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EDITORIAL

gangorra da ocorréncia da dengue nos diferentes estados, Femina,

em artigo mineiro, detalha aspectos relevantes da doenca para a
compreensao e intervencao adequada no manejo clinico da paciente
acometida. O artigo, na forma de perguntas e orientacoes, anexa quadro
educativo do Ministério da Satde (MS) e da Organiza¢ao Pan-Americana
de Salde (Opas). Pode-se aprofundar a leitura usando as referéncias
atualizadas. Atraindo para nosso campo de atuacao, o artigo destaca o
lancamento recente do Manual de Prevenc¢ao, Diagnostico e Tratamento
da Dengue na Gestacgao, elaborado por nossa associagao e lancado na
presenca de especialistas e da diretoria da Febrasgo. O artigo é seguido
de entrevista de quatro destacados pesquisadores, dois deles autores
do artigo que abre este volume da Femina. Os entrevistados mostram
a dimensao do problema em nosso pais e detalham as diretrizes para
o controle da infeccao, principalmente em gestantes, as quais podem
exibir quadro clinico mais grave. A contraindicacao da vacina esta bem
justificada.

Fmina segue sensivel no trabalho de manter a satde feminina. Na

Em entrevista com a presidente da Febrasgo e o presidente da Associa-
cao Nacional de Ginecologia e Obstetricia, ambos académicos da Anago,
ressalta-se a academia como guardia da historia e tradicao da ginecolo-
gia e obstetricia brasileira. Ainda neste volume o professor Marcos Felipe,
editor da RBGO, mostra grafico revelando que a revista tem maior acesso
nos EUA (16%), seguido pelo Brasil (15%), China (12%), Reino Unido (4%) e
Australia (3%). Esses nimeros nos fortalecem no cenario cientifico mun-
dial. E nos dao orgulho também. As professoras Lia Damasio e Maria Celes-
te Wender, da Comissao de Defesa e Valorizacao Profissional e Febrasgo,
reforcam o que é permitido e o que é proibido na publicidade médica. A
leitura das cinco paginas revela que as novidades sao grandes e moder-
nizam o tema.

O Caderno Cientifico segue sendo o ponto forte da Femina. A posicao
da Febrasgo acerca do uso de hormonios e do risco de tromboembolismo
venoso, elaborada pela Comissao Nacional Especializada em Tromboem-
bolismo e Hemorragia na Mulher, & mostrada com foco nas dltimas evi-
déncias. Em oito paginas, os autores destacam dez pontos-chave exami-
nando os diferentes tipos e vias de administracao dos esteroides sexuais
e dimensionam 0s riscos para as usuarias. Enriquecem o texto as oito
recomendagoes destacando o perfil da mulher e medidas preventivas ao
se iniciar a terapia hormonal. Os fluxogramas fornecidos facilitam a nos-
sa atuacao. As referéncias elencam artigos atuais, mas pecam pela nao
inclusao de metanalises dos estudos observacionais e ensaios clinicos
randomizados. Em artigo original de autoria de professores de Santa Cata-
rina, o perfil epidemiologico de gestantes obesas, diabéticas e hipertensas
é tracado. O texto é descritivo, mas as correlagoes nao sao estatistica-
mente examinadas pelo melhor teste. Em artigo de revisao narrativa, o
aconselhamento para mulheres com hipertensao pulmonar é fornecido
por trés professores mineiros. Vale sua leitura pela redacao e escassez
de artigos semelhantes. Os obstetras sao premiados por relato de caso
incomum de gestante com Coombs indireto positivo, presenca de anti-M
IgM e Rh positivo. Por fim, carta ao editor apresenta resposta dos autores,
incluindo discussao interessante acerca do uso de implantes de gestrino-
na e elevacao das transaminases aspartato aminotransferase e alanina
aminotransferase.

Femina, uma vez mais aquece nossa alma cientifica. Calor nao é so Cuiaba!
Boa leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR
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CAPA

Dengue: perguntas
frequentes e
orientacoes para
ginecologistas

e obstetras

Elaine Cristina Fontes de Oliveira', Rossana Cristina Fontes Cotta', Agnaldo
Lopes da Silva Filho?

INTRODUCAO

A dengue € uma das arboviroses mais comuns em todo o mundo,
com alta prevaléncia nas Américas, especialmente no Brasil.i=
Ela é causada por um grupo de virus de RNA de cadeia sim-
ples, sentido positivo, pertencentes a familia Flaviviridae, género
Flavivirus? Existem quatro sorotipos distintos do virus da den-
gue (DENV) - DENV 1, 2, 3 e 4 —, que compartilham cerca de 65%-
70% de semelhanca na sequéncia de nucleotideos.™ Ao estudar
esses quatro sorotipos, observa-se estreita relacao entre DENV1
e DENV3, com homologia de até 78,4% entre eles. Por outro lado,
o DENV4 demonstra relacao mais distante com os outros trés
sorotipos.® A infeccdo por DENV normalmente confere imuni-
dade vitalicia a reinfeccdo com o mesmo sorotipo.® Entretanto,
a infeccao secundaria com sorotipos heterologos ou cepas viru-
lentas aumenta o risco de doenca grave.”

A transmissao da dengue ocorre predominantemente por
meio da picada da fémea do mosquito Aedes spp., sendo o Aedes
aegypti e o Aedes albopictus os principais vetores de transmis-
s3o0 em areas tropicais e subtropicais.®® A transmissao do DENV
apresenta variacao sazonal, com picos de transmissao da doen-
¢a no Brasil entre outubro de um ano e maio do ano seguinte.®

Segundo o Centro de Controle de Doencas (CDC) americano,
quase metade da populacao mundial vive em areas com risco de
dengue. A cada ano, cerca de 400 milhdes de pessoas sao infec-
tadas pelo DENV. Aproximadamente 100 milhoes de individuos
adoecem e 40 mil morrem por doenca grave.”

Aincidéncia da infeccao também pode variar de ano para ano,
com aumento da transmissao do DENV em intervalos de trés a qua-
tro anos. Nas Ameéricas e no Brasil, em 2017 e 2018, ocorreu redu-
cao de mais de 50% dos casos de dengue, apos a transmissao epi-
démica do virus da Zika. Entretanto, apos 2019, houve aumento do
ndmero de casos registrados. Segundo o Boletim Epidemiologico
do Ministério da Sadde (MS), em 2023, foram notificados 1.658.816
casos provaveis de dengue no Brasil, concentrados principalmen-
te na regiao Sudeste (56,41%), seguida pelas regioes Sul (23,8%) e
Centro-Oeste (11,5%). Nesse mesmo ano, foram registradas 1.094
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mortes, sendo esse 0 maior nimero de mortes dos Ul-
timos 20 anos. Os Obitos concentraram-se também no
Sudeste, especialmente nos estados de Sao Paulo (286
mortes) e Minas Gerais (197 mortes)."” Segundo dados do
MS, o Brasil devera registrar 1.960.460 casos de dengue
em 2024, podendo esse nimero alcancar até 4.225.885
casos. Nas quatro primeiras semanas do ano, o pais ja
contabilizou 217.841 casos provaveis da doenca.™”

Este artigo se propde a revisar alguns conceitos sobre
a dengue, com foco no diagnostico, tratamento e preven-
cao da doenca, bem como em suas especificidades na
gestacao.

QUANDO SUSPEITAR DE DENGUE?

Deve-se considerar caso suspeito de dengue todo pa-
ciente que apresente doenca febril aguda, com duragao
maxima de sete dias, acompanhada de pelo menos dois
dos sinais ou sintomas como cefaleia, dor retro-orbita-
ria, mialgia, artralgia, prostracao ou exantema, associa-
dos ou nao a presenca de sangramentos ou hemorra-
gias, com historia epidemiologica positiva, tendo estado
nos dltimos 15 dias em area com transmissao de dengue
ou que tenha a presenca do Aedes aegypti.?

No entanto, deve-se lembrar que a maioria das infec-
coes por DENV ocorre de forma assintomatica ou causa
doenca febril leve e inespecifica. Apenas 20% das infec-
cOes por DENV resultam em sintomas.”)

QUANDO DEVE SER REALIZADA A
NOTIFICACAO DA DENGUE?

A dengue é uma doenca de notificagao compulsoria no
Brasil, devendo todo caso suspeito e/ou confirmado ser
obrigatoriamente notificado pelo Servico de Vigilancia
Epidemiologica da Secretaria Municipal de Satde (SMS).
Os 0Obitos suspeitos pela infeccao do DENV sao de noti-
ficagdo compulsoria imediata para todas as esferas de
gestdo do Sistema Unico de Salde (SUS), a ser realiza-
da em até 24 horas a partir do seu conhecimento, pelo
meio de comunicacao mais rapido disponivel.®

QUAIS SAO 0S NIVEIS DE
GRAVIDADE DA DENGUE?

No Brasil, a partir de 2014, os protocolos para atendi-
mento de casos de dengue orientam o clinico a clas-
sificar suspeitas da doenca em um dos trés niveis de
gravidade: dengue sem sinais de alarme; dengue com
sinais de alarme (dor abdominal, vOmito persistente,
sangramento da mucosa, letargia, aumento do figado
ou aumento do hematocrito concomitante com rapida
diminuicdo na contagem de plaquetas); e dengue grave
(extravasamento de plasma, sangramento grave ou en-
volvimento grave de 6rgaos)."™ Essa mesma classifica-
cao segue o sistema de classificacao revisado em 2009
pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS)."™ Essas dire-
trizes visam facilitar a identificacao precoce dos casos

64 | FEMINA 2024;52(2):62-9

mais graves e a aplicacao de medidas adequadas para o
tratamento e monitoramento dos pacientes.

QUAIS SAO AS FASES CLINICAS DA DENGUE?

As manifestacoes da dengue sao categorizadas em trés
fases clinicas: febril, critica e de recuperacao. Nem todos
0s casos de infeccao apresentam a fase critica.

Na fase febril, a febre & o primeiro sintoma, geral-
mente alta (39 a 40 °C), de inicio abrupto, podendo du-
rar de dois a sete dias. Ela esta associada a cefaleia,
adinamia, mialgia, artralgias e dor retro-orbitaria. Pode
ocorrer exantema, geralmente do tipo maculopapular,
atingindo face, tronco e membros, nao poupando plan-
tas de pés e palmas de maos, em metade dos casos. Ele
também pode apresentar-se sob outras formas, com ou
sem prurido, frequentemente surgindo com o desapare-
cimento da febre. Outras manifestacoes clinicas incluem
anorexia, nauseas, vomitos e diarreia e, ocasionalmente,
sintomas do trato respiratorio, como tosse, dor de gar-
ganta e congestao nasal. Apos a fase febril, a maioria
dos pacientes recupera-se gradativamente, com melho-
ra do estado geral e retorno do apetite.(?

A segunda fase, conhecida como fase critica, inicia-se
com a defervescéncia da febre, entre o terceiro e o sétimo
dia, sendo marcada pelos sinais de alarme, resultantes
do aumento da permeabilidade vascular. E nesse estagio
que podem surgir as formas graves da doenca, como cho-
que, desconforto respiratorio, sangramento grave e sinais
de disfuncao organica em diversos 6rgaos, como coragao,
pulmoes, rins, figado e sistema nervoso central.?

As manifestacoes hemorragicas podem acontecer nas
fases febril ou critica, variando desde um teste do laco
positivo até hemorragias com risco de vida. O teste do
laco (Figura 1) é realizado inflando-se um manguito de
pressao arterial na parte superior do braco até um pon-
to intermediario entre as pressoes sistolica e diastoli-
ca, por cinco minutos. Um teste & considerado positivo
quando sao observadas dez ou mais petéquias por 2,5
cm? O teste pode ser negativo ou levemente positivo du-
rante a fase de choque profundo. Geralmente, torna-se
positivo e, as vezes, fortemente positivo, se o teste for
realizado apos a recuperagao do choque. O teste do lago
é positivo em cerca de 80% dos pacientes com dengue.®
As manifestacoes hemorragicas da dengue incluem pe-
téquias, equimoses, purpura, hematémese, melena, me-
trorragia, epistaxe, hematdria, e, no caso de febre he-
morragica da dengue fatal, podem ocorrer hemorragias
petequiais difusas envolvendo 6rgaos como estomago,
pele, coracgao, intestino e pulmoes.“? A presenca de co-
morbidades pode aumentar o risco de sangramento. A
trombocitopenia eleva o risco de hemorragia."”

Na fase de recuperacao, observam-se a reabsorcao
gradual do liquido extravasado, a resolucao das hemor-
ragias e a estabilizacao dos sinais vitais, acompanhadas
por melhora clinica progressiva. Pode surgir rash adicio-
nal caracterizado por exantema confluente, eritematoso,
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Fonte: Thomas S, et al. (2024).%)

Figura 1. Teste do lago positivo

com areas nao afetadas, frequentemente associado a
prurido. Essa fase tem duracao média de dois a quatro
dias, embora adultos possam apresentar sintomas de
fadiga por dias a semanas apos a recuperacao.®

QUAIS SAO 0S SINAIS DE ALARME NA DENGUE?

Os sinais de alarme na dengue estao descritos no qua-
dro 1.

EXISTE DIFERENGA NA SINTOMATOLOGIA
DA DENGUE DURANTE A GESTACAO?

Um estudo prospectivo sobre dengue na gestacao mos-
trou que os sintomas observados nas gestantes foram se-
melhantes aos de mulheres nao gravidas com a doenca,
e mialgia e artralgia estavam presentes em mais de 90%
das mulheres.™ No entanto, a infeccdo pelo DENV esteve
associada a maior gravidade e mortalidade em mulhe-
res gravidas.”» As caracteristicas iniciais da dengue po-
dem assemelhar-se as alteragoes fisiologicas observadas
na gravidez normal, levando a atraso no diagnostico da
doenca. Além disso, como as alteracoes laboratoriais na

Quadro 1. Sinais de alarme na dengue

Dor abdominal intensa (referida
ou a palpacao) e continua

Vomitos persistentes

Actimulo de liquidos (ascite, derrame
pleural, derrame pericardico)

Hipotensao postural e/ou lipotimia

Hepatomegalia maior do que 2 cm
abaixo do rebordo costal

Sangramento de mucosa

Letargia e/ou irritabilidade

Aumento progressivo do hematocrito

Fonte: Ministério da Satde (2024).62

dengue podem ser semelhantes a sindrome HELLP (he-
molise, enzimas hepaticas elevadas e plaquetas baixas),
0 atraso no reconhecimento e tratamento da dengue gra-
ve contribui para piores desfechos maternos.®

Um estudo de coorte realizado no estado do Parana
mostrou que o risco de hospitalizacao em mulheres gra-
vidas foi maior do que no grupo de mulheres nao gravi-
das (odds ratio [OR]: 2,93 [2,37-3,63]), assim como 0 risco
de desenvolvimento de dengue grave.”)

QUAIS SAO 0S RISCOS FETAIS DA
DENGUE NA GESTAGCAO?

Ainfeccao por DENV durante a gravidez esta associada a
maior risco de aborto espontaneo, prematuridade, baixo
peso ao nascer, natimorto e morte neonatal.®”'® A doen-
¢a materna mais grave foi associada a piores resultados
fetais. O comprometimento da permeabilidade vascular
facilita a entrada viral na placenta, enquanto o aumento
da producao de citocinas pro-inflamatorias poderia es-
timular proteinas de ativacao uterina, levando ao parto
prematuro. A insuficiéncia placentaria também pode le-
var indiretamente a hipoxia fetal e problemas de desen-
volvimento. Foram descritas malformacoes neurologicas
congénitas, porém menos comumente do que em outras
infecgdes por flavivirus.©®

Em um estudo realizado no Brasil, a dengue mater-
na foi associada a aumento discreto no risco de parto
prematuro (de 7,3% para 7,9%, razao de risco [RR]: 1,1;
intervalo de confianca [IC] de 95%: 1,0-1,2) e baixo peso
ao nascer (de 7,2% para 8,4%, RR: 1,2; IC de 95%: 11-1,2).
Nao houve associacao entre a dengue materna e fetos
pequenos para a idade gestacional. A associacao entre
a dengue e os desfechos do nascimento foi mais for-
te durante a fase aguda da doenca (primeiros 10 dias
apos o inicio dela). O risco maior de parto prematuro
foi devido tanto ao inicio precoce do parto quanto ao
parto precoce por causa de intervencoes médicas (por
exemplo, cesariana) necessarias por preocupagao com
0 risco materno.™

QUAIS SAO AS MANIFESTACOES
CLINICAS DA DENGUE NO NEONATO?

A dengue neonatal pode se manifestar com febre, trom-
bocitopenia e petéquias.®? Bebés nascidos com an-
ticorpos maternos anti-DENV que sao posteriormente
infectados com um sorotipo diferente de DENV podem
apresentar um curso grave da doenca, semelhante ao da
dengue secundaria em populagdes adultas.202

EXISTEM OU:I'RAS FORMAS DE .

TRANSMISSAO DE DENGUE ALEM DA

PICADA DO MOSQUITO AEDES?

A dengue pode ser transmitida também verticalmente

(transplacentaria) ou durante o periodo perinatal.® A
amamentacao foi proposta como uma via de transmissao
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vertical do DENV.® Existem relatos de transmissao do
DENV por meio de hemoderivados, ferimentos com agu-
lhas e exposicdo mucocutanea.®

E NECESSARIO AGUARDAR A CONFIRMACAO
DE TESTES LABORATORIAIS PARA SE
INICIAR O TRATAMENTO DA DOENGA?

Nao existe necessidade da realizacao de exames especi-
ficos para o tratamento da doenca, ja que ele é baseado
nas manifestacoes clinicas apresentadas. No entanto,
para apoiar o diagnostico clinico, existem disponiveis
técnicas laboratoriais para identificacdo do virus (até o
quinto dia de inicio da doenca) e pesquisa de anticor-
pos (a partir do sexto dia de inicio da doenca).®)

COMO E REALIZADO O DIAGNOSTICO
LABORATORIAL DA DENGUE?

O diagnostico laboratorial da dengue (Quadro 2) pode
ser feito por meio da deteccao do antigeno viral no san-
gue, soro ou tecido, isolamento viral ou detecgao de an-
ticorpos.®) A sensibilidade de cada método depende do
periodo da doenca em que ele é realizado.

A detecgao do antigeno NS1 é sensivel para o diag-
nostico de infeccao primaria por dengue, sendo indica-
da nos primeiros cinco dias da doencga. A proteina NS1 é
detectada mais precocemente durante a fase aguda das
infeccoes primaria e secundaria. O ELISA para deteccao
do NS1 permite o diagnostico soroldgico precoce da in-
feccao pelo virus. Nas infeccoes secundarias por dengue,
0 antigeno NS1 é detectado menos frequentemente ou é
detectado em niveis mais baixos. A producao de anticor-
pos anti-NS1, durante a infeccao secundaria por DENV,
permite a formacao de imunocomplexos, impedindo
a deteccao da proteina NS1 livre. A sensibilidade geral

Quadro 2. Métodos laboratoriais diagnosticos de dengue

METODOS DIRETOS

Pesquisa de virus (isolamento viral
por inoculacao em células)

Pesquisa de genoma do virus da dengue por transcricao
reversa seguida de reacao em cadeia da polimerase (RT-PCR)

METODOS INDIRETOS

Pesquisa de anticorpos IgM por testes sorologicos
(ensaio imunoenzimatico — ELISA)

Teste de neutralizagdo por reducao de placas (PRNT)

Inibicdo da hemaglutinacao (IH)

Pesquisa de antigeno NS1 (ensaio
imunoenzimatico — ELISA)

Patologia: estudo anatomopatologico
seguido de pesquisa de antigenos virais
por imuno-histoquimica (IHQ)

Fonte: Henchal EA, Putnak JR (1990).%
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aumenta quando o ensaio do antigeno NS1 é acoplado
ao ELISA de captura de anticorpos IgM (MAC-ELISA).G-61213)

A resposta sorologica difere de acordo com o estado
imune do paciente, infeccao prévia pelo DENV ou por
outros flavivirus e vacinacao. Nas infeccoes primarias, a
IgG especifica para DENV tende a aumentar lentamente,
enquanto nas infeccoes secundarias os titulos de IgG au-
mentam rapidamente. As razoes IgM/1gG especificas para
DENV e os testes de avidez de IgG também podem dife-
renciar entre doengas primarias e secundarias. A relacao
IgM:1gG igual ou acima de 1,8 é definida como infeccao
primaria por DENV, enquanto a proporcao abaixo de 1,8 é
definida como infeccdo secundaria por DENV.46%)

Dever ser lembrado que na fase aguda da doenca ha
um periodo de janela negativo para a deteccao, pois a
resposta de anticorpos ainda nao ocorreu. Além disso,
durante a fase aguda da infeccao primaria por dengue, a
IgG é indetectavel. No entanto, a IgG pode ser detectada
apos trés dias do inicio da doenca durante a infeccao
secundaria ™

O PRNT (teste de neutralizacdo por reducao de pla-
ca) é o método mais amplamente aceito para medir os
anticorpos neutralizantes do DENV. O PRNT é Util para
fins epidemiologicos ou diagnosticos, pois a reducao de
contagem de placas > 80% é confirmatoria de dengue. O
PRNT é o ensaio de neutralizacao padrao-ouro recomen-
dado pela OMS.35613)

Outros testes, tais como teste de inibicao da hema-
glutinacado (HI), o teste Western Blot (WB) e o ensaio de
imunofluorescéncia indireta (IFA), podem ser utilizados
para o diagnostico da dengue, porém sao exames mais
complexos, exigindo experiéncia técnica para interpre-
tacao dos resultados.®61)

QUAL O PAPEL DO HEMOGRAMA NO
DIAGNOSTICO DA DENGUE?

No diagnostico laboratorial inespecifico, o hemograma
tem importancia para o diagnostico presuntivo de dengue
e para a conducao do tratamento. Os achados no hemo-
grama podem incluir aumento do nivel de hematocrito
(20 % da linha de base) concomitante com rapida dimi-
nuicao na contagem de plaquetas, além de leucopenia.t®

COMO DEVE SER REALIZADO O TRATAMENTO
DA DENGUE NA GESTACAO?

Uma vez que nao existe terapia antiviral especifica con-
tra o DENV, o tratamento da doenca é suportivo.®? No
Brasil, o tratamento é direcionado de acordo com a
estratificacao de risco apresentada pelas diretrizes do
MS (Figura 2), na qual sdo utilizados os dados da anam-
nese e exame fisico para a realizacao do estadiamen-
to e orientacao das medidas terapéuticas.”® O manejo
adequado dos pacientes depende do reconhecimento
precoce dos sinais de alarme, do acompanhamento
continuo, do reestadiamento dos casos (dinamico e
continuo) e da pronta reposicao volémica.
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SUSPEITA DE DENGUE

Relato de febre, usualmente entre dois e sete dias de duragdo, e duas ou mais das seguintes manifestagdes: ndusea, vomitos; exantema; mialgia, artralgia; cefaleia,
dor retro-orbital; petéquias; prova do lago positiva e leucopenia. Também pode ser considerado caso suspeito toda crianga com quadro febril agudo,
usualmente entre dois e sete dias de duragdo, e sem foco de infec¢do aparente.

Notificar todo caso suspeito de dengue

< Tem sinal de alarme ou gravidade?

Nao ‘
qui de pele ou i (prova do lago, Grupo C

condico clinica especial, risco social ou comorbidades). Sinais de alarme presentes e sinais de gravidade ausentes

Dor abdominal intensa (referida ou a palpagdo) e continua. * Extravasamento grave de plasma, levando ao choque

2 N * Vomitos persistentes. i i por distais frias;
Né&o Sim * Actimulo de liquidos (ascite, derrame pleural, derrame peri- pulso fraco e filiforme; enchimento capilar lento (> 2
cardico). pressdo arterial (<20 mm Hg);

+ 3

Hipotens&o postural e/ou lipotimia.
Hepatomegalia maior do que 2 cm abaixo do rebordo costal.

taquipneia; oliguria (< 1,5 ml/kg/h ); hipotens3o arterial

Dengue sem sinais de alarme, sem condi¢do
especial, sem risco social e sem comorbidades.

+

1

Dengue sem sinais de alarme, com condicdo es-
pecial, ou com risco social e com comorbidades. .

¥

Sangramento de mucosa.
Letargia e/ou irritabilidade.
Aumento progressivo do hematdcrito.

+

3o de liquidos comi

* Sangramento grave.
* Comprometimento grave de 6rgdos.

¥

Iniciar hidratacdo dos pacientes de imediato de acordo com a classificagdo, enquanto aguardam exames laboratoriais.

Hidratagdo oral para pacientes dos grupos A e B. Hidrata¢do venosa para pacientes dos grupos C e D.

!

1

Estes pacientes podem apresentar evolugio desfavordvel e devem ter

1

. - Dirnintid pa. P
acompanhamento diferenciado. orientagdo, conforme grupo B. . I do 2 na auséncia de
Preencher e entregar cartdo de acompanhamento. * Diurese normalizada.
°© &0 dos si

(fase tardia do choque); cianose (fase tardia do choque);

Acompanhamento Acompanhamento Acompanhamento Acompanhamento
p
Ambulatorial. Em leito de observagdo até resultado de exames e reavaliagdo clinica. Em leito de internagdo até estabilizagdo — minimo de 48h. Em leito de UTI até estabilizagdo — minimo de 48h.
1 1 1 @
=
Pacientes > 75 anos, o Exames compl'emelr'ltares ) 3
. d * Obrigatorios: hemograma completo, dosagem de albumina sérica e transaminases. S
7 (USRS « Recomendados: raio-x de térax (PA, perfil e incidéncia de Laurell) e USG de abdome. 2
é u?r’n?rbldades de * Outros exames conforme necessidade: glicemia, ureia, creatinina, eletrdlitos, gasometria, TPAE e ecocardiograma.
= dificil controle ou * Exames especificos para confirmag3o de dengue sdo obrigatdrios, mas ndo sdo essenciais para conduta clinica.
& descompensada. 1 1
-‘5:‘ .Manteli em leito de~ Conduta » - Conduta : -
g hidratagdo/internacéo Iniciar reposi¢éo volémica imediata (10ml/kg de soro Reposicgo volémica (adult~0 e E:r[anga}. Iniciar ime- K
@ Exames por 24 horas. fisiologico na primeira hora), em qualquer ponto de : fase de rapida p &l com
£ complementares ] atengéo, independente do nivel e complexidade, soro ﬁ5'°|68'5? a0,9%: 20 m'/.kS emlaté 20 minutos, E
¥ A critério médico. mesmo na auséncia de exames complementares. em qualquer nivel de complexidade, inclusive durante z
3 Exames complementares f} 1 eventual transferéncia para uma unidade de referéncia, 2
g Hemograma completo: obrigatério. o L. " mesmo na auséncia de exames complementares. E
& y Reavaliagdo clinica ap6s 1h . o
o . 2
o 5 - hd ! Reavaliagdo 8
g xame;lzs;;ec; cz?ﬁfnz_xlra avta |e|1§ao da 4 Conduta (Adulto e criangas) Reavaliagdo clinica a cada 15-30 minutos e b
] Conduta comorbidace de dincil controle ou descompensaca. Apds uma hora: reavaliar o paciente (sinais vitais, de hematdcrito em 2h.
2 S o n
3 Hidrataggo oral | PA, avaliar diurese — desejavel 1 ml/kg/h). A reavaliagdo deve acontecer ap6s cada etapa
5 N - Sty q q i
L s Conduta conduta e o e o [ b
% 60 ml/kg/dia, sendo 1/3 0 paciente deve permane- Hidratagdo oral, conforme to’c’rit; (que dgevera' ocon:er e §uas bl continuamente :znl orados. %
) 5 i _ cer em acompanhamento e rupo A, se intoleréancia a via - . oo P
2 com solugo de reidrata . seor T ol goraﬁ P @ reposicio volémica). Melhora clinica e de hematocrito. 5
© ¢éo oral e no inicio com CLEBERELEDE e.o (ESRIELDELS . . Retornar para fase de expansao do grupo C. 3
volume maior. Para os exames, em hidratagao oral, a4 mi/kg/h) e restaurar via 1 2
2/? restelnles, Qrigntar conforme grupo A. oraliquando)possivel. Reavaliaggo clinica apés 2h. * Resposta inadequada caracterizada pela §
aingestdo de liquidos I 1 persisténcia do choque. Avaliar hematécrito. z
caseiros (4gua, suco de o T o A 1 s
frutas, soro caseiro, chas, Reavaliagdo clinica e laboratorial a cada 4h. Melhoraclinicale laboratorial. Sinals vitaise PA Scri 5 s
4gua de coco etc.) ¢ estavel, diurese normal e queda do hematdcrito. Hematécrito em elevagio.  Hematécrito em queda.
Criangas (< 13 anos o : . g .I q
p Utilizar P do
de idade) A N3 e ~
b Sim a0 (albumina 0,5 - 1 g/kg); preparar choque. ®
8 Precoce e abundante. oo o n > e
2 O Sy y—: w— Hematdcrito normal Hemoconcentragao 1 solugéo de albumina a 5% (para o
= - oy ial. ou surgimento de _J Sem melhora do hematdcrito ou J cada 100 ml desta solugéo, usar | | g
b (SRO) e o restante por sinais de alarme dos sinais de hemodinamicos 25 ml de albumina a 20% e 75 ., 4
E: meio da oferta de dgua, Conduzi ¢ . L ml de SF a 0,9%); na falta desta, ~N&@o Sim i
sucos e chis ’ onduzir como grupo C. * Repetir fase de expanséo até trés vezes. r usar coloides sintéticos, 10 ml/
o N " * Manter reavaliagdo clinica (sinais kg/hora. E
nE: Repouso Sintomitico vitais, PA, avaliar diurese) apos 1h e de b
& hematdcrito em 2h (ap6s conclusdo de
3 cada etapa). Investigar hemorragia e k
s * Sem melhora clinica e laboratorial, P lopatia de
= Importante duzi D Com do 3 ;
® conduzir como grupo D. E— Se hemorragia, transfundir
© choque, auséncia de ) @
a Os sinais de alarme e concentrado de hemécias (10
o sangramento, mas " o
° agravamento do quadro P ; 5 a 15 ml/kg/dia). £
2 Melhora clinica e laboratorial com s : i . ]
@ costumam ocorrer na fase , - d .. d e ), avaliar a ne-
L& de remissdo da febre. i apos a(s) fase(s) de expanséo e outros sinais de cessidade de uso de plasma
N A 4 i 4 i .
2 Retorno Imediato na T Iatﬁ)rt:orial T Iniciar a fase de manutengdo com soro fisiolégico. ?ras‘llr:::::: observar:  fresco (10m|/|<§): Vitamina K ;
= presenca de sinais de d 7 imei : b ' =
-g alarme ou no dia da até 48h ap6s a queda da Ap6s 24 horas el fafg 25 il @ B e, Sy to respiratorio, sinais (1 U para cada 5 - 10 kg).
£ d " Hematécrito normal, melhora, iniciar segunda fase. N 5
s melhora da febre (possivel febre ou imediata, na pre- N P Segunda fase: 25 ml/k 8h de ICCe investigar Transfusdo de plaquetas ape-
o o s de sinais de al comorbidade estével e egunda fase: 25 mi/kg em 8 horas. T - ) e o
S inicio da fase critica); caso EENERCBEIEBCEEaEmII, compensada, sem iperhidratacdo. nas nas seguintes condigdes: D
,—; n3o haja defervescéncia, Manter hidratagdo oral e ! P od bt * Tratar com diminui- sangramento persistente
E e e S G sintomaticos, conforme EEGMEEEEES L. 3o importante da nio controlado, depois de
£ da doenga. grupo A. ER el R, 3 c”te"ﬁ df dAIta infusdo de liquido, corrigidos os fatores de coa-
@ Entregar cartio de acom- aF‘e"'te' QFEC'Sa Dfée."C er todos os uso de diuréticos e gulagdo e do choque, e com ©
% panhamento de dengue. sels criterios a seguir: drogas inotropicas, trombocitopenia e INR > que :
2 « Estabilizacdo hemodinamica durante 48 horas. quando necessario. 1,5 vez o valor normal. o
s anci 3
o * A o oy f a * Auséncia de febre por 24 horas. a
= -]
8 Condlgoe? clinicas especiais e/ou risco social o limevEE e, A 4 \ 4 £
iy ou comorbidades: lactentes (< 2 anos), gestantes, adultos « Hematécrito normal e estavel por 24 horas. -’Se resposta adequada, tratar como grupo C.
§ com idade acima de 65 anos, hipertensdo arterial ou outras doengas « Plaquetas em elevagso.
) : eEsegEs Interromper ou reduzir a infusdo de liquidos
diabetes mellitus, doenga pulmonar obstrutiva crénica (Dpoc), asma, N . . L.
idade, doencas gicas cronicas (princi anemia Retorno a velocidade minima necessaria se: 8
EfEee pﬂLpeur:;)' ::::?dr:::‘ :zr:::i’r:::xa EEEDRED, Apbs preencher critérios de alta, o retorno * Houver término do extravasamento plasmatico. %
patop b : para reavaliagio clinica e laboratorial segue « Normalizagéo da PA, do pulso e da perfusdo periférica. &

Fonte: Ministério da Satde (2023).%%

Figura 2. Classificacao e manejo clinico do paciente com dengue
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Pacientes gestantes devem ser tratadas de acordo
com o estadiamento clinico da dengue, poréem devem
ser consideradas para monitoramento mais frequente,
com exames seriados (avaliagdo clinica e hemograma
completo) desde o reconhecimento da doenca. Os riscos
para a mae infectada estao principalmente relacionados
ao aumento de sangramentos de origem obstétrica e as
alteracoes fisiologicas da gravidez, que podem interferir
nas manifestacoes clinicas da doenca. O paracetamol
pode ser utilizado para o controle da febre e da dor. O
uso do acido acetilsalicilico e de outros anti-inflama-
torios nao esteroides (AINEs) deve ser evitado, devido
ao risco de complicacoes hemorragicas. Pode ser ne-
cessario o uso de fluidos intravenosos na dengue grave,
bem como transfusao sanguinea e correcao da diatese
hemorragica com transfusao de plaquetas ou vitamina
K (em casos com hemorragia ativa, especialmente na
época do parto). O trabalho de parto deve ser adiado,
podendo-se utilizar agentes tocoliticos. Analogos da
ocitocina intravenosa podem reduzir o risco de hemor-
ragia pos-parto.G2)

COMO E REALIZADA A PREVENCAO DA DENGUE?

Uma vez que nao existe atualmente um tratamento es-
pecifico para a infeccao por dengue, os esforcos concen-
tram-se no controle do vetor, em medidas de protecao
individual e no desenvolvimento de uma vacina contra
0 DENV.61220

Embora o controle dos mosquitos seja efetivo, sua
implementacao a longo prazo & desafiadora. A cons-
cientizacao das comunidades é essencial para a redu-
cao dos criadouros que acumulam agua parada, como
pneus descartados e outros recipientes.®22 O controle
de larvas pode ser realizado por meio do uso de larvi-
cidas em reservatorios de agua parada, como tanques
e caixas d’'agua. Uma inovacao recente no controle da
dengue envolve a liberacao de mosquitos infectados
com Wolbachia, uma bactéria intracelular obrigatoria,
que dificulta a infeccdo do mosquito pelo DENV.?9)

A prevencao primaria de infecgoes por DENV em mo-
radores de areas endémicas e viajantes consiste em evi-
tar a exposicao ao mosquito Aedes aegypti. Permanecer
em locais bem protegidos ou com ar condicionado
durante o dia pode reduzir o risco de exposicao. No
caso de exposicao ao ar livre durante o dia, é aconse-
lhavel usar roupas que cubram a maior parte da pele
(calcas e camisas de mangas compridas)®?) e aplicar
um repelente de mosquitos eficaz (Quadro 3), como
N,N-dietil-meta-toluamida (DEET), IR3535 ou icaridina.
Esses Gltimos sao considerados seguros na gravidez
quando utilizados de acordo com as instrucoes dos fa-
bricantes.?*? Medidas adicionais de protecdo consistem
no uso de mosquiteiros sobre a cama e na instalacao de
telas em portas e janelas.3220)
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Quadro 3. Principios ativos de repelentes contra mosquitos
considerados seguros na gravidez

N,N-dietil-meta-toluamida (DEET)

Icaridina

IR3535

Oleo de eucalipto-limao (OLE)

Para-mentano-diol (PMD)

2-undecanona

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention (2023).%”

QUAIS S!:\O AS VACINAS PARA DENGUE
DISPONIVEIS NO BRASIL?

Atualmente, encontram-se licenciadas duas vacinas de
dengue no Brasil: a CYD-TDV (Dengvaxia®) e a TAK-003
(Qdenga®).

A Dengvaxia® apresentou alto grau de eficacia para re-
ceptores soropositivos no momento da vacinacao, mas
eficacia muito menor naqueles que eram soronegativos,
principalmente em criancas menores. Devido ao fato de
a vacinacao com CYD-TDV aumentar o risco de hospita-
lizacao em individuos soronegativos, ela foi licenciada
para administracao apenas em individuos anteriormen-
te soropositivos para dengue, para pessoas entre 9 e 45
anos de idade. Assim, um teste que confirme dengue
prévia é necessario antes da aplicacao dessa vacina. A
vacina CYD-TDV é administrada em trés doses nos me-
ses 0, 6 e 12. Os efeitos colaterais mais comuns incluem
dor, prurido ou dor no local da injecao, dores de cabeca,
desanimo e desconforto geral. Esses efeitos colaterais
desaparecerem dentro de alguns dias.®

Ja a Qdenga® é uma vacina tetravalente de virus vivo
atenuado que compreende as quatro cepas de DENV,
apresentando a estrutura principal do DENV-2 e os res-
pectivos genes de pré-membrana e envelope dos so-
rotipos DENV-1, DENV-3 e DENV-4. Os ensaios clinicos
demonstraram que a TAK-003 & bem tolerada e imuno-
génica em adultos saudaveis sem exposicao prévia a in-
feccao por DENV que vivem em regioes nao endémicas
de dengue, bem como em adultos e criancas que vivem
em areas endémicas.” Esta indicada, em bula, para a
prevencao da dengue em criancas a partir de 4 anos até
0s 60 anos de idade. A Qdenga® deve ser administrada
porvia subcutanea em um esquema de duas doses, com
intervalo de trés meses (0 e 3 meses).

O Brasil é o primeiro pais do mundo a oferecer o imu-
nizante no sistema publico de salide, e a vacina contra a
dengue entrara no Calendario Nacional de Vacinacao a
partir de fevereiro de 2024.%

A VACINA PARA DENGUE PODE
SER USADA NA GESTACAOQ?

Até o momento, nem a Dengvaxia® nem a Qdenga® foram
licenciadas para uso em gestantes, uma vez que nao
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existem dados suficientes para determinar a seguranca
dessas vacinas na gestacao. As vacinas também estao
contraindicadas na amamentagao. Mulheres com po-
tencial para engravidar também devem evitar a gravidez
durante pelo menos um més ap6s a vacinagao.?s3

CONSIDERACOES FINAIS

A dengue & uma doenca viral que pode evoluir para um
quadro grave, com elevada prevaléncia no Brasil. O cli-
nico deve estar atento aos sinais e sintomas da doenca,
e a paciente gestante deve ser monitorizada de forma
mais frequente. Uma vez que nao existem tratamentos
antivirais especificos para o DENV, os esforcos devem
se dirigir para a prevencao da doenca, seja por meio de
controle do vetor e medidas de protecao individual ou
pela disponibilizacao da vacina.
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Dengue na gestacao:
triplicam os casos e
aumenta a preocupacao

Em meio a epidemia, a Febrasgo e o
Ministéerio da Saide lancam o Manual de
Prevencao, Diagnostico e Tratamento da

Dengue na Gestacgdo e Puerpério
Por Leticia Martins




dengue nao é novidade no Brasil. A primeira epi-
Ademia documentada clinica e laboratorialmente

no territorio nacional ocorreu em 1981-1982. Desde
entao, passamos a registrar indices cada vez mais altos
de infeccao dessa doenca transmitida pela fémea do
mosquito Aedes aegypti.

Até fevereiro deste ano, o pais apresentou um au-
mento do nimero de casos de dengue acima do espera-
do em relacao as médias historicas, superando a marca
de 1 milhao de diagnosticos e 343 obitos confirmados,
além de 775 mortes que estavam em investigacao até a
data de fechamento desta matéria (7 de marco).

O periodo de chuvas e o fenomeno climatico El Nino
sao alguns dos fatores que contribuiram para a prolife-
racao do vetor e a rapida transmissao da doenca. Além
disso, estima-se uma antecipacao do pico de dengue de
abril para fevereiro-marco, decorrente principalmente
do deslocamento de pessoas infectadas durante as fes-
tividades de carnaval.

Em meio a esse cenario epidémico, as gestantes
precisam de cuidados redobrados, pois a infeccao por
dengue na gravidez esta associada a maior gravidade
e mortalidade. Dados do Ministério da Saude mostram
crescimento de 345,2% na taxa de casos nessa popula-
¢ao nas seis primeiras semanas deste ano, em compa-
racao com o mesmo periodo de 2023, provavelmente a
maior elevagao ja registrada na historia. “Uma vez infec-
tadas pela dengue, as gestantes tém maiores chances
de apresentar desfechos desfavoraveis em comparacao
com as nao gestantes. Portanto, esse grupo é de espe-
cial interesse e cuidado”, declarou o ginecologista e obs-
tetra Dr. Antonio Braga, membro do Grupo de Trabalho
(GT) sobre Dengue na Gestacdo da Federacao Brasileira
das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo)
e coordenador estadual da Area Técnica da Saude das
Mulheres do Rio de Janeiro.

A fim de orientar e estabelecer diretrizes para 0s es-
pecialistas que estao atendendo ou atenderao gestan-
tes e puérperas afetadas pela dengue, a Febrasgo, com
a colaboracao do Ministério da Saude e da Organizacao
Pan-Americana de Salde (Opas), lancou no dia 19 de
marco o Manual de Prevencado, Diagnostico e Tratamento
da Dengue na Gestacao e no Puerpério, em uma cerimo-
nia oficial realizada em Brasilia (DF).

O guia foi elaborado pelo GT sobre Dengue na
Gestagao, criado em janeiro pela entidade e composto
por 16 especialistas em ginecologia e obstetricia, en-
tre eles membros da Comissao Nacional Especializada
(CNE) de Doencas Infectocontagiosas da Febrasgo. “Esse
protocolo servira como diretriz abrangente para a pre-
vencao, o tratamento e o diagnostico, contribuindo

DENGUE NA GESTAGCAO

significativamente para a seguranca e o bem-estar das
gestantes e puérperas durante esse periodo critico”,
afirmou o Dr. Braga.

Além do Dr. Braga, estiveram presentes no lancamen-
to a presidente da Febrasgo, Dra. Maria Celeste Osorio
Wender, a diretora administrativa, Dra. Roseli Nomura,
e o presidente e o vice-presidente da CNE de Doencas
Infectocontagiosas, Dr. Regis Kreitchmann e Dr. Geraldo
Duarte.

Outras duas acOes importantes da Febrasgo nes-
se sentido foram a realizacao de uma live no dia 5 de
mar¢o com membros do GT, disponivel no canal do
YouTube, e a publicacao, nesta edicao da Femina, do ar-
tigo “Dengue: perguntas frequentes e orientacoes para
ginecologistas e obstetras”, elaborado pelos médicos do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) Dra. Elaine Cristina Fontes de Oliveira,
Dra. Rossana Cristina Fontes Cotta e Dr. Agnaldo Lopes
da Silva Filho. “Essas iniciativas reforcam o compromisso
da Febrasgo de levar conteldo atualizado e cientifico
para que os associados tenham seguranca para atender
as pacientes no dia a dia, especialmente em momentos
criticos como este que estamos vivendo. As recomenda-
¢oes contidas no artigo, tanto quanto no manual, darao
mais seguranca aos médicos”, ressaltou o Dr. Agnaldo,
diretor cientifico da Febrasgo.

E IMPORTANTE SABER E COMPARTILHAR

A dengue pode se manifestar de forma assintomatica,
leve ou grave e levar a morte se nao for diagnostica-
da precocemente nem manejada de forma adequada.
No entanto, embora a taxa de mortalidade materna por
dengue seja baixa, € inadmissivel que mesmo um 0obito
ocorra por causa de uma doenca possivel de prevenir.
Um dos principais motivos que leva a morte é a demo-
ra da mulher em procurar atendimento médico quando
se apresentam as primeiras manifestacoes clinicas da
doenca. Esse atraso pode acontecer por diversas razoes,
entre elas falta de informacao sobre a gravidade da
doenga, fatores socioeconomicos, dificuldade de acesso
ao servico de salde, vergonha da situacao, entre outros.

bebra.sgoPlagw
Confira a live “A Epidemia da Dengue

no Brasil e na Gestacao”, exibida pela
Febrasgo no dia 5 de marco.

https://www.youtube.com/watch?v=2aGj69gnPJY
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Casos de dengue em
gestantes nas seis primeiras
semanas do ano:

2023: 1157 casos

2024: 5151 casos,
sendo 4,4% de casos graves

Aumento de 345,2%

Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan)

A Dra. Elaine Oliveira, coautora do artigo de capa des-
ta edicao, mestre em Saude da Mulher e doutoranda no
Programa de Pds-graduacao em Cirurgia e Oftalmologia
da UFMG, expoe que, “apesar de existirem protocolos
muito bem desenvolvidos para o atendimento do pa-
ciente com dengue chancelados pelo Ministério da
Salde, estamos convivendo com superlotacao das ur-
géncias e demora no atendimento dos pacientes com
suspeita de dengue”.

Segundo ela, existe também um problema de atraso
no diagnostico, uma vez que as caracteristicas iniciais
da dengue podem se assemelhar as alteracgoes fisiologi-
cas observadas numa gestacao normal.

Dessa forma, a especialista pinca trés recomenda-
coes que sao detalhadas no artigo de capa, cuja leitura
recomendamos: “Primeiramente, precisamos suspeitar
de dengue em toda gestante com febre acompanhada
por sintomas de dor de cabeca, dor retro-orbitaria, do-
res musculares e articulares, prostragao e exantema.

“Uma vez infectadas pela
dengue, as gestantes
tém maiores chances de
apresentar desfechos
desfavoraveis, em
comparagao com as nao
gestantes. Portanto,
esse grupo é de especial
interesse e cuidado”,

declarou o ginecologista e
obstetra Dr. Antonio Braga.
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“As medidas preventivas

e o combate ao mosquito
vetor sao essenciais para
controlar a transmissao da
doenca e devem ser feitas
durante o ano todo para
evitar surtos e epidemias”,

ressaltou o infectologista
Dr. Carlos Starling.

Em segundo lugar, é fundamental notificar as gestantes
com suspeita de dengue para que se possam direcio-
nar politicas pUblicas de controle da doenca. E o ter-
ceiro ponto € monitorizar a mulher gravida de maneira
mais frequente, realizando o hemograma com conta-
gem de plaquetas e evitando o atraso no diagnostico
de dengue grave”.

A Dra. Elaine reforca também a importancia de iden-
tificar as pacientes que apresentam quadro mais grave,
priorizando o atendimento e aplicando as medidas mais
ativas e adequadas para o tratamento e monitoramento
dos casos hemorragicos.

O médico infectologista Dr. Carlos Starling, es-
pecialista em medicina preventiva, vice-presidente
da Sociedade Mineira de Infectologia e consultor da
Sociedade Brasileira de Infectologia, destaca que qual-
quer infeccao pode alterar o sistema metabélico da
gestante, causar um processo de desidratacao, com
nauseas e vomitos intensos, e comprometer a placenta,
com risco de perda da gestacao e morte fetal ou o neo-
natal. Por isso, ele alerta para um cuidado crucial: “Toda
gestante infectada ou com suspeita de dengue deve ser
bem avaliada pelo médico e devidamente hidratada. A
hidratacao é crucial”, frisou o especialista.

A avaliacao dessas pacientes deve ser feita diaria-
mente e sempre com repeticao do hemograma até 48
horas até o desaparecimento da febre. Nos casos mais
simples, o acompanhamento ambulatorial é indicado.
Mas, se 0 estado dela for grave, com a presenca de si-
nais de alarme, ela deve ser encaminhada para interna-
cao. Se houver sinais de choque, sangramento ou dis-
funcao grave de 6rgaos, a paciente deve ser tratada em
unidade de terapia intensiva. “Outro ponto importante é
a transmissao vertical da dengue. Embora pareca ter um
risco pequeno, ele existe e requer atencao”, apontou o
infectologista.

O Dr. Carlos alerta também quanto ao uso de acido
acetilsalicilico ou anticoagulantes por gestantes com



dengue, pois esses medicamentos aumentam o risco de
sangramento. Pacientes que fazem uso de tais recursos
para prevenir tromboembolismo devem conversar com
0 ginecologista para que esses medicamentos sejam
substituidos por outros com maior seguranca durante o
periodo de infecgao.

TODOS PELO FIM DA PICADA

Ha ainda outro motivo para que gestantes e médicos se
preocupem com o surto de dengue: “Estudos levantaram
a hipotese de que mosquitos tém predilecao por picar
gestantes”, apontou o Dr. Braga.

O aumento de gas carbonico (CO,) exalado na respi-
racao das gestantes e a temperatura corporal delas, que
€ mais elevada em relacao a das mulheres nao gravidas,
seriam fatores para a atracao do Aedes aegypti, de acor-
do com o infectologista. Ele explica ainda que a fémea
do mosquito, transmissora do virus, tem habitos diur-
nos e costuma picar principalmente nas pernas. Dai a
importancia de se usar roupas que protegem o corpo,
como calcas e camisas de manga comprida, e borrifar
repelentes sobre as pegas também.

A proposito, gestantes devem usar repelentes apro-
vados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa), como a picaridina, icaridina, N,N-dietil-meta-
-toluamida (DEET), IR 3535 ou EBAAP, e evitar as versoes
naturais, feitas com oleos caseiros de citronela, andiroba
e capim-limao, por exemplo, pois nao possuem eficacia
comprovada nem aprovagao da Anvisa até o momento.

Colocar telas nas portas e janelas da casa e usar mos-
quiteiro sobre a cama também podem funcionar como
barreiras para dificultar ou impedir a picada do mosqui-
to da dengue. Mas o Dr. Carlos frisa a necessidade de to-
dos combaterem os criadouros do mosquito, eliminan-
do agua parada em locais como vasos de planta, caixas
d’agua, pneus, latas, entre outros. “As medidas preventi-
vas e 0 combate ao mosquito vetor sao essenciais para

“As recomendacoes contidas
tanto no artigo de capa da
Femina quanto no manual
sobre dengue na gestacao
darao mais seguranga aos
médicos neste momento
critico de epidemia”,

disse o Dr. Agnaldo Lopes,
diretor cientifico da Febrasgo.

DENGUE NA GESTAGCAO

“Uma das recomendacgoes
mais importantes do artigo
é esta: precisamos suspeitar
de dengue em toda gestante
com febre acompanhada por
sintomas de dor de cabecga,
dor retro-orbitaria, dores
musculares e articulares,
prostracao e exantema”,
destacou a Dra. Elaine de Oliveira.

controlar a transmissao da doenca e devem ser feitas
durante o ano todo para evitar surtos e epidemias.”

VACINA, FUTURO E O QUE ESPERAR

Com a chegada do outono, as temperaturas comegam
a cair, fazendo com que a atividade do mosquito vetor
da dengue diminua, resultando em reducao no ndmero
de casos da doenca. De acordo com especialistas, essa
diminuicao geralmente ocorre a partir de maio ou junho,
quando o ciclo de vida do mosquito também é afetado
pelas condicoes climaticas.

Além disso, a disponibilidade da vacina contra a
dengue é vista como uma ferramenta importante para
modificar o curso da doenca, embora ainda nao esteja
aprovada para uso em gestantes e lactantes devido ao
fato de ser uma vacina de virus vivo atenuado. No en-
tanto, a vacinacao da populacao em geral pode benefi-
ciar indiretamente as gestantes, pois reduz o nimero de
pessoas doentes e de mosquitos infectados, diminuindo
a exposicao das gestantes ao virus.

A vacina disponivel atualmente no pais é produzida
pela fabricante japonesa Takeda e foi aprovada para uso
em criancas a partir de 4 anos até pessoas com 60 anos
de idade. Devido a quantidade limitada de imunizantes,
0 Brasil esta priorizando a vacinagao em criancas e ado-
lescentes de 10 a 14 anos de idade que vivem em locali-
dades endémicas. Mas, a medida que a oferta das doses
aumentar e a vacinagao avangar, mulheres que plane-
jam engravidar devem ser imunizadas contra a dengue.

Espera-se que nos proximos anos a aplicacao da va-
cina possa modificar significativamente o cenario da
dengue no pais, assim como ocorreu com outras doen-
cas infecciosas, como a COVID-19. E, por falar nela, o
Dr. Carlos finaliza: “A vacina contra a dengue nao é re-
comendada para gestantes, mas a vacina que protege
contra a COVID-19 sim. Por isso, os médicos devem con-
tinuar orientando as pacientes a se vacinarem”. £
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Academia Nacional de
Ginecologia e Obstetricia

A guardia da memoria
da ginecologia e
obstetricia brasileira

Anago nasceu para preservar o passado e ser testemunha
dos avanc¢os da medicina na area da saude da mulher

Por Leticia Martins

S experiéncias, conquistas e conhecimentos ad-
Aquiridos no passado pavimentam o presente e nos

conduzem para um futuro melhor. E nesse sentido
que a fundacao da Academia Nacional de Ginecologia e
Obstetricia (Anago) traz a tona a importancia de preser-
var a memoria da especialidade no Brasil, que acumula
mais de dois séculos de tradicao.

Em entrevista para a Femina, o presidente da Anago,
Dr. César Eduardo Fernandes destaca a necessidade
de documentar a historia da ginecologia e obstetricia
nacional para garantir que as futuras geracoes tenham
acesso a esse conhecimento e possam construir a as-
sisténcia a salde da mulher de forma soélida e ética.
“Inspirada na Academia de Platao, fundada na Grécia
antiga em 387 a.C,, a Anago se propoe a ser guardia da
historia e da tradicao da ginecologia e obstetricia brasi-
leira”, declarou o Dr. César, que tomou posse como aca-
démico titular da cadeira n® 17.

A atual presidente da Febrasgo, Dra. Maria Celeste
Osorio Wender, explica de que forma a Anago e a Febrasgo
se complementam: “A Anago nasceu dentro da Febrasgo
com foco na preservacao da memoria e na reflexao critica
sobre a historia da especialidade. A Febrasgo, por sua vez,
concentra-se na educacao médica continuada, na defesa
da classe médica e na representatividade da ginecologia
e obstetricia no cenario nacional. Portanto, ambas de-
sempenham papéis importantes e complementares.”

A partir desta edicao, Femina tera um espaco fixo para
acompanhar o trabalho da Anago e compartilhar algu-
mas dessas memorias com vocé. Certamente, as paginas
da nossa revista serao limitadas para tanto assunto. Por
isso, @ Anago nao contara somente com este espago.

Em breve, tera um site institucional para abrigar con-
tedos importantes e publicacoes periddicas. “O desa-
fio agora é tornar-se uma fonte de consulta e inspiracao
para médicos, especialmente ginecologistas e obstetras,
e para a populacao em geral”, afirma o Dr. César Eduardo
Fernandes.

Ele, que ja presidiu a Febrasgo no periodo de 2016 a
2019, e desde 2021 conduz a Associacao Médica Brasileira
(AMB), vislumbra um futuro promissor para a Academia.
“A Anago comecou a engatinhar, mas nao tenho dlvida
de que ela ira perdurar pelo futuro afora, tornando-se a
principal referéncia da historia da ginecologia e obste-
tricia realizada no Brasil, que se confunde com a propria
historia da medicina”, disse.

Embasamento cientifico, dados confiaveis, ética e res-
peito pela historia e seus atores sao alguns dos valores-
-base que a Anago vai sustentar para que seja respeitada
pela comunidade cientifica, pelos médicos da especiali-
dade e pela sociedade em geral.

Nessa jornada, a Anago pretende estabelecer parce-
rias com outras academias nacionais e internacionais

0 “Tenho plena convicgdo de
e bﬁ que a Anago perdurara pelo

N 5 futuro afora e sera referéncia
i

da historia da ginecologia
e obstetricia no Brasil”,

declarou o Dr. César
Eduardo Fernandes.

FEMINA 2024;52(2):75-6 | 75



ANAGO

para promover o intercambio de conhecimento e for-
talecer a comunidade médica. No dia 21 de marco, por
exemplo, académicos da Anago participarao de um sim-
posio na Academia Nacional de Medicina, que tem uma
trajetoria de 193 anos de fundacao, sendo a mais lon-
geva entre as academias médicas no pais. “Yamos falar
sobre temas relacionados a satde da mulher e mostrar
a importancia dessa inter-relacdo entre a Anago e a
Academia Nacional de Medicina”, salientou o Dr. César.

PATRONOS E ACADEMICOS

Sendo a Anago a guardia da memoaria da ginecologia e
obstetricia nacional, os académicos titulares sao os de-
fensores e transmissores desse conhecimento. A escolha
dos primeiros académicos titulares e patronos da Anago
foi um processo desafiador, como explica o Dr. César:
“Nossa especialidade tem uma linda historia, escrita por
notaveis profissionais. Porém, devido ao nimero exiguo
de cadeiras, tivemos dificuldade para definir os patro-
nos e os académicos da primeira turma da Anago. Além
disso, faltam registros e documentos de muitos gineco-
logistas e obstetras que viveram no nosso pais ao longo
de mais de dois séculos. Por essas razoes, muitos nomes
de grande relevancia nao foram contemplados”.

Nesse sentido, ocupar uma das 30 cadeiras na Anago
€ motivo de orgulho para os académicos titulares, que
tém a responsabilidade de honrar o nome de seus pa-
tronos. E o caso da Dra. Maria Celeste, académica da ca-
deira n® 03 da Anago, cujo patrono é o Dr. Joao Carlos
Gomes da Silveira, reconhecido profissional da medici-
na, que teve uma carreira brilhante e € lembrado com
muito respeito pelos membros da Anago.

Nascido em Cruz Alta no dia 16 de abril de 1913 e fa-
lecido no dia 10 de maio de 1989, aos 76 anos de ida-
de, em Porto Alegre, o Dr. Joao Carlos foi professor de
ginecologia da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), onde hoje a Dra.
Maria Celeste também é professora titular. Ficou pouco
tempo no cargo, tendo se demitido no mesmo ano em
que assumiu. Todavia, continuou na carreira académica,

“A Anago nasceu dentro
da Febrasgo com foco na
preservacao da memoria e
na reflexao critica sobre a
historia da especialidade”,

destacou a Dra. Maria
Celeste Osorio Wender.

tornando-se o primeiro professor titular de ginecolo-
gia da atual Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de
Porto Alegre e da Faculdade de Medicina da Pontificia
Universidade Catolica (PUC). “O Prof. Joao Carlos teve um
filho (ja falecido) e um neto, que também seguiram a
carreira de ginecologistas e se tornaram profissionais
muito brilhantes. Aléem de ter sido professor, ele atuou
como médico-cirurgiao e teve uma trajetoria exemplar
aqui no Rio Grande do Sul. £ um orgulho muito grande
ocupar a cadeira que leva o nome dele como patrono”,
afirmou a Dra. Maria Celeste.

Além dela, apenas outras cinco mulheres meédicas
sao académicas da Anago e duas foram nomeadas pa-
tronas até o momento, o que aumenta a responsabilida-
de do cargo. A presidente da Febrasgo acredita que esse
cenario esta mudando gradativamente. “Até o século
passado, havia poucas mulheres na medicina e hoje sa-
bemos que elas ja sao maioria em algumas especialida-
des, como a ginecologia e obstetricia. Por isso, acho que
cada vez mais as mulheres ocuparao seus espacos por
meérito, o que € muito importante”, ressaltou a Dra. Maria
Celeste, destacando ainda outra caracteristica essencial
da Anago: a participagao de especialistas de todas as
regioes do Brasil.

Certamente a Anago nao se furtara aos debates de te-
mas atuais e pertinentes como esse e estara pronta para
escrever e reconhecer a historia das mulheres médicas
que fazem a ginecologia e a obstetricia nacional cada vez
melhores, assim como tantos homens médicos. £ ]

PILARES DA ACADEMIA

A Anago pretende contribuir para a saide da mulher de diversas maneiras:

Preservando a memaria da especialidade e dos
médicos que fizeram e fazem parte da historia,

Estimulando a pesquisa e a inovacao na area,

Estimulando a educacao médica continuada,

Fortalecendo a representatividade feminina na ginecologia e obstetricia,

Fazendo intercambio com outras academias
brasileiras da area da medicina.
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Aos autores brasileiros:

deem visibilidade

internacional aos seus

trabalhos cientificos

utilizando a RBGO como
veiculo de divulgacao

Marcos Felipe Silva de Sa
Editor-chefe da RBGO - Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia

Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (RBGO) nas

suas fontes de indexacao foram sempre crescen-
tes, e em 2023 a RBGO conquistou o Fator de Impacto
1.2 concedido pela WoS - Journal Impact Factor Trend
2022. Portanto, nos dias de hoje, € um periodico reco-
nhecido internacionalmente. Segundo dados fornecidos
pela Thieme Publisher, os artigos publicados na RBGO,
de janeiro a dezembro de 2023, foram acessados 330.506
vezes, por pesquisadores do mundo todo, conforme da-
dos obtidos pela origem dos IPs de acesso (Figura 1).

Segundo a mesma fonte, 0s artigos mais acessados
em 2023 estao listados na tabela 1. Acessos nao signifi-
cam, obviamente, citacoes do trabalho, mas claramente
mostram que a RBGO esta dando muita visibilidade aos
autores brasileiros.

No Brasil, 0s cursos de pos-graduagao em niveis de
mestrado e doutorado se tornaram a maior fonte de
pesquisa médica. Fazer chegar ao restante do mundo o
produto dessa ciéncia € estratégico e de interesse de to-
dos, particularmente dos 6rgaos e instituicoes governa-
mentais ou privadas financiadores das pesquisas. Tais
objetivos precisam, devem e podem ser alcancados em
consonancia com a nova politica de ciéncia aberta, que
ganha adeptos em todo o mundo.

A Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (Capes) tem dispendido milhdes de dola-
res para financiar as publicagoes de autores brasileiros
em periodicos estrangeiros. Entretanto, o custo de pu-
blicacao de um artigo em revistas de renome internacio-
nal, editadas na Europa ou Ameérica do Norte, € proibiti-
VO para a grande maioria dos pesquisadores brasileiros.
Atualmente nao sao raros os periodicos que cobram ta-
xas acima de USS$ 5.000 por artigo publicado. Ocupamos
0 120 lugar na producao cientifica mundial e, por essa
razao, estamos a altura de paises desenvolvidos cientifi-
camente, e & 0bvio que essa condicao nos impele a ter-
mos periodicos compativeis com nossa realidade cien-
tifica. E de grande importancia que o Brasil venha a ter
seus proprios periodicos de prestigio internacional para

Durante estes oito anos, os indicadores da Revista

divulgar e dar visibilidade as pesquisas que sao aqui
desenvolvidas, nas diferentes areas do conhecimento,
de forma que o mundo académico possa ter acesso a
realidade social e cientifica brasileira.

A Febrasgo tem feito um esforco enorme para que a
RBGO entre no rol das grandes revistas internacionais de
ginecologia e obstetricia. Esta fazendo a sua parte. Tem
que haver um esforco coletivo. Cabe a Capes, orgao re-
gulador dos programas de pos-graduacao stricto sensu,
reconhecer e trilhar essa politica de apoio aos periodicos
nacionais de qualidade, mas cabe principalmente aos
autores brasileiros, particularmente os orientadores e
seus alunos de pos-graduacao, prestigiarem a RBGO en-
viando seus trabalhos de teses para serem publicados. A
RBGO é totalmente financiada pela Febrasgo e nao cobra
pela publicacao dos artigos. E um jogo de ganha-ganha.

Estados Unidos 16%

Brasil 15%
China 12%

Reino Unido

Australia

Espanha
Japao

2%

Alemanha 2%
México 2%
Canada 2%
Turquia 2%
Indonésia 2%
Irlanda 2%
Franca 2%
Holanda 1%
Colombia 1%
Peru 1%
Italia 1%
Rissia 1%
Taiwan 1%
Portugal 1%
Hong Kong 1%
Suécia 1%
Equador 1%
Outros 1%

Fonte: Thieme Publisher (fev. 2024).

Figura 1. Namero de full text downloads da RBGO em 2023 com base na
localizagao do endereco IP. Observa-se que apenas 15% dos acessos
sdo oriundos do Brasil (cor laranja), com os Estados Unidos liderando
16% (cor azul), seguidos da China, com 12% (cor verde), india e Reino
Unido com 4% (cor vermelha), Australia e Espanha, com 3% (cor roxa).
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Tabela 1. Artigos mais acessados no ano de 2023 entre as publicagdes da RBGO

Rank Titulo Autores Acessos DOI
1 Preeclampsia José Geraldo Lopes Ramos, Nelson Sass, 7.570 101055/s-0037-1604471
Sérgio Hofmeister Martins Costa
2 Breastfeeding and the Benefits of Luiz Antonio Del Ciampo, leda 6.266
Lactation for Women's Hea lth Regina Lopes Del Ciampo 101055/5-0038-1657766
3 Primary Dysmenorrhea: Assessment and Treatment Inés Guimaraes, Ana Margarida Povoa 4170 101055/5-0040-1712131
4  The Female Athlete Triad/Relative Energy Alexandra Ruivo Coelho, Goncalo Cardoso, Marta 3.839 10.1055/s-0041-1730289
Deficiency in Sports (RED-S) Espanhol Brito, Inés Neves Gomes, Maria Jodo Cascais
5 Advantages and Disadvantages of Medical Silvana Ferreira Bento, Karla Simonia de 2481 101055/5-0040-1718952
Abortion, According to Brazilian Residents Padua, Rodolfo de Carvalho Pacagnella, Karayna
in Obstetrics and Gynecology Gil Fernandes, Maria José Duarte Osis, Graciana
Alves Duarte, Anibal Faiindes
6  Tribulus Terrestris for Female Sexual Ana Luiza Cabrera Martimbianco, Rafael Leite 2.296 10.055/s-0040-1712123
Dysfunction: A Systematic Review Pacheco, Fabia Lima Vilarino, Carolina de Oliveira
Cruz Latorraca, Maria Regina Torloni, Rachel Riera
7 Pre-eclampsia/Eclampsia José Carlos Peracoli, Vera Therezinha Medeiros 2294 101055/s-0039-1687859
Borges, José Geraldo Lopes Ramos, Ricardo de
Carvalho Cavalli, Sergio Hofmeister de Almeida
Martins Costa, Leandro Gustavo de Oliveira, Francisco
Lazaro Pereira de Souza, Henri Augusto Korkes, lone
Rodrigues Brum, Maria Laura Costa, Mario Dias Corréa
Junior, Nelson Sass, Angélica Lemos Debs Diniz, Caio
Antonio de Campos Prado, Edson Viera da Cunha Filho
8  Abnormal Uterine Bleeding Cristina Laguna Benetti-Pinto, Ana Carolina 2234 101055/s-0037-1603807
Japur de Sa Rosa-E-Silva, Daniela Angerame
Yela, José Maria Soares Junior
9  Interventions among Pregnant Women in the Bruna Mayumi Omori Shimada, Magda da Silva 2.028 101055/5-0041-1731924
Field of Music Therapy: A Systematic Review Oliveira Menezes Dos Santos, Mayara Alvares
Cabral, Vanessa Oliveira Silva, Gislaine Cristina Vagetti
10 Female Genito-Pelvic Pain/Penetration Disorder: Ana Dias-Amaral, André Marques-Pinto 1.743 10.1055/5-0038-1675805
Review of the Related Factors and Overall Approach
11 Screening of Perinatal Depression Using the Tenilson Amaral Oliveira, Guilherme Guarany 1590  10:1055/s-0042-1743095
Edinburgh Postpartum Depression Scale Cardoso Magalhaes Luzetti, Marcia Maria
Auxiliadora Rosalém, Corintio Mariani Neto
12 Commercial Surrogacy: An Overview Pedro Brandao, Nicolas Garrido 1.574 10.1055/5-0042-1759774
13 The Correlation between Chlamydia Trachomatis Laura Gazal Passos, Paula Terraciano, Nicole 1.520 10.055/s-0042-1748023
and Female Infertility: A Systematic Review Wolf, Fernanda Dos Santos de Oliveira, Isabel
de Almeida, Eduardo Pandolfi Passos
14  Polycystic Ovary Syndrome in Adolescence: Mariana Enxuto Santos Manique, Ana 1.518 10.1055/5-0042-1742292
Challenges in Diagnosis and Management Margarida Antunes Povoa Ferreira
15  Perineal Massage Improves the Dyspareunia Caused Ana Paula Moreira da Silva, Mary Lourdes 1.507 10.1055/5-0036-1597651
by Tenderness of the Pelvic Floor Muscles Montenegro, Maria Beatriz Ferreira
Gurian, Andreia Moreira de Souza Mitidieri, Lucia
Alves da Silva Lara, Omero Benedicto
Poli-Neto, Julio Cesar Rosa E Silva
16 Do Food Intake and Food Cravings Change Luciana Bronzi de Souza, Karine Anusca 1.381 10.1055/5-0038-1675831
during the Menstrual Cycle of Young Women? Martins, Mariana Morais Cordeiro, Ymardila
de Souza Rodrigues, Bruna Paola Murino
Rafacho, Rafael Aiello Bomfim
17 Premenstrual Syndrome Diagnosis: A Comparative Aline Henz, Charles Francisco Ferreira, Carolina Leao 1.369 10.1055/5-0037-1608672
Study between the Daily Record of Severity Oderich, Carin Weirich Gallon, Juliana Rintondale
of Problems (DRSP) and the Premenstrual Sodré de Castro, Maiara Conzatti, Marcelo Pio de
Symptoms Screening Tool (PSST) Almeida Fleck, Maria Celeste Osorio Wender
18  Use of Medicinal Plants with Teratogenic Cristina Ruan Ferreira de AraUjo, Felipe Gomes 1.232 10.1055/5-0036-1580714
and Abortive Effects by Pregnant Women Santiago, Marcelo Italiano Peixoto, José Olivandro
in a City in Northeastern Brazil Duarte de Oliveira, Mayrla de Sousa Coutinho
19  Quality of Life in Women with Polycystic Fabiene K Picchi Ramos, Licia Alves da Silva 1179 10.1055/5-0036-1585457
Ovary Syndrome after a Program of Lara, Gislaine Satyko Kogure, Rafael Costa
Resistance Exercise Training Silva, Rui Alberto Ferriani, Marcos Felipe
Silva de Sa, Rosana Maria Dos Reis
20 Syphilis in Pregnancy: The Reality in a Public Hospital ~ Rafael Garcia Torres , Ana Laura 1125 10.1055/5-0038-1676569

Neves Mendonca, Grazielle Cezarine
Montes, Jacqueline Jacome Manzan, Joao
Ulisses Ribeiro, Marina Carvalho Paschoini
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DEFESA E VALORIZACAO PROFISSIONAL

Novas
normas de
Publicidade
Medica.
O que pode
ecomo £
pode?

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

§ ]

1. Diretora de Defesa e Valorizacao
Profissional da Febrasgo.

2. Presidente da Febrasgo.
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gor oficialmente as novas normas de publicidade

Em 11 de marco de 2024, finalmente, entram em vi-
médica da Resolucao n® 2.336/2023, do Conselho

Federal de Medicina (CFM).0

A norma foi resultado de um amplo e necessario de-
bate com entidades médicas e especialistas, alem de
publicitarios, profissionais de marketing, jornalismo e
direito, entre outros, pois muitas atualizacoes eram ne-

cessarias diante da antiga Resolucao, datada de 2011.

De acordo com a norma, define-se por publicidade
ou propaganda médica a comunicacao ao piblico, por
qualquer meio de divulgacao, da atividade profissional,
com iniciativa, participacado e/ou anuéncia do médico,
nos segmentos publico, privado e filantropico.” Ja na
definicao fica claro um pilar importante do Coédigo de
Etica Médica: a responsabilidade médica é pessoal e in-
transferivel, e isso se aplica também a propaganda e a

publicidade.(?

Ha diferencas entre os termos publicidade e propa-
ganda. A publicidade médica encontra-se definida como
0 ato promover estruturas fisicas, servigos e qualifica-
coes do médico ou dos estabelecimentos médicos (fisi-
COS ou virtuais); e a propaganda médica, como o ato de

divulgar assuntos e acoes de interesse da medicina.”

Nao cabem, claramente, as frequentes alegacoes de
que o servico foi terceirizado para agéncias ou publicita-
rios, pois a responsabilidade de aprovagao e respeito as
normas éticas € do proprio médico. Cada médico deve
conhecer o teor da regulamentacao e é diretamente res-

ponsavel por qualquer infracao.

As pecas de publicidade/propaganda médica deve-

rao conter, obrigatoriamente:

I.  nome, nimero(s) de registro(s) no(s)
Conselho(s) Regional(is) de Medicina
(CRM[s]) onde esteja exercendo a medicina,
acompanhados da palavra MEDICO;

ll.  especialidade e/ou area de atuacao,
quando registrada no CRM, seguida pelo
numero de Registro de Qualificacao de
Especialista (RQE), quando o for.

E importante destacar que, em redes sociais, blogs,
sites, Instagram e outros semelhantes, se neles ocorrer
publicidade ou propaganda médica, mesmo que tam-
bém se divulguem, além de assuntos profissionais, pas-
sagens da vida privada, essas informacoes devem estar

na pagina principal do perfil.”

Nos casos de pecas de publicidade e propaganda de
hospitais, clinicas, casas de salde e similares, em am-

biente fisico ou virtual, sao obrigatorios:®

I.  nos estabelecimentos publicos, privados
e filantropicos, em local visivel:
a) o nome do estabelecimento com o nimero
de cadastro ou registro no CRM;
b) o nome do diretor técnico-médico com o
respectivo niimero de inscricao no CRM e,
onde for exigivel, a especialidade com o RQE;
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Il. as placas internas de sinalizacao,
quando identificarem os médicos
integrantes do corpo clinico:
a) deverdo ser mantidas atualizadas; e
b) conter nome, nimero de registro no
CRM, acompanhado da palavra MEDICO,
e nimero do RQE, quando o for.

Os conteGdos temporarios (stories) estardo sujeitos
as mesmas regras de publicidade estabelecidas.®

Quando o médico utilizar sua rede social para divul-
gar ao mesmo tempo matérias publicitarias e propagan-
disticas da profissao e passagens de sua vida privada,
ele deve obedecer igualmente as regras ja citadas.?

PERMISSOES

De acordo com a nova resolucao,
é permitido ao médico:"”

I, utilizar fotografia ou video com detalhes de seu
ambiente de trabalho, sua propria imagem, de
membros da equipe clinica e de outros auxiliares;

Il anunciar os aparelhos e recursos tecnologicos,
desde que autorizados pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa) ou similar e pelo CFM;

[Il. anunciar os servicos agregados ao seu
consultorio ou clinica realizados por outros
profissionais, com todos os cuidados éticos,
de supervisao e de registro no prontuario;

IV. incluir referéncia em textos, imagens ou
audios quanto a marcacao de consultas;

V. orientar pacientes sobre caracteristicas
do local onde os servicos sao oferecidos
(estacionamento, seguranca, privacidade,
conforto e localizacdo), bem como seu portfélio
de atendimento (planos, seguros sadde,
procedimentos, atos personalizados etc.);

VI. informar sobe valores de consultas,
meios e formas de pagamento;

VII. informar que o valor de procedimentos
particulares podera ser acordado entre as partes
previamente ao atendimento e sua execugao;

VIII. anunciar abatimentos e descontos em
campanhas promocionais, sendo proibido
vincular as promogoes a vendas casadas,
premiacoes e outros que desvirtuem o objetivo
final da medicina como atividade-meio,
conforme definido no Manual da Comissao de
Divulgacao de Assuntos Médicos (Codame);

IX. apresentar seu ambiente de trabalho, incluindo
equipamentos com indicacoes de uso, conforme
informacoes do portfolio da Anvisa, ou agéncia
governamental que a suceda, e autorizado
pelo CFM para uso médico privativo e/ou
compartilhado com outras profissoes;



Xl.

XIl.

X1,

XIV.

XV.

XVI.

participar de pecas de divulgacao, fisicas ou
virtuais, como membro do corpo técnico/
clinico de instituicoes plblicas, privadas,
filantropicas ou outras, desde que concordem

e observando os itens obrigatorios;

participar de pecas de divulgacao, fisicas ou
virtuais, de planos e seguros salde, autogestoes
e outros, desde que preste servicos a esses
planos e tenha autorizado o uso de sua imagem,
a semelhanca de membros do corpo clinico

de qualquer instituicao médica, desde que
concordem e observando os itens obrigatorios;
organizar cursos e grupos de trabalho com
carater educativo para leigos e anunciar seus
valores, sendo terminantemente proibido
realizar consultas, bem como oferecer
informacao que leve a juizo de diagnostico,

de procedimentos e prognostico, vedando o
ensino de ato privativo do médico, conforme
dispoe a Resolucao CFM n® 1.718/2004;

organizar e anunciar valores de cursos,

consultorias e grupos de trabalho, com

acesso restrito a medicos, para discussao

de casos clinicos e/ou atualizagdes em

medicina de modo geral, desde que:

a) essas atividades sejam restritas a
médicos inscritos no CRM;

b) o organizador confirme os dados dos inscritos,

sob pena de responsabilizacao ética;

€) seja garantido que os participantes respeitarao

os critérios de confidencialidade em torno
dos assuntos e casos discutidos, bem como
o ensino do que for vedado pelo CFM,

sob pena de responsabilizagao ética;

autorizar estudantes de Medicina a participarem
de cursos, consultorias e grupos de trabalho
para discussao de casos clinicos, desde

que identificados e compromissados com

o respeito ao sigilo e as normas gerais do
grupo, ficando o organizador responsavel

pela observacao desses critérios;

emitir comentario genérico sobre o prazer

com o trabalho, alegria em receber seus

pacientes e acompanhantes, motivacoes

com os desafios do dia a dia de sua

profissao, gerando corrente positiva para a

boa imagem da medicina, desde que:

a) nao identifique pacientes ou terceiros;

b) nao adote tom pejorativo, desrespeitoso,
ofensivo, sensacionalista ou incompativel com

0S compromissos éticos exigidos pela medicina

para com suas instituicoes, outros colegas,
especialidades ou técnicas e procedimentos;

revelar resultados comprovaveis de
tratamentos e procedimentos, desde
que nao identifique pacientes;

NOVAS NORMAS DE PUBLICIDADE MEDICA. O QUE PODE E COMO PODE?

XVII. emitir observacoes criticas quanto ao ambiente
e condicoes de trabalho, sendo vedado o
uso de tom ofensivo ou desrespeitoso a
qualquer pessoa ou superior hierarquico;

XVIll.anunciar a aplicagao de orteses e proteses,
farmacos, insumos e afins, desde que:

a) descreva caracteristicas e propriedades
de insumos, orteses e proteses, de acordo
com a Resolucao CFM n® 2.318/2022;

b) quando criador ou desenvolvedor da
ortese ou insumo, aprovados pela
Anvisa e pelo CFM, ao fazer divulgacao,
esclareca seus conflitos de interesse;

€) ndo anuncie marcas comerciais e fabricantes.

As principais mudancas permitem que o médico apa-
reca em redes proprias ou de servicos onde exerca a me-
dicina e faca publicidade dos equipamentos e de outros
profissionais de que dispoe seu servico.

Podem ser anunciados os valores de consulta, proce-
dimentos e exames, desde que eles nao dependam de
diagnostico e avaliagcao prévia, bem como a aceitacao
de planos de salde, seguros sailde, cartoes de crédito,
parcelamentos e abatimentos nos valores de consultas,
exames complementares e procedimentos.”

Sobre os titulos, a divulgacao dos titulos académi-
cos sofreu um ajuste decorrente da analise do disposto
no art. 17 da Lei n° 3.268/1957, que permite aos CRMs
registrarem os titulos de especialistas conforme dis-
posto em lei e formarem cadastro dos demais titulos
e certificados de cunho académico, como pos-gra-
duacoes lato sensu ou stricto sensu, no prontuario do
médico.”" Os titulos registrados nos CRMs (titulos de
especialidade e area de atuacao) recebem numeracao
crescente (RQE), que deve ser utilizada na publicidade
médica.” Os demais serao assentados em forma de ca-
dastro no prontuario do médico, nao sendo fornecido
numero de ordem. “Ficara autorizado ao(a) médico(a)
detentor(a) de certificados de p6s-graduagdo lato sen-
su, de cunho pedagogico, publicar em forma de curri-
culo suas pés-graduagdes, seguido da expressdo NAO
ESPECIALISTA, em caixa alta"™ Para os titulos de mes-
trado e doutorado, ha permissao para que aparecam
em sua publicidade, mesmo que nao relacionados a
sua especialidade.”

De maneira clara, a resolugao prevé ser direito do
médico comprar espaco em qualquer veiculo de comu-
nicacao para fazer propaganda ou publicidade, ou seja,
serdo permitidos os andncios pagos/patrocinados.?”

As imagens de antes e depois, antes proibidas,
agora sao permitidas, com atencao as consideracoes
especificas.

Sendo assim, é permitido, com as devidas observa-
cOes previstas, o que consta do quadro 1.7
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DEFESA E VALORIZACAO PROFISSIONAL

Quadro 1.
Cursos e
Antes e Divulgacao aorsuliioiles
: Fotos e selfies 8¢ para leigos,
depois de valores
estudantes
e médicos
Participar da
Anlncios AL dlvulgagao Divulgar
] aparelhos e de servicos
patrocinados ; descontos
tecnologias e planos
de salde

COMO REALIZAR CORRETAMENTE A
POSSIBILIDADE DAS IMAGENS ANTES X DEPOIS?

Um dos aspectos mais inovadores e polémicos € a ques-
tao do uso de imagem de pacientes, principalmente o
antes e depois. Sobre a utilizacao de imagem por médi-
CoS e seus estabelecimentos assistenciais, autoriza-se
0 uso de imagem de paciente, inclusive com o antes
e o depois, mas exclusivamente em carater educativo,
situacao em que o médico expoe quando uma pessoa
deve procurar ajuda médica, as intervencoes possiveis,
a intervencao em si, a resultante e resultados insatisfa-
torios, “gerando para a sociedade um ciclo [sic] virtuo-
s0 com énfase no bom nome da medicina, no que faz e
como faz. Em respeito a verdade, o profissional tambem
expoe os ndo desejados resultados insatisfatorios”™
Para tanto, pode utilizar banco de imagens de terceiros
(declarando a fonte em respeito aos direitos autorais)
ou proprio ou do estabelecimento ao qual pertenca, re-
latando os termos de consentimento para seu uso.”

Os principios para a divulgacao das imagens, de acor-
do com a nova norma, serao:”
a) qualquer uso de imagem deve ser acompanhado

de texto educativo contendo as indicagoes

terapéuticas, fatores que influenciam possiveis

resultados e descricao das complicagoes

descritas em literatura cientifica;

b) demonstracdes de antes e depois devem ser
apresentadas em um conjunto de imagens contendo
indicacoes, evolucoes satisfatorias, insatisfatorias
e complicacoes decorrentes da intervencao, sendo
vedada a demonstracao e o ensino de técnicas,
que devem se limitar ao ambiente médico;

¢) quando aplicavel, apresentar evolucdo
para diferentes biotipos e faixas etarias,
bem como evolu¢oes imediatas, mediatas e
tardias das intervencoes demonstradas;

d) a captura de imagens por equipes externas
de filmagem, durante a realizacao de
procedimentos, fica autorizada apenas para
partos, quando a parturiente e/ou familiares
assim desejarem e houver anuéncia do medico;
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e) é vedado o uso de imagens de procedimentos
que identifiquem o paciente;

f) é vedada qualquer edicdo, manipulacao
ou melhoramento das imagens;

g) autorretratos repostados dos pacientes e
depoimentos sobre a atuagao do médico devem ser
sobrios, sem adjetivos que denotem superioridade
ou induzam a promessa de resultado;

h) quando sao apresentadas imagens obtidas
de banco de imagens, deve ser citada sua
origem, conforme regras de direitos autorais;

i) quando as imagens forem de banco de dados do
proprio médico ou servico ao qual pertenca:
1. obter autorizacao do paciente
para o uso de sua imagem;
2. respeitar o pudor e a privacidade do
paciente que cedeu as imagens;
3. garantir o anonimato do paciente que
cedeu as imagens, mesmo que tenha
recebido autorizagao para divulgacao.

PROIBICOES

As principais PROIBICOES, de acordo com a nova norma,
sao:

I. divulgar, quando nao especialista, que
trata de sistemas organicos, 6rgaos ou
doengas especificas, por induzir a confusao
com a divulgacao de especialidades;

Il.  atribuir capacidade privilegiada a aparelhagens;

I.  divulgar equipamento e/ou medicamento sem
registro na Anvisa, ou agéncia que a suceda;

IV. participar de propaganda/publicidade de
medicamento, insumo médico, equipamento,
alimento e quaisquer outros produtos,
induzindo a garantia de resultados;

V. conferir selo de qualidade, ou qualquer outra
chancela, a produtos alimenticios, de higiene
pessoal ou de ambientes, material esportivo e
outros, por induzir a garantia de resultados;

VI. participar de propaganda enganosa
de qualquer natureza;

VII. divulgar método ou técnica nao
reconhecido pelo CFM;

VIII. expor imagens de consultas e procedimentos
transmitidas em tempo real, com técnicas
ou métodos de abordagens, ainda que
com autorizagao expressa do paciente;

IX. anunciar a utilizacao de técnicas de forma
a lhes atribuir capacidade privilegiada,
mesmo que seja o Unico a fazé-la;

X.  oferecer servicos por meio de
consorcio e similares;



XI. oferecer consultoria a pacientes e familiares
como substituicao da consulta médica
presencial, excetuado o que for regulamentado
em resolucao especifica para a telemedicing;

XIl. garantir, prometer ou insinuar bons
resultados do tratamento;

XIIl. permitir, autorizar ou nao impedir que seu
nome seja incluido em listas de premiacoes,
homenagens, concursos ou similares com a
finalidade de escolher ou indicar profissional
para o recebimento de titulos como “médico
do ano”, “destaque da especialidade”, “melhor
médico” ou outras denominacoes com foco

promocional ou de propaganda patrocinada;

XIV. fazer qualquer propaganda ou manter
material publicitario nas dependéncias de
seu consultorio ou pessoa juridica da area
médica a que pertenca, de empresas dos ramos
farmaceéuticos, oticos, de orteses e proteses
ou insumos médicos de qualquer natureza,
quando investidor em qualquer delas;

XV. ter ou manter consultorio no interior de
estabelecimentos dos ramos farmacéuticos, oticos,
de oOrteses e proteses ou insumos de uso médico;

XVI. portar-se de forma sensacionalista ou
autopromocional, praticar concorréncia
desleal ou divulgar conteddo inveridico.

Seguem como PROIBIDOS a oferta casada, como “faca
a consulta e ganhe o exame”, “faca o procedimento e
ganhe desconto em exames e materiais” ou “concorra
a prémio se se submeter a tal procedimento”, por isso
caracterizar mercantilismo,ou seja, mau uso para formar
clientela, instituindo concorréncia desleal com os ou-

tros médicos (Quadro 2).

Quadro 2. Principais proibicoes

Divulgar-se como
especialista sem
poder provar

Expor paciente em
tempo real

Propaganda enganosa Consorcio

Ter ou manter consultorio

Garantir resultado P o
em farmacias ou similares

Sensacionalismo,
autopromocao e
concorréncia desleal

Divulgar técnicas nao
reconhecidas pelo CFM

COMO O MEDICO DEVE SE
COMPORTAR EM ENTREVISTAS?

Por ocasiao de entrevistas em qualquer veiculo de
comunicacao, ou em outras publicacoes de artigos

NOVAS NORMAS DE PUBLICIDADE MEDICA. O QUE PODE E COMO PODE?

e informacoes ao publico leigo, o carater educativo e
de representante da Medicina deve prevalecer, sendo
proibida a divulgacao de endereco fisico ou virtual e
de telefone, podendo (devendo) ser divulgados apenas
0 CRM e o RQE." Nesses casos de entrevistas, debates,
webinarios ou similares, o médico é obrigado a decla-
rar seus conflitos de interesse, no mesmo molde que
se aplica para os speakers de laboratorios nos congres-
s0s e outros eventos médicos, com o intuito de proteger
a medicina e a populacao de médicos com interesses
particulares na divulgacao de procedimentos, farmacos,
insumos médicos e aparelhagem em geral.”

CONCLUSOES
A resolucao na integra possui 10 capitulos: | — Das de-
finicoes e responsabilizacoes, Il - Das obrigacoes, Il

- Dos meios de publicidade e propaganda nas redes
sociais proprias de meédicos e estabelecimentos medi-
cos, IV - Das permissoes, V - Da relacao com veiculos e
canais de comunicagao de massa, VI — Das proibicoes,
VIl = Dos deveres, VIII — Dos direitos, IX — Do uso da
imagem de pacientes ou de bancos de imagens, X - Das
disposicoes gerais.”

As novidades sao muitas, e ha muitos aspectos im-
portantes a serem considerados em cada caso antes de
simplesmente fazer tudo o que a resolucao “autoriza”.
Diversas outras normas e varias leis incidem sobre as-
pectos da pratica e publicidade médica, como o Codigo
de Defesa do Consumidor e a Lei Geral de Protegao de
Dados, e 0 médico deve seguir atento as jurisprudéncias
atuais sobre o tema, que primam por proteger o pacien-
te enquanto cliente e consideram o médico o detentor
do conhecimento nesses casos, podendo ser responsa-
bilizado por falsas expectativas de resultados. Em ca-
sos de dlvidas no aspecto ético, quanto a promocao de
campanhas ou pecas publicitarias, pode-se consultar a
Codame do CRM do seu estado.

A Diretoria de Defesa e Valorizacao Profissional da
Febrasgo permanece atenta as repercussoes praticas e
éticas da nova resolucao do CFM, bem como a publica-
cao decorrente prevista do novo Manual de Publicidade,
mantendo os associados informados, pois é inegavel
0 impacto da publicidade e propaganda e das normas
que as regerem na pratica médica, na vulnerabilidade
ética e juridica dos médicos e na relacao entre médicos
e pacientes.

REFERENCIAS

1. Conselho Federal de Medicina. Resolugao CFM n® 2.336/2023, de
13 de setembro de 2023. Dispoe sobre publicidade e propaganda
médicas. 2023 [cited 2024 Jan 12]. Available from: https://sistemas.
cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2023/2336

2. Conselho Federal de Medicina. Codigo de Etica Médica. Brasilia
(DF): CFM; 2019.

3. Sindicato dos Médicos do Estado do Piaui (SIMEPI). Cartilha
Informativa: Publicidade Médica. 2024 [cited 2024 Feb 19]. Available
from: http://www.fenam.org.br/wp-content/uploads/2024/02/
CARTILHA-PUBLICIDADE-MEDICA-SIMEPI.pdf

FEMINA 2024;52(2):79-83 | 83



FEDERADA

Um novo trienio se
inicia na SOGOPE

Educacao medica continua e maior participacao dos associados na
sociedade cientifica sao algumas das prioridades da nova diretoria

Por Leticia Martins

Pernambuco (SOGOPE) elegeu uma nova direto-

ria para o triénio 2024-2026, e a médica PhD em
Ginecologia e Obstetricia, Dra. Simone Carvalho, assume
a presidéncia com a missao de fortalecer a SOGOPE e
investir em educacao continuada para 0s associados.

Supervisora e preceptora da Residéncia Médica
de Ginecologia e Obstetricia do Centro Universitario
Integrado de Salide Amaury de Medeiros, da Universidade
de Pernambuco (Cisam/UPE), diretora médica da Clinica
Isis Medicina Feminina e coordenadora de Ginecologia e
Obstetricia do Hospital Memorial Sao José, a Dra. Simone
tem uma trajetdria de pelo menos 12 anos de dedicagao
a SOGOPE.

Na entrevista a seguir,
ela destaca a importancia
da uniao da classe médica
para enfrentar os desafios
da area da salde e cons-
truir um futuro promissor
para a medicina pernambu-
cana, pautado na ciéncia e
na colaboracao com a se-
cretaria estadual da salde.
Confira:

AAssocia(;éo dos Ginecologistas e Obstetras de

Femina: Depois de mais de uma década
participando da SOGOPE, o que a motivou a
assumir a responsabilidade de liderar a federada?

Dra. Simone Carvalho: £ uma grande honra assumir a
presidéncia da SOGOPE e sou motivada principalmente
pela possibilidade de contribuir ainda mais para que a
pratica médica em ginecologia e obstetricia seja sempre
baseada nas melhores evidéncias, por acreditar que a
troca que proporcionamos nos encontros cientificos é
uma das melhores formas de atualizagao e networking.

Femina: Na sua opinido, por que é
importante que os médicos sejam atuantes
nos movimentos associativos?

Dra. Simone Carvalho: Acredito que é fundamental que
0s médicos estejam vinculados as associagoes cientifi-
cas por varios motivos, como receber respaldo das con-
dutas assistenciais com as melhores evidéncias e poder
influenciar politicas de salde e mudancas regulatoria
que impactam diretamente a pratica médica e 0s pa
cientes. Participar ativamente de uma sociedade médi
¢ ter a oportunidade de fazer networking, receber ed
cagao continuada, compartitlhar as melhore i




entre colegas e fortalecer a especialidade perante as
causas ligadas a profissao.

Femina: Quais sao as prioridades da nova diretoria?

Dra. Simone Carvalho: A nova administracao da SOGOPE
tem como propodsito central priorizar a educacao meédi-
ca continua, promover a interagao entre especialistas e
residentes, e oferecer suporte as secretarias de saude
para a capacitacao dos profissionais da atencao prima-
ria e do pré-natal. Pernambuco tem projetos importan-
tes em prol da salde da mulher, como campanhas de
prevencao do cancer de mama e do colo do Utero, o
Programa Mae-Coruja, a Rede Cegonha, além de centros
de referéncia para mulheres vitimas de violéncia sexual
e de atencao as pessoas trans. Mas ainda enfrentamos
varios desafios na area da salde, como, por exemplo,
a necessidade de melhorar o acesso ao planejamento
amiliar e aumentar a disponibilidade de leitos nas ma-
ernidades para gestantes. As prioridades da SOGOPE
105 desafio ado

1 omo a SOGOPE p ribuir
ara a construcao de um siste saide mais
usto, equitativo e eficien nulheres

SOGOPE

Dra. Simone Carvalho: Diversas medidas podem ajudar
nessa questao, entre elas a participagao civica para pro-
mover politicas de salide que atendam as necessidades
especificas da mulher, como o acesso a salde repro-
dutiva, prevencao e tratamento das doencas ginecolo-
gicas e obstétricas e igualdade de género nos servicos
de salde. Além disso, a promocao de educacao e cons-
cientizacao sobre questoes de salde feminina e o0 apoio
as organizacoes que trabalham para melhorar a satde
feminina, incluindo comunidades, grupo de defesa dos
direitos das mulheres. Em conjunto com essas agoes, €
necessario promover o treinamento e a capacitacao de
profissionais de salde para fornecer cuidados sensiveis
as questoes de género.

emina: Quais eventos ja estao marcados
o calendario da SOGOPE? . ’

a. Simone Carvalho: Nos dias 10 a 13 de abril, realiza-
remos o 482 Congresso Pernambucano de Ginecologia e
Obstetricia, com expectativa de pblico de aproximada-
mente 600 congressistas. Nossos destaques serao os cur-
sos hands on, uma forma de unir teoria e pratica e, assim,
treinar diversas habilidades. Estamos com a expectativa
alta para esse grande encontro, que faz parte do projeto

OGOP participar! f




FEITO
PARA

A plataforma de salde
integral da mulher.

3 70 14,2 mil 5-259
Publicagse. ..eumor.s Seguing,
i indo

Seguingo .

-

Fala Tuge
! Plangjz

L] 338

rd

L 4B0
feminina® <
i U




Sua paciente muito bem informada!

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

Se por um lado a internet tem papel importante
como fonte de informacgao, por outro, ela facilita
o compartilhamento de fake news. Com o ob-
jetivo de combater a desinformacao e divulgar
conteudo confiavel, a Febrasgo criou o FEITO
PARA ELA, uma plataforma digital sobre saude
integral da mulher.

No site e nas redes sociais do FEITO PARAELA, ha
muitas matérias e entrevistas sobre bem-estar e
saude, planejamento familiar, maternidade, pre-
vencao de doencgas, comportamento, carreira,
entre outros temas fundamentais a vida da mu-
lher brasileira.

Quais sao os fatores
de risco para o parto
prematuro?

Prematuridade é uma palavra que assusta muitas

Os textos sao escritos com linguagem leve e
acessivel, afinal, o objetivo é dialogar com to-
das as mulheres, independentemente do perfil.
Cada matéria publicada na plataforma € apu-
rada com responsabilidade e aprovada pela di-
retoria e especialistas membros das Comissoes
Nacionais Especializadas da Febrasgo.

Os temas sao pautados nas principais ddvidas
das pacientes, como estas duas que destaca-
mos abaixo.

Geracao NoMo

Esta aumentando o niumero de mulheres
gue ndo querem ter filhos e existe até um
termo sendo popularizado para se referir a
essa geragao: NoMo, sigla em inglés de “No

mulheres que pretendem engravidar ou estdo gestantes.
No Brasil, ela é considerada um problema de saldde publica,
tendo sido registrados em torno de 340 mil nascimentos
prematuros, quase seis casos a cada dez minutos.

Nesse texto publicado no site FEITO PARA ELA, explicamos
a importancia do planejamento da gravidez, da
orientacao médica e dos cuidados durante a gestagdo.

Escaneie o OR code
com o seu smartphone
e indigue essa matéria
para as suas pacientes!

Mothers”, que equivale a “Nao Maes".

S3o muitas as razdes por tras da escolha de nao
gestar e é preciso respeitar a decisdo feminina. Mas
sabia que o ginecologista tem papel fundamental
na orientagcdo dessas mulheres também?

Confira no site FEITO PARA ELA e compartilhe
essa reflexdo com as suas pacientes!

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

e indique-os para suas pacientes.

Vamos juntos combater a desinformacdo e levar informacgdo de qualidade
e segura as mulheres brasileiras!

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

ﬁ ©feitoparaelaoficial

WWW.FEITOPARAELA.COM.BR



LANCAMENTO

Tratamento da Dengue na
Gestacao e no Puerpério”

iante da pandemia de dengue que grassa o pais

neste inicio de ano e cujos nimeros surpreendem

até os infectologistas, a Febrasgo vem demonstran-
do sua preocupacao com a saide das gestantes e puérpe-
ras. Segundo dados do Ministério da Saude, a incidéncia
da dengue em gravidas aumentou em 345% em 2024.

Considerando ser uma questao diretamente relacio-
nada a salde publica e, portanto, de interesse coletivo
de toda a populacao brasileira, estabeleceu-se uma par-
ceria entre a Febrasgo, o Ministério da Saide (MS) e a
Organizacao Pan-Americana de Saide (OPAS) para o es-
tabelecimento de um protocolo para atendimento dessas
gestantes. Esse protocolo servira como diretriz abrangen-
te para a prevencao, o tratamento e o diagnostico da den-
gue, contribuindo significativamente para a seguranca e
0 bem-estar das gestantes e puérperas durante esse pe-
riodo critico.

Dessa forma, decidiu-se pela criacao de um Grupo de
Trabalho (GT) para a elaboracdo de um manual dedica-
do ao manejo da doenca em gestantes e puérperas. Esse
grupo foi composto por 16 especialistas em ginecologia
e obstetricia, incluindo membros da Comissao Nacional
Especializada (CNE) de Doencas Infectocontagiosas da
Febrasgo e outros participantes, com a missao de abordar,
de maneira especifica, a gestao da doenca em gravidas e
puérperas, com o objetivo de promover a salde mater-
no-fetal e prevenir complicacoes relacionadas a dengue.

Segundo os participantes do GT, a prioridade deve ser
a garantia da salde da gestante e do bebé e, nesse senti-
do, é preciso preparar os obstetras e demais profissionais
da saude para orienta-los e capacita-los para melhor
atender as gestantes acometidas pela doenca.

Alguns estudos apontam para a possibilidade de que
0s mosquitos tenham predilegao por picar gestantes,
possivelmente devido a variacao na temperatura corpo-
ral mais elevada e @ maior concentracao de gas carboni-
co exalado. Uma vez infectadas, as gestantes tém maio-
res chances de apresentar complicacoes da doenca, em
comparagao com nao gestantes.

O protocolo de atendimento as gestantes e puérperas
com dengue esta estabelecido no “Manual de Prevencao,
Diagnostico e Tratamento da Dengue na Gestagao e no
Puerpério’, lancado em solenidade em Brasilia, no audi-
torio da OPAS, com participantes do Ministério da Saude,
da OPAS e da Febrasgo.
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Representantes da Febrasgo e do Ministério da Saide durante o langamento do Ma-
nual de Prevencdo, Diagnéstico e Tratamento da Dengue na Gestacdo e Puerpério. Da
esquerda para a direita: Dr. Anténio Braga, membro do Grupo de Trabalho de Dengue
na Gestagao da Febrasgo; Dra. Suzanne Serruya, diretora do Centro Latino-Americano de
Perinatologia, Satide da Mulher e Reprodutiva da Organizagdo Pan-Americana da Satde/
Organizagao Mundial da Satde (Opas/OMS); Dra. Socorro Gross Galiano, representan-
te da Opas/OMS no Brasil; Dr. Geraldo Duarte, vice-presidente da Comissao Nacional
Especializada (CNE) de Doencas Infectocontagiosas da Febrasgo; Dra. Maria Celeste
Osorio Wender, presidente da Febrasgo; Dra. Roseli Nomura, diretora administrativa da
Febrasgo, e Dr. Regis Kreitchmann, presidente da CNE de Doencas Infectocontagiosas
da Febrasgo

PRINCIPAIS RECOMENDAGOES AS GESTANTES

Gestantes devem priorizar o uso de repelentes aprovados
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa),
como picariding, icaridina, N,N-dietil-meta-toluamida
(DEET), IR 3535 ou EBAAP. Repelentes naturais, como 6leos
caseiros de citronela, andiroba e capim-limao, carecem
de eficacia comprovada e nao possuem aprovacao da
Anvisa até o momento. Dado que ndao ha medicamentos
especificos para combater o virus da dengue, em casos
de menor gravidade, sem sinais de alarme, a orientagao
€ repouso e aumento da ingestao de liquidos. Gestantes
com dengue requerem avaliacao diaria, incluindo re-
peticao do hemograma até 48 horas apos a febre de-
saparecer. Para casos mais simples, o acompanhamento
ambulatorial é recomendado. Entretanto, se o estado for
grave, com sinais de alarme, a internacao é indicada. Em
situagoes de choque, sangramento ou disfuncao grave
de orgaos, a paciente deve receber tratamento em uma
unidade de terapia intensiva.

Vale ressaltar que a Febrasgo planeja realizar diver-
sas iniciativas, como lives (a primeira agendada para
5 de marco), treinamentos e capacitacdes presenciais,
além do "Manual de Manejo de Dengue na Gestacao"
Tratativas deverao ser feitas no sentido de dar ampla
divulgacao desse Manual no ambito nacional e em toda
a area de abrangéncia da OPAS. il



Confira o novo curso de
Educacao Continuada!

Contraceptivos
Reversiveis de

Longa Acao (LARC)

Sao trés aulas com apresentacao de dados,
discussao e analise de casos clinicos.

« Aula1
PAPEL DA ANTICONCEPQKO NA REDUQAO DE GRAVIDEZ NAO PLANEJADA

« Aula 2
SITUA(;E)ES PRATICAS ENVOLVENDO INDICA(;C')ES E ESCOLHA DOS LARC

« Aula 3
LARC: ASPECTOS PRATICOS

Professores: Dr. Rogério Bonassi, Dra. liza Monteiro, Dra. Milena Brito e Dr. Luis Sakamoto.

2k .-: Acesse apontando a camera do —— EDUCA (; AO
seu celular para o QrCode ou CONTINUADA
== através da pagina no site: m
www.febrasgo.org.br/pt/educacao-continuada/category/ wasm
I contracepcao-reversivels-de-longa-acac-2023
Realizacao: Apoio:

%= ORGANON
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FEBRASGO POSITION STATEMENT

Uso de hormonios e risco de

tromboembolismo venoso
Niamero 2 - 2024

A Comissao Nacional Especializada em Tromboembolismo Venoso e Hemorragia na Mulher
da Federacao 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

* Orisco de TEV ndo esta aumentado em mulheres usuarias de métodos contraceptivos reversiveis de agao
prolongada (LARCs) com progestagénios.

 Contraceptivos orais com levonorgestrel ou norgestimato conferem metade do risco de TEV, em
comparagao com os contraceptivos orais contendo desogestrel, gestodeno ou drospirenona.

* Pilulas so de progestagénio nao conferem risco aumentado de TEV.

* Mulheres que usam adesivos contraceptivos transdérmicos e contraceptivos orais combinados (COCs) tém
risco aumentado de TEV cerca de oito vezes maior do que as nao usuarias de contraceptivos hormonais
(CHs), correspondendo a 9,7 eventos por 10.000 mulheres/ano de exposicao.

* Os anéis vaginais aumentam o risco de TEV em 6,5 vezes, em comparagao com o nao uso de CH,
correspondendo a 7,8 eventos por 10.000 mulheres/ano de exposigao.

e Varios estudos demonstraram um risco aumentado de TEV em individuos transgénero que recebem terapia
hormonal (TH).

e ATH na menopausa aumenta o risco de TEV em duas vezes aproximadamente, e esse risco é incrementado
pela obesidade, trombofilia, idade superior a 60 anos, cirurgia e imobiliza¢ao.

* Avia de administragao do estrogeno e a dosagem e o tipo de progestagénio associado ao estrogeno
podem afetar o risco de TEV no climatério.

* Aterapia combinada com estrogeno mais progesterona aumenta o risco de TEV, em comparacao com a
monoterapia estrogénica.

e ATH na menopausa aumenta o risco de trombose em sitios atipicos.

RECOMENDAGCOES
e Orisco individual de TEV deve ser cuidadosamente avaliado antes de se iniciar qualquer TH.

* Mulheres com risco de TEV (historia pessoal ou familiar) e/ou com antecedente de doenca cardiovascular
podem se beneficiar do uso de métodos de CHs contendo apenas progestagénios, sem aumentar o risco de
eventos tromboembolicos.

* ATH pela via transdérmica parece ter risco reduzido de TEV, em comparagao com a via oral, na populacao
transgénero.

* Uma estratégia plausivel para atenuar o risco do TEV, em grupos de risco, & o inicio concomitante da
anticoagulagao profilatica com a TH, especialmente nos 6 a 12 meses iniciais do tratamento.

* Embora os dados sobre o risco de TEV em mulheres transgénero em TH, submetidas a cirurgia, nao estejam
disponiveis, sugerimos interrompé-la duas a quatro semanas antes de cirurgia de grande porte com
imobilizagao.

e Os dados de risco de TEV em TH com testosterona para homens transgénero sao muito limitados, porém os
estudos atuais sugerem que esse risco € inexistente ou irrelevante.
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* A progesterona micronizada ou diidrogesterona tem menor risco do que outros progestagénios, e esse

risco € maior durante o primeiro ano de reposicao.

* A reposicao estrogénica por via transdérmica tem se mostrado mais segura que pela via oral.

CONTEXTO CLIiNICO

0O uso de hormonios pode ocorrer em toda a vida
da mulher, desde a menacme, para tratamento dos
sangramentos uterinos anormais (SUA), até a anti-
concepcao e, finalmente, o climatério. Além disso, ha
o desafio do uso de hormonios nas mulheres trans-
género. Todas essas situacoes podem elevar o risco
de tromboembolismo venoso (TEV).

USO DE HORMONIOS E

CONTRACEP(;Z\O: QUAIS OS RISCOS DE
TROMBOEMBOLISMO VENOSO (TEV)?

O contraceptivo hormonal (CH) tem risco variado de
TEV. A seguir, os riscos dos principais métodos de CH
sao explicitados.

CONTRACEPTIVO HORMONAL REVERSIVEL

DE LONGA A(;AO (LARC) E RISCO DE

TEV: QUAL A MELHOR OP(;AO?

A evolucao do CH permitiu a mulher excelente controle
de sua fertilidade, além de beneficia-la com seus efeitos
extracontraceptivos. Contudo, ha os eventos adversos e,
entre eles, o temido risco de TEV, que permanece sendo
0 mais relevante e em continua avaliacao. Em confor-
midade com a Organizacdo Mundial da Satde (OMS), os
métodos contraceptivos contendo apenas progestagé-
nios nao apresentam aumento no risco de TEV, infarto
agudo do miocardio (IAM) e acidente vascular cerebral
(AVC)."” Os LARCs disponiveis em nosso meio sao o im-
plante liberador de etonogestrel (ENG) e o sistema in-
trauterino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG). As bai-
xas taxas de falha dos LARCs ocorrem principalmente
pelo fato de esses métodos serem independentes da
motivacao das usuarias para serem eficazes.” Entre os
fatores que interferem no uso de CHs, a preocupacao
com o TEV tem sido intensamente investigada e, desde
1998, a OMS estabeleceu que usuarias de CH oral con-
tendo estrogénio e progestagénio apresentam risco trés
a seis vezes maior de ocorréncia de eventos tromboem-
bolicos. Dessa forma, os LARCs constituem a melhor
opcao para mulheres estratificadas como de alto risco
para o TEV.®

QUAL O RISCO DE TEV COM CHS

DE LONGA DURACAQ?

As revisoes que analisaram o uso de CHs contendo so-
mente progestagénios nao mostraram aumento no ris-
co do efeito trombogénico. O efeito trombogénico dos
CHs contendo progestagénios isolados sobre o risco de
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eventos tromboembolicos nao mostrou diferenca es-
tatisticamente significativa que possa ser considerada
no aconselhamento contraceptivo, podendo ser pres-
critos para mulheres com passado de trombose venosa
profunda e/ou trombofilia.®

QUAL O RISCO DE EVENTOS

CARDIOVASCULARES COM O USO DOS LARCS?
A trombose arterial é representada pelo IAM e pelo AVC,
doencas raras na menacme, mas que também apresen-
tam associacao com métodos hormonais combinados.
Por outro lado, os LARCs hormonais contendo proges-
tagénios nao tém associagao com aumento de risco de
IAM e AVC, podendo ser prescritos inclusive para mu-
lheres com essas enfermidades.*S Dessa forma, em mu-
lheres com risco para trombose venosa ou arterial, ou
mesmo com passado de ocorréncia de alguns desses
eventos, tanto o implante de ENG como o SIU-LNG po-
dem ser usados, em conformidade com a OMS.”

QUANDO OS LARCS PODEM SER INSERIDOS?

Os LARCs podem ser inseridos em qualquer momento
do ciclo menstrual e nao é necessario a mulher estar
menstruada para a insercao, desde que se tenha certe-
za de que ela nao esta gravida, devendo-se, na dlvida,
realizar o teste de gravidez. A melhor conduta para a
insercao do SIU-LNG ou implante de ENG é aguardar o
proximo ciclo menstrual. Em mulheres com fluxo abun-
dante, o SIU-LNG deve ser inserido ao final da mens-
truagao, com o fluxo bastante diminuido ou fora do pe-
riodo menstrual, excluida a possibilidade de gravidez.”

HA OUTROS BENEFiCIOS DESSES METODOS,
ALEM DE NAO AUMENTAR OS RISCOS DE TEV?
Os LARCs e, em especial, o SIU-LNG tém se mostrado efi-
cazes no tratamento do sangramento uterino anormal
(SUA), com reducao do fluxo menstrual e melhora dos
niveis de hemoglobina e ferritina. A dose mais baixa de
levonorgestrel atua diretamente no Gtero, inibindo a sin-
tese endometrial de receptores estrogénicos e tornando
o endomeétrio insensivel ao estradiol circulante, portanto
sendo um efeito antiproliferativo levando a sua atrofia.*®
Os LARCs e, em especial, o implante de ENG também sao
considerados os métodos mais adequados para mulhe-
res em condicoes de vulnerabilidade, como, por exemplo,
moradoras de rua, usuarias de drogas, profissionais do
sexo, entre outras, pela facilidade de insercao e por nao
depender da localizacao intrauterina. Esse grupo vulne-
ravel, em particular, apresenta maiores riscos de gravidez
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indesejada, multiparidade, abortamento inseguro, pre-
maturidade, obito fetal, depressao pos-parto, tentativa
de suicidio, violéncia, infeccoes sexuais e outras compli-
cacoes.” 0 SIU-LNG e o implante de ENG podem ser indi-
cados para lactantes, incluindo insercoes imediatas apos
0 parto, por nao se relacionarem a eventos tromboembo-
licos, mas apresentam maior indice de expulsao no caso
do SIU-LNG. Para reduzir a incidéncia de expulsao, eles
podem ser inseridos de seis a oito semanas apos o parto.
Os LARCs com progestagénios nao alteram a producao de
leite e 0 crescimento e o desenvolvimento do lactante®

QUAL O RISCO DE TEV COM O USO
DOS CONTRACEPTIVOS ORAIS

COMBINADOS (COCS)?

Os COCs sao largamente utilizados como método
anticoncepcional, mas também trazem beneficios
como, por exemplo, no tratamento de dismenorreia,
SUA, acne e tensao pré-menstrual. Porém, eles aumen-
tam o risco de TEV, portanto os médicos devem realizar
uma avaliacao clinica antes de prescrevé-los. Todas
as formulacoes de COCs elevam o risco de TEV, mas
pode-se minimizar esse risco escolhendo as formu-
lacoes com hormdnios menos trombogénicos, como,
por exemplo, o levonorgestrel ou estetrol, ou ainda di-
minuindo a quantidade de estrogeno, como baixar de
50 para 35 mcg de etinilestradiol (EE).”) Nesse sentido,
hoje se sabe que ha interacao entre os diferentes pro-
gestagénios e o EE. Os progestagénios com menor acao
androgénica (gestodeno, desogestrel e norgestimato) e
aqueles com acao antiandrogénica (acetado de cipro-
terona e drospirenona) apresentam risco de TEV asso-
ciado maior do que 0s compostos com progestagénios
com maior efeito androgénico (levonorgestrel, nore-
tisterona, noretindrona e dienogeste).®® Também, a
mudanca do componente estrogénico, como o uso do
estradiol e do estetrol, confere menor potencial trom-
bogénico ao COC."2 0 risco de TEV entre mulheres ndo
usuarias, que nao estao gravidas e nao estao tomando
hormonios é de 1-5/10.000 mulheres-ano. Entre usua-
rias de ACO, o risco de TEV & de 3-9/10.000 mulheres-a-
no. E importante ressaltar, como parametro, que o risco
ainda é muito maior durante a gravidez, de 5-20/10.000
mulher-ano, e o pos-parto, com 40-65/10.000 mu-
lheres-ano.” A incidéncia aumenta com a idade; em
mulheres com idade de 30 a 34 anos, é de 2,5/10.000
mulheres-ano e naquelas entre 60 e 64 anos, € de 9,3
/10.000 mulheres-ano./ Os estrogénios aumentam a
concentracao sérica dos fatores de coagulacao, como
protrombina, fatores VII, VIII e X e fibrinogénio, e re-
duzem a dos anticoagulantes, como proteinas Ce S e
antitrombina. Esse risco € maior nas mulheres porta-
doras de trombofilias hereditarias. Porém, a pesquisa
de trombofilias deve ser restrita apenas a pacientes
com historia pessoal ou familiar de TEV, pois a maioria

das mulheres com trombofilias hereditarias nao vai ter
TEV, assim como a maioria das mulheres com TEV nao
tem trombofilias hereditarias.™® 0 aumento do risco de
TEV é maior nos primeiros seis meses e depois diminui
até 0 12% més de uso. Apos 0 primeiro ano, o risco es-
tabiliza-se proximo ao risco da ndo usuaria.™® No caso
de programacao de cirurgia em que for indicada a sus-
pensao do COC, para nao aumentar o risco ja inerente
ao procedimento cirrgico, deve-se suspender o COC
no més anterior, periodo necessario para a diminui¢ao
do risco de TEV. ApOs a cirurgia, devem-se aguardar
trés meses para a reintroducao do COC, para atenuar
o risco de TEV no pos-operatorio. A figura 1 resume as
principais indicagoes dos diversos métodos anticon-
cepcionais hormonais e o risco de TEV.

QUAIS SAO 0S RISCOS DE TEV NA

POPULAGAO TRANSGENERO?

Os termos “transgénero” e “incongruéncia de género”
descrevem uma situacao em que a identidade de gé-
nero de um individuo difere da anatomia sexual exter-
na no nascimento.

Os objetivos da afirmacao de género, na mulher
transgénero, sao a supressao, dentro do possivel, das
caracteristicas masculinas e a inducao de caracteris-
ticas femininas, com seguranca. Pode-se realizar a
TH por diversas vias, cirurgias de afirmacao, aléem de
outros procedimentos, como depilacao ou fonoaudio-
logia.™® Dados epidemiologicos sugerem que 0,3% a
0,6% da populacdo adulta é transgénero (ha cerca de
25.000.000 pessoas transgénero em todo o mundo),
mas a real prevaléncia depende da definicao usada
para classifica-la como transgénero."” Por exemplo, em
estudos que incluem apenas individuos que passaram
por TH ou cirurgia de afirmacao de género, a prevalén-
cia relatada foi de 7 a 9 por 100.000 pessoas.™® No en-
tanto, em estudos que incluem o status de transgénero
com base em autorrelato, a prevaléncia foi de aproxi-
madamente 871 por 100.000 pessoas." O paciente que
deseja afirmar a sua identidade de género deve estar
ciente dos riscos e beneficios da TH e/ou da cirurgia, e
deve estar apto para dar seu consentimento.202)

QUAIS OS OBJETIVOS DA TH NA

POPULAGAO TRANSGENERO?

O objetivo usual da TH na populagao transgénero € in-
duzir mudancas fisicas para combinar com a identida-
de de género, mantendo os niveis hormonais na faixa
fisiologica normal para o sexo-alvo.?

QUAIS 0S TIPOS DE ESTROGENOS UTILIZADOS

NA TH PARA AFIRMA(;Z\O DE GENERO?
Basicamente, os estrogenos se dividem em duas cate-
gorias: os humanos naturais (17B-estradiol [E2], estrona
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[E1] e estriol [E3]) e os derivados ndo humanos (deriva-
dos de urina de éguas gravidas [conjugados estrogenos
equinos - CEEs] ou esterificados de fontes vegetais). @

A dose utilizada, normalmente maior que a usada
para terapia de reposicao hormonal (TH) na mulher, vai
depender das mudancas fisicas desejadas, do tipo de
estrogeno e da via de administracao.®

QUAIS OS CUIDADOS EM RELA(;Z\O
A MULHERES TRANSGENERO?
Deve haver uma avaliacao cuidadosa da automedi-
cagao da TH, tanto passada quanto atual, e do risco-
-beneficio de a mulher transgénero se submeter ao
tratamento.? Varios estudos demonstraram um risco
aumentado de TEV em individuos transgénero que
recebem TH cruzada, particularmente nas mulheres
transgénero em uso de estrogenos. Porém, a maioria
das informacoes é extrapolada de dados e estudos cli-
nicos realizados para avaliagao de contracepcao e TH
do climatério.®

Porém, essa extrapolacao é limitada, pois ha grandes
diferencas nas doses utilizadas e na duracao do seu uso.

QUAIS AS COMPLICAGCOES DA

TH A CURTO PRAZOQ?

As complicacoes mais frequentes a curto prazo da TH sao
0s eventos cardiovasculares, incluindo o TEV, e sua pre-
valéncia esta relacionada ao tipo e as doses utilizadas e,
principalmente, a via de administracao. A via oral induz
o efeito de primeira passagem hepatica, com aumento
dos fatores pro-trombaticos, enquanto as vias nao orais,
particularmente a transdérmica, nao parece induzir o au-
mento do TEV.*® Isso pode ser determinante na escolha

da TH inicial, em que a via transdérmica passa a ser a
via preferencial em mulheres transgénero com historia
pessoal de TEV espontanea, historia familiar de TEV ou
portadoras de trombofilias. E importante lembrar que,
para essa populacao, a TH nao é eletiva, e sim uma ne-
cessidade absoluta para obter o fenotipo desejado, e
que em muitos lugares as mulheres transgénero estao a
margem da sociedade, nao tendo acesso a profissionais
habilitados para a sua prescricao.? Como consequéncia,
muitas vezes os estrogenos sao obtidos de forma ilegal
e usados como automedicagao, sem orientacao quanto
a composicao, as doses e as vias seguras, especialmente
para o grupo de risco especifico para TEV.

Outro ponto para reflexao é que as vias nao orais da
TH sao usualmente mais caras do que a via oral e, por-
tanto, inacessiveis para a maioria.?®® Uma estratégia plau-
sivel para atenuar o risco do TEV em grupos de risco é o
inicio concomitante da anticoagulacao profilatica com a
TH, especialmente nos 6 a 12 meses iniciais do tratamen-
t0.29 Diversos estudos relatam que os CEEs, mais utiliza-
dos no Estados Unidos, sao mais trombogénicos que o E2,
mais utilizado na Europa.”” Em um estudo retrospectivo
de mais de 1.000 individuos transgénero, a incidéncia de
complicacoes tromboembolicas venosas foi de 2% a 6%
em mulheres transgénero tratadas com EE oral.??® Essa
taxa foi aproximadamente 20 vezes maior do que a da
populagao do sexo masculino controle. Em um estudo
de acompanhamento da mesma coorte, nenhum risco
aumentado foi observado em usuarios de preparagoes
de estrogenos, aléem do EE, portanto, com base nessas
observacoes, as diretrizes atuais nao recomendam o uso
de EE® No entanto, o TEV também foi observado com
outras formulacoes de estrogenos. Em um estudo com
214 mulheres transgénero que receberam estradiol por

A paciente tem histéria de TEV?

A paciente tem algum dos fatores a seguir?
- Trombofilia de alto risco
- Trombofilia hereditéria e parente
de primeiro grau com TEV
- Varios parentes de primeiro grau com TEV
- Comorbidades cardiovasculares

SIM

A paciente faz uso de
anticoagulagéo cronica?

NAO COCs podem ser SIM
considerados
SIM Evitar COCs NAO
LARCs sao preferidos

TEV: tromboembolismo venoso; COCs: contraceptivos orais combinados; LARCs: contraceptivos reversiveis de acao prolongada.

Fonte: Adaptada de Abou-Ismail MY, et al. (2020).7%

Figura 1. Fluxograma das recomendagoes do uso de contraceptivos e risco de tromboembolismo venoso
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via oral, transdérmica ou gel de estradiol, 11 (5]1%) tiveram
TEV. Nenhum evento foi observado nos grupos de con-
trole de homens ou mulheres cisgénero. Outros fatores
de risco associados naqueles que tiveram TEV incluiram
imobilizacao ap6s a cirurgia, tabagismo ou distdrbio de
hipercoagulabilidade.®® Em um estudo de coorte basea-
do em prontuario eletronico que incluiu 2.842 mulheres
transgénero pareadas com aproximadamente 48.000 ho-
mens cisgénero e 48.000 mulheres cisgénero, as mulhe-
res transgénero tiveram incidéncia maior de TEV do que
ambos os grupos controles.®” A maioria das mulheres
transgénero estava recebendo estradiol por via oral, em
dose diaria média de 4 mg (intervalo de 1 a 10 mg), a
mesma para aqueles que nao tiveram TEV. A diferenca foi
mais pronunciada com o seguimento dos pacientes, com
diferencas de risco absoluto de dois e oito anos de 41 e
16,7, respectivamente, por 1.000 pessoas, em relacao aos
homens cisgénero, e 34 e 13,7, respectivamente, por 1.000
pessoas em relagao as mulheres cisgénero. Esse padrao
é diferente daquele observado em mulheres na pos-me-
nopausa que fazem uso de TH, nas quais o risco de TEV
€ maior no primeiro ano de uso e depois diminui pro-
gressivamente. Isso sugere que 0 monitoramento a longo
prazo é fundamental nessa populacao.

Embora os dados sobre o risco de TEV em mulhe-
res transgénero em TH submetidas a cirurgia nao este-
jam disponiveis, sugerimos interromper a terapia com
estrogeno duas a quatro semanas antes de cirurgia de
grande porte com imobilizacao. Uma vez que esses indi-
viduos estejam totalmente recuperados e com retorno
as suas atividades usuais, a TH com estrogeno pode ser
retomada, normalmente dentro de quatro semanas.®" A
prevaléncia de trombofilias parece ser a mesma na po-
pulacao transgénero e na populacao em geral. Portanto,
a sua triagem de rotina pré-TH nao é sugerida.™

QUAIS OS CUIDADOS EM RELA(;Z\O A

TERAPIA DE SUPRESSAO ANDROGENICA?

A maioria dos regimes de TH para afirmacao do gé-
nero em mulheres transgénero inclui uma segunda
droga, com o intuito de suprimir a producao ou con-
trapor os efeitos dos androgénios, particularmente
da testosterona.”® A droga mais utilizada para esse
objetivo é a espironolactona, um diurético poupador
de potassio que possui interacao com receptores de
esteroides hormonais, especialmente dos receptores
de androgénio, inibindo a producao de androgénios e
da 5a-redutase, enzima conversora de testosterona em
di-hidrotestosterona (DHT).?? Outras drogas utilizadas
para esse fim sdo os inibidores da 5a-redutase (finas-
terida), os bloqueadores dos receptores androgénicos
(flutamida), os progestagénios e os hormonios agonis-
tas/antagonistas da secrecao de gonadotropina. Nao
ha associacao desses medicamentos com o aumento
de incidéncia de TEV.

EXISTE AUMENTO DE RISCO DE TEV EM

TH PARA HOMENS TRANSGENERO?

Os dados sobre risco de TEV em TH com testosterona
para homens transgénero sao muito limitados, porém
os estudos atuais sugerem que esse risco e inexistente
ou irrelevante.®

TERAPIA DE REPOSI(;Z\O HORMONAL (TH)

NO CLIMATERIO: QUAL O RISCO DE TEV?

A TH no climatério pode ou nao aumentar o risco
de TEV. A seguir, as principais recomendacoes sao
discutidas.

COMO AVALIAR O RISCO DE TROMBOSE

NA TH NO CLIMATERIO?

As recomendacoes para TH no climatério e risco de TEV
podem ser observadas na figura 2.

HA AUMENTO DO RISCO DE TEV COM A TH?
Beral et al.®® resumiram os resultados dos estudos clas-
sicos de TH e risco de TEV. Esses estudos foram pros-
pectivos, controlados por placebo, com mais de 20.000
mulheres, com periodo de observacao de quatro a nove
anos. Em resumo, eles afirmaram que a TH aumenta
significativamente o risco de TEV, com um risco relativo
(RR) de 216. O estudo ESTHER compreendeu 155 casos
com TH e 381 controles.®® Os resultados mostraram nao
apenas um RR significativo de TEV em usuarias de re-
posicdo oral de estrogenioterapia (RR: 3,5; intervalo de
confianca [IC]: 1,8-6,8]), em comparacao com mulheres
sem tratamento, mas também com mulheres subme-
tidas a tratamento transdérmico (RR: 4; IC: 1,9-8,3]).54
Estudo recente com 80.396 mulheres no Reino Unido,®
no entanto, nao demonstrou aumento do risco de TEV
na reposicao hormonal transdérmica, e um estudo sue-
co com mais de 1 milhdao de pacientes demonstrou a
seguranca dessa via.®® Um estudo com tibolona em
mulheres na pos-menopausa evidenciou aumento de
risco de AVC (RR: 2,2), mas nao de TEV, nessas pacien-
tes.®”? Uma ampla revisao sobre a reposicao hormonal
com testosterona no climatério para o desejo sexual
hipoativo foi publicada recentemente.®® O risco de TEV
com o uso de testosterona transdérmica, monitorando a
testosterona livre dentro dos valores de referéncia, sem
outros fatores adquiridos, parece ser minimo, porém os
resultados dos estudos sdo controversos.®

PACIENTE EM USO DE ANTICONCEPCIONAL
COMBINADO APRESENTA EPISODIO

DE TEV. COMO PROCEDER?

A paciente vai ser anticoagulada por um periodo minimo
de 3 a 6 meses e planejar a insercao de um LARC antes
do final da anticoagulacao. Dessa forma, a paciente nao
fica desprotegida quanto a uma gravidez indesejada.“?
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PACIENTE SOLICITA TH

*

IMC > 30 kg/m?
Varizes

l Imobilidade
Cancer
Idade > 60 anos

ANTECEDENTE DE TEV?
SIM
J NAO
Discutir tratamento D — Trombofilia hereditaria > Fatores de risco
nao hormonal SIM de alto risco ou SAF? NAO adquiridos?*

l

TH transdérmica

l

TH com tromboprofilaxia
farmacolégica

[ Tom

TH transdérmica

J

TH com aconselhamento®

*Estao descritos os principais fatores de risco adquiridos. Pode haver outros.

SAconselhamento significa estar alerta aos sinais de risco de TEV, bem como evitar situagdes de risco como imobilizacao, desidratacao e planejamento de

cirurgias.

TH: terapia hormonal; TEV: tromboembolismo venoso; SAF: sindrome antifosfolipide; IMC: indice de massa corporal.

Fonte: Adaptada de Lekovic D, et al. (2017).52

Figura 2. Fluxograma para decisdo de tratamento hormonal ou ndo no climatério e risco de tromboembolismo venoso

CONSIDERAGOES FINAIS

Os LARCs sao métodos contraceptivos reversiveis, alta-
mente efetivos e associados a altas taxas de continui-
dade e satisfacao, quando a mulher é adequadamente
aconselhada, com forte impacto nos indicadores da sal-
de feminina, sem aumentar o risco de TEV, ao contrario
dos CHs combinados. Apesar de serem um método anti-
concepcional muito utilizado, os COCs devem ser prescri-
tos com cuidado. O ginecologista deve estar apto a en-
tender as situagoes de risco, minimizando-os, podendo
indicar para a mulher o melhor método. A TH continua
a ser uma ferramenta muito importante no tratamento
do climatério. A habilidade de escolher a preparacao de
TH ideal para cada paciente deve ser baseada em uma
compreensao dos varios efeitos clinicos e metabolicos
da TH, dependendo da composicao, dosagem e modo de
aplicacao. A via transdérmica para TH € a de menor risco
para TEV. Varios estudos demonstraram risco aumenta-
do de TEV em individuos transgénero que recebem TH
cruzada, particularmente nas mulheres transgénero em
uso de estrogenos. Porém, a maioria das informagoes é
extrapolada de dados e estudos clinicos realizados para
avaliacao de contracepcao e TH do climatério.
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Objetivo: Caracterizar o perfil clinico e epidemiologico de gestantes com hiperten-
sao, diabetes e obesidade no servico de pré-natal de alto risco de uma materni-
dade no norte de Santa Catarina, onde foi realizado este estudo. Métodos: Estudo
transversal acerca das caracteristicas epidemiologicas e clinicas de 174 gestantes
maiores de 18 anos em atendimento no pré-natal de alto risco. Resultados: As
gestantes eram, na maioria (80%), jovens (18 a 35 anos), pardas (24,1%), com ensino
médio completo (40,5%) e renda per capita de até um salario minimo (58,1%). Os
percentuais de hipertensao e diabetes foram mais elevados acima dos 35 anos.
Foi elevado o percentual de mulheres obesas (17%) e com diabetes (=24%), com
historico elevado dessas doencas na familia (=63%). Correlacao estatisticamente
significativa de diabetes com a idade foi encontrada. Verificou-se também tendén-
cia de associacao de hipertensao com a idade gestacional e transtornos do sono.
Conclusao: Essas condicoes estao intimamente ligadas com a salde pré-concep-
cional, sendo, muitas vezes, modificaveis. O incremento de acoes de melhoria da
qualidade de vida da mulher em idade reprodutiva € um recurso para a reducao
desses agravos. Ainda, a precoce identificacao deles pelos profissionais que rea-
lizam acompanhamento pré-natal pode reduzir a incidéncia de gestacoes de alto
risco sem acompanhamento especializado.

ABSTRACT

Objective: This study was conducted to characterize the clinical and epidemiological
profile of pregnant women with hypertension, diabetes, and obesity in the high-risk
prenatal service of a maternity hospital in northern Santa Catarina. Methods: The
present was a cross-sectional study that involved 174 pregnant women over 18 years
of age and in high-risk prenatal care. Results: The women were mostly (80%) young
(18 to 35 years), brown (24.1%), with complete high school education (40.5%), and per
capita income up to a minimum wage (58.1%). The percentages of hypertension and
diabetes were higher above 35 years of age. High percentage of obese (17%) and

diabetic (=24%) women were found, most with family history to these diseases (63%).
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Statistically significant correlation was found between dia-
betes and age. Hypertension tended to associate with gesta-
tional age and sleep disorders. Conclusion: These conditions
are intricately linked with preconception health and are, fre-
quently, modifiable. The increase of actions to improve the
quality of life of women in reproductive age is a strategy to
reduce these diseases. Furthermore, the early identification
of these by prenatal follow-up professionals may reduce
the incidence of high-risk pregnancies without specialized
follow-up.

INTRODUGAO

O periodo gestacional, apesar de fisiologico, apresenta
peculiaridades relacionadas as alteracoes do organismo
materno, que chamam a atencao para a necessidade de
um olhar mais atento para a populacao de gestantes,
que apresenta variados niveis de risco para uma evolu-
cao desfavoravel. Para tal, as assisténcias pré-natal, ao
parto e ao recém-nascido sao as principais acoes dos
servicos de salide para atender a essa demanda.®”

A assisténcia pré-natal apresenta caracteristicas
variadas ao redor do mundo, sendo fator de impacto
importante na prevencao das mortalidades materna e
neonatal, constituindo um dos Objetivos de Desenvolvi-
mento Sustentavel (ODSs).2) A referéncia para os cuida-
dos é determinada pela Organizacao Mundial de Salde,
que atualiza com frequéncia as recomendacoes minimas
para a assisténcia a gestante, garantindo a seguranca do
desenvolvimento do feto e da saiide materna.®» No Bra-
sil, o Programa de Assisténcia Pré-natal oferecido pelo
Sistema Unico de Salde (SUS) adota estratégias para a
identificacao das gestantes de alto risco, que seguem
um protocolo diferenciado, mas ainda nao totalmente
padronizado por todo o territorio nacional.®

A gestacao de alto risco envolve fatores predisponen-
tes, como a idade e comorbidades preexistentes ou de-
senvolvidas durante a gestagao. No Brasil, a assisténcia
as mulheres com gestacao de risco ainda & muito varia-
da, mesmo com as importantes melhorias a partir dos
anos 2000, por meio do Pacto Nacional pela Reducao da
Mortalidade Materna e Neonatal (2004) e a implementa-
cao das Redes de Atencdo a Sadde (RAS) e da Rede Ce-
gonha, instituidas pelo Ministério da Sadde em 2011.659)

Patologias que levam a classificacdo de uma gesta-
cao como de alto risco podem estar associadas a al-
teracoes fetais ou em seus anexos desde o inicio do
desenvolvimento embrionario, principalmente no pro-
cesso de placentacao. Destaca-se a presenca de diabe-
tes, obesidade e sindromes hipertensivas da gravidez,
particularmente a pré-eclampsia.”’? Tais comorbidades
implicam reducao da perfusao uteroplacentaria, au-
mentando o risco de complicacoes maternas e fetais
em curto e longo prazo."’”? No diabetes e na obesidade
materna, devido a presenca de altos niveis de hemoglo-
bina glicada, cai a afinidade dessa proteina pelo oxigé-
nio, o que pode comprometer o desenvolvimento ade-
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quado da placenta e reduzir a capacidade desse 6rgao
de promover as trocas gasosas e fornecer os nutrientes
necessarios ao feto.”

A pré-eclampsia € uma das causas principais de
mortalidade materna em diversos paises.® Sua fisio-
patologia envolve uma placentacao superficial, devido
a invasao debilitada do sinciciotrofoblasto no estroma
uterino.” Assim, ha déficit na remodelacdo das artérias
espiraladas uterinas, que deveriam modificar sua con-
formacao para aumentar o aporte de oxigénio e nutrien-
tes, 0 que compromete o desfecho gestacional e causa
desordem inflamatédria e hipertensiva sistémica na ges-
tante.®

Em vista da importancia da identificacdo preco-
ce desses fatores de risco para o encaminhamento ao
atendimento especializado, objetivou-se tracar o perfil
clinico-epidemiologico de gestantes atendidas por uma
maternidade piblica Amiga da Crianca do norte de San-
ta Catarina (Brasil) com as comorbidades de maior pre-
valéncia no pais, que sao, principalmente, hipertensao,
diabetes e obesidade.©?

METODOS

Trata-se de um estudo transversal conduzido apos a
aprovacao do projeto de pesquisa por Comité de Etica
(Parecer n® 3.276.544/2019). Foram incluidas gestantes
ou puérperas atendidas no referido servico, com 18 anos
ou mais, sem enfermidades de carater autoimune, in-
feccioso ou genético que nao as de estudo no presente
trabalho. Foram critérios de exclusao a desisténcia da
participacao na pesquisa e o abandono do pré-natal no
referido servico. De acordo com a Secretaria de Saude
do Estado de Santa Catarina, a instituicao estudada rea-
liza, em média, 400 partos ao més e 1147 atendimentos
no Ambulatorio de Alto Risco mensalmente. A coleta de
dados foi realizada no periodo de julho a setembro de
2019. Os dados provém de entrevistas (conduzidas apos
a autorizacao das participantes por meio de assinatura
de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) e de
informagoes complementares obtidas no sistema de
informacao Micromed. Para determinar possiveis cor-
relacoes entre a ocorréncia de hipertensao, diabetes
e obesidade e as caracteristicas epidemiologicas e cli-
nicas das gestantes, foi realizado o teste de correlacao
de Pearson, cujos coeficientes associados a valores de
P menores que 0,05 foram considerados significativos.

RESULTADOS

Um total de 174 participantes foi alcancado, sendo 170
gestantes e quatro puérperas. Nao houve exclusao de
participantes. A populacao desta amostra € de faixa eta-
ria jovem, estando cerca de 80% entre 0os 18 e 35 anos
(menor e maior idade, respectivamente, de 18 e 43 anos,
média de 26,7 anos). Houve predominio da autodeno-
minacdo de cor parda (241%), constituicao familiar pa-
triarcal (89,7%), nivel educacional de ensino médio com-
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pleto (40,5%), com trabalho remunerado (57,5%) e renda Hipertensa B 137 (78,7)
per capita de até um salario minimo (581%). A tabela 1 Sim 37 (213)
apresenta mais d~eta}lhes da caractenza(;ao das partici- Diabética Nao 133 (76.4)
pantes. Em relacao as comorbidades apresentadas pe- -
las gestantes, a hipertensao esteve presente em 21% Sim ailzs o)
das participantes. Ja em relacao ao diabetes, somados Obesa Nao 145 (83,3)
os diagnosticos de diabetes mellitus dos tipos 1, 2 e ges- Sim 29 (16,7)
tacional, 24% das participantes o apresentaram. Quanto Distirbios do sono Nao 137 (78,7)
ao estado nutricional, aproximadamente 17% das mu- Sim 37 (213)
lheres estia\vam obesgs. no momento da aval.|agéo. Au- Trabalha a noite Nio 153 (87.9)
topercepcao de possibilidade de comprometimento do - S0
sono foi indicada por 21,3% das participantes, sendo . ‘
insonia o distlrbio mais prevalente, presente em 92% CECREERTIEN) 8y 9 (iE)
das participantes dessa categoria. Além disso, 121% das 27 67 (387)
participantes eram trabalhadoras noturnas. No momen- 3T 71(41,0)
to da entrevista, 41% das gestantes se encontravam no Puérpera 4(2,3)
terceiro trimestre gestacional e estavam vivenciando Nimero de gestacdes  Gesta 1 42 (241)
sua s’egunda gestacao. Mais da metade (65,5%) eram se- Gesta 2 55 (316)
dentarias e apresentavam os comportamentos de ris-
. . P Gesta 3 36 (20,7)
o, respectivamente: tabagismo (26,4% fumaram até o :
momento ou pelo menos até saberem que gestavam), Gesta & ou mais Sl
consumo de bebida alcoolica (quase 34% faziam uso de Historico familiar Nao 54 (31,0)
- . B de HAS :
alcool ou o fizeram até saberem que gestavam) e uso de Sim 120 (69,0)
drogas ilicitas (cerca de 5% das participantes fizeram ou Historico familiar de DM Nao 65 (37,3)
fazem uso de drogas durante a atual gestagdo). i 109 (62,6)
Historico familiar Nao 111 (63,8)
Tabela 1. Caracteristicas das participantes do estudo de OBES Sim 63 (36,2)
Caracteristicas n (%) Sedentarismo Nao 60 (34,5)
Idade (anos) 18 a 35 139 (79,9) Sim 114 (65,5)
>35 35(20,1) Tabaco Nao 128 (73,6)
Raga Branca 36 (20,7) Sim 46 (26,4)
Negra 24 (13,8) Alcool Nao 115 (66,0)
Parda 42 (247) Sim 59 (33,9)
Amarela 4(2,3) Drogas ilicitas Nao 165 (94,8)
Indigena 1(0,6) Sim 9(52)
Indefinida 1(0,6) SM: salario minimo 2019 (1 SM = R$ 998,00); T: trimestre; HAS: hipertensao
arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; OBES: obesidade.
Estado civil Casada/uniao consensual 68 (39,)
Outro 106 (60,9)
Tipo familiar Patriarcal 156 (89,7)
Monoparental feminina 15 (8,6) A maioria (71,4%) das gestantes hipertensas encontra-
Homoafetiva 3(1,7) va-se na faixa etaria acima dos 35 anos de idade. O nivel
Educaco (n = 173) Fundamental incompleto 20 (11,5) educacional prevalente foi o de ensino médio completo
Fundamental completo 18 (104) (40,5%). Houve tendéncia de correlagao entre a presenga
Médio incompleto 32 (185) de hlpertensao e de d!sturblos de sono e entre a hlpe~r—
— tensao e o segundo trimestre gestacional, mas que nao
Médio completo 70 (40,5) - e L .S
atingiram significancia estatistica (Tabela 2).
S perior [mesmalis 14 (81) Observou-se correlacao estatisticamente significati-
Superior completo 19 (11,0) va entre diabetes e a idade das participantes (r = 0,286
Trabalha Sim 100 (57,5) (Tabela 3). A idade gestacional e o consumo de bebidas
Nio 74 (42,5) alcoolicas tenderam a estar correlacionados a presen-
Ve 53 161(96,4) ca de diabetes, porém nao atingiram significancia es-
(SM) (n = 167) . 6 (36) tatistica. N
- Nenhuma das caracteristicas das gestantes apresen-
?:2':27‘;” capita =1 5M 70 (419) tou correlacao significativa com a obesidade gestacional
<1SM 97 (581)

(Tabela 4). Porém, é possivel observar que as participan-
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Tabela 2. Correlagao das caracteristicas das participantes do estudo de acordo com a presenca de hipertensdo durante a gestagao

Hipertensao
Nao Sim Total
Caracteristicas n (%) n (%) n (%) r
Idade (anos) 18 a35 132 (94,9) 7(51) 139 (79,9) 0,022
>35 0 (28,6) 25 (71,4) 35(20,1)
Raca Branca 1 (30 6) 25 (69,4) 36 (20,7)
Negra 20 (83 3) 4(16,6) 24 (13,8)
Parda 6 (85,7) 6 (14,3) 42 (241)
Amarela 2(50,0) 2(50,0) 4(23) 0002
Indigena 1(100,0) 0(0,0) 1(0,6)
Indefinida 1(100,0) 0(0,0) 1(0,6)
Estado civil Casada/uniao consensual 56 (82,4) 12 (17,6) 68 (39]1) o
Outro 81 (76,4) 25 (23,6) 106 (60,9)
Tipo familiar Patriarcal 123 (78,8) 33 (21,2) 156 (89,7)
Monoparental feminina 11(73,3) 4 (26,6) 15 (8,6) 0,057
Homoafetiva 2 (66,7) 1(333) 3(1,7)
Educacao (n = 173) Fundamental incompleto 16 (80,0) 4(20,0) 20 (11,5)
Fundamental completo 16 (88,9) 2 (111) 18 (10,4)
Médio incompleto 24 (75,0) 8 (25,0) 32 (18,5) 0,00
Médio completo 52 (74,3) 18 (25,7) 70 (40,5)
Superior incompleto 11(78,6) 3(214) 14 (871)
Superior completo 16 (84,2) 3(15,8) 19 (11,0)
Trabalha Sim 77 (77,0) 23 (23,0) 100 (57,5)
Nao 60 (81,1) 14 (18,9) 74 (42,5) 008
Renda familiar (SM) (n = 167) >3 127 (78,9) 34 (217) 161 (96,4)
<3 5(83,3) 1(16,7) 6 (3,6) R
Renda per capita (n = 167) >1SM 54 (7771) 16 (22,9) 70 (41,9)
<1SM 78 (80,4) 19 (19,6) 97 (58,1) b
Distirbios do sono Nao 112 (81,8) 25 (18,2) 137 (78,7) 010
Sim 25 (67,6) 12 (32,4) 37 (21.3) '
Trabalha a noite Nao 121 (791) 32(20,9) 153 (87,9)
Sim 16 (76,2) 5(23,8) 21 (121) =
Idade gestacional (n = 173) 10T 27 (87,1) 4(12,9) 31 (247)
20T 56 (83,6) 11 (16,4) 67 (31,6)
307 51 (71,3) 20 (282) 71(20,7) S
Puérpera 4 (100,0) 0(0,0) 4(23,6)
Nimero de gestagdes Gesta 1 35(83,3) 7 (16,7) 42 (24,1)
Gesta 2 40 (72,7) 15 (27,3) 55 (31,6)
Gesta 3 29 (80,6) 7 (19,4) 36 (20,7) 0,008
Gesta 4 ou mais 33(80,5) 8 (19,5) 41 (23,6)
Sedentarismo Nao 50 (83,3) 10 (16,7) 60 (34,5) o
Sim 88 (77,2) 26 (22,8) 114 (65,5)
Tabaco Nao 101 (78,9) 27 (217) 128 (73,6) 0,025
Sim 38 (82,6) 8 (17.4) 46 (26,4) '
Alcool Ndo 105 (91,3) 10 (8,7) 115 (66,0) 0,075
Sim 32 (54,2) 27 (45,8) 59 (33,9)
Drogas ilicitas Nao 130 (78,8) 35(21,2) 165 (94,8) 0,005
Sim 7(77,8) 2(22,2) 9(52)

SM: salario minimo 2019 (1 SM = RS 998,00); T: trimestre; r: coeficiente de correlagdo de Pearson.
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Tabela 3. Correlagao das caracteristicas das participantes do estudo de acordo com a presenca de diabetes durante a gestacao

Diabetes
Nao Sim Total
Caracteristicas n (%) n (%) n (%) r
Idade (anos) 18 a 35 112 (88,2) 27 (11,8) 139 (79,9) 0286
>35 21(60,0) 14 (40,0) 35 (20,1) '
Raca Branca 9 (25,0) 27 (75,0) 36 (20,7)
Negra 18 (75,0) 6 (25,0) 24 (13,8)
Parda 34 (81,0) 8(19,0) 42 (24,1) 0114
Amarela 4(100,0) 0(0,0) 4(23)
Indigena 1(100,0) 0 (0,0) 1(0,6)
Indefinida 1(100,0) 0(0,0) 1(0,6)
Estado civil Casada/unido consensual 54 (79,4) 14 (20,6) 68 (39,1) e
Outro 79 (74,5) 27 (25,5) 106 (60,9)
Tipo familiar Patriarcal 117 (75,0) 39 (25,0) 156 (89,7)
Monoparental feminina 14 (93,3) 1(6,7) 15 (8,6) -0,070
Homoafetiva 2(66,7) 1(33,3) 3(17)
Educacio Fundamental incompleto 15 (75,0) 5(25,0) 20 (11,5)
Fundamental completo 12 (66,7) 6 (33,3) 18 (10,4)
Médio incompleto 30 (93,8) 2(6,2) 32 (18,5) oy
Médio completo 49 (70,0) 21(30,0) 70 (40,5)
Superior incompleto 12 (85,7) 2 (14,3) 14 (81)
Superior completo 4(73,7) 5 (26,3) 19 (11,0)
Trabalha Sim 81(81,0) 19 (19,0) 100 (57,5) -
Nao 62 (83,8) 22 (16,2) 74 (42,5)
Renda familiar (SM) (n = 167) >3 121 (75,2) 40 (24,8) 161 (96,4) o
<3 6 (100,0) 0(0,0) 6 (3,6)
Renda per capita (n = 167) >1SM 53 (75,7) 17 (24,3) 70 (41,9) o
<1SM 74 (76,3) 23(23,7) 97 (58,1)
Distirbios do sono Nao 105 (76,6) 32 (234) 137 (78,7) 0,009
Sim 28 (75,7) 9 (24,3) 37 (21,3)
Trabalha a noite Nao 116 (75,8) 37 (24,2) 153 (87.9) -0,039
Sim 17 (73,9) 4(26,1) 21 (12))
Idade gestacional 1T 24 (77,4) 7(22,6) 31 (24,1)
20T 8 (86,6) 9 (13,4) 67 (31,6)
30T 46 (64,8) 25 (35,2) 71(20,7) ome
Puérpera 100 (100,0) 0(0,0) 4(23,6)
Nidmero de gestagoes Gesta 1 31(73,8) 11(26,2) 42 (247)
Gesta 2 43 (78,2) 12 (21,8) 55 (31,6)
Gesta 3 30(83,3) 6 (16,7) 36 (20,7) 0,09
Gesta 4 ou mais 29 (70,7) 12 (29,3) 41 (23,6)
Sedentarismo Nao 47 (78,3) 13 (21,7) 60 (34,5) 00326
Sim 86 (75,4) 28 (24,6) 114 (65,5) '
Tabaco Nao 99 (77,3) 29 (22,7) 128 (73,6)
Sim 34 (73,9) 12 (26,1) 46 (26,4) 0,03
Alcool Nao 96 (83,5) 19 (16,5) 115 (66,0) 0146
Sim 37 (62,7) 22 (37,3) 59 (33,9)
Drogas ilicitas Nao 125 (75,8) 40 (24,2) 165 (94,8)
Sim 8 (889) 1011, (52) 0,009

SM: salario minimo 2019 (1 SM = R$ 998,00); T: trimestre; r: coeficiente de correlacao de Pearson.
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Tabela 4. Correlacao das caracteristicas das participantes do estudo de acordo com a presenca de obesidade durante a gestacao

Obesidade
Nao Sim Total

Caracteristicas n (%) n (%) n (%) r
Idade (anos) 18 a 35 116 (83,5) 23 (16,5) 139 (79,9)

>35 29 (82,9) 6 (17,) 35 (20,1) 00T
Raca Branca 23 (63,9) 13 (36,1) 36 (20,7)

Negra 18 (75,0) 6 (25,0) 24 (13,8)

Parda 33 (78,6) 9 (21,4) 42 (24,1)

Amarela 3 (75,0) 1(25,0) 4(23) 0,085

Indigena 1(100,0) 0(0,0) 1(0,6)

Indefinida 1(100,0) 0(0,0) 1(0,6)
Estado civil Casada/uniao consensual 52 (74,5) 16 (23,5) 68 (3971)

Outro 93 (87,7) 13 (12,3) 106 (60,9) 007
Tipo familiar Patriarcal 130 (83,3) 26 (16,7) 156 (89,7)

Monoparental feminina 13 (86,7) 2 (13,3) 15 (8,6) 0,020

Homoafetiva 2 (66,7) 1(33,3) 3(1,7)
Educagao Fundamental incompleto 15 (75,0) 5 (25,0) 20 (11,5)

Fundamental completo 12 (66,7) 6 (33,3) 18 (10,4)

Médio incompleto 30 (93,8) 2(6,2) 32(18,5)

Médio completo 50 (71,4) 20 (28,6) 70 (40,5) 007

Superior incompleto 12 (85,7) 2 (14,3) 14 (87)

Superior completo 14 (73,7) 5(26,3) 19 (11,0)
Trabalha Sim 82 (82,0) 18 (18,0) 100 (57,5)

Nao 64 (86,5) 10 (13,5) 74 (42,5) 005
Renda familiar (SM) (n = 167) >3 133 (82,6) 28 (17,4) 161 (96,4)

3 5(833) 1(16,7) 6 (36) 000
Renda per capita (n = 167) >1 SM 58 (82,9) 12 (17,1) 70 (£1,9)

<1SM 80 (82,5) 17 (17,5) 97 (58,) o0
Disturbios do sono Nao 115 (84,0) 22 (16,0) 137 (78,7)

Sim 30 (81,) 7(189) 37 (21,3) .
Trabalha a noite Nao 128 (83,7) 25 (16,3) 153 (87,9)

Sim 17 (81,0) 4(19,0) 21 (12) o0
Idade gestacional 1T 23 (72,2) 8 (25,8) 31 (247)

20T 53 (79,1) 8(209) 67 (31,6)

307 59 (88,0) 12 (12,0) 71(20,7) o0

Puérpera 3(75,0) 1(25,0) 4 (23,6)
Nimero de gestacdes Gesta 1 36 (85,7) 6 (14,3) 42 (247)

Gesta 2 48 (87,3) 7(12,7) 55 (31,6)

Gesta 3 28 (77,8) 8(22,2) 36 (20,7) 0,07

Gesta 4 ou mais 33(80,5) 8 (19,5) 41(23,6)
Sedentarismo Nao 52 (86,7) 8 (13,3) 60 (34,5)

Sim 93 (85,6) 21(18,4) 114 (65,5) 0009
Tabaco Nao 105 (82,0) 23 (18,0) 128 (73,6)

Sim 40 (87,0) 6 (13,0) 46 (26,4) 0058

v
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Alcool Nao 106 (92,2) 9(7,8) 115 (66,0)

Sim 39 (66,1) 20 (339) 59 (33,9) o0
Drogas ilicitas Nao 137 (83,0) 28 (17,0) 165 (94,8)

Sim 8 (88,9) 1(117) 9(52) 0,05

SM: salario minimo (1 SM = R$ 998,00); T: trimestre; r: coeficiente de correlacao de Pearson.

tes sedentarias foram as que mais apresentaram obesi-
dade (65,5%). Houve tendéncia de maior percentual de
gestantes obesas com o aumento da paridade, mais ob-
servada (25,8%) no primeiro trimestre gestacional.

DISCUSSAO

Este estudo analisou o perfil clinico e epidemiologico de
174 mulheres durante a realizacao da assisténcia pré-na-
tal de alto risco. O consolidado de dados sugere poucas
diferencas do perfil das participantes em relacao a es-
tudos semelhantes conduzidos no Brasil."®™® E preciso
compreender essas caracteristicas para que 0S Servicos
estejam voltados as suas necessidades de assisténcia
em todos os niveis de atencao.

As gestantes eram predominantemente jovens e vi-
venciavam a segunda gestacao, sugerindo que a primei-
ra gestacao tenha ocorrido em idade ainda muito jovem.
A gravidez em idades precoces esta ligada a baixos ni-
veis educacionais, cor parda e maior nimero de partos
ao longo da vida."™ Avaliando a idade da primeira gesta-
¢ao no Brasil, outro trabalho verificou que a maioria das
primeiras gestacoes ocorreu antes dos 18 anos de ida-
de.™ Entretanto, pesquisadores verificaram que, numa
grande coorte no Sul do pais, a proporcao de maes com
idade 235 anos aumentou de 9,9% para 14,8%." Em re-
lacao a paridade, apesar de a maior parte vivenciar a
segunda gestacao, o percentual de mulheres com his-
torico de quatro gestacoes ou mais foi muito expressivo
(23,6%), 0 que evidencia a necessidade de politicas pi-
blicas para o planejamento familiar.

As caracteristicas sociais e econdmicas indicaram pre-
dominancia de cor da pele parda, ensino médio comple-
to e renda per capita até um salario minimo. No Brasil, a
escolaridade e o rendimento laboral estao diretamente
ligados, sendo o primeiro componente determinante da
renda familiar® Quanto ao estado nutricional, aproxi-
madamente 17% das mulheres eram obesas no momen-
to da avaliacao. Nas gestantes brasileiras, o excesso de
peso mais do que dobrou nas dltimas décadas: de 1982
a 2015 a prevaléncia de sobrepeso ou obesidade no ini-
cio da gestacao aumentou de 221% para 47,0%.1” Esses
valores sao preocupantes, dadas as consequéncias do
excesso de peso para a gestante e o concepto, que in-
cluem natimortalidade e mortalidade infantil.81

Alteracoes no padrao de sono sao comuns no decor-
rer da gestacao. As mais comuns sao a baixa eficiéncia e
qualidade do sono, que estao presentes especialmente

no terceiro trimestre.?? Baixa qualidade do sono foi au-
torrelatada como dificuldade para dormir ou para man-
ter a continuidade do sono no presente estudo. Apesar
de nao apresentar correlagao estatistica significativa,
nas gestantes obesas a prevaléncia de distarbios do
sono foi de quase 20%. Chama-se a atencao para algu-
mas evidéncias, derivadas de pequenos estudos usando
medidas de sono autorreferidas, sugerindo que o sono
curto esta associado a maior frequéncia de resultados
ruins na gravidez.?"?? Em relacdo as gestantes hiperten-
sas, observou-se correlacao entre distirbios de sono,
presentes em quase 33% das gestantes hipertensas.
A presenca de hipertensao e alteracoes do sono tam-
bém foi descrita em estudo anterior, que também des-
tacou que a duracao do sono esteve associada a riscos
aumentados de doenca hipertensiva especifica da ges-
tacdo e pré-eclampsia.®®

A atividade fisica esteve pouco presente nessa po-
pulagao: apenas 34,5% se exercitavam pelo menos trés
vezes por semana. Em uma revisao recente, os autores
demonstraram o impacto da atividade fisica no ganho
de peso gestacional adequado, que, por sua vez, asso-
cia-se diretamente com o peso ao nascer.? A ativida-
de fisica tem ainda potencial de prevencao do diabetes
gestacional e das complicagoes associadas a obesidade
durante a gravidez.®

Outros comportamentos maternos associados a des-
fechos perinatais desfavoraveis sao o consumo de al-
cool e o tabagismo.?® No Brasil, a prevaléncia de consu-
mo de alcool na gestacao varia de 17,7% a 36,9%.%°?% Na
presente amostra, observou-se o percentual de 33,9%
de etilismo e de tabagismo de, respectivamente, 33,9%
e 26,4%, indicando que a populacao estudada esta sob
exposicao importante, o que pode se tornar alvo de po-
liticas publicas de educacao em sadde para minimizar
esse cenario.

Foi encontrada prevaléncia de diabetes, hipertensao
e obesidade entre as gestantes de alto risco, respecti-
vamente, de 24%, 21% e 17%. Esses resultados estao em
consonancia com outros trabalhos da dltima década,
que verificaram a prevaléncia de hipertensao de, res-
pectivamente, 40,5% e 18%.1°? Em relacdo ao diabe-
tes, outros estudos indicaram a prevaléncia de 7,5% e
2,5%.1°1) Essas duas patologias sdo as principais causas
de morbimortalidade materna e perinatal, tanto no Bra-
sil quanto em outros paises, e, como elas sao passiveis
de controle, os esforcos voltados para seu diagnostico e
tratamento devem ser incentivados.””
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Entre as participantes com presenca de hipertensao,
a maioria se encontrava na faixa etaria acima dos 35
anos (71,4%). Gestacbes acima dessa idade apresentam
maior risco de desenvolvimento de pré-eclampsia.?” A
ascendéncia pode ter um fator predisponente envolvi-
do, ja que quase 70% das participantes afirmaram ter
historico familiar da doenca, assim como observado em
outro centro de alto risco gestacional, contudo com per-
centual inferior (31%).09

Também foi observada correlacao da presenca de
diabetes com a idade das participantes, de forma ain-
da mais acentuada do que com a hipertensao. A con-
cepcao em idade superior a 35 anos é considerada um
fator de risco, assim como o indice de massa corporal
> 25 kg/m? e antecedentes pessoais de diabetes ges-
tacional e familiares de diabetes.?8?® No presente es-
tudo, o indice de historico familiar de diabetes foi de
62,6%. Houve tendéncia de correlagao entre o diabetes
e o consumo de bebidas alcoolicas, sendo conhecida
sua associacao quanto ao consumo abusivo, devido as
alteracoes metabolicas resultantes, que podem levar a
resisténcia insulinica.®

Aproximadamente 17% das mulheres eram obesas no
momento da avaliacao. Nas gestantes brasileiras, o ex-
cesso de peso mais do que dobrou nas dltimas décadas:
de 1982 a 2015, sua prevaléncia no inicio da gestagao
aumentou de 221% para 47,0%./® Pelo fato de que nao
ha homogeneidade na utilizacao de escalas, calculado-
ras ou protocolos para encaminhamento a assisténcia
de alto risco, muitas gestantes com caracteristicas que
somem risco a gestacao atual podem nao ser encami-
nhadas para a atencao especializada.®®3 |sso compro-
mete a possibilidade de acompanhar os desfechos ges-
tacionais e de melhor caracterizar as correlagoes com o
excesso de peso durante a gestacao, que é fator predis-
ponente para macrossomia fetal, diabetes gestacional,
trombose venosa profunda, abortamento, parto prema-
turo, entre outros.G03

Como limitacoes deste estudo, a obtencao de dados
de algumas variaveis por autorrelato pode limitar a le-
gitimidade deles. Além disso, a caréncia de algumas in-
formagoes no prontuario eletronico pode ter compro-
metido o processo de coleta de dados. A possibilidade
de acompanhar os desfechos gestacionais seria um
fator que enriqueceria o trabalho e viabilizaria a asso-
ciacao dos fatores de risco observados com a satde do
concepto. Esse fato, contudo, estimula a realizacao de
novos estudos.

CONCLUSAO

O presente estudo encontrou prevaléncia relevante de
diabetes (24%), hipertensdo (21%) e obesidade (17%) en-
tre as gestantes de alto risco. Houve tendéncia de cor-
relacao da hipertensao com alteracoes do sono e com a
idade gestacional. O diabetes tendeu a correlacionar-se
com o consumo de bebidas alcoolicas e correlacionou-
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-se significativamente com a idade. Destaca-se a que a
viabilizacao de um panorama do publico atendido nos
servicos de alto risco gestacional reitera a importancia
da realizacao de pré-natal para identificagao precoce
dos fatores de risco pré-natais, no sentido de minimizar
a ocorréncia de desfechos materno-fetais malignos.
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Contraceptive counseling for women
with pulmonary hypertension

Rossana Cristina Fontes Cotta’, Elaine Cristina Fontes de Oliveira', Ana Luiza Lunardi Rocha'

RESUMO

Objetivo: Discutir o uso de métodos contraceptivos em mulheres portadoras de hi-
pertensao pulmonar, com énfase nas indicagoes e contraindicacoes ao uso de cada
um dos métodos. Métodos: Trata-se de revisdo narrativa de artigos publicados nas
bases eletronicas PubMed, Cochrane e SciELO nos Gltimos dez anos, utilizando-se

nou nou

0s seguintes descritores: “contracepgao”, “hipertensao pulmonar”, “hipertensao ar-
terial pulmonar”, “contracepgao hormonal” e “dispositivo intrauterino”. Resultados:
Os dados sobre o uso de métodos contraceptivos em mulheres portadoras de hi-
pertensao pulmonar sao escassos e baseiam-se principalmente na opiniao de
especialistas. Quando nao existe o desejo de contracepcao definitiva, o uso de
métodos contraceptivos de longa duracao (LARC) devem ser a primeira escolha.
Uma vez indicado o uso dos dispositivos intrauterinos (DIUs), deve ser realiza-
do o controle adequado da dor durante a insercao deles. Métodos contraceptivos
contendo estrogénio sao contraindicados devido aos riscos aumentados de hiper-
tensao, tromboembolismo e embolia paradoxal. O uso de métodos contraceptivos
contendo apenas progestagénio é considerado seguro. Métodos de barreira sao
seguros, mas geralmente nao sao recomendados devido ao maior risco de falha,
e seu uso deve estar associado a outros métodos. Os dispositivos intrauterinos
foram a forma mais frequentemente recomendada de contracepgao por especia-
listas, seguidos pela ligadura tubaria. Conclusao: O aconselhamento contraceptivo
deve ser realizado em toda paciente portadora de hipertensao pulmonar que apre-
sente riscos de gestacao. O uso de métodos de longa duracdo deve ser a primeira
escolha. Métodos menos eficazes devem ser evitados de maneira isolada, uma vez
que a gravidez nao planejada nessas pacientes esta relacionada a elevada morbi-
mortalidade materna e fetal.

ABSTRACT

Objective: To discuss the use of contraceptive methods in women with pulmonary
hypertension, with an emphasis on indications and contraindications for each
method. Methods: This is a narrative review of articles published in electronic da-
tabases such as PubMed, Cochrane, and SciELO over the last ten years, using the
following keywords: “contraception,” “pulmonary hypertension,” “pulmonary arterial
hypertension,” “hormonal contraception,” and “intrauterine device.” Results: Data on
the use of contraceptive methods in women with pulmonary hypertension are scarce
and primarily based on expert opinion. When there is no desire for permanent con-
traception, long-acting reversible contraceptives (LARC) should be preferred. Proper
pain control during the insertion of intrauterine devices (IUDs) is necessary when

recommended. Contraceptive methods containing estrogen are contraindicated due

to increased risks of hypertension, thromboembolism, and paradoxical embolism.
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Contraceptive methods containing only progestin are
considered safe in this patient group. Barrier methods are
safe but generally not recommended due to a higher risk
of failure, and their use should be combined with other
methods. IUDs were the most frequently recommended form
of contraception by experts followed by tubal ligation. Con-
clusion: Contraceptive counseling should be provided to all
female patients with pulmonary hypertension who are at
risk of pregnancy. Long-acting methods should be preferred,
while less effective methods should be avoided individually,
as pregnancy in these patients is associated with high mater-
nal and fetal morbidity and mortality.

INTRODUGAO

A hipertensao pulmonar (HP) é definida por pressao ar-
terial pulmonar média (PAPm) > 20 mmHg em posicao
supina e em repouso, avaliada por meio de estudo he-
modinamico por cateterismo cardiaco direito."? £ uma
condicao fisiopatologica que envolve uma série de co-
morbidades, estando associada, especialmente, a uma
variedade de doencas cardiovasculares e respiratorias.”

Pacientes com HP apresentam inicialmente sintomas
de dispneia e fadiga aos esforcos. A medida que a doen-
ca progride, os sinais e sintomas de insuficiéncia ven-
tricular direita se desenvolvem, como, por exemplo, dor
toracica ao esforco ou sincope, hiperfonese do compo-
nente pulmonar (P2) da B2, pressao venosa jugular ele-
vada, sopros no lado direito, edema, dor no quadrante
superior direito, ascite e derrame pleural.??

Pacientes com HP sao classificados em cinco grupos
com base na etiologia e mecanismo de desenvolvimen-
t0.2¥ Os pacientes do grupo 1 apresentam doencas que
afetam principalmente os pequenos vasos pulmona-
res.” Eles sdo considerados portadores de hipertensao
arterial pulmonar (HAP), que é diagnosticada pela de-
monstragao de PAPm > 20 mmHg e resisténcia vascular
pulmonar (RVP) > 2 unidades Wood (WU), juntamente
com exclusao de outros tipos de HP. Ja os pacientes dos
grupos 2 (devido a doenca cardiaca do lado esquerdo), 3
(devido a doencas pulmonares cronicas e hipoxemia), &4
(devido a obstrucoes arteriais pulmonares) e 5 (devido a
mecanismos nao identificados) sdo considerados porta-
dores de HP2? Os diferentes tipos de HP estdo descritos
no quadro 1.

Os primeiros artigos que descreveram a HAP idiopatica
e hereditaria demonstraram clara predominancia femini-
na nessa doenca.” Diversas hipoteses tentam explicar
esse fato. Primeiramente, as flutuacoes dos niveis de es-
trogénio podem ser prejudiciais a vasculatura pulmonar
e ao ventriculo direito (VD), influenciando tanto no de-
senvolvimento da doenca vascular pulmonar quanto na
resposta ventricular direita ao estresse. Essas flutuacoes
hormonais, observadas durante o periodo menstrual, po-
dem atenuar a resposta vasoconstritora arterial pulmo-
nar, podendo ter consequéncias na fungao vascular pul-
monar.®® Em modelos animais, ratas ooforectomizadas,

Contraceptive counseling for women with pulmonary hypertension

Quadro 1. Classificagdo clinica da hipertensao pulmonar

Grupo 1 - Hipertensao arterial pulmonar

1.1. Idiopatica

111. Nao responsiva a testes vasorreatores

11.2. Responsiva a testes vasorreatores

1.2. Hereditaria

1.3. Associada ao uso de toxinas e drogas

14. Associada com:

1.41. Doengas do tecido conjuntivo

14.2. Infeccao pelo HIV

1.4.3. Hipertensao portal

14.4. Insuficiéncia cardiaca congénita

1.4.5. Esquistossomose

1.5. HAP com achados de envolvimento venoso/capilar

1.6. HP persistente do recém-nascido

Grupo 2 - HP associada com doenga cardiaca esquerda

21. Insuficiéncia cardiaca

211, Com preservagao da fracao de ejegao

21.2. Com reducao ou leve reducao da fracao de ejecao

2.2. Doenca valvar cardiaca

2.3. Condigoes cardiacas congénitas ou adquiridas levando a
HP pos-capilar

Grupo 3 - HP associada com doenga pulmonar ou hipoxia

31. Doenca pulmonar obstrutiva ou enfisema

3.2. Doenga pulmonar restritiva

3.3. Doenga pulmonar com padrao misto obstrutivo/restritivo

3.4. Sindromes de hipoventilacao

3.5. Hipoxia sem doenga pulmonar

3.6. Desenvolvimento de doencas pulmonares

Grupo 4 - HP associada com obstrugdes arteriais pulmonares

41. HP tromboembolica cronica

4.2. Qutras obstrucoes arteriais pulmonares

Grupo 5 - HP com mecanismos nao claros ou multifatoriais

5.1. Doencas hematologicas

5.2. Doengas sistémicas

5.3. Doengas metabdlicas

5.4. Doenca renal cronica com ou sem hemodialise

5.5. Tumor pulmonar microangiopatico trombotico

5.6. Mediastinite fibrosante

HIV: virus da imunodeficiéncia humana (em inglés, human immunodeficiency
virus); HAP: hipertensao arterial pulmonar; HP: hipertensao pulmonar.
Fonte: Rubin LJ, Hopkins W (2023).2 Frost A, et al. (2019).2
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submetidas a hipoxia, desenvolveram HP mais grave,
apoiando o papel protetor dos estrogénios na vascula-
tura pulmonar®’ O estrogénio é capaz de aumentar a
liberacao de prostaglandina e melhorar a producao de
oxido nitrico, por meio da regulagao positiva da sintese
de oxido nitrico.”? Por outro lado, a testosterona pode
ser beneéfica a vasculatura pulmonar e ao VD, e seus bai-
X0S niveis em mulheres nao as protegeriam de lesoes.
A testosterona atua como um vasodilatador pulmonar, e
seus efeitos sao mediados por uma agao antagonista do
calcio.®” Além disso, mulheres apresentam maior expo-
sicao ambiental a substancias anorexigenas, medicacoes
a base de estrogénio e outras exposicoes ambientais,
que poderiam predispor a HP. Finalmente, outros fatores
associados ao sexo feminino aumentam o risco de HP,
como autoimunidade, gravidez com exposicao a células
fetais ou outras relacdes indiretas.®

Embora relativamente rara (15 casos a cada 1 milhao
de pessoas),® a HP pode acometer mulheres jovens,
destacando-se tanto pela gravidade da doenca quanto
pelos desfechos negativos para a mae e o feto durante
a gestacao.

A HP esta associada a um aumento de 25% a 56%
da mortalidade materna, sendo esse risco ainda maior
durante o parto e o periodo pos-parto imediato.”) No
entanto, estudos recentes tém mostrado que a taxa de
mortalidade em gestacoes complicadas por HP esta em
queda, devido a melhora nos cuidados médicos e a uti-
lizacdo de terapias mais avancadas.'®™ Apesar disso, a
mortalidade materna na HP moderada a grave (9%) ain-
da @ muito maior do que a mortalidade materna global
(0,22%).m

Durante a gravidez, as alteracoes hemodinamicas
pioram a HP, devido a compressao mecanica pelo Utero
em expansao, aumento de hormonios e aumento im-
portante no volume circulatorio. O aumento do volume
sanguineo de 40% a 100% da linha de base durante a
gravidez é acompanhado por diminuicao tanto da resis-
téncia vascular sistémica quanto da RVP com aumento
do débito cardiaco.*™ Na HP, ocorre reducdo ou ausén-
cia da resposta vasodilatadora compensatoria da vas-
culatura pulmonar, o que leva ao aumento significativo
da pressao e resisténcia pulmonar. A incapacidade do
leito vascular pulmonar de acomodar o aumento do dé-
bito cardiaco resulta em aumento de pos-carga do VD,
insuficiéncia cardiaca direita e morte.>*™ O trabalho de
parto e o periodo pos-parto apresentam riscos signifi-
cativos, principalmente devido a importantes alteragoes
de volume e oscilacbes de pressao intravascular.®?
Riscos como hipercoagulabilidade e tromboembolismo,
e alteracoes hemodinamicas periparto, reflexo vagal e
sobrecarga de fluidos podem contribuir para morte ma-
terno-fetal.®”

Além disso, existe o risco potencial de teratogenici-
dade relacionado ao uso de medicamentos especificos
para tratamento da HP, como riociguate, bosentana, ma-
citentana, ambrisentana e selexipague.®)
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Devido a todos esses riscos associados, o Consenso
Internacional de Diretrizes da Sociedade Europeia
de Cardiologia (ECS) e da Sociedade Europeia de
Pneumologia (ERS), o Instituto de Pesquisa Vascular
Pulmonar e a Fundacao do Colégio Americano de
Cardiologia/Associacao Americana do Coracao (ACCF/
AHA) contraindicam a gravidez em pacientes com HAP.()

Desse modo, 0 objetivo desta revisao e discutir o uso
de métodos contraceptivos em mulheres portadoras
de HP, por meio da analise de ensaios clinicos e me-
tanalises, além das principais diretrizes internacionais
das diferentes Sociedades de Ginecologia/Obstetricia,
Cardiologia e Pneumologia, com énfase nas indicacoes
e contraindicagoes ao uso de cada um dos métodos
contraceptivos.

METODOS

Foi realizada busca abrangente e nao sistematica sobre
0 uso dos meétodos contraceptivos em pacientes por-
tadoras de HP nas bases de dados on-line (PubMed,
Scopus, Google Scholar e SciELO), utilizando-se os ter-
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mos “contracepcac’, “hipertensao pulmonar”, “hiperten-
sao arterial pulmonar”, “contracepcao hormonal”, “dis-
positivo intrauterino” e variantes como palavras-chave.
Aproximadamente 30 artigos tiveram seus titulos e resu-
mos lidos pelos autores. Os critérios de selecao foram
artigos em lingua inglesa, artigos publicados nos Gltimos
10 anos, artigos que abordassem o uso de quaisquer
métodos contraceptivos em pacientes portadoras de
HP, com preferéncia para ensaios clinicos, metanalises
e artigos de revisao. Foram selecionados também proto-
colos clinicos das principais Sociedades Internacionais
de Cardiologia, Pneumologia e Ginecologia/Obstetricia.
A selecao foi realizada de forma independente pelos
autores.

RESULTADOS

Trata-se de revisao narrativa de artigos publicados nas
bases eletronicas, e nao foram encontrados ensaios
clinicos randomizados ou metanalises que avalias-
sem o uso de métodos contraceptivos em pacientes
com HP. Foram encontrados alguns artigos de revisao
e orientacoes de sociedades médicas de Cardiologia e
Pneumologia e da Organizacdo Mundial de Satde (OMS),
que serao descritos a seguir. Foi encontrado apenas um
pequeno estudo que avaliou o uso do sistema intraute-
rino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG) em pacientes
com HP.

O aconselhamento contraceptivo e o planejamento
reprodutivo devem ser cuidados de rotina para pacien-
tes com HAP, uma vez que a doenca é mais prevalente
em mulheres em idade fértil, e a gravidez estaria con-
traindicada na maioria dos casos. Deve ser realizada a
avaliacao dos riscos de cada método contraceptivo com
base em cada mulher, considerando-se, por exemplo, 0
risco de tromboembolismo, o perfil de sangramento, a
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adesao e os efeitos colaterais dos métodos. E importan-
te que sejam avaliadas as barreiras ao acesso de cada
método, as preferéncias pessoais (por exemplo, rever-
sibilidade) e os objetivos reprodutivos de cada pacien-
te. O aconselhamento contraceptivo deve ser fornecido
antes do inicio das medicacoes para tratamento de HAP,
evitando-se a exposicao a essas medicacoes teratogé-
nicas.(314)

As mulheres com HP associada a doenca cardiaca
congénita, especialmente aquelas com sindrome de
Eisenmenger, devem ser aconselhadas sobre a impor-
tancia em evitar a gravidez, levando-se em consideragao
o risco elevado de morte materna.™

Os métodos contraceptivos contendo estrogénio, tais
como o0s contraceptivos orais combinados (COCs), anel
vaginal e adesivo transdérmico, aumentam o risco de
tromboembolismo venoso, 3% o que pode ser fatal
com um VD vulneravel ou disfuncional.’™ Além disso,
0s contraceptivos contendo estrogénio sao contraindi-
cados devido aos riscos aumentados de hipertensao e
embolia paradoxal."® Apesar de os contraceptivos con-
tendo estrogénio serem classificados como categoria 4
pela OMS," baixas doses de estrogénio podem ser con-
sideradas op¢oes, quando concomitantes com o uso de
anticoagulacdo.™

Os métodos contraceptivos contendo apenas pro-
gestagénio sao considerados seguros nesse grupo de
pacientes (categoria 1 da OMS),5"") uma vez que nao
apresentam o mesmo risco pro-trombotico de méto-
dos contendo estrogénio. O uso do desogestrel, embora
seguro, pode ter sua eficacia reduzida devido ao efeito
das medicacoes para controle de HP em induzir a enzi-
ma P450, com reducao da eficacia das pilulas orais de
progestagénio (POPs).® Além disso, as POPs requerem
adesao mais rigorosa da paciente, nao sendo recomen-
dadas rotineiramente.® O antagonista do receptor de
endotelina, bosentana, reduz a eficacia dos anticoncep-
cionais orais e do implante de progestagénio, portanto
esses metodos nao devem ser usados como monotera-
pia contraceptiva nessas pacientes.®

Os métodos de barreira sao seguros (categoria 1 da
OMS), " mas geralmente nao sao recomendados de ma-
neira isolada devido ao maior risco de falha (taxa de
falha de aproximadamente 18% a 28% em um ano com
uso tipico)."™® O seu uso deve estar associado a outros
métodos, tais como os métodos contendo progestagénio,
com o objetivo de aumentar a eficacia contraceptiva e
proteger contra infeccdes sexualmente transmissiveis.™

Os métodos contraceptivos de longa duracao (LARCs)
sao os métodos de escolha para mulheres com HP, em
virtude da sua longa duracao, alta eficacia contraceptiva
e poucos eventos adversos,2® geralmente limitados
ao procedimento de insercao. Os dispositivos intrau-
terinos (DIUs) (categoria 2 da OMS)™") apresentam risco
tedrico de reflexo vasovagal durante a insercao, sendo
recomendadas medidas que minimizem o desconforto
durante o procedimento.631
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O SIU-LNG é preferivel, uma vez que reduz a perda
sanguinea durante a menstruagao, com taxas de ame-
norreia de até 50% apo6s um ano de uso.™ Como o DIU
de cobre pode estar associado ao aumento do fluxo
menstrual e de sua duracao, ele deve ser evitado, es-
pecialmente em mulheres cianoticas com niveis de he-
matocrito acima de 55%.7 O implante de etonogestrel
também pode ser sugerido, porém ele apresenta menor
previsibilidade em relacdo ao fluxo menstrual.™® Uma
vez que a sincope pode ocorrer durante a insercao de
qualquer um desses dispositivos, as diretrizes da ESC
aconselham a insercao deles em ambiente monitorado,
como sala de cirurgia, embora os dados sejam limita-
dOS.(mS)

As pacientes com HP associada a doenca cardiaca
congénita deveriam optar por vasectomia masculina,
esterilizacao feminina ou uso de métodos LARC. A va-
sectomia é a opcao de esterilizacao mais segura, pois
nao requer cirurgia intra-abdominal ou anestesia geral.
Porém, ao se considerar a vasectomia como método
contraceptivo permanente para o parceiro masculino
de uma mulher com doenca grave, deve ser levada em
consideracao a expectativa de vida limitada dessas pa-
cientes e o fato de que o risco de gravidez nao planeja-
da ainda permanece, caso a mulher troque de parceria.
Para as mulheres que desejam a esterilizacao feminina,
0s riscos da cirurgia abdominal, da anestesia geral e do
pneumoperitonio precisam ser ponderados. As pacien-
tes devem ser orientadas em relacao aos riscos mini-
mos dos métodos LARC, que tém eficacia semelhante a
da cirurgia (taxas de falha no uso tipico no primeiro ano
de 0,5% para ligadura versus 0,1% a 0,8% para métodos
LARC).(51®

O uso de métodos contraceptivos em pacientes com
HP foi discutido no guideline para diagnostico e tra-
tamento de HP da ESC e da ERS (2015).%9 Nao ha con-
senso sobre o método contraceptivo ideal para essas
pacientes. Os meétodos contraceptivos de barreira sao
considerados seguros, mas com menor eficacia. As pre-
paragoes contendo apenas progestagénio, tais como o
acetato de medroxiprogesterona e o etonogestrel, sao
consideradas estratégias mais eficazes de contracepcao.
O SIU-LNG é considerado eficaz, porem existe o risco
de reflexo vasovagal, que pode ser pouco tolerado em
pacientes com HAP grave. Em virtude do alto risco de
complicacoes durante a gestacao, a associacao do uso
de métodos contraceptivos é altamente recomendada
em mulheres portadoras de HP®

As recomendacoes da ESC e da ERS foram revisadas
em 2022, sendo recomendado que mulheres com HP
com potencial para engravidar recebam aconselhamen-
to claro sobre contracepcao, considerando as necessi-
dades individuais de cada mulher. O uso de contracep-
tivos orais, de maneira correta, € efetivo. Em pacientes
que usam a bosentana, a reducao da eficacia dos con-
traceptivos hormonais deve ser considerada. Tanto o
uso dos implantes hormonais quanto o dos DIUs sao
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opgoes seguras, com baixas taxas de falha. A esteriliza-
cao cirlrgica pode ser considerada, porém esta asso-
ciada a riscos perioperatorios. A contracepcao hormonal
de emergéncia pos-coital é considerada segura na HP®

Em relacao a HAP, uma vez que existe alta letalidade
em gestantes com essa doenca, recomenda-se a utili-
zacao de dois métodos contraceptivos associados. Nao
ha consenso sobre o melhor método. Os métodos de
barreira sao seguros, poréem a eficacia é diretamente
relacionada ao uso adequado do método. Os anticon-
cepcionais hormonais com progestagénio isolado sao
efetivos. Deve-se evitar a associacao com o0s estrogé-
nios, que podem aumentar os riscos de eventos trom-
boembolicos. Os DIUs sao uma opgao, mas as pacientes
podem apresentar reacoes vasovagais no momento da
insercao.®

Ja a Conferéncia do Consenso de Colonia (2018),*) que
reuniu delegados da Sociedade de Pneumologia Alema,
da Sociedade Alema de Cardiologia e da Sociedade
Alema de Cardiologia Pediatrica, recomenda que pa-
cientes com HP evitem a gravidez (grau de recomenda-
cao I: nivel C de evidéncia). Essas recomendacdes foram
baseadas nas Diretrizes Europeias de HP de 2015. No que
diz respeito aos COCs, essa Conferéncia recomenda uma
combinacao de estrogénio e progestagénio com baixo
risco de trombose (levonorgestrel, norgestimato ou no-
retisterona). Alternativamente, os SIUs-LNG podem ser
utilizados se doses baixas de progestagénio nao forem
contraindicadas. Em pacientes que nao apresentam
risco de desenvolver endocardite, os DIUs nao revesti-
dos com horménios (por exemplo, DIU de cobre tipo T)
também podem ser usados. Se um produto contendo
etinilestradiol for contraindicado, a pilula contendo de-
sogestrel € a alternativa adequada. O implante subcuta-
neo de etonogestrel ou o acetato de medroxiprogeste-
rona trimestral também pode ser usado. A esterilizacao
também pode ser considerada em casos individuais,
mas o risco potencial da anestesia geral deve ser levado
em consideracdo.®

0 estudo prospectivo de Ueda et al.?” avaliou a segu-
ranca e a eficacia do SIU-LNG 52 mg em mulheres com
doenca cardiovascular e as alteracoes nos biomarcado-
res de infeccao, anemia e condicoes cardiovasculares
apos a insercao dele. Foram incluidas 34 mulheres com
doenca cardiovascular e duas pacientes com HP. A in-
sercao do SIU-LNG em mulheres com HP foi realizada
em bloco cirdrgico sob anestesia geral. Nenhum efeito
colateral cardiovascular foi identificado durante o pri-
meiro ano apos a insercao do SIU-LNG, além de um caso
de reflexo vasovagal durante a insercao observado em
uma paciente com tetralogia de Fallot. Nao houve au-
mento da contagem de globulos brancos nem da protei-
na C reativa (PCR) ap0s a insercao do SIU-LNG. A perda
de sangue menstrual diminuiu na maioria das mulhe-
res, e 0s niveis medianos de hemoglobina aumentaram
significativamente, dentro de um ano apds a insercao
(P<0,00TeP=0,002). Ataxa de continuacao do SIU-LNG
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em 24 meses foi de 97%. A frequéncia de efeitos cola-
terais ginecologicos foi semelhante a relatada na lite-
ratura. Trés meses apos a insercao do SIU-LNG, onze
mulheres (32%) desenvolveram metrorragia, quatro mu-
lheres (12%) queixaram-se de dor pélvica e duas mulhe-
res (5,9%) expulsaram o SIU-LNG. Nao foram observadas
doenca inflamatoria pélvica, endometrite, perfuracao
uterina ou gravidez durante o periodo de seguimento.
O risco teorico de algum efeito adverso na insercao do
SIU-LNG em mulheres com HP foi evitavel por meio de
administracao de anestesia geral. Os autores relataram
experiéncia prévia de insercao do SIU-LNG em seis mu-
lheres com HP, incluindo as duas desse estudo, e nao
houve nenhum evento adverso cardiovascular durante a
insercao e o uso desses dispositivos.®

Ja o estudo de Hill et al.?® avaliou as praticas relacio-
nadas ao aconselhamento dos médicos especialistas e
profissionais de salde sobre intimidade, contracepcao
e prevencao de gravidez em mulheres com HAP. As en-
trevistas foram conduzidas de forma andnima e on-line.
Algumas questoes foram abordadas, tais como: “Onde
ocorre a maioria das suas sessoes de aconselhamen-
to sobre contracepcao e como evitar a gravidez?”; “Vocé
pergunta as pacientes do sexo feminino em idade fertil
a data da Gltima menstruacao em todas as consultas
de rotina?”; “Se vocé perguntar as pacientes qual méto-
do elas planejam usar para contracepcao, quando vocé
perguntara?”. A maioria dos entrevistados indicou que
presta aconselhamento sobre essas questdes em graus
variados. Os DIUs foram as formas mais frequentemente
recomendadas de contracepcao, seguidos pela ligadura
tubaria. A principal barreira para discussao sobre o uso
de métodos contraceptivos foi a falta de tempo. Os en-
trevistados relataram que grande percentagem das gra-
videzes observadas nos seus consultorios foi intencio-
nal ou devido a nao adesao ao uso de contraceptivos. As
principais barreiras para adesao da paciente ao uso dos
métodos contraceptivos foram: desejo de concepcao;
parceiros nao dispostos a opinar; auséncia de cobertura
dos planos de salde; e crencas religiosas. Os autores
concluiram que € necessario aumentar a consciéncia
sobre o0 aconselhamento regular sobre intimidade, con-
tracepcao e prevencao de gravidez em mulheres com
HAP. Além disso, devem ser criados protocolos relativos
a prevencao da gravidez nessas mulheres e eles devem
se tornar procedimentos-padrao.®

DISCUSSAO

Os dados sobre o uso de métodos contraceptivos em
mulheres portadoras de HP sao escassos e baseiam-se
principalmente na opiniao de especialistas. A HP esta
relacionada a piores desfechos gestacionais, com au-
mento de morbimortalidade materna. Mulheres porta-
doras de HP devem ser aconselhadas sobre os riscos
de uma gravidez e sobre as opcoes contraceptivas mais
eficazes para evita-la.
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O aconselhamento contraceptivo e o planejamento
familiar devem fazer parte do cuidado de salde das
mulheres com HP, uma vez que muitas delas estao em
idade reprodutiva em risco de uma gestacao nao plane-
jada. Cabe aos profissionais de salde orientar adequa-
damente suas pacientes. Quando nao existe o desejo de
contracepcao definitiva, métodos contraceptivos mais
eficazes, como os métodos LARC, devem ser os preferi-
dos. Uma vez indicado o uso dos DIUs, deve ser realizado
o controle adequado da dor durante a insercao deles.

Os métodos contraceptivos menos eficazes, tais como
as POPs e os contraceptivos de barreira isolados (pre-
servativos masculinos e femininos), ndo devem ser a
primeira escolha nessas pacientes, devido ao alto ris-
co de mortalidade materna no caso da ocorréncia de
gravidez. Contudo, caso as mulheres optem pelo uso de
métodos contraceptivos menos eficazes, a combinacao
de métodos contraceptivos & desejavel para aumento
da eficacia contraceptiva (por exemplo, pilulas orais de
progesterona mais um meétodo de barreira, como o pre-
servativo masculino ou feminino).

A realizacao de estudos clinicos avaliando o uso dos
diferentes métodos contraceptivos em mulheres com
HP € necessaria. Deve-se estar atento aos efeitos cola-
terais e as complicagdes provenientes do uso deles, em
especial a trombose. A escolha do método contracepti-
vo deve ser sempre uma decisao compartilhada entre o
profissional de salde e a paciente. O quadro 2 resume
0s principais pontos no aconselhamento contraceptivo
de mulheres em idade fértil com HP.

Quadro 2. Pontos-chave no aconselhamento contraceptivo de
mulheres em idade fértil com hipertensao pulmonar

0 aconselhamento contraceptivo deve ser
personalizado, considerando riscos, beneficios e
necessidades individuais de cada paciente.

Métodos contendo estrogénio, como os contraceptivos orais
combinados, anel vaginal e adesivo transdérmico, aumentam o
risco de tromboembolismo venoso, sendo desaconselhados.

Métodos contendo apenas progestagénio
sao considerados seguros.

Métodos contraceptivos de longa duracao
(LARCs), como os dispositivos intrauterinos (DIUs),
sao recomendados devido a sua alta eficacia e
poucos efeitos adversos. Sua insercao deve ser
monitorada devido ao risco de reflexo vasovagal.

Métodos de barreira sao seguros, mas menos eficazes. Seu uso
deve estar associado aos métodos contendo progestagénio.

Em pacientes com hipertensao pulmonar associada a
doenca cardiaca congénita, a vasectomia masculina,
esterilizagao feminina ou LARC sao opgoes consideradas.

CONCLUSAO

O aconselhamento contraceptivo deve ser realizado
em toda paciente portadora de hipertensao pulmonar
que apresente riscos de gestacao. Os métodos de lon-
ga duracao devem ser os preferidos, sendo importante
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o oferecimento de analgesia adequada durante o pro-
cedimento de insercao dos dispositivos intrauterinos.
Métodos menos eficazes devem ser evitados de ma-
neira isolada, uma vez que a gravidez nessas pacientes
esta relacionada a elevada morbimortalidade materna
e fetal.
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A aloimunizacao é caracterizada pela produgao de anticorpos na vigéncia de ex-
posicao a antigenos nao proprios, estando mais relacionada ao sistema ABO/Rh.
Contudo, infrequentemente, a doenca pode surgir por meio da exposicao por anti-
genos de outros sistemas sanguineos, como o sistema MNSs. O caso deste estudo
relata 0 acompanhamento do pré-natal de uma paciente com tipagem sanguinea
O+ e Coombs indireto reagente com variacao de titulacao ao longo das consultas,
sendo evidenciada a presenca de anti-M IgM por pesquisa de anticorpos antieri-
trocitarios irregulares, entretanto sem repercussoes fetais. Com isso, no decorrer
das analises bibliograficas, notou-se que o Coombs indireto (antiglobulina huma-
na anti-1gG) é capaz de reagir com as imunoglobulinas A e M, sendo, portanto,
teoricamente capaz de ser positivado pelo anti-M IgM. Com isso, e devido ao fato
de o fator IgM nao atravessar a barreira transplacentaria, nao houve complicagoes
fetais no presente caso clinico.

ABSTRACT

Alloimmunization is characterized by the production of antibodies in the presence of
exposure to non-self antigens, most commonly associated with the ABO/Rh system.
However, infrequently, the condition can arise from exposure to antigens from other
blood systems, such as the MNSs system. This study reports the prenatal monitoring
of a patient with blood type O+ and a reactive indirect Coombs test with titration
variations during consultations. The presence of anti-M IgM was evidenced through
irreqular anti-erythrocyte antibody screening; however, no fetal repercussions were
observed. Throughout the bibliographic analyses, it was observed that the indirect
Coombs test (human anti-IgG globulin) is capable of reacting with immunoglobulins
A and M. Therefore, it is theoretically possible to be positive due to anti-M IgM. Con-
sequently, as the IgM factor does not cross the transplacental barrier, there were no
fetal complications in the present clinical case.

INTRODUGAO

Aloimunizagao ou isoimunizagao € a producao de anticorpos irregulares ma-
ternos devido a sensibilizacao da gestante a antigenos nao proprios durante

relato de caso.
Femina. 2024;52(2):115-8.
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o periodo pré-natal e pds-natal, tendo como principal
complicacao a doenca hemolitica do feto e do recém-
-nascido (DHFRN, também conhecida como doenca he-
molitica perinatal), que mais comumente se origina do
sistema de grupo sanguineo humano ABO e Rh.(9

Além disso, outras etiologias podem estar relaciona-
das a isoimunizacao, como as por anticorpos nao anti-D
e nao ABO, representando menos de 30% dos casos.
Entre os diversos sistemas de grupos sanguineos hu-
manos identificados até o momento, o sistema MNSs é
um dos grupos mais frequentemente observados, e uma
parcela significativa da populacao caucasiana e negra
possui antigenos anti-m.©9

A presenca de antigenos anti-M é considerada como
ocorréncia espontanea, visto que individuos sem histo-
rico transfusional se apresentam como anti-M positivos.
Sua positividade nao é descrita como causadora comum
de reacoes transfusionais, e isso se soma ao fato de que,
em geral, eles apresentam-se apenas como anticorpos
IgM, que sabidamente nao apresentam grande risco
para o feto, por nao atravessarem a barreira placenta-
ria, o que resulta em uma benignidade presumida da
condicao. Dito isso, ha relatos em que o sistema MNSs
apresenta anticorpos 1gG, e sao implicados na doenca
hemolitica fetal, mais comumente envolvendo o anti-S,
mas ha relatos que apontam para a presenca do anti-mM
como provavel causador dos eventos adversos.® "

Devido as chances de sensibilizacao durante a pri-
meira gravidez, & necessario seguir o protocolo do
Ministério da Saude, recorrendo as devidas ferramentas
preconizadas, entre elas, o teste do Coombs indireto. O
teste do Coombs indireto utiliza hemacias de um banco
de sangue contra o soro do paciente contendo os anti-
corpos. Apos isso, aplicam-se os anticorpos de Coombs
na solucao para averiguar a presenca ou auséncia de
hemoaglutinacao. Na vigéncia de aglutinacao, diz-se
que o teste & positivo.(1561214)

Sendo assim, devido a ampla variedade etiologica da
sensibilidade a antigenos nao proprios, torna-se fun-
damental a complementagao diagnostica por meio dos
testes imuno-hematologicos como pesquisa de anticor-
pos antieritrocitarios irregulares (PAl), exame no qual é
realizado reagente antiglobulina humana poliespecifico
com amostras de soro na mae durante o pré-natal, a
fenotipagem eritrocitaria e o teste de antiglobulina hu-
mana (TAD).%57

METODOS

A pesquisa foi iniciada por meio da realizacao de uma
revisao bibliografica via internet, em julho de 2023 até
outubro de 2023, a fim de melhor compreender o tema
aloimunizacao, seus componentes, sua patogénese e seu
diagnostico. Em seguida, apos a aprovacao do Comité de
Etica (comité de ética da Universidade de Cuiaba, pa-
recer nimero: 6.525.455) e a coleta de dados referentes
as consultas de pré-natal e de exames complementares
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da paciente do presente caso clinico por meio da pla-
taforma e-SUS, complementou-se a revisao bibliografica
por meio da busca focada em casos clinicos similares
ao da paciente, com o intuito de elucidar a conduta
terapéutica ideal, possiveis complicacoes da doenca e
os desfechos de uma gestacao com mae Rh+ e Coombs
indireto positivo. Posteriormente, somaram-se 0s acha-
dos bibliograficos (totalizando 16 referéncias, que se di-
videm em revisoes bibliograficas, relatos de caso e arti-
gos), com as informacdes providenciadas na pratica por
meio do atendimento de pré-natal, e desenvolveram-se
as etapas de discussao e conclusao do estudo.

RELATO DE CASO

Paciente de 29 anos, primigesta, em acompanhamento
na Unidade Basica de Saude (UBS). Iniciou consulta de
pré-natal no dia 19/08/2021, referindo resultado de teste
de gravidez de farmacia positivo ha 15 dias, com data da
Galtima menstruacao (DUM) = 16/07/2021 (representando
uma idade gestacional [IG] por DUM = 4 semanas e 6
dias). A paciente queixa-se de enjoo e nauseas intensas,
associados a “queimacao no estomago”. Das disposicoes
dos dados antropométricos, sinais vitais e exame fisico;
indice de massa corporea (IMC) de 20,2 kg/m?, pressao
arterial (PA) de 100 x 50 mmHg.

Foi feita a conduta investigativa para confirmacao
da gravidez com a solicitacao de exames laboratoriais
e de rotina de primeiro trimestre de gestacao. Por fim,
foi prescrito antiemético para as queixas da paciente e
iniciada reposicao vitaminica com sulfato ferroso e aci-
do folico. A paciente retornou para a segunda consulta
de pré-natal no dia 23/09/2021 com IG de 9 semanas e 6
dias por DUM, assintomatica; nega sangramentos, disU-
ria, perda de liquidos, corrimentos, movimentacao fetal
e dinamica uterina. Exame fisico nos padroes de norma-
lidade, com leve ganho de peso desde a Ultima consulta
(IMC: 20,65 kg/m2; PA: 100 x 65 mmHg) e apresentando
altura uterina de 10 cm, nao sendo possivel auscultar
o batimento cardiaco fetal (BCF). Entre os exames la-
boratoriais solicitados (realizados no dia 08/09/2023),
obtiveram-se o0s seguintes resultados: B-HCG = positivo;
tipagem sanguinea e fator Rh = O+; Coombs indireto =
reagente 1/16; toxoplasmose = 1gG e I1gM reagentes; cito-
megalovirus (CMV) = IgG reagente; e demais exames sem
alteragoes.

Ademais, a ultrassonografia (USG) obstétrica do dia
15/09/2021 se apresentou sem alteracoes, com IG = 13 se-
manas e 2 dias. Sendo assim, optou-se por solicitar teste
de avidez para IgG de toxoplasmose para determinagao
etiologica recente ou prévia da doenca e Coombs indireto
por suspeita de erro laboratorial; e iniciou-se tratamento
para possivel toxoplasmose com espiramicina. Orientou-
se a paciente para que regresse ao atendimento na UBS
assim que liberado o resultado dos exames.

Com isso, a paciente regressou a Atencao Primaria a
Saude (APS) em 01/10/2021 com os achados dos exames
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requisitados anteriormente (realizados em 24/09/2021),
que confirmaram a presenca de toxoplasmose e de-
monstraram um Coombs indireto reagente. Sendo assim,
decidiu-se manter o tratamento para Toxoplasma gondii
e encaminhar a paciente para acompanhamento simul-
taneo ao pré-natal de alto risco em centro de referéncia
especializado.

Em terceira consulta de pré-natal (21/10/2021), a pa-
ciente estava em tratamento de toxoplasmose, relatan-
do movimentos fetais presentes, sem queixas. No mo-
mento, com IG de 18 semanas e 1 dia por DUM, exame
clinico sem alteragoes, com progressao do ganho de
peso e dos achados obstétricos (IMC: 21,07 kg/m?2; PA:
100 x 50 mmHg; altura uterina: 18 cm; BCF: 152 bpm;
movimentacdo fetal: ausente no momento do exame);
trouxe ao servigo primario as apuracoes dos exames so-
licitados no servico terciario de pré-natal de alto risco
(feitos na data de 06/10/2021). Sao eles: toxoplasmose
= IgM reagente; CMV = 1gG positivo; Cl = reagente 1/64; e
demais exames sem alteracoes. Outro achado labora-
torial é referente a imuno-hematologia (elaborado no
dia 10/11/2021), que processou uma investigacao sobre
a PAIl, TAD, teste de autocontrole, teste de antiglobulina
monoespecifico DC-screening 1 com fenotipagem eritro-
citaria. Identificou-se a PAI, pelo método Liss/enzimati-
co 4°C, com especificidade para anti-M, classe IgM.

Ademais, prosseguindo as consultas de pré-natal na
APS, ndo houve intercorréncias obstétricas maternas e/
ou no crescimento fetal (ndo foram encontrados tracos
de Toxoplasma gondiino liquido amniotico —29/11/2021).
Com isso, observamos na consulta de puerpério e na ca-
derneta do neonato que ele nasceu com 40 semanas e 5
dias (26/03/2022), via parto vaginal, com peso de 3.465 ¢
(sendo o peso da alta = 3180 g), tipagem sanguinea fetal
e fator Rh = O+, Apgar = 8 e 9, testes de triagem normais;
USG transfontanela + abdominal e fundoscopia de olho
realizadas no servico terciario se encontraram normais.

DISCUSSAO

As repercussoes da DHFRN sao percebidas apenas apos
0 nascimento do neonato. Logo, existe uma énfase na
busca por pacientes susceptiveis a tal enfermidade du-
rante o pré-natal.?

Os meétodos utilizados para o acompanhamento de
pré-natal na rotina clinica, os testes de Coombs, tanto
indireto quanto direto, observam a presenca ou ausén-
cia de aglutinacao em amostras que contém hemacias
ligadas aos anticorpos maternos apos o acréscimo de
antiglobulina humana anti-1gG na solucao."”

A antiglobulina humana anti-IgG, conhecida como re-
agente de Coombs, é capaz de reagir com cadeias leves
de 1gG e pode também aglutinar com anticorpos IgA e
IgM. No caso descrito acima, a identificacao apenas da
presenca de anti-M IgM pelo PAl aponta para a possibili-
dade de o componente anti-IgG do reagente de Coombs
ter aglutinado com o anti-M IgM (11419

E importante destacar que, apesar de poucos, alguns
casos com anti-M 1gG foram relatados na literatura até
o momento, sendo relacionados com repercussao fe-
tal, como a supressao da eritropoiese fetal no lugar da
hemolise, pelo antigeno anti-M, causando anemia neo-
natal. Devido a isso, demonstra-se a importancia de se
ter o conhecimento de tal sistema e suas repercussoes,
para, assim, manter uma vigilancia sobre essa condi-
cao e seu possivel diagnostico diferencial, visto que a
isoimunizacao por anticorpos anti-M é raramente ob-
servada na pratica clinica, servindo como fonte de du-
biez para o clinico.®2®

Portanto, existe a necessidade de acompanhar os ca-
sos, a fim de identificar possiveis alteracoes e complica-
¢oes, aléem de obter o conhecimento sobre essa possivel
aloimunizacao.b'

CONCLUSAO

Com base na revisao bibliografica realizada pelo presen-
te estudo, observou-se que o desenvolvimento de anti-
corpos anti-M da classe IgM pode ser formado de ma-
neira natural, sem correlacao com exposicao a agente
externo, e nao possui repercussoes materno-fetais, por
nao atravessar a barreira hematoplacentaria. Em con-
trapartida, o desenvolvimento do anti-M da classe 1gG é
raro, pouco relatado em estudos e fora observada reper-
cussao hemodinamica em fetos sem outra causa plausi-
vel. Logo, nota-se que o desenvolvimento da doenca de
classe IgM, com sua presumida benignidade tanto nas
literaturas quanto na descricao do relato de caso, nao
resultou em sofrimento fetal no periodo intraltero nem
em transtornos no periodo neonatal (como descrito nos
dados de nascimento do recém-nascido). Dessa forma,
percebe-se que, mesmo que o atual caso nao tenha im-
plicagdes clinicas na mae e no feto, &€ imprescindivel o
aprofundamento da pesquisa se o Coombs indireto se
apresentar reagente em casos atipicos, a fim de identifi-
car precocemente o marcador IgG e possibilitar a condu-
ta ideal para o caso, evitando agravos. Com isso, apesar
dos achados apresentados e das discussoes descritas, o
presente manuscrito nao possui conflitos de interesse.
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Prezado Editor,

E apresentada em sua edicao um equivoco muito importante. Os auto-
res afirmam que, em 1978, em um trabalho de Alvarez, entre 200 pacientes
com implante de gestrinona, 100 foram excluidas por alteracoes em en-
zimas hepaticas. No entanto, isso nao corresponde a verdade. O mesmo
autor traz dados de 48 pacientes que fizeram parte do estudo em 524
meses de acompanhamento, mas, na verdade, foram 504 meses.

Na verdade, o que aconteceu, em relagao ao trabalho inicial de Alvarez,
feito pela RepUblica Dominicana e a Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp), & que:

 se planejou chamar 200 mulheres (100 mulheres
para gestrinona e 100 para levonorgestrel);

* 0 recrutamento parou quando Diaz relatou o aumento de
transaminases, no trabalho chileno usando gestrinona;

e quando o recrutamento foi encerrado, havia 48 mulheres para o
implante de gestrinona e 52 para o implante de levonorgestrel,
e um total de 100 mulheres deixou de ser recrutado;

* nesse trabalho a conclusao informa que os valores
foram ascendentes em 3 mulheres, mas elevagoes
excessivas nao foram vistas; e o valor observado de 54
sgot no topo da faixa da normalidade nao representou
nada mais que aumento na margem superior.

Assim, o artigo descreve uma estatistica que nunca existiu; nao existi-
ram 100 mulheres excluidas de 200 por aumento de enzimas hepaticas.
O recrutamento parou em 100 mulheres, em vez de 200 no plano original.
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como os questionamentos referentes a publicacao intitulada “Implantes
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Salvador, BA, Brasil. titulado “Ensaio clinico comparativo das progestinas R2323 e levonorgestrel
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administrado por implantes subdérmicos” O estudo
comparativo foi realizado em mulheres jovens e nao
gravidas e tinha como objetivo avaliar padrao de san-
gramento, efeitos adversos e taxa de gravidez entre as
usuarias. O estudo foi inicialmente planejado para con-
templar 200 participantes, as quais seriam alocadas em
dois grupos: usuarias com implantes de gestrinona e
usuarias com implantes de levonorgestrel. Entretanto,
devido a publicacoes contemporaneas ao artigo publi-
cado da década de 1970, as quais observaram elevacao
de transaminases entre usuarias de implante de gestri-
nona,? o recrutamento de pacientes foi interrompido e
0 ensaio clinico foi reformulado com a inclusao de 100
mulheres: 52 usuarias de implantes de levonorgestrel e
48 usuarias de implantes de gestrinona (R2323). Diante
desse relato,” realizaram dosagem de TGO e TGP nas pa-
cientes que estavam em uso do implante de gestrinona
e, apesar de se observar uma tendéncia de elevacao de
TGO e TGP, os valores mantiveram-se dentro do limite de
normalidade. Em nosso trabalho, no quarto paragrafo,
M “Das 200 pacientes iniciais no estudo, 100 foram ex-
cluidas por elevacao das transaminases no grupo em
uso de R2323". Esclarecemos que o ensaio clinico foi in-
terrompido precocemente e envolveu apenas 100 usua-
rias e nao houve exclusao dessas participantes, houve
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reducdo da amostra pretendida (200 usuarias) pelos
critérios acima explicitados. Pedimos desculpas pela
dubiedade das informacoes e falta de clareza na citagao
do estudo.?”Reforcamos, assim, nosso compromisso éti-
co, responsavel e direcionado a luz da ciéncia e medici-
na baseada em evidéncias. Essa informacao equivocada
nao altera as conclusoes do nosso artigo, em que sao
evidentes as controvérsias acerca dos implantes de ges-
trinona, bem como sobre suas implicagcoes para a prati-
ca médica e seguranca das usuarias, devido a escassez
de ensaios clinicos que apontem a seguranca para seu
uso. Ansiamos, assim, por novos estudos com rigor me-
todologico que possam avaliar a dose-resposta, bene-
ficios, indicagdes, contraindicacoes, efeitos colaterais a
longo prazo e seguranca para o uso da via subdérmica
de gestrinona.
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