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A importancia
do metilfolato
na prevencao
dos defeitos
abertos do
tubo neural

Lilian de Paiva Rodrigues Hsu'

Descritores

Folato; Tubo neural; Polimorfismo genético;
Anomalias congénitas; Gestacao

1. Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo,
Sao Paulo, SP, Brasil.

RESUMO

A suplementacao periconcepcional com vitamina B9
ou folato é considerada medida efetiva para diminuir
a ocorréncia e a recorréncia de defeitos do tubo neu-
ral (DTNs). E recomendada para todas as mulheres
que planejam gravidez ou que possam engravidar. O
acido folico necessita passar por processos enzima-
ticos necessarios a metabolizacao para a sua forma
ativa L-5-metiltetrahidrofolato (L-metilfolato, 5-MTHF)
envolvida nos processos biologicos e que circula no
plasma. A enzima metilenotetrahidrofolato redutase
(MTHFR) é de fundamental importancia para forne-
cer 5-MTHF, forma biologicamente ativa. A presenca
de polimorfismo do gene da MTHF-redutase promo-
ve menor atividade enzimatica e menor producao de
-metilfolato.

cia do metilfolato na prevencao dos defeitos abertos do tubo neural

-metilfolato, por se tratar da forma ativa da vi-
Otamina, nao necessita de metabolizacao. Pode

ser utilizado, com boa eficacia, para a prevencao
de defeitos do tubo neural (DTNs) em mulheres sabida-
mente portadoras de polimorfismo,®” bem como naque-
las que desconhecem essa condicao, quando compara-
do as demais formas de folato e acido folico.

A recomendacao quanto a ingestao diaria adequada
de folato para todas as mulheres em idade fértil, a fim
de reduzir o risco de defeitos congénitos do tubo neural,
teve inicio na década de 1990, sob orientacao do Servico
de Saude Plblica americano, apos estudos relaciona-
rem o aumento das concentracoes de homocisteina a
presenca dessas malformacoes congénitas. A incidéncia
dos DTNs esta em torno de 1:1.000 nascimentos. A anen-
cefalia e a espinha bifida tém prevaléncia semelhante,
representando 95% dos casos, enquanto a encefalocele
é responsavel por 5% dos DTNs.?

Atualmente, a suplementacao periconcepcional com
folato é universalmente aceita por diminuir a ocorréncia
e a recorréncia de defeitos abertos do tubo neural.t®
E recomendada para todas as mulheres durante a me-
nacme, incluindo as que planejam gravidez e aquelas
que nao fazem uso de métodos contraceptivos.”) Essa
ampla recomendacao baseia-se no grande nimero de
gestacoes nao planejadas® e no fato de o fechamento
do tubo neural acontecer antes que muitas mulheres
tenham a confirmacao diagnoéstica da sua gestacao.

A orientacao pré-concepcional sobre a necessidade
e a importancia da suplementacao deve ser abordada
durante a consulta médica, pois muitas mulheres des-
conhecem essa recomendagao ou nao a seguem pelo
custo ou inconveniéncia.©”

O folato, ou vitamina B9, faz parte do grupo de vi-
taminas essenciais. O folato alimentar & um nutriente
natural e pode ser encontrado em folhas verdes, legu-
mes, gema de ovo, figado, leite e frutas citricas. O acido
folico € um suplemento dietético, sintético e hidrossolu-
vel presente em alimentos enriquecidos artificialmente
e em suplementos vitaminicos.®

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvi-
sa), por meio da Resolucdo RDC n® 344, estabeleceu
a fortificacao de farinhas de trigo e de milho e seus
subprodutos com acido folico, devendo cada 100 g do
produto fornecer uma quantidade minima de 150 mcg
da vitamina.

O folato e o acido folico devem passar por processos
enzimaticos necessarios a metabolizacao para a forma
ativa L-5-metiltetrahidrofolato (L-metilfolato, 5-MTHF),
que circula no plasma e esta envolvida nos processos
biologicos.

O metabolismo se inicia com a conversao do acido
folico em dihidrofolato (DHF) e, a seguir, em tetrahidro-
folato (THF), reacdes catalisadas pela enzima DHF re-
dutase (DHFR). O THF, sob agao da enzima metilenote-
trahidrofolato redutase (MTHFR), &, entdo, convertido em
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5-MTHF, forma biologicamente ativa.(® Esse processo é
fundamental para fornecer 5-MTHF para as reacoes de
transferéncia de carbonos, necessarias para a sintese de
purina e pirimidina durante a sintese de acido desoxir-
ribonucleico (DNA) e de acido ribonucleico (RNA), para
a metilagao do DNA e para regular o metabolismo da
homocisteina.

A deficiéncia de folato pode ser observada em situa-
coes em que ha ingestao alimentar insuficiente, dificul-
dade de absorcao e aumento da necessidade, da excre-
cao e da destruigao. O erro alimentar responde pela baixa
ingestao de folato, condicao também comum na popu-
lacao idosa, nos adolescentes e nos usuarios de drogas.
Mulheres e criancas sao 0s grupos mais vulneraveis para
a deficiéncia dessa vitamina. Durante a gestacao, ha au-
mento da demanda de folato, e sua deficiéncia pode le-
var a defeitos graves na formacao do tubo neural.

Alguns farmacos interferem na sintese de DNA™ por
interferirem na absorcao, metabolizagao e utilizacao do
folato no organismo. A principal droga antagonista do fo-
lato é o metotrexato, que atua como potente inibidor da
DHFR. A inibicao dessa enzima leva a defeitos de meti-
lacdo que comprometem a sintese
de DNA, acarretando eritropoiese

Asuplementagéo ineficaz. Outros inibidores dessa
periconcepcional de enzima sao a pentamidina, a tri-
acido folico protege
contra anomalias tais como fenitoina, fenobarbital
estruturais fetais, e primidona, competem com o
incluindo DTNs. folato por receptores intestinais,

metoprima, o triantereno e a piri-
metamina. Os anticonvulsivantes,

cerebrais e de outras superficies
celulares, estando associados ao
desenvolvimento de macrocitose
em até 40% dos usuarios. A sulfassalazina provoca dimi-
nuicao na absorcao de folato.

O uso excessivo de alcool frequentemente torna os
usuarios deficientes em folato, tendo em vista que o al-
cool interfere no seu metabolismo.

Outras condicoes médicas ou cirdrgicas associadas
a ma absorcao incluem doenga inflamatoria intestinal,
cirurgia bariatrica, resseccao intestinal importante ou
circulagao extracorpdrea; condicdes menos comuns in-
cluem doenca celiaca documentada, doenca hepatica
significativa e insuficiéncia renal que requer dialise.

POLIMORFISMOS GENETICOS

O polimorfismo de um Unico nucleotideo 677CT
(rs1801133) no gene que codifica a MTHFR diminui a ati-
vidade dessa enzima, o que reduz as concentracoes de
5-MTHF, composto biologicamente ativo. A causa mais
importante de hiper-homocisteinemia e/ou falta de
metionina @ o polimorfismo do gene da MTHF-redutase
(MTHFR). A mutacdo MTHFR: ¢.677C>T foi identificada e
resulta em uma variante termolabil (Ala225val) da enzi-
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ma MTHFR, com reducao de 40% em sua atividade de CT
(heterozigoto) e com atividade muito baixa (reducao de
70%) das formas TT (homozigoto). A vitamina B12 é um
cofator da enzima MTHRF."™ A relacao entre os diferen-
tes genotipos do polimorfismo rs1801133 e as concentra-
coes plasmaticas de folato foi avaliada em metanalise
que envolveu 38 estudos clinicos. Os resultados mos-
traram que concentracoes de folato eram maiores nas
mulheres geneticamente normais, portadoras do geno-
tipo CC, do que naquelas portadoras do polimorfismo,
heterozigoticas (CT) e homozigoticas (TT), e nas Gltimas
apresentavam menores concentracoes de folato. Por-
tanto, as concentragoes sanguineas dependem dessa
variante genética.(

A prevaléncia do genotipo MTHFR 677TT foi demons-
trada em estudo realizado na cidade de Sao Paulo, com
581% da amostra sendo composta por mulheres™® A
frequéncia para cada um dos gendtipos foi de CC = 46%,
CT = 42,7% e TT = 11,3%. No Brasil, a heterozigose ocorre
em quase 50% da populacao. Na Europa, cerca de 10% a
12% da populagao apresenta essa mutagao em homozi-
gose, enquanto cerca de 40% sao heterozigotos.

A menor atividade da enzima MTHFR reduz a producao
de 5-MTHF e, consequentemente, aumenta a homocis-
teina plasmatica associada ao atraso no fechamento do
tubo neural. Quando a gestante & homozigota para essa
mutacao, o risco de DTN é duas vezes maior; nos casos
em que a gravida e o feto sao homozigotos, o risco de DTN
aumenta seis a sete vezes. Ja 0s heterozigotos tém um
discreto aumento do risco da malformacao.™ Por outro
lado, a atividade reduzida de MTHFR também pode limi-
tar a quantidade de S-adenosilmetionina disponivel para
reagoes criticas de metilacao, prejudicando a proliferacao
de células no local do fechamento do tubo neural.

O conjunto de evidéncias cientificas atuais reafirma
a eficacia da suplementacao com folato, bem como da
fortificacao alimentar, para diminuir a ocorréncia e a re-
corréncia de DTN

Metanalise” mostrou efeito protetor da suplementa-
¢ao diaria de folato isoladamente ou em combinacao
com outras vitaminas e minerais na prevencao de DTN
em comparacao a nenhuma intervencao/placebo ou vi-
taminas e minerais sem acido folico [razdo de risco (RR):
0,31, intervalo de confianca de 95% (IC): 0,17 a 0,58].

A biodisponibilidade do folato depende da sua fonte e
sua apresentacao, sendo de 50% para o folato alimentar
e de 85% para o suplemento na sua forma sintética. O
-metilfolato apresenta maior biodisponibilidade quando
comparado as demais formas de folato e acido folico, o
que se justifica por se tratar da forma ativa da vitamina
e nao necessitando de metabolizacao que envolva agao
efetiva da enzima MTHFR."® Dessa forma, pode ser utili-
zado, com boa eficacia, para a prevencao de DTN em mu-
lheres sabidamente portadoras de polimorfismo,® bem
como naquelas que desconhecem essa condigao.

O L-metilfolato nao sofre interacao com farmacos que
inibem a acao da DHFR e nao interfere no ciclo folato-vi-

tamina B12, o que impede que a anemia decorrente da
deficiéncia de cobalamina seja subestimada.”

A biodisponibilidade de diferentes formas orais de
suplementacao de folato em populagao saudavel foi
objetivo de metanalise. A revisao destacou o 5-MTHF
como sendo mais biodisponivel."® Estudo experimental
comparou a farmacocinética do L-metilfolato com o aci-
do félico. A biodisponibilidade de 5-MTHF no plasma se
mostrou 10 vezes superior a da apresentada pelo acido
folico (1123,9 ng/mL/h versus 1147 ng/mL/h).®

Toda mulher em idade feértil, sem fatores de risco
para DTN, que planeja engravidar, ou toda mulher sem
uso de método contraceptivo, deve ser suplementada®
com 400 pg (0,4 mg) de acido folico sintético no periodo
periconcepcional, com inicio, no minimo, 30 dias antes
da provavel concepcao, estendendo-se até o final do
primeiro trimestre de gestacdo.®”

Nas mulheres com fatores de risco, entre eles his-
toria prévia de gestacao acometida por DTN, diabetes
mellitus prévio a gestacao, uso de antagonistas dos fo-
latos, como em casos de uso de anticonvulsivantes,®
obesidade com indice de massa corporal (IMC) > 35 kg/
m?, polimorfismo genético da MTHFR, sindromes de ma
absorcdo (doenca celiaca, doenca de Crohn, cirurgias
bariatricas, retocolite ulcerativa, entre outras), a dose
recomendada & de 4.000 pg por dia (4,0 mg).

Baseado nas diferencas de biodisponibilidade, o
Food and Nutrition Board (FNB) norte-americano desen-
volveu o conceito de DFEs (Dietary Folate Equivalents)
ou equivalentes de folato alimentar. Definiu os DFEs da
seguinte forma:® 1 mcg de DFE equivale a 1 mcg de fola-
to alimentar ou 0,6 mcg de acido folico sintético. A cor-
recao é necessaria devido a diferenca de biodisponibili-
dade entre o folato alimentar e o acido folico sintético,
este Gltimo 1,7 vez mais biodisponivel. Dessa forma, 600
mcg de folato expressos como DFEs equivalem a 355 mcg
de acido folico sintético. A Instru¢do Normativa® da An-
visa atualizou a regulamentacao sobre a Ingestao Diaria
Recomendada (IDR) dos nutrientes. A orientacdo da IDR
quanto ao acido folico para gestantes é de 355-363 mcg
ou 600-605 mcg de DFE.

CONCLUSAO

A suplementacao periconcepcional de folato
protege contra anomalias estruturais fetais, in-
cluindo DTNs. Mulheres em idade reprodutiva,
portadoras ou nao de polimorfismo genético
nos genes que regulam o metabolismo do fo-
lato, podem se beneficiar da suplementacao
com L-metilfolato, forma ativa do acido folico.
A suplementacao deve ser iniciada a0 menos
30 dias antes da provavel concepcao e mantida
até o final do primeiro trimestre da gestacao.
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mas dasim ulheres-

s M 0 mundo inteiro, 0 8 de marco representa a luta
ESpeCIalIStaS anal‘lsam N diaria das mulheres contra a discriminacao e a

favor da igualdade de direitos civis, sociais, po-
liticos e culturais. A data faz referéncia as diversas ma-

os problemas mais

frequentes que aﬂlgem nifestacoes femininas ocorridas no final do século 19 e
- inicio do século 20 na Europa e nos Estados Unidos com

d SaUde da mUlher e 0 intuito de reivindicar melhores condicoes de trabalho

M para elas.

apontam Camlnhos para Ao longo da historia e a custa de muita revolta, lagri-
melhorar a qua“dade do ma, suor e até sangue, as mulheres conseguiram impor-
. s ge tantes conquistas, como o direito ao voto e 0 acesso a
atendlmento medICO educacao e a salde. Avangamos muito, mas elas ainda

tém sobrecarga maior de trabalho domeéstico, recebem
salarios mais baixos para funcoes de mesmo nivel que
os homens, sofrem violéncia sexual e sao mortas por
causa do seu género.

Por isso, a luta nao para e se faz necessaria para
garantir direitos fundamentais, como a liberdade de
decidir quando ser mae. Exemplo disso veio com a co-
mercializagao da pilula anticoncepcional em 1960, que
revolucionou os costumes da época e possibilitou a elas
ter maior controle sobre a gravidez. Hoje, no Sistema
Unico de Sadde (SUS), elas tém direito a métodos mais
eficazes de contracepgao, como o dispositivo intraute-
rino (DIU).

Por Leticia Martins
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No Brasil, a luta pelo fim da vio-
[éncia contra as mulheres ganhou
forca a partir dos anos 1980, cul-
minando com a criagao, em 1985,
do Conselho Nacional dos Direitos
da Mulher. Em 2006, foi criada a Lei
Maria da Penha, que reconhece e
cria mecanismos para combater a
violéncia doméstica. Tal lei aborda
nao somente a violéncia fisica, mas também a violéncia
psicoldgica, sexual e patrimonial.

Nove anos depois, em 2015, foi sancionada a Lei do
Feminicidio, que torna hediondo o assassinato de mu-
lheres por causa de discriminagao de género ou em vir-
tude de violéncia doméstica. A lei trouxe uma alteracao
para o Codigo Penal, prevendo a acdo como homicidio
qualificado.

Logo, o Dia Internacional da Mulher & muito mais do
que uma oportunidade de levar informacao sobre os di-
reitos das mulheres garantidos pelo Estado. E também
motivo de analise e reflexao sobre os problemas fre-
quentes que afligem a vida da mulher, em especial a
sua salde.

Acesso a prevencao e ao tratamento de doencas,
como cancer de mama, altos indices de mortalidade
materna, assisténcia as mulheres que sofrem violéncia
sexual e atendimento a mulher no climatério e gravidez
na adolescéncia sao alguns dos assuntos mais pertinen-
tes da atualidade quando se pensa em salde feminina.

Para comentar esses temas, entrevistamos cinco gi-
necologistas brasileiros, que lancaram um olhar critico
e responsavel sobre a qualidade da atencao dispensa-
da pelos programas governamentais e pelos ginecolo-
gistas e obstetras a essas mulheres, particularmente
no SUS. O que voceé vai ler a seguir & a nossa forma de
celebrar este més, com respeito a todos os direitos ja
adquiridos e reconhecimento de que ainda ha muito a
ser conquistado.

MORTALIDADE MATERNA:
COMPROMISSO ESQUECIDO?

Cerca de 830 mulheres morrem todos os dias por com-
plicagoes relacionadas a gravidez ou ao parto em todo o
mundo. No Brasil, a cada 100 mil nascidos vivos, ocorrem
60 mortes maternas. £ um ndmero muito alto, quase o
dobro do que a meta definida pela Organizacao Mundial
de Salde (OMS) para 2015. “Ou seja, 0 Brasil ndo tem cum-
prido as metas acordadas com a OMS e parece que nao
tem feito esforcos especificos para isso”, afirma Rodolfo
Carvalho Pacagnella, presidente da Comissao Nacional
Especializada de Mortalidade Materna da Federacao das
AssociagOes Brasileiras de Ginecologia e Obstetricia (Fe-
brasgo) e professor livre-docente do Departamento de
Toxicologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Univer-
sidade Estadual de Campinas (Unicamp).
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O médico reconhece que na
década de 1990 houve um avanco
bastante grande na diminuicao do
nimero de casos de mortalidade
materna, que define a morte ocor-
rida entre a gravidez até 42 sema-
nas apos o parto. No entanto, de
2010 para ca o Brasil nao conseguiu
baixar significativamente os niveis
de mortalidade materna. “Isso significa que fizemos al-
guma coisa certa no passado, mas as acoes de redugao
da mortalidade materna nao estao sendo mais efetivas”,
analisa Pacagnella.

A principal causa de morte materna no pais é a hi-
pertensao ou os distdrbios hipertensivos na gestacao,
seguida pelas hemorragias durante o parto e pos-parto,
infeccoes e aborto inseguro. Doencas crénicas que nao
sao especificas da gestacao, mas que pioram com a gra-
videz, podem levar a mulher a obito.

Essas causas acima citadas sao condigoes patologi-
cas, mas o que de fato provoca a morte materna, aponta
Pacagnella, &€ a morosidade na assisténcia méedica a essa
mulher. Ele explica que existem trés tipos de demora:

* A demora das mulheres e seus familiares em
reconhecerem que ha algum problema de
salde e que precisam procurar ajuda médica;

* Uma vez reconhecida essa necessidade de
ajuda, a demora em chegar a unidade de
salde, seja porque o local é distante ou as
condicoes de transito nao favorecem;

* Aterceira demora esta relacionada ao pronto
atendimento. Uma vez dentro do hospital ou
da unidade de salde, a mulher nao recebe o
cuidado adequado e rapido de que precisa.

Na opiniao do especialista, o pais precisa implantar
acoes de qualificacdo da assisténcia obstétrica, vencer
algumas barreiras de acesso ao atendimento de quali-
dade e diminuir a demora no atendimento, que, destaca
o0 médico, € a maior causa de morte materna evitavel.

“E importante contextualizar que o indicador de mor-
talidade materna &, na verdade, um indicador da condi-
cao social da mulher, porque, de uma maneira geral, a
maioria das mortes maternas no Brasil &€ de causas evi-
taveis e, portanto, ocorre em funcao de uma assisténcia
inadequada”, esclarece o professor da Unicamp.

Em um novo acordo com a OMS, o Brasil se compro-
meteu a atingir a meta de 35 6bitos por 100 mil nascidos
vivos até 2030. Se por um lado nenhuma das politicas
pUblicas implementadas nos Gltimos anos teve como
foco especifico a diminuicao da mortalidade materna,
por outro lado, organizacoes nao governamentais, ins-
tituicoes de salde e associacoes tém tido um papel
importante em implementar estratégias para a reducao
dessa terceira demora.



A Febrasgo e a Associagao de
Obstetricia e Ginecologia do Es-
tado de Sdo Paulo (Sogesp), por
exemplo, desenvolvem acoes de
qualificacao profissional que aju- (0S}
dam a melhorar a atuacao dos
profissionais que estao na frente
do atendimento as gestantes e po-
dem reduzir a terceira demora re-
lacionada a mortalidade materna
no Brasil.

Além disso, cita Rodolfo Pacag-
nella, a Organizacao Pan-Ameri-
cana de Saltde (Opas) vem imple-
mentando algumas estratégias eficazes para a reducao
de mortalidade materna por hemorragia. “Também estao
sendo articuladas estratégias conjuntas entre a Opas, 0
Centro Latino-Americano de Perinatologia (CLAP), que é
um brago da OMS, e a Febrasgo para reduzir a mortalida-
de materna, com vistas para a qualificacao profissional,
a adequacao de protocolos, entre outros pontos impor-
tantes”

TRABALHO MULTIDISCIPLINAR E O
PAPEL DO GINECOLOGISTA

Muitas vezes, os profissionais que estao na linha de fren-
te das unidades de pronto atendimento nao possuem
qualificacao para identificar emergéncias que podem
levar @ morte da mulher. Logo, o papel do ginecologista
na prevencao de mortes maternas ganha ainda mais re-
levancia no sentido de disseminar o conhecimento nas
instituicoes onde trabalha.

B

db urgenciayel

lessenciallolhar;
ISinaisjvitaisida
gestanteyverificary

@

@m

“A reducao da
mortalidade mater-
na vai acontecer se
atuarmos  melhor
nas questoes emer-
genciais. Claro que
0 pré-natal tem um
papel importantissimo, mas o foco
principal é a urgéncia/emergén-
cia” salienta Pacagnella.

Ele destaca a importancia de re-
conhecer os sinais de gravidade na
gestante, inadequacao de pressao
e sintomas de hemorragia relacionados a pré-eclamp-
sia e, principalmente, saber manejar o medicamento. “O
sulfato de magnésio & uma medicacao essencial para
salvar a vida da maior parte das mulheres que tém
sindromes hipertensivas na gestacao. Trata-se de uma
medicacao de baixo custo e baixo risco, que deve ser
utilizada ainda mais”

Em relacao ao momento do parto, Pacagnella reco-
menda que os ginecologistas obstetras redobrem a
atencao com gestantes hipertensas, verificando se a
pressao delas aumentou e se estao tendo um quadro de
proteindria. “Identificando essas condicoes, & possivel
tratar grande parte das condicoes que levam a morte.”

Ja no atendimento de urgéncia e emergéncia, € es-
sencial olhar para os sinais vitais da gestante, verificar
a frequéncia cardiaca e respiratoria, além da pressao
arterial. Essas informacoes basicas, explica Pacagnella,
oferecem uma visao muito importante ao médico sobre
a condicao daquela mulher naguele momento, tornan-
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do possivel identificar um quadro
de infeccao grave, por exemplo,
que deve ser manejado imediata-
mente. E necessario também pres-
tar atencao em sinais de hemor-
ragia pos-parto, conforme orienta
Pacagnella: “Se a mulher estiver
com alteracao dos sinais vitais e
sangramento aumentado, deve-se
iniciar o tratamento rapidamente. Ha protocolos bem
estabelecidos para atuacao em mulheres com hemor-
ragia pos-parto. Entao, o ginecologista obstetra precisa
conhecé-los, fazer treinamentos e simulacoes e capaci-
tar a equipe”.

O membro da Febrasgo analisa que, quando a mor-
talidade materna por causas evitaveis diminui, € pos-
sivel prestar mais atengao nas causas nao evitaveis e
cuidar das mulheres que apresentam alguma patolo-
gia grave, como cardiopatias, lipus, doencas renais e
cancer, e engravidam. Quanto a esse grupo, a gravidez
pode levar a morte.

Muitas mulheres engravidam porque nao consegui-
ram acesso adequado aos métodos de alta eficacia para
evitar a gravidez, como o DIU e a laqueadura. Para elas,
explica Pacagnella, existe uma estratégia possivel, pre-
vista em lei, que é o aborto legal.

“0 aborto legal pode ser oferecido as gravidas de até
12 semanas que correm risco de morte. Porém, muitas
vezes, essa 0pgao nao € apresentada, o que forca a mu-
lher a levar adiante uma gravidez de risco, que ela nao
planejou nem desejou, sendo que nds falhamos em nao
ofertar o método contraceptivo seguro e eficaz e falha-
mos outra vez em nao informar sobre uma estratégia
prevista em lei”

GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA:
UMA CHAGA SOCIAL?

Por falar em gravidez nao desejada, mais da metade das
gestacoes no Brasil nao foram planejadas, o que au-
menta o risco de complicacoes no parto e pds-parto,
além de impactar de diversas formas o futuro da mae
e do bebé. E para complicar mais a situacao, boa parte
dessas maes é adolescente.

Baseada no posicionamento da Febrasgo sobre o tema,
publicado recentemente na pagina oficial da federacao
na internet, a médica Marta Francis Benevides Rehme, da
Universidade Federal do Parana, considera que a gravidez
na adolescéncia é ainda “uma chaga social no Brasil”, que
possui a sétima maior taxa de casos na América do Sul,
empatando com o Peru e o Suriname.””

Nao € a toa que o tema gravidez na adolescéncia tem
sido foco de discussao e preocupacao tanto por parte
do governo como das entidades meédicas. “A gravidez
na adolescéncia € um problema mundial, que ocorre
com maior frequéncia nos paises em desenvolvimento.
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O dltimo relatorio
do Fundo de Popu-
lagao das Nacoes
Unidas (UNFPA), de
2019, mostra que
a taxa de gravidez
precoce no mundo
é de 44 nascimentos por ano em
cada mil adolescentes de 15 a 19
anos.? De cada 10 partos de adolescentes que ocorrem
no mundo, 9 acontecem em paises em desenvolvimen-
to”, aponta Marta, que foi presidente da CNE de Gineco-
logia Infanto-Puberal da Febrasgo de 2016 a 20719.

Os partos de maes adolescentes correspondem a
16,4% dos partos que ocorrem no pais. De cada seis
criancas que nascem no Brasil, uma é filha de mae ado-
lescente.® “Importante frisar que estes niimeros corres-
pondem aquelas gestacoes que resultaram em nascidos
vivos. Nao estao contabilizadas as gestacoes de adoles-
centes que tiveram natimortos ou que foram interrom-
pidas por abortos espontaneos ou provocados de forma
clandestina”, frisa a médica.

Se compararmos os dados disponiveis no Sistema de
Informagdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) do Departa-
mento de Informatica do SUS (Datasus), a taxa de fe-
cundidade de adolescentes no Brasil em 2000 era de
81/1.000 entre adolescentes de 15 a 19 anos e, a partir
dai, a gravidez na adolescéncia vem apresentando que-
da lenta e gradual, atingindo a taxa de 54,4/1.000 em
2017 na mesma faixa etaria.

“Embora o ndmero 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 regidoes Norte
e Nordeste.™ Apesar do governo disponibilizar métodos
anticoncepcionais (preservativos, contraceptivos orais,
injetaveis mensais e trimestrais, DIU de cobre) nos ser-
vicos de salde e abordar alguns temas de salde sexual
e reprodutiva nas escolas, estratégias que contribuiram
para a reducao da gestacao na adolescéncia ao longo
dos anos, essa reducao tem ocorrido de forma muito
lenta em nosso pais e carece de medidas efetivas”, ana-
lisa Marta, que, a seguir, faz uma analise sobre os fatores
que levam a gravidez na adolescéncia configurarem ain-
da uma chaga social no Brasil.

FATORES ENVOLVIDOS E CONSEQUENCIAS

“A motivacao sexual primaria é intrinseca e acentua-
da na puberdade devido a onda hormonal. Nesta fase
ocorre o pensamento sexual espontaneo e as fantasias
sexuais, maior interesse pelas relacoes afetivas e pela
experimentagao sexual, pressao dos pares que acabam
favorecendo o inicio da vida sexual precoce associado
ao pensamento magico 'de que a relacao sexual nao vai
resultar em gravidez!"®



Sendo assim, os fatores associa-
dos sao pobreza, baixa escolarida-
de, ter a maternidade como a Unica
opcao de vida, relagoes familiares
conflituosas, falta de dialogo com
0s pais, nao usar métodos contra-
ceptivos ou usar de forma inade-
quada, ser vitima de violéncia se-
xual, falta de informacao ou nenhum acesso a educacao
em salde sexual abrangente e de qualidade, medo e/ou
dificuldade de acesso aos servicos de sadde, bem como
as barreiras criadas pelos profissionais de satde que li-
mitam o acesso aos métodos anticoncepcionais, falta de
investimento adequado em salde da adolescente. Esses
fatores isolados ou associados aumentam o risco para
gestacdo na adolescéncia.

A Pesquisa Nacional de Saide do Escolar (PeNSE),
que avaliou o comportamento sexual em adolescentes
brasileiros em 2012, evidenciou que 13,7% dos estudan-
tes com menos de 13 anos e 22,9% com 14 anos ja tive-
ram relacao sexual e boa parte deles sem protecao e
sem método anticoncepcional eficaz.®

Como consequéncia, a gravidez na adolescéncia, es-
pecialmente a nao planejada, acarreta maior risco de
abandono escolar e perda de oportunidades de empre-
gos, aumentando o risco de perpetuacao do ciclo da po-
breza. Segundo dados do IBGE,"” seis de cada dez ado-
lescentes gravidas nao trabalham e nao estudam.

Essas gestantes adolescentes apresentam maior risco
de partos prematuros, recém-nascidos com baixo peso,
eclampsia, transtornos mentais (como a depressao) e de
morte devido a complicagoes decorrentes de abortos in-
seguros ou da gravidez e do parto.®
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No Brasil, a aplicacao das politicas
piblicas para o atendimento de
adolescentes varia conforme a re-
giao, mas existe o consenso de que
a assisténcia a adolescente gravida
deve ir além do pré-natal e do par-
to bem-sucedido. “Deve-se trabalhar com as gestantes
a prevencao da segunda gravidez”, declara a Dra. Marta.

Logo, € importante saber por que a primeira gravi-
dez ocorreu, se foi por falta de informacao ou de dis-
ponibilizacao de métodos contraceptivos eficazes, ou
ainda por esquecimento do uso do contraceptivo, falta
de assisténcia no servico de salde, motivacao propria
ou abuso sexual.

Os nameros explicam por que cerca de '/, das adoles-
centes brasileiras volta a engravidar dentro de 12 meses
do dltimo parto, quando o tempo minimo recomendado
para uma nova gravidez é de 18 meses ap0os o parto® a
fim de garantir menores riscos a salde da mulher e do
recém-nascido.®® “Entdo podemos dizer que a assistén-
cia a adolescente carece de mais empenho.”

O QUE PODERIA MELHORAR NESSE SENTIDO?

A Dra. Marta Rehme aponta como caminho certo o de-
senvolvimento de programas que foquem nas necessi-
dades das adolescentes mais vulneraveis, que apresen-
tam maiores riscos de engravidar precocemente.

Nesse sentido, ela destaca algumas acoes que podem
ser feitas para o enfrentamento das gestagoes em ado-
lescentes: @101
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* Melhorar a qualidade da
educacao ofertada nas
escolas e reduzir a evasao
escolar entre adolescentes,
trabalhando com eles
0s objetivos de vida;

forfdetectado
menosfagress
serafajterapiay)

* Fornecer educagao integral
em salde reprodutiva e
sexual de boa qualidade;

* Incluir, além dos contraceptivos disponiveis em
unidades de salde, os contraceptivos reversiveis
de longa agdo para adolescentes (como DIU e
implantes) e capacitar os profissionais de sadde;

e Usar a midias sociais como canais de
informacao para educacao em salde;

* Melhorar o acesso e o acolhimento nos
servicos de salde para as adolescentes.

A Dra. Marta destaca que o ginecologista tem varios mo-
mentos para prestar assisténcia as adolescentes e precisa
aproveitar para nao perder a oportunidade de orientar:

¢ Gestantes adolescentes: o ginecologista pode
contribuir com grupos de discussao com
adolescentes gravidas e seus companheiros
e familia, orientando sobre a contracepcao,
0s riscos de uma gravidez precoce e nao
planejada para a salde e paraavidae a
prevencao das gestacoes subsequentes;

dedam & DR, Anditn

* Meninas
que ainda nao
entraram na
adolescéncia
ou que
estao na
adolescéncia
inicial: o ginecologista
pode aproveitar a consulta
para conversar sobre
salde reprodutiva, cuidados com o corpo,
higiene, comportamentos inconvenientes por
parte de adultos e sobre 0 que representa a
menstruacao do ponto de vista reprodutivo;

Quando se trata de adolescente maior, devem ser
abordados aspectos da sexualidade, contracepgao
e prevencao de infec¢oes de transmissao sexual.
Para isso, o profissional deve ter habilidade para
inserir o assunto sem ferir o sigilo médico;

E importante também a conversa com a mae e
familiares que acompanham as adolescentes
na consulta para que eles compreendam a
necessidade da orientacao nos aspectos de
sexualidade e que essa orientacao nao é no
sentido de estimular a vida sexual precoce,
mas, sim, para propiciar conhecimentos

e habilidades para que as adolescentes
possam avaliar suas escolhas e saber como
elas afetam suas vidas e as de outros.




Essas iniciativas oferecem inu-
meros beneficios. Por exemplo,
ajudam as meninas a identifica-
rem e denunciarem comporta-

caracterizar abuso infantil, refor-
cam o desenvolvimento de ati-
tudes saudaveis como retardar a
primeira relacao sexual e mesmo
aumentam a adesao aos métodos
contraceptivos e de prevencao de
infeccoes de transmissao sexual
nas adolescentes sexualmente ativas.?”

®
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CANCER DE MAMA E O SUS

Na edicao passada da revista Femina, trouxemos uma
matéria completa abordando o aumento no nimero de
casos de cancer de mama no Brasil, mas, como essa €
uma preocupagao muito importante na area da salde
feminina, nao poderiamos deixar de fora desta edicao.
O cancer de mama é o tipo mais prevalente na popu-
lacao feminina e também o mais mortal. Segundo dados
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do Instituto Nacional do Cancer
(Inca), estdo previstos para 2020
mais de 66 mil casos novos, com
mais de 16 mil mortes associadas.
Diante dessa perspectiva alarman-
te, sera que o SUS esta preparado
para dar assisténcia as mulheres
diagnosticadas?

A Dra. Andréa Pires Souto Da-
min, professora adjunta do Depar-
tamento de Ginecologia e Obste-
tricia da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS) e médica do Servico de Mas-
tologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, afirma
que o SUS apresenta graves deficiéncias no tratamento
do cancer de mama, principalmente em relacao ao ini-
cio desse tratamento, que, conforme a lei vigente, deve
comecgar no maximo em 60 dias. Ela explica onde esta
0 problema:

“O sistema de salde é dividido em geréncias, que
abrangem um determinado nimero de cidades em uma
regiao. Algumas dessas geréncias funcionam muito mal
e as pacientes precisam ser encaminhadas para hospi-
tais que nao possuem condicoes de realizar o tratamen-
to. Desta forma, elas ficam esperando para serem trata-
das por 2, 4, 6 meses”, argumenta a médica.

De acordo com a Dra. Andréa, as pacientes nao po-
dem procurar atendimento em outro local por estarem
“presas” aquela geréncia, mesmo tendo um bom hospi-
tal onde o tratamento esta disponivel, mas que pertence
a outra geréncia. “Eu convivo frequentemente com esta
realidade, pois trabalho em um centro de exceléncia
para o tratamento do cancer pelo SUS e as pacientes de
outras geréncias que nao tém como referéncia o meu
hospital nao conseguem ter acesso, mesmo morando
em cidades vizinhas. Este sistema & muito perverso e
deve estar contribuindo com o aumento da mortalidade
em nosso pais”, declara a Dra. Andréa.

A médica destaca que o tratamento mais eficaz é a
prevencao, realizada com a mamografia anual a partir
do 40 anos. Quanto mais precocemente o cancer de
mama for detectado, menos agressiva sera a terapia,
com cirurgias menores e menos mutilantes. E muitas ve-
zes nao necessitara de quimioterapia. Além disso, casos
iniciais da doenca apresentam indice de cura de 98%.

No entanto, apesar das campanhas nacionais, um
levantamento recente feito pela Sociedade Brasileira
de Mastologia mostrou que apenas 24% da populacao
feminina na faixa recomendada para fazer a mamogra-
fia se submeteu ao exame. Em algumas regioes do pais,
como Brasilia, esse indice € ainda pior: apenas 3% das
mulheres fizeram o exame. “Isso &€ muito preocupante,
pois necessitariamos de que 70% das mulheres com
indicacao para o rastreamento realizem o exame para
vermos beneficio na reducao da mortalidade. Estamos
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muito distantes da situacao vivi-
da em paises do primeiro mundo,
como Canada e Inglaterra, onde
mais de 80% da populagao reali-
za a mamografia. Nesses paises se
observa uma reducao significativa
da mortalidade nos Gltimos anos”,
contextualiza Andréa.

A expressao “cancer de mama” €] 0
carrega emocoes negativas e
muita apreensao. Logo, receber o
diagnostico € muito impactante
para a mulher, que pode associar
a noticia a mutilacao e morte. Passada essa fase de cho-
que, a parte mais dificil do tratamento, explica a profes-
sora da UFRGS, “é quando a paciente tem que ser sub-
metida a quimioterapia. Infelizmente, este tratamento
esta associado a muitos efeitos adversos, sendo o mais
impactante a perda do cabelo. Isso mexe com autoima-
gem feminina e muitas demonstram a preocupagao que
todos vao saber que elas estao doentes ao notar que
estao sem cabelo”.

Para a médica, diagnosticar pacientes muito jovens
ou com carcinomas avancados é especialmente dificil.
“O ginecologista obstetra tem importancia fundamental
no aconselhamento das pacientes jovens com relacao
ao futuro reprodutivo destas pacientes. Aléem disto, este
profissional & essencial no acompanhamento dos efeitos
adversos que afetam a satde da mulher durante o trata-
mento do cancer”, assegura a Dra. Andréa. Em momentos
assim, todo apoio e suporte também sao bem-vindos.

VIOLENCIA CONTRA A MULHER

Apoio e suporte também sao imprescindiveis quando o
assunto nos faz até perder o chao. Falar sobre violéncia
contra a mulher é tocar num vespeiro de sofrimento, afinal
mexe com a salde fisica, sexual e psicologica da vitima.

Ao longo da historia da humanidade, a violéncia con-
tra @ mulher foi um tema pouco abordado, principalmen-
te quando 0 agressor morava na mesma casa ou era co-
nhecido da vitima. Assim, o sofrimento da mulher ficou
invisivel aos olhos da sociedade durante muito tempo.

A legislacao avangou no sentindo de proteger a mulher
violentada, como vimos no inicio da reportagem, com a
criacao da Lei Maria da Penha. Em se tratando de violéncia
sexual, a Lei n2 12.015, de 7 de agosto de 2009, sofreu algu-
mas alteragoes, especificamente no titulo 6 do Codigo Pe-
nal, que trata dos chamados “crimes contra 0s costumes’,
0S quais passaram a ser chamados de “crimes contra a
dignidade sexual”, destacando-se o crime de estupro, que
passou a ter sangdes mais severas. “Com base nessa lei, 0
estupro €& definido como ato de constranger alguém, me-
diante violéncia ou grave ameaca, a ter conjuncao carnal
ou permitir que com ele se pratique outro ato libidinoso”,
esclarece a médica Isabel Cristina Chulvis do Val Guima-
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raes, professora-as-
sociada de Gineco-
logia da Faculdade
de Medicina da Uni-
versidade  Federal
Fluminense  (UFF).
A pena de reclusao
pode ser de 6 a 10 anos.

A julgar pelas estatisticas, talvez
ainda seja uma punicao branda
para um ato hediondo. O Instituto
de Pesquisa Econdmica Aplicada
(Ipea) estima que 527 mil pessoas
sao estupradas por ano no Brasil, das quais 89% sao
mulheres e 70% dos estupros sao cometidos por conhe-
cidos da vitima, como parentes e namorado. A estima-
tiva do Ipea foi feita com base em dados coletados em
2011 pelo Sistema de Informacao de Agravo de Notifica-
¢ao (Cinam).

0 99 Anuario Brasileiro de Seguranca Publica de 2015
mostrou que 47.646 pessoas notificaram estupros no
pais em 2014, apresentando reducao de quase 7% em
relacao ao ano anterior. Porém, esse mesmo documen-
to diz que os dados podem estar subestimados, porque
cerca de 35% desses crimes sexuais nao sao notifica-
dos. O estudo também mostrou que 67% da populacao
brasileira que reside nas grandes cidades tem medo de
sofrer agressoes sexuais. Nas mulheres e jovens entre 16
e 24 anos, esse percentual &€ maior, em torno de 90% e
74%, respectivamente.

No Brasil, em 2013 e 2014, os levantamentos apontam
respectivamente quase 190 mil casos e 163 mil casos de
violéncia sexual. “Ou seja, € uma quantidade absurda”,
lamenta Isabel.

As mulheres vitimas de abuso sexual necessitam de
cuidados imediatos, devido ao risco de doencas causa-
das por infeccao de transmissao sexual, e vao precisar
da atencao dos profissionais de salde nas primeiras
horas que se seguem a violéncia e também nas sema-
nas e Nnos meses posteriores.

Dra. Isabel, que também é professora do Programa de
P6s-graduacao em Ciéncias Médicas da Faculdade de Me-
dicina da UFF, explica que o Brasil dispoe de unidades
apropriadas no SUS para fazer o atendimento das vitimas
de violéncia sexual e pontua que o SUS gasta entre 8% e
11% do seu teto bruto com as diversas formas de atencao
avioléncia e aos acidentes. “Tanto os impactos que a vio-
[éncia gera sobre o sistema de salide em termos de recur-
S0S economicos e humanos quanto 0s custos sociais em
decorréncia da produtividade perdida para a sociedade
sao enormes e dificeis de ser mensurados”, declara.

IMPACTOS NA SAUDE FISICA E MENTAL

Além do risco das doencas de infeccao sexual e da gra-
videz indesejada, ha também muitos tipos de agressao,



como violéncia doméstica, fisica e
psicologica. A paciente pode vir a
sofrer com transtorno de estresse
pos-traumatico, sindrome do pa-
nico e ideias suicidas, e as vezes é
necessaria até internacao.

“Por isso, essas mulheres de-
vem ser submetidas a uma ava-
liacao psicologica, psiquiatrica e do servico social,
com a intencao de oferecer acolhimento e apoio, re-
forcar a autoestima e aliviar sua culpa”, explicou Dra.
Isabel.

No atendimento, sao avaliadas as condicoes iniciais
da paciente e feitos os encaminhamentos e tratamentos
necessarios. As pacientes podem ter muita dificuldade
para reassumir habitos, estilos de vida e relacionamen-
tos sexuais, e podem desenvolver sindrome do transtor-
no pos-traumatico.

As pacientes que nao haviam sido imunizadas contra
hepatite B ou que nao sabem se foram imunizadas de-
vem receber a primeira dose da vacina de preferéncia
nas primeiras 48 horas apos a violéncia e completar o
esquema posteriormente, 30 e 60 dias.

As mulheres que possuem o esquema vacinal incom-
pleto devem completar as doses que faltam.

As vitimas devem receber também a imunoglobulina
humana anti-hepatite B na dose de 0,06 mL por quilo o
quanto antes e até no maximo 14 dias apos a violéncia.
Nao existe profilaxia para hepatite C. E possivel realizar
0 exame por PCR (reacdo em cadeia da polimerase) trés
meses apds a exposicao.
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INTERRUPGAO DA GRAVIDEZ

As pacientes que engravidaram
apos a violéncia sexual costumam
encarar a gestacao como uma se-
gunda violéncia. Nesses casos, as
mulheres devem ser informadas
sobre as alternativas legais quanto
ao destino da gestagao e sobre as
possibilidades de atencao nos servicos de salde.

E direito delas serem informadas sobre a possibilida-
de de interrupcao da gravidez, por meio do Decreto-lei
n 2.848, de 7 de dezembro de 1940, artigo 128, inciso 2,
do Cddigo Penal Brasileiro.

Para a realizacao de aborto em gestacao originada
de estupro, nao existe a exigéncia legal de autorizacao
judicial, como apresentacao de boletim de ocorréncia
policial ou identificacao de lesoes corporais na vitima.
O Unico documento essencial € o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE) fornecido pela mulher
vitima da violéncia.

Da mesma forma, a paciente deve ser informada so-
bre a possibilidade de seguir a gestacao, oferecendo-se
a ela os cuidados pré-natal. Ela deve também receber
informagoes sobre as alternativas apos o nascimento,
sejam de permanéncia com a crianca e inseri-la na fa-
milia ou proceder com os mecanismos legais de adocao.

NOTIFICACAO DE CASOS DE VIOLENCIA

Os casos de violéncia contra a mulher sao de notificacao
obrigatoria ou compulsoria e, se o envolvido for menor
de idade, deve-se notificar também o Conselho Tutelar
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ou a Vara da Infancia e da Juven-
tude. O Decreto n® 7.958, de 13 de
marco de 2013, associado a Lei n®
12.845, de 12 de agosto de 2013, as-
segura que durante o atendimento
sejam observados os principios do
respeito a dignidade da pessoa, de
nao discriminacao, do sigilo e da m®
privacidade.

O decreto trata da existéncia do
servico de referéncia para aten-
dimento a violéncia sexual e dis-
pensa a apresentacao de boletim
de ocorréncia policial para atendimento no ambito dos
servicos de salde. Apds o atendimento médico, se a
mulher tiver condicoes, ela podera ir a delegacia para
lavrar o boletim de ocorréncia policial, prestar depoi-
mentos ou submeter-se a exame pelos peritos do De-
partamento Médico Legal.

Os lugares que oferecem atendimento as pessoas
em situacao de violéncia devem providenciar todas as
etapas necessarias, incluindo medidas de prevencao,
atendimento emergencial, coleta de vestigios, segui-
mento, reabilitacdo e tratamento de lesoes fisicas, su-
porte psicologico e psiquiatrico, assisténcia social, além
do abortamento legal, se essas acoes forem requeridas
pela mulher ou adolescente de acordo com o previsto
na legislacao. Todo servico de salde pode e deve pres-
tar esse atendimento, e a sua recusa pode ser caracteri-
zada ética e legalmente como omissao.

Se por um lado nao temos uma sociedade capaz
de respeitar a mulher em toda a sua esséncia, entao
que sejamos uma sociedade capaz de ajudar, acolher
e atender as vitimas de violéncia. Nossa esperanca é
que, no futuro, tenhamos motivos para fazer do dia
8 de marco uma data de comemoracao e nao somente
de reivindicagoes.

s Mendes.

ATENDIMENTO DA MULHER NO CLIMATERIO

Depois de viver uma vida repleta de jogo de cintura,
a mulher chega a terceira idade com novos desafios
pela frente, entre eles as mudancas hormonais. Na
fase do climatério, que compreende o periodo entre 40
e 65 anos de idade, ela precisa muito de atendimen-
to médico, devido a queixas frequentes relacionadas
a queda hormonal, e ha necessidade de realizacao de
varios exames para rastreamento de doengas. Com a
sobrevida aumentada da populacao brasileira, cada
vez mais mulheres ultrapassam essa faixa etaria e é
importante ficar atento a doengas que ocorrem com
maior frequéncia nessa populagao, como hipertensao
arterial, diabetes, dislipidemia (que é alteracdo no co-
lesterol), entre outras.

“Existem programas publicos bem elaborados para
esse atendimento. No entanto, falta um bom programa,
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especifico para o
atendimento e se-
guimento das mu-
lheres com queixas
proprias do clima-
tério”, expoe Maria
Célia Mendes, do-
cente do Departamento de Gine-
cologia e Obstetricia da Fundacao
de Apoio ao Ensino, Pesquisa e
Assisténcia do Hospital das Clini-
cas da Faculdade de Medicina de
Ribeirao Preto da Universidade de
Sdo Paulo (FAEPA FMRP/FAEPA) -
Setor Reproducao Humana.

A médica explica que, para obter um o6timo resultado
no tratamento médico, a paciente também precisa fazer a
sua parte. “A cooperacao da mulher, na parte que é de sua
responsabilidade realizar, € fundamental para se chegar
ao melhor resultado da terapia”, afirma Maria Célia.

No climatério, a mulher deve realizar exercicios fisi-
cos, ingerir alimentos ricos em calcio, tomar sol, evitar
ingesta demasiada de cafeina, diminuir e até suprimir
o fumo e o alcool, entre outras medidas. “O que per-
cebemos é que esse cuidado individual ainda nao faz
parte da vida da maioria das mulheres no climatério.
Muitas vezes, isso nao acontece, porque ha um desco-
nhecimento sobre o assunto. A orientagao € essencial
para que percebam a importancia de sua participagao
no processo do tratamento”, argumenta a coordenadora
do Ambulatorio de Climatério do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto — Universi-
dade de Sao Paulo.

TRATAMENTO INDIVIDUALIZADO

Além das alteracoes hormonais, a mulher mais velha se
depara ainda com um cenario que vai exigir nao so jogo
de cintura, mas muito controle emocional. “O maior de-
safio que a mulher enfrenta na terceira idade, no meu
entender, & encontrar tempo para se cuidar e lutar con-
tra a solidao. Nessa fase da vida, muitas ficam vilvas,
sao arrimos de familia, principalmente nas classes mais
desfavorecidas economicamente, e varias ajudam no
cuidado dos netos. Em vista disso, nao cuidam de sua
salde, pois estao muito ocupadas ajudando no cuidado
da familia” analisa Maria Célia.

Outras, de classe social mais elevada, estao vivendo
na solidao, porque os filhos trabalham o tempo todo.
Assim, nao podem contar com o apoio familiar para aju-
da-las no cuidado de sua salde. Existem excecoes, mas
Casos assim sao cada vez mais frequentes.

No climatério, a mulher é atendida no SUS, na Aten-
cao Primaria ou Basica, pelos ginecologistas obstetras
ou médicos de familia. “Esses profissionais tém condi-
coes de orientar suas pacientes na maior parte de suas



queixas psicologicas ou emocio-
nais. Muitas vezes, sd o ato de ou-
vir, de prestar atencao ao que elas
falam ou valorizar as suas queixas
ja € um passo muito grande para
a resolugao de seus problemas.
No entanto, quando ha necessida-
de de referenciar a paciente para
um atendimento psicologico, em
grande parte dos servicos no Bra-

ORIENTAR SOBRE MUDANCA
DE ESTILO DE VIDA

Mudar de comportamento é uma
atitude dificil para as pessoas de
modo geral e se torna um desafio
para o meédico orientar, orientar
novamente e cobrar mudanca, sem
tornar a fala punitiva.
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SOLICITAR EXAMES PARA
RASTREAR DOENCAS

Existem protocolos bem definidos
pelas sociedades médicas. Um de-
safio para o médico de hoje é so-
licitar os exames que de fato sao
necessarios, evitando aqueles que
sejam desnecessarios.

sil, nao existe vaga ou esse aten-
dimento nao é oferecido na rede
piblica naquela regiao”, contrapoe
a médica.

A Dra. Maria Célia destaca al-
guns desafios dos ginecologistas
obstetras no atendimento das
mulheres no climatério e explica
alguns pontos de atencao, veja no
quadro seguir.

PRESCREVER TRATAMENTO,
QUANDO NECESSARIO

Hoje existe medo da terapia hormo-
nal e fobia ao cancer. 0 médico deve
sempre explicar os riscos e benefi-
cios do tratamento e depois pacien-
te e médico decidem qual seria a
melhor conduta. A tomada conjunta
de decisoes & um desafio atual.
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Infeccao pelo
coronavirus
SARS-CoV-2 em
obstetricia.

Enfrentando o
desconhecido!

Geraldo Duarte'
(Comissao Nacional Especializada em Assisténcia Pré-Natal)

Silvana Maria Quintana’
(Comissao Nacional Especializada em Doencas Infectocontagiosas)
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SITUAGAO ATUAL

Em dezembro de 2019, a cidade de Wuhan, situada na
regiao central da China, registrou os primeiros casos de
pacientes acometidos por infeccao respiratoria grave cau-
sada por um novo coronavirus até entao desconhecido, o
qual foi denominado temporariamente de Novo Coronavi-
rus 2019 (nCoV-19). Convocado para definir a nomenclatu-
ra oficial desse microrganismo, o International Committee
on Taxonomy of Viruses decidiu que o nome desse novo
coronavirus seria Severe Acute Respiratory Syndrome — Re-
lated Coronavirus 2 (SARS-CoV-2)." Em 11/02/2020, a World
Health Organization (WHO) definiu a nomenclatura oficial
para a “doenca” causada por esse virus como Coronavirus
Disease-2019 (COVID-19).2) A rapidez do crescimento global
do nimero de casos dessa infeccao levou a WHO a re-
conhecé-la como pandemia em 11/03/2020. Reafirmando
seu elevado potencial de disseminacao, até 20/03/2020
a COVID-19 contabilizou 250.413 casos diagnosticados em
182 paises, com 10.254 Obitos.®

Visto que a infecgao pelo COVID-19 rompeu a fronteira
geografica da China, avancando rapidamente para outros
paises longe do epicentro da epidemia, em 30/01/2020, a
WHO declarou alerta global de nivel 3 para essa infeccao.®
No dia 26/02/2019 foi registrado o primeiro caso de infec-
¢ao pelo SARS-CoV-2 no Brasil, o qual foi oficialmente con-
firmado pelo Instituto Adolfo Lutz. O paciente é do sexo
masculino, tem 61 anos de idade, com historia de viagem
para a ltalia, justamente na regiao Norte da Italia, onde
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se concentra a maioria dos casos da COVID-19 naquele
pais. Apresentava quadro de infeccao de vias aéreas de
moderada intensidade, que estava sendo controlada em
domicilio. Esse paciente foi totalmente controlado em do-
micilio e esta completamente recuperado na atualidade.

No Brasil, o nUmero de casos vem aumentando de for-
ma alarmante e até 19/03/2020 foram confirmados 635
casos dessa infeccao no pais, com sete Obitos até o mo-
mento.

Do inicio da pandemia até o momento, varias estraté-
gias profilaticas foram adotadas pelo Ministério da Saude
(MS) do Brasil para o pronto reconhecimento de possi-
veis casos da infeccao pelo SARS-CoV-2. Também houve a
publicacao dos dois primeiros Boletins Epidemiologicos,
a instalagao do Centro de Operacoes de Emergéncia, a
elaboracao de protocolo assistencial e o reconhecimen-
to dessa infeccao como Emergéncia em Saude Piblica de
Importancia Internacional (ESPII) e Nacional (ESPIN).5®
Iguais esforcos foram verificados nas Secretarias Esta-
duais e Municipais de Satde no pais como um todo.

Diante da grande dificuldade de confirmacao etiologi-
ca dos diagnosticos da COVID-19 por biologia molecular e
por ja existir caracterizacao clinica e radiologica relativa-
mente bem determinada para esses diagnosticos, a partir
de 12/02/2020 os casos diagnosticados com base nessas
variaveis e ocorridos em Wuhan (o epicentro da epidemia
por SARS-CoV-2) passaram a ser incluidos na estatistica
geral da epidemia. Os parametros clinicos considerados
foram febre, sintomas e sinais de afeccao infecciosa pul-



monar, além de alteracoes radiologicas pulmonares tipi-
cas desse acometimento (raios X simples e tomografia).
Os chineses continuam com a coleta das amostras para
a realizacdo do RT-PCR (reverse transcription-polymerase
chain reaction), mas nao aguardam o resultado para con-
siderar o diagnostico. O tempo necessario para a realiza-
cao de numero tao elevado de testes extrapola a neces-
sidade e a expectativa do diagnostico neste momento.?

AGENTE ETIOLOGICO

Sabe-se que os coronavirus formam uma grande familia
viral e sao assim denominados em decorréncia das es-
piculas presentes na sua superficie (proteina S), dando-
-lhe o aspecto de coroa quando vistos ao microscopio
eletronico. Seu espectro fisiopatologico é vasto, causando
desde um resfriado comum até sindromes respiratorias
graves.” Varias epidemias de doencas causadas por coro-
navirus ja foram registradas em humanos e animais, com
gravidade variavel e na maioria delas de carater limitado
geograficamente. Previamente a 2019, duas epidemias de
maior gravidade relacionadas com os coronavirus foram
observadas. A primeira delas ocorreu na China em 2002 e
caracterizou-se por graves infecgoes respiratorias causa-
das pelo Severe Acute Respiratory Syndrome — Coronavi-
rus, nomeado de SARS-CoV.® O segundo pico epidémico
de sindrome respiratoria aguda e severa causada por um
coronavirus ocorreu no Oriente Médio em 2012, e 0 virus
foi denominado Middle East Respiratory Syndrome - Coro-
navirus (MERS-CoV).?)

O SARS-CoV-2 € um RNA virus pertencente a familia
Coronaviridae e da linhagem C do género Betacoronavi-
rus.® Por ser um RNA virus traz consigo uma tendéncia
maior de mutagoes e de disseminar-se com facilidade,
frequentemente causando picos epidémicos. Segundo as
informacobes do Centro de Controle e Prevencao (CDC) de
Doencas da China, o SARS-CoV-2 é o resultado de recom-
binacoes virais que lhe facultaram a capacidade de que-
brar a barreira biologica e escapar do ciclo animal-animal,
passando a infectar também seres humanos. Isso o ca-
racteriza como uma zoonose que, hipoteticamente, tem
0 morcego como o hospedeiro primario."” Entretanto, a
transmissao entre humanos € que potencializa a caracte-
ristica epidémica da infeccdo causada pelo SARS-CoVv-2,™?
a exemplo das epidemias causadas tanto pelo SARS-CoV
quanto pelo MERS-CoV.®?

PERIODO DE INCUBAGAO E TRANSMISSAO VIRAL

De acordo com as ponderacoes do CDC americano, o pe-
riodo de incubacao do SARS-CoV-2 para a infecgao entre
humanos varia de 2 a 14 dias.™ Esse tem sido o padrao
que orienta o periodo de quarentena na maioria das si-
tuacoes em que essa estratégia foi ou esta sendo insti-
tuida. Do ponto de vista epidemiologico, é fundamental
a determinacgao das formas de disseminacao viral para
se organizarem as estratégias de enfrentamento. Consi-
derando as orientacoes do CDC e do MS, a forma de dis-
seminacao mais efetiva do SARS-CoV-2 & por meio de
secrecoes e excrecoes respiratorias veiculadas direta ou
indiretamente por: espirro, tosse, contato pessoal direto

ou proximo com pessoa infectada (< 1-2 metros em sala
fechada, sem equipamento de seguranca), colocar objeto
contaminado a boca, olhos ou nariz (fomites), levar a mao
a boca antes de higienizacao adequada, principalmente
apos cumprimentar pessoas infectadas, ou tocar em su-
perficies ou objetos contaminados. Sobre a distancia con-
siderada como de risco para a contaminagao por esse vi-
rus, ainda nao existe consenso, visto que a WHO considera
1 metro, enquanto o MS e 0 CDC consideram 2 metros 13

DEFINIQ’AO DE CASO SUSPEITO DA COVID-19

Com base nas orientacoes do CDC e do MS, o diagnos-
tico da infeccao COVID-19 devera considerar inicialmen-
te as informagoes epidemiologicas referentes a viagens
para areas consideradas de risco (China) ou convivéncia
com pessoa infectada nos dltimos 14 dias anteriores ao
aparecimento dos sinais ou sintomas.®® Cumprindo essa
primeira premissa, serao suspeitos dessa infeccao pacien-
tes com febre, tosse, dispneia de intensidade progressiva,
dor toracica, sinais de baixa oxigenacao por insuficiéncia
respiratoria e choque nos casos de pior evolucao.® E
importante se lembrar do diagnostico diferencial com a
infeccao pelo HIN1. Levando em consideracao as varia-
veis referidas, orienta-se trabalhar com trés cenarios para
considerar um caso como suspeito da COVID-19, como es-
quematizado no quadro 1.

Diagnostico laboratorial

Infelizmente, até o momento ainda nao existem testes so-
rologicos ou testes rapidos para o diagnostico da infecgao
causada pelo SARS-COV-2. Por essa razao, para o diagnos-
tico definitivo, @ necessario o uso de métodos baseados
em recursos da biologia molecular, no caso a reacao de
RT-PCR."5® No Brasil, para se considerar confirmado o
caso da infeccao COVID-19, sera necessario aguardar o
diagnostico de RT-PCR.

Segundo a orientacao oficial do MS para estados e mu-
nicipios, as amostras de orofaringe e nasofaringe (coleta-
das por swab ou lavagem) e aquelas coletadas por lavado
bronquico ou broncoalveolar deverao ser coletadas até o
sétimo dia do aparecimento da doenca. As amostras de-
verdo ser guardadas em geladeira (a 4 a 8 °C) e encami-
nhadas dentro de 24 a 48 horas ap0s a coleta. Nos finais
de semana ou feriados prolongados, as amostras respi-
ratorias deverdo ficar guardadas em freezer a (-)70 °C. A
embalagem de transporte das amostras respiratorias de-
vera seguir os regulamentos de remessa para Substan-
cia Biologica UN3373 Categoria B, contendo gelo.® Essas
amostras deverao ser enviadas para laboratorios oficiais
(exames centralizados)," o que pode retardar o diagnos-
tico por questdes logisticas. Aconselha-se determinar pre-
viamente como se dara o fluxo dessas amostras na regiao
de atuagao em que esteja o profissional.

PRECAUCOES®"

As precaugoes para reduzir o risco da infeccao pelo
SARS-CoV-2 se dividem em trés grupos, a seguir: precau-
cao-padrao, precaugao de contato e precaucao respiratoria.
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Quadro 1. Definicao de caso suspeito

* Tosse;

nario 1 F + o L
Cenape ot * Dificuldade respiratoria;

Pelo menos um sinal ou sintoma respiratorio:

* Batimento das asas nasais, entre outros sinais.

Historico de viagem para area com transmissao
+ | local* nos Gltimos 14 dias anteriores ao
aparecimento dos sinais ou sintomas.

* Tosse;

F e .
2ot Tl Dificuldade respiratoria;

Cenario 2

Pelo menos um sinal ou sintoma respiratorio:

¢ Batimento das asas nasais, entre outros sinais.

Historico de contato proximo* de caso suspeito
+ | de COVID-19 nos Ultimos 14 dias anteriores
ao aparecimento dos sinais ou sintomas.

* Tosse;

Cenario3 |Feb + o L
! enre * Dificuldade respiratoria;

Pelo menos um sinal ou sintoma respiratorio:

¢ Batimento das asas nasais, entre outros sinais.

Historico de contato proximo* de caso
confirmado em laboratorio para o
COVID-19 nos Ultimos 14 dias anteriores ao
aparecimento dos sinais ou sintomas.

Fonte: Ministério da Satde®

* Viagem para China, Japao, Coreia do Sul, Coreia do Norte, Singapura, Vietnam, Tailandia, Malasia, Filipinas, Camboja, Italia, Alemanha, Franga, Ira,
Emirados Arabes Unidos. Esta lista é atualizada continuamente. # Definicao de contato proximo: contato com paciente suspeito de infeccdo pelo
COVID-19 a uma distancia menor que 2 metros, em ambiente fechado e sem equipamento de protecao individual (EPI). Esse tipo de contato pode
incluir morar, cuidar ou compartilhar area ou sala de espera de atendimento médico ou ainda ter contato direto com fluidos corporais.

Precaucdo-padrao:
* Evitar contato proximo com pessoas
apresentando infeccoes respiratorias agudas;

e Lavar frequentemente as maos (pelo menos
20 segundos), especialmente apo6s contato
direto com pessoas doentes ou com o0 meio
ambiente e antes de se alimentar. Se nao
tiver agua e sabao, use alcool em gel 70%,
€aso as maos nao tenham sujeira visivel;

e Evitar tocar olhos, nariz e boca
sem higienizar as maos;

* Higienizar as maos apos tossir ou espirrar;
» Usar lenco descartavel para higiene nasal,

 Cobrir nariz e boca ao espirrar ou
tossir (etiqueta respiratoria);

* Nao compartilhar objetos de uso pessoal,
como talheres, pratos, copos ou garrafas;

e Manter os ambientes bem ventilados.

Precaucao de contato:
Usar:
* Luva de procedimento;
* Avental;
» Oculos de protecao;
* Degermacao de superficies e materiais

contaminados (alcool, cloro, alguns fenais,
jodoforos e quaternario de aménio).

Precaucdo respiratoria:
Usar:

e Mascara cirdrgica;

* Mascara N95.

Ao atender um caso suspeito de COVID-19, deve ser
oferecida mascara cirlrgica ao paciente e o atendimento
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deve considerar o uso de avental e luvas de procedimen-
to.® A mascara cirlrgica para o paciente parece ser sufi-
ciente, visto que a disseminacao viral se faz por goticulas.
Na evolucao dos estudos, se for determinado que sua
disseminacao pode se fazer por particulas aerossolicas,
sera necessario rever essas orientagoes e adotar o uso de
mascara N95.

Para o atendimento de casos confirmados da COVID-19,
orienta-se o uso de equipamentos de protecao indivi-
dual (EPI) para a equipe, incluindo 6culos, avental, gorro
e mascara N95. No entanto, a melhor forma de contencao
da epidemia é a higienizacdo das méaos (agua e sabdo,
alcool gel) e a degermacdo de superficies e materiais con-
taminados (alcool, cloro, alguns fendis, iodoforos e qua-
ternario de amonio).6"

NOTIFICACAO A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Todos o0s casos suspeitos deverao ser notificados aos ser-
vicos de vigilancia de forma imediata as autoridades sa-
nitarias, comunicando o Servico de Controle de Infeccao
Hospitalar da instituicao como passo inicial. Segundo a
hierarquia do Sistema Unico de Sadde (SUS), se a secre-
taria de salide do estado ou municipio dispor de estrutu-
ra e fluxos para receber as notificagdes de emergéncias
epidemioldgicas e casos suspeitos do novo coronavirus,
inclusive nos finais de semana, feriados e periodo notur-
no, o profissional devera notificar, preferencialmente, as
vigilancias locais durante o expediente ou o Controle de
Vigilancia Epidemiologica do estado nos dias e horarios
excepcionais.©”

TRATAMENTO

Até o momento, nenhum agente antiviral especifico ou
imunoterapico (ativo ou passivo) esta disponivel para o
tratamento da infeccao COVID-19. As tentativas de uso de
antirretrovirais, hidroxicloroquina (promissor), interfe-
ron, ribavirina e do remdesivir ainda nao tiveram deter-
minados seus efeitos sobre o SARS-CoV-2 de forma cla-



ra. Alguns deles ainda estao em fase de experimentagao
in vitro. Portanto, o tratamento existente & de suporte e
inclui oferta suplementar de oxigénio e administracao
de fluidos, com vias e caracteristicas que dependem das
condicoes clinicas da pessoa infectada. Casos de modera-
da gravidade podem utilizar a via oral, ao passo que para
€asos mais graves a via endovenosa torna-se mandatoria.
E importante salientar as orientacdes da WHO no sentido
de alertar de que as manifestagoes clinicas da infeccao
COVID-19 sao parecidas tanto com a pneumonia causada
pelo HIN1T quanto por bactérias atipicas. Em alguns casos,
a opcao pelo tratamento empirico dessas afecgoes torna-
-se necessaria, pelo menos até que o diagnostico diferen-
cial seja possivel e seguro.®*

PROGNOSTICO

Segundo as informacgdes epidemiologicas, a taxa de mor-
talidade do SARS-CoV-2 é de 21%, mais baixa do que os
9,6% referidos para o SARS-COV e o0s 34% do MERS-CoV.(®
No entanto, sua taxa de infectividade parece ser mais ele-
vada do que a dos outros dois virus aqui apontados.

ASPECTOS OBSTETRICOS E
PERINATAIS DA COVID-19

Sobre os aspectos obstétricos da infeccao COVID-19, é
necessario considerar que essa é uma doenca de apare-
cimento recente, nao havendo conhecimento especifico
sobre 0 assunto para a elaboragao de protocolos assisten-
ciais. Em decorréncia disso, varias orientacoes derivam da
analogia com infeccbes causadas por outros virus (SARS-
CoV, MERS-CoV e H1IN1) e tudo que existir de evidéncias
hoje estara sujeito a modificacoes a partir da geracao de
novos conhecimentos. As infeccoes causadas por esses vi-
rus foram limitadas regionalmente, mas 0s poucos casos
obstétricos observados (publicados) apontam a necessi-
dade imperiosa de suporte avancado de vida para essas
gestantes e prognosticos materno e gestacional severa-
mente comprometidos.©*? Todos realcam a importancia
dos cuidados com a dispersao do virus. Para a COVID-19, é
necessario aguardar a publicacao de mais resultados que
permitam a elaboracao especifica de protocolos assisten-
ciais. No momento, as orientagdes possiveis fundamen-
tam-se no controle da dispersao do SARS-CoV-2.

Na realidade, a maior experiéncia com essas graves in-
fecgoes respiratdrias de etiologia viral no ciclo gravidico e
puerperal foi obtida com o manejo da infeccao causada
pelo HIN1.%% Sobre esse grupo especifico, a literatura ofe-
rece vasto suporte, apontando a gravidade da infeccao. A
grande diferenca é que a eficacia do tratamento antiviral e
da vacina reduziu consideravelmente os desfechos obsté-
tricos desfavoraveis em todo o planeta. Até 0 momento, o
cuidado pré-natal e obstétrico projetado para a eventua-
lidade de termos casos da COVID-19 no pais sera basea-
do no conhecimento referente ao HIN1, considerando-se,
claro, as suas diferencas.

Até o momento existem trés casuisticas publicadas so-
bre os aspectos obstétricos e perinatais da COVID-19. A
primeira publicagao informa retrospectivamente sobre a
evolucao materna e perinatal de nove gestantes infectadas

pelo SARS-CoV-2 que tiveram suas gestagoes resolvidas em
Wuhan-China. Notou-se que as manifestagoes clinicas nes-
sas gestantes nao foram graves e o prognostico materno
foi considerado bom. Todas as pacientes nao apresentavam
outras doencas previamente a gravidez, mas referiam his-
toria clara de exposicao a pessoas com a infeccao. A ida-
de variou de 27 a 40 anos, e a idade gestacional variou de
36 a 38 semanas. Além de febre e pneumonia - alteracoes
que todas as pacientes apresentaram -, foram observadas
complicacdes como pré-eclampsia e alteracao de funcao
hepatica (um caso cada). Sobre os resultados perinatais,
merece destaque que nao houve nenhuma morte fetal,
morte neonatal ou asfixia neonatal. Quatro pacientes tive-
ram trabalho de parto pré-termo, mas além de 36 semanas
gestacionais. Dois dos quatro recém-nascidos pré-termo
tiveram peso ao nascer menor que 2.500 g, um deles filho
da mae que apresentou pré-eclampsia. Todos 0s nove neo-
natos tiveram indices de Apgar de 12 minuto acima de 8 e
Apgar de 5° minuto acima de 9. Nao foi detectado nenhum
caso de transmissao vertical do virus.??

A segunda casuistica, também da China, relata o prog-
nostico neonatal de 10 criancas nascidas de nove mulhe-
res (um gemelar). O inicio dos sintomas ocorreu antes do
parto em quatro casos e em duas 0s sintomas surgiram no
dia do parto. Em trés delas, o quadro clinico manifestou-
-se ap6s o parto. Em sete delas, o parto foi por cesarea,
nenhum aparentemente em decorréncia da COVID-9. O
prognostico materno foi considerado bom, com recupe-
racao de todas elas. Ja o prognostico perinatal nao foi tao
bom, apesar de nao haver nenhuma crianga com indice de
Apgar de 52 minuto menor que 8. A taxa de nascimentos
pré-termo foi elevada e houve morte de um dos neona-
tos, que nasceu pré-termo e complicou com hemorragia
digestiva. O exame de biologia molecular nao confirmou
a presenca do SARS-CoV-2 em nenhum deles. Os autores
fazem a ressalva de que nessa casuistica nao houve trans-
missao vertical, mas o pequeno nimero de casos nao per-
mite essa conclusao de forma imperativa.®

Na terceira casuistica, foram avaliadas retrospectiva-
mente 13 gestantes chinesas (hospitais fora de Wuhan-
-China). Trés delas (23%) foram internadas com a COVID-19
durante a gravidez, mas tiveram alta em boas condicdes.
Para essas, a avaliacao foi apenas gestacional. As outras
10 gestantes (77%) foram avaliadas considerando o prog-
nostico materno, fetal e pos-natal. Todas as gestacoes
foram resolvidas por cesariana, sendo cinco delas em
situacao de urgéncia devido a complicacoes na gravidez.
Entre essas cinco complicagoes que levaram a cesarea,
trés foram por sofrimento fetal agudo, um caso de ruptura
prematura das membranas e um natimorto (sem especi-
ficar a causa). Seis pacientes (46%) tiveram trabalho de
parto pré-termo entre 32 e 36 semanas de gestagao. Uma
gestante apresentou complicagoes respiratorias e renais,
tendo sido necessarios cuidados intensivos por tempo
prolongado. Quando esta publicacao foi concluida, essa
paciente ainda estava em respiracao extracorporea (ex-
tracorporeal membrane oxygenation — ECMO). Como vis-
to, nessa casuistica o prognostico materno e perinatal foi
bastante comprometido®@.
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Até o momento, somando todos 0s casos computa-
dos nas publicacoes sobre prognostico materno, fetal e
neonatal, o nimero de gestantes avaliadas (casuisticas e
descricdo isolada de casos) nao ultrapassa 38 casos, um
nimero ainda baixo para o estabelecimento de protoco-
los rigidos.® Até o momento nao foi confirmado nenhum
caso de transmissao vertical do SARS-CoV-2.%

CUIDADOS

Para o atendimento pré-natal de gestantes sem risco
epidemiolégico ou clinico para a infecgao COVID-19, os
cuidados serao aqueles usuais com a higienizagao das
maos. No entanto, para o atendimento de gestante clas-
sificada como “caso suspeito”, ela devera utilizar mascara
de protecao e o profissional devera utilizar luvas, 6culos
e avental. O uso de mascara pela equipe de atendimen-
to neste momento nao é indicado pelo MS, mas ainda
existe muita inconsisténcia nas informacoes sobre esse
assunto. No entanto, nao existem ddvidas sobre o seu
uso ao se realizar algum tipo de procedimento. Conforme
as orientacoes dos planos de contencao da infeccao nos
hospitais, esses casos deverao ser hospitalizados até a
definicao diagnostica, que sera baseada na reacao de RT-
-PCR no material obtido por swab (nasal, orofaringe) ou
lavado nasal, traqueal ou broncoalveolar. E importante
lembrar-se de que nesses casos a pesquisa diagnostica
deve considerar o HIN1 como um dos principais diagnos-
ticos diferenciais, ao lado das pneumonias bacterianas
tipicas e atipicas.™

Mulheres gravidas com suspeita ou confirmacao de in-
feccao pelo COVID-19 devem ser tratadas com terapias de
suporte, de acordo com o grau de comprometimento sis-
témico, lembrando-se da inexisténcia de terapia antiviral
especifica ou de imunoterapia passiva ou ativa. Segundo
orientacoes da WHO, como as manifestacoes clinicas da
infeccao COVID-19 sao parecidas tanto com a pneumonia
causada pelo HIN1 quanto por bactérias atipicas, em al-
guns casos a opcao pelo tratamento empirico dessas afec-
coes torna-se necessaria, pelo menos até que o diagnosti-
co diferencial seja possivel e seguro.™

Como orientacao adicional as gestantes, evocam-se as
orientacoes que ja sao oferecidas habitualmente para a
profilaxia da infeccao pelo HIN1, em uma “intensidade”
que nao cause preocupacao infundada, mas assertiva o
suficiente para ser incorporada pela gestante. Entre es-
sas orientagoes, salienta-se evitar aglomeragdes, contato
com pessoas febris e contato com pessoas apresentando
manifestacoes de infeccao respiratoria. Deve-se conside-
rar que realizar a higienizacao das maos e evitar contato
das maos com boca, nariz ou olhos sao as medidas mais
efetivas contra a disseminacao dessas duas infecgoes.(7®
Sabe-se que sao as informagdes sao importantes e falam
de estratégias simples, mas dificeis de serem efetivadas
na pratica.

Até o momento nao ha nenhuma informacao sobre o
potencial do SARS-CoV-2 de causar algum tipo de malfor-
macao. Com o tempo, sera possivel assumir informacoes
desse tipo com seguranca. Sobre a amamentacao natural
para as puérperas infectadas pelo SARS-CoV-2, a opiniao

154 | FEMINA 2020;48(3): 150-5

mais prevalente indica sua liberagao para essas maes.
Segundo a WHO, essas puérperas devem manter a ama-
mentacao utilizando mascaras de protecao e higienizagao
prévia das maos. A justificativa baseia-se nos beneficios
da amamentacao e no papel insignificante do leite mater-
no na transmissao de outros virus respiratorios. Outros
protocolos de entidades representativas, como o Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)?®® e
0 American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG),”” também concordam com a indicagdo de manter
a amamentacao observando os cuidados ja referidos.

De forma mais estrita, o protocolo chinés contraindica
a amamentacao e o contato da mae como o recém-nas-
cido. Segundo suas orientacoes, deve-se liberar o aleita-
mento natural s6 em casos em que a RT-PCR nao detecte
0 SARS-CoV-2 em amostra do leite.?® A orientacdo do CDC
americano & mais pratica e inclui o desejo da puérpera
nessa discussao, considerando sua vontade e sua capa-
cidade de seguir todas as orienta¢oes de higienizagao e
uso de mascara. Para puérperas com a salde mais com-
prometida e sem condicoes de amamentar, eles indicam
a ordenha mecanica e a oferta do leite da propria mae ao
recém-nascido.®

Até que dados adicionais sobre o aleitamento natural
estejam disponiveis, as maes que pretendem amamentar
e estao suficientemente bem, tomando-se os cuidados
higiénicos nao seria um impeditivo para a amamentagao.
Na fase aguda da doenca, se a mae quiser amamentar,
mas a equipe sentir-se insegura de liberar o contato dire-
to, o leite pode ser ordenhado e ofertado ao neonato. Com
pacientes em boas condicoes de salde, isso seria perfei-
tamente adequado, e as puérperas deveriam ser incenti-
vadas a fazé-lo, claro, seguindo os cuidados higiénicos e o
uso da mascara materna.?®

Para o atendimento obstétrico de gestantes com diag-
nostico da COVID-19, pouco se sabe sobre a melhor via
de parto, considerando o que seria melhor para a mae e
para o feto. Por analogia com mulheres infectadas pelo
H1N1, SARS-CoV ou MERS-CoV, parturientes em boas con-
dicoes gerais, sem restricao respiratoria e elevada taxa
de oxigenacao, bem como o feto, podem se beneficiar
do parto vaginal. No entanto, com restricao respirato-
ria, a interrupcao da gravidez por cesarea, a despeito
do risco anestésico, seria a melhor opgao. Nesse caso, a
anestesia seria outro desafio. Acredita-se que a epide-
mia atualmente presente na China podera trazer alguma
contribuicao nesse sentido.

As decisoes sobre o parto de emergéncia e a interrup-
cao da gravidez sao desafiadoras e baseadas em muitos
fatores: idade gestacional, idade materna, condicao e es-
tabilidade fetal. Consultas com especialistas em obstetri-
cia, neonatal e terapia intensiva (dependendo da condi-
cdo da mae) sdo essenciais.™

PERSPECTIVA

A comprovacao de que o complexo SARS-CoV-2/protei-
na S ativada (superficie viral) usa com muita eficiéncia o
receptor da enzima conversora de angiotensina 2 (ACE2)
para entrar nas células do sistema respiratorio da subsi-



dios para entender a disseminacgao rapida do SARS-CoV -2
entre humanos (confirma a via aérea como via de entrada)
e a gravidade dos casos, visto que a concentracao desses
receptores é elevada nos pulmoes.®%*" Saber desse meca-
nismo da infeccao € fundamental para indicar alvos alter-
nativos de terapia, seja inibindo farmacologicamente os
receptores ACE1/ACE2 ou mesmo inativando a proteina S
com anticorpos monoclonais.®

Considerando a vacina para o enfrentamento da pan-
demia pelo SARS-CoV-2, ela estda um pouco distante para
a emergéncia que vivemos neste momento. Parece ser
uma alternativa factivel para o futuro, mas o mundo nao
dispoe do tempo que essa estratégia demanda para ser
efetivada.

Reiteramos o carater transitorio das informacoes aqui
divulgadas. Alguns dos sites aqui referenciados apresen-
tam atualizacao diaria globalizando as informacgoes de
forma extremamente efetiva. Deixamos aqui expresso o
compromisso e a disposi¢ao de atualizar este texto nas
plataformas em que for publicado de forma digital ou
mesmo em edicao futura da Femina. Isso parece ser ne-
cessario pelo menos até que as pesquisas possam achar
o caminho efetivo da profilaxia e/ou da cura da infeccdo
pelo SARS-CoV-2.
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BRASILEIRA DAS ASSOCIACOES
DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

O Informe Febrasgo tem como objetivo atua-
lizar orientagoes sobre assuntos relacionados
a Ginecologia e Obstetricia, conforme orgaos,
autoridades e/ou instituigdes emitirem reco-
mendagoes ou atualizagoes cientificas sobre
temas relevantes para a especialidade.

Avaliacao e tratamento ambulatorial
de mulheres gravidas com

suspeita ou confirmacgao do

novo coronavirus (COVID-19)

o contrario da gripe e de outras doencas respi-
Aratérias, e com base no nimero limitado de ca-

sos confirmados de COVID-19, mulheres gravidas
aparentemente nao tém risco aumentado de doenca
grave. No entanto, pela falta de dados e experiéncia
com outros coronavirus como SARS-CoV e MERS-CoV, a
urgéncia na avaliacao e tratamento de mulheres gravi-
das esta garantida.

Esse algoritmo foi desenvolvido para auxiliar os me-
dicos na avaliacao e tratamento imediato de mulheres
gravidas com exposicao conhecida e/ou com sintomas
consistentes com o COVID-19 (pessoas sob observacdo
[PSQ]). Caso os virus da gripe ainda estejam em circula-
cao, ela pode ser uma causa de sintomas respiratorios
e os profissionais sao encorajados a usar o algoritmo
da gripe American College of Obstetricians and Gyne-
cologists (ACOG)/Society for Maternal-Fetal Medicine
(SMFM) para avaliar a necessidade de tratamento ou
profilaxia dessa doenca.

O COVID-19 é uma situagao em rapida evolugao e
esta orientagao pode ficar desatualizada conforme no-
vas informacoes sobre o COVID-19 em mulheres gra-
vidas sejam disponibilizadas pela Coordenadoria de
Controle de Doencas (CCD). Acesse: https://www.cdc.
gov/coronavirus/2019-nCoV/index.html

As informacoes deste algoritmo foram concebidas
como um recurso educacional para auxiliar médicos
na provisao de cuidados obstétricos e ginecologicos,
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e seu uso é voluntario. Elas nao devem ser conside-
radas como inclusivas de todos os tratamentos ou
métodos de cuidado ou como norma de tratamento.
Nao devem substituir a avaliacao independente do
profissional responsavel. Na pratica, pode haver va-
riacoes dependendo do julgamento do profissional
responsavel, se determinado curso de acao for indi-
cado pela condicao da paciente, limitacoes dos recur-
sos disponiveis ou avangos no conhecimento ou na
tecnologia. O Colégio Americano de Obstetras e Gine-
cologistas revisa suas publicagoes regularmente, mas
elas podem nao refletir as evidéncias mais recentes.
Qualquer atualizagao deste documento pode ser en-
contrada em www.acog.org ou contatando o ACOG Re-
source Center.

Apesar de todos os esforcos da ACOG para apresen-
tar informagdes precisas e confiaveis, este material é
fornecido “em seu estado atual”, sem garantia de preci-
sao, confiabilidade ou qualquer outra forma, expressa
ou implicita. A ACOG nao garante ou endossa os produ-
tos ou servicos de qualquer empresa, organizagao ou
individuo. Nem a ACOG, nem seus executivos, diretores,
membros, funcionarios ou agentes serao responsaveis
por qualquer perda, dano ou reivindicagao com rela-
¢ao a quaisquer responsabilidades, incluindo danos
diretos, especiais, indiretos ou consequentes, incorri-
dos em conexao com esta publicacao ou confianca nas
informacoes apresentadas.



AVALIE OS SINTOMAS DA PACIENTE
Sintomas tipicos incluem febre >38 °C (100,4 °F) ou um ou mais dos seguintes: . P .
. = . Cuidados prée-natais
- losee g Y - de rotina
« Dificuldade respiratoria ou falta de ar
* Sintomas gastrointestinais
v
SIM
v
AVALIE A GRAVIDADE DA DOENCA T ALGUMA RESPOSTA POSITIVA
* Ela tem dificuldade em respirar ou falta de ar?
* Ela tem dificuldade em completar uma frase sem /
ficar ofegante ou precisa parar com frequéncia ALTO RISCO
ol recuperar S folegq a0 andar pe{a sala? Recomende atendimento imediato no departamento
* A paciente tosse 0 equivalente a mais de de emergéncia ou unidade que atenda mulheres
uma colher de cha de sangue? gravidas. Quando possivel, encaminhe a paciente
* Ela sente alguma outra dor ou pressao para um local onde ela possa ser isolada.
no peito, além da dor ao tossir? E recomendavel notificar o estabelecimento para
* Ela é incapaz de manter os liquidos abaixo? onde vocé encaminhar a PSO, a fim de minimizar a
* Ela mostra sinais de desidratagao, chance de disseminar a infeccao a outros pacientes
como tontura ao ficar em pé? e/ou profissionais de salde do estabelecimento.
* Ela esta menos responsiva do que o normal ou Adote as praticas locais de controle de infeccao,
mostra-se confusa durante a conversa? incluindo equipamentos de protecao.
v
NENHUMA RESPOSTA POSITIVA ‘
v
AVALIE OS RISCOS CLINICOS E SOCIAIS _" ALGUMA RESPOSTA POSITIVA

» Comorbidades (hipertensao, diabetes, asma,
HIV, doenca cardiaca cronica, doenga hepatica
crénica, doenga pulmonar crénica, doencga renal
cronica, discrasia sanguinea e pessoas que
usam medicamentos imunossupressores)

* Condigoes obstétricas (p. ex., parto prematuro)

¢ Incapacidade de autocuidado ou providenciar
acompanhamento, se necessario

\/

NENHUMA RESPOSTA POSITIVA

BAIXO RISCO
* Encaminhe a paciente para cuidados sintomaticos
em casa, incluindo hidratacao e repouso

* Monitore o desenvolvimento de quaisquer sintomas
acima e reinicie o algoritmo se houver novos sintomas
* Realize as precaugoes obstétricas de rotina

RISCO MODERADO

Atenda a paciente o mais rapido possivel em

um ambiente ambulatorial com recursos para
determinar a gravidade da doenca.

Quando possivel, encaminhe a paciente para um local
onde ela possa ser isolada. A avaliagao clinica do
comprometimento respiratorio inclui exame fisico e
outros como oximetria de pulso, radiografia de torax
ou gasometria arterial, conforme indicagao clinica.
Mulheres gravidas (com protetor abdominal) nao
devem ser excluidas da tomografia computadorizada
do toérax, se houver recomendacao clinica.

v v

Se nao houver comprometimento Em caso afirmativo
e complicacoes respiratorias para comprometimento
e for possivel continuar ou complicacoes
0 acompanhamento respiratorias

v

Interne a paciente para avaliagao e tratamento adicionais.
Revise as recomendacoes do hospital ou sistema de
salde sobre isolamento, pressao negativa e outras
medidas de controle de infec¢ao para minimizar

a exposicao de pacientes e profissionais.

de PSOs para COVID-19.

Profissionais de salide devem notificar imediatamente seu departamento de salde local ou estadual no caso de uma
PSO para COVID-19 e contatar seu departamento de salde local e/ou estadual para obter recomendacoes sobre o teste

Abreviagoes: CCD: Coordenadoria de Controle de Doengas; HIV: do inglés, virus da imunodeficiéncia humana; PSO: pessoa sob observagao. Fonte: https://www.acog.
org/-/media/project/acog/acogorg/files/pdfs/clinical-guidance/practice-advisory/covid-19-algorithm.pdf. Acessado em 19 de marco de 2020. Copyright Margo 2020.

Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas.
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Notula
complementar
sobre COVID-19
e aleitamento
materno

Corintio Mariani Neto'
(Comissdo Nacional Especializada em Aleitamento Materno)

1. Hospital Leonor Mendes de
Barros, Sao Paulo, SP, Brasil.

m complementacao a extensa revisao publicada
pelas Comissdes Nacionais Especializadas (CNEs)
da Febrasgo em Assisténcia Pre-Natal e Doencas
Infectocontagiosas,”a CNE em Aleitamento Materno vem
relatar esta breve nota especifica sobre amamentacao.

Até o momento desta publicacao, o Gnico estudo cli-
nico disponivel sobre transmissao vertical do novo coro-
navirus afirma que, de nove pacientes com pneumonia
causada pelo COVID-19, em seis foi pesquisada a pre-
senca do virus no liquido amniético, sangue do cordao
umbilical, leite materno e swab da orofaringe do recem-
-nascido. Todas as amostras se mostraram negativas.?’

Apesar de tratar-se de analise retrospectiva de pron-
tuarios e da pequena amostra, essa € a informacgao
cientifica disponivel por ora. Desse modo, nao ha do-
cumentacao de transmissao vertical durante a gestacao,
nem no periodo neonatal, pela amamentagao.

Opiniao emitida num consenso de especialistas chi-
neses € contraria a evidéncia disponivel, ao afirmar
que, em tese, a possibilidade de transmissao vertical
do COVID-19 nao pode ser descartada, por isso deve ser
contraindicada a amamentacao, mesmo em casos ape-
nas suspeitos.®) Eles afirmam que o virus deve ser pes-
quisado no leite de maes suspeitas ou diagnosticadas
e, sO se o resultado for negativo, os bebés podem ser
alimentados com leite materno. E, ainda, descrevem que
o leite humano de doadoras higidas também deve ser
triado quanto a presenca do COVID-19, pois afirmam que
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0 virus pode ser excretado no leite durante possivel pe-
riodo de incubacao da doenca. Entretanto, nao relatam
caso algum de transmissao vertical do novo coronavirus.

Duas revisoes sobre o assunto — uma do Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) norte-americano
e outra do Royal College of Obstetricians and Gynae-

cologists (RCOG), de Londres — enfatizam que, uma vez

que a mae seja esclarecida e esteja de acordo, pode ser
praticado o aleitamento materno com as precaugoes
necessarias: uso de mascara pela lactante e lavagem
de maos antes das mamadas.“® Portanto, salvo alguma
intercorréncia que exija a separagao do bindmio, como,
por exemplo, o agravamento das condicoes de salde
maternas, é perfeitamente possivel que mae e filho per-
manecam em sistema de alojamento conjunto até a alta
hospitalar.

Nas duas publicacoes, é destacado o fato de que, de
acordo com 0s conhecimentos atuais, os beneficios da
amamentagao superam quaisquer riscos potenciais de

transmissao do virus pelo leite materno. Assim, as mu-

lheres portadoras do COVID-19 que desejam amamentar
devem ser estimuladas a fazé-lo, tomando as seguintes
precaucoes para evitar a disseminacao viral para o re-
cém-nascido:
* Lavar as maos antes de tocar no bebé, em bomba
extratora de leite ou, mesmo, em mamadeira;

» Usar mascara facial durante as mamadas;

* Seguir rigorosamente as recomendagoes para
limpeza das ordenhadeiras ap0os cada uso;

» Considerar a possibilidade de solicitar a ajuda 1‘
de alguém que esteja saudavel para oferecer
o leite materno ordenhado ao bebé.
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Mundial da AMEE

Association for Medical Education in Europe)

Associacao para Educacao Médica na Europa

(AMEE) & uma organizacao mundial com membros

em 90 paises nos cinco continentes. 0s membros
incluem professores, educadores, pesquisadores, ad-
ministradores, desenvolvedores de curriculo, reitores,
avaliadores, estudantes e estagiarios em Medicina e nas
profissoes de salde.

A AMEE promove exceléncia internacional em educa-
¢ao em saldde em todo o continuum da graduacao, resi-
déncia médica e educacao continuada. Trabalhando em
parceria com outras organizacoes, a AMEE apoia profes-
sores e instituicoes em suas atividades educacionais e
no desenvolvimento de novas abordagens para o plane-
jamento curricular, métodos de ensino e aprendizagem,
técnicas de avaliacao e gestao educacional, em resposta
aos avancos da medicina, mudancas na prestacao de
cuidados de salde, demandas dos pacientes e novas
técnicas e inovagoes educacionais.

A conferéncia anual da AMEE foi consagrada como
evento principal para todos os envolvidos na educagao
das profissoes médicas e de salde, incluindo professo-
res, educadores, pesquisadores, administradores e es-
tudantes. A conferéncia oferece uma oportunidade de
interagir com outras pessoas com interesses semelhan-
tes, ouvir e discutir as opinioes de especialistas reco-
nhecidos, participar de oficinas e cursos e apresentar
seu proprio trabalho. Recentemente houve um aumento
consideravel no interesse por esse encontro, que tem
atraido anualmente mais de 3.200 participantes de todo
0 mundo.

Em 2020, a conferéncia anual da AMEE sera realizada
entre os dias 4 e 9 de setembro, em Glasgow, na Esco-
cia, e pela primeira vez os trabalhos desenvolvidos pela

Febrasgo no Congresso
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Comissao de Residéncia Médica da Febrasgo serao apre-
sentados em um simposio com transmissao ao Vivo para
todos os participantes desse evento.

No Simpdsio 8b “Embracing PG training diversity: les-
sons from Obstetrics and Gynaecology”, que ocorrera no
dia 8 de setembro de 2020, das 14h as 15h30, serao apre-
sentados e discutidos as peculiaridades, as diversida-
des e os desafios dos programas de residéncia médica
em todo 0 mundo, com énfase na area de Ginecologia e
Obstetricia. 0 modelo brasileiro de residéncia médica e
as iniciativas da Febrasgo serao apresentados pelo Prof.
Dr. Gustavo Salata Romao, atual presidente da Comissao
de Residéncia Médica da Febrasgo.

Esse encontro certamente sera uma grande oportu-
nidade a todos os envolvidos com o ensino médico na
graduagao e residéncia para atualizacao e trocas de ex-
periéncias em nivel internacional.

AN INTERNATIONAL ASSOC

.
mber 2020

O site do congresso pode | a9 SeptemberZRy
ser acessado pelo link: “
https://amee.org/

Conferences/AMEE-2020

A programagao do congresso,
incluindo o simposio acima descrito,
pode ser acessada pelo link:
https://amee.org/getattachment/
Conferences/AMEE-2020/
Programme/AMEE-2020-
Provisional-Programme.pdf
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feedback é reconhecido ha bastante tempo

como um dos principais fatores que possibili-

tam uma aprendizagem efetiva nas profissoes
da satde.” Ele tem sido objeto de varias pesquisas e
recomendacoes visando garantir que essa pratica seja
implementada adequadamente nos cursos de gradua-
cao e residéncia médica.?)

O conceito de feedback surge por volta de 1940 no
contexto da engenharia de foguetes e desde entao vem
sendo aplicado a varias areas do conhecimento. Classi-
camente, o termo feedback significa o controle de um
sistema a partir da reinsercao dos resultados dentro
desse mesmo sistema. Se esses resultados sao utiliza-
dos apenas como dados numéricos para regular o pro-
cesso, temos o feedback no contexto da engenharia. Mas
se as informacoes obtidas a partir do desempenho sao
processadas e utilizadas para modificar o método uti-
lizado e o padrao de desempenho, temos um processo
que promove o aprendizado.”

0 entendimento de que o feedback é importante na
formacao médica remonta a Grécia antiga. Ha relatos de
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Platao e outros estudiosos gregos antigos descrevendo
a importancia da supervisdo e do feedback.? Nos dias
atuais, o conceito de feedback como ferramenta para
promover o aprendizado vem sendo incorporado a edu-
cacado médica em todo o mundo. Orgaos reguladores da
formacao, como o Conselho de Acreditacao para os Cur-
sos de Residéncia Médica nos Estados Unidos (Accredi-
tation Council for Graduate Medical Education - ACGME)
e o Colégio de Médicos e Cirurgioes do Canada, deter-
minaram que o feedback seja incorporado a rotina dos
programas de residéncia como uma modalidade de ava-
liacdo formativa.?

No contexto clinico, define-se feedback como uma ava-
liacao construtiva e objetiva do desempenho do estudan-
te com o objetivo de melhorar suas habilidades.™ Uma
de suas funcoes é regular o processo de ensino-apren-
dizagem, fornecendo informacgoes para que o estudante
perceba o quao distante, ou proximo, esta dos objetivos
almejados. Essas informagoes sao valiosas na medida em
que fornecem um estimulo para a mudanca de compor-
tamento e aquisicao de novas competéncias.*?

A importancia do feedback para a aquisicao de com-
peténcias decorre da propria natureza do processo de
formacao dos médicos, que é baseado na pratica pro-
fissional. A competéncia clinica, entendida como um
conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes, é
mais facilmente demonstrada do que descrita. Conse-
quentemente, mais eficientemente avaliada pela ob-
servagao direta do desempenho do que por um teste
escrito. Na pratica clinica, pode-se dizer que o feedback
efetivo ocorre quando o preceptor observa o residen-
te realizando um atendimento/procedimento e depois
transmite suas impressoes de uma maneira que seja Util
para o desempenho futuro do profissional.” Dessa for-
ma, o feedback tem sido considerado um componente
vital durante a residéncia.?



A formagao de um médico deve ser entendida como
um processo que precisa ser avaliado continuamente
para garantir a aquisicao das competéncias necessarias
ao adequado exercicio profissional. As avaliacoes realiza-
das durante o processo de formacao visam verificar se a
competéncia foi alcancada (avaliacdo somativa) ou moni-
torar o aprendizado e identificar lacunas nesse processo
(avaliagdo formativa). No contexto da formacao por com-
peténcia, os métodos de avaliacao formativa se apresen-
tam como estratégias mais abrangentes e menos pon-
tuais que os métodos tradicionais, contribuindo para a
formacao de profissionais mais autdnomos e reflexivos.)

No contexto avaliativo, o feedback & apontado como
um dos componentes principais da avaliagao formativa.
No entanto, ele deve considerar a individualizacao no
processo de aprendizagem, favorecendo a autoestima do
aprendiz. Deve ser encarado como um processo dinamico
de interacao entre o preceptor e o residente, que permite
a criacao de um ambiente propicio a discussao de ideias
e ao aprimoramento de habilidades. Embora essa estra-
tégia seja essencial ao processo de formacao, para que
ocorra aprendizagem efetiva, € necessario que o feedback
desenvolva no aprendiz a capacidade de autoavaliagao e
autorregulacdo do proprio aprendizado.’*® Uma devolu-
tiva de ma qualidade podera causar prejuizos a formacao
do residente, além de estimular o comportamento defen-
sivo e o desinteresse por esse tipo de avaliacdo.”

PRINCIPIOS GERAIS PARA PROVER
FEEDBACK EFETIVO

Para prover feedback efetivo, o preceptor deve apre-
sentar empatia com o aluno e conhecimento sobre as
técnicas de feedback e sobre o procedimento que sera
observado. O conteddo do feedback devera ser estru-
turado a partir de um padrao de desempenho espera-
do.® Por isso, esse padrdao deve ser previamente defi-
nido a partir das competéncias a serem adquiridas em
um determinado estagio ou cenario educacional. Esse
referencial devera nortear todas as praticas de ensino,
avaliacoes e feedback™ Para garantir a efetividade do
feedback, devem-se seguir alguns principios gerais:®49

¢ Ambiente acolhedor e privativo: 0 momento do
feedback deve ser pactuado entre o residente e
0 preceptor. Recomenda-se que ocorra em um
local privativo como um consultorio ou sala.
Isso propicia ao residente um ambiente mais
acolhedor para manifestar davidas e fraquezas;

» Assertividade: a comunicacao dever ser
respeitosa, clara, objetiva e direta. O preceptor
deve evitar afirmacoes ambiguas que
possam ofuscar a mensagem principal;

* Respeito: as regras devem ser pactuadas
entre os envolvidos, buscando entender
e respeitar a opiniao dos envolvidos;

+ Ser descritivo e especifico: o preceptor deve
restringir-se ao que foi observado naquela
situacao, evitando julgamentos e comentarios
dirigidos a personalidade do residente. Devem-
se indicar claramente os comportamentos nos
quais o aluno esta tendo bom desempenho
e aqueles nos quais o aluno pode melhorar.
Devem-se evitar frases prontas e sem conteldo
formativo, como “Vocé foi muito bom”, preferindo
comentarios como, por exemplo: “A forma com
que vocé conduziu a anamnese foi apropriada
para este caso”. Deve-se usar linguagem
descritiva e sem juizos de valor para que o
estudante entenda que o objetivo do encontro
é ajuda-lo a melhorar o seu desempenho;

* Ser oportuno: o ideal é que o feedback aconteca o
mais proximo possivel do atendimento, evitando que
detalhes importantes da observagao sejam perdidos;

* Comecar solicitando uma autoavaliagao: deve-se
deixar sempre o residente falar primeiro; essa € uma
excelente estratégia para avaliar a capacidade de
autorreflexao e para identificar seus pontos fracos;

* Evite grande volume de feedback negativo
de uma soé vez: quando existem varios pontos
negativos, recomenda-se focar no ponto mais
importante a ser corrigido. Uma recomendacao
é focar naquele que seja mais facil de ser
corrigido e remediado durante aquela sessao.

A validade do processo de feedback inicia-se na qua-
lidade das observacoes feitas. O observador deve es-
tar comprometido com o processo, com o0 aluno e com
a instituicdo. A preparacao dos preceptores & essen-
cial."" Dar feedback exige habilidade, compreensao do
processo e criacao de um ambiente propicio e de uma
relacdo de confianca." Ele deve enfocar, além de com-
peténcias, as atitudes e outras dimensdes do profissio-
nalismo, repetindo-se em diferentes momentos do trei-
namento.”™ No quadro 1, apresentamos algumas dicas
para a realizacao de um feedback bem-sucedido.

TECNICAS DE FEEDBACK

0 objetivo principal de uma sessao de feedback € ajudar
o residente a melhorar seu desempenho clinico e auxi-
liar no seu crescimento profissional. Para que o residen-
te possa aprender a partir do feedback, este deve ser
fornecido de forma construtiva e positiva. O feedback
deve levar o residente a refletir criticamente sobre o
seu desempenho e elaborar um plano de melhoria da
sua pratica.®*® Ha boas estratégias descritas para a sua
realizacdo.’”

A estratégia mais utilizada foi descrita por Pendleton
em 1984.19 O autor definiu regras para prover feedback
que ficaram conhecidas como “Regras de Pendleton”. Os
principais pontos sdo: 1) Peca ao residente para comen-
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Quadro 1. Dicas para um feedback bem-sucedido

Peca ao aluno que faca um resumo do caso
antes de iniciar o feedback, visando checar a sua
compreensao sobre o atendimento realizado.

Ndo presuma que o residente compreendeu tudo
0 que aconteceu durante o atendimento.

Seja direto e construtivo.

Evite julgamento depreciativo.

Seja especifico.

Evite generalizagoes.

Seja oportuno, realizando a devolutiva o mais
proximo possivel do atendimento.

Evite adiar a devolutiva para dias ou semanas
apos o atendimento observado.

Baseie-se em suas proprias observacoes.

Evite fundamentar-se em observagoes feitas por outras pessoas.

Foque em comportamentos modificaveis.

Nao foque na personalidade do residente.

Concentre-se nas decisoes e acoes realizadas pelo
residente durante o atendimento observado.

Evite fazer suposicoes a partir das acoes do
residente ou a interpretar demais a situacao.

Limite a quantidade de devolutiva.

Evite uma lista muito longa de comentarios.

Seja um aliado do residente em seu aprendizado.

Evite postura que possa ser interpretada
como a de um adversario.

Defina os planos de agao e acompanhamento para as lacunas de
desempenho identificadas durante a observagao e a devolutiva.

Nao presuma que mudancas de comportamento do residente
ocorrerao sem o acompanhamento do preceptor.

Documente o feedback.

Nao confie na sua memoria.

Fonte: Adaptado de Bienstock JL, Katz NT, Cox SM, Hueppchen N, Erickson S, Puscheck EE, et al. To the point:
medical education reviews - providing feedback. Am J Obstet Gynecol. 2007;196(6):508-13.%)

tar o que ele fez bem durante a avaliacao ou discussao
e por que ele chegou a essa conclusdo; 2) Peca ao resi-
dente para comentar o que ele nao fez tao bem e como
poderia ter feito diferente; 3) Discuta o que poderia ter
sido feito diferente e qual a melhor maneira de executar
aquela tarefa.®

Outra boa estratégia € a utilizacao da “técnica do
sanduiche”, na qual o feedback sobre comportamentos
inadequados é fornecido entre duas acoes ou compor-
tamentos positivos. Essa estratégia é particularmente
atil para os residentes considerados mais resistentes
ou quando se observam muitas agoes inadequadas ou
comportamentos indesejaveis.”)

Independentemente da técnica utilizada, a estrutura
de um encontro de feedback inclui quatro componen-
tes: (1) a autoavaliacao do residente, (2) a avaliagdo do
preceptor, (3) o plano de agao e (4) o resumo do encon-
tro. Cada um deles é descrito abaixo em mais detalhes
no quadro 2.

IMPACTO DO FEEDBACK NA APRENDIZAGEM

Existem varias evidéncias de que o feedback é efetivo
em melhorar o aprendizado do residente, resultando
em melhor desenvolvimento profissional. No entanto, o
real impacto dessa metodologia é de dificil mensuracao,
principalmente devido a inimeras variacoes que podem
ocorrer dentro do contexto onde ele é aplicado. Estudos
mostram que a utilizacao do feedback pode melhorar o
desempenho na execucao do exame fisico e nas habili-
dades clinicas de forma geral 58131820
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Pelo olhar dos residentes e estudantes de Medicina,
o feedback tem sido considerado uma importante ferra-
menta de aprendizagem, e 0s professores e preceptores
que sabem fornecé-lo de maneira eficaz tém sido valori-
zados. Também reconhecem que o feedback proporcio-
na uma melhora no aprendizado.® Num estudo com 3
mil alunos de Gltimo ano de Medicina e residentes, 95%
deles consideraram que fornecer e receber feedback
de forma eficaz é a segunda mais importante dentre 36
habilidades docentes, sendo ultrapassada apenas pela
capacidade de estar aberto a perguntas.®?

Tanto estudantes e residentes quanto professores e
preceptores reconhecem o valor do feedback. Estudan-
tes e residentes usualmente se queixam de nao receber
devolutiva com frequéncia e sugerem que ela deveria ser
realizada COM eles e ndo PARA eles.® A alianca educacio-
nal consiste, portanto, em trés aspectos essenciais: senso
compartilhado dos objetivos de aprendizagem, ativida-
des compartilhadas e o vinculo de interesse mituo.?

FEEDBACK NA RESIDENCIA MEDICA

0 uso do processo de feedback emerge como um compo-
nente essencial no desenvolvimento da pratica reflexiva
e da construcao do profissionalismo. Para sua implemen-
tacao bem-sucedida e eficaz, todos os envolvidos devem
compreender o processo de feedback e aceita-lo como
uma oportunidade de crescimento pessoal e profissional,
uma ferramenta de desenvolvimento de carreira.”
Estudo recente avaliou percepcoes de preceptores
quanto ao ensino de residentes de Ginecologia e Obs-
tetricia (GO) baseado em competéncias no Canada.



Quadro 2. Preparando um encontro de feedback

Etapas Sugestoes de frases a serem usadas

Informe ao residente que ele ira receber
feedback apos o atendimento.

“Ap6s o atendimento, podemos nos reunir para que eu possa
lhe dar o feedback sobre o atendimento que vocé ira realizar?”

Inicie sempre apontando os aspectos
positivos. Isso favorece a construgao
de um ambiente acolhedor.

Pactuacio Qfeedback tera focQ ..‘nas suas habilidades para exame
i salt @ allee de freinc f|5|c9 , “na sua técnica operatoria’, “na entrevista c.l|mca
etc. “Essa é uma avaliacao formativa e tem o objetivo
de ajuda-lo a melhorar o seu desempenho.”
:)nécigaveoos;?iscliii?ée z;rsaera;?lté)ngv;har. “Como vocé acha que foi o seu desempenho?”’, “O que
P P vocé fez bem?”, “O que vocé poderia melhorar?”
entre uma pergunta e outra.
Apds a autoavaliacio do residente Deve-se utilizar tom conciliador e nunca juizo de valor,
Op raceptor entéogfornece feedbac'l? reforcando o que foi bem feito e pontuando o que precisa
esp ecifizo e com observacdes de melhoria. Caso haja muitas lacunas de aprendizado, nao
nap imeira pessoa s aborde todas. Escolha a(s) mais importante(s) e considere
P P ’ utilizar a “técnica sanduiche” durante o feedback.
Feedback “Concordo com vocé/considero que o seu exame fisico foi

adequado, porque voceé realizou a técnica ... corretamente.”

“Quando eu vi vocé realizando a manobra ... fiquei satisfeito,
porque voceé utilizou a técnica adequada” etc.

Na sequéncia, aponte os pontos
com necessidade de melhoria.

“Nao compreendi a indicacao dos exames que vocé
solicitou. Em qual protocolo vocé se baseou?”

“Percebi que vocé nao orientou a paciente a utilizar o medicamento
gue nao esta no nosso protocolo. Me explique a sua escolha.”’

“Vocé ja teve a oportunidade de ler os protocolos do servigo?”

Residente e preceptor devem desenvolver
um plano de melhoria juntos.

Plano de acao

“O que voce faria diferente na proxima vez?” “Vamos discutir sobre
isso no proximo encontro?”. (Solicite que o residente elabore um
plano para sanar as lacunas apontadas.) Ofereca suas sugestoes.

Resuma os pontos fortes e areas
identificados para melhoria, bem como
o plano de acao e de acompanhamento.

Se possivel, registre o encontro.

“Entao, para resumir nosso encontro, para alcangar seu
objetivo de... vocé vai... e nos encontraremos novamente na
proxima semana para ver como vocé esta evoluindo.”

Fonte: Adaptado de Bienstock JL, Katz NT, Cox SM, Hueppchen N, Erickson S, Puscheck EE, et al. To the point:
medical education reviews - providing feedback. Am ) Obstet Gynecol. 2007;196(6):508-13.%)

Apesar de reconhecerem os beneficios com as mudan-
¢as no processo de ensino e de avaliagao, percebem
lacunas no conhecimento sobre 0s principios de Edu-
cacao Baseada em Competéncias e falta de treinamen-
to em avaliacdo e feedback.®

Um outro estudo avaliou o feedback fornecido du-
rante avaliaces utilizando o Mini-EX (Miniexercicio Cli-
nico) para residentes de GO, revelando comportamentos
positivos e areas de melhoria de desempenho com a
sua utilizacdo.”™ Tal ferramenta de avaliacdo formativa
mostrou-se valida para feedback a residentes de GO em
cenarios de ambulatério, demonstrando a incorporagao
de competéncias em suas repeticoes.?®

O valor educacional do Mini-EX poderia ainda ser
ampliado se o feedback fosse mais direcionado para
as tarefas listadas nas Entrustable Professional Activi-
ties (EPAs) pelo ACGME para residentes de GO. Mudan-
¢as na atual estrutura “livre” do feedback da avaliagao
por Mini-EX e capacitacoes de preceptores para a pra-
tica de feedback efetivo alinhadas com os marcos de
competéncias e EPAs sao recomendaveis. Além disso,

perdem-se muitas vezes oportunidades de devolutivas
significativas para os programas com os resultados de
Mini-EX, tanto em seus escores como nas observagoes
da secao de feedback. Por exemplo, competéncias com
escores sempre baixos ou falhas repetitivas nas devolu-
tivas ao residente podem evidenciar uma lacuna signifi-
cativa do programa, e nao apenas individual.®6?®

As multiplas tarefas atribuidas ao professor/precep-
tor no aprendizado da pratica clinica parecem contribuir
para limitar o tempo dedicado a fornecer feedback aos
residentes.™® Estudo prévio observou que 75% do tem-
po era utilizado na apresentacgao e discussao do caso e
que o feedback, com muitas informacoes negativas ou
pouco especificas, ocupou apenas 30 segundos. A falta
de treinamento, o desejo de nao ofender e a vontade
de manter a autoestima dos alunos sao outras causas
citadas para justificar o pouco uso da estratégia.™

Para que a pratica de feedback seja incorporada, é
preciso disponibilizar aos professores/preceptores um
conjunto de informacdes e técnicas que aprimorem sua
habilidade de fornecer feedback e de utiliza-lo como es-
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tratégia de aprendizagem. Os programas de capacitagao
de preceptores devem incluir tal componente. Ha evi-
déncias de que programas de desenvolvimento sao am-
plamente aceitos pelos preceptores e docentes e apre-
sentam efeitos positivos e que a habilidade de feedback
esta entre os temas sugeridos em sua composicao.®
Demonstrou-se que os professores apresentaram me-
lhoria significativa, embora modesta, em sua habilidade
de fornecer feedback apos terem participado de trés se-
minarios com duragao de 90 minutos e que esse tema
deve ser constantemente revisto na capacitacao docen-
te.” No quadro 2, apresentamos um passo a passo para
auxiliar os preceptores a prepararem um encontro de
feedback no dia a dia dos programas de residéncia.

Os residentes também devem ser gradativamente
conscientizados sobre o seu nivel de competéncia e
estimulados a buscar seu aprimoramento, processos
essenciais ao desenvolvimento da pratica reflexiva. As-
sim, o feedback pode ser incorporado de forma natural,
tornando o ambiente de ensino seguro e os residentes
menos hesitantes em aceitar as criticas.

CONCLUSAO

Na formacao do médico e do especialista, a importan-
cia do feedback vai além das questoes pedagogicas. O
objetivo fundamental da residéncia médica & adquirir
experiéncia para atender as pacientes com qualidade e
eficiéncia. No entanto, na auséncia de feedback, os erros
nao sao corrigidos, o bom desempenho nao é reforcado
e a competéncia clinica pode nao ser alcancada. Sem a
orientacao adequada do preceptor, os residentes podem
se sentir frustrados e consolidar formas inadequadas de
lidar com as situacoes clinicas, perpetuando erros e vi-
cios decorrentes da falta de feedback. Estudos demons-
tram que as avaliacoes formativas como o feedback po-
dem e devem ser incorporadas na rotina dos programas
de residéncia em GO. Essa mudanca comeca com a com-
preensao dos principios gerais aqui apresentados e que
sustentam o processo de feedback. Ao utilizar as técnicas
preconizadas para realizar um feedback efetivo, o pre-
ceptor aprimorara o aprendizado que ocorre durante a
residéncia e, consequentemente, as habilidades clinicas
dos futuros profissionais. As técnicas apresentadas neste
artigo podem ser utilizadas tanto para o feedback formal
quanto para o feedback informal, que acontece no dia a
dia de preceptores e residentes.
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teve em recente reuniao no més de marco na As-

sociacao Médica Brasileira, onde foi tratado esse
tema. Com previsao para entrar em vigor em agosto de
2020, a Lei n® 13.709/2018, conhecida como Lei Geral de
Protecdo de Dados (LGPD), trara ao Brasil uma legislacao
especifica para a protecao de dados e da privacidade dos
cidadaos. De acordo com o proprio Senado, a proposta foi
fortemente inspirada no GDPR (Regulamento Geral sobre
a Protecao de Dados), um rigoroso conjunto de regras so-
bre privacidade da Uniao Europeia que entrou em vigor
em maio de 2019.

A abrangéncia da lei & muito ampla, incidindo sobre
dados pessoais de qualquer espécie, desde que o dado
identifique ou torne identificavel uma pessoa, ou seja, da-
dos de consumidores, empregados, profissionais liberais
e outros, e também de todas as pessoas fisicas e juridicas
que decidam sobre o tratamento de dados pessoais no
Brasil. Sao exemplos de dados pessoais: nome, RG, CPF,
e-mail etc. Dados pessoais sensiveis sao aqueles que
podem gerar qualquer tipo de discriminacao, como raca,
religiao, opiniao politica, sexualidade, filiacao a organiza-
¢oes, dado genético ou biométrico etc. O uso dos dados
considerados sensiveis sera ainda mais restritivo, pois a
lei, além de garantir a protecao desses dados, deve im-
pedir que sejam utilizados com fins discriminatorios, sob
pena de multas previstas.

Quando a lei menciona o “tratamento de dados”, em
todo o seu texto, refere-se a toda operacao realizada com
os dados pessoais, como a coleta, producao, recepcao,
classificacao, utilizacao, acesso, reproducao, transmissao,
distribuicao, processamento, arquivamento, armazena-
mento, eliminacao, avaliacao ou controle da informacao,
modificacdo, comunicacao, transferéncia, difusao ou ex-
tracao. A lei, assim, dispde sobre o tratamento de dados
pessoais, inclusive nos meios digitais, por pessoa natu-
ral ou por pessoa juridica de direito pdblico ou privado,
com o objetivo de proteger os direitos fundamentais de
liberdade e de privacidade e o livre desenvolvimento da
personalidade da pessoa natural.

AComisséo de Defesa e Valorizagao Profissional es-

O cidadao passa a ter direito de saber como seus da-
dos pessoais estao sendo utilizados e os dados so po-
dem ser coletados mediante sua autorizagao expressa,
de modo que o individuo seja sempre notificado sobre
toda e qualquer agao que envolva o uso de seus dados.
O objetivo é garantir que as instituicoes e pessoas que
coletem dados promovam a transparéncia e o respeito
a liberdade, privacidade e intimidade, além da prote-
¢ao contra o uso abusivo e indiscriminado dos dados
pessoais.

Quem estiver envolvido com qualquer das etapas do
tratamento de dados pessoais deve observar a boa-fé e
0s seguintes principios:

1. Finalidade: realizacao do tratamento para propositos
legitimos, especificos, explicitos e informados ao
titular, sem possibilidade de tratamento posterior
de forma incompativel com essas finalidades;

2. Adequacao: compatibilidade do tratamento
com as finalidades informadas ao titular, de
acordo com o contexto do tratamento;

3. Necessidade: limitacao do tratamento ao minimo
necessario para a realizacao de suas finalidades,
com abrangéncia dos dados pertinentes,
proporcionais e nao excessivos em relacao
as finalidades do tratamento de dados;

4. Livre acesso: garantia, aos titulares, de
consulta facilitada e gratuita sobre a forma
e a duracao do tratamento, bem como sobre
a integralidade de seus dados pessoais;

5. Qualidade dos dados: garantia, aos titulares, de
exatidao, clareza, relevancia e atualizagao dos
dados, de acordo com a necessidade e para o
cumprimento da finalidade de seu tratamento;

6. Transparéncia: garantia, aos titulares, de
informacoes claras, precisas e facilmente
acessiveis sobre a realizagcao do tratamento e os
respectivos agentes de tratamento, observados
os segredos comercial e industrial;
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7. Seguranca: utilizacao de medidas técnicas
e administrativas aptas a proteger os dados
pessoais de acessos nao autorizados e de
situacoes acidentais ou ilicitas de destruicao,
perda, alteracao, comunicagao ou difusao;

8. Prevencao: adogao de medidas para
prevenir a ocorréncia de danos em virtude
do tratamento de dados pessoais;

9. Nao discriminagao: impossibilidade
de realizacao do tratamento para fins
discriminatorios ilicitos ou abusivos;

10. Responsabhilizacao e prestacao de contas:
demonstragao, pelo agente, da adocao de medidas
eficazes e capazes de comprovar a observancia e

o cumprimento das normas de protecao de dados

pessoais e, inclusive, da eficacia dessas medidas.

Os titulares dos dados pessoais, entre outros direitos
previstos na lei, podem ter acesso aos seus dados; soli-
citar correcao de dados incompletos, inexatos ou desa-
tualizados; pedir a anonimizacao ou eliminacao de dados
em alguns casos; fazer a portabilidade dos dados a outra
empresa ou clinica; saber com quais entidades publicas
ou privadas seus dados podem ser compartilhados e nao
fornecer ou revogar o consentimento em relagao a cada
dado pessoal.

Em avaliacao global e sistematica, ha de se concordar que
nao se pode mais pensar em continuar a usar dados sem
que se justifiqgue o motivo da coleta, a finalidade, a forma de
armazenar e o tempo de uso dos dados coletados.

Como gineco-obstetras atuantes especificamente na
salde, teremos que trabalhar na especificagao de pon-
tos cruciais, como o risco potencial de ser autorizada, por
exemplo, a opgao de apagar, por solicitacao do paciente,
que é o titular dos dados, informacoes do prontuario que
sejam relevantes para o seguimento e avaliagoes médicas.
Uma opcao plausivel a ser discutida quando da regula-
mentacao da lei e elaboragao dos termos é prever que
apagar os dados do prontuario que apresentem esses ris-
cos de comprometer as decisdes médicas nao seja possi-
vel, com base em toda a questao bem fundamentada do
sigilo médico e responsabilidades com o prontuario.

Como médicos e como responsaveis por clinicas, con-
sultérios e hospitais, temos que estar atentos para o fato
de que, com avigéncia da lei, sera necessario obter o con-
sentimento explicito por parte do titular dos dados, no
Caso nossas pacientes. Para coletar desde as informacoes
de cadastro na recepcao até os dados relativos a anam-
nese, & necessario que cada paciente ou responsavel con-
ceda a autorizagao livremente, sendo claramente informa-
do dos termos de uso e extensao da autorizacao. Além
disso, deve-se tomar cuidado redobrado com o manuseio
e armazenamento desses dados, garantindo a seguranca
desses bancos de dados, pois 0 médico podera ser res-
ponsabilizado por qualquer dano causado pelo mau uso
das suas informacoes. A escolha do servico e empresa de
armazenamento de dados fisicos, digitais e virtuais tam-
bém é de responsabilidade de quem coleta e manipula os
dados, devendo ser criteriosa e atenta as normatizagoes
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vigentes em questoes como criptografia e privacidade de
nuvem. Apos o uso de sistemas informatizados, é obriga-
torio fazer o log off, sair de seu login e senha, pois dei-
xa-los disponiveis pode expor, em poucos segundos, 0s
dados dos pacientes a registros, fotos e usos indevidos,
sob a responsabilidade de quem estava “logado”.

As informacoes de nossos cadastros e prontuarios tém
0 risco, por exemplo, de uso comercial e de marketing in-
devido ou nao autorizado e até de chantagens e crimes
virtuais envolvendo pessoas, dispositivos médicos e ins-
tituicoes de salde. Ja ha casos de hospitais no Brasil que
precisaram pagar o valor exigido por hackers para que 0s
dados de seus pacientes nao desaparecessem ou, ainda,
nao fossem usados indevidamente. Em tempos de novas
tecnologias, novos recursos, novas comunicagoes e facili-
dades de comunicacao e armazenamento de dados, de-
ve-se atentar para a seguranca cibernética necessaria em
cada caso para adequacao a lei e as novas necessidades
da sociedade.

Cumpre lembrar que, na tentativa de buscar mais prazo
para a adequacao das organizacoes, foi apresentado no
Congresso o Projeto de Lei n2 5.762, pelo deputado Carlos
Bezerra (MDB-MT), que propde o adiamento do inicio da
vigéncia da LGPD para dois anos; se aprovado, as novas re-
gras passariam a valer apenas em agosto de 2022. O autor
do projeto de lei defende que apenas 17% das instituicoes
consultadas dispoem de iniciativas concretas ou ja imple-
mentadas em relacao a matéria e ainda nao ha defini-
cOes sobre a Autoridade Nacional de Protecao de Dados
(ANPD), autarquia que sera responsavel por regulamentar
a lei e fiscalizar a adequacao e a aplicagao por parte das
empresas e do poder publico. Por outro lado, a legislacao,
ainda que careca de regulamentagao em varios aspectos,
representa uma mudanca estrutural importante e neces-
saria na sociedade e no respeito a privacidade.

A Febrasgo, por meio de sua Diretoria de Defesa Profis-
sional, mantera a divulgacao e atencao sobre a vigéncia e
repercussoes da LGPD no Brasil, com o cuidado especial
com os aspectos referentes a atuacao dos meédicos, gine-
cologistas e obstetras, em todas os cenarios profissionais.
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O que é placenta prévia?

E a presenca de tecido placentario no segmento inferior do
Utero, localizando-se muito proximo ou até recobrindo de
maneira total ou parcial o orificio interno do colo do Utero.
Apresentaincidéncia estimada de 1caso para 200 gestacoes.

A partir de que idade gestacional pode-se
suspeitar dessa condicao na ultrassonografia?

Em qualquer idade gestacional. No entanto, na grande
maioria dos casos em que existe essa suspeita antes de
20 semanas, nao se observa a persisténcia de placenta
de insercdo baixa (borda inferior da placenta até 20 mm
do orificio interno do colo) ou de placenta prévia (atin-
ge o orificio interno do colo, podendo recobri-lo total ou
parcialmente) no termo da gestacao (Figuras 1 e 2). Assim,
sempre que houver tais suspeitas, recomenda-se repetir
a ultrassonografia transvaginal com 32 semanas de gesta-
¢ao. A via transvaginal € um meétodo seguro e tem melhor
acuracia diagnostica que a ultrassonografia abdominal.

Quais os fatores de risco para placenta
prévia e acretismo placentario?

Fatores de risco para placenta prévia:

* Placenta prévia em gestacao anterior,

¢ Cesarea anterior - o risco relativo de placenta prévia
aumenta conforme o nimero de cesareas anteriores
(risco relativo de 4,5 para uma cesarea anterior, 7,4
para duas, 6,5 para trés e 449 para quatro ou mais);

e Técnicas de reproducao assistida;

¢ Historia materna de tabagismo
(aumenta o risco em 42%);

* |dade materna avancada;
e Multiparidade;
e Gemelaridade.

Fatores de risco para acretismo placentario:

¢ Cesarea anterior, com placenta prévia recobrindo
a cicatriz uterina. O risco de acretismo nos
casos de placenta prévia aumenta conforme
o nimero de cesareas anteriores (risco de

Figura 1. Imagem ultrassonografica - Placenta de insercao baixa.
Borda inferior da placenta dista 149 mm do orificio interno do
colo uterino.

Figura 2. Imagem ultrassonografica - Placenta prévia. Borda inferior
da placenta ultrapassa 22 mm o orificio interno do colo uterino.

3% para casos de primeira cesarea, 11% para
casos de segunda, 40% para casos de terceira,
61% para casos de quarta e 67% para casos
de quinta ou mais cesareas anteriores);

Idade materna avancada;

e Multiparidade;

* Placenta acreta em gestacao anterior;

* Cirurgias uterinas prévias (curetagens,
miomectomia, ablacdo endometrial etc.).
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Como sao definidos os tipos de
acretismo placentario?

A definicao varia de acordo com a profundidade de pene-
tracao da placenta:

* Placenta acreta: quando as vilosidades coridnicas
se aderem ao miométrio, sem invadi-lo;

* Placenta increta: quando as vilosidades
corionicas invadem o miométrio;

* Placenta percreta: quando as vilosidades coridnicas
invadem toda a espessura do miomeétrio até a
serosa, podendo chegar a 6rgaos adjacentes.

Quais os critérios ultrassonograficos
de acretismo placentario?

A associacao ultrassonografica mais importante do acre-
tismo placentario no segundo e terceiro trimestres € a
presenca de placenta prévia em gestantes com cesarea
anterior. Os achados incluem (Figura 3):

* Mdltiplas lacunas irregulares na
espessura placentaria;

* Perda da zona hipoecoica normal
entre a placenta e o miométrio;

* Diminuicao da espessura miometrial
retroplacentaria (<1 mm);

* Irregularidades na interface entre
bexiga e serosa utering;

* Extensao da placenta para o
miométrio, serosa ou bexiga.

0 uso do Doppler colorido pode facilitar o diagnostico.
Como achado mais comum, observa-se o fluxo sanguineo
lacunar turbulento. Entre outros achados, estao o aumen-
to da vascularizacao subplacentaria, lacunas no fluxo san-
guineo miometrial e vasos ligando a placenta a parede
uterina. A ultrassonografia apresenta elevadas sensibili-
dade e especificidade (>90%), mas a auséncia de altera-
coes nao descarta o diagnostico de acretismo placentario,
especialmente na presenca de fatores de risco preditores.

Quando esta indicada a avaliacao da localizacao
da placenta por ressonancia magnética?

O método pode ser utilizado para complementar a ultras-
sonografia em casos dificeis, para avaliacao da profundi-

Figura 3. Imagem ultrassonografica - Placenta com sinais de acre-
tismo placentario.
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dade de invasao (Figura 4) e extensdo lateral da invasdo do
miométrio na placenta acreta, sobretudo nos casos com
placenta posterior. A sensibilidade e a especificidade da
ressonancia magnética sao comparaveis as da ultrassono-
grafia, mas o exame nao deve ser o método inicial para a
investigacao de suspeita de acretismo placentario.

Em relacao aos aspectos técnicos da
ressonancia, ha necessidade de realizar sedacao
materna ou fetal ou, ainda, utilizar contraste
intravenoso? Qual é o tempo médio do exame?

Embora a técnica para ressonancia seja semelhante a
usada na populacao nao gestante, podem ser emprega-
dos alguns recursos para minimizar o desconforto ma-
terno, como oxigénio nasal, que aumenta a capacidade
de apneia da mae e ainda reduz os movimentos fetais e
os artefatos decorrentes destes, e a posicao materna em
declbito lateral esquerdo ao longo do exame, se mais
confortavel para a paciente. O acompanhamento do estu-
do por um radiologista treinado é essencial para orientar
a aquisicao de imagens e encurtar o tempo de execuc¢ao
da ressonancia, que, em geral, dura de 20 a 30 minutos. O
exame dispensa sedagao materna ou fetal. Por sua vez,
0 uso de contraste intravenoso (gadolinio) é controverso,
ja que alguns estudos demonstraram que pode aumen-
tar a acuracia do método para o diagnostico das formas
invasivas de acretismo placentario, enquanto outros nao
evidenciaram um incremento significativo. Como as evi-
déncias de seguranca fetal em longo prazo sao limitadas,
o0 Fleury nao usa o gadolinio em gestantes.

Existe alguma recomendacao em relacao
ao preparo da gestante para ressonancia
da placenta ou a idade gestacional mais
adequada para realizar o exame?

Nao se recomenda um preparo especifico para a resso-
nancia magnética, inclusive nao ha necessidade de jejum.
Em relacao a melhor idade gestacional para a realizagao
da ressonancia, nao ha um consenso. Sabe-se, porém, que
a acuracia diagnostica do método para predizer alteracoes
de insercao da placenta € maior a partir de 24 semanas
de gestacao. Por outro lado, apos 35 semanas, a hetero-
geneidade natural da placenta e o afilamento miometrial
habitual podem dificultar o diagnostico em alguns casos.

Dessa forma, para minimizar erros, recomenda-se a
realizacao do exame em torno de 30 semanas de gestacao.
Entretanto, caso haja necessidade, a ressonancia pode ser
repetida posteriormente.

Quais sao os critérios diagnosticos de
acretismo placentario na ressonancia?
As principais caracteristicas que definem o acretismo pla-
centario na ressonancia magnética incluem:
e Abaulamento uterino anormal;
 Bandas intraplacentarias de baixo sinal (escuras)

nas sequéncias ponderadas em T2, principalmente
quando associadas a retracao da placenta (Figura 5);



Diagnostico por imagem de placenta prévia e acretismo placentario

Figura 4. Paciente de 38 anos, com antecedente de 2 cesareas.
Idade gestacional: 35 semanas e 2 dias. A ultrassonografia de-
monstrou placenta prévia e sinais de acretismo. A ressonancia
magnética foi solicitada para avaliagdo do grau de profundidade
da invasao, demonstrando infiltracao da clpula vesical, que foi
confirmada na cirurgia.

Intensidade de sinal heterogénea da placenta;

* Vascularizacao desorganizada e de grosso
calibre intraplacentaria e subserosa;

e Perda da interface placentomiometrial;

¢ Afilamento do miomeétrio.

Qual é a idade gestacional do parto
na placenta prévia e acretismo?

Nos casos de placenta prévia, com sangramento materno
controlavel, indica-se a cesarea com 37 semanas. Ja nos
casos de insercao baixa da placenta, a conduta é indivi-
dualizada, baseada no risco de sangramento durante o
trabalho de parto. Nas gravidas com suspeita de acretismo
placentario, sugere-se programar o parto com 36 sema-
nas, com equipe multidisciplinar, composta de obstetra,
anestesista, neonatologista, hemoterapeuta, urologista,
intensivista e até radiologista intervencionista nos casos
mais graves.

Gestantes com diagnostico de placenta
prévia devem receber a corticoprofilaxia
para maturacao pulmonar?

O uso da corticoprofilaxia deve ser individualizado, po-
dendo ser realizado a partir da viabilidade fetal, entre 25
e 34 semanas, em gestantes sintomaticas e com sangra-
mento materno controlavel.

Figura 5. Paciente de 42 anos, com 1 cesarea pregressa e idade
gestacional de 36 semanas e 3 dias. Realizada ultrassonografia,
que demonstrou placenta prévia e suspeita para acretismo, am-
bas confirmadas na ressonancia magnética. Notar a presenca de
banda de baixo sinal em T2 associada a retragao placentaria, sinal
que tem 100% de especificidade para o diagnostico de acretismo.
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O papel da ressonancia
magnetica na distincao
das gestacoes intersticial,
cornual e angular

The role of magnetic resonance
imaging in distinguishing interstitial,
cornual and angular pregnancies
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Emilia Guerra Pinto Coelho Motta?, Wanderval Moreira? Laura Filgueiras Mourao Ramos?

RESUMO

Apesar da melhora no diagnostico e tratamento, a gravidez ectopica ainda é a prin-
cipal causa de mortalidade materna no primeiro trimestre da gravidez. Formas raras
podem apresentar um desafio diagnostico e, sem um diagnoéstico adequado, a inci-
déncia de complicagoes e a mortalidade materna estao relacionadas a aumento de
seus indices. Os termos “gravidez cornual” e “gravidez intersticial” tém sido utilizados
de forma inconsistente na literatura, sendo frequentemente usados como sinoni-
mos do termo “gravidez angular”. Uma distincao estrita entre essas entidades pode
ter implicacbes clinicas importantes, porque o curso natural, a propedéutica e os
resultados diferem entre eles. A ressonancia magnética nao é o padrao-ouro para o
diagndstico de gravidez ectdpica, no entanto possui relevancia significativa no diag-
nostico de possiveis complicagoes decorrentes dessa afeccao. Nesse contexto, esta
revisao aborda a importancia da ressonancia magnética na distincao dos tipos de
gravidez mencionados, ilustrados por meio de casos do nosso servico.

ABSTRACT

Despite the improvement in diagnostics and treatment, ectopic pregnancies are still
the main cause of maternal mortality in the first trimester of pregnancy. Rare forms
may present a diagnostic challenge and without adequate diagnosis, the inciden-
ce of complications and maternal mortality is greatly increased. The terms “cornual
pregnancy” and “interstitial pregnancy” have been used inconsistently in the literatu-
re, frequently been used as synonyms and even used interchangeably with the term
“angular pregnancy” A strict distinction among these entities can have important
clinical implications because the natural course, management and outcomes differ
among them. Magnetic resonance imaging is not the gold standard for the diagnosis
of ectopic pregnancy, however, it can be useful in the diagnosis of complicated pre-
sentations of such ailment. In this context, this review highlights the importance of
MRI in distinguishing the aforementioned types of pregnancies, illustrated with few
cases from our service.

INTRODUCAO

Gestagdes ectdpicas (GEs) ocorrem em cerca de 2% de todas as gestacoes
e sao definidas como implantacao do saco gestacional em qualquer lugar
fora da cavidade endometrial."? Sem diagnostico precoce e adequado, a
incidéncia de complicagbes tais como ruptura, hemorragia e mortalidade
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materna aumenta consideravelmente.”” Apesar de me-
lhorias no diagnodstico e tratamento, as GEs ainda sao
a principal causa de mortalidade materna no primeiro
trimestre de gestacao.®

Os termos “gestacao cornual” e “gestacao intersti-
cial” tém sido usados inconsistentemente na litera-
tura médica, frequentemente até como sinénimos do
termo “gestacdo angular”®® Arleo e DeFilippis (2014)®
abordam essa divergéncia ao reportar que Maher e
Grimwade, em 1982, afirmaram que, na pratica, muitos
ginecologistas e obstetras denominam uma gravidez
localizada na regiao cornual evidenciada em um Gtero
normal (ndo sendo bicorno ou septado) como gesta-
cao cornual também. A edicao atual do William’s Obs-
tetrics®) também endossa essa afirmacdo. Outro fator
confusional é o fato de que a distincao entre gestacao
angular e intersticial, com respeito as suas posicoes
em relacao ao ligamento redondo, costumava ser feita
durante a laparoscopia.”’ Dessa forma, essa tolerancia
no uso dessas terminologias contribuiu para gerar di-
ficuldades em desenvolver critérios ultrassonograficos
para a distincao desses tipos de gravidez®

A distincao estrita entre essas entidades pode ter
implicacoes clinicas importantes, porque o curso na-
tural, o manejo e os desfechos sao diferentes entre
elas.?*® Uma gravidez na porcao intersticial da tuba
pode se desenvolver até cerca de 16 semanas antes de
se romper e, devido a sua proximidade com os vasos
uterinos, tal evento pode provocar hemorragia seve-
ra,’? levando a uma emergéncia cir(rgica.?? Uma ges-
tagao intersticial em uma paciente sintomatica, porém
estavel, usualmente é tratada com a interrupcao da
gestacdo.? Gestacdes angulares também apresentam
propensao a ruptura;**® entre as opcdes de manejo,
inclui-se o aborto terapéutico.? Entretanto, dependen-
do de fatores como o grau de desejo dessa gestacao
pela mae, tratamento conservador com observacao
mais proxima pode ser realizado.”? GestacGes cornuais
também apresentam risco de ruptura uterina e abor-
to, porque 0 miométrio nesses casos apresenta graus
variados de capacidade para a adesdo plancentaria.(”

Diante da realizacao de diagnostico precoce, o trata-
mento conservador com metotrexato pode ser uma
opcao, mas nos diagnosticos mais tardios pode ser
necessaria resseccao cornual ou até mesmo histerec-
tomia.®

Esta revisao da literatura aborda as terminologias
gestagao intersticial, cornual e angular e coloca em
evidéncia o papel da ressonancia magnética (RM) na
diferenciacao entre esses tipos de gravidez, ilustrados
com imagens de RM de alguns casos do nosso servico.

DESENVOLVIMENTO

A gestacao intersticial é definida quando a implanta-
cao do blastocisto ocorre no segmento mais proximal
da tuba uterina (segmento intersticial ou intramu-
ral), (' lateral ao ligamento redondo.?® Ela pode ser
confundida com gestacao intrauterina na ultrassono-
grafia.®) Aproximadamente 2% a 4% das GEs tubarias
ocorrem nessa localizacdo."?? Devido a sua proximida-
de com a artéria uterina, gestacoes intersticiais rom-
pidas frequentemente resultam em hemoperitonio
acentuado, hipovolemia e choque, e estao associadas
com altas taxas de mortalidade materna.® A dife-
renciacao entre gestacoes angular e intersticial pode
ser bastante dificil,"*” no entanto a presenca de uma
zona juncional intacta entre a cavidade uterina e a
lesdo sugere uma localizacao intersticial,"® como de-
monstrado na figura 1.

A gestacao cornual é descrita como a implantacao
do blastocisto em um corno de um Utero bicorno ou
septado™® ou dentro de um corno rudimentar de um
Utero unicorno.M¥ Ela pode ser confundida com gesta-
cao intersticial na ultrassonografia transvaginal, espe-
cialmente nos casos em que a anormalidade uterina
ndo havia sido previamente identificada.””

A gestacao angular traduz-se por implantagao do
blastocisto no endométrio (portanto, por definicao,
nao é gestacdo ectopica),? medial ao ligamento redon-
do e a juncao uterotubaria, no angulo lateral do Ute-
ro, 258101 que resulta em deslocamento cranial e lateral

Figura 1. Imagens ponderadas em T2 fast-spin echo nos planos sagital (esquerda) e axial (meio) evidenciam uma estrutura
semelhante a um saco gestacional medindo 36 mm de diametro. A lesdo esta localizada lateralmente ao corno esquerdo e a zona
juncional esta claramente evidenciada sem interrupgdes (setas) na imagem no plano coronal
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do ligamento redondo.?#® QOcasionalmente, algumas
gestagoes angulares podem ser levadas até o termo,
mas associacao com complicagoes tais como placenta
acreta, abortamento espontaneo e altas taxas de rup-
tura uterina ja foi reportada.®s®

Devido a sua portabilidade, disponibilidade e au-
séncia de radiagao ionizante, a ultrassonografia pélvica
(tanto transabdominal quanto transvaginal) ainda é o
método de escolha na avaliagao da gestante com his-
toria de sangramento vaginal ou dor abdominal agu-
da."¥Entretanto, quando a ultrassonografia fornece in-
formacoes insuficientes, a RM pode ser considerada no
contexto de uma paciente hemodinamicamente esta-
vel."Esse método de imagem apresenta excelente con-
traste tecidual e um campo de visdo maior,™ permi-
tindo uma diferenciacao precisa entre hemoperitdnio
e ascite nos casos mais complicados.” A contribuicao
da RM tem ganhado importancia crescente na reducao
de falhas diagnosticas, na avaliacao da implantacao da
placenta e também na avaliacao do risco de ruptura
uterina.®

Agentes de contraste a base de gadolinio atravessam
a barreira placentaria e aparecem na bexiga fetal,?
sendo classificados como categoria C na gestacao pelo
Food and Drug Administration (FDA).® De qualquer for-

Figura 2. RM obtida no plano axial, ponderada em DWI

B50 (esquerda) e mapa de ADC (direita), demonstra um

saco gestacional excentricamente localizado no aspecto
superolateral direito do canal endometrial, sem evidéncias de
descontinuidade

Figura 3. Imagens ponderadas em T2 fast-spin echo nos
planos coronal (esquerda) e axial (direita) evidenciam um
saco gestacional medindo 32 mm de diametro, localizado
lateralmente ao angulo direito (*), com descontinuidade
miometrial, um achado suspeito para gestacao angular

ma, seu uso deve ser considerado nos casos em que se
tem dificuldade de delinear o saco gestacional dentro
de um hematoma tubario ou para avaliacao da vas-
cularizacao nos casos de diagnosticos diferenciais, tal
como torcao ovariana.”

Diversas sequéncias podem ser (teis na avaliacao
das GEs e os protocolos devem ser elaborados de acor-
do com a preferéncia e a experiéncia do servico.” Se-
quéncias multiplanares ponderadas em T2, tais como
single-shot fast spin echo com supressao de gordura,
sao (teis para a deteccao de estruturas cisticas, edema
e inflamacao, fornecendo ainda detalhes anatémicos,
enquando sequéncias gradient-echo ponderadas em
T1 ajudam na deteccao de produtos da degradacao do
sangue.(?¥

Gestagoes angulares podem ser confundidas com
gestacoes normais na RM, mas elas geralmente apare-
cem como saco gestacional implantado no segmento
uterino superior, no angulo do Utero, completamente
circundado por uma camada de pelo menos 5 mm de
miométrio,*® como evidenciado nas figuras 2, 3 e 4.
Elas tipicamente demonstram um amplo angulo de
contato com a cavidade uterina." A alta intensidade
de sinal na propria parede uterina pode representar
hemorragia intramural.®) £ importante nao se esque-
cer de avaliar a presenca de descontinuidade miome-
trial e hemoperitonio, devido a sua propensao para
ruptura.®

Na RM, a gestacao cornual é caracterizada pela pre-
senca de saco gestacional circundado por parede com
intensidade de sinal similar a do Utero principal, lo-
calizada ao longo da margem lateral do corno domi-
nante, deslocando o corno contralateral lateralmente
e esticando-o, fazendo sua forma lembrar a de uma
banana.® Observa-se saco gestacional na topografia
do corno direito de um Gtero arqueado na figura 5, ca-
racterizando gestagao cornual.

A presenca de massa heterogénea com alta intensida-
de de sinal em T2, localizada justalateralmente ao corno
uterino, @ a manifestacdo de uma gestacao intersticial,®

Figura 4. Imagens nos planos axial (esquerda) e sagital
(direita) mostram um saco gestacional localizado lateralmente
ao angulo lateral direito e medialmente ao ligamento redondo.
Evidencia-se foco de descontinuidade miometrial
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Figura 5. Imagem no plano axial mostrando um saco
gestacional no corno direito de um Gtero arqueado
configurando gestacao cornual

como ilustrado na figura 6. Uma area de marcado hipos-
sinal em sequéncias ponderadas em T2 (caracterizando
uma zona juncional intacta) visualizada entre a massa
e um endomeétrio brilhante em T2 também favorece o
diagnédstico de uma gestacao intersticial.?

COMENTARIOS

Os termos gestacao cornual, intersticial e angular sao
topicos relevantes em ginecologia e obstetricia, uma
vez que GEs ainda sao a principal causa de mortalidade
materna no primeiro trimestre, apesar dos avangos no
diagnostico e tratamento. Nesse contexto, a RM apresen-
ta crescente e importante papel na distincao entre esses
tipos de gravidez, uma vez que consideramos imperativo
que imaginologistas e ginecologistas e obstetras usem a
mesma terminologia, garantindo, assim, melhor comu-
nicacao e qualidade no atendimento a paciente.
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Adenocarcinoma cervical
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na atencao primaria e
secundaria a saude

Cervical adenocarcinoma in
situ = Approach in primary and
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RESUMO

0 adenocarcinoma cervical in situ € uma doenca rara, totalmente curavel, diag-
nosticada predominantemente por meio de rastreamento cervicouterino seguido
de biopsia guiada por colposcopia e/ou conizagdo. O tratamento em pacientes
que desejam preservar a fertilidade pode ser realizado num contexto ambulatorial;
aquelas com paridade definida deverao ser abordadas em nivel terciario.

ABSTRACT

Cervical adenocarcinoma in situ is a rare, fully curable disease diagnosed predo-
minantly through cervical-uterine screening followed by colposcopy-guided biopsy
and/or conization. Treatment in patients wishing to preserve fertility may be perfor-
med in an outpatient setting; those with defined parity should be approached at the
tertiary level.

INTRODUCAO

A abordagem do adenocarcinoma in situ (AIS) cervical, na atencdo primaria a
salde, nao € uma atividade usual em virtude da baixa frequéncia dessa pa-
tologia e pela pequena experiéncia de alguns médicos com células glandu-
lares atipicas (AGCs) na colpocitologia e outros especialistas com a colpos-
copia nas lesoes glandulares. A proposta do texto, destinado, entre outros,
aos profissionais do servico publico, € evidenciar aspectos de rastreamento,
diagnostico oportuno e tratamento ambulatorial de lesoes intraepiteliais,
naquele ambiente modesto de nivel primario e secundario a saude, per-
feitamente adequado as condicoes econdmicas do nosso pais, mas muitas
vezes desconhecidos dos gestores da saude publica.

ADENOCARCINOMA IN SITU®

Foi descrito inicialmente por Hepler et al. (1952)® e Friedell e McKay (1953).?
Trata-se de uma neoplasia intraepitelial que reproduz atipicamente o epi-
télio colunar do canal endocervical. Unifocal, na maioria das vezes, se inicia
na juncdo escamocolunar (JEC), ascende no canal, obedecendo a uma pro-
gressao contigua a JEC, podendo atingir por¢oes altas (até 2,5 a 3,0 cm do
canal) e, as vezes, com envolvimento profundo das criptas endocervicais. Em
apenas 13% a 17%, as lesdes sao multifocais (lesdes saltadas), com focos de
AIS separadas por até 2 mm de mucosa normal.**2) Muitas dessas lesdes
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de AlS sao observadas ao lado de lesdes glandulares
invasivas e, em 50% das vezes, se associam a lesoes es-
camosas intraepiteliais, podendo, as vezes, se estender
a maltiplos quadrantes do colo uterino.® E consensual
que o papilomavirus humano (HPV) é indispensavel na
carcinogénese do adenocarcinoma, especificamente os
subtipos 16 e 18; o AIS, como ja citado, & uma doenca
rara, com incidéncia de 1,25/100.000 mulheres entre 30 e
40 anos de idade, mas esse diagnostico tem aumentado
nas jovens, em relacdo a décadas passadas, possivel-
mente pelo aumento das infeccoes HPV-induzidas, prin-
cipalmente, nas formas persistentes, pelo aumento do
uso de anovulatorios orais e, com toda certeza, pela me-
lhora do rastreamento, tendo em vista as atualizagoes
do sistema Bethesda que normatizaram as alteragoes
em células glandulares."#¢” Com relacdo aos fatores de
risco do AlS, basicamente se sobrepoem aos da doen-
ca escamosa, merecendo apenas um reparo quanto as
infeccoes por HPV, pois nem todos os tipos de adeno-
carcinoma cervical sao HPV-induzidos e parece que o
tabagismo nao tem influéncia na doenca glandular. Por
altimo, é importante considerar que decorre um inter-
valo de, no minimo, cinco anos entre o AlS detectado e a
invasao precoce, periodo no qual medidas de prevencao
secundaria, sabidamente ambulatoriais, devem ser im-
plementadas. (4834

DIAGNOSTICO

As pacientes geralmente procuram a atencao primaria e,
principalmente, a secundaria nos seguintes contextos:
1) sintomaticas ou assintomaticas que se apresentam
para exame ginecologico preventivo, oportunidade em
que a colpocitologia nao deve ser preterida, a partir de
25 anos de idade; 2) sintomaticas ou assintomaticas com
colpocitologia alterada em atendimento na atencao pri-
maria e, quando necessario, referenciadas a atencao se-
cundaria; 3) sintomaticas ou assintomaticas portadoras
de laudo de anatomia patologica de biopsia incisional
do colo, estudo histologico de conizagao ou de peca de
histerectomia, que poderao ser abordadas na atencao
secundaria quando se tratar de doenca intraepitelial. O
exame fisico, indispensavel na maioria das avaliacoes
ginecologicas, nao fornece elementos que permitam um
diagnostico, por si so, de AIS. A propedéutica inicia-se
com a interpretacao criteriosa da colpocitologia norma-
tizada pelas Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento
do Cancer do Colo do Utero® O AIS é predominante-
mente uma doenca detectada por rastreamento que
mostra anormalidades glandulares (células glandulares
atipicas, AIS ou adenocarcinoma invasor) em 50% a 69%
das pacientes, anormalidades escamosas (lesbes in-
traepiteliais de alto grau) em 26% a 31%, anormalidades
glandulares e escamosas em 15% e nenhuma anormali-
dade em 4% das pacientes.*19 As AGCs, que prenunciam
em 50% a 69% a possibilidade de anormalidades glan-
dulares, podem se originar do epitélio glandular do ca-
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nal endocervical, do endométrio e, raramente, do tecido
ovariano; sao células cujas alteragdes nucleares ultra-
passam as alteracoes reativas ou regenerativas obvias,
mas que nao apresentam as caracteristicas inequivocas
de AIS ou invasor.“®2 O sistema Bethesda (1988/2001)
normatizou a terminologia para classificar as atipias de
células glandulares em:©12
1. AGCs - Quando as atipias sao identificadas em
células endocervicais, endometriais ou sem outras
especificagdes (SOE). 0 termo “AGUS (atipias
glandulares de significado indeterminado)” foi
excluido, sendo estabelecido o termo “atipias em
células glandulares” para evitar condutas aquém
das requeridas para a categoria e aumentar a
sensibilidade para as neoplasias glandulares;®?

2. AGCs favorecendo neoplasia - Endocervical,
endometrial ou SOE." A classificacdao em
“possivelmente nao neoplasicas” ou em “nao
se pode excluir lesao de intraepitelial de
alto grau” foi estabelecida na elaboracao da
nomenclatura brasileira para laudos cervicais,
em 2006, e deve ser utilizada por extenso;®?

3. Adenocarcinoma in situ;°"2"

4, Adenocarcinoma invasor inicial
ou invasor franco.®"21

As AGCs, no rastreamento, podem identificar 3% a 4%
de AIS, 20% a 28% de neoplasia intraepitelial escamosa,
0,3% a 1% de carcinoma cervical invasivo, 1% a 2% de
adenocarcinoma cervical e 2% a 3% de adenocarcinoma
endometrial; entretanto, um dos aspectos importantes
em uma das revisoes foi o encontro, em 64% a 71% das
mulheres, de achados benignos.®. A possibilidade de
tais achados, como hiperplasia microglandular, polipos
endometriais e endocervicais, processos inflamatorios,
endometriose, uso prolongado de progesterona, efeitos
radiogenos, artefatos da propria escovacao, metaplasia
tubaria, uso de dispositivo intrauterino (DIU) e, por fim,
alteragoes reativas pos-conizacao, pos-eletrocauteriza-
cao e pos-biopsias, deve alertar o médico com relagao a
condutas por demais intervencionistas diante do acha-
do de AGC, principalmente em pacientes jovens.®351)
Apesar de toda essa relevancia que as AGCs exercem no
rastreamento e no diagnostico das lesoes glandulares,
tais lesdes (em duas revisdes com 4.300 mulheres com
AGCs) corresponderam a 5% (3% a 4% de AlS e 1% a 2%
de adenocarcinoma invasor) e proximo de 30% de le-
soes escamosas, 0 que significa uma menor sensibili-
dade (em torno de 55% a 70% para o AlS e 45% a 76%
para o invasor) da citologia cervical para detectar lesdes
glandulares, possivelmente por deficiéncia de amos-
tragem do canal endocervical e/ou alguma dificuldade
técnica na identificacao ou interpretacao de tais células
(AGCs),21) aspectos que justificam a baixa prevaléncia
(01% a 21%) dessas AGCs na citologia cervical, mesmo
na faixa etaria de 40 anos ou mais, em que, sabidamen-
te, sdo mais frequentes.(3”



Adenocarcinoma cervical in situ - Abordagem na atencao primaria e secundaria a saide

COLPOSCOPIA

A contribuicao desse recurso propedéutico, geralmente
na atencao secundaria a salde, é indispensavel, tendo
em vista que todas as pacientes com citologia AGC, AlS,
adenocarcinoma invasor e lesoes escamosas de alto
grau (metade das pacientes com AGC tem anormalida-
des citologicas escamosas concomitantes) sao referen-
ciadas para colposcopia concomitante com adequada
escovacao de canal e/ou submetidas a bidpsia, quando
se tratar de achados colposcopicos anormais ou lesoes
grosseiras, possivelmente invasivas. A despeito dessas
consideracoes, a sensibilidade da colposcopia, no AlS,
nao é tao significativa, porque muitas dessas lesoes se
situam nas porcoes altas do canal endocervical, outras
estao profundamente inseridas no fundo das criptas
glandulares e algumas estao sob o epitélio metaplasico
ou lesao escamosa, situagoes pouco ou nada acessiveis
ao colposcopio;™®além do mais, um nlmero significativo
dessas lesoes glandulares nao é usual no dia a dia, mes-
mo de especialistas em colposcopia, dai que, segundo
Wright,(® “Caracteristicas colposcopicas do AlS e invasor
existem e colposcopistas podem aprender a reconhecé-
-las”. O exame colposcopico requer experiéncia, pratici-
dade e descricao objetiva das caracteristicas colposco-
picas [visualizacdo da JEC; posicdo e extensao da zona
de transformacao atipica (ZTA) e descricao das respec-
tivas imagens (acetobranqueamento, imagens matrizes,
caracteristicas das papilas, tipos de vasos sanguineos
etc.)]. Por fim, vale a pena salientar que o diagnostico
colposcopico e sempre sugestivo; nao existe um achado
colposcopico especifico, patognomdnico de AlS; no ma-
ximo, as caracteristicas citadas sao sugestivas e devem
seracrescidas de suas dimensoes, localizacao ideal para
biopsia e posicionamento da JEC/ZTA, que sdao aspectos
indispensaveis para a geometria da ressecgao.™

CARACTERISTICAS COLPOSCOPICAS
SUGESTIVAS DE AIS(182

* Lesoes acetobrancas em relevo, irregulares,
distantes da JEC, sobre o epitélio glandular;

Papilas acetorreatoras individualizadas ou em
fusao na zona de transformacao e adjacéncias
que lembram infeccao ou metaplasia imatura;

* Desorganizacao de implantacao, variabilidade
de tamanho e forma das papilas;
Irregularidade do apice das papilas;

Brotamento (proliferacdo) epitelial
formando papilas inchadas, arredondadas,
que fazem diagnostico diferencial com
metaplasia escamosa imatura;

* Aspecto de ectopia suspeita, hipervascularizada
com papilas acidofilas e irregulares;

Polipo com papilas irregulares, acetofilia
intensa, vasos anormais e sinais de necrose;
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e Grandes aberturas de criptas
glandulares com muco excessivo;

« Orificios glandulares deformados,
alargados, entreabertos, hipersecretantes,
as vezes, com halo branco;

 Epitélio friavel, grandes aberturas glandulares,
lesdes brancas e vermelhas que também
lembram epitélio metaplasico imaturo;

* ZTA que sugere lesao escamosa com
alteracoes papilares do relevo da ZTA com
orificios glandulares deformados, alargados,
desiguais, as vezes hipersecretantes;

¢ Duas ou mais lesdes escamosas separadas
por epitélio com aparéncia glandular sao
altamente sugestivas de lesao glandular;

e Atipias vasculares em fio de cabelo,
cacho, fiapos, vasos radiculares;

¢ Pontilhado, mosaico, vasos em saca-rolhas
nao sao vistos na doenca glandular;

¢ Fusao ou coalescéncia de vilos nao
ocorre em doenca escamosa.

ASPECTOS HISTOLOGICOS DO AIS®

Ao médico da assisténcia primaria e secundaria a sal-
de, algumas consideragoes histopatologicas basicas sao
indispensaveis na abordagem daquela paciente com
achado citologico ja prenunciando um estado pré ou
neoplasico; a proposito, existem quatro tipos principais
de AIS, sendo o endocervical o mais frequente. Segundo
Andrade,® do ponto de vista histologico, existe um es-
pectro de alteracoes morfologicas glandulares menores
que o AlS; pela classificagao da Organizacao Mundial da
Salde para tumores do trato genital feminino, as lesoes
precursoras do adenocarcinoma sdo: 1) displasia glan-
dular endocervical; 2) AlS. Entretanto, nao ha consen-
so para definir essas lesoes menos acentuadas que o
AlIS; dai que, para evitar termos confusos como displasia
glandular, lesao intraepitelial glandular de baixo grau ou
hiperplasia glandular atipica, alguns autores recomen-
dam que lesdes menores que o AlS sejam interpreta-
das como tal (AIS), tendo em vista que, em alguns casos,
nem todos os critérios morfologicos estao presentes.©®

ABORDAGEM

Na tentativa de identificar pacientes que sao portadoras
de AIS histolégico, o rastreamento na atengao primaria
podera identificar atipias em células glandulares, esca-
mosas, glandulares e escamosas e, as vezes, nenhuma
atipia, algo em torno de até 4% dessas mulheres. 410
Tais pacientes, com atipias identificadas, serao referen-
ciadas para a atencao secundaria e, juntamente com as
pacientes ai identificadas, por meio de estudo histologi-
co e/ou escovacao de canal endocervical, concomitante
com colposcopia, serao abordadas obedecendo a se-
guinte propedéutica:
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1. Todas as pacientes com citologia AlS,

adenocarcinoma invasor, AGC (exceto
endometrial) e atipias escamosas de alto
grau serao referenciadas para colposcopia.

. Colposcopia na atencao secundaria -
Avaliar: visibilidade da JEC; tipo, localizacao
e extensao da ZTA; achados colposcopicos
anormais (graus 1 e 2; suspeita de invasao);
caracteristicas colposcopicas sugestivas de
AlS, nao se esquecendo da subjetividade e
inespecificidade de tais caracteristicas.

2a. Colposcopia com achados anormais e/ou su-
gestivos de invasao: Biopsia guiada por col-
poscopia, na atencao secundaria, com alcas de
cirurgia de alta frequéncia (CAF), que fornece
material de melhor qualidade.

2b. Colposcopia sem achados anormais e/ou JEC
nao visivel » Avaliagao endocervical:

- Escovacgao de canal concomitante a colposcopia
€ a abordagem rotineira em nosso pais, ten-
do em vista ter maior praticidade e baixissimo
custo, ser indolor, nao ter morbidade, ter me-
lhor adequacao de material e fornecer resulta-
dos idénticos aos da curetagem endocervical
(CEC); requer apenas a introducado de todas as
cerdas da escova no canal endocervical, segui-
da de movimentos de rotacao e vaivém; em
seguida, fixacao convencional.#o™

- CEC deve ser a opgao dos servicos que tém
conseguido material adequado, a despeito da
maior dificuldade que o método exige, princi-
palmente quando essa propedéutica se impoe
no pos-cone imediato, ocasiao em que quadros
hemorragicos, lesao de coto residual e material
inadequado devem ser cogitados e correlacio-
nados com evidéncias de que tal procedimento
teve, realmente, boa indicagao.“”

2c. Achados anormais na escovacao de canal (AGC
favorecendo neoplasia, AlS, adenocarcinoma
invasor, neoplasia intraepitelial escamosa de
alto grau, AGC endocervical ou SOE persisten-
tes), ainda sem diagnéstico histologico, a des-
peito de propedéutica bem instituida - Serao
abordados na assisténcia secundaria por:

- Procedimento diagnostico excisional - Em n(-

mero consideravel de situacoes, esse procedimen-

to sera também terapéutico; em que pesem algu-
mas consideracdes em contrario, parece nao haver
diferencas significativas que impactam resultados
pelo método escolhido;“” possivelmente, a expe-
riéncia do médico tem maior relevancia que uma
ou outra técnica. A CAF se apresenta como uma op-
¢ao em “ambulatorio-hora”, na assisténcia secun-
daria a salde, realizada com anestesia local, curva
de aprendizado curtissima, equipamento nacional
de boa qualidade, com manutencao muito aces-
sivel a realidade brasileira;™ o AIS pode ser per-
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feitamente abordado por essa técnica, desde que
a lesao, se possivel, seja excisada em monobloco,
excisao da zona de transformacao - EZT 3, com
margens interpretaveis;® muito embora, vez ou ou-
tra, haja necessidade de ampliagao de margens, o
que significa mais de um fragmento, aspecto que
melhora com a experiéncia do médico e com maior
nimero de casos vistos pelo patologista, que nao
critica esse fragmento a mais, desde que isento
de efeitos térmicos significativos (que diminuem
com o aumento da curva de aprendizado). Pacien-
tes abordadas pela CAF nesse ambiente modesto
da atengao secundaria terao alta, no maximo, em
1 hora, em “ambulatorio-hora”, e a continuidade
da abordagem dependera da anatomia patologica
do cone e/ou do estudo citologico da escovagao
do coto de canal residual, aspectos indispensaveis
para prognostico e seguimento dessas pacientes.
A conizagao com bisturi frio € um classico da cirur-
gia ginecologica realizada em um contexto de “hos-
pital-dia”, anestesia de conducao e no minimo um
auxiliar, fornecendo peca Unica, possivelmente de
maiores dimensoes, com margens mais facilmente
interpretaveis. Trata-se de uma conduta irrepara-
vel, amparada por farta literatura e até ha pouco
tempo a Unica ou a principal abordagem permitida
no AlS, a despeito de discutivel maior morbidade
obstétrica, quando comparada com a CAF.

- Estudo citologico do coto de colo/CEC pos-co-
nizacao - A citologia da escovacao de coto de colo
poOs-conizacao ou CEC nao &€ uma pratica consen-
sual, mas é perfeitamente factivel em mulheres
que desejam preservar a fertilidade.”? Para outros
autores, o estudo histologico da CEC, pos-coniza-
cao, é parte integrante do status das margens.“?
As duas abordagens, ainda que com objetivos e
resultados equivalentes, diferem com relacao a
execucao e, principalmente, a morbidade, que
podera ser mais significativa na CEC e totalmente
ausente na escovagao de coto cervical pos-CAF. O
significado do estudo citologico do coto de colo e
a avaliacao de margens na anatomia patologica do
cone sao aspectos importantes no tratamento do
AIS. A literatura, ainda que com alguns aspectos
controversos, mostra que margens de conizagao
livres e/ou citologia de coto cervical negativa nao
garantem auséncia de lesao residual.”?? O valor
preditivo positivo para lesao residual, pos-aborda-
gem conservadora mais utilizado € o comprome-
timento de margens;” entretanto, o estudo citolo-
gico de coto cervical vem se apresentando como
um complemento importante nessa avaliacao, com
resultados de 78% e 100% de valor preditivo po-
sitivo.”?® Por outro lado, na presenca de margens
negativas e citologia de coto cervical também ne-
gativa, o risco de AIS residual foi de 20% e o de
adenocarcinoma invasor, de 1%.72?) Na presenca
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de comprometimento de margens, em metanalise
de 1.278 pacientes com AIS, o valor preditivo posi-
tivo foi de 19,4% para doenca residual, 52,8% para
recorréncia e 5,2% para concomitancia e/ou subse-
quente adenocarcinoma invasor“? No estudo de
Santos et al.,” o valor preditivo positivo do estu-
do citologico de coto cervical para AlS residual foi
de 85,7% e para o comprometimento de margens,
de 52,6%.Quanto aos valores preditivos negativos,
eles foram semelhantes (87,5% e 91,3%) para o es-
tudo citologico do coto cervical e comprometimen-
to de margens na conizacao, respectivamente.”

3. Avaliacao endometrial - A abordagem
endometrial, inicialmente com ultrassonografia,
se impoe em trés grupos de mulheres AGC
positivas: aquelas acima de 35 anos (A);
outras com sangramento uterino anormal
(SUA) (B) e, em primeira abordagem,
pacientes com AGC endometrial (A); em
todas elas, quando o eco endometrial for
anormal, o estudo anatomopatologico do
endométrio sera indispensavel (A).9™

TRATAMENTO

Serao submetidas ao tratamento propriamente dito pa-
cientes portadoras de AIS histologico pos-biopsia inci-
sional guiada por colposcopia ou com alteracoes citol6-
gicas (AIS, AGC favorecendo neoplasia, adenocarcinoma
invasor, doenca escamosa de alto grau e AGC endocer-
vical ou SOE persistentes), muitas delas também por-
tadoras de diagnostico histologico (AIS) pos-EZT/coni-
zacao; alias, esse grupo com alteracoes citologicas é o
contingente principal, tendo em vista que a maioria dos
AIS é diagnosticada em pacientes com tais alteracoes
citologicas e, na oportunidade da propedéutica com col-
poscopia sem achados anormais e escovagao de canal
com tais anormalidades, podem ser adequadamente
tratadas, desde que o médico tenha experiéncia.

A - Pacientes jovens com desejo de preservagao de
fertilidade e que fazem opcao por tratamento conser-
vador poderao ser tratadas com CAF-EZT 3, ambulato-
rialmente, na atencao secundaria, com anestesia local,
associada a estudo citologico de coto de canal; essa € a
realidade da maioria das pacientes com diagnostico ci-
tologico (AIS, células glandulares atipicas possivelmente
neoplasicas, adenocarcinoma invasor, lesao escamosa
intraepitelial de alto grau - HSIL) de lesdo glandular ou
escamosa de alto grau. Por isso, a experiéncia é fun-
damental para que as dimensdes do cone (>2,5 cm) e
a geometria adequada da ressecgdo (mesmo durante a
propedéutica!) sejam conseguidas. Desse material, re-
sultarao a histopatologia do tumor, a avaliagao de mar-
gens e o estudo citologico de coto de canal, que sao
aspectos indispensaveis, com ja dito, para a avaliacao
de prognostico e seguimento dessas pacientes, levan-
do-se em consideragao os valores preditivos positivos e
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negativos desses achados. Dessa forma, mulheres com
AIS com comprometimento de margens e/ou estudo ci-
tologico de coto cervical positivo poderao ser submeti-
das a nova CAF-EZT, ap6s seis semanas, com o objetivo
de se avaliar a extensao do AlS, obter margens livres
e afastar doenca invasiva.*?#39 Ao contrario, se na EZT
inicial ou na repeticao as margens e/ou o estudo citolo-
gico do coto forem negativos, as pacientes deverao ser
abordadas com seguimento citocolposcopico semestral,
nao se esquecendo de que margens negativas nao afas-
tam, definitivamente, o risco de doenca residual e/ou
invasiva.“’3” Tais pacientes deverdo ser informadas do
maior risco de doenca residual, recorrente e invasiva,
que estarao expostas com a referida conduta e que de-
verao receber tratamento definitivo quando a paridade
estiver definida. Estudos retrospectivos evidenciam que
CAF-EZT com margens negativas € uma abordagem se-
gura e eficaz para pacientes com AIS que desejam pre-
servar a fertilidade,®3) sendo, na maioria das vezes, um
procedimento de facil execugao, com baixa morbidade,
sangramento de facil contencao, pés-operatorio pouco
ou nada doloroso e baixa frequéncia de sequelas (este-
nose cervical, hematometra, lesdo de orgaos vizinhos).
Em relacao a fertilidade e aos resultados obstétricos de-
correntes dos respectivos tratamentos, o AlS e a doenca
escamosa intraepitelial podem ser considerados seme-
lhantes.® Nos trabalhos de Arbyn [estudo prospectivo
com 12.000 partos em mulheres com tratamento prévio
para neoplasia intraepitelial cervical (NIC) comparadas
com mulheres sem tratamento], a conizagao com bisturi
frio foi associada a um aumento de risco de mortali-
dade perinatal e parto prematuro, ao contrario da CAF,
que nao teve esse aumento de risco.“***) Aqui ndo se
pode preterir algum juizo critico, tendo em vista que ou-
tros trabalhos mostram resultados diferentes e que uma
série de fatores (profundidade do cone, intensidade da
hemostasia, nimero de procedimentos, intervalo entre
tratamento e gestacdo) pode, perfeitamente, influenciar
resultados obstétricos. Por fim, vale considerar um Glti-
mo grupo de pacientes, ja submetidas a duas ressecgoes
conservadoras, mas que ainda apresentam comprometi-
mento de margens e/ou citologia de coto positiva. Para
esse grupo, a histerectomia deve ser considerada, tendo
em vista, com ja dito, 0s riscos intraoperatorios e resul-
tados obstétricos de uma terceira abordagem conserva-
dora, muitas vezes exequivel.#0

B - Pacientes que ndo desejam preservacao de
fertilidade com diagnédstico de AIS pos-CAF-EZT 3 com
margens e/ou estudo citologico/CEC negativas serao
referenciadas para oncoginecologia, em um contexto
terciario, onde serao submetidas a histerectomia total,
extrafascial, com conservagao de ovarios em pacientes
na pré-menopausa, por quaisquer vias (abdominal, va-
ginal ou laparoscopica sem morcelamento da peca).730)
Aquelas com margens positivas receberao nova coniza-
cdo (para afastar doenca invasiva) antes do tratamento
definitivo.
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C - A conizagao com bisturi frio associada a CEC &
uma op¢ao segura na abordagem do AIS em muitos ser-
vicos no mundo inteiro, como ja citado: classica, hospi-
talar, que fornece cone de maiores dimensoes, margens
mais bem avaliadas, entretanto, nao factivel ambulato-
rialmente e com - discutivel - maior chance de morbi-
dade obsteétrica futura, principalmente quando mais de
uma abordagem se faz necessaria. A escolha de uma ou
outra abordagem (que sabidamente ndo impacta resul-
tados) dependera da experiéncia do médico e dos re-
cursos disponiveis em seu ambiente de trabalho; a pro-
posito, a CAF-EZT com citologia de coto de canal em um
contexto de “ambulatorio-hora” é adequadissima para
paises em desenvolvimento.

SEGUIMENTO POS-TRATAMENTO

Pacientes tratadas com CAF-EZT3/conizagao e citologia
de coto de colo - Serao abordadas semestralmente com
adequada escovacao de canal e colposcopia. Os testes
de DNA-HPV acrescentam maior sensibilidade que a ci-
tologia e apresentam altissimo valor preditivo negativo
(quando negativos, pode-se excluir a possibilidade de
lesdes):® além desse aspecto, os referidos testes, em
pacientes com citologia AGC concomitante com colpos-
copia sem achados anormais, pode identificar pacientes
com risco de lesao cervical significativa em porgoes al-
tas do canal, além de reduzir o nimero de colposcopias
desnecessarias e CECs em pacientes com lesoes benig-
nas e assintomaticas no canal endocervical.“? Entretan-
to, esses testes nao estao disponiveis no servigo publico;
como alternativa a essa situagdo (imposta por gestores,
possivelmente, ndo médicos), agendamos essas pacien-
tes semestralmente para coleta citologica de ectocérvix
e adequada escovacao de canal em outra ldmina, segui-
da de colposcopia de exceléncia. Quando uma dessas
duas abordagens apresentar alteracoes significativas
(citologia: NIC2+ AGC endocervical FN, AlS, adenocar-
cinoma; colposcopia grau ll, suspeita de invasao e/ou
caracteristicas colposcopicas sugestivas de AIS), a pa-
ciente podera ser submetida a uma nova EZT/conizacao,
nao se devendo esquecer dos riscos intraoperatorios e
da morbidade obstétrica que cercam uma terceira co-
nizacao; dai que uma abordagem particularizada, nao
intempestiva, deve, sim, ser cogitada. Ao contrario, se
nao se detectarem quaisquer alteragoes citocolposcopi-
cas, essas pacientes seguirao com essas abordagens por
tempo prolongado.

Pacientes pos-histerectomia - Sdo aquelas que real-
mente receberam o tratamento definitivo, mas, ainda
assim, devem ser seguidas com adequada escovagao de
cUpula vaginal e colposcopia, lembrando que os testes
de HPV citados em quase todos os guidelines, nesse
contexto, nao estao disponiveis para essas pacientes
no servigo publico. Na eventualidade de colposcopia
e citologia normais, esses testes serao repetidos anual
e indefinidamente. Quando a citologia for anormal e a
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colposcopia evidenciar achados relevantes, uma bhiopsia
se impde para uma eventual nova abordagem (métodos
excisionais ou ablativos).

Situacoes especiais - Gravidas deverao ser avaliadas
com escovacao delicada de canal endocervical e subme-
tidas a biopsia quando houver suspeita clinica, citologi-
ca e sinais colposcopicos sugestivos de invasao, poden-
do ser submetidas a procedimento excisional apenas a
partir do 90° dia de puerpério. Mulheres menopausadas
e imussuprimidas receberao abordagem idéntica a das
demais mulheres. As pacientes jovens, como ja exausti-
vamente discutido, receberao uma abordagem, sabida-
mente, conservadora.®*"”

Consideragoes finais - uma proposta - Levando-se
em consideracao a incidéncia de cancer de colo ute-
rino, algo em torno de 38/100.000 mulheres-anos, e
sendo a terceira neoplasia mais frequente em mulhe-
res brasileiras, nas quais o rastreamento ainda é opor-
tunistico ao invés de base populacional, &€ de esperar
um nimero assustador de neoplasias intraepiteliais de
colo e, consequentemente, um numero de grande ex-
pressividade em se tratando de doenca invasiva, com
suas consequéncias e custos. Acoes ja implementadas
podem receber alguns ajustes, em grande parte deste
pais de dimensoes continentais, para que esse contin-
gente de 50 milhdes de mulheres (nossa populacao-al-
vo) tenha um rastreamento eficaz, uma abordagem am-
bulatorial, com agendamento facilitado, sem perda de
continuidade nas formas intraepiteliais e a continuida-
de da exceléncia, dos niveis terciarios, para as formas
invasivas. Por outro lado, ha necessidade urgente de
desmistificacao dessas lesdes intraepiteliais, afastan-
do o clima apocaliptico que envolve essas mulheres
(frequentemente passado a elas pelos seus médi-
c0s), mas sem jamais preterir acoes bem protocoladas
quando se tratar de doenca glandular e/ou escamosa
de alto grau (Figura 1). As acbes propostas, totalmente
conhecidas e divulgadas, mas que merecem algumas
consideracgoes, sao:

* Vacinagao anti-HPV em todas as classes sociais,
obedecendo ao protocolo de gestores de saude;

* Implementacao de medidas de rastreamento
de base populacional com a classica citologia e
introducao de testes de DNA-HPV, judiciosamente
usados, como preconizam pesquisadores
brasileiros.“® Resumindo: nossa populagao-alvo
pode ser dividida em trés grandes grupos:

- Pacientes jovens, sabidamente saudaveis,
que receberao vacina anti-HPV, continuarao
sendo rastreadas e terao, na imensa maioria
das vezes, um resultado favoravel;

- Pacientes com neoplasia invasiva, que
serao, em nivel terciario, abordadas com
cirurgia e/ou quimiorradiacao e terao um
desfecho que dependera do estadiamento
do tumor quando do diagnostico;
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OEZT ou seguimento
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Nivel terciario citologia negativa risco-beneficio
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teste DNA-HPV teste DNA-HPV

Histerectomia
Nivel terciario

23 conizacgao + citologia
de coto cervical

Paridade definida ou
opgao da paciente

AIS: adenocarcinoma in situ; AGC: células glandulares atipicas; HSIL: lesdo escamosa de alto grau; CEC: curetagem endocervical.
Fonte: Galvdo RO. Adenocarcinoma cervical: diagndstico na atengdo primaria e secundaria a sadde. Femina. 2019;47(4):245-52.09

Figura 1. Ambulat6rio-Hora-CAF ambulatorial

- Pacientes com neoplasia intraepitelial, que médicos adequadamente treinados. A partir

constituem o grupo especial no qual, com agoes
de facil implementacao com custos acessiveis
a0 Nosso pais, a doenca tera os niveis mais
expressivos de cura, num contexto ambulatorial,
bastando, para isso, um maior nimero e melhor
distribuicao das unidades de colposcopia-CAF,
que deverdo ter equipamentos (colposcopios e
bisturis de CAF de boa qualidade com reposicao
facilitada de insumos-alcas) e, principalmente,

dessas consideracgoes, se impde uma logistica
envolvendo calendario médico tipo “meses
coloridos”, mutiroes, acoes em bairros distantes,
abordagem de pacientes de zona rural, enfim,
iniciativas para motivacao de pacientes, muitas
vezes arredias as abordagens pelo ginecologista,
com a participacao efetiva de médicos e outros
profissionais da salde da familia; por Gltimo,
conscientizacao de médicos e pacientes de
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que o tratamento ambulatorial de formas
intraepiteliais, no momento oportuno, aléem de
eficaz e seguro, é a abordagem que realmente
diminui as formas invasivas do cancer de

colo uterino. Por fim, sensibilizar gestores

de salde para que tecnologias consagradas
no mundo inteiro, como testes de DNA-HPV,
estejam disponiveis, tanto no rastreamento
qguanto no seguimento pos-tratamento,

em todos os niveis de assisténcia.
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INTRODUCAO

0Os meétodos de anticoncepgao hormonal sao aqueles que utilizam dro-
gas similares aos esteroides ovarianos para promover modificagoes na
fisiologia feminina com o objetivo de impedir a fecundacao. Entre os
meétodos hormonais, alguns apresentam apenas progestagénios na sua
composicao e sao classificados de acordo com sua origem e seu tipo de
via de administracdo (Quadros 1 e 2).02 Atualmente, no Brasil, os métodos
disponiveis sdo os de via oral para uso diario, o injetavel trimestral (acetato
de medroxiprogesterona de depdsito — AMPD) para ser administrado por via
intramuscular, a cada trés meses, o implante de etonogestrel para utilizacao
por via subcutanea, por trés anos, e o sistema intrauterino com levonorges-
trel efetivo, por cinco anos. A anticoncepcao de emergéncia, que & comer-
cialmente liberada, também contém apenas progestagénio, o levonorgestrel.

MECANISMO DE AGCAO

O principal mecanismo de agao € a inibicao da ovulacao resultante do blo-
queio na liberagao ciclica das gonadotrofinas pela hipofise, impedindo o
pico pré-ovulatorio do hormdnio luteinizante (LH).® A utilizacdo dos métodos
como o injetavel trimestral, o implante e as pilulas apenas de progestagénio
(POP) sdo capazes de suprimir a ovulacdo em algumas usuarias. Além disso,
atuam no endomeétrio, causando, ao longo do tempo, atrofia e reducao de
vascularizacao, o que contribui para aumentar sua eficacia. Também, exerce
transformagao no muco cervical, que passa a ser “hostil” @ espermomigracao,
dificultando a ascensao dos espermatozoides e, ainda, reduzindo a motilidade
tubaria.® Com relacdo ao sistema intrauterino com levonorgestrel, a sua prin-
cipal acao é local, endometrial, causando atrofia e modificacoes vasculares.
Também, atua no muco cervical, mas tem pouco efeito sobre o eixo hipotala-
mo-hipofise-ovariano, dessa forma, a maioria das mulheres ovula. A taxa de
inibicdo de ovulacao é inferior a 25%.%9

EFICACIA

A eficacia depende do progestagénio utilizado, de sua dose e da via de ad-
ministracao. Entre os métodos, o implante é o que apresenta maior eficacia,
com taxas de falha (0,05) menores do que as observadas na esterilizagao
feminina (0,5) ou masculina (0,15). 0 sistema intrauterino com levonorgestrel,
também, é considerado método de alta eficacia, atingindo valores de 0,2 para
cada 100 usuarias/ano (Quadro 2).2)
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Quadro 1. Classificagdo dos progestagénios

Testosterona

Progesterona

19-nortestosterona

17a-espirolactona

17-hidroxiprogesterona

Estranos (C18) Gonanos (C17)

G1 G2
Noretinodrel Levonorgestrel
G2 G3
Noretisterona Desogestrel
Dienogeste Gestodeno

Norgestimato

Drospirenona

Pregnano (21)

Acetilado Nao acetilado

Acetato de
medroxiprogesterona

Didrogesterona

Acetato de ciproterona
Acetato de megestrol
Acetato de nomegestrol
Acetato de clormadinona

Fonte: Traduzido e adaptado de Sitruk-Ware R. New progestagens for contraceptive use. Hum Reprod Update. 2006;12(2):169-78.

Quadro 2. Classificacdo de métodos com progestagénio

Taxa de falha (gravidez) em 100 usuarias
Via Composicao Uso Uso perfeito Uso tipico
Levonorgestrel/
Oral desogestrel Diario/continuo 0,3 9
Noretisterona/linistrenol
Intramuscular Acgtato de Trimestral 0,2 6
medroxiprogesterona

Subdérmica Etonogestrel 3 anos 0,05 0,05
Intrauterina Levonorgestrel 5 anos 0,2 0,2

Fonte: Traduzido e adaptado de Trussell J. Contraceptive failure in the United States. Contraception. 2011;83(5):397-404.2)

INDICACAO E CONTRAINDICACAO

A utilizacao de progestagénio de forma isolada é am-
pla e apresenta poucas contraindicacoes, podendo ser
indicada para qualquer faixa etaria durante o mena-
cme, da menarca (na adolescéncia) a menopausa (no
climatério), em nuliparas ou multiparas. Pode ser utili-
zado em mulheres em situagoes especiais como no pos-
-parto — que estejam ou nao amamentando — e apos
abortamento. Também é indicado para as pacientes que
apresentam contraindicacoes para o uso de estrogé-
nio devido a presenca de algumas doencas, tais como
enxaqueca, hipertensao arterial, diabetes, cardiopatia,
doencas vasculares, reumatologicas e outras. Para a
maioria das mulheres, as contraindicacoes dos métodos
que contém apenas progestagénio sao semelhantes, as
diferencas ocorrem principalmente nas condicoes car-
diovasculares, em que o uso do injetavel trimestral deve
ser evitado (cat 3, quando o risco de uso é maior que o
beneficio).®

EVENTOS ADVERSOS

Todas as mulheres que usam métodos contendo ape-
nas progestagénio necessitam ser informadas sobre

a possibilidade de ocorrer sangramento irregular e
manchas, principalmente, nos primeiros trés meses de
uso.7™ Nessas usuarias as altera¢des do padrao de san-
gramento sao avaliadas por 90 dias e classificadas em
amenorreia (auséncia de sangramento), sangramento
infrequente (um ou dois episdodios de sangramento),
frequente (mais de cinco episodios), normal (trés a
cinco episodios) e prolongado (mais de 14 dias ininter-
ruptos).’™® O aconselhamento que antecede a escolha
do método tem grande importancia na aceitacao e na
continuidade do anticoncepcional. A insatisfacao com o
padrao de sangramento é referida como um dos prin-
cipais motivos para a descontinuacao desses métodos.
Outras queixas incluem cefaleia, tontura, mudanca de
humor (nervosismo e depressdo), ganho de peso, dores
nas mamas, acne e, menos frequentemente, queda de
cabelo e hirsutismo (Quadro 3).

BENEFICIOS E RISCOS

Um beneficio ndao contraceptivo é a redugao ou ausén-
cia de sangramento, que pode ocorrer em varias usuarias
independentemente do método escolhido (30% a 80%)
(Quadro 3). Alguns estudos referem melhora de sintoma-
tologia perimenstrual — como dismenorreia e cefaleia — e
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Quadro 3. Incidéncia de alteracdo no padrao de sangramento em usuarias de métodos apenas com progestagénio

Padrao do sangramento POP desogestrel Implante SIU-LNG AMPD

Amenorreia 20% 22% a 40% 20% a 60% 50% a 80%

Infrequente 30% a 40% 30% a 40% 10% a 30% NA

Regular 40% 20% 10% a 50% 10%
Frequente 5% 6,7% 5% 19% a 26%

Padrao desfavoravel ~
Prolongado 10% 17,7% 15% Sem separagao

das dores em usuarias com endometriose. A literatura
descreve alguns beneficios especificos para determina-
dos métodos, como a reducao de dor nas crises de ane-
mia falciforme para o injetavel trimestral, e indica o uso
do sistema intrauterino de levonorgestrel (SIU-LNG) como
tratamento para mulheres com sangramento uterino au-
mentado, hiperplasia endometrial e endometriose.>™ A
literatura refere reducao de cancer de ovario e endomé-
trio para suas usuarias."® A utilizacdo de métodos apenas
com progestagénio nao aumenta o risco de doencas car-
diovasculares como acidente vascular cerebral, infarto do
miocardio ou trombose venosa, bem como nao altera os
exames em relacao a hemostasia."?® O uso de AMPD foi
associado a perda de massa 0ssea, provavelmente, devi-
do a menor producao de estrogénio ovariano resultante
da supressao da secrecao de gonadotrofina. Os dados
sobre o0 seu uso e o risco de fratura ainda sao limita-
dos e derivam apenas de estudos de casos e controles.®
Alguns trabalhos sugerem que a reducao da massa 0s-
sea associada a administracao do AMPD é parcialmente
reversivel apos a interrupcao do tratamento, mas ainda
nao é claro se as mulheres adultas retornam aos valores
basais de densidade de massa 6ssea e se as adolescen-
tes atingem o pico da massa 6ssea apos a interrupgao do
método.?” Nas pacientes que desejam utilizar esse méto-
do por tempo prolongado (mais de dois anos), os riscos e
0s beneficios necessitam ser discutidos.

ANTICONCEPCAO ORAL

O anticoncepcional hormonal oral que apresenta ape-
nas o componente progestagénico pode ser constituido
de levonorgestrel, desogestrel, noretisterona ou linis-
trenol (Quadro 2). O contraceptivo com desogestrel (75
mcg) apresenta maior eficacia quando comparado aos
outros progestagénios, semelhante a obtida com o uso
dos hormonais combinados.® Qs anticoncepcionais
orais contendo apenas progestagénio sao de uso conti-
nuo, sem interrupcao entre as cartelas, com tomada de
um comprimido por dia.

ORIENTAGOES

Todas as usuarias necessitam ser informadas sobre o
padrao de sangramento (Quadro 3). A literatura apre-
senta algumas orientacoes que podem ser oferecidas as

188 | FEMINA 2020;48(3): 186-92

pacientes na presenca de sangramento irregular como o
uso de estrogénios, anticoncepcao hormonal combinada
oral, progestagénio (alterar o tipo ou aumentar a dose),
anti-inflamatorio, vitaminas e outros.?® Deve-se ressaltar,
ainda, que, diante de padrao de sangramento irregular, &
imprescindivel uma adequada investigacao clinica com
0 intuito de afastar condicoes que possam estar asso-
ciadas. As causas mais frequentes sao infeccoes genitais,
doencas do colo uterino, uso de medicagdes que pos-
sam interferir na metabolizacao dos contraceptivos, ta-
bagismo e distlrbios gastrointestinais. Em usuarias com
sangramento persistente, apos avaliagao ginecologica, o
método deve ser descontinuado.

IMPLANTE

No Brasil, o Unico implante liberado pela Agéncia Nacio-
nal de Vigilancia Sanitaria é o Implanon, que contém eto-
nogestrel. Atualmente, tem nova apresentagao denomi-
nada de Implanon NXT, cujo diferencial € ser radiopaco e
ter um aplicador mais pratico e facil. Trata-se de um anti-
concepcional de progestagénio constituido de uma haste
de 40 mm por 2 mm (formada por vinil acetato de etile-
no), que contém 68 mg de etonogestrel (derivado do de-
sogestrel), que devera ser colocado subdermicamente na
regido interna do braco das mulheres.®” O etonogestrel
é liberado lentamente desde sua insercao, inicialmente,
com doses de 60 a 70 mcg/dia até 25 a 30 mcg/dia, no tér-
mino do terceiro ano. Todos esses valores sao acima dos
considerados adequados para inibicdo da ovulacdo.” O
implante apresenta efeito logo apos sua insercao e foi
elaborado para ser utilizado por trés anos, devendo ser
retirado apos esse periodo.

INSERCAO

A insercao do implante deve ser feita no membro su-
perior nao dominante, sendo um procedimento facil e
rapido que pode ser realizado no consultorio. Ha a ne-
cessidade de um treinamento para o aconselhamento e
a insercao adequados, pois isso resultara em reducao
de complicacoes e melhora no grau de satisfacao da
usuaria.® O implante pode ser inserido em qualquer
momento, desde que se tenha certeza de que a mulher
nao esta gravida.”® A incidéncia de complicagdes na in-
sercao como o desconforto, edema, hematoma, infeccao
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local, quebra e insercdo profunda (no masculo) ou em
local inadequado (axila) costuma ser baixa (1%-2,9%)
(Quadro 4).@9

ORIENTACOES

As pacientes precisam ser orientadas que, caso nao pal-
pem o implante ou observem alteracao de sua posicao, ou
comecem a ter dor, inchaco, vermelhidao ou secrecao no
local, devem buscar orientacdo médica.®?) Ha a necessi-
dade de informar que a eficacia desse anticoncepcional
pode ser reduzida na utilizacao de alguns medicamentos
como antibidticos (rifampicina) e anticonvulsivantes® O
uso de método de barreira deve ser indicado. Mais recen-
temente, alguns estudos relatam que, nos Gltimos anos
de uso do implante, mulheres com sobrepeso ou obesas
podem apresentar maior risco de falha do método, pois
as concentracoes séricas de progestagénio estao inversa-
mente relacionadas ao peso corporal e diminuem com o
tempo apos a insercao. Por isso, 0 método deve ser subs-
tituido em um prazo menor.®

SISTEMA INTRAUTERINO COM
LEVONORGESTREL

O SIU-LNG consiste de um pequeno dispositivo (32 mm)
em forma de “T" que é inserido dentro do Utero e que
contém um reservatorio com levonorgestrel (52 mg) ao
redor da haste vertical (Quadro 2).

INDICACAO

Pode ser utilizado em qualquer faixa etaria da menar-
ca a menopausa, independentemente da paridade.©
As principais contraindicacoes sao as alteracoes locais
como cancer de colo uterino, endometrial, mioma sub-
mucoso ou alguma malformacdo uterina (septo, Gtero
bicorno) com distorcdo da cavidade, estenose cervical,
doenca inflamatoria pélvica e infeccao puerperal. Tam-
bém nao deve ser utilizado em mulheres na vigéncia de
cancer de mama.®

INSERCAO

Ainsercao pode ser feita em qualquer momento do ciclo
menstrual, desde que se tenha certeza de que a mulher
nao esteja gravida. Ha uma preferéncia para a insercao
no periodo de sangramento, pois afasta gravidez e faci-
lita a colocacdo do método.”” Rotineiramente, ndo ha
necessidade de prescricao de antibiotico para profilaxia
de doencga inflamatoria pélvica, mesmo em mulheres
em que o risco de endocardite estiver aumentado.®

ORIENTACAO

As mulheres necessitam ser avaliadas cerca de quatro a
seis semanas apos a insercao e devem ser informadas
sobre as queixas mais comuns. Como algumas usuarias
nao retornam para o seguimento, é interessante ensina-
-las a sentir o fio na vagina e, em caso de nao o achar,
devem procurar orientagao médica. O uso de absorven-
te interno ou de coletor parece nao aumentar o risco de
expulsdo.”? Ndo ha evidéncias de que o uso de placas
vibratorias (para exercicios ou estética) aumente o risco
de expulsao do método pelo estimulo a contracao ute-
rina, mas deve ser evitado nas primeiras semanas apos
insercdo.t?

INJETAVEL TRIMESTRAL (ACETATO DE
MEDROXIPROGESTERONA DEPOSITO)

0O método injetavel trimestral contém o AMPD para o
uso intramuscular com aplicacao a cada trés meses
(Quadro 2).

ORIENTACOES

As mulheres precisam ser avisadas no tocante as altera-
¢oes de sangramento e com relacao a possivel ganho de
peso.t' Qutra informacdo importante, principalmente
para aquelas que ainda desejam engravidar, € que pode
ocorrer uma demora ao retorno de fertilidade, podendo
ser de até um ano.®

Quadro 4. Recomendagdes para o momento de insercao do implante de etonogestrel

Método ou situaciao Momento

Tempo de uso para prote¢ao
contraceptiva (método barreira)

. - ~ | 1°-52 dia do ciclo
Nenhum ou contraceptivos nao hormonais

Outros dias (afastar gravidez)

Nao necessita
7 dias

Método hormonal combinado
(oral, transdérmico, vaginal)

Imediatamente apos o dltimo dia
de tomada ou uso do método

Ndao necessita

Método hormonal apenas

com progestagénio (oral) Qualquer momento

7 dias

Método hormonal com
progestagénio (injetavel)

No dia da proxima injecao

Nao necessita

Implante

Mesmo dia da remocao

Nao necessita

Fonte: Traduzido e adaptado de Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare (FSRH). Clinical Effectiveness Unit. Progestogen-only Implants Guidance - February 2014
[Internet]. London: FSRH; 2014. [cited 2018 Aug 19]. Available from: https://www.fsrh.org/standards-and-guidance/documents/cec-ceu-guidance-implants-feb-2014 /@)
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ANTICONCEPCAO DE EMERGENCIA (AE)

Segundo a Organizacao Mundial de Saide e o Colégio
Americano de Obstetricia e Ginecologia (ACOG), a AE é
definida como um método que oferece as mulheres uma
maneira nao arriscada de prevenir uma gravidez nao
planejada até 120 horas da relacdo sexual.??? As opcoes
atuais sao seguras e bem-toleradas. Entre os métodos
hormonais, sao indicados os que contém etinilestradiol
e levonorgestrel (método Yuzpe), levonorgestrel, acetato
de ulipristal e, menos frequentemente, mifepristona ou
0 uso do dispositivo intrauterino de cobre.””3 No Brasil,
0s métodos liberados para uso de AE sao os hormonais
combinados e os com progestagénio isolado (levonorges-
trel) (Quadro 5).

MECANISMOS DE ACAO

0 mecanismo de acao dos métodos para a AE nao é com-
pletamente elucidado; de modo geral, age impedindo
ou atrasando a ovulacao. Também altera os niveis hor-
monais, interferindo no desenvolvimento folicular e na
maturacdo do corpo liteo e inibindo a fertilizagdo.®** O
mecanismo preciso de acao do DIU de cobre é desco-
nhecido, todavia os efeitos pré-fertilizantes sao proemi-
nentes, em que o cobre interfere com o sémen e com
0 Ovulo. Aléem disso, a presenca de um corpo estranho
induz uma resposta inflamatoria cronica, levando a li-
beracao de citocina e integrina, que causam efeito ini-
bitorio da implantacao, mesmo que a fertilizacao ocorra.
Esse mecanismo nao é completamente compreendido, e
esses efeitos costumam ocorrer antes que o embriao se
implante no Gtero.%53

EFICACIA

A utilizacao do levonorgestrel previne cerca de dois ter-
cos das gestacoes, se for iniciada até 24 horas do ato
sexual.®43%) Em revisdo sistematica sobre a eficacia entre
as diferentes pilulas usadas como AE, o método com le-
vonorgestrel apresentou menor incidéncia de gestacoes
(11 a 24 por mil mulheres) que o método de Yuzpe (29

Quadro 5. Anticoncepcao de emergéncia, dose, momento de uso

por mil mulheres).®¥ A eficacia AE diminui significativa-
mente com 0 atraso na administracao apos a relacao
sexual desprotegida.

INDICAGCOES E CONTRAINDICACOES

A AE deve ser indicada para mulheres apos relagao se-
xual desprotegida e em outras situacoes, conforme ex-
posto no quadro 6.%9 E ndo ha contraindicacées médi-
cas absolutas para o uso de AE.® As usuarias devem ser
informadas de que a utilizagao concomitante de drogas
indutoras de enzimas CYP3A4 (como barbitlricos, car-
bamazepina, felbamato, griseofulvina, oxcarbazepina,
fenitoina, rifampicina, erva-de-sdo-jodo e topiramato)
interfere diminuindo a sua eficacia.® Evidéncias recentes
indicam que ocorre uma menor eficacia da AE em mu-
lheres com sobrepeso [indice de massa corporal (IMC)
entre 25 e 29,9 kg/m?] e principalmente nas obesas (IMC
> 30 kg/m2).59 As recomendacdes atuais orientam que a
AE deve continuar a ser utilizada em mulheres de todos
0S pesos, porque os beneficios superam os riscos.®”

EVENTOS ADVERSOS

Os eventos adversos sao relativamente leves e podem
incluir nauseas, vomitos, cefaleia, tontura e alteragao de
sangramento.®

INiCIO DE METODO REGULAR

A contracepcao hormonal pode ser iniciada imediata-
mente apos o uso de AE com levonorgestrel. Se houver
a necessidade de um novo uso subsequente de AE, a
mulher deve ser orientada a usar novamente o levonor-
gestrel em dose (nica, mas precisa ser informada da re-
ducdo da eficacia (Quadro 7).69

RECOMENDA(;@ES FINAIS

¢ 0 uso de progestagénio isolado pode ser
indicado para um grande namero de mulheres,
pois apresenta poucas contraindicagoes.

Método usado Dose Periodo (dias) Eventos adversos
2 doses/intervalo de 12 horas ) ' '
AHCO Etinilestradiol 100 mcg Até 5 dias Nausea, vomito, cefaleia,
alteragao de sangramento.
Levonorgestrel 0,5 mg
.- Ideal até 3 dias 3 . i
Levonoraestrel Unica ) 3 Nausea, vomito, cefaleia,
8 15 mg Pode ser estendido até 5 alteracdo de sangramento
dias (menor eficacia)
Unica . - .
Acetato de ulipristal Até 5 dias Nausea, vomito, cefaleia,
30 mg alteracao de sangramento
DIU Tcu Até 5 dias Dor, sangramento
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Quadro 6. Quando indicar anticoncepcao de emergéncia

Quadro 7. Quando iniciar um novo método apos uso de AE

Uso isolado de espermicida

Esquecimento de duas ou mais pilulas AHCO

O inicio de anticoncepcao hormonal combinada
foi adiado em 24 horas ou mais

Esquecimento ou atraso de uma ou mais pilulas
de progestagénio por mais de 3 horas

Se for de desogestrel, apos um atraso de 12 horas

Atraso de mais de duas semanas na
aplicacao do injetavel trimestral

Quando a usuaria fica mais de 24 horas com o método
transdérmico descolado ou sem na 1% semana

Anel vaginal - expulso ou removido por
mais de 3 horas na 1% semana

Apbs 5 dias de abortamento, gravidez ectopica ou
esvaziamento uterino por gravidez molar. Apos 21
dias de parto se nao estiver amamentando

Fonte: Traduzido e adaptado de Faculty of Sexual and Reproductive
Healthcare (FSRH). FSRH Clinical Guidance. Emergency Contraception
- March 2017 [Updated December 2017] [Internet]. London: FSRH; 2017.
[cited 2018 Aug 19]. Available from: www.fsrh.org/standards-and-
guidance/current-clinical-guidance/emergency-contraception /%

¢ Todas as usuarias necessitam ser orientadas
em relacao a presenca de alteragdoes no
padrao de sangramento, principalmente,
nos primeiros trés meses de uso.

¢ Nao ha evidéncias de que o uso de métodos
apenas com progestagénio aumente o
risco para doencas cardiovasculares.

¢ Mulheres com sobrepeso/obesas precisam
ser avisadas da menor eficacia da AE.
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Método AE

Momento
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