 1 2 3 4
Bacilo Gram (-) Curvo 0 |1ou|3o0ul| 2
2 | 4

Fonte: Modificado de Nugent et al. (1991).69

Quadro 2. Quantificagao de bactérias em l[dmina

0: Auséncia de bactérias

1: <1 morfotipo bacteriano presente

2:1a 5 morfotipos bacterianos presentes

3:6 a 30 morfotipos bacterianos presentes

4:30 ou mais morfotipos bacterianos presentes
Fonte: Carvalho et al. (2021).6"

Ja é bem estabelecido que a VB é uma disbiose
polimicrobiana da microbiota vaginal e que sua com-
posicao pode variar entre os diferentes casos. Muitas
espécies de microrganismos ja foram identificadas
como associadas a VB, utilizando-se meios de cultura,
dentre as quais se destaca a Gardnerella vaginalis. No
entanto, as técnicas de pirossequenciamento do RNA
ribossdomico 16s e as técnicas biomoleculares mais re-
centemente estudadas (PCR multiplex, NAAT e meta-
gendmica), além de confirmarem as espécies ja iden-
tificadas por meios de cultura, tais como Prevotella
bivia, Mobiluncus curtisii e Mycoplasma hominis,
também possibilitaram a deteccao de inUmeras es-
pécies bacterianas até entao nao identificadas, como
Atopobium vaginae, Leptotrichia sp., Megasphaera
sp., Sneathia sp., entre outras.®®¥ Infelizmente, essas
técnicas de biologia molecular ainda nao estao dis-
poniveis para a rotina de atendimento clinico.



Para o tratamento da VB, 0s esquemas propostos
demonstram eficacia semelhante e podem ser utili-
zados durante a gravidez.“4V Assim sendo, a via a ser
utilizada devera levar em consideracao a comodida-
de da paciente, ressaltando que na gestante, se nao
houver limitacao para a via oral, ela sera priorizada.
A seguir, um sumario das drogas e doses aprovadas
para uso:

* Metronidazol 400 mg - por via oral de
12 em 12 horas, durante sete dias;

e Metronidazol 250 mg - dois comprimidos por
via oral de 12 em 12 horas, durante sete dias;

* Metronidazol gel vaginal a 0,75% — um aplicador
(5 g) por via vaginal durante sete dias;

¢ Clindamicina 300 mg - por via oral de
12 em 12 horas, durante sete dias;

* Fosfato de clindamicina creme
vaginal a 2% - um aplicador por via
vaginal (5 g) durante sete dias.

O metronidazol pode ser utilizado desde o primei-
ro trimestre da gestacao, mesmo por via oral, nas do-
ses acima preconizadas. Vale ressaltar que se trata
de droga categoria B segundo a classificagao do Food
and Drug Administration (FDA). Em estudo de coorte
de gestantes, foi verificado que, apesar de atravessar
a placenta, nao houve evidéncia de teratogenicidade
ou efeitos mutagénicos do metronidazol. Com essas
informacoes, ele é considerado de baixo risco para
gestantes.*? Os efeitos colaterais com metronida-
zol oral incluem gosto metalico na boca, nauseas e
vomitos.“? De forma geral, apesar desses potenciais
efeitos adversos, o metronidazol é bem tolerado pela
gestante. Devido ao risco potencial de efeito disulfi-
ram-like, a abstinéncia do alcool durante o tratamen-
to com metronidazol tem sido orientada, mas fica
aqui registrado que essa orientacao € controversa,
visto que a concentracao da enzima aldeido desidro-
genase nao se altera com uso do metronidazol e seus
derivados.®?

O tratamento da VB durante a gestacao tem varias
indicagoes precisas e indiscutiveis, entre elas a me-
lhora clinica das manifestacoes clinicas da doenca, a
reducao do risco de disseminacao sexual do HIV e a
melhora do prognostico de alguns parametros peri-
natais.*? No entanto, os resultados sobre a reducdo
das taxas de parto pré-termo nao se confirmam,
sendo esse o principal argumento para nao se indi-
car a triagem dessa dishiose em gestantes de baixo
risco.“o

0 uso de tinidazol nao esta autorizado durante a
gestacao por ser classe C pelo FDA. Dados de estudos
em animais sugerem que tenha um risco moderado
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para o feto, embora os estudos em humanos ainda
sejam limitados.“"

Recomenda-se fortemente a realizacao do contro-
le de cura, o qual pode ser feito por meio de varias
técnicas, incluindo testes de biologia molecular e co-
loracao pelo Gram, utilizando os critérios de Nugent
et al.®® Pesquisa desenvolvida por Sobel et al. (2019)“>)
demonstrou que a maior parte das recorréncias ocor-
re por falta de adesao e uso correto das medicagoes,
0 que pode ser detectado fazendo o controle de tra-
tamento. De forma pratica, o controle de tratamento
se faz em amostra do conteldo vaginal coletada, em
média, 30 dias apds o Ultimo dia de tratamento. Para
essa avaliacao, utiliza-se 0 exame microscopico direto
dessa amostra corada pelo método de Gram, utilizan-
do os critérios de Nugent et al.®

Estudos recentes questionam a possibilidade de
transmissao sexual da VB, porém até o presente mo-
mento ainda ndao se recomenda o tratamento conco-
mitante do(s) parceiro(s) sexuais, especialmente no
primeiro episodio. 04647

COMO ABORDAR GESTANTES PORTADORAS

DE CANDIDIASE VULVOVAGINAL?

As espécies do género Candida sao consideradas
como comensais em humanos e podem colonizar
de forma assintomatica as superficies mucosas dos
tratos genital, urinario, respiratorio, intestinal, bem
como a cavidade oral, unhas, couro cabeludo e pele.
Entretanto, em determinadas circunstancias, o fungo
deixa de ser um comensal assintomatico para causar
infeccao. A candidiase &, portanto, considerada uma
infeccao oportunista que causa doenca a depender
das condicoes do hospedeiro. A resposta imune e 0s
Lactobacillus sao responsaveis por manter o equili-
brio da flora vaginal, mas qualquer modificacao no
meio pode levar a proliferacdo e infeccao fungica.“?

Conhecida como causa frequente de vulvovagini-
te, acredita-se que 75% das mulheres experimenta-
rao pelo menos um episddio de candidiase durante a
vida. Em mulheres nao gestantes, a espécie de fungo
mais comumente isolada em casos de vulvovaginites
é a Candida albicans (70% a 89%), seguida por espé-
cies ndo albicans como a Candida glabrata (4,5% a
20%) e outras com menor frequéncia como a Candida
tropicalis (2,7% a 7,5%), a Candida parapsilosis (2% a
43% ) e a Candida Rrusei (0,9% a 4,2%).(4849)

Premissa que se baseia em fatos indica que a gesta-
cao predispoe a candidiase vulvovaginal, evento que
decorre das alteragdes hormonais, da maior umidade
local, das alteracoes imunologicas caracteristicas do
estado gravidico e das mudancas da microbiota vagi-
nal, que alteram o pH nesse sitio.® Qutros fatores de
risco sao diabetes, imunossupressao, uso de glicocor-
ticoides, antibioticos e alguns habitos pessoais, como
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uso de vestes de tecido espesso (reduzindo a ventila-
cdo genital), dietas ricas em aclcar e estresse.™®

Existem controvérsias sobre a influéncia da vulvo-
vaginite por Candida sobre o prognostico gestacional.
Enquanto alguns autores nao confirmaram essa as-
sociacao,®™ outros associam a candidiase ao trabalho
de parto pré-termo,®% deixando aberta a discussdo
sobre essa eventual associacao.

O quadro clinico da vulvovaginite fungica carac-
teriza-se principalmente por prurido de intensidade
variavel e corrimento genital, geralmente eshranqui-
cado. Sintomas como desconforto e/ou dor, dislria e
dispareunia também podem estar presentes, depen-
dendo da intensidade do processo inflamatorio. No
exame ginecologico & frequente serem observados
hiperemia vulvar, edema e, eventualmente, fissuras.
Deve-se lembrar que as modificagcoes do trato genital
caracteristicas do periodo gestacional podem tornar
0s sintomas ainda mais desconfortaveis.“?

Sintomas alérgicos podem manifestar-se no trato
genital como prurido e corrimento, o que é facilmen-
te confundido com a candidiase, inclusive durante
o periodo gestacional. Por vezes o aumento de flu-
X0 vaginal, que ocorre na gestacao em consequéncia
das modificacoes no trato genital, pode causar certo
grau de desconforto, levando erroneamente a suspei-
ta de candidiase, dai a necessidade da confirmacao
da presenca do fungo para o diagndstico dessa afec-
¢ao. Estudo em gestantes brasileiras mostrou que na
maioria dos casos a infeccao flngica é pela espécie
albicans e que a porcentagem de diagndsticos clinicos
erroneos, nos quais nao houve crescimento de fungo
na cultura em meio de Sabouraud, é significativa.®
Outras condicoes que podem ser confundidas com
candidiase sao a vaginose citolitica, o liquen esclero-
so e outras dermatoses vulvares.®) O exame especu-
lar mostra hiperemia da mucosa vaginal e presenca
de conteldo vaginal esbranquicado, em quantidade
variavel, de aspecto espesso ou flocular, geralmente
aderido a parede vaginal.®

Como afirmado anteriormente, o diagnostico cli-
nico deve sempre ser confirmado na gravidez pela
presenca de fungos,“” podendo ser utilizados os se-
guintes recursos: 1) o pH vaginal encontra-se geral-
mente abaixo de 4,5; 2) com o exame a fresco, colo-
cando-se em lamina de vidro uma gota de conteldo
vaginal e uma gota de hidroxido de potassio a 10%,
observa-se a presenca de pseudo-hifas e/ou levedu-
ras agrupadas e blastoconideos; 3) a bacterioscopia
utilizando a coloracao de Gram permite identificar os
elementos fingicos anteriormente citados; 4) a cul-
tura em meios especificos (Sabouraud ou Nickerson)
permite o isolamento do fungo, a identificacao de
sua espécie e eventual realizacao do antifungigrama,
recomendavel nos casos recorrentes.® £ importante
lembrar da possibilidade do diagnostico de vaginose
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citolitica, outra alteragao nao infecciosa decorrente
da reducdo do pH vaginal.*®

O exame a fresco possui sensibilidade em torno
de 50%-60%, dependendo da experiéncia do profis-
sional para fazer a leitura da lamina. Assim, o bom
senso e a necessidade clinica orientarao o progresso
na solicitacao de exames. A positividade do exame
a fresco dispensa a continuidade na investigacao.
Entretanto, se for negativo e existirem sintomas, esta
indicada a continuidade do processo diagnostico com
a bacterioscopia pelo Gram. A cultura em meio es-
pecifico normalmente é reservada para os casos de
recorréncia, permitindo identificar a espécie flngica
e a realizacao do antifungigrama. Os testes utilizan-
do recursos de biologia molecular tém sido utilizados
apenas para pesquisas.®

O tratamento da candidiase nao recorrente duran-
te a gravidez deve ser realizado preferencialmente
com imidazolicos topicos, preferindo-se os tratamen-
tos com duracao de sete dias ou mais. Entre as op-
coes terapéuticas disponiveis, 0s medicamentos mais
utilizados sdo o clotrimazol (creme a 1%, durante sete
dias), miconazol (creme a 2%, de 7 a 14 dias) e ni-
trato de isoconazol (creme a 1%, durante sete dias).
Desejando utilizar tratamentos mais curtos (trés dias
com creme ou Ovulo vaginal em dose Unica), existem
cremes e 6vulos com concentragdes maiores disponi-
veis no mercado, mas eles geralmente causam muito
desconforto para a gestante. No entanto, eles podem
ser uma opgao para uso em nao gestantes.®

Existem controvérsias com relacao ao uso com se-
guranca de antifingicos por via oral durante a gravi-
dez. Segundo alguns estudos, apesar de o fluconazol
oral nao ser a droga de primeira escolha no tratamen-
to da candidiase durante o periodo gestacional, nao
foi evidenciado aumento do risco de malformacao
em fetos de gestantes expostas a droga no primei-
ro trimestre.®® Entretanto, estudos com animais su-
gerem que altas doses de fluconazol podem ser em-
briotoxicas e teratogénicas, causando malformacoes,
tais como fenda palatina, anormalidades cardiacas e
anormalidades esqueléticas.”’?® Assim, ndo existem
até o momento protocolos em humanos que tenham
como base estudos controlados avaliando o uso do
fluconazol durante a gestacao.

Em relacao ao tratamento das espécies de Candida
nao albicans em gestantes, as orientacoes sao para
0 uso de nistatina (creme vaginal durante 14 dias).
O uso de ovulos vaginais do acido borico é bastante
eficaz contra essas espécies flngicas, mas € contrain-
dicado em gestantes.®” Para a Candida krusei, a res-
posta terapéutica ao clotrimazol ou miconazol topico
é considerada satisfatoria.

Consideram-se como recorréncia mais de trés epi-
sodios confirmados de candidiase em um ano. Uma
associacao frequente de casos de repeticao da can-



didiase € o controle inadequado da glicemia em ges-
tantes com algum grau de alteragao do metabolismo
glicidico. Um dos maiores problemas na recorréncia
da candidiase em gestantes esta ligado a limitacao
dos medicamentos por via oral e a limitacdo em
identificar outras espécies de Candida nao albicans.
Identificando-se essas espécies menos frequentes, o
uso de nistatina creme (por 21 dias) pode ajudar na
resolucao do problema.® Outra opcao é o prolonga-
mento intermitente do uso intravaginal clotrimazol
ou miconazol, em uso intravaginal trés vezes por se-
mana, até o término da gravidez.®

Nao ha evidéncias que suportem o tratamento da
parceria sexual masculina assintomatica.“? Algumas
vezes 0 homem desenvolve uma reacao de hipersen-
sibilidade ao fungo apds a relacao sexual, com sen-
sacao de prurido e ardor, associados a hiperemia do
pénis. O tratamento, nesse caso, inclui eliminar o fun-
go com o trato genital feminino. O homem nao se be-
neficia do uso topico de imidazdlicos, mas em casos
sintomaticos pode ser prescrito corticoide de baixa
poténcia a base de hidrocortisona a 2%.606?

COMO ABORDAR GESTANTES

PORTADORAS DE TRICOMONIASE?

A tricomoniase vaginal € causada por Trichomonas
vaginalis, um protozoario movel, flagelado e anaero-
bio facultativo, e considerada uma infeccao de trans-
missao sexual. Na gravidez, a prevaléncia é variavel
(3,9% a 24,6%), dependendo do método diagndstico
utilizado e da populacdo avaliada.®® Considera-se
que ter parceria sexual multipla, ser profissional do
sexo, fazer uso inconsistente de preservativo com
parceria sexual de risco, usar drogas ilicitas, ter his-
toria atual ou prévia de infeccao sexualmente trans-
missivel ou ter contato com pessoas privadas de
liberdade sao fatores que se associam fortemente
com essa infecgdo.

Recentemente, foi descrita a associacao simbiodtica
entre o Trichomonas vaginalis e determinadas bacteé-
rias, mais precisamente da classe Mollicutes, género
Mycoplasma. O Mycoplasma hominis e o Ureaplasma
urealyticum poderiam interagir com o protozoario, ga-
nhar a cavidade amniotica e causar quadros infeccio-
sos potencialmente mais graves, podendo culminar
em desfecho gestacional adverso como trabalho de
parto pré-termo e corioamnionite.®® Nesse caso o pa-
rasita protegeria as bactérias do reconhecimento pelo
sistema imune, além de aumentar a viruléncia de
ambos. Recentemente a expressao “cavalo de Troia”
foi utilizada para abordar essa associacao entre o
Trichomonas vaginalis e determinados Mollicutes.©%

Além de complicacoes ginecologicas que envolvem
a ocorréncia de doenca inflamatoria pélvica, evolugao
desfavoravel da infeccao HPV e aumento da vulnera-
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bilidade biolégica ao HIV,%® a tricomoniase também
estad associada a complicacoes obstétricas.” Uma re-
cente revisao sistematica e metanalise apontou que
a tricomoniase é significativamente associada a mul-
tiplos resultados adversos no nascimento, incluindo
parto pré-termo, baixo peso ao nascer e ruptura pre-
matura das membranas.®® No entanto, a associacdo
da tricomoniase com algumas dessas complicagoes
nao é universalmente aceita.®

Sabe-se que a tricomoniase genital pode ser tanto
assintomatica quanto sintomatica, o que ocorre em
percentuais variados. Na pratica, a presenca assinto-
matica do Trichomonas vaginalis é detectada casual-
mente em esfregacos de conteddo vaginal obtidos por
outros motivos ou até em amostras urinarias. Esses
percentuais mais elevados de casos assintomaticos
derivam de pesquisas utilizando plataformas de bio-
logia molecular. Considerando 0s casos sintomaticos
de tricomoniase, eles sao diagnosticados com base
nas manifestagdes clinicas lideradas pelo corrimento
vaginal bolhoso amarelo-esverdeado, profuso e com
odor desagradavel.” Muitas vezes, esse quadro cli-
nico inclui também irritacao vulvar intensa, quadros
de uretrite e inflamacao das glandulas de Skene. Em
alguns casos de agressao cervical mais acentuada, a
ectocérvice pode apresentar-se hiperemiada e com
pontos vermelhos. A agressao tissular pode ser de-
tectada com o teste com iodo (teste de Schiller), o
qual evidencia a ectocérvice corada irregularmente
com o caracteristico “aspecto tigroide” no momento
do exame especular“® QO pH vaginal, em geral, estara
maior que 5,0 e o teste de aminas, frequentemente
positivo, caracterizando colapso da microbiota lacto-
bacilar comum, dando lugar a outros grupos bacteria-
nos anaerobios capazes de produzir gases (bolhas) e
bioaminas volateis. A diferenca basica entre tricomo-
niase e VB é que na tricomoniase o epitélio cervicova-
ginal apresenta sinais inflamatorios.®

Quando presentes, os achados clinicos da trico-
moniase devem levar a suspeita diagnostica, que in-
variavelmente deve ser confirmada identificando-se
0 protozoario. O exame microscopico direto do con-
teddo vaginal em solugao salina constitui recurso
diagnostico de rapida e facil execucao e custo-efeti-
vo. No entanto, apresenta baixa sensibilidade (50% a
65%), com pior desempenho quando utilizado em po-
pulacoes de baixa prevaléncia dessa infecgao. Embora
esse exame nao seja adequado para o diagnostico da
tricomoniase, infelizmente é o Unico disponivel em
muitos servicos de assisténcia pré-natal. A presenca
de Trichomonas vaginalis no exame de urina tipo 1
ou na colpocitologia oncotica indica o tratamento da
gestante e de sua(s) parceria(s), mesmo em casos
assintomaticos.*” Na pratica diaria, a falta de acesso
aos exames promove campo propicio para a pratica
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do diagnostico sindromico,“® apesar da reconhecida
e elevada taxa de erros diagnosticos e terapéuticos.

A cultura em meio especifico (meio liquido de
Diamond) tem sensibilidade entre 75% e 96%, po-
rém é de execucao trabalhosa, dispendiosa e demo-
rada (cinco a sete dias para o resultado final), sem
utilidade na pratica diaria. Alternativa interessante,
considerada padrao-ouro, € a realizacao de testes de
amplificacdo de acido nucleico (nucleic acid amplifi-
cation tests — NAAT), mas ainda de acesso restrito em
nosso meio.“7v

O rastreamento durante a gravidez nao tem sido
recomendado como rotina pré-natal, muito provavel-
mente devido a heterogeneidade dos métodos utiliza-
dos nos estudos até entao avaliados e aos tratamen-
tos muitas vezes instituidos tardiamente, revelando a
urgente necessidade de novos estudos com melhor
delineamento cientifico e rigor metodologico. @407

Para o tratamento da tricomoniase vaginal em ges-
tantes, prefere-se o metronidazol por via oral.“0)
Apesar de haver indicagdoes com tratamento em dose
Unica, visando melhorar a adesao (metronidazol 2 g
por via oral em dose (nica), os tratamentos de sete
dias sdo mais eficazes.” Ele pode ser utilizado nos
seguintes esquemas: metronidazol 500 mg via oral de
12 em 12 horas por sete dias ou metronidazol 400 mg
via oral de 12 em 12 horas por sete dias, esquemas
com efetividade similar. O tratamento com metroni-
dazol em dose Unica provoca mais efeitos adversos,
tais como gosto metalico na boca e nausea/vomitos,
e com maior intensidade. Esquemas posologicos com
metronidazol 500 ou 400 mg por via oral de 12 em 12
horas por sete dias apresentam a vantagem de serem
mais tolerados, visto que a taxa de efeitos adversos é
menor. Esse esquema prolongado de tratamento tam-
bém esta indicado em caso de diagnostico concomi-
tante de VB ou quando se tratar de gestante vivendo
com o HIV.

O tinidazol ou o secnidazol nao devem ser usados
em gestantes. Por tratar-se de infeccao sexualmente
transmissivel classica, deve-se tratar obrigatoriamen-
te todo o elenco sexual envolvido.“9 Para os parcei-
ros, esta liberado o uso de metronidazol (2 g por via
oral em dose Unica) ou de seus derivados. Para os
parceiros, os tratamentos em dose Unica ganham em
adesao.

Deve-se recomendar o uso de métodos de barrei-
ra para a pratica sexual durante o tratamento e até
sete dias apos. Por tratar-se de infeccao sexualmente
transmissivel, recomenda-se a realizagao de painel
sorologico concomitante com testes para hepatites B
e C, sifilis e HIV."2 Além disso, vale lembrar da im-
portancia do controle de cura microbiolégico 30 dias
apos o final do tratamento.
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0S PROBIOTICOS ESTAO

INDICADOS PARA TRATAMENTO DAS
VULVOVAGINITES EM GESTANTES?

Ainda nao existe consenso de que o uso de probioti-
cos utilizados para recomposicao da microbiota vagi-
nal de gestantes seja realmente eficaz nesse periodo
e que possa prevenir o trabalho de parto pré-termo.
Também nao existe consenso sobre o uso de probio-
ticos referente a doses, especificidade e seus efeitos
sobre a microbiota vaginal.”*™ Nao ha como esperar
que a simples substituicao de microrganismos sem
considerar as variaveis do hospedeiro tenha suces-
so sustentado.” Na realidade, a ciéncia ainda carece
de estudos que consigam sustentar a indicacao de
probioticos no controle das vulvovaginites de forma
geral.” Se o ambiente vaginal ndo foi propicio para a
manutencao do microbioma original, sua substituicao
exogena sem atuar sobre fatores ligados ao hospedei-
ro alimentara as taxas de insucesso dessa estratégia.

EXISTEM VANTAGENS DE INCLUIR O PARCEIRO
NA ASSISTENCIA PRE-NATAL VISANDO

AO CONTROLE DAS VULVOVAGINITES?

Incluir o parceiro mais ativamente no acompanha-
mento pré-natal facilitara o manejo das vulvovagi-
nites e permitira o desenvolvimento de estratégias
mais abrangentes de prevencao dessas infeccoes e,
consequentemente, a melhora das taxas de salde
perinatal. Além de oferecer ao parceiro testes para
diagnodstico e condicoes de tratamento de infeccoes
sexualmente transmissiveis, sua inser¢ao na assis-
téncia pré-natal proporcionara uma oportunidade ao
médico de orienta-lo sobre a profilaxia e a importan-
cia das vulvovaginites na evolucao da gravidez e na
salde do recém-nascido.”

CONSIDERAGOES FINAIS
Embora as infeccOes vaginais sejam objeto de estu-
dos cujos resultados orientam seu diagnostico cor-
reto, na pratica a maioria dos tocoginecologistas nao
segue essas premissas e baseia-se apenas nas quei-
Xas e nas caracteristicas fisicas do contetdo vaginal
(diagnostico sindromico). No entanto, sabe-se que
essas manifestacoes clinicas durante a gravidez nao
sao especificas e, frequentemente, induzem a erros
diagnosticos. Pode-se considerar que o periodo ges-
tacional, com suas modificacoes peculiares, torna a
abordagem das queixas referentes aos corrimentos
vaginais um desafio adicional, e muitas vezes se deixa
de considerar as particularidades do microbioma va-
ginal da gestante portadora de uma eventual infeccao
ou disbiose nesse sitio.

A investigacao adequada dos corrimentos vaginais
implica a utilizagao de métodos de baixo custo e fa-



cil execucao, porém ainda nao incorporados de forma
rotineira nos consultorios de pré-natal. A banalizacao
do diagndstico e o uso de terapias polivalentes, sem
especificidade, colaboram para o desequilibrio da mi-
crobiota vaginal, prolongando indefinidamente o pro-
blema. A anamnese cuidadosa associada ao exame
clinico adequado e a exames complementares, tais
como medida de pH vaginal, teste das aminas e bac-
terioscopia a fresco e corada pelo Gram, é capaz de
diagnosticar com elevada taxa de acerto a causa do
corrimento vaginal, possibilitando sua abordagem de
forma efetiva. Isso evitaria tratamentos inadequados
e complicagdes maternas e gestacionais, a exemplo
da prematuridade.

Além do diagnostico adequado da VB utilizando
os critérios de Amsel et al.®” e o escore de Nugent
et al,® o tratamento da VB com metronidazol por
sete dias permite excelentes taxas de cura e baixos
percentuais de recorréncia, sendo, portanto, o trata-
mento de eleicao.

Considerando as infeccoes flngicas, observa-se
que a abordagem clinica isolada do corrimento vagi-
nal, além de nao resolver o problema, podera trazer
complicacoes para a salde da mulher. Soma-se a essa
limitagao o uso indiscriminado e inadequado de an-
tifingicos e/ou antibioticos, situagao que claramente
favorece o desequilibrio da microbiota vaginal, pre-
dispondo a recorréncia da infeccao, frequentemente
mais grave que o episodio inicial. Sabe-se que a exis-
téncia de problemas nao infecciosos que cursam com
corrimento vaginal e automedicacao & uma situagao
frequente e que pode transformar a candidiase vul-
vovaginal em uma afeccao de dificil abordagem. Por
iss0, 0 exame microscopico, a cultura e o fungigra-
ma devem (escalonadamente) fazer parte do arsenal
diagnostico da candidiase, e o tratamento em gestan-
tes deve ser vaginal, utilizando miconazol, clotrimazol
ou isoconazol. Identificando-se candidiase nao albi-
cans, a nistatina € a opcao terapéutica. Alerta-se para
o controle de fatores predisponentes da candidiase.

Sabe-se que, do ponto de vista pratico, o exame
a fresco € o recurso laboratorial mais utilizado para
corroborar as manifestagoes clinicas da tricomoniase
genital. A despeito da sensibilidade e especificidade
elevada dos testes de biologia molecular, eles ainda
nao sao acessiveis para mulheres que dependem de
cuidado pelo setor piblico em nosso pais. Para o tra-
tamento, a indicacao é o uso do metronidazol por via
oral por sete dias, reservando os seus derivados ou
mesmo o metronidazol em dose Unica para o trata-
mento obrigatorio da parceria sexual.

Incluir o homem mais ativamente no acompanha-
mento pré-natal pode melhorar a adesao dele ao tra-
tamento e o seu respeito a abstinéncia sexual durante
o tratamento, facilitando o manejo das vulvovaginites.
Isso permitira também o desenvolvimento de estraté-
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gias mais abrangentes de prevencao dessas infeccoes
e, secundariamente, também da prematuridade.
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INTRODUCAO

Ao longo das Gltimas décadas, o Brasil tem enfrentado desafios significativos
relacionados a infeccdo pelo virus da dengue (DENV), transmitido pelo mos-
quito Aedes aegypti. Sabe-se que a dengue & endémica em muitas regioes
tropicais e subtropicais do planeta, frequentemente protagonizando surtos
epidémicos que podem variar em intensidade e frequéncia, influenciados
por fatores como elevacao da temperatura, precipitagoes pluviométricas ca-
tastroficas, umidade, urbanizacao desordenada e falta de saneamento ade-
quado, entre outros.™® 0 governo brasileiro tem implementado varias estra-
tégias, ao longo dos anos, para controlar a propagacao do DENV, incluindo
campanhas de conscientizacao publica, programas de controle de vetores,
medidas de gestdo ambiental e, mais recentemente, a vacina.“ No entanto,
os desafios persistem devido a complexidade do ciclo de vida do mosquito
vetor e ao saneamento basico deficitario em algumas areas. A capacidade
adaptativa do Aedes aegypti também tem reduzido significativamente a efe-
tividade das estratégias de seu controle, a exemplo do uso de inseticidas,
demandando mudancas constantes. Nesse cenario, a infeccao pelo DENV
segue desafiando os servicos de salde piblica, apresentando taxas eleva-
das de morbimortalidade e confirmando que pouco avanco real para o seu
controle foi efetivamente concretizado.®

Os dados de dengue no Brasil referentes ao periodo entre as semanas
epidemiologicas 1 a 11 de 2024, comparados com o mesmo periodo de 2023,
demonstram um aumento significativo da incidéncia em 2024, com ante-
cipacao efetiva do aumento do nimero de casos (Figura 1). No endereco
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/a/arboviroses/
informe-semanal/coe-dengue-informe-01-led_.pdf é possivel acessar a va-
riacdo semanal do nimero de casos de dengue no pais.®’ Entre as varias in-
terpretacoes sobre esse aumento expressivo em 2024, a resposta a mudanca
climatica e suas consequéncias deve ser prioritariamente considerada.’?”

Alguns grupos populacionais sao mais susceptiveis a complicacoes e
evolugao para as formas mais graves da dengue, entre eles as gestantes e
puérperas,® especialmente até 14 dias apos o parto, em decorréncia do re-
torno lento das adaptagoes fisiologicas aos padroes pré-gestacionais. Dados
preliminares (ainda ndo divulgados) do Sinan/CGARB/MS indicam que nua-
mero de casos de dengue em gestantes aumentou consideravelmente em
2024. Comparando a frequéncia registrada desses diagnosticos nas semanas
epidemiologicas 1 a 6/2023 com as mesmas semanas de 2024, verificou-se
que o nimero de casos de dengue em gestantes aumentou em 345,2% no
corrente ano. Portanto, considerando esse aumento do niimero de gestantes
com dengue, aliado ao risco de formas graves nessas mulheres, desenha-se
um quadro de salde publica preocupante, visto que tanto o progndstico
materno quanto o prognostico perinatal podem ser comprometidos nessa
doenca.’"? Deve ser lembrado que ainda nao houve progresso no que se
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Figura 1. Nimero de casos provaveis de dengue por semana epidemioldgica (2023 e 2024)

refere ao tratamento especifico da dengue e nem sobre
vacinas que possam ser utilizadas com seguranca du-
rante a gravidez.(?"

De forma objetiva, a profilaxia acessivel para evitar
a infecgao pelo DENV baseia-se em atitudes comporta-
mentais pessoais e comunitarias, as quais devem ser
continuamente lembradas, reforcadas e repassadas para
todas as pessoas, enfatizando que os cuidados contra
0 Aedes aegypti se traduzem em beneficios ampliados,
pois evitam todas as arboviroses transmitidas por esse
mosquito (5"

Quando falham as medidas profilaticas, & necessario
organizar adequadamente as unidades de atendimen-
to para gestantes e puérperas até o 142 dia, ainda na
fase inicial da doenca, evitando a evolucao para dengue
grave, que pode levar ao obito. Aléem do acolhimento,
a triagem com classificagao de risco € de suma impor-
tancia, possibilitando tratamento prioritario e oportuno
para todos 0s casos, principalmente aqueles com sinais
de alarme ou de gravidade.(®

Todas essas informacoes, aliadas a limitacao de estu-
dos publicados especificamente sobre a assisténcia cli-
nica, pré-natal, obstétrica e puerperal de mulheres com
dengue em nosso meio, justificam a elaboragao deste
Protocolo, propiciando assertividade e rapidez no aten-
dimento dessas mulheres, potencialmente reduzindo
agravos a salde materna e perinatal.(1012.20

0 ViRUS DA DENGUE

Os arbovirus sao organizados filogeneticamente em
seis familias (Togaviridae, Flaviviridae, Bunyaviridae,
Reoviridae, Rhabdoviridae e Orthomyxoviridae).?" E ne-
cessario apontar as arboviroses, pois elas sao importan-
tes para o diagndstico diferencial clinico e laboratorial
da infeccao causada pelo DENV, um dos representan-
tes da familia Flaviridae>»29 O DENV & um virus de
RNA e possui quatro sorotipos diferentes, denomina-
dos DENV-1, DENV-2, DENV-3 e DENV-4, 0s quais podem
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apresentar potencial patogénico diverso e manifesta-
¢Oes clinicas de espectro variado.”® O principal vetor do
DENV no ciclo urbano no Brasil € o mosquito Aedes ae-
gypti, responsavel tanto pelos surtos epidémicos quan-
to pelas taxas endémicas dessa infeccao.3%

INFLUENCIA DA DENGUE NO PROGNOSTICO
MATERNO E PERINATAL

Todos os sorotipos da dengue aumentam a producao de
quimiocitocinas pro-inflamatorias, promovem trombo-
citopenia e aumentam a permeabilidade vascular, fené-
menos fisiopatologicos responsaveis por varios agravos
a salde materna. Em decorréncia da permeabilidade
vascular comprometida, observam-se maior risco de
choque, trombocitopenia e fendmenos hemorragicos,
agravados pelo aumento das quimiocitocinas pro-in-
flamatorias. A literatura tem mostrado que gestantes
possuem maior risco de progredir para as formas mais
graves da doenca e 6bito.””

No Brasil, avaliagao retrospectiva apontou que a taxa
de obitos maternos por dengue entre 2007-2015 foi qua-
tro vezes maior entre gestantes com dengue, com prog-
nostico pior quando ocorre no terceiro trimestre ges-
tacional.”” Em outra avaliacdo da mortalidade materna
por dengue entre 2007-2012, verificou-se que a dengue
aumentou essa taxa em valores estatisticamente signi-
ficativos, quando se compararam os primeiros 10 dias
da doenca com os dbitos ocorridos apos 10 dias, sinali-
zando que na fase aguda da doenca as mulheres no ci-
clo gravidico-puerperal precisam de atencao e cuidados
diferenciados.®® Comparando a mortalidade materna
por dengue observada em uma avaliacao prospectiva de
40 gestantes na india, verificou-se a ocorréncia de ele-
vadas taxas de hemorragia pos-parto, lesao renal agu-
da, insuficiéncia hepatica, choque e morte materna no
puerpério.®
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Considerando o rationale que associa as modifica-
¢oes do organismo materno com eventuais desfechos
ominosos da dengue na gravidez e como essas modi-
ficacoes se mantém de forma mais evidente nas pri-
meiras duas semanas ap0s o parto, a proposta deste
Protocolo € incluir nesse grupo de maior risco também
as puérperas até o 149 dia apos o parto.

As adaptacoes fisiologicas da gravidez como a hipo-
tensao e a taquicardia podem dificultar a identificacao
correta e precoce das manifestacoes clinicas da dengue
e retardar o diagnostico. O aumento da permeabilidade
capilar em gestantes & uma adaptacao funcional, mas
que é nitidamente exacerbada na dengue. Esse fato
alerta para o maior risco de a gestante e a puérpera
com dengue desenvolverem edema agudo de pulmao
quando incluidas em regime de hiper-hidratacao, que
faz parte do tratamento da doenca. Demanda-se espe-
cial atencao com os sangramentos, fazendo o diagnos-
tico diferencial daqueles decorrentes da dengue com
aqueles ligados as complicagdes obstétricas.®?

O prognostico gestacional e perinatal em gestantes
com dengue também pode ser comprometido, obser-
vando-se associagao direta com a idade gestacional
(pior no terceiro trimestre) e a intensidade da doenca
e de suas complicagoes.®¥) A producao de citocinas
pro-inflamatorias pode estimular o Gtero, pois, além
de aumentar a permeabilidade capilar sistémica e as
alteracoes placentarias, possui potencial para causar
abortamento, prematuridade, restricao do crescimento
fetal, morte fetal e transmissao vertical do DENV.(3+37
Localmente, as alteragdes estruturais da placenta in-
cluem edema do estroma vilositario, nés sinciciais e
corangiose, 0s quais podem trazer prejuizo nas trocas
maternas e fetais que ocorrem nessas vilosidades, além
de facilitar a transmissdo vertical do virus.®® Avaliacao
prospectiva de 40 gestantes indianas com dengue ob-
servou taxas elevadas de abortamento, prematuridade,
baixo peso ao nascer e morte fetal e neonatal.?®

De forma geral, considera-se que a transmissao ver-
tical do DENV seja evento infrequente,®) mas, quando
ocorre, é necessario o pronto diagnostico, propiciando
intervencao adequada e rapida ao neonato.?*? Segundo
Arragain et al. (2017),“Y a transmissao vertical do DENV é
mais comum quando o periodo de viremia materna é
proximo ao parto, observando-se que a evolucao pos-
-natal desses neonatos apresenta elevadas taxas de
morbidade.

FISIOPATOLOGIA

Ainda existem varias lacunas no entendimento fisiopa-
tologico da dengue.“” A infectividade do DENV depen-
de da ligacao das glicoproteinas do envelope viral aos
receptores celulares preponderantes na superficie das
células de Langerhans,“ permitindo que o RNA viral en-
tre no citoplasma e, a partir dai, possa ocorrer a replica-
¢ao viral. Essas células sao o alvo preferencial do DENV,

mas também desempenham importante papel levando
0 virus até os ganglios, onde sao recrutados monocitos
e macrofagos, estabelecendo-se a infeccao. A partir dai
a infeccdo torna-se sistémica (fundamentando toda a
fisiopatologia da doenca) e a resposta imune é defla-
grada.®)

Apds um periodo inicial de incubacao tipicamente
de trés a sete dias, a viremia se eleva e a infeccao se
manifesta com inicio subito da febre, conhecido como
fase febril.? Alguns individuos passam para a fase cri-
tica, a qual esta associada ao extravasamento acentua-
do de plasma, enquanto outros evoluem para a fase de
recuperagao sem desenvolver extravasamento plasma-
tico expressivo.“? A disfuncao endotelial observada na
fase critica da dengue grave associa-se ao aumento va-
riavel da permeabilidade vascular, a responsavel pelo
extravasamento vascular para o intersticio, provocando
acimulo de liquido nas cavidades pleural e peritoneal,
hipotensdo arterial e ma perfusao tissular.“® Muitos me-
diadores de citocinas,“5? produtos de mastocitos, me-
diadores lipidicos inflamatérios, o NS1 (que induz au-
mento da fosfolipase A2) e o fator ativador de plaquetas
sao alguns dos fatores implicados no extravasamento
vascular e na génese do choque.®"?

Considerando as alteracoes hematologicas mais im-
portantes na dengue, destacam-se a leucopenia, a trom-
bocitopenia e a elevacao do hematocrito decorrente do
extravasamento plasmatico. A leucopenia acontece pre-
cocemente tanto na doenca leve como nas formas mais
graves e parece ser decorrente de um efeito direto do
virus na medula ossea. Algum grau de trombocitopenia
€& comum nas diferentes formas clinicas, mas a trombo-
citopenia grave (<50.000 plagquetas/mm?3) esta associada
a maior gravidade da doenca e desfechos desfavoraveis.
Varios mecanismos sao sugeridos para a ocorréncia da
trombocitopenia na dengue. Entre eles, sao citados a re-
ducao da trombopoiese secundariamente a toxicidade
da medula 6ssea pelo DENV e 0 aumento da retirada das
plaquetas do sangue periférico.®® Os mecanismos sub-
jacentes a supressao da medula 0ssea e a consequente
trombocitopenia também podem estar associados a al-
teracoes funcionais nas células do estroma, que regulam
a secrecao de citocinas inflamatorias e a hematopoiese,
alterando quantitativa e qualitativamente a producao
de plaquetas.® Também ja foi demonstrado que o an-
tigeno viral NS1 induz atividade da enzima fosfolipase
A2, de prostaglandinas e de citocinas inflamatorias em
monacitos, contribuindo para a plaguetopenia.® Outros
mecanismos aventados apontam a adesao das plaque-
tas aos leucocitos, além da producao de anticorpos.®
Essas alteracoes estao associadas aos eventos hemor-
ragicos da dengue.

Em média, 24 horas apos a entrada do DENV no or-
ganismo, o sistema imune comeca a eshocar sua res-
posta, inicialmente baseada na producao de imunoglo-
bulina (Ig) M, detectavel para subsidio diagnostico apos
0 quinto dia de manifestacdes clinicas da dengue.®
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A producao de IgG normalmente é detectavel apos 14
dias, mas em alguns casos o inicio da producao de IgG
pode ser antecipada. Nos casos de infeccao prévia por
dengue, a resposta imune para a infeccao atual é blo-
queada, visto que o organismo busca na memoria celu-
lar nova resposta para o DENV da infeccao antiga. Essa é
uma das explicacoes para a gravidade crescente em ca-
sos de repeticao da dengue, predispondo a dengue gra-
ve.® Nos casos de repeticdo da dengue, as informacdes
disponiveis indicam que quanto maior for o intervalo
entre as infeccbes, maior sera a gravidade.®®

Embora a infeccao pelo DENV seja uma doenca au-
tolimitada na maioria dos individuos, manifestando-se
com sintomas leves da doenca," estima-se que entre
3% e 5% dos casos evoluirao para formas mais severas,
e a dengue grave pode acometer 1% das pessoas com
a infeccao. Como a evolucao é imprevisivel, & necessa-
rio que o cuidado inicial seja sempre de boa qualida-
de, para todas as gestantes. Havera casos de dengue
assintomaticos, mas, quando a doenca é sintomatica,
caracteriza-se por ser sistémica e dinamica, de amplo
espectro clinico, variando desde as formas oligossinto-
maticas até quadros graves como hemorragias, choque
e faléncia importante de outros 6rgaos, potencialmente
letais.”? Na sua evolucdo sintomatica, sao reconheci-
das trés fases clinicas: febril, critica e de recuperagao.
Conhecé-las é fundamental para o adequado manejo
das diferentes formas clinicas, principalmente entre
gestantes e mulheres até 14 dias ap6s o parto.?®

DIAGNOSTICO

Os procedimentos utilizados para diagnosticar as infec-
coes causadas pelo DENV em gestantes e puérperas nao
diferem daqueles utilizados na populacao adulta fora
do ciclo gravidico-puerperal. Classicamente, divide-se
em diagnostico clinico (epidemiologico, informacdes da
anamnese e exame clinico), diagnosticos diferenciais,
diagnostico da gravidade do caso e diagnostico labora-
torial. Como premissa basica de cuidado a gestante e a
puérpera até o 149 dia pos-parto, diante da similaridade
entre as manifestacoes clinicas de algumas infeccoes
(outras arboviroses, COVID-19, leptospirose e sarampo,
entre outras) e da possibilidade de evolucao rapida das
infeccoes pelos varios tipos de DENV para formas graves
muito rapidamente, recomenda-se que em areas endé-
micas a infeccao decorrente do DENV seja considerada
como o principal diagnostico diferencial entre elas, per-
mitindo que sejam instituidas as medidas de suporte
clinico de forma rapida e assertiva.

DIAGNOSTICO CLiNICO

Para o diagnostico clinico da dengue em gestantes, des-
taca-se que alguns dos sinais e sintomas da doenca
poderao ser confundidos com alteracoes comuns em
gestantes como nauseas, vomitos, dor abdominal, hipo-
tensao postural e taquicardia, retardando o diagnostico
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e as medidas de hidratagao precoce. Como visto, o diag-
nostico clinico da dengue é extremamente importante,
sinalizando que, diante de um quadro clinico suspeito,
a terapia seja imediatamente iniciada.®” Para o diag-
nostico clinico da dengue, sao utilizadas as ferramentas
classicas (anamnese e exame clinico) com as adapta-
coes que a doenca demanda, a exemplo das variaveis
epidemiologicas. Devido ao amplo espectro dos sinais
e sintomas, o diagnéstico clinico da infeccao por den-
gue pode ser desafiador. Seu quadro clinico pode variar
desde simples manifestacao febril de baixa intensidade
até sindromes graves e potencialmente fatais.®” Dessa
forma, diante de um quadro clinico suspeito de dengue
em gestante, o diagnostico laboratorial & imprescindivel,
mas ele nao deve retardar o manejo terapéutico pre-
coce e eficaz, variaveis que contribuem para a reducao
da morbidade e da mortalidade decorrentes da den-
gu e.(23,57,60)

VARIAVEIS EPIDEMIOLOGICAS

Enfatizando os aspectos epidemiologicos como par-
te importante do diagnostico, relembra-se da elevada
relevancia da infeccao pelo DENV para o ser humano,
significando desafio crescente nas regides tropicais e
subtropicais do planeta. No entanto, a globalizacao fa-
cilitou que essa doenca migrasse para regioes de clima
temperado nos Ultimos anos, justamente em decor-
réncia do aumento de vetores artropodes nessas lati-
tudes.B) Para gestantes e puérperas sintomaticas que
retornam dessas areas (menos de 14 dias), & imperativo
que o profissional da salde tenha conhecimento des-
sas informacdes por meio da anamnese.®” Da mesma
forma, deve-se considerar a eventual coincidéncia de
cenarios epidemiologicos em que a frequéncia de sa-
rampo, COVID-19 e leptospirose nao possam ser descar-
tados.®%)

Como o risco basico de ocorréncia das arboviroses é
a presenca do vetor (Aedes aegypti), 0 aparecimento e
a circulacao de um determinado arbovirus dependem
inicialmente da introducgao desse virus naquela comuni-
dade e, a partir dai, das condicdes sanitarias existentes.
De acordo com os dados epidemiologicos divulgados
pelo Ministério da Salde,®? pode-se considerar que a
populacao brasileira esta em constante risco da dengue.

ANAMNESE E EXAME CLINICO

Além de obter as informacoes epidemiologicas sobre
a dengue, a anamnese pode caracterizar a presenca
das manifestacoes e definir em qual fase da doenca a
gestante se encontra. Permite também acessar as pri-
meiras informacoes referentes aos diferentes diagnos-
ticos possiveis. Na historia da moléstia atual referen-
te a dengue, as manifestacoes clinicas dependem da
fase da doenca.®%%) Na fase inicial, as manifestacoes
clinicas sao dominadas por febre, cefaleia, exantema
maculopapular, mal-estar, astenia, mialgia, artralgia
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(normalmente de baixa intensidade), dor retro-orbita-
ria, nauseas, vomitos e diarreia. Nos casos mais graves
a febre tende a ceder entre o terceiro e o sétimo dia
(periodo de defervescéncia), mas surgem outras ma-
nifestacoes clinicas que devem alertar o obstetra para
uma evolucao mais grave. Sao os casos de dor abdo-
minal intensa, vomitos persistentes, derrames das ca-
vidades virtuais, hipotensao, hepatomegalia, manifes-
tagdes hemorragicas e sinais de comprometimento do
sistema nervoso central (letargia e/ou irritabilidade).
Detalhes dessas manifestacoes serao discutidos na se-
cao de avaliacao da gravidade da dengue.

Considerando o exame fisico, na maioria dos casos,
confirmam-se as informacoes da anamnese, e 0s acha-
dos dependerao da fase da doencga. Sistematicamente,
devem ser avaliados a temperatura, frequéncia cardiaca,
caracteristicas do pulso (frequéncia, cheio ou filiforme),
grau de consciéncia (Escala de Coma de Glasgow), hidra-
tacao, pressao arterial, enchimento capilar e derrames
de cavidades virtuais, caracterizadas a dor abdominal
e hepatomegalia, verificada a presenca de exantema e
buscadas manifestacoes hemorragicas espontaneas ou
induzidas (prova do laco com mais de 20 petéquias na
area do antebraco delimitada para a prova).(®

Junto com as informacoes clinicas, dois exames sub-
sidiarios indiretos complementam a suspeita clinica ini-
cial de dengue, principalmente em gestantes: a prova
do lago e o hemograma. Apesar de suas limitacoes nos
Casos graves e em pacientes obesas, a prova do laco é
uma evidéncia indireta da fragilidade capilar, base da
desidratacao em graus variados, da reducao dos ele-
mentos figurados do sangue e do hematdcrito elevado.
O hemograma traz informacoes importantes como a
agressao indireta da medula por acao viral, com redu-
cdo dos elementos figurados do sangue (notadamente a
plaguetopenia) e o hematacrito elevado, decorrente do
extravasamento liquido que ocorre em resposta ao au-
mento da permeabilidade capilar. Segundo orientacao
do Ministério da Sadde,"™® todo caso suspeito de dengue
deve ser notificado no http://sinan.saude.gov.br/sinan/
login/login.jsf.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Algumas manifestacoes clinicas de complicacoes pro-
prias do ciclo gravidico-puerperal podem dificultar a
avaliacao das gestantes e puérperas infectadas pelo
DENV, como a hiperémese gravidica, pré-eclampsia
(principalmente quadros mais graves), sindrome HELLP,
corioamnionite e infeccao puerperal.(®

A semelhanca das manifestacoes clinicas da dengue
com um grande nimero de doencas faz do diagnosti-
co diferencial da dengue um leque amplo de possibi-
lidades. O mais adequado & uma informacao ampliada
de todas as possibilidades, alertando sob esse pris-
ma regional. Com essas consideracoes, fazem parte
dessa lista as outras arboviroses (zika, chikungunya),

influenza, COVID-19, leptospirose, hepatites virais, ma-
laria, rubéola, sarampo, escarlatina, eritema infeccioso,
mononucleose infecciosa, hantavirose, febre amarela,
riquetsioses (febre maculosa), parvovirose, citome-
galovirose, enteroviroses, processos sépticos, encefa-
lite/meningites (virais e bacterianas) e febre tifoide.
Também causam alguma dificuldade diagnostica as
pUrpuras, neoplasias hematologicas, intoxicacoes ali-
mentares e as farmacodermias.(®6)

Considerando as doencas que causam dor abdomi-
nal, devem-se colocar como diagnosticos a serem des-
cartados a apendicite, obstrucao intestinal, abscesso
hepatico, abdome agudo, pneumonia, infeccao do tra-
to urinario, colecistite aguda, entre outras afeccdes. As
miocardites (de causas variadas) também figuram nessa
lista, geralmente ligadas aos quadros graves da dengue,
incluindo o choque.

Por apresentarem varias caracteristicas clinicas em
comum, no momento epidemioldgico do Brasil, as in-
feccoes que mais desafiam com o diagnostico diferen-
cial sdo as outras arboviroses (zika e chikungunya),&”
COVID-19, leptospirose, influenza e sarampo,’® fazendo
que haja demanda por confirmacao laboratorial em
grande parte dos casos. As manifestagoes clinicas das
arboviroses aqui abordadas diferem mais pela intensi-
dade das manifestacoes clinicas do que por sua pre-
Senga_(ZA,GA)

Em locais de dificil acesso aos exames que confirmam
laboratorialmente o diagnostico de dengue em gestan-
tes, a partir da anamnese, do exame fisico, da prova do
laco e do diagnostico diferencial, & possivel inferir com
elevado grau de acerto o diagnostico de dengue, per-
mitindo iniciar rapidamente as primeiras medidas de
suporte terapéutico."® Com a realizacao do hemograma,
sera possivel avaliar com mais assertividade a gravidade
do caso, e, em locais com mais recursos laboratoriais,
serao indicados outros exames, incluindo o diagnostico
etiologico da infeccdo (NS1).

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Quando se fala dos recursos laboratoriais para subsidiar
o atendimento de gestantes e puérperas até o 142 dia
com dengue, consideram-se dois objetivos. O primeiro
& o diagndstico etiologico da infeccao e o segundo re-
fere-se aos recursos laboratoriais para dimensionar a
gravidade da doenca.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL ETIOLOGICO

Para o diagnostico laboratorial etiologico da dengue na
sua fase inicial, os testes mais indicados sao aqueles
que identificam particulas virais especificas como a gli-
coproteina ndo estrutural 1(NS1) ou 0 RNA viral no san-
gue.® Na fase aguda, que ocorre nos primeiros trés a
sete dias ap0s o inicio dos sintomas, a deteccao do RNA
viral sérico seria o melhor exame, para isso utilizan-
do a reacao em cadeia da polimerase com transcricao
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reversa (RT-PCR) como o teste de maior acuracia para
o diagnoéstico de dengue,® infelizmente ainda pou-
co acessivel, visando obter uma resposta diagnosti-
ca rapida para pacientes do Sistema Unico de Salde
(SUS). Em varias partes do pais, essas amostras ainda
precisam ser encaminhadas para laboratorios oficiais
centralizados, o que retarda o processo diagnostico.©?
Algumas plataformas conseguem fazer o diagndstico
da dengue, zika e chikungunya em uma Gnica amostra.
Sugere-se que, antes de obter a amostra, se certifique
de qual sera o fluxo de encaminhamento para o labo-
ratorio no qual sera processada.

Para o diagnostico laboratorial rapido da dengue,
a pesquisa do antigeno NS1 no sangue materno é a
técnica mais utilizada, por desempenho, praticidade
e rapidez no resultado.®® O antigeno NS1 é uma gli-
coproteina altamente conservada que parece ser es-
sencial para a viabilidade do virus. O antigeno NS1
aparece tanto nas infecgdoes primarias quanto nas
secundarias. Porém, a taxa de deteccao do NS1 é
maior em soros de pacientes com infeccao primaria
(75%-97%), em comparagao com soros de individuos
com infeccdo secundaria (60%-70%). Para a deteccao
desse antigeno, podem ser utilizadas varias técnicas,
entre elas a imunocromatografia ou ELISA. Do ponto
de vista assistencial pratico, a diferenca entre essas
plataformas € o intervalo de tempo até a liberacao do
resultado do exame. A técnica imunocromatografica é
utilizada para o teste de diagnostico rapido, cujo re-
sultado €& possivel em menos de duas horas. A técnica
imunoenzimatica € mais sensivel, mas o resultado é
mais demorado.%® A pesquisa do NS1 apresenta ex-
celentes resultados quando realizada entre o terceiro
e o quinto dia da doenca. Em alguns casos, esse teste
pode apresentar resultados positivos mais precoce-
mente. Geralmente, o NS1 fica negativo apos o séti-
mo dia, quando a producao de anticorpos promove a
neutralizacdo desse antigeno.@?

A partir do sexto dia das manifestacoes clinicas da
dengue, o diagnostico laboratorial da infecgao é fei-
to com base nos testes da resposta imune ao virus,
aferindo a presenca de IgM e IgG. Para o diagnostico
sorolégico da infeccao pelo DENV em gestantes, as
plataformas mais utilizadas sao as imunoenzimaticas,
capazes de dosar IgM (a partir do sétimo dia) e 1gG
(a partir de 14-17 dias). Sabe-se que em alguns casos
essas provas podem positivar mais precocemente. A
concentracao desses anticorpos aumenta lentamen-
te apos esse periodo e acredita-se que persista por
toda a vida. Em pacientes com infeccoes secundarias,
os titulos de IgG antidengue aumentam rapidamente
dentro da primeira semana de doenca. Nos casos de
manifestacoes clinicas compativeis com infeccao pelo
DENV, mas com resultados do NS1 e RT-PCR negativos,
ou se ja transcorreram mais de sete dias desde o inicio
dos sintomas, esta indicado o exame sorologico para
identificar 1gM para DENV e para virus da zika (ZIKV),
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sendo necessario apontar algumas das dificuldades na
sua interpretacao, principalmente aquelas decorrentes
da reagao cruzada para infeccoes causadas por outros
Flavivirus, principalmente pelo ZIKV.(2

DIAGNOSTICO LABORATORIAL PARA
AVALIAR A GRAVIDADE DA DENGUE

Os exames utilizados para avaliar o grau de comprome-
timento sistémico da gestante com dengue na fase febril
comecam com o hemograma, destacando o hematéocri-
to, a leucopenia e a plaquetopenia.?2 O hematocrito
elevado apresenta relacao direta com o grau de extra-
vasamento vascular, enquanto a severidade da plaque-
topenia apresenta estreita associacao com o0s quadros
hemorragicos. Relembra-se que a hemodiluicao propria
da gravidez podera mascarar a trombocitopenia, a leu-
copenia e a hemoconcentracao associadas a dengue,
lembrando que essas modificagoes regridem lentamen-
te ap0os o parto.

Se 0 caso evoluir para a fase critica da dengue, os
exames laboratoriais servirao para subsidiar o diag-
nostico clinico dos 6rgaos acometidos. De forma geral,
deverdo ser avaliadas as fun¢bes hepatica (transami-
nases ALT/ASL, bilirrubina), metabdlica (glicemia, gases
arteriais), renal (so6dio, potassio, albuminuria, creatini-
na e ureia) e cardiaca (enzimas e eletrocardiograma).
Para completar as provas laboratoriais, 0os exames de
imagem deverao ser solicitados de acordo com a de-
manda clinica. Se a funcao neurolégica/cognitiva es-
tiver alterada, a ressonancia magneética ou a tomogra-
fia estara indicada. Para avaliar comprometimento da
funcao pulmonar, o exame radiologico simples esta in-
dicado. Derrames pericardicos e abdominais sao mais
bem avaliados pela ultrassonografia. No caso da ges-
tante, nao ha restricao para a realizagao desses exa-
mes, incluindo os exames radiologicos com protecao
abdominal.

Os recursos laboratoriais sao fundamentais para au-
xilio no diagnostico diferencial com malaria grave, lep-
tospirose, hepatite viral fulminante, outras infeccdes por
flavivirus, sindrome HELLP e intoxicacdao exogena.(62160)

Para avaliacao do bem-estar fetal, utilizam-se o exa-
me ultrassonografico e a cardiotocografia, dependendo
da idade gestacional e do grau de comprometimento da
salde fetal. Maiores detalhes na secao especifica deste
Protocolo.

FASES CLINICAS DA DENGUE E
CARACTERIZAGAO DA GRAVIDADE

As alteracoes fisiopatologicas da dengue sao dinamicas
e traduzem a doenga em suas fases clinicas ou estagios.
A primeira fase € chamada de fase febril, a segunda é
chamada de fase critica e a terceira € chamada de fase
de recuperagao (Figura 2).82350)
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Fonte: Adaptada da World Health Organization (2009).69

Figura 2. Fases evolutivas da dengue de acordo com o tempo
de evolucao

FASE FEBRIL

Essa fase € também chamada de “dengue sem sinais de
alarme”, caracteriza-se pela presenca de febre, geral-
mente de inicio sUbito e elevada (39-40 °C), e associa-se
a cefaleia, rash cutdneo maculopapular (50% dos casos),
prostracao, mialgia, artralgia de baixa intensidade e dor
retro-ocular. Anorexia, nauseas, vomitos e diarreia com
fezes pastosas também podem estar presentes. De for-
ma geral, a prova do laco € positiva nessa fase. Apos a
fase febril, grande parte dos pacientes se recupera, com
melhora da febre e retorno gradual para a normalida-
de.® Essas gestantes precisam ser atendidas em am-
bientes de assisténcia a salde onde a hidratacao pode
ser controlada e o hemograma, solicitado, mas nao de-
mandam internacao.

FASE CRITICA

A fase critica da dengue é subdividida em “dengue com
sinais de alarme” e “dengue grave”. Evolutivamente, essa
fase se inicia com o aparecimento dos sinais de alarme
e, se a doenca nao for controlada, surgem as manifes-
tacoes clinicas e laboratoriais da dengue grave. Fora e
durante o ciclo gravidico-puerperal, os sinais de alarme
devem ser sistematicamente pesquisados e valorizados,
visto que indicam alteracoes com potencialidade de
evolucao para as formas mais graves da doenca e pio-
ra da salde materna. Normalmente, a fase critica cursa
com leucopenia e plaquetopenia progressivas."® Esses
casos ja demandam maior cuidado, e 0 ambiente hospi-
talar com internacao estara indicado.

DENGUE COM SINAIS DE ALARME

Na presenca dos sinais de alarme, a assisténcia médica
rapida e precisa passa a ser fundamental. De forma ge-
ral, os sinais de alarme tém inicio com o declinio da fe-
bre, entre trés e sete dias apds o inicio dos sintomas. Os
sinais de alarme resultam do aumento da permeabili-
dade vascular e marcam o inicio da deterioracao clinica,
quadro que exigira internacao hospitalar. No quadro 1,
estdo apresentados os sinais de alarme da dengue./®

Quadro 1. Sinais de alarme da dengue

Dor abdominal intensa e continua

Vomitos persistentes

Acimulo de liquidos nas cavidades virtuais

Hipotensao postural e/ou lipotimia

Hepatomegalia (figado > 2 cm abaixo do rebordo costal)

Sangramento de mucosa

Sinais de acometimento do sistema nervoso
central (letargia, irritabilidade, alteragdes
comportamentais, convulsao, entre outros)

Aumento do hematdcrito (>10%) e queda de plaquetas

Fonte: Adaptado da World Health Organization (2009).©?

O grau de permeabilidade vascular varia, e nesse
ponto pacientes com menor permeabilidade esboc¢am
melhora clinica, enquanto aqueles com maior permea-
bilidade podem evoluir para formas mais graves.®

DENGUE GRAVE

Esse estagio € caracterizado por extravasamento plas-
matico intenso, predispondo a quadros clinicos como
ascite e derrame pleural, que podem ser percebidos cli-
nicamente. Cursa com aumento do hematocrito (quanto
mais elevado o hematocrito, maior a gravidade) e hi-
poalbuminemia. Os derrames das cavidades virtuais sao
facilmente confirmados por exames de imagem. Outras
formas graves da dengue serao referidas na sequéncia,
como o choque, hemorragias e acometimentos de ou-
tros orgaos (Quadro 2).%® Esses casos demandam cuida-
do avancado de vida em ambiente de terapia intensiva.

Na dengue, o choque é de rapida instalagao e de cur-
ta duracao. Geralmente é precedido dos sinais de alar-
me, pode ser decorrente tanto do sangramento como do
extravasamento plasmatico e ocorre entre o quarto e o
quinto dia da infeccao. Pode levar a paciente a 6bito em
12 a 24 horas, sendo necessarios suporte e terapéutica
adequada e imediata pelo risco de coagulacao intravas-
cular disseminada, acidose metabdlica e disfungao car-
diaca e pulmonar.

O quadro hemorragico pode cursar sem o choque
prolongado, sendo também um dos critérios de gra-
vidade. Por sua vez, o acometimento de orgaos inclui
miocardite, faléncia hepatica, insuficiéncia respiratoria,
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insuficiéncia renal (mais rara, mas de pior prognostico)
e comprometimento do sistema nervoso central (ma-
nifestacoes comportamentais e perda da consciéncia,
como expressao de encefalite viral).®

A dengue grave acontece em menos de 1% das pes-
soas com dengue, e alguns fatores de risco estao asso-
ciados a gravidade, como a dengue causada pelo DENV-2
e a infecgao prévia, provavelmente reflexo da resposta
imunologica secundaria, com aceleracao na formacao
de imunocomplexos e resposta imune celular. Cita-se
também que quanto maior o intervalo entre as infec-
¢Oes, maior o risco de doenca grave.

Quadro 2. Sinais de gravidade da dengue

Extravasamento grave de plasma levando ao
choque evidenciado por taquicardia

Extremidades distais frias; com pulso fraco e filiforme;
enchimento capilar lento (>2 segundos)

Pressao diferencial < 20 mmHg (pressao arterial convergente)

Hipotensao arterial e cianose (fase tardia do choque)

Taquipneia

Hipotermia ou reducao repentina da temperatura corporal

Oligdria (<1,5 mL/kg/h)

Edema agudo com insuficiéncia respiratoria

Sangramento grave, podendo haver hematémese e/ou melena

Comprometimento grave de multiplos 6rgaos

Fonte: Adaptado da World Health Organization (2009).9

FASE DE RECUPERACAO

Nos pacientes que passaram pela fase critica, com ou
sem evolucao para a forma grave, havera reabsorcao
gradual do conteldo extravasado, com progressiva me-
lhora clinica e aumento do débito urinario. Sabe-se que
a fase de recuperagao dura de dois a quatro dias, mas a
fadiga pode permanecer por algumas semanas.

CONDUTA CLINICA

Gestantes com dengue devem ser tratadas de acordo
com a fase clinica da doenca e suas particularidades.
Sistematizar, agrupar e estratificar determinadas altera-
cOes organicas que ocorrem em gestantes com dengue fa-
cilita a abordagem e a elaboracao de protocolos da assis-
téncia clinica, que podem ser seguidos nas mais remotas
comunidades do pais. A primeira estratificacao se baseia
nas manifestacoes clinicas e na sua gravidade, permitindo
agrupar gestantes com as mesmas manifestacoes clinicas
e eventuais complicacdes (Grupos A, B, C e D).

FORMACAO DE GRUPOS SEGUNDO
A GRAVIDADE DA DOENCA

Segundo orientacdo do Ministério da Salde (2024),1®
adaptando orientagoes da World Health Organization
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(WHO - 2009)% e da Pan American Health Organization
(PAHO - 2016),®@ a formacdo dos grupos de pacientes
considerando a gravidade da doenca para maior asser-
tividade das condutas clinicas sao as seguintes:

* Grupo A: Preenche os requisitos de dengue,
mas nao apresenta nenhum sinal de
alarme, sem condicao clinica especial,
vulnerabilidade social ou comorbidades.

* Grupo B: Dengue sem sinais de alarme,
mas apresenta alguma condicao especial,
vulnerabilidade social ou comorbidades. Se
houver sangramento de pele espontaneo
ou induzido pela prova do laco, também se
classifica nesse grupo.™® As condicoes clinicas
especiais e/ou risco social ou comorbidades
sdo: gestantes, lactentes (<2 anos), adultos com
idade acima de 65 anos, hipertensao arterial ou
outras doencas cardiovasculares graves, diabetes
mellitus, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
obesidade, doencas hematologicas cronicas
(anemia falciforme e plrpura) doenca renal
cronica, hepatopatias e doencas autoimunes.

* Grupo C: Quando houver algum
sinal de alarme (Quadro 1).

* Grupo D: Quando houver algum
sinal de gravidade (Quadro 2)

CLASSIFICACAO DO RISCO PARA
O ATENDIMENTO DE GESTANTES
E PUERPERAS COM DENGUE

A classificagao de risco da gestante e da puérpera com
suspeita ou diagnostico de dengue é fundamental, vis-
to que permite hierarquizar o atendimento com base
na gravidade do quadro clinico. Agilizar o atendimen-
to reduzindo o tempo de espera para o atendimento é
crucial para essas mulheres. Os dados de anamnese e
exame fisico sao usados para fazer essa estratificacao e
orientar as medidas terapéuticas mais adequadas, con-
siderando a presenca dos sinais de alerta e de gravida-
de (Quadros 1, 2 e 3).

Quadro 3. Classificagao de risco de acordo com os sinais e
sintomas

Atendimento conforme o

I horario de entrada

Prioridade
(Gestantes e puérperas até
142 dia ap0s o parto)

Grupo C Urgéncia
p Atendimento o mais rapido possivel

Emergéncia
Necessidade de atendimento imediato

Grupo B

Vermelho

Grupo D

Fonte: Adaptado de Brasil (2024).18
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CONDUTA CLINICA SEGUNDO A
CLASSIFICACAO DE GRAVIDADE PARA
GESTANTES E PUERPERAS COM DENGUE

Os critérios de gravidade da dengue sao identificados
por meio da anamnese, do exame fisico e do hemogra-
ma, bem como do reconhecimento precoce dos sinais
de alerta e de gravidade. Assim se define o estadiamen-
to da doenca (Grupos A, B, C e D), o qual orientara as
intervencoes terapéuticas para a gestante de cada gru-
po especifico. Estabelecidos os critérios de gravidade, as
intervencoes terapéuticas da gestante e puérperas sao
realizadas até o 14° dia, de acordo com o estadiamento
clinico da doenca e devem ser prontamente instituidas.
Tanto as gestantes quanto as puérperas até o 149 dia
apos o parto necessitam de vigilancia constante, inde-
pendentemente da gravidade, mas em ritmos de avalia-
¢ao proprios a cada fase. Os exames para confirmacao
da dengue sao obrigatorios para a gestante, mas nao
sao essenciais para o inicio da conduta em qualquer
fase da doenca.

Em linhas gerais, como nao existe tratamento anti-
viral para a dengue, o tratamento, na maioria das ve-
zes, consistira em repouso, ingestao ou infusao de li-
quidos para prevenir desidratagao, uso de analgésicos
e antipiréticos como paracetamol ou dipirona, quando
necessario. O uso de acido acetilsalicilico (AAS) e dos
anti-inflamatorios nao esteroidais (AINEs) esta contrain-
dicado, visto que podem agravar o quadro hemorragico.

Deve-se estar sempre preparado para a possibilidade de
progressdo da doenca.t?

No quadro 4 estao resumidas as orientagoes para a
hidratagao oral de pessoas com dengue, a qual esta in-
dicada para pacientes dos grupos A e B, lembrando que
a gestante e a puérpera até o 149 dia apds o parto fazem

parte do Grupo B.(®
Quadro 4. Orientagoes para a hidratacao oral de gestantes e
puérperas até o 142 dia ap06s o parto com dengue

A hidratacao oral das gestantes e puérperas deve ser iniciada
em ambiente de assisténcia a salde, o mais breve possivel.

Ingestdo de 60 mL/kg/dia, sendo 1/3 com sais de reidratacao
oral e com volume maior no inicio. Para os 2/3 restantes,
orientar a ingestdo de liquidos caseiros (agua, suco de frutas,
soro caseiro, chas, agua de coco, entre outros), utilizando os
meios mais adequados aos habitos alimentares da paciente.

Especificar o volume a ser ingerido por dia. Por exemplo,
para uma gravida ou puérpera de 70 kg, orientar a ingestao
de 60 mL/kg/dia, totalizando 4,2 L/dia. Assim, sera ingerido,
nas primeiras 4 horas, um volume de 14 L. Os 2,8 L restantes
serao distribuidos nos outros periodos. Nas primeiras 4 horas
do atendimento, considerar a oferta de 1/3 do volume.

Para gestantes e puérperas que nao suportam a
hidratagdo oral, orienta-se infundir de 2 a 4 mL/g/hora
de solucao fisiolégica, obedecendo aos principios de
controle de hidratagao venosa. A intolerancia ou recusa
da hidratacao oral pode ser motivo até de internagao.

A alimentacao nao deve ser interrompida durante
a hidratagao, e sim liberada de acordo com
a aceitacao da gestante ou puérpera.

Fonte: Adaptado de Brasil (2024).08)

SUSPEITA DE DENGUE EM GESTANTES E PUERPERAS

Relato de febre, usualmente entre dois e sete dias de duragao, apresentando duas ou mais das seguintes alteragdes:

lgia, artralgia,

faleia, dor retro-orbital e petéquias; prova do lago positiva e leucopenia

NOTIFICAR TODO CASO SUSPEITO DE DENGUE

TEM SINAL DE ALARME OU GRAVIDADE?
J NS
NAO SIM
J N
J

Pesq sangr p ) de pele ou
induzido pela prova do lago, condicao clinica,
risco social ou comorbidades

NAO
N N2

Dengue em gestantes e
puerperas até o 142 dia apos o
parto, sem sinais de alarme,
podendo ou nao apresentar
comorbidades

N N

Dengue em ndo gestante,
sem sinais de alarme,
risco especial ou

comorbidades acima de 10%

GRUPO C
Sinais de alarme presentes
e sinais de gravidade ausentes

Dor abdominal intensa e continua
‘ SIM Vomitos persistentes
Aciimulo de liquidos (ascite, derrame pleural,
derrame pericardico)
Hipotensao postural e/ou lipotimia
Hepatomegalia > 2 cm abaixo do rebordo costal
Sangramento de mucosa
Letargia e/ou irritabilidade
Aumento progressivo do hematacrito,

GRUPO D

Dengue grave

« Extravasamento grave de plasma levando ao choque,
evidenciado por taquicardia, extremidades distais frias,
pulso fraco e filiforme, enchimento capilar > 2 segundos,
pressao arterial convergente (<20 mmHg), taquipneia,
oligaria (<1,5 mL/kg/h), hipotensdo arterial, cianose,
insuficiéncia respiratoria por retencao hidrica

= Sangramento grave
« Comprometimento grave de orgaos

Plaquetas < 50.000/mm?

N N

Iniciar hidratagao oral dos pacientes dos Grupos A e B e endovenosa para pacientes dos Grupos C e D.

Além do h

ama, para g

Fonte: Adaptado de Brasil (2024).08)

& necessario fazer o diagnastico etiologico (NS1)

Figura 3. Fluxograma da formagao dos grupos segundo estratificagcdo da gravidade da dengue em gestantes e puérperas até o 142

dia pos-parto
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\
Grupo A

J

Acompanhamento
Ambulatorial

Exames complementares
A critério médico

Conduta
Hidratagao oral

Adulto

60 mL/kg/dia, sendo 1/3
com sais de reidratagao oral
e no inicio com volume maior.
Para os 2/3 restantes, orientar

a ingestao de liquidos

caseiros (agua, suco de frutas,

soro caseiro, chas, agua

de coco etc.)

!

IMPORTANTE

Os sinais de alarme e
agravamento do quadro
costumam ocorrer na
fase de remissao da febre.

Retorno imediato na presenca

de sinais de alarme ou no dia

da melhora da febre (possivel

inicio da fase critica); caso nao

haja defervescéncia, retornar
no 5°dia da doenca.

Entregar cartao
de acompanhamento
de dengue.

Iniciar hidratacao dos pacientes de imediato de acordo com a classificacao, enquanto aguardam exames laboratoriais.
Hidratacdo oral para pacientes dos grupos A e B. Hidratacdo venosa para pacientes dos grupos C e D.

\
Grupo B

J

Acompanhamento
da gestante
Em leito de observagao até
resultado de exames

0 hemograma para controle
basal é obrigatorio em gestantes

A gestante deve permanecer em
hidratagao oral (como no grupo A)
e observagao até os resultados
dos exames.

Se houver intolerancia a
hidratagao oral, passar para
hidratagao endovenosa (2 a
4 mg/kg/hora), retornando a via
oral assim que possivel

Reavaliagao clinica e laboratorial
(hematocrito e plaquetas, se
disponivel) a cada 4 horas

\ \

Hemoconcentragio
Hematdcrito ascendente ou
normal aparecimento de

sinal de alarme.
Passar para grupo C

J

Avaliagao clinica e laboratorial
diaria e até 48 horas apos a
queda da febre. Retorno imediato
caso a febre recrudesca ou
surgirem sinais de alarme

Fonte: Adaptado de Brasil (2024).09

Grupo C Grupo D
Acompanhamento Acompanhamento

Em leito de internacao até estabilizagao leito d 2 bilizac e h
B Em leito de UTI até estabilizagdo - minimo de 48 horas

Exames complementares
* Obrigatorios: hemog completo, dosagem de alb séricaetr
= Recomendados: raio X de torax (PA, perfil e incidéncia de Laurell) e USG de abdome.
* Qutros conforme necessidade: glicemia, ureia, creatinina, eletrolitos, gasometria, Tpae e ecocardiograma.

« Exames especificos para confirmacdo de dengue sdo obrigatorios, mas ndo sdo essenciais para a conduta clinica.
|

Conduta Conduta
Iniciar reposicdo volémica imediata (10 mL/kg Reposigao volémica (adulto e crianca). Iniciar imediatamente
de soro fisiologico na primeira hora), em qualquer fase de expansao rapida parenteral, com soro fisiologico
ponto de atengao, independentemente do nivel a0,9%: 20 mL/kg em até 20 minutos, em qualquer nivel
e complexidade, mesmo na auséncia de de complexidade, inclusive durante eventual transferéncia
exames complementares. para uma unidade de referéncia, mesmo na auséncia de

exames complementares.
|
Reavaliagao
« Reavaliagdo clinica a cada 15-30 minutos e de hematocrito
em 2 horas.

Reavaliagao clinica ap6s 1 hora.

Conduta - adulto e criangas
PEESUIE) hpra:_reavahar © FEEE (sinais vitais, A reavaliagao deve acontecer apos cada etapa de expansao.
PA, avaliar diurese - desejavel 1 mL/kg/h). Esses pacientes precisam ser conti itorad

Manter hidratagao IV 10 mL/kg/h |
(soro fisiologico a 0,9%) na segunda hora. Melhora clinica e de hematécrito.
Até avaliacao do hematocrito (que devera ocorrer Retornar para fase de expansdo do grupo C.
em até duas horas da reposigao volémica).

N Resposta inadequada caracterizada pela persisténcia
Reavaliagdo clinica e lab ial apés 2 horas. d? choque. Avaliar hematocrito.

Melhora clinica e laboratorial. Sinais vitais e i Qi IETERETID A (R

PA estavel, diurese normal e queda do hematdcrito. ! |
Utilizar expansores plasmaticos .
(albumina 0,5-1 g/kg); preparar Persisténcia do choque.

&l LD solugdo de albumina a 5% (para
‘ cada 100 mL desta solugao, usar ‘
Sem melhora do hematcrito 25 mL de albumina a 20% e 75 mL A
ou dos sinais hemodinamicos ) deSFa0,9%); na falta dessa usar NAO SIMm
Repetir fase de expansao até trés vezes. (— coloides sintéticos, a 10 mL/kg/hora. J
Manter reavaliacdo clinica (sinais vitais, PA, p

avaliar diurese) apos 1 hora e de hematocrito

em 2 horas (ap6s conclusdo de cada etapa). Com resolugao do Investigar hemorragia e

Sem melhora clinica e laboratorial, conduzir choque, auséncia de coagulopatia de consumo

como grupo D. sangramento, mas Se hemorragia, transfundir concen-
com surgimento trado de hemacias (10 a 15 mL/kg/dia).

de outros sinais de

Melhora clinica e laboratorial e
gravidade, observar:

apos a(s) fase(s) de expansao

Se coagulopatia, avaliar a
necessidade de uso de plasma

Iniciar a fase de manutengio com soro fisiologico. * Sinais de desconforto  fresco (10 mL/kg), vitamina K
Primeira fase: 25 mL/kg em 6 horas. Se houver (PRI QEIENS endovenosa e criopecipitado
melhora, iniciar segunda fase. gieplecrsrﬁé:;f:ééiar (1U para cada 5-10 kg).
Segunda fase: 25 mL/kg em 8 horas. o Transfusdo de plaquetas apenas
* Tratar com d:jmlnulgao nas seguintes condigdes:
... importante da sangramento persistente ndo
Critério de alta infzséo de liquido, con%rolado, d:pois de corrigidos os
Paciente precisa preencher todos os uso de diuréticos e fatores de coagulagao e do choque,
critérios a seguir: drogas inotropicas, e com trombocitopenia e INR > que
Estabilizagdo hemodinamica durante 48 horas. quando necessario. 1,5 vez o valor normal.
Auséncia de febre por 24 horas.
Melhora visivel do quadro clinico. g Se resposta adequada, tratar como grupo C.
Hematocrito normal e estavel por 24 horas.
Plaquetas em elevagao. Interromper ou reduzir a infusao de liquidos
a velocidade minima necessaria se:
Retorno * Houver término do extravasamento plasmatico.
Apés preencher critérios de alta, o retorno para * Normalizagao da PA, do pulso e da perfusao periférica.
reavaliaio clinica e laboratorial segue orientacao, * Diminuicao do hematdcrito, na auséncia de sangramento.
conforme grupo B. * Diurese normalizada.
Preencher e entregar cartdo de acompanhamento. * Resolugao dos sintomas abdominais.

Figura 4. Fluxograma para o controle evolutivo os cuidados clinicos de gestantes e puérperas (até o 142 dia pos-parto) com dengue

Nas figuras 3 e 4 estao os fluxogramas divulgados pelo impossibilidade de seguimento ambulatorial na pre-
Ministério da Salde (2004)"™ para o atendimento de pa- senca de condigoes sociais adversas ou da concomi-
cientes com dengue e adotados neste Protocolo, com as tancia de comorbidades descompensadas ou de dificil
devidas adaptagoes necessarias para o atendimento de controle como diabetes mellitus, cardiopatias graves,

gestantes e puérperas até o 142 dia apos o parto. hipertensao arterial, insuficiéncia cardiaca, uso de an-
A internacao da gestante e da puérpera até o ticoagulantes ou antiagregantes plaquetarios, crise as-
142 dia apds o parto também sera necessaria na matica e anemia falciforme.t®
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Grupo A - Ndo gestantes sem sinais de alarme

Nao gestantes sao manejadas conforme as recomenda-
coes do Manual de Dengue em Adultos e Criancgas do
Ministério da Salde.™® As gestantes estao entre as con-
dicoes clinicas especiais, e seu risco inerente as coloca
diretamente no Grupo B.

Grupo B - Gestantes e puérperas ate o 142
dia apos o parto sem sinais de alarme

Primariamente, a gestante ou puérpera que apresenta
manifestacoes clinicas sugestivas ou diagnostico de den-
gue e nao apresente nenhum sinal de alarme ou de gra-
vidade pertence ao Grupo B. Devem ser atendidas o mais
rapido possivel e necessitam de vigilancia e hidratacao.
Essa medida visa tanto promover recuperacao materna
mais rapida quanto evitar os riscos de evolucao para for-
mas mais graves, as quais trazem prejuizos ao prognos-
tico materno e perinatal. Em locais em que o0 mosquito
vetor esteja presente, deve-se considerar que durante o
periodo febril essa gestante/puérpera é considerada fon-
te de infeccao. Por esse motivo, todos 0s casos suspeitos
de dengue ou outra arbovirose devem ser mantidos em
acomodacoes com janelas e portas protegidas, no domi-
cilio ou em hospitais.®? 0 manejo inicial das gestantes do
Grupo B esta detalhado a seguir (Quadro 5).

Grupo C - Gestantes e puérperas até o 142 dia
apos o parto com dengue e sinais de alarme

Gestantes que apresentam algum sinal de alarme (ver
quadro 1) estarao classificadas no Grupo C. Elas devem
ser internadas, preferencialmente, em um hospital onde
exista possibilidade de cuidados intensivos, caso ocor-
ra a progressao da doenca. A conduta para gestante do
Grupo C esta resumida no quadro 6.

Grupo D - Gestantes e puérperas até o 142 dia
apos o parto com dengue e sinais de gravidade

Gestantes e puérperas que apresentam sinais de gra-
vidade (choque, sangramento grave ou disfuncao grave
de 6rgdos) estarao classificadas no Grupo D. Os sinais
de choque na dengue sao: taquicardia, extremidades
distais frias, pulso fraco filiforme, enchimento capilar
lento (>2 segundos), pressao arterial convergente (<20
mmHg), taquipneia, oligdria (<1,5 mL/kg/h), hipotensao
arterial (fase tardia do choque) e cianose (fase tardia
do choque). A conduta para gestantes do Grupo D esta
resumida no quadro 7.

Conforme os critérios do Ministério da Salde,™® a
alta hospitalar para gestantes e puérperas com dengue
obedece as mesmas orientacoes de alta para outros pa-
cientes, as quais incluem: auséncia de febre, plaquetas
em elevacao, melhora do estado geral, hematocrito nor-
mal e estavel nas Ultimas 24 horas e estabilizacao he-
modinamica nas Gltimas 48 horas. Além disso, é preciso

Quadro 5. Cuidados de gestantes e puérperas até o 142 dia
pb6s-parto com dengue (Grupo B)

Solicitar exames complementares de acordo
com a condicao clinica associada.

Solicitar hemograma para avaliar a contagem de
plaguetas e comparar o hematocrito com o valor basal
(a gestante deve ter esse dado anotado em sua carteira
de pré-natal). Se o hematocrito estiver até 10% maior
que o seu basal, repetir hemograma diariamente até 48
horas apos cessar a febre. Na auséncia do hematocrito
basal, considerar hematocrito de 38%-40%.

Manter a gestante em leito de observacao (controle
rigoroso de sinais vitais, sinais e sintomas)
até checar os resultados de exames.

Iniciar a hidratagdo por via oral: inicial de 60 mL/kg/dia,
sendo 1/3 nas primeiras 4 horas (detalhes no quadro 4).

Repetir avaliagao clinica, hematocrito e
plaguetas apos 4 horas de hidratacao.

Medicamentos sintomaticos: antitérmicos, analgésicos e
antieméticos, conforme a necessidade. Os anti-inflamatérios
nao esteroidais estao contraindicados.

Pacientes com hematocrito normal podem fazer o controle
ambulatorial com reavaliacao clinica e laboratorial diariamente
(até 48 horas ap0s cessada a febre); orientar sobre sinais

de alarme, hemorragias ou choque e orientar a nao se
automedicar; permanecer em repouso e procurar servico de
urgéncia em caso de sangramentos ou sinais de alarme.

Presenca de hemoconcentragdo (aumento do hematocrito > 10%
ou valor > 44% quando na auséncia de exame para comparagao)
ou aparecimento de sinais de alarme classificam a gestante

ou puérpera automaticamente no Grupo C, e a gestante ou
puérpera até o 142 dia deverao ser internadas. Contagem de
plaguetas < 50.000/mm?também é um indicador de gravidade,
recomendando-se a internagao hospitalar para melhor controle.

Fonte: Adaptado de Brasil (2024).78

avaliar também a seguranca e o suporte social para essa
gestante ou puérpera.

LINHA DE CUIDADO PRE-NATAL,
OBSTETRICO E PUERPERAL

Partindo do principio de que a vacina disponivel contra
a dengue tem seu uso restrito em gestantes e lactan-
tes por ter na sua composicao virus vivos atenuados,
torna-se imperativo buscar alternativas para evitar essa
infeccao durante o pré-natal. Independentemente das
opcoes a serem adotadas, essas orientacoes assumem
carater de obrigatoriedade durante a consulta pré-natal.

CUIDADOS PREVENTIVOS SOBRE
A DENGUE NO PRE-NATAL

Os cuidados pré-natais regulares nao diferem se de-
terminada comunidade ou regiao esta em periodo de
pico epidémico da dengue. As Unicas diferengas sao
relacionadas a énfase dada as orientacdes de preven-
¢ao da doenca e do fornecimento de informacoes que
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Quadro 6. Cuidados de gestantes e puérperas até o 142 dia
apos o parto com dengue e sinais de alarme (Grupo C)

Devem permanecer internadas até a
estabilizagdo - minimo de 48 horas.

Iniciar reposicao volémica endovenosa imediata (10 mL/kg

de soro fisiologico na primeira hora) em qualquer ponto

de atencao, independentemente do nivel de complexidade,
inclusive durante eventual transferéncia para uma unidade de
referéncia, mesmo na auséncia de exames complementares.

Monitoramento dos sinais vitais durante a infusao liquida,
em especial da frequéncia cardiaca e respiratoria, a
ausculta respiratoria, a qualidade do pulso, a turgéncia
jugular, a diurese e o nivel de consciéncia.

Solicitar hemograma, eletrélitos, dosagem
de albumina sérica e transaminases.

Solicitar radiografia de torax (com adequada protecao
abdominal) e ultrassonografia abdominal.

Se houver necessidade, solicitar glicemia, ureia,
creatinina, gasometria, tempo de tromboplastina
parcial ativada e ecocardiograma.

Reavaliar ap0os 1 hora sinais vitais, pressao arterial e diurese
(desejavel 1 mL/kg/h), e manter a hidratacao de 10 mL/kg/h,
na segunda hora, até avaliagao do hematocrito, que devera
ocorrer em 2 horas (apos a etapa de reposicao volémica).

O total maximo de cada fase de expansao é de 20 mL/kg

em 2 horas, com administragao gradativa e monitorada.

Se nao houver melhora do hematocrito ou dos
sinais hemodinamicos, repetir a fase de expansao
até 3 vezes. Reavaliagdo clinica (sinais vitais, pressao
arterial, diurese) apos 1 hora e de hematocrito

em 2 horas apos conclusao de cada etapa.

Caso se observe melhora clinica e laboratorial apos a(s)
fase(s) de expansao, iniciar a fase de manutencao:
Primeira fase: 25 mL/kg em 6 horas; se houver
melhora clinica, iniciar a segunda fase;
Segunda fase: 25 mL/kg em 8 horas, sendo 1/3 com
soro fisiologico e 2/3 com soro glicosado.

Gestantes do Grupo C devem permanecer
internadas até a estabilizacao e critérios de
alta, por periodo minimo de 48 horas.

Quadro 7. Cuidados de gestantes e puérperas até o 142 dia
ap0s o parto com dengue e sinais de gravidade (Grupo D)

Solicitar leito de terapia intensiva. Caso esse nao esteja acessivel,
instituir imediatamente as medidas de manejo e monitoramento.

Para a reposicao volémica, iniciar imediatamente a fase

de expansao rapida parenteral com soro fisiologico a 0,9%

(20 mL/kg em até 20 minutos) em qualquer nivel de complexidade,
inclusive durante eventual transferéncia para unidade de
referéncia, mesmo na auséncia de exames complementares.

Reavaliacao clinica a cada 15 a 30 minutos e de hematocrito a cada
2 horas. Essas pacientes necessitam de monitoramento continuo.

Repetir fase de expansao até trés vezes. Se houver melhora
clinica e laboratorial apos a fase de expansao, retornar para a
fase de expansao do Grupo C e seguir a conduta recomendada.

Solicitar hemograma completo e dosagem
de albumina e transaminases.

Solicitar radiografia de torax (com adequada protecdo abdominal)
e ultrassonografia para avaliar derrames cavitarios.

Outros exames como glicemia, ureia, creatinina, eletrolitos,
gasometria, tempo de protrombina e atividade enzimatica e
ecocardiograma poderao ser realizados conforme a necessidade.

Essas pacientes devem permanecer em acompanhamento em
leito de UTI até a estabilizagao (minimo de 48 horas) e, apos
a estabilizacao, devem permanecer em leito hospitalar.

Se a resposta for inadequada e caracterizada
pelo choque, sera preciso avaliar:

Hematocrito em ascensao apos a reposicao volémica adequada;

utilizar expansores plasmaticos (albumina 0,5 a 1g/kg); preparar
solucdo de albumina a 5% (para cada 100 mL dessa solugdo, usar
25 mL de albumina a 20% e 75 mL de soro fisiologico a 0,9%).

Na falta dela, utilizar coloides sintéticos (10 mL/kg/hora);

Hematocrito em queda e persisténcia do choque,
investigar hemorragias ocultas e avaliar a coagulacao;

Na presenca de hemorragia: transfundir concentrado
de hemacias (10 a 15 mL/kg/dia);

Na presenca de coagulopatia: avaliar a necessidade de
uso de plasma fresco (10 mL/kg), vitamina K endovenosa
e crioprecipitado (1 U para cada 5 a 10 kg);

Se nao houver melhora clinica e laboratorial,

Considerar a transfusao de plaquetas nas seguintes
condigoes: sangramento persistente nao controlado,
apos corregao dos fatores de coagulagao e do choque;
trombocitopenia e INR >1,5 vez o valor normal.

conduzir como Grupo D.

Fonte: Adaptado de Brasil (2024).09

permitam a gestante a pronta identificacdo dos sinais
e sintomas da dengue e a necessidade de procura de
assisténcia médica quando eles estiverem presentes.
Essas informacoes devem abordar o cuidado no contro-
le dos criadouros dos mosquitos do género Aedes, cujos
resultados sabemos ser limitados, mas deve ser sempre
mencionado. A orientagao para evitar que o mosquito
entre nos domicilios também tem alcance limitado, vis-
to ser uma iniciativa de elevado custo (telas em portas
e janelas), mas também deve ser dada. Diante dessa
realidade de insucessos e limitacoes, sobram apenas as
medidas comportamentais como factiveis e com algum
resultado na pratica, a exemplo do uso de roupas claras
(cobrindo o maximo da superficie corporal exposta) e
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Se o hematocrito estiver em queda com resolugao
do choque, auséncia de sangramentos, mas com o
surgimento de outros sinais de gravidade, observar:

Sinais de desconforto respiratorio e sinais de insuficiéncia
cardiaca congestiva e investigar hiper-hidratacao;

Reduzir a infusao de liquido e o uso de diuréticos
e drogas inotropicas, quando necessario.

A infusao de liquidos deve ser interrompida ou
reduzida a velocidade minima necessaria, se:

Houver téermino do extravasamento plasmatico;

Normalizacao da pressao arterial, do
pulso e da perfusao periférica;

Diminuicao do hematocrito na auséncia de sangramento;
Diurese normalizada;
Resolugao dos sintomas abdominais.

Apos preencher os critérios de alta, o retorno para reavaliacao

clinica e laboratorial segue orientagao conforme o Grupo B.

Fonte: Adaptado de Brasil (2024).18
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do uso de repelentes. Na realidade, a medida que mais
impacta a reducao de casos de dengue é o uso de re-
pelentes (entre eles icaridina, DEET e IR3535). Detalhes
dessas orientacoes fazem parte da seccao de Prevencao
deste Protocolo.

CUIDADOS CLINICOS E OBSTETRICOS
NA FASE AGUDA DA DENGUE

Um dos principais cuidados do obstetra na atencao de
gestantes e puérperas (até o 142 dia apos o parto) com
dengue € a vigilancia para que o manejo clinico obede-
¢a aos critérios orientados na secao de Conduta Clinica
deste Protocolo. E importante registrar que a hidratacao
das gestantes é a estratégia terapéutica mais efetiva na
prevencao e no controle das formas clinicas mais gra-
ves. A hidratagdo & o caminho mais curto para corrigir
os efeitos do extravasamento de liquidos para o inters-
ticio, potencialmente auxiliando também na correcao da
plaguetopenia.

Nos casos de gestantes, parturientes ou puérperas com
dengue que demandam internacao prolongada, & neces-
sario estimular a deambulacao como estratégia para pre-
vencao de tromboembolismo venoso, cuja ocorréncia, ja
aumentada na gravidez, tende a piorar nos quadros de
alteracao da coagulabilidade presentes na dengue. Ainda
que os fendmenos hemorragicos sejam 0s mais comuns
na dengue, casos de trombose podem advir da hemocon-
centragao e hiperviscosidade sanguinea. Para evita-los,
devem-se considerar medidas fisioterapéuticas, mas-
sagem de membros inferiores e meias compressivas ou
pneumaticas, caso a gestante esteja confinada ao leito.

De forma geral, ap0s o inicio das condutas clinicas,
0 papel do obstetra & mais expectante na condugao
desses casos, restringindo-se a avaliacao do bem-es-
tar materno (buscando cumprir todas as orientagoes
do cuidado clinico) e do bem-estar fetal. Na opinido de
Chong et al. (2023)," todas as intercorréncias e situa-
¢Oes que ocorrem na gestante com dengue, a exemplo
da pré-eclampsia, descolamento prematuro da placen-
ta, uso de drogas antiagregantes plaquetarias ou anti-
coagulantes e do trabalho de parto pré-termo, precisam
ser mais bem estudadas. Os protocolos vigentes assu-
mem, na maioria das vezes, o senso comum, visando a
conduta mais logica, na maioria das vezes ainda sem
respaldo de pesquisas especificas.®

Algumas situacoes demandam atencao por nao se-
rem abordadas nos protocolos de atencao a gestante e
puérpera com dengue divulgados na literatura. A primei-
ra delas é a intolerancia ou resisténcia a hidratagao oral
preconizada para a abordagem de gestantes do Grupo
B. Como a hidratagao balanceada da gestante & um dos
fatores de sucesso do tratamento, opta-se, entao, pela
hidratagdo venosa (2-4 mL/kg/hora), mantendo todos
os cuidados de controle para evitar hiper-hidratacao
e edema agudo de pulmao, procurando restaurar a via
oral tdo logo seja possivel."”” Nesse cenario, o risco de

edema agudo de pulmao durante a hidratagao é uma
possibilidade e, para isso, & importante registrar o moni-
toramento dos sinais vitais da gestante durante a infu-
sao liquida, em especial a frequéncia cardiaca e respira-
toria, a ausculta respiratoria, as caracteristicas do pulso,
a turgéncia jugular, a diurese e o nivel de consciéncia.

Outra variavel que preocupa na assisténcia da gestante
com dengue € o uso de AAS para a prevencao secundaria
de pré-eclampsia ou para evitar fendmenos tromboem-
bolicos. Na vigéncia da fase aguda da dengue, o uso des-
se medicamento devera ser suspenso. Embora nao haja
estudos sobre a pertinéncia do retorno dessa medicacao
ao longo da sequéncia da gravidez, € senso comum que o
AAS podera ser reintroduzido uma semana apos a remis-
sao da doenca, na expectativa de que os beneficios pro-
tetivos tenham sido mantidos durante a interrupgao da
profilaxia e sejam restabelecidos com seu retorno. Mais
complicado & qguando os antiagregantes plaquetarios
(AAS ou clopidogrel) sdo utilizados como parte da terapia
de doencas com risco tromboembélico elevado (a exem-
plo das doencas do conjuntivo e trombofilias adquiridas).
Nesses casos, a tendéncia também é pela suspensao do
medicamento na fase aguda da dengue, mas a gestante
devera ser internada para controle diario.

Outra situagao que traz alguma incerteza para o obs-
tetra € a abordagem da gestante com dengue que uti-
liza anticoagulante profilaticamente. A melhor conduta
é individualizar o caso, avaliando a indicacao do anti-
coagulante, o risco de tromboembolismo (por exemplo,
gestantes em uso de proteses valvares metélicas) e a
gravidade da dengue (risco de hemorragia). A suspensao
do anticoagulante esta sempre indicada quando houver
hemorragia ou a contagem de plaquetas for menor que
30.000/mm?3. Nesses casos a avaliacao do INR devera ser
diaria. O retorno da medicagao devera aguardar a remis-
sao do processo infeccioso.

Evento relativamente frequente entre gestantes com
dengue grave é o trabalho de parto pré-termo. Nao
existem muitos relatos na literatura para subsidiar a
decisao, mas majoritariamente a indicacao é de que a
inibicao do trabalho de parto pré-termo pode ser rea-
lizada.”? Para a tocélise nesses casos, o farmaco mais
adequado é a atosibana, um inibidor de ocitocina. Por
sua vez, a terbutalina, o sulfato de magnésio e o nifedi-
pino apresentam limitagdes de uso em gestantes com
dengue, principalmente na fase de choque, mas, entre
eles, o nifedipino seria aquele com melhor perfil para
ser utilizado em gestantes com dengue atendidas em
maternidades sem acesso a atosibana. O uso de AINEs
esta contraindicado em qualquer fase da dengue.
Dependendo da idade gestacional, esta liberado o uso
de corticoides para profilaxia de hemorragias parenqui-
matosas do feto/neonato e para acelerar a producao de
substancias surfactantes. Preconizam-se a betametaso-
na e, alternativamente, a dexametasona.

Para gestantes com pré-eclampsia grave ou gestantes
com insucesso na inibicao do trabalho de parto pré-termo
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até 32 semanas, o sulfato de magnésio oferece comprova-
da protecao materna e neuroprotecao perinatal, respec-
tivamente. Ainda que haja dividas sobre a seguranca no
uso do sulfato de magnésio em casos de gestante com
dengue e risco de hemorragia ou choque, considerando o
risco versus beneficio do seu uso no cenario clinico de preé-
-eclampsia grave ou necessidade de neuroprotecao fetal,
sugere-se a utilizacao desse medicamento. Logicamente,
essa gestante devera estar em ambiente hospitalar e o
gluconato de calcio, imediatamente disponivel.

Embora faltem estudos controlados sobre a avaliacao
fetal em gestantes com dengue, parece ser razoavel que
elas tenham a vitalidade fetal aferida por meios ele-
tronicos como a ultrassonografia e a cardiotocografia.
A escolha do exame mais indicado e de sua frequén-
cia dependera da idade gestacional e das condigoes do
bem-estar fetal e sua evolugao. Visando a resolucao da
gravidez, a vitalidade fetal devera ser avaliada com ida-
de gestacional na qual aquela comunidade pode ofere-
cer suporte ao neonato. De forma geral, considera-se a
idade gestacional superior a 28 semanas, mas pode ser
menor em cenarios com mais recursos de infraestrutura
neonatal. A escolha do exame mais indicado e de sua
frequéncia para a avaliacao do bem-estar fetal depen-
dera da situacao e da evolucao desse bem-estar, deci-
sao que ficara a juizo do obstetra. De forma geral, a car-
diotocografia devera ser realizada diariamente e fornece
bons resultados sobre a vitalidade fetal. No entanto, em
alguns casos, sua elevada sensibilidade pode demandar
a complementacao com a ultrassonografia para dirimir
duvidas. De qualquer forma, a ultrassonografia estara
indicada a cada trés a cinco dias se a gestante continua
internada. Esse exame traz importantes informagoes
adicionais sobre a vitalidade fetal e outros parametros
da fisiologia fetal e de seu desenvolvimento.

RESOLUGCAO DA GRAVIDEZ

Como premissa comum nas sindromes infecciosas com
acentuada resposta inflamatoria, na medida do possivel,
a resolucao da gravidez tem melhores desfechos quan-
do realizada ap6s o periodo de viremia e com a melhora
clinica materna. Sao infrequentes as situagoes em que
ha necessidade de interromper a gravidez, o que ocorre
em gestantes cujo comprometimento sistémico € grave,
havendo necessidade de reflexao sobre o impacto de um
procedimento cirlrgico e da anestesia na evolugao do
caso. Para o recém-nascido, também nao & bom que a
interrupcao da gravidez seja em periodo de descompen-
sagao materna e viremia elevada, pois isso aumenta 0s
riscos de hipoxia e transmissao vertical. E claro que em
algumas situagdes como o parto espontaneo iminente
nao ha alternativa a nao ser a sua conducao. Para isso,
a preparagdo para o nascimento (parto espontaneo ou
eletivo), quando possivel, deve incluir alguns cuidados
como 0 acesso a leito em ambiente de suporte avancado
de vida, reserva de sangue e plaquetas, neonatologista
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em sala, equipe anestésica e obstétrica experientes tanto
para corrigir a hemorragia pos-parto utilizando medidas
farmacologicas (acido tranexamico, derivados do ergot,
prostaglandinas) e fisicas (massagem uterina e balao in-
trauterino) quanto para realizar os procedimentos cirar-
gicos necessarios caso as medidas clinicas de controle
das eventuais hemorragias nao surtam efeito.

A melhor opcao de parto para gestantes com den-
gue € o parto por via vaginal, preferentemente com
plaguetas acima de 50.000/mm?3.®% Pelo risco de to-
cotraumatismo materno/perinatal e hemorragia, o
uso de forcipe e vacuo-extrator, bem como a episioto-
mia, deve ser criteriosamente decidido em parturien-
tes com dengue.

Considerando que se deve evitar a via intramuscu-
lar para administracao de medicamentos em pacientes
com dengue de forma geral, recomenda-se que a ocito-
cina profilatica universal do pds-parto seja feita por via
endovenosa, conforme segue: 5 Ul in bolus em infusao
lenta a cada trés minutos e, se for necessario, até a ter-
ceira dose. Na sequéncia, infundir mais 20 Ul em 500
mL por duas horas (250 mL/h) e mais 20 Ul em 500 mL
por quatro horas (125 mL/h)."? Nos casos de cesariana,
recomenda-se especial atencao na hemostasia cirrgi-
ca rigorosa, a fim de evitar sangramentos e hematomas
intracavitarios ou na parede abdominal, bem como na
analgesia pos-operatoria, evitando-se o uso de AINEs.

Objetivamente, a melhor opcao para gestantes com
dengue é que procedimentos obstétricos nao urgentes
(a exemplo da inducado de parto, manobras de esvazia-
mento uterino e cesarea) sejam adiados até a melhora
clinica da paciente.®

Havendo necessidade de interromper a gravidez,
obrigatoriamente se deve perguntar sobre as condicoes
maternas, vitalidade fetal, idade gestacional e perspec-
tivas de sobrevida neonatal. Se houver indicacao do uso
de corticoide e de sulfato de magnésio para melhorar
as condigdes de sobrevida pos-natal (protecdo contra
desconforto respiratorio e hemorragia cerebral), o uso
dessas medicacoes esta liberado, devendo-se ter o cui-
dado de aferir a fungao renal materna e sinais de cho-
que antes de introduzir o sulfato de magnésio.

Pelo fato de a hemorragia ser uma das complicacoes
mais graves da dengue na gestacao e no puerpério, rei-
tera-se a importancia da conduta ativa no secundamento
dessas mulheres, com tracao controlada de cordao e oci-
tocina profilatica endovenosa. A mesma preocupacao deve
ocorrer nas cesarianas, acrescida da rigorosa revisao da
hemostasia no fechamento dos planos operatorios, a fim
de prevenir a ocorréncia de hematomas e cenarios de in-
feccao. O quadro 8 &€ uma sintese das orientagoes quanto a
assisténcia obstétrica para gestantes com dengue.

PUERPERIO

No puerpério imediato e mediato, o espectro das he-
morragias ronda a puérpera com dengue, demandando
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Quadro 8. Manejo obstétrico na gestante com dengue

Inibicao do trabalho de parto pré-termo com
atosibana (preferentemente) ou nifedipino,
sendo permitido o uso do corticoide.

0 sulfato de magnésio pode ser utilizado em gestantes
com dengue (sem choque ou hemorragias) com menos

de 32 semanas ou nos casos de pré-eclampsia grave.
Recomenda-se que o gluconato de calcio esteja disponivel
para uso imediato, caso haja necessidade de seu uso.

dengue (sem sinais de alarme ou de gravidade) deve ser
incluida no grupo A, recorre-se ao senso comum de que

Quadro 9. Critérios de alta hospitalar para gestantes e
puérperas até o 142 dia apds o parto (apds dengue)

Suspender o uso de acido acetilsalicilico.

Suspender a anticoagulagao profilatica na vigéncia
de sangramento ou plaquetas < 30.000 mm?.

Evitar a realizacao de procedimentos
obstétricos que possam ser adiados.

Estabilizacdo hemodinamica durante 48 horas.

Auséncia de febre por 24 horas.

Melhora visivel do quadro clinico.

Hematocrito normal e estavel por 24 horas.

Plaquetas em elevagao.

Avaliar suporte social.

No parto/cesariana/aborto inevitavel, a equipe deve estar
preparada para um possivel aumento de sangramento, com
reserva de sangue e medidas de prevencao. Manter plaquetas
>50.000/mm? no parto e >70.000/mm? na cesarea.

0 aleitamento natural é permitido.

Seguimento do neonato para avaliar a transmissao
vertical se o nascimento ocorrer entre 10 dias

antes e 10 horas apos inicio do quadro febril.

evolucao cuidadosa da involugao uterina e de sua con-
tratilidade. Caso haja necessidade, esta liberado o uso
de ocitocina endovenosa por tempo mais prolongado.

Sabe-se que o puerpério € um dos periodos de maior
risco de trombose na vida da mulher e que na dengue
grave 0s eventos hemorragicos ocorrem com maior fre-
quéncia. Portanto, no puerpério de mulheres com den-
gue, ha risco potencial dessas duas complicacoes. Para
minimizar o risco de tromboembolismo venoso nas pa-
cientes em condicoes de deambular, orienta-se o uso
de meias de compressao e estimulo a deambulacao
como estratégias de prevencao. Para as puérperas aca-
madas ou com limitacao da mobilidade, estao indicadas
a abordagem fisioterapéutica, massagem de membros
inferiores e meias compressivas ou pneumaticas.

O risco de transmissao do DENV por meio da ama-
mentagao parece ser um evento raro, COm apenas um
caso documentado e descrito na literatura.“? Por isso, a
orientacao é a manutencao do aleitamento natural em
puérperas com dengue.“?

Para o recém-nascido de mae com dengue, & impor-
tante que o neonatologista esteja alerta para a necessi-
dade de seguimento, pelo risco da transmissao vertical
do DENV e desenvolvimento da dengue, principalmente
quando o quadro febril materno ocorrer entre 10 dias
antes e até 10 horas ap6s o parto. Portanto, a alta da
puérpera estara condicionada nao somente as suas
condicoes clinicas, mas também aos protocolos do setor
de neonatologia de cada servico.

A condicao de salde materna para a “alta hospitalar
responsavel” inclui variaveis importantes, conforme in-
formacoes no quadro 9.

Como nao ha dados na literatura para orientacao
sobre quanto tempo ap6s o parto uma mulher com

Fonte: Adaptado de Brasil (2024).®

14 dias seria adequado, sendo essa a sugestao indicada
neste Protocolo.

Sabe-se que o correto é que todas as gestantes ou
puérperas com suspeita de dengue sejam notificadas ao
gestor municipal utilizando a “Ficha de Notificacao de
Dengue” e recebam o “Cartao de Acompanhamento de
Dengue” no atendimento inicial e com preenchimento a
cada consulta. O cartao de acompanhamento especifico
para a dengue traz espagos para registros sobre o cui-
dado realizado, informacoes sobre os sinais de alarme,
além do agendamento das suas proximas consultas.

CONTROLE PRE-NATAL APOS A DENGUE

Na maioria dos casos, a gestante se recupera da dengue
e precisa de suporte pré-natal adequado para continuar
a gravidez. O tipo de controle pré-natal dispensado a
essas gestantes dependera de qual foi a gravidade de
sua doenca. Casos considerados leves, de boa evolugao
clinica e baixa atividade inflamatoria podem ser segui-
dos como gestante de baixo risco.

Gestantes que tiveram dengue de evolucao prolon-
gada e recuperacao mais lenta, exibindo visivel compro-
metimento organico e expressiva resposta inflamatoria,
preferentemente, devem ter seguimento como gestantes
de alto risco. Frequentemente, nessas gestantes existe
comprometimento placentario, que podera ser traduzido
futuramente em aumento das taxas de restricao de cres-
cimento fetal e oligodmnio. Para essas gestantes, além do
controle usual, ha necessidade de avaliacao ultrassono-
grafica do volume amniotico, da vitalidade e do desen-
volvimento fetal, com intervalos inicialmente mensais. E
claro que esse periodo podera ser menor e dependera
da evolucao dos parametros fetais, a juizo do obstetra.
No entanto, em gestante sem acesso a esse tipo de pré-
-natal e recursos tecnologicos, a fita métrica e a palpagao
fetal podem auxiliar na deteccao de eventuais desvios
do crescimento fetal e do volume do liquido amniotico.
Detectando-se alteracao, nao ha outra medida a nao ser
encaminhar essa gestante para centros especializados de
acordo com o fluxo regional do SUS.
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Diante da escassez de dados sobre o manejo pro-
tocolar da gestante e da puérpera com dengue, consi-
dera-se urgente a realizacao de pesquisas que possam
subsidiar as condutas aqui preconizadas, muitas delas
derivadas do senso comum dos profissionais envolvidos
e de suas vivéncias.

PREVENCAO

Nao ha dividas de que as vacinas sao recursos pode-
rosos para evitar algumas infeccoes e existe um grande
esforco da comunidade cientifica para a descoberta de
uma vacina segura e eficaz contra a dengue.™ No en-
tanto, nenhuma das vacinas disponiveis contra o DENV
esta liberada para uso durante a gravidez, visto que elas
apresentam virus atenuados em sua composicao.i”
Portanto, diante da limitacao do uso das vacinas no pe-
riodo gestacional e da inexisténcia de tratamento anti-
viral para a dengue, o sucesso no controle dessa doenca
é baseado em medidas profilaticas gerais.%229

Na profilaxia primaria, destacam-se as tentativas de
controle dos criadouros de Aedes aegypti, as barreiras
mecanicas para evitar que o0 mosquito entre nas residén-
cias e o0 uso de inseticidas, de roupas apropriadas e de
repelentes.? Considerando a exterminacdo dos criadou-
ros, sabe-se que esse controle precisa ocorrer de forma
ambiental ampliada. Enquanto isso nao ocorre, orienta-
-se fazer corretamente o que esta ao nosso alcance: eli-
minar os criadouros dentro dos domicilios e quintais.%®

0 uso de inseticidas por vaporizacdo ambiental (tam-
bém chamada de nebulizacao espacial ou “fumacé”) ou
domiciliar, apesar de apresentar alguns inconvenientes
e limitacoes, continua a ser adotado na maioria dos mu-
nicipios do pais. Como pontos de questionamento do
seu uso, sao citados os maleficios para o meio ambien-
te, a resisténcia do mosquito aos inseticidas e o fato de
nao atingir os mosquitos dentro das residéncias, temas
que geram opinides variadas quanto ao seu uso.”

Para evitar a entrada do Aedes aegypti nos domicilios,
orienta-se a colocacao de telas de malha fina (metali-
cas ou plasticas) nas janelas e portas. O uso de mos-
quiteiros sobre o leito ajuda, mas com limitacoes, visto
que o Aedes aegypti tem habitos preferenciais diurnos,
combinando com claridade e temperaturas mais ele-
vadas.?® Medidas como o uso de inseticidas ou repe-
lentes naturais em ambientais domiciliares sao estra-
tégias paralelas com percentual de efetividade variavel
e questionavel.

Armadilhas capazes de atrair, capturar e contaminar
mosquitos com compostos naturais ou inseticidas vei-
culados na forma de nanoparticulas € uma importante
alternativa, ainda em evolugao.”® Essa abordagem é ca-
paz de alcancar habitats nao acessiveis por meios con-
vencionais, atuando em todas as fases do ciclo de vida
do mosquito (ovos, larvas, pupas e formas adultas).?8%

Estratégias de controle biolégico da populacao
do Aedes aegypti tém se mostrado promissoras,®’ a
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exemplo do uso da bactéria Wolbachia pipiensis com
bons resultados.®? A Wolbachia infecta o mosquito e in-
terfere na sua reproducao, fazendo com que os ovos de
fémeas livres da infeccao nao eclodam quando forem
fertilizados por um macho infectado pela Wolbachia.
Por sua vez, se a fémea ja é infectada por essa bacté-
ria, seus descendentes serao resistentes a infeccao pelo
DENV, além de causarem uma selecao preponderante
para as fémeas e a morte dos machos.®*# Técnicas que
induzem a selecao de mosquitos machos ja sao utiliza-
das, ainda que em pequena escala e sob rigido controle
de qualidade.®8)

Completa as medidas de profilaxia contra a picada
do Aedes aegypti o uso do repelente em toda a area
exposta da pele e de roupas com tecidos finos, e su-
gere-se utilizar o produto sobre a roupa. Os repelentes
mais indicados para uso em gestantes sao aqueles a
base de “icaridina”, o “DEET” e o “IR3535"% A ingestdo
de vitaminas do complexo B, bem como os repelentes
a base de andiroba e citronela, entre outros, nao é efi-
caz como repelente, e seu uso nao é recomendado para
essa finalidade.

O odor e o0 aumento do CO, exalado pela superficie
corporal da gestante, aliados ao aumento da sua tempe-
ratura corporal, sao fatores importantes para a atracao
do Aedes aegypti. No entanto, sao variaveis fisiologicas
de dificil controle. Qutra variavel importante é a prefe-
réncia do mosquito por cores mais escuras. Por isso, 0
uso de roupas claras que cubram o maximo possivel da
superficie corporal é o mais indicado. ®

Como varios dos procedimentos sugeridos neste
Protocolo sao derivados de opinides de especialistas,
deixamos registrado o compromisso deste grupo de rea-
valiar todas as condutas aqui relatadas, a luz de novos
conhecimentos. O objetivo sera sempre o de reduzir a
morbimortalidade materna, embrionaria, fetal e neona-
tal pelo DENV.
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