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EDITORIAL

me. Como artigo de capa, Femina traz os resulta-

dos do Segundo Forum acerca dos aspectos éticos
e legais envolvidos no atendimento de adolescentes.
Esse Forum foi realizado em novembro/2019 durante o
Congresso Brasileiro da Febrasgo, sob a Coordenagao da
Comissao Nacional Especializada de Ginecologia Infan-
to-Puberal. O artigo da norte seguro para a consulta do
adolescente e destaca os aspectos legais envolvidos no
atendimento a menor de 14 anos de idade, os direitos
sexuais e reprodutivos, o aconselhamento sem a pre-
senca dos representantes legais e a eventual violéncia
contra criangas e adolescentes. A redacao é elegante e
clara. Leitura mandatoria. Todos os aspectos relaciona-
dos ao cancer de mama sao ressaltados pela jornalista
Leticia na forma de entrevista com destacados especia-
listas associados da Febrasgo. Mais importante, traca
projecao para o ano 2020 no Brasil!

A avaliacao do residente é destacada em texto redi-
gido por renomados educadores da ginecologia e obs-
tetricia usando instrumento com base no Exame Clinico
Objetivo Estruturado (OSCE). Ndo ha como declinar sua
deliciosa leitura. O texto é relevante, excepcional e Qtil
a todos nos! Cenario de como proceder na assisténcia a
transexualidade é desenhado em documento do Conse-
lho Federal de Medicina (CFM). E atual e extremamente
atil na orientagao a esses pacientes. A resolugao do CFM
@ transcrita na sua forma completa. A Comissao Nacio-
nal Especializada em Climatério da Febrasgo libera tex-
to robusto sobre a terapia hormonal em mulheres com
cancer de mama no passado ou recente. O texto tem
alicerce em artigo publicado recentemente em revista
de alto impacto. Vale mergulhar nos detalhes.

Assisténcia a adolescente é destaque neste volu-

No seu caderno cientifico, Femina publica dois es-
tudos clinicos com casuisticas nacionais, um acerca da
dismenorreia e outro relatando a incidéncia de cesaria
usando critério especifico. Ainda, esse caderno acres-
centa dois protocolos: um sobre a ultrassonografia
morfologica no segundo trimestre da gravidez e outro
sobre as fistulas urogenitais. Ambos foram redigidos
pelas Comissdes Nacionais Especializadas Especificas
da Febrasgo. Femina presta justa homenagem ao Pro-
fessor Luiz Camano, de Sao Paulo, mas admirado no
pais inteiro, por sua sabedoria intelectual e emocional.
De tudo que deixou, esta frase nao pode ser esquecida,
principalmente nos dias atuais: O professor tem que sa-
ber fazer, fazer e ensinar a fazer! Embora suspeito como
Editor, posso afirmar que Femina publica um volume
excepcional. Para ler e guardar.

E 2020 esta apenas comegando, muito mais vira!
Boa leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR
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22 Forum sobre
Aspectos Eticos e
Legais no Atendimento
de Adolescentes

Marta Francis Benevides Rehme'?, Zuleide Aparecida Felix Cabral#,

Denise Leite Maia Monteiro™®, Liliane Diefenthaeler Herter",

Elaine da Silva Pires de Aradjo'é, Anna Cunha®, Marcia Santana Fernandes™",
Maria Regina Fay de Azambuja'®?

Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obs-

tetricia (Febrasgo) realizou no dia 15 de novembro de 2019,

na cidade de Porto Alegre, RS, durante o 582 Congresso Bra-
sileiro de Ginecologia e Obstetricia, 0 22 Forum sobre Aspectos
Eticos e Legais no Atendimento de Adolescentes, organizado pela
Comissao Nacional Especializada de Ginecologia Infanto-Puberal
da Febrasgo (CNE-GIP da Febrasgo), com o objetivo de reavaliar
as recomendacgoes legais sobre o atendimento de menores de 14
anos, discutidas no 12 Forum, realizado em 13 de agosto de 2018,
na cidade de Sdo Paulo, publicadas na revista Femina (Femina.
2019;47(4):195-7 e 210-2).02

0 12 Forum sobre Aspectos Eticos e Legais no Atendimento de
Adolescentes contou com a participacao de 19 debatedores, en-
tre eles, representantes da Febrasgo, Conselho Federal de Medici-
na, Sociedade Brasileira de Pediatria, advogados e promotores da
Justica, dando origem as recomendacoes para o atendimento de
menores de 14 anos. Naquela discussao, foram abordados pelos
representantes da Justica os aspectos legais implicados na situa-
cao de menores de 14 anos sexualmente ativas e a obrigatoriedade
da notificacao. Os médicos presentes ponderaram sobre o impacto
negativo na relacao médico-paciente e a consequente quebra de
sigilo que ocorreria com essa notificacao. Houve sensibilidade por
parte dos representantes da Justica sobre as consequéncias ne-
gativas da quebra de sigilo, levando a evasao das adolescentes e
expondo-as a riscos de gravidez, aborto e infeccoes de transmissao
sexual. Foi consenso no primeiro forum a necessidade de dar con-
tinuidade a discussao.

Neste 22 Forum sobre Aspectos Eticos e Legais no Atendimento
de Adolescentes, foram abordados os aspectos da consulta gineco-
logica de adolescentes, os direitos sexuais e reprodutivos das ado-
lescentes, as recomendacgoes do 12 Forum para o atendimento de
menores de 14 anos, as implicagcoes ético-legais no atendimento
de menores de 14 anos e o olhar da Justica nos casos de violéncia
contra criangas e adolescentes.

FEMINA 2020;48(2): 70-81 | 71
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Dra. Zuleide Cabral

A adolescéncia, definida como a fase de transicao entre
a infancia e a idade adulta, possui caracteristicas bio-
logicas, psicologicas e sociais proprias. Ocorrem nessa
fase a separacao das figuras materna e paterna e a bus-
ca pela identidade pessoal, um passo importante para
a fase adulta. A sexualidade se insere nesse processo,
sobretudo como um elemento estruturador da identi-
dade do adolescente. O exercicio da sexualidade por
adolescentes € marcado por descobertas e conflitos
que podem coloca-los em situagoes de vulnerabilidade,
como aquisicao de infecgdes sexualmente transmissi-
veis (ISTs), gravidez inoportuna, abortos inseguros e vio-
[éncia sexual, com sério impacto na sua saude sexual e
reprodutiva.”

Os profissionais da area de saide podem ser os pri-
meiros a atender as adolescentes, sendo procurados por
elas espontaneamente ou trazidas por seus pais ou res-
ponsaveis. A atencao ginecologica da adolescente tem
gerado algumas polémicas quando se trata do exercicio
da sua sexualidade, pois nem sempre ha concordancia
entre as leis e os principios éticos do atendimento, que
por vezes podem confundir, dificultar as tomadas de de-
cisoes e levar alguns profissionais a condicionarem o
seu atendimento a autorizacao ou a presenca dos seus
responsaveis legais, 0s quais costumam interferir no
atendimento e na escolha da conduta. Somam-se ainda
as dificuldades de alguns servicos de salde e educagao
em assegurar os direitos sexuais e reprodutivos dessa
clientela.®”

Esses fatos descritos relacionam-se com varios fa-
tores como, por exemplo, as proprias divergéncias dos
marcos legais que definem a adolescéncia ou o que
significa ser um adulto. Pela Organizacao Mundial da
Salde (OMS),® a adolescéncia vai dos 10 aos 20 anos
incompletos; no Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA),® a adolescéncia vai dos 12 aos 18 anos; e o Codigo
Civil® determina que somente aos 18 anos o individuo
fica habilitado a pratica de todos os atos da vida civil.

Assim, as visoes juridicas sobre a capacidade do ado-
lescente com relacao a sua responsabilidade e autono-
mia tém gerado inUmeras interpretacoes quando se trata
do exercicio da sua sexualidade, ocasionando incertezas
nos profissionais envolvidos no atendimento ginecologi-
co da adolescente referente aos principios éticos: sigilo,
confidencialidade, privacidade e autonomia.

Em 2003, a Federacao Brasileira das Associagoes de Gi-
necologia e Obstetricia (Febrasgo) e a Sociedade Brasilei-
ra de Pediatria (SBP), respaldadas pelo ECA® pela confe-
réncia do Cairo + 5, de 1999, pelo Codigo de Etica Médica
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(CEM)? e nas Resolucdes do Forum de Adolescéncia, Con-
tracepcao e Etica de 2002,® estabeleceram as Diretrizes
em relagao a sadde sexual e reprodutiva, que compdem o
Marco Teorico e Referencial: Salde Sexual e Reprodutiva
de Adolescentes e Jovens, do Ministério da Satde.®

Desde entao, essas questoes tém sido discutidas por
representarem conflitos éticos e legais vivenciados pe-
los profissionais da salde durante o atendimento da
adolescente.

Os principais conflitos relacionados ao atendimento
de adolescentes estao relacionados ao sigilo e a confi-
dencialidade, situacoes envolvendo violéncia, aborto e
contracepgao.

E de consenso entre os médicos no atendimento de
adolescentes as seguintes situacoes:

« “E vedado ao médico revelar sigilo profissional
relacionado a paciente menor de idade,
inclusive a seus pais ou representantes legais,
desde que o0 menor tenha capacidade de
discernimento, salvo quando a nao revelacao
possa acarretar dano ao paciente” (art. 74 do
CEM).? A adolescente deve ser incentivada a
envolver seus responsaveis no acompanhamento
e resolucao dos seus problemas, sendo os limites
da confidencialidade esclarecidos também para a
familia. Nas situacoes em que a quebra do sigilo
€ justificada, a adolescente sera esclarecida dos
motivos para tal atitude, antes do repasse da
informacado aos seus pais e/ou responsaveis.

* Motivos que justificam a quebra de sigilo:
déficit intelectual relevante, percepgao da ideia
de suicidio ou homicidio, falta de critica por
distlrbios psiquiatricos e drogadicao, recusa
ao tratamento por doencas de risco, casos em
que haja referéncia explicita ou suspeita de
abuso sexual, gravidez com ou sem o intuito
de interrupcao e atitudes que exponham a
adolescente e/ou terceiros a risco de vida.

* A contracepcao pode ser indicada para
adolescentes sexualmente ativas, mesmo
menores de 14 anos, preservando o sigilo,
levando-se em consideracao o principio
da protecao a adolescente, segundo o
art. 32 da Lei do Planejamento Familiar
(Lei n2 9.263, de 12 de janeiro de 1996).010

* Nos casos considerados de risco e diante
da realizacao de procedimentos de maior
complexidade como insercao de DIU, implantes,
e outros procedimentos invasivos, embora nao
haja um posicionamento formal do Conselho
Federal de Medicina (CFM), recomenda-se a
participacao dos pais e/ou responsaveis.
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* Nas situacoes em que o profissional tomar ciéncia
de qualquer modalidade de violéncia sexual
relatada, evidenciada ou constatada, a notificagao
as autoridades competentes é obrigatoria
(arts. 13 e 245 do ECA, Lei n® 8.069/90).“

* No caso de gravidez decorrente de estupro,
em que haja divergéncias relacionadas a
continuidade da gravidez, entre a adolescente e
seus representantes legais, a equipe de salde
devera levar o caso a Justica, por meio do
Conselho Tutelar ou Promotoria de Justica da
Infancia e da Juventude. Cabera ao Promotor
postular em juizo os direitos da adolescente.
O relatorio encaminhado a Promotoria deve
preferencialmente ser substanciado com laudo
de psicologo e assistente social, segundo Normas
Técnicas do Ministério da Sadde de 2012.0

Dra. Marta F. B. Rehme

Desde 2009, quando foi inserido o art. 217-A"™ do Codigo
Penal Brasileiro, o qual estabelece que “ter conjuncao
carnal ou praticar ato libidinoso com menor de 14 anos”
caracteriza crime de estupro de vulneravel, os médicos
tém se sentido desconfortaveis para atender adoles-
centes menores de 14 anos sexualmente ativas, uma vez
que o médico é obrigado a notificar a situacao, mesmo
que a relagao seja consentida, independentemente da
idade do parceiro ou do conhecimento dos pais ou res-
ponsaveis. A notificacao se aplica também a menor de
14 anos gravida com ou sem anuéncia dos pais.

No caso de o parceiro ser menor de 14 anos, cabera
ao Ministério Publico avaliar se a ocorréncia é ou nao
um ato infracional, uma vez que o menor pode ser con-
siderado uma vitima também.

Essa obrigatoriedade foi enfatizada pelos represen-
tantes da Justica presentes no 12 Forum realizado em
2018, sendo ainda colocado que a omissao do médico,
segundo a lei, pode ser considerada uma contravencao
penal, segundo o art. 66 da Lei das Contravencoes Pe-
nais (Decreto-Lei n® 3.688 de 3 de outubro de 1941),™
ou até mesmo pode haver a imputacao de conduta le-
siva por omissao, prevista no art. 29 do Codigo Penal
Brasileiro.t

Os meédicos se posicionaram argumentando que as
interpretacoes juridicas, no caso das menores de 14
anos, poderao ferir a relacao médico-paciente e pre-
judicar de forma irreversivel os adolescentes e adultos

jovens que forem considerados criminosos. Quebrar o
sigilo € um procedimento invasivo aos direitos da ado-
lescente, levando a evasao dela por medo, ficando, des-
se modo, exposta ao risco de gravidez e infeccao sexual-
mente transmissivel (IST).

Além disso, coube questionar se a gravidade do deli-
to de um jovem, quando a relacao sexual com menor de
14 anos ocorre com o consentimento dela, muitas vezes
com conhecimento dos pais, justifica sua equiparagao
ao estuprador que comete o crime com violéncia e/ou
ameaga a vida da vitima. Ou de outra forma, € justo uma
pessoa que nos arroubos da juventude inicia sua vida
sexual com outra, menor de 14 anos, de forma consen-
sual receber o carimbo de estuprador para o resto de
suavida?

E mais ainda, a legislacao, ao incluir atos libidinosos
no crime de estupro, dissociou-se da realidade atual,
uma vez que cada vez mais jovens menores de 14 anos
experimentam atos diversos da conjuncao carnal em
seus relacionamentos, sendo, portanto, também consi-
derados criminosos. Vejamaos as situacoes abaixo vivi-
das por muitos médicos:

M.C, 13 anos, e D.J., 17 anos, procuram ajuda no
servico de salde. Ambos estudam na mesma

escola, estao “apaixonados” e tiveram uma relacao
sexual. Foi a primeira vez de ambos. O casal esta
preocupado com gravidez e quer orientacao
contraceptiva. Os pais nao sabem ainda do ocorrido.

0 namorado de M.C. sera acusado de ser estuprador
e sofrera medidas socioeducativas, com perda
de liberdade. Se tivesse 18 anos, estaria preso.

C.M.,, 13 anos, da entrada no pronto atendimento
da maternidade em trabalho de parto. O pai da
crianga, J.P, tem 18 anos. “Foi a nossa primeira vez
e ndo achamos que ia acontecer” - diz o casal.
Embora nervosos, ambos estao felizes. As familias
vdo ajudar para que continuem os estudos.

Neste caso, C.M. vai criar a crianga sozinha, porque
J.P. sera preso por estupro e seus pais responderao
por crime de omissao.

Dona C.K. comparece a Unidade de Satde com a filha
de 13 anos e pede: “Doutora, ela esta namorando

o filho da minha comadre. Ele tem 15 anos, é um
rapaz de familia, e sabe como é, né? Aconteceu o
pior, acabaram transando. Eu gostaria muito que a
senhora prescrevesse um anticoncepcional para ela”.

A médica podera prescrever o contraceptivo,

no entanto sera obrigatoria a notificagao,
consequentemente o rapaz sera acusado de ser
estuprador e a mae da paciente, de ser omissa e
conivente com o crime.
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Como se trata de situagoes particulares que envol-
vem afeto, na maioria das vezes, & necessario pensar na
protecao integral aos adolescentes, afirmada no ECA, o
que implica o reconhecimento de que criancas e ado-
lescentes estao em condicoes peculiares de desenvol-
vimento, o que, no entanto, ndo as reduz a condicao de
objeto de intervencao.

Dra. Anna Cunha

Atualmente temos a maior populacao de jovens da his-
toria: 1,8 bilhdo (10 a 24 anos). O Brasil & o sétimo pais
com maior nimero de jovens, com 51 milhoes. Essa
faixa etaria representa um capital humano estratégico
pelo seu potencial inovador, criativo, construtivo, em-
preendedor e de lideranca. Para isso, se faz necessaria
a garantia de condigoes para fazerem escolhas de vida,
transitando da adolescéncia para a vida adulta de for-
ma segura e saudavel, para que alcancem seu pleno
potencial.®

A evolucao dos direitos relacionados a sadde de ado-
lescentes ocorreu por meio de compromissos estabele-
cidos entre diversos paises, dos quais o Brasil foi parti-
cipante e signatario, entre eles: o Programa de Acao do
Cairo (1994)® e o Consenso de Montevidéu (2013).8) O
papel dos servicos de saide, incluindo salde sexual e
reprodutiva, fez parte desses marcos internacionais para
que pudessem atender aos direitos, as necessidades e
as expectativas dos adolescentes.

Programa de Ac¢ao do Cairo (1994)® - com a participa-
cao de 179 paises, cunhou os direitos reprodutivos como
parte dos direitos humanos, os quais incluem: o direito
de decidir livre e responsavelmente sobre ter ou nao fi-
lhos, quando e quantos filhos ter; o direito de desfrutar
de uma vida afetivo-sexual satisfatoria e segura, livre de
doencas e infeccoes, exercida sem violéncia, com res-
peito mutuo, igualdade e o pleno consentimento entre
0s parceiros; o direito de ser informado(a) e de ter aces-
so aos meétodos eficientes, seguros, aceitaveis e finan-
ceiramente adequados de planejamento reprodutivo e
o direito de acesso a servicos apropriados de salde que
propiciem as mulheres as condicoes de passar com se-
guranca pela gestacao e parto.

Consenso de Montevidéu (2013):"® houve revisao do
Programa de Acao do Cairo,’® mantendo a énfase nos di-
reitos reprodutivos, garantindo o direito a confidenciali-
dade e a privacidade, permitindo ao adolescente tomar
decisoes livres, informadas e responsaveis. Os paises
se comprometeram a implementar programas de salde
sexual e reprodutiva integrais, oportunos e de qualida-
de para adolescentes e jovens, que incluam servicos de
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salde sexual e salde reprodutiva amigaveis, com res-
peito ao género, direitos humanos, intergeracional e in-
tercultural, garantindo acesso a métodos contraceptivos
modernos, seguros e eficazes, respeitando o principio
de confidencialidade e privacidade, para que adoles-
centes e jovens exercam seus direitos sexuais e direitos
reprodutivos, tenham uma vida sexual responsavel, pra-
zerosa e saudavel, e tomem decisoes livres, informadas
e responsaveis com relacao a sua vida sexual e reprodu-
tiva e ao exercicio de sua orientagao sexual.

No Brasil, observa-se, segundo o Censo 2010, que 88,5
mil adolescentes com idade entre 10 e 14 anos vivem
em unides consensuais, civis e/ou religiosas. As unioes
precoces aumentam o risco de IST, incluindo o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), violéncia, assédio e es-
tupro, gravidez indesejada, abortos em condicoes inse-
guras e morte materna.”

O percentual de nascidos vivos de adolescentes é di-
ferente em varias partes do mundo. A estatistica mun-
dial é de 10,9% de nascimentos de filhos de maes entre
15 e 19 anos. A América Latina e o Caribe apresentam
percentual de 17,6%, e 0 Brasil tem 16,4% de nascimentos
com maes nessa faixa etaria.(®

Embora o nimero total de nascimentos no Brasil
venha diminuindo lentamente com o passar dos anos,
percebe-se um aumento na taxa de fecundidade de
maes de 10-14 anos, especialmente nas regides Norte e
Nordeste (Ministério da Saude, 2016).09

Dados de 2017 da proporcao de nascidos vivos de
maes com idade entre 10 e 19 anos evidenciam dife-
rengas regionais, com a média nacional de 16,4%, sendo
23,7% na regiao Norte, 19,9% na regiao Nordeste, 15,4%
na regiao Centro-Oeste, 13,3% na regiao Sudeste e 13,1%
na regiao Sul. Além das desigualdades regionais, outras
desigualdades sao evidenciadas: 7 em cada 10 adoles-
centes gravidas ou com filhos sao negras; 6 em cada 10
nao trabalham nem estudam, reforcando o circulo vicio-
so da pobreza.(>1®

Segundo relatério do Banco Mundial, o Brasil pode-
ria aumentar sua produtividade (produto interno bru-
to - PIB) em 3,5 hilhdes de ddlares por ano se as ado-
lescentes adiassem a gravidez para apos o0s 20 anos de
idade.®

O inicio das relacoes sexuais antes dos 15 anos, na
populacao brasileira com idade entre 15 e 64 anos, é de
251% (34,9% homens e 154% mulheres). A proporcao é
progressivamente maior nas faixas etarias mais jovens:
35% na populacao de 15 a 24 anos e 19,3% na populagao
de 45 a 64 anos.™

A taxa de fecundidade na adolescéncia no Brasil
apresentou um aumento nos anos 1990 e uma queda
progressiva a partir do ano 2000, mas sem significativa
reducao na faixa etaria até 14 anos. Evidéncias indicam
vinculo com a violéncia sexual.®
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Com relagao a prevencao de IST, dados do Ministério
da Salde informam que, entre a populagao de 16 a 25
anos, 16,1% tinham uma IST prévia ou apresentavam re-
sultado positivo no teste rapido para HIV ou sifilis; 83,4%
tém comportamento de risco e 54,6% tém o papilomavi-
rus humano (HPV). A taxa de deteccdo de HIV por 100.000
habitantes, na faixa etaria de 15 a 19 anos, esta estavel
nas mulheres entre 2003 e 2015, em torno de 4/100.000,
enquanto nos homens ha um aumento progressivo de
2,9/100.000 em 2003 para 6,9/100.000 em 2015.2%

Avioléncia sexual & mais um fator de vulnerabilidade
na infancia e adolescéncia. Dados de 2016 contabilizam
22.918 casos atendidos no Sistema Unico de Satde (SUS)
e 49.497 casos registrados por policias brasileiras, sendo
50,9% das vitimas com idade até 13 anos, 17% entre 14 e
17 anos e 32,1% com idade de 18 anos ou mais.?”

Como propostas para a mudanca do cenario atual,
estao: a informacao, incluindo a educagao integral em
sexualidade e a construcao de habilidades para a vida;
0 acesso a insumos de salde sexual e reprodutiva com
servicos acolhedores para os adolescentes; o fortaleci-
mento de trajetorias educacionais e profissionais; e a
promocao do empoderamento das adolescentes e da
corresponsabilidade masculina no exercicio da sexua-
lidade.

As sociedades devem fornecer informacoes que aju-
dem os adolescentes a atingirem a maturidade necessa-
ria para tomar decisoes responsaveis, entendendo sua
sexualidade e se protegendo contra gravidezes indese-
jadas e infeccoes sexualmente transmissiveis. @

Dra. Marcia Santana Fernandes

A protecao e o reconhecimento dos Direitos de Crian-
¢as e Adolescentes se iniciou significativamente a partir
da Constituicdo Federal de 1988 (art. 227).%? Seguem o
Decreton? 99.710/1990,% a Lei n2 8.069/1990 do ECA®
a Lei n2 8.080/1990 do SUS,® a Lei n° 13.431/2017%
(sistema de garantia de direitos da crianca e adoles-
cente vitima ou testemunha de violéncia) e o Decreto
n® 9.603/2018,% que regulamenta a lei anterior. Dentre
eles, destaca-se a protecao aos direitos da personalida-
de e fundamentais a garantia a integridade fisica, moral
e psicologica. Somam-se a Portarias n2 1.968/2001%” do
Ministério da Salde e recentemente a Resolucao n? 299,
de 5 de novembro de 2019,%® que dispde sobre o sis-
tema de garantia de direitos da crianca e do adoles-
cente vitima ou testemunha de violéncia, de que trata a
Lei n® 13.431/2017.%Y

As criancas e adolescentes menores de 14 anos,
igualmente, tém a protecao no ambito do Direito Pe-
nal, com previsao tipificada no Codigo Penal, Decreto-
-Lei n° 2.848, de 7 de dezembro de 1940, art. 217-A (in-
cluida a redacdo dada pela Lei n2 12.015, de 2009, e
pela Lei n® 13.718,% de 2018), que determina que crime
de estupro de vulneravel configura-se com a conjun-
¢ao carnal ou pratica de ato libidinoso com menor de
14 anos, sendo irrelevante o eventual consentimento da
vitima para a pratica do ato, experiéncia sexual anterior
ou existéncia de relacionamento amoroso com o agente.

Assim, nos casos de violéncia de criancas e adoles-
centes menores de 14 anos, a notificacao & compulsoria
para que a rede de protecao possa ser acionada, confor-
me determina o art. 13 do ECA® que determina que 0s
casos de suspeita ou confirmacao de castigo fisico, de
tratamento cruel ou degradante e de maus-tratos contra
crianca ou adolescente serao obrigatoriamente comuni-
cados ao Conselho Tutelar da respectiva localidade, sem
prejuizo de outras providéncias legais.

Diante desse cenario fatico e normativo, busca-se sa-
ber e refletir sobre alguns cenarios e gargalos relacio-
nados a notificacao na assisténcia médica ginecologica
e obstétrica de criangas e adolescentes, menores de 14
anos.

Passamos a analisar alguns cenarios envolvidos na
assisténcia médica ginecologica e obstétrica de criancas
e adolescentes menores de 14 anos, no que se refere a
notificacao e a privacidade dos pacientes, a assisténcia
e ao aconselhamento de pacientes sem a presenca dos
representantes legais e a notificacdo compulséria nos
casos de violéncia e alguns gargalos para reflexao.

A NOTIFICAGAO E A PRIVACIDADE
DOS PACIENTES

Os direitos da personalidade, em particular os direitos
a privacidade, dos pacientes menores de 14 anos estao
devidamente protegidos pelo ECA, conforme previsto no
art. 17, que determina que “o direito ao respeito consiste
na inviolabilidade da integridade fisica, psiquica e mo-
ral da crianca e do adolescente, abrangendo a preserva-
¢ao da imagem, da identidade, da autonomia, dos valo-
res, ideias e crencas, dos espacos e objetos pessoais”®

Da mesma forma, o sigilo profissional é assegurado
pelo capitulo IX do art. 74 do CEM:? “E vedado ao médico
revelar sigilo profissional relacionado a paciente crianga
ou adolescente, desde que estes tenham capacidade de
discernimento, inclusive a seus pais ou representantes
legais, salvo quando a nao revelagao possa acarretar
dano ao paciente”.

Entretanto, a protecao a privacidade de criangas e
adolescentes e o correspondente dever de confiden-
cialidade dos médicos nao sao incompativeis nos casos
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de diagnostico de violéncia e abusos diagnosticados ou
suspeitos. Assim, a vedacao do art. 74 do CEM nao impe-
de ou exime o médico de fazer as notificacoes compul-
sorias de doencas previstas nas portarias do Ministério
da Sadde, nem as comunicagoes de riscos previstas em
lei, como o Estatuto da Crianca e do Adolescente.

ASSISTENCIA E ACONSELHAMENTO
DE PACIENTES SEM A PRESENCA
DOS REPRESENTANTES LEGAIS

A assisténcia de criancas e adolescentes menores de 14
anos para aconselhamento e assisténcia é devidamente
legitima do ponto de vista médico, bioético e juridico,
desde que o paciente tenha pleno discernimento e no-
coes de autoprotecao e risco. Esse atendimento é igual-
mente necessario para a protecao de criancas e ado-
lescentes, pois permite a observagao e diagnosticos de
casos de violéncia ou abusos praticados por membros
da familia ou relacionados.

No que concerne ao discernimento, segundo Goldim
(2006),59 0 processo de consentimento deve considerar
a situacao concreta e os estagios de desenvolvimento
psicologico-moral do individuo, assim como sua vulne-
rabilidade social. O autor identifica quatro estagios de
consciéncia da regra que sao perceptiveis: a anomia,
a heteronomia, a autonomia e a socionomia. Cada um
desses estagios indica a relevancia e a compreensao da
informacao para os individuos e a base na qual a auto-
rizagao sera fornecida pelos individuos.

Na tabela abaixo, o autor sistematiza esses estagios:

Informagoes Autorizagao
Estagio de disponiveis ao baseada na situacdo
consciéncia da regra individuo do individuo
Anomia Nao relevantes Impulso

Heteronomia Nao questionaveis  Constrangimento

Autonomia Questionaveis Decisao individual

Socionomia Compreensiveis  Confianca reciproca

Entretanto, ha algumas situacoes sensiveis, relaciona-
das ao aconselhamento sexual ou informacoes relacio-
nadas a praticas sexuais, nos casos de atendimento de
menores de 14 anos, sem a presenca dos representantes
legais, conforme identificadas pela Febrasgo, publicadas
na revista Femina, 2019;47(4):210-2, para as quais tere-
mos que refletir e, de forma interdisciplinar (Bioética,
Direito, Medicina etc.), propor o encaminhamento mais
adequado. Destaco alguns cenarios:

 Relato da paciente de que mantém atividades
de namoro ou pratica sexual com parceiros(as)
da mesma faixa etaria ou menores de
18 anos, a principio sem violéncia;
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* Relato da paciente de que mantém atividades
de namoro ou pratica sexual com parceiros ou
parceiras da mesma faixa etaria ou maiores
de 18 anos, a principio sem violéncia;

* Relato da paciente que deseja
orientacao e anticoncepcao.

A NOTIFICACAO compPU LSORIA
NOS CASOS DE VIOLENCIA

Conforme tivemos a possibilidade de tratar neste rela-
torio, a notificacao é obrigatoria por Lei n9 casos de
violéncia de criancas e adolescentes menores de 14
anos. Apesar das determinacoes legais, a subnotificagao
da violéncia contra criangas e adolescentes € uma rea-
lidade no Brasil.

Os principais motivos que justificam a subnotificagao
sdo: a) dificuldade de identificar a violéncia, cultura fa-
miliar pela falta de educacao e preparacao dos profis-
sionais durante a sua formacao; b) banalizacao da vio-
[éncia como forma de reproducao de padroes culturais;
c) questdes estruturais que dificultam o ato de notificar;
d) ameaca do agressor e perseguicao da familia aos pro-
fissionais; e) ato considerado como alheio aos cuida-
dos tipicamente médicos; f) os profissionais temem os
transtornos legais advindos da notificacao, medo, inse-
guranca emocional e de defesa; e g) descrenca quanto a
obtencao de uma efetiva resolucao do problema.

O reconhecimento da subnotificacao exige aper-
feicoamento e reflexao sobre mecanismos e gargalos
relacionados a notificacao, procedimentos e seus res-
pectivos efeitos para alterar e efetivamente promover a
melhor assisténcia a criancas e adolescentes menores
de 14 anos. Da mesma forma, é importante reconhecer
que e fundamental abordar os aspectos relacionados ao
bem-estar dos profissionais para garantir que a notifi-
cacao seja efetivamente encaminhada, considerando a
solidariedade e a responsabilidade.

Na perspectiva da Bioética e do Biodireito, a analise
dessas situacoes deve ser feita por meio de uma pers-
pectiva integrada, nao excludente, dos principios da
dignidade, autonomia, vulnerabilidade e integridade. A
quebra de sigilo se justifica nas situacoes ja descritas
anteriormente.

Os quatro principios - dignidade, autonomia, vulne-
rabilidade e integridade — devem ser interpretados de
forma integrada, considerando expressoes da realidade
fenomenologica concreta do cotidiano da vida humana,
no ambito da solidariedade e responsabilidade. Resu-
midamente, Kemp e Rendtorff® demarcam esses prin-
cipios da seguinte forma:

A dignidade nao deve se restringir a autonomia, mas
deve ser destacada como o valor fundante e intrinseco
do individuo, de todo ser humano em seu encontro com
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0 outro. A dignidade diz respeito a si e aos outros: devo
me comportar com dignidade e devo considerar a digni-
dade do outro; ou seja, nao devo abandonar o compor-
tamento civilizado e responsavel, e o outro nao deve ser
comercializado e nem escravizado.

A autonomia nao deve ser apenas interpretada no
sentido liberal de “permissao”, mas sim devem-se con-
siderar cinco aspectos da autonomia: 1) capacidade de
criacao de ideias e objetivos para a vida; 2) capacidade
de insercdo moral, autocontrole e privacidade; 3) capa-
cidade de decisdo e agao racionais sem coercao; 4) ca-
pacidade de envolvimento politico e responsabilidade
pessoal; 5) capacidade de consentimento informado.

A vulnerabilidade, por sua vez, diz respeito a inte-
gridade como um principio basico para o respeito e a
protecao da vida humana e nao humana. O principio
da vulnerabilidade pode estabelecer pontes entre es-
tranhos morais em uma sociedade pluralista. Da mesma
forma, reconhecer a vulnerabilidade deve ser um dos
pontos de partida essencial para a formulacao de politi-
cas no moderno estado de bem-estar social. O respeito
a vulnerabilidade nao € uma demanda por vida perfeita
e imortal, mas o reconhecimento da finitude da vida e,
em particular, a presenca terrena de sofrimento dos se-
res humanos.

A integridade esta conectada com a retidao, hones-
tidade e boas intencdes, sendo considerada universal-
mente como uma qualidade da pessoa como tal. Assim,
refere-se a coeréncia da vida no tempo e no espaco (na
memoria e na vida corporal), que ndo deve ser tocada e
destruida. E a coeréncia da vida, que @ lembrada a partir
de experiéncias e, portanto, pode ser contada em uma
narrativa. Assim, o respeito a integridade é o respeito a
privacidade e ao ambiente pessoal e, em particular, ao
entendimento do paciente sobre sua propria vida e doen-
ca no corpo e na alma. A integridade € o principio mais
importante para a criacao de confianga entre o médico e
0 paciente, porque exige que o médico ouca o paciente
contando a historia sobre sua vida e doenca.

A perspectiva integrada para interpretacao dos prin-
cipios da dignidade, da autonomia, da vulnerabilidade
e da integridade proporciona uma forma mais ampla
para analise das situacoes envolvendo assisténcia ou
pesquisa na area da salde. Da mesma forma, permite
compor diferentes situagoes e perspectivas — ou seja, a
perspectiva do paciente e a perspectiva dos profissio-
nais da salde.

Por fim, a notificagao dos casos de violéncia de crian-
cas e adolescentes constitui o primeiro passo para o
enfrentamento da violéncia que acomete a populacao
infantojuvenil para acionar a rede de protecao social
e @ importante instrumento de politica plblica, sendo
reconhecida como uma estratégia fundamental para a
garantia dos direitos de criancas e jovens; em particular,

para o enfrentamento dos casos de violéncia de crian-
¢as e adolescentes, menores de 14 anos, envolvendo si-
tuacgoes de iniciacao da atividade sexual, considerando
os dados que refletem a realidade do pais.

O Projeto de Lei n® 1.880/2019,6? da Comissao de Se-
guridade Social e Familia, dispoe sobre a garantia de
protecao a agentes publicos que comuniguem casos
de suspeita de violéncia, agressao e maus-tratos contra
criangas e adolescentes. Autor: Deputado José Medeiros
e relatora: deputada Dulce Miranda; € exemplo da ne-
cessidade de olharmos para as fragilidades estruturais
e que envolvem a seguranca dos profissionais que rea-
lizam a notificacao.

Dra. Maria Regina Fay de Azambuja

Nas dltimas décadas, a partir da Constituicao Federal
(CF) de 1988, varias mudancas na legislacdo foram
realizadas para a protecao de criancas e adolescentes.
0 Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA),® editado
em 1990, reconheceu esses individuos como sujeitos de
direito e em fase especial de desenvolvimento, na condi-
cao de prioridade absoluta. Assim, o ECA, em atencao ao
comando constitucional, revolucionou conceitos e pra-
ticas até entao incorporadas pelo mundo adulto. Essa
mesma legislacao assegura a crianga e ao adolescente o
direito a liberdade, ao respeito e a dignidade como pes-
soas humanas em processo de desenvolvimento e como
sujeitos de direitos civis, humanos e sociais garantidos
na CF e na legislacao (art. 15 do ECA).®

Por outro lado, o Codigo de Etica Médica,” que re-
gula a atividade profissional do médico, garante o si-
gilo profissional, desde que o menor tenha capacidade
de discernimento, salvo quando a nao revelacao possa
acarretar dano ao paciente (art. 74).

No aspecto criminal, em 2009, a Lei n® 12.015? alte-
rou a denominacao de crimes contra 0s costumes para
crimes contra a dignidade sexual, unificando os crimes
de estupro (dependente de conjuncao carnal) e o crime
de atentado violento ao pudor (sem conjuncao carnal);
passando a existir o crime de estupro e o crime de es-
tupro de vulneravel:

* Estupro (art. 213) - “Constranger alguém, mediante
violéncia ou grave ameaga, a ter conjuncao carnal
ou a praticar ou permitir que com ele se pratique
outro ato libidinoso: Pena - reclusao, de 6 (seis)

a 10 (dez) anos. § 12 Se da conduta resulta lesdo
corporal de natureza grave ou se a vitima é
menor de 18 (dezoito) ou maior de 14 (catorze)
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anos: Pena - reclusdo, de 8 (oito) a 12 (doze)
anos. § 2° Se da conduta resulta morte: Pena
- reclusdo, de 12 (doze) a 30 (trinta) anos.”

* Estupro de vulneravel (art. 217-A) " - “Ter
conjungao carnal ou praticar outro ato
libidinoso com menor de 14 (catorze) anos: Pena
- reclusao, de 8 (oito) a 15 (quinze) anos.

§ 19 Incorre na mesma pena quem pratica as
acoes descritas no caput com alguém que,
por enfermidade ou deficiéncia mental, nao
tem o necessario discernimento para a pratica
do ato, ou que, por qualquer outra causa,

nao pode oferecer resisténcia. § 32 Se da
conduta resulta lesao corporal de natureza
grave: Pena - reclusao, de 10 (dez) a 20 (vinte)
anos. § 42 Se da conduta resulta morte: Pena
- reclusdo, de 12 (doze) a 30 (trinta) anos.

Nesse sentido, no estupro de vulneravel (art. 217-A do
CP),"2 presume-se a violéncia envolvendo menores de
14 anos. Para as adolescentes com idade entre 14 anos
e 18 anos incompletos, a lei exige a prova de violéncia,
a fim de configurar o crime de estupro (art. 213 do CP).

Por outro lado, o art. 13, caput, do ECA® obriga o pro-
fissional da salde a comunicar os casos de suspeita ou
confirmacao de maus-tratos praticados contra crianca
e adolescente, sob pena de incorrer no art. 245 do ECA.
Nao ha dlvidas de que toda a suspeita ou confirmacao
de maus-tratos exige do profissional da satde a comu-
nicagdo ao Conselho Tutelar (art. 13 do ECA). Sabe-se
que o médico, profissional da salde ou professor que
deixar de comunicar esses casos pode sofrer penalidade
de multa em 3 a 25 salarios minimos (art. 245 do ECA).®

A questao que merece ser trazida ao debate diz res-
peito aos casos em que, na avaliagao do médico, nao
se configura suspeita ou confirmagao de maus-tratos.
Estaria o médico obrigado a comunicar aos 0rgaos com-
petentes, em atencao ao disposto no art. 66 da Lei das
Contravencdes Penais,™ os casos de adolescentes que
relatam ter mantido relacoes sexuais? O Tribunal de Jus-
tica do Rio Grande do Sul tem proferido decisdes ab-
solvendo jovens que mantiveram relacoes sexuais com
adolescentes de idade proxima, decorrentes de relagao
de namoro ou de afetividade (TJRGS, Apelacao Criminal
no 70082795204, 73 Camara Criminal, Relatora Des?2 Vi-
viane de Faria Miranda, julgado em 17/10/2019). Nesse
sentido, no Nosso sentir, N0s casos em que nao estiver
presente a suspeita ou confirmacao de maus-tratos, en-
tendemos que a comunicagao ao Conselho Tutelar ou
Ministério Plblico, por parte do médico, nao se mostra
obrigatoria, em face do disposto no art. 74 do Codigo de
Etica Médica,” em especial quando o médico avaliar os
provaveis prejuizos que a comunicacao poderia acarre-
tar a salde da paciente.
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A Lei maior & a Constituicdo Federal (CF)® que ga-
rante a protecdo integral da crianca (art. 13 do ECA).®
Além disso, a salde é direito fundamental da crianca
e do adolescente, devendo ser garantida com absoluta
prioridade (art. 227 da CF).®

Embora o Codigo Penal tipifique como crime a pratica
de ato libidinoso ou de relagdes sexuais com menor de
14 anos, a obrigatoriedade de o médico comunicar ao
Conselho Tutelar ou ao Ministério Plblico esta atrelada,
no nosso sentir, a configuracao de suspeita ou confir-
macao de maus-tratos, em razao do disposto no art. 13 e
art. 245 (ambos do ECA).®

Cabe ressaltar que a situacao do médico é diferente da
situacao do professor. Ambos devem comunicar 0s €asos
de suspeita ou confirmagdo de maus-tratos (art. 56, inci-
so |, do ECA),® porém o médico esta protegido pelo sigilo,
como lhe assegura o art. 74 do Codigo de Etica Médica.”

Sendo assim, sugere-se que o ginecologista exami-
ne, entre outros, os seguintes fatos, a fim de formar seu
convencimento sobre a existéncia de suspeita ou con-
firmagao de maus-tratos praticados contra sua paciente:
a) idade da vitima; idade do(a) parceiro(a); b) existéncia
de relacdo afetiva prévia; c¢) consentimento da vitima
com a pratica do ato libidinoso ou das relagdes sexuais;
d) consentimento dos pais; e) presenca de impedimento
para a oferta de resisténcia (embriaguez, retardo men-
tal, torpor etc.); f) existéncia de sinais de violéncia fisica;
g) presenca de coercdo e indicios de exploracao sexual.

Para concluir, afirma-se que, embora qualquer situa-
cao envolvendo a pratica de ato libidinoso ou relacoes
sexuais com adolescentes com idade inferior a 14 anos,
em tese, configure o tipo penal de estupro de vulnera-
vel, previsto no art. 217-A do CP™ ressaltam-se as parti-
cularidades que envolvem a obrigatoriedade do médico
de comunicar os fatos ao Conselho Tutelar ou ao Minis-
tério Publico, conforme acima examinado.

Tendo em vista a necessidade de garantir os direitos se-
xuais e reprodutivos dos adolescentes, assegurados em
documentos internacionais com participacao do Brasil
como o Programa de Acdo do Cairo (1994),®) 0 Consenso de
Montevidéu (2013)," as Recomendagdes do Ministério da
Salde, por meio de publicacoes como “Marco legal: sad-
de, um direito de adolescentes” (2007)% e “Satide sexual
e satde reprodutiva” (2013)% e a responsabilidade das
Associacoes Médicas na discussao de assuntos relevantes
para a promocao de salde e prevencao de violéncia con-
tra criancas e adolescentes, os resultados do debate do
Forum apontam no sentido de propor medidas cabiveis a
serem implantadas para melhorar a assisténcia dessa po-
pulacdo e nortear a conduta dos profissionais de saide.®
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Os profissionais da area de Salde e do Direito, pre-
sentes no Forum, demostraram sua preocupacao espe-
cialmente sobre o art. 217-A do Codigo Penal, alterado
pela Lei n? 12.015/2009,% que obriga o médico a noti-
ficar a relagao sexual com menor de 14 anos, mesmo
que a relacao sexual seja consentida e de conhecimen-
to dos pais ou responsaveis, podendo acarretar prejuizo
no atendimento médico aos adolescentes e no ambito
familiar, nos seguintes aspectos:

e Embora seja de conhecimento médico que criangas
e adolescentes estao em condicao peculiar de de-
senvolvimento, tal fato nao as reduz a condicao de
objeto de intervencao e nem de comparacao com in-
dividuos portadores de doenca mental ou condicoes
neurologicas;

* Ao ser obrigado a notificar, mesmo com a intengao de
protecao, tal fato gera estigmatizacdo e consequén-
cias penais ou infracionais ao parceiro, mesmo nas
relacoes consentidas ou quando ambos tém idades
proximas. E importante salientar que uma acusacao
de estupro caracteriza um crime hediondo, portanto
nao prescreve, rotulando o suposto agressor por toda
avida e, se maior de idade, condenando-o a prisao co-
mum com todos os riscos e consequéncias desse ato;

* Todos os envolvidos no processo, como os familiares,
a comunidade e os profissionais de sadde, sofrerao
consequéncias sociais e psicologicas pelo ato da noti-
ficacao, quebra de sigilo e acusacao do parceiro. A ju-
dicializacao comprometera a relagao médico-paciente,
resultando em baixa adesao as orientacoes, evasao das
adolescentes dos servicos de salde, diminuicao da pre-
vencao de agravos como infeccoes de transmissao se-
xual e gravidez precoce;

e Aumento da inseguranca dos profissionais de saldde
no atendimento dessa faixa etaria, levando muitos a
evitarem atender menores de 14 anos, principalmen-
te na rede de atencao primaria, considerada a porta
de entrada dos servicos de salde e de extrema rele-
vancia para a prevencao.

CONCLUSOES

Com base nas apresentacoes e discussoes do forum,

foram elaboradas as seguintes recomendagoes para o

atendimento médico das adolescentes:

¢ Os profissionais de salde devem atender as adoles-
centes de forma diferenciada, respeitando a privaci-
dade e o sigilo, e avaliar sua capacidade em acatar as
orientacoes por meios proprios. A individualidade de
cada adolescente deve ser respeitada, e o profissio-
nal deve manter uma postura de acolhimento, cen-
trada em valores de salde e bem-estar;

¢ A auséncia dos pais ou responsaveis nao deve impe-
dir o atendimento médico da jovem, seja em primeira

consulta ou nos retornos. A participacao da familia
no processo de atendimento da adolescente é alta-
mente desejavel, no entanto os limites desse envol-
vimento devem ficar claros para a familia e para a
jovem. A adolescente deve ser incentivada a envolver
a familia no acompanhamento dos seus problemas;

¢ O sigilo entre médico e paciente deve ser mantido,
sendo 0s pais ou responsaveis informados sobre o
conteldo das consultas somente com o expresso
consentimento da adolescente (por exemplo, nas
questoes relacionadas a sexualidade e a prescricao
de métodos contraceptivos), o que deve ser registra-
do com clareza no prontuario da paciente;

e Em todas as situagdes em que se caracterizar a ne-
cessidade da quebra do sigilo médico, a adolescente
deve ser informada, expondo-se 0s motivos para essa
atitude e registrando-os no prontuario da paciente;

e Os casos de suspeita ou confirmacao de maus-tra-
tos contra adolescentes devem obrigatoriamente ser
comunicados ao Conselho Tutelar da localidade de
moradia da adolescente e/ou outra autoridade com-
petente (como Delegacia de Protecdo da Crianca e do
Adolescente ou Ministério Pablico);

e A contracepcao pode ser indicada para adolescen-
tes sexualmente ativas, mesmo menores de 14 anos
(independentemente da notificacdo nos casos de
menores de 14 anos), levando-se em consideracao
0 principio da protecao a adolescente, segundo o
art. 32 da Lei do Planejamento Familiar (Lei n© 9.263,
12 de janeiro de 1996);1®

* Na realizacao de procedimentos de maior complexida-
de em pacientes menores de 18 anos, como insercao
de DIU, implantes e outros procedimentos invasivos, re-
comenda-se a autorizacao dos pais e/ou responsaveis;

* Diante de situacGes consideradas de risco (por exem-
plo, gravidez, abuso de drogas, nao adesao a tratamen-
tos recomendados, doencas graves, risco a vida ou a
salde de terceiros, procedimentos cirirgicos), torna-se
necessaria a participagao dos pais ou responsaveis.

Foi também firmado o posicionamento de que, no
caso de adolescentes menores de 14 anos que procuram
atendimento com atividade sexual, cabera ao profissional
avaliar o contexto no qual esta inserida a relagao sexual
para formular um juizo critico da situacao e decidir so-
bre a notificacao. No caso de o profissional, apos avaliar
a situacao, optar por nao natificar, por considerar que a
quebra de sigilo trara prejuizo para a relagdo médico-pa-
ciente, 0s seguintes aspectos devem ser considerados e
devidamente registrados em prontuario médico:

* Anotar se a adolescente procurou o servico por ini-
ciativa propria ou acompanhada (mae, pai, responsa-
vel, namorado);
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* |dade da adolescente e do parceiro;

¢ |dentificar o grau de afetividade na relacao e registrar
que a relacao sexual foi consentida;

e Afastar a possibilidade de impedimento para a oferta
de resisténcia na relacdo sexual (por exemplo, se a
adolescente estava embriagada, retardo mental, tor-
por, sob efeito de drogas etc.);

» Afastar as situagoes de maus-tratos, abuso ou explo-
racao sexual;

* Anotar se ha consentimento dos pais e, no caso de
desconhecimento deles, anotar a razao pela qual a
adolescente nao compartilha a situagao com os pais
ou responsaveis, para afastar abuso por parte de
membros da familia;

e Anotar que a adolescente foi aconselhada a compar-
tilhar com os pais a sua situagao;

* Anotar que a notificagao nao foi realizada em res-
peito ao art. 74 do Codigo de Etica Médica,” para
evitar a quebra de sigilo e prejuizo da relacao meé-
dico-paciente;

e Anotar que a adolescente foi identificada como capaz
de compreender as orientagoes dadas e conduzir-se
por meios proprios;

* Anotar que a contracepcao foi indicada baseada nos
principios de protecao a adolescente.

A Febrasgo permanece preocupada com as conse-
quéncias da iniciagao sexual precoce, em especial das
meninas menores de 14 anos, nas quais a gravidez esta
intimamente associada a violéncia sexual. No entan-
to, considera que a notificacao de todos os casos in-
discriminadamente sem uma avaliacao individualizada
levara a evasao dessa clientela dos servicos médicos
(consultorios, hospitais, ambulatérios), além da possi-
vel resisténcia dos profissionais, principalmente da rede
de atencao primaria, considerada porta de entrada dos
servicos de salide, para atender essas pacientes, por
medo das repercussoes legais. Essa situacao causara
prejuizos para as adolescentes, que estarao desampara-
das e suscetiveis a aumentar os indices de gravidez nao
planejada, infeccoes sexualmente transmissiveis, aborto
e consequente morbimortalidade materno-fetal.

Os profissionais de salde que trabalham com ado-
lescentes necessitam de amparo legal para terem auto-
nomia no sentido de avaliar, caso a caso, as situagoes
que envolvem menores de 14 anos, para que nao se
quebre a relagdo médico-paciente. Enquanto se chega
a um consenso entre ética e justica, o médico deve con-
tar com sua percepcao, juizo critico e registro minucioso
dos fatos de que teve conhecimento na consulta, devi-
damente anotados em prontuario médico.

Participaram do 22 Forum sobre Aspectos Etico e Le-
gais do Atendimento de Adolescentes:
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de mama

Diagnostico precoce aumenta
as chances de cura da doenca,
cuja estimativa € acometer

66 mil mulheres em 2020.
Entenda como o ginecologista
pode ajudar no desfecho
positivo do tratamento

Por Leticia Martins

ma doenca capaz de abalar a mais forte das mu-

lheres e colocar a salde piblica em estado de

atencao. Segundo dados apresentados recente-
mente pelo Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva (Inca), devem surgir no pais 66.280 no-
vos casos de cancer de mama para cada ano do triénio
2020-2022. Esse valor corresponde a um risco estimado
de 61,61 casos novos a cada 100 mil mulheres.

No mundo, o cancer de mama & o mais incidente
entre as mulheres. Em 2018, foram registrados 2,1 mi-
lhoes de casos novos, o equivalente a 11,6% de todos
0s canceres estimados. Sem considerar os tumores de
pele nao melanoma, o cancer de mama feminina ocupa
a primeira posicao mais frequente em todas as regioes
brasileiras, com um risco estimado de 81,06 a cada 100
mil no Sudeste, de 7116 no Sul, de 45,24 no Centro-Oeste,
de 44,29 no Nordeste e de 21,34 na regiao Norte.

Embora as chances de cura aumentem com o diag-
nostico precoce, o Brasil ainda lida com o desafio de
reduzir os casos de mortalidade de cancer de mama.
Em 2017, ocorreram 16.724 6hitos por causa da doenca.

Diante desse cenario, iniciativas que visem conscien-
tizar a sociedade civil, as entidades cientificas e as au-
toridades governamentais sobre a importancia do diag-
nostico precoce sao necessarias e muito bem-vindas.
Uma delas é o Dia Nacional da Mamografia, celebrado
desde 2013 no dia 5 de fevereiro. Na data e ao longo do
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més, diversas campanhas sao realizadas no pais para
estimular as mulheres que nao apresentam sintomas a
fazerem a mamografia, exame que avalia os tecidos in-
ternos da mama e ajuda a diagnosticar precocemente
nodulos e tumores.

Para o ginecologista Hélio Sebastiao Amancio de Ca-
margo Junior, coordenador da Comissao Nacional Espe-
cializada (CNE) de Imaginologia Mamaria da Federacao
Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo), a adesao das mulheres & um dos maiores
desafios, pois muitas tém medo de fazer o exame e des-
cobrir alguma doenca. “Ainda € comum ouvirmos frases
do tipo: nao vou procurar, para nao encontrar”, afirma.
Dessa forma, elas fecham a porta para a oportunidade
de tratar um nodulo ou tumor no estagio inicial.

Além de despertar a atencao das mulheres assinto-
maticas para a importancia do exame das mamas, as
campanhas também tém o carater educativo para o
tratamento. “Falar sobre as doengas mamarias e levar
esse tema para a midia e a populacdo em geral também
traz informacoes Uteis para aquela mulher que esta com
cancer de mama e nao sabe, por exemplo”, declarou o
presidente da CNE de Imaginologia Mamaria.

Embora reconheca a importancia do Dia Nacional da
Mamografia, o médico acredita que a adesao pode ser
maior com adocao de iniciativas que descentralizem as
acoes. No Uruguai, por exemplo, a mamografia é feita no



dia do aniversario da mulher, que tem
direito a dispensa do trabalho garan-
tido por lei se realizar o exame. “Isso
€ bacana porque ndo sobrecarrega
0 sistema em um Unico més”, analisa
Dr. Hélio, que cita outro exemplo, desta
vez nacional: o do Hospital do Cancer
de Barretos (SP), que tem um onibus
adaptado e equipado para percorrer
bairros e cidades do interior oferecen-
do exames de prevengao ao cancer.

Outro motivo que reforca a relevancia do Dia Nacional
da Mamografia € o significado da mama para a mulher.
Quem explica &€ o mastologista Carlos Henrique Menke,
professor do Departamento de Ginecologia e Obstetricia
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e
ex-chefe e fundador do Servico de Mastologia do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre: “O 6rgao simbolo da mulher
€ a mama, que representa o prazer sexual e a capacida-
de de amamentar. Qualquer doenca que acometa esse
orgao desencadeia um processo mental e psicologico
importante, tornando-se uma ameaca”, enfatiza Menke,
presidente da Academia Sul-Rio-Grandense de Medicina.

Por isso, ele destaca o papel indispensavel do gine-
cologista na prevencao e conscientizacao das mulheres
sobre o cancer de mama. “O ginecologista precisa estar
atento para pesquisar nos consultorios e ambulatorios
se a mulher tem alto risco para o cancer de mama e re-
comendar o exame de mamografia precocemente”, diz.
Segundo Menke, que atuou durante décadas como gi-
necologista e se especializou em mas-
tologia, falar com a paciente sobre os
riscos de cancer de mama faz parte das
orientacdes primarias. “E como se uma
gestante fosse fazer o pré-natal e o
médico nao verificasse a pressao dela
ou escutasse o bebé”, compara. “O res-
ponsavel pela prevencao secundaria
do cancer de mama é o ginecologista,
porque ele € o médico que acompanha
a mulher desde a adolescéncia”

INDICACAO DA MAMOGRAFIA

O mastologista e coordenador da Co-
missao de Ensino a Distancia da Socie-
dade Brasileira de Mastologia, Renato
Zocchio Torresan, destaca que movi-
mentos como o Dia Nacional da Mamo-
grafia, Outubro Rosa e Novembro Azul
contribuiram bastante para mudangas
e/ou formulagoes de leis que hoje fa-
zem parte do nosso cotidiano, como a
“lei dos 60 dias”, que determina esse
prazo como limite entre uma biopsia
e o inicio do tratamento. “No Brasil ha
a ‘lei da mamografia’, datada de 2010,

As sociedades

meédicas recomendam
a mamografia
para mulheres
assintomaticas apos
os 40 anos de idade,
com intervalo anual.

“NO MOMENTO EM QUE
A MULHER TEM ALGUMA
QUEIXA MAMARIA,
DEVE PROCURAR
ATENDIMENTO MEDICO
E REALIZAR O EXAME,
INDEPENDENTEMENTE

DA IDADE",
ressaltou o
Dr. Renato Torresan.

Cancer de mama

que garante o direito a mamografia
gratuita pelo Sistema Unico de Sadde
(SUS) apos os 40 anos de idade”, citou
Torresan, que foi presidente da CNE de
Mastologia da Febrasgo no periodo de
2017-2019.

Ele explica que existe uma polémica
em torno da Lei n® 11.664, visto que a
recomendagao do Ministério da Salde
€ para a realizagdo da mamografia de
rastreamento apos os 50 anos de idade até os 69 anos,
com intervalo bienal. A interpretacao do Ministério é que
0 exame pode ser solicitado ap06s os 40 anos, desde que
com indicagao médica. “Importante salientar que o ras-
treamento @ uma medida populacional para mulheres as-
sintomaticas. No momento em que a mulher tem alguma
queixa mamaria, ela deve procurar atendimento médico
e realizar o exame que for necessario para elucidar a di-
vida, independentemente da idade”, ressaltou Torresan.

De acordo com o mastologista, a recomendacao do
Ministério é baseada em dados de paises europeus e
norte-americanos (EUA e Canada) que mostraram, em
programas de rastreamento organizado, uma reducao
de cerca de 30% das taxas de mortalidade com mamo-
grafias apos o0s 50 anos. Ha beneficio também na faixa
etaria mais jovem, mas de impacto menor, em torno de
15% a 20%.

No entanto, a Febrasgo, a Sociedade Brasileira de Mas-
tologia, a Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica e o
Colégio Brasileiro de Radiologia reco-
mendam o rastreamento para mulhe-
res assintomaticas apos os 40 anos de
idade com intervalo anual, baseado em
dados que mostram uma incidéncia
maior de cancer de mama na popula-
cao brasileira nessa faixa etaria. “Dados
de inimeras regides do pais mostram
que cerca de 40% dos casos ocorrem
abaixo dos 50 anos e por isso a impor-
tancia do inicio do rastreamento mais
precocemente”, completou Torresan.

Heverton Amorim, membro da CNE
de Imaginologia Mamaria da Febrasgo
e da Comissao Nacional de Imagem
Mamaria da Sociedade Brasileira de
Mastologia, esclarece que a radiagao
utilizada na mamografia é segura e nao
tem correlacao com o aumento da in-
cidéncia do cancer de mama nem com
0 cancer de tireoide. “A mamografia é
um exame tranquilo e pode ser realiza-
da anualmente sem problemas a partir
dos quarenta anos”, sustenta.

O presidente da CNE de Imaginolo-
gia Mamaria da Febrasgo reforca dizen-
do que fazer mamografia todo ano tem
beneficios, porém repeti-la com inter-
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valos de seis meses pode causar impacto contrario por
gerar estresse, anglstia e preocupacao desnecessaria na
mulher. “Em medicina nao existe almogo gratis. Um sim-
ples exame de sangue tem risco, pois vocé pode pegar
uma infeccao e isso pode trazer um falso resultado que
induza a um exame exagerado, por exemplo. Por isso, na
medicina, tudo precisa ser bem pensado e isso vale para
a mamografia também”, analisou Dr. Hélio. Contudo, ar-
gumenta o meédico, fazer o exame a cada dois ou trés
anos, como recomenda o Ministério da Sadde, pode, em
alguns casos, comprometer os beneficios da mamogra-
fia. “Quando falamos em cancer, tudo & muito complexo,
pois se trata de uma doenca com muitas variantes. No
entanto, hoje é sabido que o diagnostico precoce au-
menta as chances de salvar a paciente e de salva-la sem
mutilacao e com tratamento menos agressivo.”

ADESAO A MAMOGRAFIA NO BRASIL

Se por um lado a aderéncia da mulher a mamografia
é altamente relevante para o diagnostico precoce e o
tratamento adequado, por outro falta ao pais resolver
alguns pontos fundamentais para melhorar a sadde
publica feminina. Os entrevistados da matéria destaca-
ram alguns: desenvolvimento de um programa de ras-
treamento organizado, melhor distribuicao dos mamo-
grafos, controle de qualidade dos exames e acesso ao
tratamento.

A Organizacao Mundial de Salde
(OMS) recomenda que, em um progra-
ma de rastreamento organizado, a co-
bertura deve chegar a 70% das mulhe-
res em idade de rastreamento. Contudo,
no Brasil inexistem programas de ras-
treamento organizado. “As dimensoes
continentais do nosso pais dificultam
muito a existéncia de grandes progra-
mas populacionais. Temos rastreamen-
to oportunistico, ou seja, a mulher nao
é formalmente convidada ou convoca-
da a fazer o exame”, observa Torresan.

A cobertura do SUS fica em torno
de 24% a 25%, muito aquém do reco-
mendado pela OMS. Como nao é de se

“O PAPEL DO

Em Sao Paulo ha equipamentos sobrando, ja no Nor-
deste, faltam. “No Nordeste, a cobertura mamografica
fica em torno de 23,8%, muito aquém do esperado. Na
Paraiba, em torno de 21%", aponta Amorim, que mora em
Jodo Pessoa (PB).

Como reverter as tristes estimativas do Inca de in-
cidéncia de 13190 novos casos de cancer de mama na
regiao Nordeste para 2020 se falta um equipamento tao
importante para o diagnostico?

A dificuldade de acesso ao exame impacta no resul-
tado do tratamento, pois muitas vezes o cancer é desco-
berto tardiamente. Apos o diagnostico, o paciente ainda
se depara com o desafio de conseguir fazer as quimio-
terapias, principalmente na rede publica. “No Nordeste,
vivemos em dois Brasis: o Brasil do sistema publico de
salde, onde a cobertura e a aderéncia a mamografia sao
baixas e o tratamento é bastante deficitario, e o Brasil
da rede privada e de convénio, com padrao muito supe-
rior”, argumenta Amorim.

MORTALIDADE POR CANCER DE MAMA

A primeira maquina dedicada a mamografia foi lancada
em 1966 e de la para ca os indices de mortalidade vém
diminuindo no mundo inteiro, ainda que de forma lenta.
Dr. Heverton Amorim compara: “Mulheres que realizam
rotineira e regularmente mamografia morrem menos de
cancer de mama do que aquelas que
nao realizam o exame.”

Dr. Carlos Henrigque Menke confirma,
informando que a mamografia perio-
dica reduz em torno de 30% a mortali-
dade por cancer de mama. Além disso,
ele aponta outra causa para a redugao
nos indices de morte por esse tipo de
carcinoma: a melhoria nos métodos de
tratamento. “Nos ultimos 5-10 anos, a
medicina personalizada, os agentes
biologicos e as técnicas cirdrgicas pro-
grediram muito”, afirmou.

No Brasil, esse avanco cientifico
também é considerado, resguardando
as diferencas regionais. “Nas regioes
Sul e Sudeste ha indices menores do

-Hﬁﬂfmvo pessoal.

espantar, os estados mais pobres tém GINECOLOGISTA E que no Nordeste, onde o cancer é diag-
menores taxas de cobertura ainda. 2 nosticado mais avangado, com tumo-
Mas ha um dado que surpreende: IMPORTANTISSIMO. ELE res maiores”, analisa Menke.
o Brasil nao apresenta dificuldade de PRECISA ESTAR ATENTO A mamografia nao & um meétodo
equipamentos para a realizacdo do PARA PESQUISAR que assegura que a mulher ndo tem
exame - o problema esta na distribui- NOS CONSULTORIOS cancer, porque tem um percentual fal-
cao deles. “Alguns estados sofrem com E AMBULATORIOS so-negativo. Ela vem normal para o
a falta de mamografos, enquanto em SE A MULHER TEM médico, mas nao exclui o cancer, pois

outros ha nimero muito maior do que
0 necessario, tanto no sistema publico
como no privado”, aponta Torresan.

Os 4200 mamografos disponibiliza-
dos para o SUS estao mal distribuidos.
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ALTO RISCO PARA O

CANCER DE MAMA”,
diz Dr. Carlos
Henrique Menke.

tem menos de 5% de falso-negativo.
Na realidade a paciente pode ter um
nodulo, tumor ou caroco. “Por esse
motivo, muitas vezes o médico asso-
cia a mamografia a ultrassonografia,



——

principalmente para mulheres jovens
e gravidas, visto que a mama é muito
densa e pode atrapalhar o diagnostico
radioldgico”, pontua Menke.

FATORES DE RISCO,
CAUSAS E SINTOMAS

Até 0 momento, nao ha como evitar o
cancer de mama, mas alguns fatores de
risco da doenca ja foram descobertos,
0 que pode facilitar a deteccao pre-
coce e contribuir para o rastreamento
da patologia. Dentre eles, destacam-se
menarca precoce, antes dos 11 anos,
nuliparidade, obesidade e habitos de
vida, como tabagismo e falta de ativi-
dade fisica.

“Entretanto, os trés principais fato-
res de risco sao: idade avancada, his-
torico de lesoes precursoras e historia
familiar. De todos os casos, cerca de 5%
a 10% sao chamados de hereditarios,
25% de familiais e o restante de cancer
esporadico”, explica Renato Torresan.

Heverton Amorim destaca essa
informacao, visto que a populacao

costuma associar o maior risco de casos de cancer de
mama ao historico familiar, porém a imensa maioria
dos casos — em torno de 75% a 80% — ocorre em mu-
lheres que nao tém parentes com o problema. “Obvia-
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PRECOCE AUMENTA AS
CHANCES DE SALVAR A
PACIENTE E DE SALVA-LA

MENOS AGRESSIVO”,

Cancer de mama

mente os casos familiares heredita-
rios aumentam mais ainda a chance
de cancer de mama”.

Nos casos hereditarios, a pessoa
herda dos pais (independentemente
de pai ou mae) uma alteracdo geneé-
tica que predispde ao cancer. Diante
de outros estimulos (externos ou nao)
no decorrer da vida, as chances de a
pessoa desenvolver a doenca podem
ser altissimas, chegando proximo dos
100% em alguns casos. “Sao 0s €asos
das mulheres que fazem os testes ge-
néticos e encontram variantes pato-
génicas de genes como BRCA1, BRCA2,
PT53, PALB2, STK11, PTEN, entre outros.
O padrao de heranca & autossomico
dominante e as pacientes costumam
apresentar a doenca em idade mais
precoce que a usual’, diz Torresan.

Nos casos familiais, ha prevalén-
cia maior de cancer nas familias, mas
nao é possivel reconhecer ou atribuir
0 mesmo padrao de heranca genética
dos casos hereditarios. As chances de
uma pessoa desenvolver cancer den-
tro dessas familias € mais alta que o
usual, mas nao tao alta como nos casos hereditarios.

Por fim, nos casos esporadicos ha uma inter-relacao
forte entre fatores ambientais, sociodemograficos e re-
produtivos, idade, historia pessoal de doenca mamaria

“0 DIAGNOSTICO

SEM MUTILAGAO E
COM TRATAMENTO

declarou Dr. Hélio
Camargo Jinior.
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SELO DE QUALIDADE DA MAMOGRAFIA

A mamografia é utilizada por médicos de varias especialidades,
como ginecologistas, mastologistas, radiologistas e oncologistas, e

i é considerada um exame seguro, estudado desde o final da década
{ _.de 1960 até hoje, detendo parametros de qualidade. “Por isso, & im-

- portante sempre realizar a mamografia em servi¢co que tenha bom
controle de qualidade para que o0 exame seja com pouca radiagao”,
alerta Amorim.

Existem ferramentas poderosas para atestar a qualidade da ma-
mografia, que aferem, por exemplo, a apuracao da sensibilidade, a
especificidade e a taxa de deteccao. No Brasil, a Febrasgo, o Colé-
gio Brasileiro de Radiologia e a Sociedade Brasileira de Mastologia
criaram uma comissao que analisa servicos de mamografia, alem de
cuidar de varios outros assuntos pertinentes ao tema, e que recebeu
o nome de Comissao Nacional de Mamografia.

A comissao avalia os servicos, que, se aprovados, recebem o Certi-
ficado de Qualidade em Mamografia, passando a ter o direito de exi-
bir nos seus documentos (inclusive laudos) o Selo de Qualidade em
Mamografia. Se uma clinica tiver mais de um aparelho, cada um deles
devera ser avaliado separadamente. A avaliacao leva em conta a qua-
lidade das radiografias, posicionamento, presenca de artefatos, iden-
tificacao de lesoes, descricao dos achados e conduta recomendada.
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Estimativa de novos casos no Brasil

Estimativas para o ano de 2020 do niimero de casos novos de cancer

(por estado)
ACTE. .o 100 Maranhao ........... 840 Rio de Janeiro....... 9150
66.280 Alagoas............... 620 Mato Grosso ......... 560 Rio Grande do Norte..1130
59.700 AMapa................ 70 Mato Grosso do Sul... 850 Rio Grande do Sul...4.050
Amazonas ............ 450  Minas Gerais........ 8250 Rondodnia............. 220
Bahia .............. 3460 Para.................. 780 Roraima.............. 60
Ceara ............ 2510 Paraiba.............. 1120 Santa Catarina...... 3.370
Distrito Federal........ 730 Parana............. 3470 SaoPaulo ......... 18.280
Espirito Santo......... 790 Pernambuco........ 2390 Sergipe............... 530
GOIAS ... 1620 Piaui................. 590 Tocantins............. 290

prévia, obesidade, uso de terapia hormonal, alcool etc.,
e o desenvolvimento da doenca. Nesses casos a apre-
sentacao da doenca mais comum é apos a menopausa,
com tumores hormonio-dependentes. “O sintoma mais
comum é o nodulo palpavel, geralmente indolor, en-
durecido e com crescimento progressivo. Outros sinais
importantes sao retracao de pele, retracao de mamilo,
presenca de linfonodos axilares palpaveis e secrecao
mamilar", cita Torresan.

Com o rastreamento mamografico organizado, cerca
de 70% dos casos sao diagnosticados precocemente,
mesmo nao havendo nenhum sinal ou sintoma. Conse-
quentemente as chances de cura sao maiores.

Mas mesmo que 0 cancer nao seja
diagnosticado no comeco, ainda ha
possibilidade de tratamento, como es-
clarece o ginecologista Hélio Camargo
Janior: “A medicina dispoe de muitos
recursos e o resultado vai depender
do tipo de cancer, do estado fisico do
paciente no comeco da doenca para
aguentar o tratamento mais agressivo
e também de sorte”.

TRATAMENTO

Quando uma lesao detectada pelos
exames de imagem ou clinico & consi-
derada suspeita, € fundamental a rea-
lizacao da bidpsia, que pode ser feita
guiada pela mamografia, pelo ultras-
som e/ou pela ressonancia magnética,
a depender do tipo de lesao.

A biopsia € necessaria, pois vai

“MULHERES QUE
REALIZAM ROTINEIRA
E REGULARMENTE
MAMOGRAFIA MORREM

Fonte: Estimativa 2020: incidéncia de cancer no Brasil/Instituto Nacional
de Cancer José Alencar Gomes da Silva. Rio de Janeiro: Inca; 2019.

atualmente, com um dos maiores ndmeros de
publicagdes cientificas anualmente. Consequentemente
0S avancos terapéuticos sao muitos”, diz Torresan.

Basicamente, ha algumas modalidades terapéuticas
classicas que podem ser utilizadas isoladas ou em
conjunto, conforme ensina Renato Torresan:

e Cirurgia;

* Radioterapia;

* Quimioterapig;

* Hormonioterapia; e
* Terapia-alvo.

Nos Ultimos anos, a imunoterapia também tem ocu-
pado papel de destaque em deter-
minados tipos de cancer de mama.
Antigamente, o tratamento era muito
parecido para todas as portadoras.
Hoje em dia, ha uma tendéncia gran-
de na personalizagao da medicina e,
para cada tipo de tratamento citado
acima, ha inimeras opcoes. “A escolha
depende do tipo do tumor, do perfil
imunoistoquimico, do estadiamento
local e a distancia, da apresentacao do
tumor na mama, da idade da paciente,
da presenca ou nao de variantes
patogénicas em testes genéticos, aléem
obviamente do desejo das pacientes
quanto as cirurgias reparadoras”,
apontaTorresan, que finaliza: “Portanto,
€ um cenario bastante complexo, mas
os desfechos tém sido muito animado-
res nos Gltimos anos. O tratamento é

Arquivo pessoal.

informar o tipo de cancer e as infor-
macgoes anatomopatologicas e imu-
noistoquimicas, direcionando o tra-
tamento. “Quanto ao tratamento, ha
muitas inovacoes. O cancer de mama
€ uma das doencas mais estudadas
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MENOS DE CANCER
DE MAMA DO QUE
AQUELAS QUE NAO
FAZEM O EXAME”,

afirmou Dr. Heverton Amorim.

multidisciplinar e o ginecologista exer-
ce uma importancia enorme no desfe-
cho do tratamento, pois geralmente é
na consulta ginecologica de rotina que
0S primeiros exames sao solicitados e
as suspeitas levantadas.”



IN MEMORIAM

Luiz Camano
(1932-2020)

por Rosiane Mattar

Professora titular do Departamento de Obstetricia da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo (EPM-Unifesp)

rosiane.toco@epm.br

de de Sao Paulo. Filho de Nincio e Arminda Cama-

no. Graduou-se pela Escola Paulista de Medicina
(EPM), hoje Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp),
em 1956. Fez residéncia médica em Ginecologia e Obs-
tetricia na Casa Maternal da Legiao Brasileira de Assis-
téncia (1956-1957). Dedicou-se a carreira universitaria na
EPM, obtendo o doutorado, em 1968, com a tese Contri-
buicao para o Estudo Histoquimico do Muco do Epitélio
Vaginal da Rata (Rattus norvegicus albinus, Rodentia
Mammalia), no Ciclo Estrial, na Prenhez e na Pés-Partu-
ricdo, sob a orientacao do professor Wilson da Silva Sas-
so. Obteve a livre-docéncia, em 1973, e galgou a condi-
cao de professor titular de Obstetricia em 1982, atuando
nessa funcao por 20 anos. Teve participagao efetiva na
formacao de inUmeros docentes que, hoje, constituem
escola obstétrica importante no cenario nacional.

No Departamento de Obstetricia da EPM, estimulou
alunos a seguirem seus passos como obstetras e do-
centes. Criou uma escola em que seus eternos alunos e
amigos darao continuidade ao seu pensamento.

Foi médico obstetra na Casa Maternal Leonor Men-
des de Barros, na Maternidade Joao Dauy D'Oliveira e na
Clinica Ginecologica da Santa Casa de Misericordia de
Sao Paulo. E exerceu atividades como obstetra em clini-
ca privada, sendo respeitado e amado por seus colegas
e pacientes.

Era uma figura exemplar e impar. Criou frases e ter-
mos “camanisticos”, que serao citados por muitos de
nossa area e por muito tempo: “O professor tem que
saber fazer, fazer e ensinar a fazer”; “Nao existe assun-
to esgotado, existe pesquisador cansado”; “Quem sabe
tem o poder de sintese”, “Um professor titular nao pode
conhecer apenas a arvore, tem que conhecer a floresta
inteira”; “A funcao de um coordenador de mesa é seme-
lhante a de um sutia: ele deve conter os impetuosos e
levantar os caidos”.

Foi orientador ou coorientador de 72 dissertacoes de
mestrado e de 33 teses de doutorado. Participou de diver-
sas bancas examinadoras, sendo 18 dissertacoes de mes-
trado, 24 teses de doutorado, 13 de livre-docéncia, 11 de
professor titular e 5 de concursos publicos para docentes.

I uiz Camano nasceu em 21 de maio de 1932, na cida-

Luiz Camano publicou 8 livros, 168 capitulos em li-
vros, 519 artigos em revistas e 41 resumos em anais em
congressos. Participou de 425 eventos e atuou na comis-
sao organizadora de outros 16.

Ele recebeu prémios, homenagens e comendas.

Foi casado em primeiras nipcias com doutora Ana
Carolina Camano, com quem teve trés filhas: Ana Cris-
tina, Ana Paula e Ana Claudia, e em segundas nipcias
com a companheira Leonor Barbosa, que o incentivou e
0 acompanhou até o final.

A Obstetricia esta em luto! O Departamento de Obste-
tricia da EPM vai sentir muito sua falta, mas tentaremos
conseguir manter o que aprendemos com ele: gostar de
ensinar Obstetricia.
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para alem das provas cognitivas, sendo necessa-

ria a verificacao do desempenho do residente em
habilidades e atitudes consideradas essenciais a pratica
do futuro especialista. A avaliacao do desempenho, por
sua vez, deve ser realizada por meio de métodos vali-
dos, confiaveis e aplicaveis aos ambientes simulados e
ambientes da pratica profissional. O volume 1 da revista
Femina, publicado em janeiro de 2020, traz uma ampla
revisao dos métodos de avaliagao utilizados em am-
bientes reais da pratica (workbased assessment — WBA).
Neste novo artigo, trataremos especificamente dos me-
todos de avaliagao utilizados em ambiente simulado.

Aavaliagéo das competéncias médicas se estende
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Grande parte dos métodos de avaliacao a partir da
observacao foi desenvolvida na década de 1970, como o
Caso Curto (Short Case), o Caso Longo (Long Case), o Exa-
me a beira do leito (Viva voice) e, finalmente, o Exame
Clinico Objetivo Estruturado (Objective Structured Clini-
cal Examination - OSCE), sendo este Gltimo descrito por
Harden et al. em 19757 A seguir descreveremos suma-
riamente os métodos predecessores e posteriormente o
OSCE em maiores detalhes.

CASO CURTO

Nesse tipo de avaliacao, o residente realiza o exame cli-
nico dirigido de cinco ou seis pacientes que apresentam



achados clinicos especificos, tendo cada consulta a du-
racao de 15 a 20 minutos. Ao final das consultas, o resi-
dente deve discutir o caso com dois examinadores, que
lhe atribuem notas de maneira independente. Durante
toda a discussao o residente &€ observado pelos mesmos
examinadores e nao ha uma estruturacao preestabele-
cida para a avaliacdo.”? Uma vantagem atribuida a esse
método de avaliagao reside no fato de que os atendi-
mentos realizados pelo residente representam uma
amostragem fiel dos desafios da pratica do dia a dia nos
ambulatorios, sendo, assim, uma ferramenta valida para
avaliar o desempenho no exame clinico.? Entretanto, a
confiabilidade do método fica comprometida pela ava-
liacao nao estruturada dos examinadores e pela falta de
padronizacao dos pacientes atendidos, interferindo no
grau de dificuldade da prova.?

VIVA VOICE OU PROVA ORAL

Para essa modalidade de avaliagao, utiliza-se algum
material clinico, como a transcricao de um caso clini-
co, resultados ou laudos de exames complementares.
O material é apresentado ao residente, que dispde de
um certo tempo para se apropriar das informacoes. Em
seguida, o caso é discutido com dois examinadores, que
questionam o residente durante 10 a 15 minutos sobre
diversos aspectos relacionados aquela condicao clini-
ca. Esse tipo de abordagem possibilita a avaliacao da
profundidade do conhecimento, julgamento e racioci-
nio clinico, analise e solucao hipotética de problemas.®
Em geral, nao se trata de uma avaliacao estruturada,
0 que pode comprometer a credibilidade do processo
devido a discrepancia de pareceres entre os diferentes
examinadores. Em alguns casos & possivel padronizar
parte dos itens avaliados para reduzir a variancia inte-
robservador. Como o candidato nao é observado dire-
tamente pelos examinadores, nao é possivel tirar con-
clusoes sobre o desempenho dele em habilidades de
comunicagao, exame fisico e procedimentos por meio
desse tipo de avaliacdo.?

CASO LONGO

Nesse tipo de avaliacao, o residente realiza inicialmente
uma consulta clinica completa, incluindo anamnese e
exame clinico de pacientes internados ou atendidos em
ambulatorio. A consulta dura em média de 30 a 45 minu-
tos e nao é acompanhada pelos examinadores.® Apos
o atendimento, o residente devera discutir os achados
clinicos, as hipoteses diagnosticas e o plano terapéuti-
co com os examinadores. A avaliacao geralmente nao é
estruturada e foca nos aspectos tedricos do caso, ex-
plorando a profundidade do conhecimento, julgamento
e raciocinio clinico, analise e elaboracao de plano te-
rapéutico. Habilidades de comunicacao e exame clinico
nao sao diretamente observados.?*

AVALIAGAO EM AMBIENTE SIMULADO: COMO ELABORAR E APLICAR UM OSCE?

A avaliacao do caso longo apresenta como vantagem
o fato de ser realizada em um contexto realistico, tes-
tando a interagao com o paciente que se equivale ao
desafio da pratica. Entretanto, diversos inconvenientes
foram atribuidos a esse tipo de avaliagao, relacionados
a falta de padronizagao® e a variabilidade dos casos
atendidos.“® Além do que, o desempenho do residente
em um Unico atendimento a um determinado paciente
nao permite generalizar as conclusoes sobre o seu pre-
paro para lidar com a pratica do dia a dia.*”

Para minimizar esses inconvenientes, alguns melho-
ramentos foram incorporados na avaliagao de casos
longos.® Alguns métodos passaram a incluir a obser-
vacao direta do residente durante todo o atendimento,
como o Caso Longo Observado ou Observed Long Case®
e a Observagao Direta do Encontro Clinico ou Direct
Observation Clinical Encounter Examination (DOCEE).(10
Outra importante mudanca foi na estruturacao dos for-
mularios de avaliacao, como o Registro Objetivo e Es-
truturado de Casos Longos ou Objective Structured Long
Case Record (OSLER).@n2)

EXAME CLINICO OBJETIVO ESTRUTURADO
= OBJECTIVE STRUCTURED CLINICAL
EXAMINATION (OSCE)

Anteriormente ao desenvolvimento do OSCE, a avaliagao
do candidato era influenciada por diversos fatores, alem
do seu proprio desempenho. Esses fatores se relaciona-
vam a complexidade dos atendimentos, ao comporta-
mento dos pacientes durante a consulta e aos proprios
examinadores, que apresentavam discrepancias quanto
aos critérios considerados em cada avaliacao. O OSCE
surgiu como uma tentativa de padronizar os critérios e
minimizar o impacto das variaveis adversas sobre a ava-
liacdo dos candidatos.? A primeira descricao do OSCE
na literatura foi feita por Harden et al. em 1975,% apos
ter aplicado essa avaliacao em alunos de Medicina na
Universidade de Dundee (UK). Desde entdo o OSCE tem
se popularizado em todo o mundo, sendo o instrumento
mais conhecido para avaliacdo de habilidades clinicas
em ambiente simulado, sendo utilizado na avaliacao de
estudantes de Medicina e residentes, inclusive na area
de Ginecologia e Obstetricia.?™ Na versao original do
OSCE, os estudantes eram avaliados em 18 estagcoes com
duracao de 4 minutos e 30 segundos cada uma, com 30
segundos de intervalo entre as estacoes. Nas estacoes
eram avaliadas diferentes habilidades clinicas, como
exame fisico do torax e abdome, exame neurologico e
interpretacdo de exame radiologico.?

O QUE E UM OSCE?

Desde a sua concepgao, diferentes definicoes do OSCE
foram publicadas.™® A definicdo apresentada pela
AMEE (Association for Medical Education in Europe) é a
seguinte:? “Um instrumento de avaliacdo do desempe-
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nho profissional em ambiente simulado baseado nos
principios da objetividade e padronizacao, onde os can-
didatos passam por uma série de estagdes em circuito
fechado. Em cada estacao é representada uma situacao
clinica em que o candidato devera realizar uma tarefa
preestabelecida com tempo limitado para sua execucao.
As tarefas realizadas pelos candidatos sao avaliadas por
examinadores treinados e rubricadas em formularios de
pontuagao (ou checklists) padronizados”.

Para que serve o OSCE?

A principal utilidade do OSCE se encontra na avaliacao
formativa e somativa do desempenho de residentes e
estudantes nas habilidades clinicas em ambiente si-
mulado.? Em relacao a piramide de Miller (Figura 1),7® o
OSCE se situa no terceiro nivel de avaliagao das compe-
téncias, ou seja, o candidato deve “Demonstrar”, sob su-
pervisao, as atitudes e comportamentos esperados para
0 médico. Para verificar a aquisicao desse nivel de com-
peténcia, sao utilizados métodos de avaliacao de de-
sempenho em ambiente simulado, tais como o OSCE.?
Considerando seus niveis de validade e confiabilidade,
0 OSCE tem sido utilizado como modelo de prova prati-
ca em exames de licenciatura e certificacao. Desde 2017,
a Febrasgo vem utilizando o OSCE na prova pratica do
Exame de Certificagao para o Titulo de Especialista em
Ginecologia e Obstetricia (TEGO).

Quais habilidades clinicas podem ser
avaliadas por meio do OSCE?

Embora o OSCE tenha sido elaborado primariamente
para avaliar habilidades clinicas, técnicas e praticas, to-
das as competéncias médicas consideradas essenciais
pelo Conselho de Acreditacao para Graduagao Médica
nos Estados Unidos (ACGME) podem ser avaliadas por

SER
(identidade)

meio do OSCE." Tais competéncias incluem: cuidados
aos pacientes, conhecimento médico, comunicacao e
habilidades interpessoais, profissionalismo, aprendiza-
gem baseada na pratica e pratica baseada em sistema
de sadde. Alguns desafios especificos da comunicacao
na area méedica como obtencao do termo de consenti-
mento, comunicagao de mas noticias e aconselhamento
também podem ser facilmente adaptados as estacoes
do OSCE. Entretanto, cabe aqui uma ponderacao. Em-
bora por meio de um OSCE se possam avaliar todos 0s
subcomponentes das competéncias (conhecimento, ha-
bilidades e atitudes), existem métodos especificamente
desenhados para avaliacdo do dominio cognitivo (como
os testes de multipla escolha)? e das atitudes no am-
bito do profissionalismo (como o P-Mex)."” Portanto,
considerando a sua maior complexidade e custo, reco-
menda-se que o OSCE seja utilizado preferencialmente
na avaliagao de habilidades que nao possam ser verifi-
cadas por meio de outros métodos mais simples (como
os testes de miltipla escolha).?2 Sdo exemplos de habi-
lidades a serem avaliadas pelo OSCE:

» Comunicacao e habilidades interpessoais;
* Anamnese;

» Exame clinico;

* Procedimentos.

Para avaliacao de habilidades como raciocinio clinico,
elaboracao de hipoteses diagnosticas, interpretacao de
resultados de exames e elaboragao de plano de cuida-
dos, podem ser utilizados testes de multipla escolha ou
questdes dissertativas, ndo sendo necessario o OSCE?
Por outro lado, existem preocupagdes quanto a “com-
partimentalizagao” na avaliagao das habilidades pro-
porcionada pelo OSCE, que dificulta a observacao do
desempenho meédico global dos candidatos. Para evitar
uma avaliacao muito “fragmentada” do desempenho cli-

Demonstra atitudes, valores e comportamento esperados para o
profissional que pensa, sente e age como médico de forma consistente

FAZ
(acao)

Demonstra o comportamento esperado para o
profissional médico de forma consciente

DEMONSTRA
(desempenho)

Demonstra, sob supervisao, comportamento e
atitudes esperadas para o médico

(consciéncia)

Identifica quando o comportamento individual do médico esta adequado

SABE

Conhece as normas de comportamento esperadas para o médico

(conhecimento)

Fonte: Adaptada de Cruess RL, Cruess SR, Steinert Y. Amending Miller's pyramid to include professional identity formation. Acad Med. 2016;91(2):180-5.19

Figura 1. Piramide de Miller incluindo a identidade profissional®®
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nico, recomenda-se integrar a avaliacao das habilidades
com algumas habilidades cognitivas, que, embora nao
constituam o foco principal, tornam o desafio das esta-
coes mais realistico.?

Como selecionar o conteiido
das estagoes do OSCE?

Assim como todas as estratégias de avaliagao, o OSCE
deve estar alinhado com o desenho curricular (por
exemplo, do programa de residéncia médica).? Ideal-
mente, o desenho do curriculo do programa de residén-
cia médica deve ter como base a Matriz de Competén-
cias da especialidade.®® Além do ajuste ao conteddo
curricular, € importante que o OSCE também esteja ali-
nhado ao nivel de desenvolvimento dos aprendizes ava-
liados."™® A aquisicao de competéncias ocorre em etapas
e 0 processo de avaliacao deve ser capaz de identificar
de forma clara o grau de competéncia em que o residen-
te se encontra. Nesse contexto, 0 modelo de Dreyfus é
interessante para a avaliacdo de habilidades.?” O mode-
lo descreve a aquisicao de habilidades em etapas ou es-
tagios que progride do iniciante para o iniciante avanca-
do, para o competente, proficiente e expert. Nos estagios
iniciais, o residente estaria apto a realizar as tarefas sob
graus distintos de supervisao, no estagio competente,
poderia realizar as atividades de modo independente e
nos estagios finais, seria capaz de ensinar.?? A identifi-
cacao precisa do estagio de aprendizagem do residente
é fundamental para a coeréncia no processo de avalia-
¢ao. O planejamento correto das atividades de apren-
dizagem, para que o proprio residente autorregule seu
aprendizado e para a certificagao profissional, garante
que a sociedade seja atendida por profissionais compe-
tentes. No quadro 1 sao apresentados alguns exemplos
de habilidades que poderiam ser avaliadas pelo OSCE
em residentes do primeiro, segundo e terceiro ano de
Ginecologia e Obstetricia, de acordo com a versao atual
da Matriz de Competéncias.(®

AVALIAGAO EM AMBIENTE SIMULADO: COMO ELABORAR E APLICAR UM OSCE?

A escolha dos temas, habilidades, peso e pontuacao
de cada tarefa podem ser facilitados pela prévia elabo-
racdo de uma Matriz de Prova (ou Blueprinting) na for-
ma de uma tabela que contenha o contetdo curricular
que devera ser avaliado.®” A Matriz de Prova deve ser
elaborada por um grupo de avaliadores responsaveis
pela organizacao do OSCE e deve assegurar que 0 exa-
me contenha uma amostra representativa do contetdo
curricular® Na tabela 1, apresentamos um exemplo de
Matriz de Prova (Blueprinting) para a area de Ginecolo-
gia e Obstetricia.

Como organizar um OSCE?

A organizacao de um OSCE requer um planejamento cui-
dadoso por parte da equipe responsavel. Os passos es-
senciais nessa organizacao sao o0s seguintes:®

¢ Organizacao do espaco fisico;

e Encomenda das estagoes aos elaboradores;

* Definicao da duracao e niUmero de estacoes;

e Recrutamento e treinamento dos avaliadores;

* Recrutamento e treinamento das pacientes atrizes;
* Instrucoes aos candidatos;

e Circuito das estacoes;

* Confinamento e quarentena.

Organizagao do Espacgo Fisico

Idealmente o OSCE deve ser realizado em espaco fisico
amplo e isolado, livre de ruidos e sem circulagao de pes-
soas nao relacionadas ao exame. Deve haver um ndmero
suficiente de salas para as estagoes. As salas espelha-
das constituem um modelo interessante, pois permitem
que o examinador fique fora da sala observando o de-
sempenho do candidato sem que possa ser visualizado
por ele. Como alternativa para as dificuldades, as salas
podem ser improvisadas pelo uso de divisorias, embora

Quadro 1. Exemplos de habilidades a serem avaliadas no OSCE para residentes de Ginecologia e Obstetricia™

R1 (Residentes do Primeiro Ano)

GINECOLOGIA

Insercao de DIU

GINECOLOGIA

Ligadura tubaria

GINECOLOGIA

Histeroscopia diagnostica

OBSTETRICIA

Exame pélvico de gestante

OBSTETRICIA

Correcao de laceracoes perineais
(de 32 e 42 graus)

OBSTETRICIA

Aplicacao de forceps de rotacao

COMUNICAGAO

Entrevista clinica com gestante

R2 (Residentes do Segundo Ano)

COMUNICAGAO

Aconselhamento e negociacao
do plano de cuidados

R3 (Residentes do Terceiro Ano)

COMUNICAGAO

Comunicacao de mas noticias
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Tabela 1. Exemplo de Matriz de Prova (Blueprinting) para a area de Ginecologia e Obstetricia

Habilidades em

Habilidades em

Tema/subarea Habilidades em exame procedimentos comunicagao Niamero de estagoes
Assisténcia no pré-natal Estacao 1 Estacao 2 2
Assisténcia ao parto Estagao 3 Estacao 4 Estagao 5 3
Assisténcia a puérpera Estacao 6 1
Contracepgao Estacao 8 Estacao 9 2
PTGI Estacao 10 Estagao 11 2
Mastologia Estacao 11 1
Urgéncias Estagao 10 1
Total de estagoes 4 4 12

essa medida desfavoreca o espaco privativo das esta-
coes. Em muitas instituicoes, o OSCE é realizado em am-
bulatorios de hospitais durante finais de semana ou em
horarios alternativos nos quais as salas de atendimento
estejam desocupadas. Cada estacao deve ser preparada
preferencialmente em uma sala privativa com isolamen-
to aclstico. Nas salas deve haver espaco suficiente para
o candidato, o examinador e a paciente-atriz (se houver)
e para a execucao das tarefas. As salas devem dispor de
mesa, cadeiras e pia para lavagem das maos.®

Encomenda das estacoes aos elaboradores

A elaboracao das estacoes € um passo fundamental na
realizacao de um OSCE. Os elaboradores das estagoes
geralmente sao especialistas nas areas de atuagao nas
quais as habilidades serao testadas. Cada elaborador
deve receber uma encomenda baseada na Matriz de
Prova (Blueprinting). A encomenda é feita pela equipe
organizadora do OSCE, que devera designar o contel-
do da estacao, o tempo destinado aos candidatos e as
habilidades que deverao ser verificadas ou avaliadas.
Idealmente, deve-se criar um banco com trés a quatro
estacoes para cada subarea de tal forma que se possa
assegurar o equilibrio na distribuicao do contetdo ava-
liado em cada versao do OSCE. Estacoes bem elabora-
das podem ser atualizadas e reaproveitadas em novas
avaliagoes.™®

Duracdo e nimero de estacoes

Nao ha consenso sobre a duracao das estacoes. De
acordo com a literatura atual, o tempo varia de 5 a 10
minutos, a depender do nivel dos candidatos e da com-
plexidade das tarefas verificadas.??¥ Em seu desenho
original descrito por Harden et al., em 1975, as estacoes
duravam 4,5 minutos com 30 segundos de intervalo para
a troca de estacoes. E recomendavel que se estabeleca
a mesma duragao para todas as estagoes em um mesmo
OSCE.® Quanto ao nimero de estacoes, este deve ser
suficiente para que a amostra de habilidades avaliadas
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seja representativa do conjunto de contetdos curricu-
lares e/ou das competéncias esperadas para os candi-
datos. A quantidade de estagoes esta associada a vali-
dade e confiabilidade do OSCE.®) Embora tenham sido
descritas avaliacoes do OSCE com um numero estagoes
entre 5 e 20, para se alcancarem niveis aceitaveis de
confiabilidade (0,85 a 0,9), estima-se um nimero mini-
mo necessario de 10 estacdes.®

COMO ELABORAR ESTACOES DO OSCE?

Cabe aos elaboradores de estacoes a tarefa de criar
cenarios completos (estacoes) onde essas habilidades
possam ser executadas pelos candidatos e verificadas
pelo examinador. Varios elementos devem ser definidos
no planejamento de uma estacdo:®

* O tipo de estacao;

* Os recursos necessarios;

* O ambiente da estacao;

* A descricao do cenario;

* A descricao do caso clinico;

* As instrucoes aos candidatos;
* As instrucoes a paciente-atriz;
* As instrucoes ao examinador;

* O instrumento de avaliacao.

Tipos de estacdo

No OSCE, diferentes modelos de estacao podem ser uti-
lizados. O modelo mais comum em nosso meio corres-
ponde ao da estacao observada pelo examinador, em
que o candidato € acompanhado o tempo todo pelo
avaliador, que, ao final da estacao, pode ou nao forne-
cer feedback sobre o seu desempenho. Dependendo
das habilidades testadas, a estacao pode ou nao incluir
a paciente-atriz. Uma vantagem atribuida ao modelo
de estacao com observador & que a observacao direta
permite a avaliacao de niveis mais elevados das com-



peténcias. Uma desvantagem seria a quantidade de
avaliadores necessarios, sendo esse um fator limitante
em relacdo ao nimero de estacdes e de candidatos.??
Outro modelo possivel € o da estacdao sem a presen-
¢a de examinadores, na qual o candidato, ao terminar
a atividade, faz registros em um papel ou formulario,
0 qual sera avaliado posteriormente pelo examinador.
Nesse tipo de estacao, podem ser avaliadas habilidades
como raciocinio clinico, prescricao ou interpretacao de
exames radiologicos, habilidades essas que eventual-
mente poderiam ser avaliadas por meio de outros mé-
todos mais simples.” Um modelo mais recente é o de
estacoes com simuladores de alta fidelidade, por meio
dos quais se podem avaliar habilidades que dificilmen-
te seriam possiveis pela observagao direta. Nessas esta-
coes, por meio de sensores hapticos, € possivel capturar
e registrar o “toque” do candidato em locais anatdmicos
especificos dos simuladores, identificando com preci-
sao a localizacao e a profundidade do manuseio. Esse
modelo tem sido utilizado na avaliacao de habilidades,
procedimentos e tomada de decisao em situagoes criti-
cas de urgéncia e emergéncia. 2 Ha também o modelo
de estagoes conjugadas, no qual duas ou mais estagoes
se referem ao mesmo caso clinico. Por exemplo: exami-
nar uma gestante na primeira estacao e preencher os
dados do exame no cartdao de pré-natal da gestante na
segunda estacao.®

AVALIAGAO EM AMBIENTE SIMULADO: COMO ELABORAR E APLICAR UM OSCE?

Recursos da estacdo

No ambiente da estacao, deve ser definida a posicao
da mesa, das cadeiras, do candidato, do examinador e
eventualmente da paciente-atriz para viabilizar a execu-
cao das tarefas e a sua observacao direta.®

Os recursos necessarios devem ser cuidadosamen-
te planejados de acordo com as habilidades que serao
avaliadas. Os principais recursos disponiveis para ava-
liacdo em ambiente simulado sdo:®

* Simuladores de partes do corpo humano (torsos);

e Simuladores de pacientes humanos
completos (manequins);

e Simuladores de realidade virtual;
* Pacientes simuladas ou padronizadas;
e Auxiliares de procedimentos.

Os simuladores de partes do corpo se prestam ao
treinamento e a avaliacao de habilidades basicas. Apre-
sentam como vantagens menor custo, maior facilidade
de manuseio e a possibilidade de repeticao das avalia-
coes, sendo uma opcao custo-efetiva em avaliagoes com
grande nimero de candidatos. As desvantagens se rela-
cionam a sua limitada capacidade para verificacao de
habilidades multiplas ou mais complexas e ao desgaste
do material decorrente do uso frequente, que requer
manutencao ou substituicao.?”
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Os simuladores de pacientes humanos apresentam
diversidade em termos de tamanho, raca, sexo e idade,
podendo ser de baixa ou alta fidelidade. Os simulado-
res de baixa fidelidade, embora mais economicos, sao
estaticos, pouco realisticos e nao permitem a avaliacao
de habilidades interpessoais. Ja os simuladores de alta
fidelidade sao mais realisticos e permitem a simulacao
de sinais vitais, parametros hemodinamicos e diversas
funcoes vitais, sendo passiveis de controle por um ins-
trutor. Como desvantagens, esses simuladores apresen-
tam custo elevado e requerem treinamento técnico de
seus operadores.?

Os simuladores de realidade virtual ou aumentada
produzem, por meio de computador, um ambiente tri-
dimensional imersivo e interativo ao candidato. Essa
tecnologia nao requer espago de simulagao e possi-
bilita a avaliacao de desempenho do residente. Para a
operacao do equipamento de do software, & necessario
o0 treinamento do instrutor. Esse tipo de simulagao tem
sido mais utilizado no treinamento e avaliacao de pro-
cedimentos cirdirgicos mais complexos e de alto risco.®

Pacientes simuladas ou padronizadas sao atrizes
que representam um caso ou uma condigao clinica es-
pecifica. E possivel ajustar o papel da atriz ao nivel de
progressao do residente ou estudante de Medicina. Ao
final da observacao, a paciente simulada pode fornecer
feedback individualizado ao residente. Os desafios para
a avaliacao com pacientes simuladas incluem os custos
envolvidos na contratacao dessas profissionais, além da
necessidade de treinamento delas.®®

Quando a execugao de procedimentos requer a pre-
senca de um auxiliar, a estacao deve incluir esse partici-
pante. Nao é recomendavel que o examinador ou a pa-
ciente-atriz atuem simultaneamente como auxiliares de
procedimentos, pois isso compromete a qualidade da
avaliacao e a autenticidade da situacao representada.®?

Além dos recursos ja descritos, devem ser solicitados
outros materiais e instrumentos necessarios para a reali-
zacdo das tarefas (estetoscopio, esfigmomanometro, fita
métrica, cardiotocografo, pingas, tesouras), inclusive itens
descartaveis (luvas, mascaras, espatulas, espéculos), em
quantidade suficiente para o nimero de candidatos.®

Descricdo do cenario

A descricao do cenario e do caso clinico é fundamental
para a compreensao da estacao pelos examinadores e
apoiadores. Primeiramente, deve-se definir qual é o lo-
cal de atendimento a ser representado, podendo corres-
ponder a unidade de saude, ambulatorio, pronto aten-
dimento, enfermaria, pré-parto, centro cirlrgico ou sala
de parto. Da mesma forma, deve-se descrever qual é o
tipo de atendimento, podendo se tratar de uma consulta
pré-natal, consulta de rotina para coleta ou checagem de
exames de rastreamento, consulta para aconselhamen-
to, prescricao, investigacao de queixa clinica, urgéncia e
emergéncia ou realizagao de procedimento. Em estacoes
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mais dinamicas e realisticas, devem-se acrescentar infor-
magcoes sobre todos os participantes do cenario, o que se
passou e 0 que acontecera durante a estacao.”

Descricdo do caso clinico

As informacoes relativas ao caso clinico dependerao
das tarefas que serao realizadas em cada estagao. Em
estacoes que avaliam entrevista clinica, comunicacao,
raciocinio clinico, tomada de decisao ou aconselhamen-
to, o caso clinico deve ser completo, contendo os dados
pessoais da paciente, suas caracteristicas fisicas, idade,
paridade, nimero de filhos, status conjugal, data da Gl-
tima menstruacao, métodos contraceptivos em uso, ha-
bitos de vida, antecedentes pessoais e familiares, moti-
vo da consulta e queixas principais (se houver). Quando
necessario, devem-se acrescentar dados sobre o exame
fisico e resultados de exames complementares, bem
como a mudanca desses parametros no decorrer da es-
tacao. Nas estacoes que avaliam habilidades procedu-
rais, apenas algumas informagoes basicas e necessarias
para a execucdo das tarefas serdo suficientes.®

INSTRUGCOES PARA O CANDIDATO

Algumas informacoes e instrucoes devem ser previa-
mente fornecidas aos candidatos para que eles possam
se situar no cenario da estagao. Tais informacoes devem
ser afixadas na entrada da estacdo (“notas de porta” ou
“door-notes”) e no interior dela (“notas de mesa”). Ba-
sicamente, os candidatos devem ser informados sobre
0 local do contexto do atendimento e do caso clinico
(somente as informacbes essenciais para iniciar a es-
tacao), alem de ter informagdes claras sobre a(s) tare-
fa(s) a ser(em) realizada(s). Vale lembrar que as tare-
fas solicitadas devem ser completamente exequiveis,
considerando o tempo e os recursos disponiveis. Além
do que, essas tarefas devem ser facilmente verificaveis
pelo examinador. Tarefas maltiplas e muito complexas
sao de dificil execucao e verificacao, elevando o grau de
imprecisao e reduzindo a confiabilidade da avaliacao.
Informacgoes suplementares como laudos ou resultados
de exames também poderao ser fornecidas ao candi-
dato no inicio ou no decorrer da estacao. O candidato
também devera ser informado sobre as tarefas cuja exe-
cucao nao for necessaria, quando elas estiverem rela-
cionadas ao contexto da estacao.?

Instrugées para a paciente simulada (Script)

Para as pacientes simuladas (atrizes ou pacientes pa-
dronizadas), devem-se fornecer todas as informacoes
necessarias para a simulacao do caso, a comecar pelos
dados pessoais (idade, paridade, status conjugal), dados
familiares, profissao, contexto social e contexto clinico
do caso; aparéncia fisica e status emocional (ansiosa,
deprimida, irritada, sonolenta) no inicio e no decorrer



da estacao. Além do que, a atriz devera receber informa-
¢Oes sobre como se portar diante do candidato (o que
dizer e quando dizer, o que nao dizer, o que perguntar e
0 que responder). Devem-se estabelecer limites para a
informacao fornecida ao candidato pela paciente simu-
lada, para preservar os objetivos da avaliacao. Scripts
incompletos ou confusos levam a inseguranca das pa-
cientes simuladas diante de perguntas ou atitudes dos
candidatos. Nessas condicoes, algumas pacientes simu-
ladas improvisam acoes que comprometem o nivel de
dificuldade e a confiabilidade da avaliacao. A qualidade
do script e do treinamento das pacientes simuladas é
fundamental para assegurar a estabilidade da prova.?)

Instrucoes para o examinador

E de suma importancia que o examinador compreenda
a estacao em todas as suas dimensoes, desde os obje-
tivos da avaliacao, passando pelo contexto do atendi-
mento, caso clinico completo, comportamento esperado
da paciente-atriz, tarefas a serem realizadas pelo can-
didato e o instrumento de avaliacao, lista de verifica-
cdo (ou checklist). Todas essas informacdes devem estar
disponiveis aos examinadores durante todo o OSCE.®

Instrumento de avaliagdo

Diferentes modelos de instrumentos de avaliacao para
0 OSCE foram propostos. Os mais conhecidos e utiliza-
dos sdo os escores analiticos (listas de verificacdo ou
checklists) e os escores holisticos (ou avaliacdo global
de desempenho).®

Lista de verificagdo (ou checklist)

A lista de verificacao ou checklist apresenta como vanta-
gens a orientacao e a padronizacao da avaliagao, o que
assegura maior confiabilidade ao exame. @ A(s) tarefa(s)
que deve(rao) ser verificada(s) devem corresponder aos
objetivos de cada estacao, sendo exequiveis com 0sS
recursos disponiveis e dentro do tempo previsto. Para
tornar a avaliacao mais especifica, pode-se estabelecer
um conjunto de itens a serem verificados no cumpri-
mento de cada tarefa. Tais itens podem corresponder
aos subcomponentes de uma tarefa ou aos passos téc-
nicos esperados na realizacao de procedimentos. Itens
que avaliam tarefas combinadas devem ser evitados,
pois aumentam as imprecisoes, as discrepancias e o
erro interobservador. Para estacoes com duragao de 5 a
10 minutos, recomenda-se um nimero total de itens de
8 a 25. O peso relativo de cada item na avaliacao global
e na composicao da nota na estacao dependera da sua
importancia relativa no cumprimento da tarefa® Na
tabela 2 sao apresentadas algumas tarefas com o seu
respectivo conjunto de itens sugeridos.

Quanto as categorias de desempenho dos itens, po-
dem ser utilizadas categorias binarias (realizou/nao
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realizou), qualitativas (realizou totalmente/realizou par-
cialmente/nao realizou) ou escalas de avaliagdo (de 5 a
7 pontos), em que o desempenho do candidato em cada
item é classificado em termos de qualidade das acoes.

Escores holisticos ou avaliagdo
global de desempenho

Diferentemente do checRlist, a escala de avaliagao global
permite que o examinador avalie todo o processo, iden-
tificando nao apenas quais tarefas foram realizadas, mas
também a qualidade empenhada na sua execucao. Can-
didatos mais experientes, que realizam atividades sem
seguir uma sequéncia predeterminada de etapas, mesmo
quando proficientes, podem apresentar um baixo desem-
penho nos itens de um checklist. Nesses casos, a avalia-
cao global do desempenho & mais apropriada para verifi-
car as habilidades do candidato. A escala global também
é preferencial na avaliacao de habilidades em que a qua-
lidade seja o critério técnico mais importante, tais como a
comunicacao, o julgamento clinico e a empatia.

FEEDBACK E DEBRIEFING

O feedback & uma ferramenta de grande utilidade para
a avaliagao formativa, pois oferece oportunidades para
o candidato se certificar das habilidades em que teve

Tabela 2. Tarefas do OSCE com seus respectivos itens de
verificagao®

TAREFAS

COMUNICAGCAO
DE MAS
NOTICIAS

ITENS VERIFICADOS

Assegurou privacidade e
confidencialidade?

Avaliou a percepc¢ao da paciente
sobre sua condicao?

Perguntou sobre as informacoes
que gostaria de receber?

Forneceu informagoes claras
em linguagem acessivel?

Utilizou linguagem verbal e
nao verbal para acolher?

Elaborou um plano de
cuidados compartilhado?

INSERGAO
DE DIU

Explicou o procedimento para a paciente?

Obteve o termo de consentimento?

Lavou as maos?

Calcou corretamente as luvas?

Realizou antissepsia local?

Realizou histerometria?

Inseriu corretamente o DIU?

Orientou adequadamente a
paciente apos a inser¢ao?
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um bom desempenho e aprimorar o desenvolvimento
naquelas em que o desempenho foi insatisfatorio. De
maneira geral, o examinador fornece um feedback di-
rigido a cada candidato imediatamente apos o término
da estacao. Opcionalmente o feedback pode ser forneci-
do pela paciente-atriz. Gravagdes em video possibilitam
que os candidatos se autoavaliem apos o OSCE. Tam-
bém permitem que o debriefing fornecido pelos exa-
minadores seja direcionado a todos os candidatos ou
somente para aqueles que apresentaram desempenho
insatisfatorio.

RECRUTAMENTO E TREINAMENTO
DOS AVALIADORES

O recrutamento de examinadores para a prova do OSCE
é um dos pontos criticos para a sua execugao. Geral-
mente sao recrutados médicos atuantes em hospitais
e unidades de salde. A aceitabilidade em participar
geralmente & maior entre aqueles interessados em
educacao médica. Embora a remuneracao seja uma es-
tratégia eficaz, em muitas instituicoes os examinadores
nao sao remunerados e essa atividade é vista como
parte de suas atribuicoes ao ensino e treinamento dos
residentes e graduandos em Medicina. Diante das difi-
culdades de participacao de médicos como avaliadores
do OSCE, alguns servicos passaram a incluir examina-
dores ndo médicos.” Um estudo comparou os escores

de avaliagao de médicos e nao médicos nas estagoes
do OSCE para exame de licenciatura médica no Cana-
da e nao encontrou diferencas significativas para os
checRlist. Entretanto, houve diferencas para os escores
de global rating.®

Uma vez recrutados, os examinadores devem ser de-
vidamente treinados antes de participarem do OSCE.
As sessoes de treinamento e workshops devem ocorrer
bem antes da avaliacao, incluindo conteddo sobre os
principios gerais do OSCE e o papel dos avaliadores. A
apresentacao de videos e a participacao em simula-
cOes sao estratégias eficazes no treinamento de exami-
nadores.?® Desde 2018, a Comissao de Residéncia Mé-
dica da Febrasgo oferece um Programa de Capacitacao
de Preceptores voltado ao treinamento de examina-
dores do OSCE. As instituicoes e servi¢cos que aplicam
regularmente o OSCE devem manter um pool de exami-
nadores treinados, promovendo a reciclagem periddica
deles. Além do treinamento geral sobre o OSCE, os ava-
liadores devem receber informacoes especificas sobre
a estacao na qual deverao participar. Por questoes de
sigilo, @ recomendavel que a equipe responsavel pelo
OSCE programe uma reuniao com todos o0s examina-
dores imediatamente antes do inicio da prova. Nessa
reuniao, conhecida como “briefing dos examinadores”,
devem ser fornecidas informacoes sobre as estacoes,
incluindo a apresentacao do checklist e o papel dos
examinadores durante a prova. Os examinadores de-
vem ser orientados a manter em sigilo o checRlist e




0s escores de pontuacao. Devem-se evitar quaisquer
conversas com os candidatos, além das informacoes
previstas no script. Essa reuniao € também uma opor-
tunidade para esclarecer eventuais dividas dos exami-
nadores e “calibrar” os critérios de avaliacao entre si,
para que nao ocorram discrepancias entre os escores
atribuidos aos candidatos.®

RECRUTAMENTO E TREINAMENTO
DAS PACIENTES SIMULADAS

O recrutamento e o treinamento das pacientes-atrizes
dependerao do papel que deverao desempenhar nas
estagoes. Em estacoes que avaliam habilidades em exa-
me clinico, por exemplo o exame abdominal de gestan-
tes, podem ser selecionadas voluntarias ou pacientes
com esse perfil. Nesse caso, as participantes deverao
receber apenas o treinamento basico para atuar nas
estacoes, sendo entao chamadas de “pacientes padro-
nizadas”. Por outro lado, nas estacoes que avaliam co-
municagao de mas noticias e nos exames de certificacao
(“high-stakes”), o desempenho esperado da atriz & mais
complexo, 0 que requer um treinamento mais estrutura-
do e a participacao de atrizes profissionais (“pacientes
simuladas”). No treinamento, as atrizes deverao receber
informacdes sobre o contexto do caso clinico, sobre sua
aparéncia, vestuario e comportamento durante a entre-
vista. A representacao de sintomas, respostas emocio-
nais e atitudes deve ser padronizada entre as atrizes de
tal forma que nao haja grandes diferencas na interpre-
tacdo de seus papéis nas estagoes.®

Instrucoes aos candidatos

Antes de iniciarem o OSCE, os candidatos deverao rece-
ber informacoes sobre:

* As respectivas sessoes e a ordem em
que devera se aplicar ao exame;

* O rodizio nos circuitos das estagoes e 0s
sinais para entrada e saida delas;

e Os procedimentos de confinamento
ou guarentena;

* As regras estabelecidas e a postura
esperada dos participantes;

* Medidas que serao tomadas em caso de
violagoes ao regulamento da prova.

CIRCUITO DAS ESTAGCOES

O tempo destinado aos candidatos para leitura das
“door notes”, entrada e saida da estagao e mudanca
de estacao deve ser rigorosamente cronometrado e
sinalizado aos candidatos, evitando discrepancias de
condicoes de exame entre eles. Em geral, essa tarefa €
designada aos “fiscais de prova”, um grupo de colabo-
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radores treinados para controlar o fluxo de candidatos
nas estacoes do OSCE. A sinalizacao pode ser feita por
meio de uma campainha, dispositivo automatizado ou
comandos verbais como “Ler a Nota de Porta” “Entrar na
Estacao”, “Iniciar Feedback, “Sair da Estacao” e “Mudar
de Estacao” no sentido horario ou anti-horario.?® Caso
algum examinador ou paciente simulada necessite rea-
lizar uma pausa durante as avaliacoes, eles deverao ser
prontamente substituidos, evitando, sempre que possi-
vel, a interrupgao do circuito e do exame em curso. O cir-
cuito das estacoes corresponde ao fluxo de candidatos
entre as diferentes estacoes do OSCE. Durante o exame,
cada candidato devera passar em cada tipo de estacao.
Cada sessao devera conter todos os tipos de estacao e
o nimero de candidatos que rodiziam devera ser igual
ao numero de estacoes em cada sessao. Cada candida-
to inicia em uma estacao e muda de estacao sempre
no mesmo sentido do circuito até completar todas as
estacoes. Quando houver necessidade de alocar um
candidato extra ao rodizio, deve-se criar uma “estacao
de descanso” entre as estacoes do circuito, de tal forma
que todos os candidatos passem por todas as estacoes,
estando sempre algum candidato na “estacao de des-
canso”® 0 namero de sessdes de um OSCE dependera
do nimero de candidatos, do nimero de examinadores
e dos recursos disponiveis para replicar as estacoes. O
aumento do nimero de sessoes reduz o tempo total de
prova, sendo uma estratégia bastante Gtil nas provas
com grande nimero de candidatos. Entretanto, apre-
senta algumas limitacoes como a necessidade de maior
espaco fisico, maior quantidade de recursos materiais,
ndmero maior de avaliadores e pacientes simuladas, o
que implica inevitavelmente aumento dos custos.®

CONFINAMENTO OU QUARENTENA

Confinamento ou quarentena se refere aos procedi-
mentos de separagao dos candidatos que ainda se sub-
meterao ao OSCE daqueles que ja concluiram o exame.
Quando o mesmo conjunto de estacoes é aplicado nos
periodos da manha e da tarde, os candidatos da tar-
de podem obter informacoes privilegiadas em relagao
aos candidatos da manha, levando a uma percepgao
de vantagem indevida do segundo grupo em relacao ao
primeiro. Para evitar tais inconvenientes, os candidatos
que ainda nao realizaram a prova devem permanecer
confinados até o inicio do circuito de estagoes. Nas sa-
las de confinamento, nao & permitido o uso de qualquer
dispositivo que permita a comunicacao com candidatos
que ja realizaram a prova. Isso inclui telefones celulares,
notebooks, pagers e outros aparelhos eletronicos.®

VARIANTES DO OSCE

O Exame Pratico Objetivo Estruturado (Objective
Structured Practical Examination — OSPE) é uma ava-
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liacdo de habilidades praticas, conhecimento e/ou
interpretacdo de dados no ambiente clinico.? A Ava-
liacao Objetiva Estruturada de Habilidades Técnicas
(Objective Structured Assessment of Technical Skills
- OSATS) foi projetada para a avaliacao objetiva de
habilidades. Consiste em uma escala de classificacao
global e uma lista de verificacao especifica para o
procedimento avaliado. E usada principalmente para
feedback ou avaliacao do progresso do treinamento
em especialidades cirlrgicas.? 0 Exame Objetivo Es-
truturado em Video (Objective Structured Video Exa-
minations — OSVE) foi desenvolvido para avaliagao em
grandes grupos. Consiste em apresentar filmagens
de encontros médico-paciente a um grupo de estu-
dantes. Depois de assistir aos videos, os estudantes
respondem individualmente a um teste escrito rela-
cionado ao caso. As respostas podem ser uma palavra,
uma frase ou do tipo verdadeiro/falso.?*® O Exame
Clinico Estruturado com Objetivo de Equipe (Team Ob-
jective Structured Clinical Examination - TOSCE) é uma
avaliacao formativa que abrange consultas rotineiras
na pratica médica. Os estudantes participam das es-
tacoes em grupo, se alternando na realizacao das ta-
refas. Os alunos sao avaliados por seu desempenho
individual e recebem feedback. A abordagem em equi-
pe melhora o desempenho e incentiva o aprendizado
por pares (aprendizagem colaborativa).?3"
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CFM publica

a nova
Resolucao sobre
Transexualidade

Dra. Lia Cruz Costa
CNE de Defesa e Valorizagao Profissional

cial a Resolucao do Conselho Federal de Medicina
CFM) n? 2.265/2019," que dispde sobre o cuidado
especifico a pessoa com incongruéncia de género ou
transgénero, revogando a Resolucdo CFM n? 1.955/2010@
e disciplinando o cuidado a pessoa com incongruéncia
de género ou transgénero em relacao as acoes e con-
dutas realizadas por profissionais médicos nos servicos
de salde, seja na rede piblica ou privada. Levando em
consideracao aspectos ja previstos pela Politica Nacional
de Sailde Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis
e Transexuais (Portaria GM/MS n©° 2.836/2011)® e pelos
critérios para a realizacao do Processo Transexualiza-
dor no Sistema Unico de Salde - SUS (Portaria GM/MS
n° 2.803/2013),“ ambos do Ministério da Saide, espera-
-se que a Resolucao do CFM contribua para a qualifica-
cao do atendimento as pessoas com incongruéncia de
género, ampliando o escopo de servigos aos quais esse
grupo passara a ter acesso na rede publica e privada.
As definicoes e protocolos atualizados na resolucao
permitem aos meédicos aproximarem-se dos objetivos
de salde plena e de diretrizes governamentais de aten-
¢ao integral a salde do transgénero. Define-se transgé-
nero ou incongruéncia de género como a nao paridade
entre a identidade de género (que é o reconhecimento
de cada pessoa sobre seu proprio género) e 0 sexo ao
nascimento, incluindo-se nesse grupo transexuais, tra-

Em 9 de janeiro de 2020, foi publicada no Diario Ofi-
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vestis e outras expressoes identitarias relacionadas a
diversidade de género. Sao, assim, homens transexuais
aqueles nascidos com o sexo feminino que se identifi-
cam como homem; mulheres transexuais aquelas nas-
cidas com o sexo masculino que se identificam como
mulher; travesti a pessoa que nasceu com um Sexo,
apresenta-se externamente como do outro género, mas
aceita sua propria genitalia.

A pessoa transgénero, em diferentes proporgoes e in-
tensidades, enfrenta ao longo da vida sofrimentos e di-
ficuldades relacionados a sua condicao, e isso se refle-
te nas altas taxas de morbidade nessa populagao, com
indices significativos de depressao, ansiedade e outros
acometimentos psiquiatricos e emocionais. A atencao
integral a salide dessa populacao, desde a nao discri-
minacao em qualquer necessidade de salde até a regu-
lamentacao de protocolos especificos e cientificos nos
Casos em que a hormonioterapia cruzada, tratamentos
e procedimentos especificos estejam indicados para a
adequacao corporal para afirmacao de género, é fun-
damental para sua salde e qualidade de vida. Devem
ser contempladas todas as suas necessidades, garan-
tindo seu acesso, sem qualquer tipo de discriminacao,
aos servicos nos niveis das atencoes basica, especia-
lizada e de urgéncia e emergéncia. O texto estabelece
também que a assisténcia médica ao transgénero deve
promover atencao integral e especializada nas fases de
acolhimento, acompanhamento ambulatorial, hormo-
nioterapia e procedimentos clinicos, cirdrgicos e pos-ci-
rlrgicos nos casos indicados. Uma diferenca importante
entre a nova resolucgao (n2 2.265)" e a anterior (n® 1.955)
@ & que o texto atualizado contempla questdes como
a realizacao de bloqueio puberal, que é considerando
ainda experimental (sujeito as regras de protocolos de
pesquisa aprovados pelo sistema CEP/Conep - Comités
de Etica em Pesquisa/Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa), e de hormonioterapia cruzada, que antes nao
eram previstas, além da discussao atualizada sobre os
procedimentos cirlrgicos.

A resolucao, em anexo, contempla as indicacoes,
contraindicacoes e equipe minima necessaria, com fun-
damentacao cientifica de qualidade e notavel respon-
sabilidade médica e social, sem descuidar de toda a hu-
manidade e gentileza necessarias na conducao desses
casos. E importante ressaltar que o debate que levou
a formulagao do texto foi amplo e exaustivo. Além do
plenario do CFM, contribuiram no processo represen-
tantes do Ministério da Salude, do Conselho Federal de
Psicologia (CFP), do Conselho Federal de Servico Social
(CFESS) e de diferentes sociedades de especialidades
médicas que mantém interface com o tema, como psi-
quiatria, endocrinologia, cirurgia plastica, urologia e pe-
diatria. Também foram ouvidas liderancas de movimen-
tos sociais organizados que se dedicam ao assunto, bem
como pais de criancas e adolescentes com diagnodstico
de incongruéncia de género e gestores de hospitais que
ja realizam esses atendimentos. O ginecologista esta
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previsto como membro habilitado na equipe multidisci-
plinar na conducao desses casos, notadamente no blo-
queio hormonal, tratamento com estrogénios e cirurgias
tanto na afirmacao de género do masculino para o fe-
minino (com as possibilidades de neovulvovaginoplas-
tia e mamoplastia de aumento) quanto procedimentos
de afirmagao de género do feminino para o masculino
(com as possbilidades de mamoplastia bilateral; histe-
rectomia e ooforectomia bilateral; neovaginoplastia e
participagoes em faloplastias). A prevaléncia de transe-
xualidade & muito baixa (0,3%-0,9% da populacao), com
dados epidemioldgicos de 1:37.000 para o sexo masculi-
no ao nascimento e de 1:103.000 para o sexo feminino ao
nascimento, mas, se cada caso nao for adequadamente
conduzido e orientado, as repercussoes individuais e fa-
miliares podem ser de muito sofrimento.t?

A Febrasgo, atenta as novidades e regulamentagoes
sobre esse tema importante e delicado, divulga aqui a
nova resolucgao na integra. Confira!
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RESOLU(;I'SO CFM n2 2.265/2019
Publicada no D.O.U. de 09 de janeiro de 2020, Secao |, p.96

Dispoe sobre o cuidado especifico a pessoa
com incongruéncia de género ou transgénero e
revoga a Resolucao CFM n2 1.955/2010.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicoes confe-
ridas pela Lei n2 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada
pelo Decreto n2 44.045, de 19 de julho de 1958, pela Lei n° 11.000,
de 15 de dezembro 2004, pelo Decreto n2 6.821/2009 e pela Lei n2
12.514, de 28 de outubro de 2011, e

CONSIDERANDO a competéncia normativa conferida pela Resolu-
gao CFM n21.931/2009, combinada ao artigo 2° da Lei n® 3.268/1957,
que tratam, respectivamente, da expedicao de resolugoes que
complementem o Codigo de Etica Médica e do zelo pertinente a
fiscalizacao e disciplina do ato médico;

CONSIDERANDO incongruéncia de género ou transgénero a nao
paridade entre a identidade de género e 0 sexo ao nascimento;

CONSIDERANDO a Portaria GM/MS n® 2.836/2011, que institui a
Politica Nacional de Salde Integral de Léshicas, Gays, Bissexuais,
Travestis e Transexuais (Politica Nacional de Sadde Integral LGBT)
no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS);

CONSIDERANDO a Portaria GM/MS n° 2.803/2013, que redefine e
amplia o Processo Transexualizador no SUS;

CONSIDERANDO o que dispoe a Resolucao do Conselho Nacional
de Saide n? 466/2012;

CONSIDERANDO a necessidade de atualizar a Resolucao CFM n®
1.955/2010 em relagdo ao estagio das acoes de promogao do cui-
dado as pessoas com incongruéncia de género ou transgénero, em
especial da oferta de uma linha de cuidado integral e multipro-
fissional de acolhimento, acompanhamento, assisténcia hormonal
ou cirrgica e atengao psicossocial;

CONSIDERANDO 0 Parecer CFM n® 8/2013;

CONSIDERANDO a necessidade de o CFM disciplinar sobre o cui-
dado a pessoa com incongruéncia de género ou transgénero em
relacdao as agoes e condutas realizadas por profissionais médicos
nos servicos de salde, seja na rede publica ou privada;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido na sessao plenaria de 20
de setembro de 2019,

RESOLVE:

Art. 12 Compreende-se por transgénero ou incongruéncia de géne-
ro a nao paridade entre a identidade de género e o sexo ao nas-
cimento, incluindo-se neste grupo transexuais, travestis e outras
expressoes identitarias relacionadas a diversidade de género.

§ 12 Considera-se identidade de género o reconhecimento de
cada pessoa sobre seu proprio género.

§ 20 Consideram-se homens transexuais aqueles nascidos com o
sexo feminino que se identificam como homem.

§ 39 Consideram-se mulheres transexuais aquelas nascidas com
0 sexo masculino que se identificam como mulher.

§ 49 Considera-se travesti a pessoa que nasceu Com um Sexo,
identifica-se e apresenta-se fenotipicamente no outro género,
mas aceita sua genitalia.

§ 59 Considera-se afirmagao de género o procedimento terapéu-
tico multidisciplinar para a pessoa que necessita adequar seu
corpo a sua identidade de género por meio de hormoniotera-
pia e/ou cirurgias.

Art. 22 A atencao integral a satde do transgénero deve contemplar
todas as suas necessidades, garantindo o acesso, sem qualquer
tipo de discriminacao, as atencoes basica, especializada e de ur-
géncia e emergéncia.

Art. 32 A assisténcia médica destinada a promover atengao integral
e especializada ao transgénero inclui acolhimento, acompanha-
mento, procedimentos clinicos, cirlirgicos e pos-cirlrgicos.

Art. 42 A atencao especializada de cuidados especificos ao trans-
género de que trata esta Resolugao deve contemplar o acolhi-
mento, o acompanhamento ambulatorial, a hormonioterapia e o
cuidado cirlrgico, conforme preconizado em Projeto Terapéutico
Singular norteado por protocolos e diretrizes vigentes.

Paragrafo Gnico. O Projeto Terapéutico Singular (Anexo 1) que
devera ser elaborado é um conjunto de propostas de condu-
tas terapéuticas articuladas, resultado da discussao de uma
equipe multiprofissional e interdisciplinar com o individuo,
abrangendo toda a rede assistencial na qual esta inserido e
contemplando suas demandas e necessidades independente-
mente da idade.

Art. 52 A atencao médica especializada para o cuidado ao trans-
género deve ser composta por equipe minima formada por pe-
diatra (em caso de pacientes com até 18 (dezoito) anos de idade),
psiquiatra, endocrinologista, ginecologista, urologista e cirurgiao
plastico, sem prejuizo de outras especialidades médicas que aten-
dam a necessidade do Projeto Terapéutico Singular.

Paragrafo Unico. Os servicos de saide devem disponibilizar o aces-
so a outros profissionais da area da satde, de acordo com o Proje-
to Terapéutico Singular, estabelecido em uma rede de cuidados e
de acordo com as normatizagoes do Ministério da Satde.

Art. 62 Na atencao médica especializada, o transgénero devera ser
informado e orientado previamente sobre os procedimentos e in-
tervencgoes clinicas e cirlrgicas aos quais sera submetido, incluin-
do seus riscos e beneficios.

Paragrafo Unico. E obrigatorio obter o consentimento livre e es-
clarecido, informando ao transgénero sobre a possibilidade de
esterilidade advinda dos procedimentos hormonais e cirlrgi-
cos para a afirmacao de género.
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Art. 72 Os familiares e individuos do vinculo social do transgéne-
ro poderao ser orientados sobre o Projeto Terapéutico Singular,
mediante autorizagao expressa do transgénero, em conformidade
com o Codigo de Etica Médica.

Art. 82 O acompanhamento dos familiares e individuos do vinculo
social do transgénero devera ser articulado com outros servicos
de salde ou socioassistenciais, com vistas a garantir a assisténcia
integral caso nao seja realizado pela mesma equipe que assiste ao
transgénero.

Art. 92 Na atencao médica especializada ao transgénero é vedado
o inicio da hormonioterapia cruzada antes dos 16 (dezesseis) anos
de idade.

§ 12 Criangas ou adolescentes transgéneros em estagio de de-
senvolvimento puberal Tanner | (pré-pibere) devem ser acom-
panhados pela equipe multiprofissional e interdisciplinar sem
nenhuma intervencao hormonal ou cirlrgica.

§ 29 Em criancas ou adolescentes transgéneros, o bloqueio hor-
monal s6 podera ser iniciado a partir do estagio puberal Tan-
ner Il (puberdade), sendo realizado exclusivamente em carater
experimental em protocolos de pesquisa, de acordo com as
normas do Sistema CEP/Conep, em hospitais universitarios e/
ou de referéncia para o Sistema Unico de Salde.

§ 32 A vedacao nao se aplica a pacientes portadores de puber-
dade precoce ou estagio puberal Tanner Il antes dos 8 anos
no sexo feminino (caridtipo 46,XX) e antes dos 9 anos nNo sexo
masculino (cariotipo 46,XY) que necessitem de tratamento com
hormonioterapia cruzada por se tratar de doencas, o que esta
fora do escopo desta Resolugao.

Art. 102 Na atencao médica especializada ao transgénero é per-
mitido realizar hormonioterapia cruzada somente a partir dos 16
(dezesseis) anos de idade, de acordo com o estabelecido no Proje-
to Terapéutico Singular, sendo necessario o acompanhamento am-
bulatorial especializado, conforme preconiza a linha de cuidados
especifica contida no Anexo Il desta Resolugao.

Art. 112 Na atencao médica especializada ao transgénero é vedada
a realizagao de procedimentos cirdrgicos de afirmacdo de género
antes dos 18 (dezoito) anos de idade.

§ 12 Os procedimentos cirlirgicos de que trata esta Resolucao so6
poderao ser realizados ap6s acompanhamento prévio minimo
de 1 (um) ano por equipe multiprofissional e interdisciplinar.

§ 2° E vedada a realizacdo de procedimentos hormonais e cirir-
gicos, descritos nesta Resolugao, em pessoas com diagnostico
de transtornos mentais que os contraindiquem, conforme es-
pecificado no Anexo Il desta Resolugao.

§ 32 A atuacao do psiquiatra na equipe multiprofissional e inter-
disciplinar esta discriminada no Anexo Ill desta Resolucao.

§ 42 Os procedimentos cirdirgicos reconhecidos para afirmacao
de género estao descritos no Anexo IV desta Resolugao.

Art. 122 Na atencao médica especializada ao transgénero os proce-
dimentos clinicos e cirtrgicos descritos nesta Resolu¢ao somente
poderao ser realizados a partir da assinatura de termo de consen-
timento livre e esclarecido e, no caso de menores de 18 (dezoito)
anos, também do termo de assentimento.

Art. 132 Esta Resolucao entra em vigor na data de sua publicacao,
revogando-se a Resolucdo CFM n2 1.955/2010, publicada no D.O.U.
de 3 de setembro de 2010, Secao I, p. 109-10.

Brasilia, DF, 20 de setembro de 2019.

CARLOS VITAL TAVARES CORREA LIMA (Presidente)
HENRIQUE BATISTA E SILVA (Secretario-geral)
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ANEXO I: PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR (PTS)

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) € um conjunto de propos-
tas de condutas terapéuticas articuladas, resultado da discussao
coletiva de equipe multiprofissional e interdisciplinar a partir da
singularidade dos sujeitos assistidos. Assim, permite promover
atencao em saude integral.

O PTS abrange o sujeito em todas as etapas de seu acompa-
nhamento, dando-lhe condigoes para que participe ativamente do
processo terapéutico, sendo corresponsavel por seu cuidado.

A criagao de vinculos com as pessoas assistidas é fundamental
para uma atencao humanizada. E importante articular as deman-
das dos sujeitos e as agoes propostas pela equipe multiprofis-
sional e interdisciplinar. O PTS deve também incluir, sempre que
necessario, a participacao da familia e da rede social deste sujeito
nos processos de cuidado.

Cada pessoa vivencia sua identidade de género de forma sin-
gular, sendo necessario estabelecer metas para as agoes em cui-
dado de salde, assim como avaliagoes sistematicas das etapas do
processo. O PTS sera desenvolvido respeitando as normatizagoes
e diretrizes vigentes das especialidades médicas e areas do conhe-
cimento envolvidas nesse cuidado. Na elaboragao do PTS:

a) os profissionais da equipe ambulatorial serdo responsaveis
pela primeira etapa do PTS;

b) deve-se assegurar que todos os membros da equipe realizem
atendimento a pessoa com incongruéncia de género ou trans-
género, para que identifiquem as singularidades de cada caso;

c) o PTS sera elaborado em reunido de discussao da equipe mul-
tiprofissional e interdisciplinar, com a participacao da pessoa
com incongruéncia de género ou transgénero;

d) o atendimento médico deve constar de anamnese, exame fi-
sico e psiquico completos, incluindo na identificacao do indi-
viduo nome social, nome de registro, identidade de género e
Sexo ao nascimento;

e) devera constar a existéncia do historico patologico, proporcio-
nando os devidos encaminhamentos necessarios;

f) considerando a fase peculiar do desenvolvimento, as agoes
sugeridas pelo PTS deverao ser construidas com criangas, ado-
lescentes e seus pais ou responsavel legal;

g) a assisténcia disponibilizada para criancas e adolescentes de-
vera estar articulada com as escolas e também com as ins-
tituicoes de acolhimento, quando for o caso, considerando a
importante dimensao desses servicos no desenvolvimento in-
fantil.

ANEXO li: HORMONIOTERAPIA

Crianga pré-plbere (estagio puberal Tanner 1)

A incongruéncia de género em criancas so pode ser definida
apo6s acompanhamento ao longo da infancia. Em crianga pré-pu-
bere é vedada qualquer intervencao envolvendo uso de hormo-
nios ou procedimentos cirtrgicos com a finalidade estabelecida de
mudangas corporais e genitais.

0 médico, nas competéncias de sua atuagao junto a equipe mul-
tiprofissional e interdisciplinar que assiste a crianca pré-pubere,
deve acompanhar, orientar, esclarecer e facilitar o desenvolvimen-
to da crianga, envolvendo a familia, cuidadores, responsavel legal,
instituicoes de acolhimento e educacionais que tenham obrigagao
legal pelo cuidado, educacao, protecao e acolhimento da crianga.

O envolvimento dos pais, familiares, responsavel legal ou insti-
tuicoes de acolhimento e educacionais € fundamental na tomada



Cuidado especifico a pessoa com incongruéncia de género ou transgénero

de qualquer decisao do acompanhamento que envolva a crianca
pré-pibere, respeitando os preceitos éticos e especificos de cada
area profissional envolvida.

Crianca plbere ou adolescente (a partir
do estagio puberal Tanner II)

O bloqueio puberal é a interrupcao da producao de hormonios
sexuais, impedindo o desenvolvimento de caracteres sexuais se-
cundarios do sexo biologico pelo uso de analogos de hormonio
liberador de gonadotrofinas (GnRH).

A hormonioterapia cruzada é a forma de reposicao hormonal
na qual os hormonios sexuais e outras medicacoes hormonais sao
administradas ao transgénero para feminizagao ou masculinizagao,
de acordo com sua identidade de género.

A faixa etaria normal de inicio de desenvolvimento da puberda-
de se da dos 8 aos 13 anos de idade no sexo feminino (cari6tipo
46,XX) e dos 9 aos 14 anos de idade no sexo masculino (cariotipo
46,XY).

No inicio da puberdade, intensifica-se uma relacao complexa
estabelecida entre a crianga ou adolescente pUbere e seu corpo
nao congruente com sua identidade de género, podendo levar a
sofrimento psiquico intenso e condutas corporais relacionadas a
tentativas de esconder os caracteres sexuais biologicos visando
reconhecimento e aceitagao social que, muitas vezes, provocam
agravos a sadde.

E frequente a automedicacdo com hormdnios sexuais, 0 uso de
silicone industrial, faixas peitorais, binders e outros métodos para
realizar mudancgas corporais relacionadas aos caracteres sexuais
secundarios compativeis com sua identidade de género, sem reco-
mendacao ou acompanhamento médico.

O acompanhamento adequado nessa fase de desenvolvimen-
to pode prevenir cirurgias corretivas no futuro e o surgimento de
morbidades, tais como anorexia nervosa, fobia social, depressao,
comportamento suicida, uso abusivo de drogas e transtornos de
conduta relacionados a vivéncia corporal.

O bloqueio puberal ou a hormonioterapia cruzada, sob a res-
ponsabilidade de médico endocrinologista, ginecologista ou uro-
logista, todos com conhecimento cientifico especifico, s6 se dara
na vigéncia de acompanhamento psiquiatrico, com anuéncia da
equipe e do responsavel legal pelo adolescente, segundo os ter-
mos e protocolos de acompanhamento de piberes ou adolescen-
tes transgéneros.

O bloqueio do eixo hipotalamo-hipofise-gbnadas sera prescrito
por médico endocrinologista, ginecologista ou urologista, todos
com conhecimento cientifico especifico, integrante da equipe mul-
tiprofissional envolvida no PTS, com o diagnostico e o acompa-
nhamento da crianca pUbere ou adolescente transgénero, sendo
realizado com a anuéncia de seu responsavel legal.

A hormonioterapia cruzada em adolescentes sera prescrita por
endocrinologista, ginecologista ou urologista, todos com conheci-
mento cientifico especifico, integrante da equipe multiprofissional
envolvida no PTS e com a anuéncia do adolescente e do seu res-
ponsavel legal, e s6 podera ser instituida a partir da conclusao do
diagnostico de incongruéncia de género.

0 bloqueio do eixo hipotalamo-hipofise-gonadas e a hormonio-
terapia cruzada poderao ser interrompidos a qualquer momento
por decisao médica, do menor ou do seu responsavel legal.

Adulto (a partir de 18 anos)

A hormonioterapia cruzada no adulto devera ser prescrita por
médico endocrinologista, ginecologista ou urologista, todos com
conhecimento cientifico especifico, e tem por finalidade induzir
caracteristicas sexuais compativeis com a identidade de género.
Assim, objetiva-se:

a)reduzir os niveis hormonais endogenos do sexo biologico,
induzindo caracteres sexuais secundarios compativeis com a
identidade de género;

b) estabelecer hormonioterapia adequada que permita niveis hor-
monais fisiologicos compativeis com a identidade de género.

As doses dos hormonios sexuais a serem adotadas devem seguir
0s principios da terapia de reposicao hormonal para individuos hi-
pogonadicos de acordo com o estagio puberal. Ndo sao necessarias
doses elevadas de hormdnios sexuais para atingir os objetivos des-
critos da hormonioterapia cruzada e os efeitos desejados, além de
estarem associadas a efeitos colaterais. Os hormonios utilizados sao:

a) a testosterona, para induzir o desenvolvimento dos caracteres
sexuais secundarios masculinos nos homens transexuais;

b)o estrogénio, para induzir o desenvolvimento dos caracteres
sexuais secundarios femininos nas mulheres transexuais e tra-
vestis;

¢) o antiandrogeno, que pode ser utilizado para atenuar o cres-
cimento dos pelos corporais e as eregoes espontaneas até a
realizagao da orquiectomia.

0 uso de estrogenos ou testosterona deve ser mantido ao longo
da vida do individuo, monitorando-se os fatores de risco.

A pessoa com incongruéncia de género ou transgénero deve de-
monstrar esclarecimento e compreensao dos efeitos esperados e
colaterais da hormonioterapia cruzada, assim como capacidade de
realiza-la de forma responsavel.

ANEXO Ill: ACOMPANHAMENTO PSIQUIATRICO

Crianga pré-pubere (estagio puberal Tanner )

A identidade de género se estabelece em idade proxima aos
quatro anos de idade, e o diagnostico de incongruéncia de género
(transgénero) s6 pode ser definido mediante acompanhamento ao
longo do toda a infancia. As manifestacoes podem variar no decor-
rer das diversas fases da infancia e suas diferentes faixas etarias. Em
casos de diavida diagnostica e auséncia de morbidades, nenhuma
intervencao deve ser instituida, mantendo-se a devida observacao.

0 envolvimento dos pais, familiares ou responsavel legal € obri-
gatorio no acompanhamento de criangas, respeitando os preceitos
éticos e especificos de cada area profissional envolvida. O psiquia-
tra inserido na equipe multiprofissional e interdisciplinar respon-
savel por acompanhar a crianca deve se ater a observar, orientar,
esclarecer e formular diagnostico e psicoterapia — quando indica-
da -, assegurando o desenvolvimento da crianca com diagnostico
de incongruéncia de género. Tais atitudes devem envolver nao so6
a crianga, mas também a familia, cuidadores, responsavel legal,
escolas e outras possiveis instituicoes que tenham obrigagao legal
pelo cuidado, educacao, protecao e acolhimento da crianca.

Crianca plbere ou adolescente (a partir
do estagio puberal Tanner Il)

Compreender e respeitar o que criancas e adolescentes mani-
festam a respeito de como se identificam é dever médico e aspecto
essencial do cuidado a satde.

0 acompanhamento psiquiatrico dos adolescentes sera realiza-
do por profissional capacitado e integrante da equipe multiprofis-
sional e interdisciplinar envolvida no Projeto Terapéutico Singular
do pubere ou adolescente.

0 acompanhamento psiquiatrico visa, além da formulacao diag-
nostica especifica, o diagnostico das morbidades, quando existen-
tes, assim como seu tratamento, estando estabelecido no Projeto
Terapéutico Singular.

Cabe ao médico psiquiatra, integrante da equipe de atendimen-
to multiprofissional e interdisciplinar, elaborar laudos, relatorios
ou atestados que se facam necessarios.
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Adulto (a partir de 18 anos)

Avulnerabilidade psiquica e social do individuo com incongruén-
cia de género ou transgénero &, em geral, intensa. Sao elevados 0s
indices de morbidades existentes nessa populacao, entre eles trans-
tornos depressivos graves, abuso/dependéncia de alcool e outras
substancias quimicas, transtornos de personalidade, transtornos de
estresse pos-traumatico e transtornos de ansiedade.

0 acompanhamento psiquiatrico sera realizado por médico psi-
quiatra integrante de equipe multiprofissional. Cabera a ele for-
mular diagnostico, identificar morbidades, realizar diagnosticos
diferenciais, prescrever medicamentos e indicar e executar psico-
terapia, se necessario.

Apos avaliacao psiquiatrica, serao contraindicadas a hormonio-
terapia e/ou cirurgia nas seguintes condigdes: transtornos psicoti-
cos graves, transtornos de personalidade graves, retardo mental e
transtornos globais do desenvolvimento graves.

Cabe ao médico psiquiatra, junto a equipe multiprofissional e in-
terdisciplinar, avaliar periodica e sequencialmente a evolugao do in-
dividuo, mesmo apos o encaminhamento para a cirurgia de afirma-
¢ao de género e sua realizagao, pelo periodo minimo de 1 (um) ano.

ANEXO IV: PROTOCOLOS CIRURGICOS

E vedada a realizacdo de procedimentos cirirgicos de afirmacao
de género em pacientes menores de 18 (dezoito) anos de idade.

A hormonioterapia é obrigatoriamente utilizada sob supervisao
endocrinologica, ginecologica ou urologica no periodo pré-opera-
torio, devendo ser avaliado se as transformagoes corporais atingi-
ram o estagio adequado para indicar os procedimentos cirdrgicos.

Os procedimentos cirlrgicos para a afirmagao de género sao 0s
seguintes:

1. Procedimentos de afirmacao de género do masculino para o
feminino:

11 Neovulvovaginoplastia

A neovulvovaginoplastia primaria compreende: orquiectomia bi-
lateral, penectomia, neovaginoplastia, neovulvoplastia.

A neovaginoplastia com segmento intestinal so devera ser realiza-
da quando da falha ou impossibilidade do procedimento primario.

Deve ser avaliada a condicdo da pele e prepicio (balanopostites/
fimose) com objetivo de planejar a técnica cirGrgica de neovagino-
plastia e a adequada disponibilidade de tecidos saudaveis. Aléem dis-
so, deve ser realizada depilagao definitiva da pele da haste peniana.

1.2 Mamoplastia de aumento

A mamoplastia de aumento podera ser realizada nas mulheres
transexuais e nas travestis, de acordo com o Projeto Terapéu-
tico Singular.

2. Procedimentos de afirmacao de género do feminino para o mas-
culino:

21 Mamoplastia bilateral

2.2 Cirurgias pélvicas: histerectomia e ooforectomia bilateral

2.3 Cirurgias genitais

231 Neovaginoplastia, que pode ser realizada em conjunto

com a histerectomia e ooforectomia bilateral ou em mo-
mentos cirlrgicos distintos.

232 Faloplastias

a) Metoidoplastia, que compreende retificacdo e alongamento
do clitoris apos estimulo hormonal, sendo considerada o
procedimento de eleicao para faloplastia.

b) Neofaloplastia com retglho microcirdrgico de antebrago ou reta-
lho de outras regioes. E considerada experimental, devendo ser
realizada somente mediante as normas do Sistema CEP/Conep.

Para complementar as faloplastias (metoidoplastia e neofalo-

plastia) sdo realizadas uretroplastia em um ou dois tempos com
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enxertos de mucosa vaginal/bucal ou enxerto/retalhos genitais,
escrotoplastia com pele dos grandes labios e colocacao de protese
testicular em primeiro ou segundo tempo.

3. Outros procedimentos destinados a adequacgao corporal para
a afirmagao de género devem ser avaliados de acordo com o
Projeto Terapéutico Singular.

4, Osindividuos ja afirmados em seu género, tendo cumprido o
PTS (com a devida comprovacao documental), poderao reali-
zar procedimentos complementares para o género afirmado
com meédicos de sua escolha.

EXPOSICAO DE MOTIVOS DA
RESOLUCAO CFM N2 2.265/2019

De acordo com a 112 edicao da Classificacao Internacional das
Doencas, define-se incongruéncia de género ou transgénero como
a nao paridade entre a identidade de género e o0 sexo ao nasci-
mento. Incluem-se nesse grupo transexuais, travestis e outras ex-
pressoes identitarias relacionadas a diversidade de género.

Em 1966, Harry Benjamin definiu o termo transexual e foi respon-
savel pela sensibilizacao sobre a necessidade da atencao a saude
das pessoas transexuais a época. Gragas a Benjamin, se afirmou
cientificamente a ideia de que as pessoas transexuais nao deveriam
ser sujeitas a terapias conversivas, consolidando a terapéutica foca-
da na possibilidade de transigao somatica, utilizada até hoje.

Dados epidemiologicos sobre a transexualidade sugerem uma
prevaléncia na vida de 1:37.000 para o sexo masculino ao nasci-
mento, e de 1:103.000 para o sexo feminino ao nascimento. Existe
uma grande variabilidade das estimativas de prevaléncia devido
a problemas diagnosticos, caracteristicas transculturais e falta de
acesso a servicos especializados.

A pessoa transexual, em maiores ou menores proporgoes, en-
frenta algumas possibilidades relacionadas a sua condicao que
podem causar sofrimento, como ter que lidar com as questoes do
desenvolvimento sexual em um corpo que percebem incongruen-
te com o género com o qual se identificam, inclusive em idades
bem precoces, quando o0s recursos emocionais ainda sao frageis.
A vulnerabilidade psiquica e social do individuo transgénero &, em
geral, intensa. Sao elevados os indices de morbidades existentes
nessa populacao, entre eles transtornos depressivos graves, abu-
so/dependéncia de alcool e outras substancias quimicas, trans-
tornos de personalidade, transtornos de estresse pos-traumatico,
transtornos de ansiedade e, em situacoes extremas, suicidio.

A atencao integral a salde da pessoa com incongruéncia de gé-
nero ou transgénero deve contemplar todas as suas necessidades
de salde, garantindo, ao longo da vida, o acesso, sem qualquer
discriminacao, as atengoes basica, especializada e de urgéncia e
emergéncia.

Assim, o Conselho Federal de Medicina vem, por esta Resolucao,
disciplinar o cuidado a pessoa transgénero em relacao as agoes
e condutas de profissionais médicos em servicos de sadde publi-
cos ou privados. A linha de cuidados especificos de que trata esta
Resolucao deve contemplar o acolhimento, o acompanhamento
ambulatorial, a hormonioterapia e o cuidado cirlrgico, conforme
preconizado em Projeto Terapéutico Singular norteado pelos pro-
tocolos e diretrizes vigentes.

Participaram das discussoes que levaram a elaboragao desta
Resolucao representantes do Ministério da Saude, do Conselho
Federal de Psicologia, do Conselho Federal de Servico Social, da
Articulagdo Nacional de Travestis e Transexuais (Antra), do Institu-
to Brasileiro de Transmasculinidades (Ibrat), da Rede Nacional de
Pessoas Trans do Brasil (Rede Trans Brasil), do Forum Nacional de
Pessoas Trans Negras e Negros (Fonatrans), além de pais de crian-
cas e adolescentes transexuais.

LEONARDO SERVIO LUZ (Relator)
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o Ultimo Congresso Brasileiro de Ginecologia e
N Obstetricia da Febrasgo, ocorrido em Porto Ale-

gre, foi realizado um lunch meeting da Febrasgo
para discutir o artigo: Type and timing of menopausal
hormone therapy and breast cancer risk: individual
participant meta-analysis of the worldwide epidemio-
logical evidence, do Collaborative Group on Hormonal
Factors in Breast Cancer. Nessa reuniao, foram ouvidos
representantes da Sociedade Brasileira de Mastologia,
da Sociedade Brasileira de Climatério e da Comissao
Nacional Especializada de Climatério da Febrasgo. Cada
uma das sociedades manifestou seu posicionamento
e, apos a discussao em plenaria, foi elaborado o do-
cumento que expressa o0 posicionamento oficial da Fe-
brasgo sobre o referido estudo.

O estudo, publicado na The Lancet em agosto de 2019
(https://doi.org/101016/S0140-6736(19)31709-X), retomou
o debate sobre a relagdo entre a exposicao a terapia
hormonal (TH) na pds-menopausa e o risco de cancer
de mama. O estudo foi publicado pelo “Grupo Colabora-
tivo em Fatores Hormonais para Cancer de Mama”, que
representa um conjunto de pesquisadores britanicos
que desde 1992 investigam a relacao de hormonios com
0 cancer de mama, com varias publicagdes relevantes
na literatura.

A presente publicacao &€ uma metanalise que incluiu
58 estudos com dados individuais de mais de 100 mil

casos de mulheres na pos-menopausa com cancer de
mama e foi embasada em uma série de estudos pros-
pectivos (3/4 da analise) e retrospectivos (1/4 da anali-
se), ndo randomizados, no periodo de janeiro de 1992 a
janeiro de 2018.

O objetivo do estudo foi correlacionar o risco de can-
cer de mama associado a diferentes formulacoes e a
seu tempo de uso, assim como o risco a longo prazo
apos a utilizacao da TH.

Inicialmente é importante salientar que muitas das
informagdes mostradas nao sao novas, sendo bem co-
nhecidas de estudos sobre TH.

Quando comparadas usuarias e nao usuarias de TH
na pos-menopausa, o risco de desenvolver cancer de
mama foi descrito como risco relativo.

Resumidamente, estes foram os resultados:

e Com excecao de estrogénios topicos vaginais,
todas as outras formulacoes foram associadas
com aumento de risco de cancer de mama;

¢ O risco aumenta com o tempo de uso e é
maior quando é utilizada a combinagao
de estrogénio com progestagénio em
relacdo ao estrogénio isolado;

¢ Risco menor, mas estatisticamente
significativo, também é relatado para
0 uso de estrogénio isolado;
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* Esquema de progestagénio diario foi
pior do que esquema intermitente;

* O risco foi maior mesmo para quem
utilizou entre um e quatro anos de TH;

* O risco é aumentado para mulheres jovens que
iniciaram a TH antes dos 45 anos de idade;

* O risco @ maior entre usuarias atuais
do que usuarias no passado;

* O risco permanece mesmo 10 anos
apos ter cessado a TH;

* A obesidade & um fator de risco importante,
e a relevancia do risco com TH & menor em
obesas (nao sao riscos que se somam).

Em termos de nimeros, os autores concluem que,
em mulheres que iniciam a TH aos 50 anos de idade,
cinco anos de uso aumentariam a incidéncia de can-
cer de mama entre 50 e 69 anos de idade, na seguinte
magnitude:

* 1 caso em cada 50 usuarias de
estrogénio + progestagénio diario;

* 1 caso em cada 70 usuarias de estrogénio
+ progestagénio intermitente;

* 1 caso em cada 200 usuarias de estrogénio isolado.

Em 10 anos de uso, a incidéncia dobraria (2 casos em
50... etc.).

COMO INTERPRETAR ESSES DADOS
NO CONTEXTO ATUAL?

Todo estudo com grande periodo de seguimento cor-
re o risco de utilizar tratamentos obsoletos ou que nao
sao considerados ideais no presente momento. Esse é
0 caso deste estudo. As mulheres que desenvolveram
cancer de mama estavam utilizando ou utilizaram for-
mulagdes prescritas na década de 1980/1990, entre elas,
principalmente, as contendo acetato de medroxiproges-
terona, provavelmente o grande res-
ponsavel pelo aumento de risco en-
contrado no WHI (brago E+P). Assim, a
imensa maioria das mulheres utilizou
formulacoes e doses pouco emprega-
das atualmente, portanto os resulta-
dos nao podem ser extrapolados para
as formulacoes atuais com doses mais
baixas de estrogénio e outro perfil de
progestagéenios.

Outro fator importante & que essa
€ uma metanalise de estudos nao
randomizados. Sempre que avaliamos
estudos de caso-controle, estamos ex-
postos a um nlimero maior de vieses.
Obviamente que o grande nimero de
participantes diminui esse risco, mas
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ESTUDO PUBLICADO NA
THE LANCET EM AGOSTO
DE 2019 RETOMOU
O DEBATE SOBRE A
RELAGAO ENTRE A

EXPOSICAO A TERAPIA
HORMONAL (TH) NA
POS-MENOPAUSA
E O RISCO DE
CANCER DE MAMA

nao o elimina. Esse fator é importante quando observa-
mos a correlacao que foi feita entre o aumento do ris-
co com estrogénio isolado. O estudo randomizado WHI
(Women’s Health Study), que serve de base para muito
do que se discute hoje em dia sobre TH e risco de cancer
de mama, nao demonstrou risco aumentado com estro-
génio isolado. Ao contrario, houve uma diminuicao de
risco nas usuarias de estrogénio isolado no WHI, inclusi-
ve com diminuicao de mortalidade associada ao cancer
de mama no seguimento a longo prazo (18 anos). Talvez
a explicacao dessa diferenca esteja na maior possibili-
dade de viés inerente aos estudos nao randomizados.

Em relagao a mulheres que iniciaram TH antes dos 45
anos de idade, os autores relatam que mulheres jovens
na pos-menopausa que usam TH tém aumento no ris-
co de cancer de mama em comparacao a mulheres jo-
vens na pos-menopausa que nao usam TH. A analise dos
dados de mulheres que iniciaram TH antes dos 45 anos
de idade esta inadequada, pois elas deveriam ter sido
comparadas as mulheres de mesma idade na menacme,
e nao na pos-menopausa, visto que nessa idade a regra é
ainda estar na menacme. Para mulheres com menopausa
precoce/prematura, além do alivio dos sintomas vasomo-
tores, a TH traz beneficios em relacao a mortalidade por
doencas cardiovasculares e fraturas por osteoporose.

Por fim, e nao menos importante, devemos destacar
a ratificacao do risco aumentado de neoplasia mamaria
em pacientes com sobrepeso e obesas na pos-meno-
pausa, e o fato de que os riscos (obesidade e uso de
terapia) ndo sao aditivos. Analisando os dados de risco
absoluto de desenvolver cancer de mama/20 anos, o
risco com o uso de TH com estrogénio isolado por cinco
anos é semelhante a ser portadora de sobrepeso (6,8%
vs. 6,3%); 0 risco com o uso de TH com estrogénio isola-
do por 10 anos é semelhante a ser portadora de obesi-
dade (7,4% vs. 7,2%).

Do ponto de vista da salde pulblica, seria muito
mais importante discutir o controle da epidemia de
obesidade do que o discreto risco aumentado de can-
cer de mama com TH. A orientacao
para modificar fatores de risco para
doencas cronicas como a obesidade
deve ser rotina na atencao as mulhe-
res climatéricas.

E indiscutivel o beneficio da TH em
um namero expressivo de mulheres
na menopausa. O pequeno aumento
de risco de desenvolvimento de can-
cer de mama tem que ser colocado
na equacao de risco/beneficio. A Co-
missao Nacional Especializada de Cli-
matério da Febrasgo salienta a impor-
tancia da individualizacao da TH de
acordo com o perfil risco-beneficio, e
a decisao deve ser individualizada e
compartilhada com a paciente.



Voce conhece o0s
beneficios disponiveis

para os Associados
da FEBRASGO?

1. Descontos exclusivos em eventos realizados pela FEBRASGO;

2. Acesso aos protocolos Assistenciais;

3. Acesso as Series Orientacoes e Recomendacoes FEBRASGO;

4, Conteddo Exclusivo no APP da FEBRASGO:;

5. Acesso aos Posicionamentos FEBRASGO;

6. Acesso as video aulas de GO;

7. Revistas Femina, RBGO e ELA;

8. Contetidos Cientificos produzidos por mais de 30 Comissdes Especializadas;
9. Acesso aos termos de consentimento pds informado;
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estudantes universitarias
no Rio de Janeiro

Dysmenorrhea and its consequences in
university students in Rio de Janeiro

Plinio Tostes Berardo', Eliane Berinqué Braga', Thalita Amado Mayer’

RESUMO

Objetivo: Avaliar a prevaléncia da dismenorreia e suas consequéncias em uma
populacdo universitaria. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo, transversal,
com 207 mulheres entre 18 e 46 anos de idade, universitarias. Os sujeitos da pes-
quisa responderam a um questionario desenvolvido para esse estudo. Resultados:
A prevaléncia global de dismenorreia, entre as universitarias, foi de 84,1%; dessas,
58,6% classificaram a dor em intensidade leve a moderada e 414%, em intensa.
O absenteismo escolar e a dificuldade para se concentrar nos estudos durante o
periodo menstrual foram significativamente influenciados pela dismenorreia in-
tensa. Entre as estudantes, 60,9% deixaram de fazer atividades fisicas ou de lazer e
4% tinham dificuldade para se concentrar e estudar devido a dismenorreia. Con-
clusao: A dismenorreia tem uma elevada prevaléncia na populacdo universitaria,
contribuindo para um aumento do absenteismo escolar e para um prejuizo social.
A maioria utiliza a automedicagao e poucas procuram atendimento médico eletivo
com a finalidade de resolver esse problema.

ABSTRACT

Objective: Evaluate the prevalence of dysmenorrhea and its consequences in a uni-
versity population. Methods: A cross-sectional descriptive study with 207 female uni-
versity students between 18 and 46 years. Data collection was performed through a
specific questionnaire developed for this study. Results: The overall prevalence of
dysmenorrhea among university was 84.1%, of which 58.6% classified the pain inten-
sity as mild to moderate and 41.4% as severe. School absenteeism and a difficulty
to concentrate on studies during the menstrual period were significantly influenced
by the presence of severe dysmenorrhea, with 60.9% of students interrupting some
physical or leisure activity, and 41% reporting that they had difficulty concentrating
and studying due to the dysmenorrhea. Conclusion: Dysmenorrhea has a high pre-
valence in the university population, contributing to a significant increase in school
absenteeism and impairing social life. Most students use self-medication and few
seek elective medical care to resolve this problem.

INTRODUCAO

A menstruacao & um processo fisiologico normal que ocorre todos os me-
ses durante o periodo reprodutivo da mulher. Dismenorreia ou menstruacao
dolorosa & um sintoma comum da menstruagao, sendo caracterizada por
episodios de dor, geralmente do tipo cdlica, iniciando imediatamente antes
e, principalmente, nos dois primeiros dias do ciclo menstrual. Além disso,
pode estar associada a outros sintomas como dor de cabecga, dor nas cos-
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tas, nausea, vomito e diarreia. A dismenorreia pode ter
inicio com a menarca ou surgir posteriormente muitas
vezes relacionada a alteragoes estruturais como endo-
metriose e adenomiose, sendo essa forma considerada
secundaria.”

As alteragoes relacionadas ao ciclo menstrual sao
uma das principais queixas nos consultorios de gineco-
logia, principalmente quanto a periodicidade e as dores
relacionadas com a menstruacao (dismenorreia). A pre-
valéncia estimada da dismenorreia pode variar de 45%
a 95% das mulheres em idade fértil, sendo 10% a 25%
dessas consideradas intensas.®?

Existe uma associacao direta entre a intensidade dos
sintomas pré e periodo menstruais e a sua interferéncia
negativa na frequéncia e no desempenho escolar, assim
como nas atividades fisicas, laborativas e sociais, po-
dendo ocasionar aumento de ansiedade e depressao e
elevado risco de desenvolvimento ou agravamento de
dores cronicas, como dor pélvica cronica, entre outras.®

A dismenorreia tem um impacto significativo na
salde das mulheres, sendo responsavel pela reducao
da atividade laborativa e da qualidade de vida. Apesar
da alta prevaléncia e dos efeitos negativos associa-
dos, muitas mulheres nao procuram assisténcia medi-
ca para essa condicdo.®® Temos pouco conhecimento
sobre a prevaléncia da dismenorreia e seus possiveis
impactos na populacao universitaria brasileira, o que
motivou a realizacao do presente estudo, que tem por
objetivo identificar a prevaléncia de dismenorreia en-
tre estudantes universitarias e sua interferéncia nas
atividades escolares e sociais, assim como identificar
as medidas mais frequentemente adotadas para com-
bater os sintomas.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, realizado
em dois campi de uma Unica instituicao de ensino su-
perior da cidade do Rio de Janeiro, entre 0s meses de
setembro e dezembro de 2017. Participaram do estudo
mulheres, estudantes universitarias de Medicina e de-
mais areas como: Enfermagem, Fisioterapia, Biomedici-
na, Educacao Fisica, Nutrigao, Direito e Administracao. A
coleta dos dados foi executada por meio de um questio-
nario especifico desenvolvido para esse estudo.

Para identificar a interferéncia da dismenorreia na
vida académica e social, as estudantes foram questio-
nadas sobre a ocorréncia de absenteismo escolar, di-
ficuldade de se concentrar e/ou estudar, e interrupcao
de atividades fisicas/sociais. Foi utilizada como instru-
mento para analise e estratificacdo da intensidade da
dismenorreia a escala analogica visual (VAS) que classi-
fica a dor como leve, de 1 a 3 pontos, moderada, de 4 a
6 pontos e intensa, de 7 a 10 pontos.

Uso de métodos para alivio da dor e busca por acon-
selhamento médico para tratamento também foram in-
vestigados no estudo.
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O processamento dos dados e a analise estatistica foi
realizada no programa R, versao 3.4. O teste x? foi utili-
zado para determinar as diferencas entre as proporcoes
dos grupos analisados e a razao de prevaléncia, para
avaliar a intensidade da dor nas atividades escolares e
sociais, considerando o nivel de significancia estatistica
de 95% (p < 0,05).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da Unesa n? 66941517.4.0000.5284.

RESULTADOS

Foram entrevistadas 207 mulheres, sendo 106 (51,2%) es-
tudantes de Medicina e 101 (48,8%) estudantes de outras
areas, com idade entre 18 e 46 anos. A prevaléncia global
de dismenorreia foi de 841% (174/207), estando igualmen-
te distribuida entre as universitarias. Das mulheres com
dismenorreia, 102 (58,6%) classificaram a dor como de in-
tensidade leve a moderada e 72 (41,4%) como dor intensa.

Métodos contraceptivos utilizados

Entre todas as mulheres entrevistadas, 46,4% (96/207)
utilizavam a pilula combinada de forma ciclica, 4,3%, a
pilula de progesterona continua, 1%, o sistema intraute-
rino (SIU) de progesterona (Mirena®), 0,5%, o dispositivo
intrauterino (DIU) de cobre e 1%, anel vaginal. Quanto
ao método de barreira, apenas 52,7% afirmaram usar
camisinha e, entre os métodos comportamentais, 21,3%
realizavam coito interrompido.

A interferéncia da dismenorreia na vida
social e nas atividades fisicas

Analisando as pacientes com dismenorreia, indepen-
dentemente da intensidade da dor, foram identificadas
106 (60,9%) mulheres que relataram ter sido obrigadas
a interromper suas atividades, fossem elas fisicas ou
sociais, em decorréncia das dores menstruais, determi-
nando uma interferéncia negativa estatisticamente sig-
nificante. Nossos resultados mostraram também que as
mulheres com dismenorreia classificada como de forte
intensidade foram as mais impactadas em suas ativida-
des fisicas e sociais, se comparadas com aquelas com
dores leves ou moderadas (Tabela 1).

Tabela 1. Interrupgao de atividades fisicas e/ou sociais
durante o periodo de dismenorreia por intensidade da dor

Interrompeu Intensidade
atividades fisicas/
sociais durante

a menstruagao Leve/

devido as dores Intensa Moderada Total geral
Sim 58 48 106
Nao 14 54 68
Total geral 72 102 174

Razao de prevaléncia: 2,66 (1,62, 4,37); p-value < 0,001.
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Ainfluéncia da dismenorreia no
absenteismo escolar e na dificuldade
para se concentrar e estudar

Quando analisamos as estudantes com dismenorreia
em todas as suas intensidades, nao foi possivel perce-
ber uma interferéncia estatisticamente significante da
presenca de dismenorreia com o absenteismo escolar
ou com a dificuldade para se concentrar e/ou estudar.
Porém, ficou evidente essa interferéncia quando se
comparou o grupo com a forma mais intensa de disme-
norreia em relacao as demais (Tabelas 2 e 3).

A relacao da dismenorreia com a
ansiedade e depressao autodeclarada

A prevaléncia autodeclarada de ansiedade e depressao
entre as estudantes com dismenorreia em todos os ni-
veis de intensidade foi de 55,2% e 15,5%, respectivamen-
te, sem apresentar significancia estatistica. Resultado
semelhante foi encontrado ao se analisarem somente
as estudantes com dismenorreia intensa, com prevalén-
cia de 59,7% e 16,6%, respectivamente.

As medidas mais frequentes adotadas
para combater a dismenorreia

Como métodos de alivio da dor durante as menstruacoes,
37 (21,3%) usavam contraceptivo hormonal; 152 (874%)
usavam dipirona, paracetamol, antiespasmodico ou si-
milares; 111 (63,8%) usavam algum anti-inflamatorio nao
hormonal; 13 (7,5%) usavam opioide; 112 (64,4%) usavam
compressa, bolsa de agua morna ou banho quente; 4

Dysmenorrhea and its consequences in university students in Rio de Janeiro

(2,3%) faziam fisioterapia do assoalho pélvico e 5 (2,9%)
faziam acupuntura. Usuarias de apenas métodos farma-
cologicos representavam 31% do total, enquanto 1,7%
usava somente os métodos nao farmacoldgicos e 63,8%
usavam ambos 0s métodos para alivio da dor (Tabela 4).
As dores menstruais levaram 25 (14,4%) estudantes a
procurar atendimento médico de emergéncia em algum
momento. Apenas 56 (32,2%) das 174 estudantes com
sintomas de dismenorreia procuraram aconselhamen-
to médico eletivo para esse sintoma e entre essas, 36
(64,3%) apresentavam dismenorreia intensa (Tabela 5).

DISCUSSAO

Nosso estudo revelou uma prevaléncia de dismenorreia
de 841%, semelhante a outros trabalhos realizados em
diferentes partes do mundo, como na India (73,8%), Tur-
quia (55,5%) México (64%) e Tailandia (84,9%), incluindo
todos os niveis de intensidade de dor menstrual.“” O
presente estudo demonstrou que a maioria das estu-
dantes com dores menstruais (58,6%) apresentava dis-
menorreia de intensidade leve a moderada, semelhante
ao0s 56,9% encontrados na Etidpia e um pouco abaixo dos
70,4% encontrados entre as estudantes da Arabia Saudi-
ta."® Essa variacao pode ser explicada inicialmente pela
dificuldade de padronizacao e afericao da intensidade da
dor, que @ um sintoma em que a percepcao individual
€ muito variavel, mesmo com o uso das escalas visuais.

Tabela 4. Métodos utilizados pelas universitarias para alivio da
dismenorreia

Métodos para alivio da dor Sim-n(%) Nao-n(%)
Tabela 2. Dificuldade para se concentrar e/ou estudar durante Contraceptivo hormonal 37 (213) 137 (78,7)
o periodo de dismenorreia Dipirona, paracetamol, 152 (87,4) 22 (12,6)
Dificuldade de Intensidade antiespasmaodico ou similares
se concentrar/ Anti-inflamatério 111 (63,8) 63 (36,2)
estudar durante o Leve/
periodo menstrual Intensa Moderada Total geral Opioides 13 (7,5) 161 (92,5)
Sim 42 29 VAl Compressas mornas ou 112 (64,4) 62 (35,6)
- banhos quentes
Nao 29 73 102
Fisioterapia de assoalho pélvico 4(2,3) 170 (97,7)
Total geral 71 102 173
Razdo de prevaléncia: 2,08 (1,45, 2,99); p-value < 0,001. Acupuntura 5(29) 169 (97,1)
Meditacao 9(52) 165 (94,8)

Tabela 3. Absenteismo escolar durante a vigéncia de
dismenorreia

Absenteismo Intensidade

escolar durante

as menstruagoes Leve/

dolorosas Intensa Moderada Total geral
Sim 54 29 83
Nao 18 73 91
Total geral 72 102 174

Razao de prevaléncia: 3,29 (2,11, 512); p-value < 0,001.

Tabela 5. Procura por aconselhamento médico para tratamento
da dismenorreia

Consulta eletiva Total - n (%)

Nao 118 (67,8)
Sim 56 (32,2)
Total geral 174 (100,0)

Teste das proporgoes; p-value < 0,001; intervalo
de confianca (IC) de 95% (0,60; 0,74).
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As diferencas culturais podem também ser um fator de
influéncia na quantificagcao da intensidade da dor e nos
possiveis impactos nas atividades cotidianas.

A intensidade da dismenorreia é significativamente
associada com o absenteismo escolar, principalmente
naquelas que sofrem com dores de forte intensidade,
reforcando o impacto negativo desse problema, que
pode contribuir para o declinio no rendimento académi-
co dessas mulheres.® Hailemeskel et al.® relataram que
48,8% das alunas na Etiopia se ausentaram das salas
de aulas devido a dismenorreia, valor semelhante aos
47 7% encontrados em nosso estudo.

Um grande nimero de mulheres (60,9%) referiu pre-
juizo em suas atividades fisicas e de lazer devido as
dores menstruais, demonstrando a influéncia negativa
da dor menstrual no cotidiano dessas mulheres. Essa
relacao também foi observada em estudo realizado com
mulheres no Egito, onde a dismenorreia foi o distdrbio
menstrual mais prevalente e as atividades mais comu-
mente limitadas por ela foram as tarefas domeésticas e a
participacdo em esportes e eventos sociais."®

A dismenorreia € considerada uma experiéncia co-
mum na vida das mulheres, causando perturbacao con-
sideravel no seu dia a dia. Universitarias de Hong Kong
relataram efeito adverso da dor menstrual sobre seu
bem-estar psicossocial, contudo sem significancia es-
tatistica, semelhante aos dados encontrados em nosso
estudo, que revelaram 55.2% e 15,5% com ansiedade e
depressao autodeclaradas, respectivamente.™ Entre jo-
vens etiopes, a ansiedade e a depressao foram relacio-
nadas como fatores de risco para o desenvolvimento de
dismenorreia primaria.®

Aintensidade das dores e seus efeitos negativos nas
atividades regulares das mulheres representam o prin-
cipal gatilho para adocao de medidas de gerenciamento
da dismenorreia.

Paracetamol e aspirina sao 0os medicamentos para a
dor mais utilizados, associados ou nao as medidas nao
farmacologicas, como uso do calor.0

No presente estudo, percebemos que 31% das mu-
lheres usavam apenas o método farmacologico e 1,7%
usavam somente o método nao farmacologico, enquan-
to 63,8% usavam ambos os métodos para alivio da dor.
Resultado semelhante foi encontrado no estudo com jo-
vens australianas, das quais a maioria utilizava medidas
combinadas para alivio da dor.™

Observou-se que, apesar de 50,7% das mulheres en-
trevistadas usarem algum método hormonal sistémico
como contraceptivo, apenas 21% das mulheres com dis-
menorreia referiram o uso do método hormonal com o
objetivo de aliviar as dores.

Para 14,4% das mulheres, a dor foi tao intensa em al-
guns momentos que precisaram procurar atendimento
meédico de emergéncia. Ha evidéncias estatisticas em
nosso estudo de que a maioria das alunas com disme-
norreia nao procurou auxilio médico eletivo para resol-
ver ou amenizar esse problema. Das 174 alunas com dis-
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menorreia, apenas 56 (32,2%) procuraram ajuda médica,
e a maior parcela era representada por estudantes com
dismenorreia intensa. Estudos realizados na Arabia Sau-
dita e em Hong Kong revelaram que apenas 3,2% e 6%
das alunas, respectivamente, procuraram atendimento
médico para a dismenorreia." Entre as estudantes egip-
cias com dismenorreia, 0s medicamentos analgésicos
foram autoadministrados, fornecidos pelos pais e por
profissionais de salide em 62%, 23% e 3% dos casos, res-
pectivamente, reforcando a reduzida procura por auxilio
médico para o tratamento da dismenorreia.?

Ficou evidente que, apesar do grande impacto nega-
tivo da dismenorreia na vida das mulheres, poucas bus-
caram ajuda profissional para orienta-las sobre suas do-
res, prevalecendo, portanto, a automedicacao. Esse fato
pode ser interpretado como uma questao cultural, uma
vez que a maioria das mulheres foi orientada desde a
infancia, de geracao em geracao, de que a dor menstrual
€ um sintoma normal inerente ao sexo feminino e que,
por isso, deve ser tolerada sem a necessidade de procu-
rar conselho médico. Ou mesmo pode ser explicada pela
timidez para ir ao ginecologista.™

Ballard et al."™ publicaram, em 2006, um estudo qua-
litativo para avaliar as possiveis causas no atraso do
diagnostico da endometriose na Inglaterra, onde entre-
vistaram jovens encaminhadas para investigacao de en-
dometriose e puderam observar resultados semelhan-
tes aos encontrados por nds, indicando que as mulheres
com dismenorreia parecem enfrentar uma dificuldade
de fazer distincao entre uma experiéncia menstrual
“normal” e uma experiéncia menstrual “anormal”. Mes-
mo percebendo que a dismenorreia € um sintoma per-
turbador de suas vidas, elas tendem a encarar como se
fosse um extremo da normalidade ou mesmo algo fami-
liar, semelhante ao que sua mae sentia, e isso retarda a
procura por um profissional capaz de fazer o diagnostico
da endometriose. A automedicacao também foi eviden-
ciada nesse estudo, assim como no Nnosso, cOmo uma
forma frequente de lidar com as dores.®

E fundamental que as mulheres tenham conhecimen-
to de que a dismenorreia tem tratamento, mas, para isso,
é de grande importancia a procura por um profissional
que possa orientar e formular a melhor estratégia tera-
péutica, visando a uma melhor qualidade de vida. Cabe
a esse profissional a avaliacao clinica da paciente com
dismenorreia, estabelecendo se ha uma causa secunda-
ria para esse sintoma, ja que a dor menstrual pode ser
um primeiro sinal de algumas doencas ginecologicas,
como a endometriose, adenomiose, miomatose uterina,
entre outras que podem ser tratadas precocemente, evi-
tando maiores problemas.™

CONCLUSAO

Observamos uma elevada prevaléncia de dismenorreia,
chamando a atencao para um nimero expressivo de
mulheres que referiram dores de moderada a forte in-
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tensidade, contribuindo para um elevado absenteismo
escolar e prejuizo social. Apesar do impacto negativo da
dor na vida das mulheres, poucas procuram atendimen-
to médico eletivo. O uso de dipirona, paracetamol, an-
tiespasmodicos, anti-inflamatorios e calor local estava
entre as estratégias de combate a dor mais frequente-
mente adotadas, ou seja, a maioria das mulheres as-
socia o tratamento farmacologico e nao farmacologico
para alivio da dor. O entendimento sobre a normalidade
do ciclo menstrual, a dismenorreia e suas causas e con-
sequéncias entre universitarias parece reduzido, sendo
interessante avaliar o desenvolvimento de politicas de
salide e estratégias educativas sobre esse tema nas uni-
versidades e escolas de ensino médio.
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RESUMO

Objetivo: Analisar, na populagao obstétrica do Hospital Maternidade Leonor Mendes
de Barros (HMLMB), os grupos que contribuem mais substancialmente para a taxa
de cesariana, utilizando a Classificacao de Robson. Métodos: Trata-se de uma analise
secundaria de dados provenientes de um estudo realizado no HMLMB que objetivou
identificar a propor¢ao de partos cesareos e vaginais no ano de 2016. Assim, propu-
semos uma analise desses dados apoiada em uma revisao bibliografica, identifican-
do as principais contribuicoes da Classificacao de Robson nesse hospital e compa-
rando com servicos similares. Resultados: Os grupos de 1 a 5 representaram 874%
das pacientes atendidas, com predominio dos grupos 5 (21,7%), 3 (20,9%) e 2 (19,4%).
Ataxa geral de cesareas foi de 41,8% no HMLMB em 2016, com maior contribuicao dos
grupos 5 (411%) e 2 (28,7%). Destacaram-se as baixas taxas de cesareas nos grupos
1(4,5%) e 3 (1,3%), quando comparadas com as taxas de institui¢des similares. Con-
clusdo: £ necessario investir em estratégias mais eficientes para reduzir as taxas de
cesareas. Com os resultados observados no HMLMB, é possivel sugerir uma revisao
de protocolos referentes ao preparo do colo do Gtero e inducao eletiva do parto em
nuliparas, bem como investir no implemento do parto vaginal apos cesarea.

ABSTRACT

Objective: To analyze within the obstetric population of the Leonor Mendes de Barros
Maternity Hospital (LMBMH), the groups that contribute most substantially to the cesa-
rean section rate using the Robson Classification. Methods: This is a secondary analysis
of data from a study conducted at the LMBMH that aimed to identify the proportion of
cesarean and vaginal deliveries in 2016. Thus, we proposed an analysis of these data
supported by a literature review, identifying the main contributions of the Robson Clas-
sification in this hospital and comparing with similar services. Results: Groups 1 to 5
represented 87.4% of the patients treated, with emphasis on groups 5 (21.7%), 3 (20.9%)
and 2 (194%). The overall cesarean section rate at LMBMH in 2016 was 41.8%, with the
largest contribution from groups 5 (411%) and 2 (28.7%). We highlight the low rate of ce-
sarean sections in groups 1(4.5%) and 3 (1.3%), when compared with the rates of similar
institutions. Conclusion: It is necessary to invest in more efficient strategies to reduce
cesarean rates. Looking at the results in the LMBMH, it is possible to suggest a review of
protocols related to cervical preparation and elective induction of labor in nulliparas,
as well as investing in the implementation of vaginal delivery after cesarean section.
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INTRODUCAO

As taxas de cesariana vém aumentando significativa-
mente em todo o mundo nos Gltimos 30 anos, sendo,
hoje, a intervencao obstétrica mais comum. A Organi-
zacdo Mundial da Satde (OMS), desde 1985, recomenda
que as taxas de cesareas devam representar, Nno maxi-
mo, 15% dos partos totais, embora comunidades inter-
nacionais apontem para a necessidade de reavaliar essa
recomendacao,’ visto que as taxas mundiais ultrapas-
sam largamente essa proposta. A proporgao de cesareas
¢ de cerca de 17% nos paises nordicos,® 25% na Améri-
ca do Norte, 30% na América Central, mais de 30% em
paises europeus e 40% em paises latino-americanos,®
atingindo no Brasil um valor de 56%, com diferencas
entre os setores piblico e privado.“s" Entre 1990 e 2014,
0s maiores aumentos absolutos de cesareas foram na
Ameérica Latina e no Caribe (19,4%).™

A preocupacao quanto ao aumento dessas taxas
ocorre devido as consequéncias negativas relacionadas
a satde materna e neonatal® além dos gastos finan-
ceiros. Makhanya et al."? relataram que, se as taxas de
cesarianas fossem reduzidas para 15%, haveria econo-
mia de custos globais de aproximadamente USS 2,32 bi-
lhdes. Sendo assim, para diminuir essas taxas, evitando
as complicagbes operatorias e pos-operatorias, seria
necessario identificar quais grupos de mulheres estao
colaborando para esse aumento e investigar as razoes
subjacentes para essas tendéncias, visto que, em grande
parte, sao impulsionados por cesarianas sem indicacao
clinica.®

Logo, a identificacao desses grupos, por meio de
uma classificagcao internacional, possibilita a compara-
¢ao das taxas de cesareas em todas as populagoes. Isso
contribui para a identificacao das cesareas em grupos
especificos e facilita o monitoramento, manejo da pa-
ciente e seu cuidado clinico, permitindo a elaboracao de
medidas, a fim de diminuir essas taxas.(®

Em uma revisao sistematica, Torloni et al.™ identifi-
caram a Classificacao de Robson como a mais adequa-
da para comparar as taxas de cesarianas, uma vez que
utiliza informacoes obstétricas que sao rotineiramente
registradas, além disso podem ser aplicadas prospecti-
vamente. Em 2015, a OMS™ preconizou que 0s paises e
as instituicoes de salde adotassem a Classificacao de
Robson®™® para avaliagdo, monitorizacdo e comparagao
entre as instituicOes acerca da taxa de cesarea.®?

Essa classificacao avalia a taxa de cesareas entre mu-
lheres com diferentes caracteristicas obstétricas. Nela
se utilizam cinco conceitos para classificar todas as ges-
tantes em um dos 10 grupos, o que significa que é uma
classificacao totalmente inclusiva e mutuamente exclu-
siva. Os cinco conceitos sao: antecedente obstétrico, na-
mero de fetos, apresentacao fetal, inicio do trabalho de
parto e idade gestacional.

Posteriormente, houve a necessidade de adaptagoes
propostas pelos usuarios, gerando subdivisoes nos gru-

pos 2, 4 e 5 (Quadro 1). Os grupos 2 e 4 foram subdi-
vididos em inducdo de parto (2a/4a) e cesarea eletiva
antes do parto (2b/4b). O grupo 5 foi subdividido em
uma cesarea anterior (5a) e duas ou mais cesareas an-
teriores (5b).

Analisar, na populacao obstétrica do Hospital Mater-
nidade Leonor Mendes de Barros (HMLMB), os grupos
que contribuem mais substancialmente para a taxa de
cesarianag, utilizando a Classificacao de Robson.

METODOS

Trata-se de uma analise secundaria de dados prove-
nientes de um estudo realizado no HMLMB que, por

Quadro 1. Classificagao de Robson

Grupo (Subgrupo| Descricao

Nuliparas, com feto Unico, cefalico,
> 37 semanas, em trabalho
de parto espontaneo

Nuliparas, com feto Unico, cefalico,
> 37 semanas, cujo parto é induzido

Nuliparas, com feto Unico, cefalico,
B > 37 semanas, submetidas a cesarea
antes do inicio do trabalho de parto

Multiparas sem cesarea anterior, com
feto Unico, cefalico, > 37 semanas,
em trabalho de parto espontaneo

Multiparas sem cesarea anterior, com
A feto Gnico, cefalico, = 37 semanas,
cujo trabalho de parto é induzido

Multiparas sem cesarea anterior, com
feto Gnico, cefalico, = 37 semanas,
submetidas a cesarea antes do
inicio do trabalho de parto

Multiparas com 1 cesarea anterior, com
feto Gnico, cefalico, > 37 semanas

Multiparas com 2 ou mais
B cesareas anteriores, com feto
Unico, cefalico, = 37 semanas

Todas as nuliparas com feto (nico
em apresentagao pélvica

Todas as multiparas com feto (nico
em apresentagao peélvica, incluindo
aquelas com cesarea(s) anterior(es)

Todas as mulheres com gestagao
multipla, incluindo aquelas
com cesarea(s) anterior(es)

Todas as gestantes com feto em situagao
transversa ou obliqua, incluindo
aquelas com cesarea(s) anterior(es)

Todas as gestantes com feto Unico,
cefalico, < 37 semanas, incluindo
aquelas com cesarea(s) anterior(es)

Fonte: Organizacdo Mundial da Sadde (2015).%

10 -
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meio de informacoes obtidas no Sistema de Informa-
¢Oes sobre Nascidos Vivos (Sinasc),® objetivou identifi-
car a proporgao entre 0s partos cesareos e vaginais no
ano de 2016. A partir dessas informacoes, o estudo, por
meio da Classificacdo de Robson, identificou o nimero
de partos cesareos, categorizando-0s nos 10 grupos; cal-
culou a taxa relativa de cesareas por grupo e apontou a
contribuicao absoluta de cada grupo para a taxa geral
de cesareas. Identificou também as taxas de cesareas
em trés maternidades piblicas municipais da cidade de
S&o Paulo, a média do municipio de Belo Horizonte (BH),
bem como a taxa na National Maternity Hospital, Dublin
- Irlanda (Maternidade de Dublin), e as comparou com
o0s resultados do HMLMB.

Fundamentados neste trabalho, propusemos uma
analise dos dados apoiada em uma revisao bibliografica
na tentativa de identificar as principais contribuigoes do
Sistema de Classificacao de Robson no monitoramento
das taxas de cesariana no ambito internacional e com-
parar com os dados obtidos do HMLMB. As bases consul-
tadas foram PubMed, Medline, Lilacs e SciELO. Os artigos
selecionados foram os publicados no periodo de 2007 a
2017, utilizando os seguintes descritores: ‘[(cesarean) OR
(cesarean section) OR (cesarean) OR (cesarean section)
AND (Robson Classification) OR (10-group classification)
OR (10-class classification) AND (rate)].

Somando-se todas as publicacoes, foram encontra-
dos 108 artigos. Os critérios de exclusao partiram da
leitura dos titulos e resumos com o proposito de iden-
tificar os objetivos apresentados por cada trabalho e
discrimina-los de acordo com o enfoque abordado.
Diante disso, foram excluidos os estudos que nao de-
monstravam as taxas de cesarianas em relagao a Clas-
sificacao de Robson; utilizavam a Classificagao de Rob-
son modificada; restringiam-se a avaliar as taxas de
morbidade, mortalidade perinatal e materna e aque-
les que ndo traziam um objetivo definido (Figura 1).
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Além disso, alguns artigos eram iguais entre as bases
de dados e outros abordavam diferentes assuntos da
area da ginecologia e obstetricia. A partir disso, 41 ar-
tigos foram incluidos e também fundamentaram a ela-
boragao deste trabalho.

RESULTADOS

A partir da analise do tipo de parto, foi possivel identi-
ficar as taxas de cesareas e de partos vaginais realiza-
dos nas maternidades paulistas. A proporcao de partos
cesareos na cidade de Sao Paulo, no periodo de 2001 a
2016, foi crescente. O ano de 2013 indicou a maior por-
centagem, 58,5%, e 2001, os menores valores, 48,8% (Fi-
gura 2). Ja o HMLMB teve oscilagdes que diferiram do
padrao apresentado pelas demais maternidades da ci-
dade, posto que a maior taxa ocorreu em 2003 e a me-
nor, em 2011. Apesar disso, em ndmeros absolutos, as
taxas de partos vaginais foram sempre maiores que as
de cesarianas (Figura 2).

108 artigos encontrados

v

Critérios de exclusao

* Uso de outra classificacao: 1 artigo
¢ Uso dos critérios de Robson Modificados: 2 artigos

* Avaliacao dos desfechos neonatais, mortalidade
materna e taxas de prematuridade: 4 artigos

* Artigos iguais entre as bases de dados: 28 artigos
 Artigos referentes a outros assuntos: 32 artigos

]

Artigos selecionados: 41

Figura 1. Fluxograma de selecao dos artigos
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Figura 2. Proporcao de cesareas e partos vaginais no HMLMB (Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros) e na cidade de Sdo Paulo
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Com os dados do HMLMB referentes ao niumero de
partos, sejam eles do tipo vaginal ou cesareo (4.746), € o
total de cesareas (1.985) no periodo de 1° de janeiro a 31
de dezembro de 2016, foi possivel calcular:

¢ Ataxa geral de cesareas do hospital
(41,8%): que & a soma da quantidade de
cesareas em relacao a quantidade de
partos realizados em todos 0s grupos;

¢ O tamanho de cada grupo: que € a soma
da quantidade de partos realizados por
grupo em relagao ao nimero total de
partos realizados nesse periodo;

* Ataxa de cesareas de cada grupo, que € a relacao
da quantidade de cesareas de cada grupo com
a quantidade de partos daquele mesmo grupo;

* A contribuicao absoluta dos respectivos
grupos para a taxa de cesareas desse hospital,
que corresponde a relacao entre o nimero
de cesareas de cada grupo e o nimero total
de partos realizados nesse periodo;

* A contribuigao relativa dos respectivos grupos
para a taxa de cesareas desse hospital, que
corresponde a relagao entre o niimero de
cesareas de cada grupo e o nimero total
de cesareas realizadas nesse periodo.

Em relagao ao tamanho de cada grupo, os dois maio-
res foram 0 5 (uma ou mais cesareas anteriores), com
21,7%, e 0 3 (multiparas de termo, apresentacao cefalica,
em trabalho de parto espontdneo), com 20,9%. Juntos,
corresponderam a 42,6% do total de parturientes aten-
didas. Os menores grupos foram o 9 (feto Gnico em si-
tuacdo transversa ou obliqua), que representou 0,1% da

Tabela 1. Relatorio de Robson do HMLMB*

amostra, o 7 (multiparas, feto (nico em apresentacao
pélvica) e o 6 (feto Gnico pélvico em nuliparas), ambos
com 0,7% cada.

As maiores taxas de cesareas foram observadas nos
grupos 9 (100%), 8 (todos os gemelares), com 88,8%, 5
(791%) e 6 (74,2%). Neste estudo, demos destaque para
os grupos de 1a 5, que representaram quase 90% da po-
pulacao atendida. Os grupos de 6 a 10 constituiram mi-
noria dos casos em termos absolutos e representaram
por si so indicacao quase absoluta de cesarea, motivos
pelos quais nao foram incluidos na comparacao com o0s
resultados de outras instituicoes similares.

As menores taxas de cesareas foram encontradas nos
grupos 3 (1,3%) e 1 (nuliparas de termo, apresentagao
cefalica, em trabalho de parto espontaneo), com 4,5%.
Em relagao a contribuicao absoluta para as taxas de ce-
sarea, foi observado que 0s grupos 2 e 5530 0s que mais
contribuiram, com 12,0% e 17,2%, respectivamente.

A contribuicao relativa de cada grupo de Robson para
a taxa de cesareas no hospital foi obtida pela relagao
entre o nimero de cesareas de cada grupo com o nu-
mero total de cesareas realizadas no hospital (%). Na
pratica, os grupos 5 e 2 foram os que mais contribuiram
para a taxa de cesarea da instituicdo. Juntos, represen-
taram quase 70% das cesareas realizadas no periodo
(Tabela 1).

A partir dos dados de trés hospitais publicos munici-
pais com caracteristicas semelhantes as do HMLMB, foi
possivel estabelecer uma comparacao entre as institui-
¢oes no periodo de estudo. O HMLMB foi 0 que apresen-
tou a maior taxa geral de cesareas (41,8%). Nos demais, a
taxa variou entre, aproximadamente, 20% e 30%.

Mesmo com a maior taxa global de cesareas, o HMLMB
apresentou o menor indice para o grupo 1 (nuliparas de

Relagdo cesareas/
partos

Contribuicao

absoluta do grupo  Contribuicao relativa

Cesareas no grupo

Tamanho do para a taxa de do grupo para a taxa
Grupo (n) grupo (%) (%) cesareas (%) de cesareas (%)
1 32/717 151 4,5 0,7 1,6
2 570/920 19,4 62,0 12,0 28,7
3 13/990 20,9 13 0,3 0,7
4 180/487 10,3 37,0 38 91
5 816/1.032 21,7 79 17,2 41,1
6 23/31 0,7 74,2 0,5 1,2
7 23/35 0,7 65,7 0,5 1,2
151/170 3,6 88,8 3,2 7.6
9 44 0] 100,0 0] 0,2
10 173/360 7,6 48/ 3,6 8,7
Total 1.985/4.746 100,0 41,8 41,8 100,0

* HMLMB: Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros.
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termo, feto Unico cefalico em trabalho de parto esponta-
neo): 4,5%, como ja descrito. Nos outros hospitais, essa
taxa foi trés a quatro vezes maior. Como se observa na
tabela 2, a taxa do HMLMB também foi menos que a
metade da taxa global observada no municipio de Belo
Horizonte (BH) e bastante inferior a da Maternidade de
Dublin (servico do professor Robson, criador da classi-
ficacao).

No grupo 2 (nuliparas de termo, feto Unico cefalico,
submetidas a inducao do parto ou cesarea antes do tra-
balho de parto), a taxa de cesareas do HMLMB (62,0%)
superou a de todas as outras maternidades avaliadas,
chegando a ser quase o dobro da de Dublin (34,7%). No
subgrupo 2a, o HMLMB apresentou a menor taxa, 18,8%,
inferior a dos outros hospitais paulistanos citados aci-
ma, Nos quais chegou a 41%.

Para o grupo 3 (multiparas de termo, feto Gnico cefali-
co em trabalho de parto espontaneo), a taxa de cesareas
do HMLMB (1,3%) foi muito semelhante a do servico do
professor Robson e, aproximadamente, de metade a um
quarto das observadas nas outras instituicoes publicas
de Sdo Paulo e a média de BH. No grupo 5 (multiparas
CoOm uma ou mais cesareas anteriores), a taxa global do
HMLMB (79,1%) superou todas os demais, que estiveram
abaixo de 50%. Mesmo levando-se em conta apenas o
subgrupo 5a (multiparas com uma cesarea anterior), a
taxa do HMLMB foi de quase 70%, muito acima das de-
mais, todas abaixo de 50% (Tabela 2).

DISCUSSAO

Tendo em vista que a maioria das parturientes do
HMLMB se enquadra nos grupos de 1a 5, sendo 0 maior
grupo o 5, seguido pelo grupo 3, e que nos grupos 6 a 10
nao sao possiveis grandes intervengoes para mudancas
importantes devido as suas caracteristicas e a maior as-
sociacao aos desfechos desfavoraveis,® nossa analise
enquadra-se naqueles cinco primeiros grupos.

Ao analisar especificamente as taxas de cesareas de
cada grupo da Classificacao de Robson, observa-se que

no grupo 1 o HMLMB apresentou a menor taxa. Desse
modo, o HMLMB se mostra capaz de evitar cesareas, com
uma taxa abaixo das dos outros trés hospitais compara-
dos, inclusive, menor do que a taxa da Maternidade de
Dublin. Isto &, a gestante nulipara em trabalho de parto
espontaneo muito provavelmente concluira o parto via
vaginal. Ferreira et al.“) e Brennan et al.?® descreveram
que uma possivel justificativa para tal percentual é que
0 grupo 1 é potencialmente mais suscetivel a correcao
intraparto de distocias, incluindo para isso o uso de oci-
tocina.

Em relacao ao grupo 2, as taxas de cesarea foram al-
tas em todas as instituicoes, sendo maior no HMLMB. Es-
tudos internacionais, confirmam que o percentual desse
grupo é universalmente alto.”7? Entretanto, ao compa-
rar o subgrupo 2a com 0s outros hospitais, percebe-se
que o HMLMB possui a menor porcentagem, o que evi-
dencia que as tentativas de inducao de parto realizadas
sao efetivas e que a maior contribuicao do grupo 2 é
causada pelo subgrupo 2b, ou seja, de cesareas eletivas.
Nesse subgrupo estao inclusas as nuliparas que foram
submetidas a cesarea antes do inicio do trabalho de
parto. O alto nimero de cesareas eletivas pode ser ex-
plicado devido ao fato de o HMLMB ser referéncia para
gestacoes de alto risco, fato que pode ser relacionado a
taxa geral de cesareas, que & maior do que a dos demais
hospitais. Nota-se que a taxa de cesareas no subgrupo
2a tem uma variagao de 23% entre as varias instituicoes,
pois é reflexo da selecao de gestantes e do método uti-
lizado para inducao de parto.

Segundo Vogel et al,® as altas taxas de cesareas
nesse grupo refletem no aumento das taxas do grupo 5,
uma vez que se sabe que o maior uso da primeira cesa-
rea pode aumentar a necessidade de repeticao do pro-
cedimento em gestagoes subsequentes, o que poderia
ter sido evitado.

O grupo 3 de Robson também mostrou uma baixa por-
centagem de cesareas, menor que a dos outros hospitais
e muito semelhante a taxa da Maternidade de Dublin,

Tabela 2. Comparagao das taxas de cesarea no HMLMB* com outros 3 hospitais municipais, Belo Horizonte e Maternidade de Dublin

Maternidade

Taxa de cesarea HMLMB (%) Hospital 1(%) Hospital 2 (%) Hospital3(%) Belo Horizonte (%)  de Dublin (%)
Geral 41,8 23,2 27,2 32,5 30,0 214
Grupo 1 4,5 12,2 12,3 18,6 1,0 7,5
Grupo 2 62,0 49,0 36,4 41,9 40,0 34,7
Subgrupo 2a 18,8 41,2 24,7 289 - -
Grupo 3 13 4 2,3 4,5 4,0 11
Grupo 5 79 49,3 61,0 59,9 73,0 61,0
Subgrupo 5a 979 92,6 951 97,3 = =
Subgrupo 5b 67,9 34,7 45,8 479 - -

* HMLMB: Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros.
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para a qual contribuiu o fato de que as parturientes des-
Se grupo possuem parto vaginal anterior. Esse dado mos-
tra-se muito positivo para o HMLMB, em razao de ser o
segundo grupo de maior tamanho atendido no hospital,
revelando que o acompanhamento dessas parturientes,
na grande maioria das vezes, visa ao parto via vaginal.

Uma grande preocupagao € em relacao ao grupo 5, ja
que o HMLMB possui também a maior taxa de cesareas
em comparacao aos outros hospitais de Sao Paulo, as-
sim como a Belo Horizonte e a Maternidade de Dublin,
0 que mostra uma grande tendéncia a realizacao de ce-
sarea em pacientes que possuem uma ou mais cesareas
anteriores. Uma justificativa possivel para esse resulta-
do foi descrita por Tan et al.?® a partir de um estudo
prospectivo realizado no Hospital Geral de Singapura,
que concluiu que o atual clima médico-legal e as preo-
cupacoes em relacao ao risco de ruptura uterina na ten-
tativa de parto vaginal apos cesarea (PVPC) contribuem
para o aumento global das taxas de cesarea no grupo 5.
Assim, 0s autores acreditam que encorajar 0 parto via
vaginal no pré-natal, apds uma cesarea é uma agao efe-
tiva para a diminuicao das taxas de cesareas nesse gru-
po. Ainda, tendo como justificativa o clima médico-legal
e as preocupacoes acerca dos desfechos desfavoraveis,
Maso et al.® relatam que muitas instituicdes alegam
que uma tentativa fracassada de partos vaginais apos
cesarianas esta associada a mais complicacoes do que
a repeticao eletiva.

No entanto, 0 acesso aprimorado ao PVPC tem sido
recomendado com base nos achados atuais sobre sua
seguranca, quando comparado a repeticao da cesarea.
Kelly et al.,® em um estudo retrospectivo em uma ma-
ternidade do Canada, indicaram que 60% a 80% das
mulheres sao capazes de passar por um PVPC seguro.
Para isso, € importante selecionar adequadamente o
momento do amadurecimento do colo do Utero e da in-
ducao do parto, o que guiara a melhor conduta. Como
exemplo, Guida et al,®? em um estudo transversal re-
trospectivo em um centro terciario no Brasil, utilizaram
com sucesso a sonda de Foley, seguida de ocitocina,
para mulheres com a pontuacao de Bishop acima de 6.

Para tentar explicar as diferencas percentuais entre
0s hospitais analisados, indagamos a respeito da pos-
sibilidade da existéncia de protocolos para indicagao
de cesarea que variem entre as instituicoes. Apesar da
existéncia de diretrizes especificas para manejo de al-
teracoes dos padroes de frequéncia cardiaca fetal, de
mulheres com cesarea prévia e outras situacoes, sabe-
-se que existem variacoes interinstitucionais na avalia-
¢ao clinica dessas condicoes e seu respectivo protocolo.
Maso et al.®® afirmam que diferentes instituicdes po-
dem possuir diferentes limites para diagnosticar parada
de dilatacao e descida fetal, ou ainda diferentes limia-
res para realizacao de cesarea ap6s a inducao de parto,
além de diferentes motivos para a indicagao de cesarea
eletiva. Portanto, como recomendado por Colais et al.,®?
a auséncia do conhecimento de tais protocolos, somada

ao fato de que a Classificagao de Robson nao abrange
os fatores que levaram a escolha do parto cesareo, pode
representar um viés para a simples comparacao entre
os hospitais.

Diante disso, identifica-se que 0s grupos 2 e 5 ti-
veram maiores contribuicoes absolutas para a taxa de
cesareas dentro do HMLMB, e ambos se destacam tam-
bém em relacao a contribuicao relativa. Sendo assim,
& importante manter a situacao atual dos grupos 1 e
3, para 0s quais 0 HMLMB possui o melhor exemplo,
e investir em intervencdes nos grupos 2 e 5a, na ten-
tativa de estimular os partos vaginais. Nesse caso, sa-
bendo que os resultados no grupo 5 sao semelhantes
aos resultados de estudos feitos em outras partes do
mundo®“®31339 e que tal grupo & o maior preditor de
cesareas, pode-se depreender que é provavelmente a
melhor populacao-alvo para intervencoes especificas.
Assim, & importante que gestantes e obstetras recon-
quistem a confianca em realizar PVPC, pois sabe-se
que esse procedimento €& seguro para a maioria das
mulheres, alem de reforcar as crescentes evidéncias de
complicacoes relacionadas a repeticao de cesarianas
eletivas, como proposto por Chong et al,® a fim de
desestimular sua pratica rotineira.

E importante lembrar que, devido ao fato de o HMLMB
ser referéncia em gestacao de alto risco, naturalmente
suas taxas nesses grupos serao mais altas, poréem ainda
assim é importante propor estratégias para a diminui-
cdo de cesareas. Ciriello et al“? relataram que apenas
uma abordagem multiprofissional poderia manter as
taxas de cesarea dentro do proposto pela OMS." Eles
afirmam que sua instituicao, o Hospital San Gerardo, na
Italia, de 1982 a 1996, utilizou estratégias que culmina-
ram com a diminuicao das taxas de 26% para 12% e as
mantiveram estaveis por alguns anos. Essas estratégias
incluiram: treinamento-padrao para todos os membros
da equipe, implementacao de protocolos padronizados
para as principais indicacdes de cesarea (distocia, ce-
sarea anterior, sofrimento fetal), além de discussao de
casos complexos. Entretanto, foram incapazes de conter
as taxas por longas décadas, ja que existiram variaveis
que estavam fora do controle obstétrico e estariam di-
retamente relacionadas com o aumento das taxas de
cesareas, como idade materna em pacientes nuliparas e
IMC (indice de massa corp6rea) em multiparas, o que foi
corroborado por Triunfo et al.®

Chaillet et al.“? relatam ainda intervencoes ativas e
valorizacao do parto por via vaginal, por meio de um
estudo randomizado realizado em Quebec com mais de
100.000 nascimentos, no qual criaram uma chamada
estratégia quadrupla: treinamento dos profissionais
acerca da pratica obstétrica baseada em evidéncias,
auditorias clinicas trimestrais em todas cesarianas,
feedback, ajustes clinicos com base nos resultados
da auditoria e designacao de um lider que coordene
tudo isso na maternidade. Relatam que a partir desses
feitos, diminuiram significativamente as taxas de cesa-
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reas realizadas, sem desfechos negativos para a mae
e 0 neonato. Ryding et al,*? em um estudo realizado
em seis paises europeus, com baixas taxas de cesareas,
revelam um risco aumentado de cesarianas em mulhe-
res que tém medo de conceber. Assim, para diminuir
o0 risco de cesarea, a mulher precisa ter confianga em
si mesma e na equipe que a atende. Posto isso, Yee
et al.%?) exprimem exatamente a ideia da importancia
da filosofia, competéncia, educacao continuada e até
mesmo tracos de carater dos médicos responsaveis,
produzindo efeito decisivo sobre o tipo de conduta a
ser estabelecida.

Ja Blomberg® sugere que mudancas organizacionais
e estruturais podem diminuir significativamente as ta-
xas de cesareas. Em seu trabalho, propds que as acoes
se direcionassem ao grupo 1, uma vez que uma primeira
cesariana influenciara os partos subsequentes. Reco-
mendou o monitoramento dos resultados obstétricos
pela avaliacao da qualidade dos servicos oferecidos,
classificou as mulheres em grupos de risco e incentivou
o trabalho em equipe e a discussao de casos clinicos
entre médicos, residentes e académicos. Além disso, in-
crementou o treinamento de habilidades de monitora-
mento fetal e obstétricas, por meio de cursos de analise
de cardiotocografia e promocao publica da educacao
em salde, na qual as gestantes e seus parceiros recebe-
ram orientacdes quanto aos tipos de partos. Com isso,
observou-se que a taxa de cesareas em nuliparas de ter-
mo com inicio de trabalho espontaneo diminuiu de 10%
em 2006 para 3% em 2015; durante o mesmo periodo, a
taxa global de cesareas caiu de 20% para 11%. Além das
acoes terem trazido impacto direto e relevante na taxa
de cesareas, 95,2% das mulheres que deram a luz nes-
se servigo disseram estar satisfeitas com a experiéncia.
Assim sendo, essa atividade multidisciplinar especifica
e persistente em seu servi¢o, com foco no grupo 1, ao
reduzir as taxas desse grupo, refletiu em uma queda
da taxa de cesareas na populacao geral para dentro do
proposto pela OMS de até 15%, sem aumento do risco
de complicacdes neonatais. Logo, acoes estratégicas em
um grupo especifico podem ser eficazes na diminuicao
da taxa global de cesarianas.

CONCLUSAO

Apesar de nao fornecer uma visao sobre as razoes ou ex-
plicagao para as diferencas observadas entre 0s grupos,
a Classificacao de Robson mostrou ser uma ferramenta
adequada para identificar em quais grupos de gestantes
ocorreu maior prevaléncia de cesareas no HMLMB, per-
mitindo, assim, investir em estratégias mais eficientes
para reduzir essas taxas, como, por exemplo, revisao de
protocolos referentes ao preparo do colo do Gtero e in-
ducao eletiva do parto em nuliparas, bem como investir
na implementacao do parto vaginal ap6s uma cesarea,
uma vez que se sabe que esse procedimento é seguro e
possivel para a maioria das gestantes.
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Feminew
Ultrassonografia

morfologica no segundo
trimestre da gravidez

Eduardo Valente Isfer

12 ETAPA - AVALIACAO “GLOBAL” DA GESTACAO
* Gestacao (ne fetos)
- Unica
- Gemelar ou miltipla (documentar placentacdo e corionicidade)
* Posicao espacial do feto
- Situagao
- Apresentacao
- Dorso
* Placentacao
* Medida do colo uterino (preferencialmente, pela via vaginal)

22 ETAPA - AVALIAQI\O DO “TERRITORIO FETAL"

( * ) Parametros biométricos considerados como “obrigatorios” em toda ul-
trassonografia morfologica fetal

Polo Cefalico e Sistema Nervoso Central
Biometria:

* Diametro Biparietal (DBP)

* Diametro Occipitofrontal (DOF)

*

(*)

(*)
Como citar? _ * Circunferéncia Cefalica (CC) (*)
Isfer EV. Ultrassonografia < - *
morfologica no segundo trimestre * Indice Cefalico (IC) (*)
da gravidez. Sdo Paulo: Federacdo * Diametro Transverso do Cerebelo (DTC) (*)
Brasileira das Associacoes . B . .
de Ginecologia e Obstetricia * Corno Posterior do Ventriculo Lateral (Atrio) (*)
(Febrasgo); 2018. (Protocolo » Cisterna Magna (CM) ou Fossa Posterior (FP) (*)
Febrasgo - Obstetricia, n® 78/ - . NP
Comissao Nacional Especializada * Relacdo Ventriculo Lateral (VL)/Hemisfério Cerebral (HC)

em Ultrassonografia em Ginecologia

e Obstetricia). Morfologia:

 Calota Craniana

T Centro de Diagnostico Pré-Natal &

Medicina Fetal, Sao Paulo, SP, Brasil. - tamanho () adequado ( ) alterado
- forma (contorno) ( )adequada ( )alterada

* Este protocolo foi validado pelos - integridade ( ) normal () alterada

membros da Comissao Nacional ) )

Especializada em Ultrassonografia - densidade 6ssea () adequada ( )alterada

em Ginecologia e Obstetriciae * Eco Médio ( ) nao visibilizado ( ) visibilizado ( ) alterado

referendado pela Diretoria Executiva o o

como Documento Oficial da » CSP ( ) nao visibilizado ( ) visibilizado ( ) alterado

Febrasgo. Protocolo Febrasgo de N PRSI T

Obstetricia ne 78, acesse: https:// VL . () nao Vfob!l!zado ( )V!S!b{lfzado () alterado

www.febrasgo.org.br/protocolos * Plexo Coroide ( ) ndo visibilizado () visibilizado ( ) alterado
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Talamos
() ndo visibilizado

Cerebelo
() ndo visibilizado

Cisterna Magna
() ndo visibilizada

() visibilizado

() visibilizado

() visibilizada

() alterado

() alterado

() alterada

Legenda: CSP - Cavum do Septo Pellcido; VL - Ventriculo Lateral

Coluna

Morfologia:

Coluna
() ndo visibilizada

Face

Biometria:
* Distancia Orbital Externa (DOE)
Distancia Orbital Interna (DOI)
Distancia Intraorbital (DIO)

Relacdo DIO/DBP
0Osso Nasal (ON)
Relacao Nariz/ON

( ) visibilizada

() alterada

Ultrassonografia morfologica no segundo trimestre da gravidez

¢ Mandibula
() ndo visibilizada

¢ Maxilares

() ndo visibilizados

( ) visibilizada

() alterada

( ) visibilizados ( ) alterados

Legenda: PAE - Pavilhao Auditivo Externo

Regido Cervical (Pescoco)

Biometria:
* Prega Nucal (PN)

Morfologia:
* Regiao Cervical
() ndo visibilizada

(*)

( ) visibilizada

Torax (Cavidade Tordcica)

Biometria:

* Diametro Toracico Anteroposterior (DTAP)

e Diametro Toracico Transverso (DTT)
* Circunferéncia Toracica (CT)
* Frequéncia Cardiaca Fetal (FCF)

* Area Cardiaca (AC)

() alterada

*

AAAA
*
—_ — — —

Morfologia:
* Perfil da Face

* Relacao Area Cardiaca (AC)/Area Toracica (AT)
* Medida da Clavicula
* Medida da Omoplata

() ndo visibilizado
Fronte

( ) ndo visibilizada
Raiz Nasal

( ) ndo visibilizada
Narinas

( ) ndo visibilizadas

Septo Nasal

() ndo visibilizado
Orbitas

() ndo visibilizadas

Cristalino
() ndo visibilizado

PAE (orelha)
( ) ndo visibilizado

Palato
( ) ndo visibilizado

Labios Superiores
( ) ndo visibilizados

Labios Inferiores
( ) ndo visibilizados

Lingua
( ) ndo visibilizada

Mento (queixo)

( ) visibilizado
( ) visibilizada

( ) visibilizada

() visibilizadas

() visibilizado

( ) visibilizadas

( ) visibilizado

( ) visibilizado

() visibilizado

() visibilizados

() visibilizados

() visibilizada

( ) ndo visibilizado ( ) visibilizado

() alterado
() alterada
() alterada
() alteradas
() alterado
() alteradas
() alterado
() alterado
() alterado
() alterados
() alterados
() alterada

( ) alterado

Morfologia:
* Caixa Toracica

() ndo visibilizada
¢ Gradil Costal

() ndo visibilizado
e CPP

() ndo visibilizados

* Espaco Pleural
() ndo visibilizado

* Diafragma

( ) ndo visibilizado
¢ Ritmo - FCF

( ) ndo avaliado
e Coragao - 4c

( ) ndo visibilizado
* Coracao - emve

( ) nao visibilizado
» Coracao - emvd

( ) ndo visibilizado
» Coragao - 3v

( ) nao visibilizado

( ) visibilizada

( ) visibilizado

() alterada

() alterado

( ) visibilizados ( ) alterados

() visibilizado
() visibilizado
() avaliado

() visibilizado
() visibilizado
() visibilizado

( ) visibilizado

() alterado

() alterado

() alterado

( ) alterado

() alterado

() alterado

( ) alterado

Legenda: CPP - Campos Pleuropulmonares; FCF - Frequéncia Cardiaca
Fetal; 4c — Quatro camaras; 3v — Trés Vasos; emve - Via de Saida de
Ventriculo Esquerdo (“eixo maior”); emvd: - Via de Saida de Ventriculo
Direito (“eixo menor”)

FEMINA 2020;48(2): 122-25 | 123



Isfer EV

Abdome (Cavidade Abdominal)

Biometria:

* Diametro Abdominal Anteroposterior (DAAP)
 Diametro Abdominal Transverso (DAT)

e Circunferéncia Abdominal (CA)

* Peso Fetal

e Relagbes Biométricas (CC/CA; CT/CA)

* Medida Longitudinal e Volume do Figado

* Perimetro do Baco

* Diametros e Volume Renal

* Medida da Pelve Renal (* sé se estiver alterada)

Morfologia:
e Parede Abdom.

( ) nao visibilizado ( ) visibilizado () alterado

e Estomago

( ) ndo visibilizado ( ) visibilizado () alterado

* Figado

( ) nao visibilizado ( ) visibilizado () alterado

¢ Vesicula Biliar

( ) ndo visibilizada ( ) visibilizada ( ) alterada

¢ Bago

( ) nao visibilizado ( ) visibilizado () alterado

* Algas Intestinais

( ) ndo visibilizadas () visibilizadas ( ) alteradas

* Lojas Renais

() naovisibilizadas () visibilizadas ( ) alteradas

¢ Pelve Renal

() ndo visibilizada ( )visibilizada () alterada

e Ureteres

() ndo visibilizados () visibilizados ( ) alterados

* Bexiga

() ndo visibilizada ( )visibilizada () alterada

¢ Aa. Renais

( ) ndovisibilizadas () visibilizadas ( ) alteradas

Legenda: Abdom. - Abdominal; Aa - Artérias

Membros e Extremidades

Biometria:

e Umero (Um)

* Ulna (Ul)

» Radio (Ra)

e Fémur (F)

e Tibia (Ti)

* Fibula

* Relacbes Biométricas: F/CC & F/CA

* Relacdo Fémur/Pé

* Relacdo da Falange Média 49/5° quirodactilo
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Morfologia:
e Umero
( ) ndo visibilizado ( ) visibilizado () alterado

e Ulna
( ) ndo visibilizada ( ) visibilizada ( ) alterada

e Radio
( ) ndo visibilizado ( ) visibilizado () alterado

¢ Maos
() ndovisibilizadas () visibilizadas ( ) alteradas

¢ Maos - n° dedos

() ndo avaliado ( ) avaliado () alterado
¢ MMSS alinh.
() ndo avaliado ( ) avaliado () alterado

¢ MMSS forma
() ndo visibilizada ( ) visibilizada () alterada

MMSS ecog.
() ndo visibilizada ( ) visibilizada () alterada

MMSS fraturas
( ) nao avaliadas ( )avaliadas () presentes

e Fémur

( ) ndo visibilizado ( ) visibilizado () alterado
* Tibia

( ) ndo visibilizada ( )visibilizada () alterada

* Fibula
() ndo visibilizada ( )visibilizada () alterada

* Pés
( ) ndo visibilizados () visibilizados ( ) alterados
e Pés - n° dedos

( ) ndo avaliado () avaliado () alterado
e MMII alinh.

( ) ndo avaliado () avaliado () alterado
e MMII forma

( ) ndo visibilizada ( ) visibilizada ( ) alterada
* MMII ecog.

( ) ndo avaliada () avaliada ( ) alterada
e MMII fraturas

( ) ndo avaliadas () avaliadas () presentes

Legenda: MMSS - Membros Superiores; MMIl — Membros Inferiores; n®
- nGmero; alinh. - alinhamento; ecog. - ecogenicidade

32 ETAPA - AVALIAQI:\O DOS “ANEXOS FETAIS”

Anexos
Biometria:

e Espessura Placentaria

¢ Grau Placentario

e Cordao Umbilical - n2 vasos

* Volume de Liquido Amniotico (LA)
- Avaliagao Subjetiva
- Indice de LA
- Maior Bolsao



Ultrassonografia morfologica no segundo trimestre da gravidez

Morfologia:

* Placenta: insercdo, espessura, ecotextura,
ecogenicidade
( ) ndo avaliada ( ) avaliada () alterada

Placenta: alteragées (massas, cistos, enfartos,
calcificagées e outras)

( ) ndo avaliada () ausente () presente

* Cordao: insercdo placentaria e fetal, extensdo,
aspecto, n vasos
( ) ndo avaliado ( ) avaliado () alterado

Cordao: alteracées (massas, cistos, trombos,
dilatagbes e outras)
( ) nao avaliado () ausente () presente

e Volume de LA
( ) ndo avaliado ( ) avaliado () alterado

Legenda: n2 - nimero
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Fistulas urogenitais

Mauro Akira Suguita', Manoel Jodo Batista Castello Girao', Zsuzsanna Ilona Katalin de
Jarmy Di Bella', Marair Gracio Ferreira Sartori', Luiz Gustavo Oliveira Brito?

INTRODUGAO

Fistula & uma comunicacao anormal entre dois ou mais 6rgaos, decorrente,
em geral, de processos inflamatorios e/ou infecciosos, trauma e/ou necrose.
Por sua vez, as fistulas urogenitais sao comunicacoes anomalas entre os
tratos urinario e genital. Ocorrem em 3 a cada mil partos nos paises do leste
africano. A Organizacao Mundial da Satde estima em 130 mil 0s novos casos
por ano em todo o mundo. A United Nations Population Fund (UNFPA) calcula
que mais de 2 milhdes de mulheres pelo mundo tém fistulas urogenitais.”

ETIOLOGIA

Nos paises desenvolvidos, as fistulas sao frequentemente de etiologia nao
obstétrica por afeccao benigna, comumente associada com a histerectomia
abdominal, o trauma ou a radioterapia pélvica. Diferentemente dos paises
em desenvolvimento, onde a causa obstétrica ganha maior relevancia, com
destaque para o trabalho de parto prolongado. Também sao provenientes de
traumas, radioterapia pélvica e fulguracoes adjacentes. As fistulas associa-
das a histerectomia total abdominal, em particular, respondem por 75% de
todos os casos de causa ginecologica. Outras causas sao: irradiacao pélvica,
neoplasia ginecologica, endometriose, doenca inflamatdria pélvica e, recen-
temente, com o uso de telas sintéticas, tem ocorrido um aumento dessa
incidéncia em cirurgia uroginecologica.

FISIOPATOLOGIA E CLASSIFICACAO

Podem ser classificadas de varias formas, conforme os 6rgaos envolvidos,
sua localizacao, débito ou caracteristicas do tecido e da lesao. As fistulas
vesicovaginais sao as mais prevalentes e correspondem a 75% das fistulas
que envolvem o trato urinario. Nesses casos, a lesao &, em geral, originada
de trauma vascular durante a disseccao da bexiga. Essa manobra resulta em
desvascularizagao ou lesao da parede posterior da bexiga nao identificada
durante o procedimento. A sutura da parede vesical, juntamente com a cu-
pula vaginal na histerectomia total abdominal, também, pode desencadear
a formacao de fistulas.? As fistulas ureterovaginais sdo as mais sérias pelo
potencial risco de quadros sépticos e de perda de funcao renal. Os principais
mecanismos de lesao ureteral que levam a formagao de fistulas uretero-
vaginais sao seccao, ligadura ou isquemia. Deve-se lembrar, também, das
lesoes pela dissipacao de energia e elevacao da temperatura local pelo uso
de energia proximo ao ureter. As lesoes intraoperatorias, comumente, ocor-
rem no segmento proximo ao ligamento cardinal distal a artéria uterina.® O
trabalho de parto prolongado, a utilizagao inadequada de forcipe, as colpor-
rafias, as cirurgias para correcao de incontinéncia urinaria e de diverticulos
uretrais, a radioterapia e, mais raramente, 0s traumatismos durante catete-
rismo uretral podem originar fistulas uretrovaginais.*)

DIAGNOSTICO

Os sintomas dependem da etiologia, da localizacao e do débito. Fistulas pos-
-cirurgia pélvica podem manifestar-se, no pos-operatorio imediato, por fe-
bre, ileo paralitico, desconforto abdominal, hematiria ou sinais de irritacao



peritoneal, sintomas provocados pela urina na cavidade
abdominal. A maioria das pacientes, no entanto, tem
sintomas entre 7 e 10 dias ap0s a cirurgia, queixando-se
de perda de urina pela vagina em quantidade variada,
na dependéncia do tamanho e da localizagao da fistula.
As fistulas pequenas ou localizadas entre a clpula vagi-
nal e o fundo vesical podem manifestar-se por perda de
urina minima e intermitente, apenas com a bexiga cheia
ou em decubito horizontal.

Deve-se buscar identificacao da perda de urina pela
vagina, que pode ser visualizada no exame especular.
Uma possibilidade € a introducao de trés gazes ou algo-
dao na vagina e, apos sondagem vesical, injeta-se azul
de metileno e verifica-se o diagnostico de fistula vesico
ou uretrovaginal. Quando as gazes mais proximas ao fun-
do vaginal se coram, suspeita-se de fistula vesicovaginal.
Pode ser dificil identificar a perda urinaria durante o exa-
me ginecologico. A perda de liquido de coloracao azula-
da faz o diagnostico de fistula vesicovaginal, enquanto
a perda de liquido claro ou amarelado, caracteristico de
urina, ou a utilizacao de fenazopiridina oral previamen-
te ao exame, faz o diagnostico de fistula ureterovaginal.
A videouretrocistoscopia € Gtil para localizar as fistulas,
avaliar sua extensao, seu tamanho e sua distancia dos
ureteres. A urografia excretora € um exame radiografico
contrastado Util para confirmar o diagnostico de fistu-
las, particularmente das ureterovaginais. Observa-se o
extravasamento do contraste do ureter para a vagina e
obtém-se indicios do eventual comprometimento renal.
A uretrocistografia miccional pode ser utilizada para in-
vestigacao de fistula vesicovaginal ou uretrovaginal. A
tomografia computadorizada e a ressonancia magnética
sao exames que possibilitam a investigacao das fistulas
urogenitais e de eventual repercussao renal, mas nao sao
obrigatoriamente realizadas para o diagnostico.

TRATAMENTO

Se a fistula for diagnosticada no pds-operatério preco-
ce, a sondagem vesical de demora pode resolver uma
parte significativa dos casos. Porém, apenas as fistulas
diminutas e de baixo débito costumam cicatrizar com
sondagem vesical de demora. O reparo precoce das fis-
tulas requer o diagnostico dentro de 72 horas apos a le-
sao. A duracao da drenagem vesical varia de 10 a 60 dias,
mas nao existe consenso sobre qual o melhor tempo de
drenagem. O tamanho do cateter & importante para nao
haver distensao vesical, utilizando-se, inicialmente, cali-
bres 24-26 Fr, com trocas a cada 10 a 14 dias para calibres
menores. O melhor momento para o tratamento cirGr-
gico das fistulas & controverso, porém os fundamentos
basicos sao:
e Sempre realizar a uretrocistoscopia pré-
operatoria para avaliar a localizacao
da fistula em relagao ao trigono;

e Retirar o tecido cicatricial ou o
tecido sem boa vitalidade;

Fistulas urogenitais

¢ Deixar o tecido ao redor solto
e com boa mobilizacao;

e Aproximar, por camadas, com
fio de absorcao tardia;

e Nao deixar tensao nas linhas de sutura;
¢ Realizar boa hemostasia;

* Nao deixar espaco morto, diminuindo
o risco de infeccao;

* Ainterposicao de tecido (gordura, peritonio,
omento) entre as camadas pode ser necessaria,
particularmente nos casos de amplas
linhas de suturas em fistulas grandes;

e Fazer uso liberal de retalhos vascularizados
a fim de obter um novo suprimento
sanguineo para o tecido lesado em torno
da fistula, assim, promovendo melhor
cicatrizagao, quando necessario;

* Realizar drenagem vesical prolongada
para prevenir hiperdistensao da
bexiga e rotura da sutura.®’

Avia de acesso pode ser abdominal, vaginal, laparos-
copica ou combinada.

Para o reparo da fistula vesicovaginal, existem varias
técnicas para a via vaginal: a técnica de Latzko (colpo-
cleise parcial sem a excisdo do trajeto fistuloso), fe-
chamento por camadas (excisdo do trajeto fistuloso e
sintese com uma ou duas camadas na bexiga) e a inter-
posicao de retalhos, como o retalho de Martius (flap de
gordura labial com ou sem o musculo bulbocavernoso),
quando nao ha tecido suficiente para a sintese do tra-
jeto fistuloso.®

Recomenda-se a via abdominal para fistulas situadas
acima do trigono vesical. Pode-se, eventualmente, usar
um flap de omento, miocutaneo, cistoplastia de aumen-
to vesical e reimplante ureteral (a depender da proximi-
dade da fistula de um meato ureteral).”

O reparo da fistula vesicouterina, uretrovaginal ou ve-
sicocervical & similar ao da vesicovaginal. Em pacientes
com fistula vesicouterina e com prole, a histerectomia
pode ser associada ao tratamento. O reparo da fistula
ureterovaginal baseia-se na utilizagao de cateteres ure-
terais e identificacao do terco do ureter acometido. O
reimplante ureteral € opgao comum nas fistulas distais.
Uma fistula de terco médio ou superior envolve a res-
seccao da area e a reanastomose terminal dos ureteres,
em uso de cateter ureteral.©®

O importante, no pos-operatorio, € manter boa dre-
nagem vesical e uso de antibiotico para diminuir o risco
de infecgao. Nas fistulas pos-radiacao, recomenda-se
deixar um intervalo maior. Pode-se drenar a bexiga por
via uretral ou supraplbica, isoladamente ou com dupla
drenagem, e nesses casos, primeiro, retira-se a via ure-
tral e, depois, a suprapubica.

Outra forma de tratamento é a fulguracao do trajeto
fistuloso por cistoscopia, que & mais simples e possui
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poucas complicagoes. Entretanto, deve-se usar essa téc-
nica em fistulas simples e de pequena dimensao.

RECOMENDAGOES FINAIS

* Uma recente revisao publicada concluiu,
apos analisar 49 artigos, que o nivel de
evidéncia sobre o diagnostico e o tratamento
cirtrgico das fistulas urogenitais sao
de relativa baixa qualidade, consistindo
principalmente de estudos retrospectivos.”

* Deve-se considerar a possibilidade de
sondagem vesical de demora nos casos de
fistulas pequenas e de baixo débito.

* A melhor opcao é a identificacao precoce
da injdria com correcao imediata ou em até
72 horas do ocorrido. Na impossibilidade
dessa conduta, avaliar com parcimoénia a
viabilidade dos tecidos envolvidos antes
de se tomar uma medida corretiva.

* Nao é facil concluir se ha vantagem de uma via
cirGrgica sobre a outra, pelo fato de que a selecao
de pacientes para um determinado procedimento
& baseada nas caracteristicas individuais da fistula
e por nao existirem trabalhos comparativos.
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* O primeiro reparo cirlrgico apresenta
sempre a maior taxa de sucesso.

¢ Preferencialmente, utilizar via abdominal
para fistulas vesicovaginais acima do trigono
vesical. Os principios cirlrgicos que norteiam
a correcao da fistula sdo: boa hemostasia,
suturas sem tensao, uso de fios absorviveis e
manutencao da drenagem vesical por 14 dias.
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VOCE SABIA?

Nos dltimos 15 anos, a taxa de obesidade na populacao brasileira praticamente
dobrou e jd atinge quase 20% da populacao, com especial destaque em duas faixas
etarias: de 25 a 34 anos e de 35 a 44 anos. Nesses grupos, 0 indicador subiu,
respectivamente, 84,2% e 81,1% ante 67,8% de aumento na populacao em geral.
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