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edicoes regulares e atingir todos os associa-

dos de forma indistinta. Como editores, nao
temos nos sentido confortaveis com as pesadas
criticas recebidas pela revista recentemente em
matérias apocrifas divulgadas nas redes sociais e
em e-mails dirigidos aos associados. Nao tem sido
uma missao facil resgatar a Femina depois de ela
haver passado por um periodo de muitas incer-
tezas sobre o seu futuro, tendo em vista a pau-
cidade e a irregularidade de suas edicoes, para
reconduzi-la a condicao de revista mais lida pelos
ginecologistas e obstetras brasileiros. As altimas
gestoes da Febrasgo tém procurado resgatar a Fe-
mina, que se encontrava em enormes dificuldades
nas suas edicoes anteriores. Para se ter uma ideia,
a diretoria da Febrasgo, empossada em janeiro de
2016, verificou que a Femina de fevereiro do ano
anterior havia sido o Gltimo nimero editado. As
pressas, conseguiu-se editar os fasciculos restan-
tes de 2015, cujos artigos se encontravam em “fase
estacionada” na sede da Febrasgo no Rio de Janei-
ro. Portanto, as suas edi¢oes nao eram regulares e
a Unica certeza sobre elas era a imprevisibilidade
das datas de suas publicagoes.

Nossa linha editorial foi retomada no senti-
do de tornar a Femina, novamente, a revista lida
por todos os associados, com conteldo cienti-
fico de temas de atualizagao aliado a noticias e
reportagens sobre o dia a dia da Febrasgo, suas
federadas e seus socios. Para tal, os novos edito-
res assumiram com o espirito que havia nortea-
do a Femina desde sua criacao: fazer da revista
“deleite” do associado da Febrasgo, como queria
seu fundador, o saudoso Jean Claude Nahoun.
Provavelmente nao é da contemporaneidade de
boa parte dos atuais associados, mas a Femina
“original” publicava regularmente artigos diversi-
ficados, académicos e nao académicos. Um deles
era uma cronica divertidissima, assinada pelo ja
bem conhecido “Dr. Condon”, que nada tinha de
cientifica, mas era esperada ansiosamente por
todos os seus leitores. Essa mescla de artigos de
atualizacao com temas do cotidiano da vida em

>
Efécil difamar a Femina. Dificil € manté-la com



sociedade nao &, portanto, novidade na Femina. Pelo
contrario, remete-a as suas origens, que foi a grande
motivacao para a retomada das edi¢oes impressas.
Recorde-se que a Femina ficou por um bom periodo,
anterior a 2016, restrita as suas edigoes eletronicas.

Ademais, a Femina nao tem descuidado do seu pa-
pel como fonte de material de educacao continuada
e tem sido uma referéncia para os temas de defesa
profissional de nossos associados. Publica com regu-
laridade temas de atualizagao e os protocolos esta-
belecidos pelas Comissoes Nacionais Especializadas
(CNEs) da Febrasgo, que sdao um material riquissimo
em orientacoes de rotinas para o exercicio clinico da
ginecologia e obstetricia (GO). Também tem uma se-
¢ao especifica focada nas questoes relacionadas aos
programas de Residéncia Médica em GO, pois a forma-
¢ao dos novos residentes tem se constituido em uma
preocupacao da atual diretoria da Febrasgo.

Ao comunicar aos autores, ha cerca de duas déca-
das, que publicaria prioritariamente artigos de revi-
sao sistematica, a Femina se tornou uma concorren-
te de RBGO (esta sim, revista de carater puramente
académico criada pela Febrasgo para a divulgagao
das pesquisas originais de GO feitas no Brasil e que
tem contribuido para a valorizagao dos pesquisado-
res brasileiros). Aquela decisdo, bloqueando as revi-
soes narrativas, levou a um esvaziamento de ambas
as revistas. A decisao da diretoria da Febrasgo foi de
colocar cada revista no seu devido trilho e & o que
tem balizado seus editores desde 2016. Duas revistas
com propositos distintos, mas ambas visando ao cres-
cimento e a divulgacao da Febrasgo.

Além de ser uma revista com informagoes do coti-
diano da Febrasgo, a Femina aceita para publicacao
artigos originais, artigos de revisao (sistematica ou
narrativa) e de atualizacdo, opiniao de especialistas (a
convite dos editores), descricao de casos ou série de
casos, cartas aos editores e outros comentarios. To-
dos os manuscritos submetidos a Femina, de acordo
com as instrucoes aos autores, sao examinados pelo
conselho editorial para avaliagao do conteiido, forma
e qualidade.

A Femina mantém como principal caracteristica a
publicacao de artigos originais que possam ter um im-

pacto direto no dia a dia de trabalho dos ginecologis-
tas e obstetras brasileiros. Portanto, artigos clinicos/
epidemiologicos de casuistica nacional sao de grande
interesse para serem publicados. Sao especialmen-
te bem-vindos artigos de guidelines ou statements e
protocolos clinicos preparados pelas CNEs da Febras-
g0 ou outras sociedades de especialidades afins a GO.

Desde 2018, a Femina se tornou uma revista open
access com edicoes eletronicas e impressas que sao
distribuidas sem qualquer custo adicional a todos os
membros associados da Febrasgo. Ela esta registrada
nas bases SciELO e LILACS (Literatura Latino-Ameri-
cana e do Caribe em Ciéncias da Salde) e pode ser,
portanto, gratuitamente acessada por todos os inte-
ressados.

Mas o grande desafio tem sido: como sustentar
a revista sem “sangrar” os cofres da Febrasgo dura-
mente conseguidos com as receitas oriundas dos as-
sociados? Somente com recursos adicionais, obtidos
de patrocinadores, tornou-se possivel edita-la e dis-
tribui-la gratuitamente em forma impressa a TODOS
0S SEUS ASSOCIADOS diretamente no domicilio ou
consultorio. A questao do patrocinio pela indistria
farmacéutica nao pode ser utilizada como argumen-
tacao para desqualificar a Femina, visto que histori-
camente a revista sempre foi suportada com recursos
advindos de patrocinadores. E mais, o seu patroci-
nio era tao disputado que os recursos dessa receita
permitia editar, “de quebra”, a RBGO. Nada de novo,
portanto. A diferenca para os dias de hoje é que a
indlstria esta, cada vez mais, restringindo o apoio
financeiro e para obté-lo é preciso muito trabalho e
qualidade do produto que se quer patrocinar. A Femi-
na tem essas qualidades.

Talvez alguns associados possam discordar do mo-
dus faciendi para captar os recursos para financiar a
revista, mas seria muito bom também que, ao criticar,
e até por interesse pela Femina, se apontassem ca-
minhos alternativos para a sua sustentacao. Ou sera
que prefeririam fecha-la, como ocorreu nas ultimas
décadas com outras quatro revistas de GO editadas
no Brasil?

Os editores
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PONTOS-CHAVE

Massa anexial: diagnostico e manejo

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

¢ Massas anexiais ocorreram em mulheres de todas as faixas etarias e
sua etiologia e frequéncia variam de acordo com a idade.

* A maior parte das massas anexiais sao benignas, assintomaticas e diagnosticadas
incidentalmente, podendo ser candidatas a uma conduta expectante.

e O diagnostico diferencial entre massas tumorais benignas e malignas é fundamental.
* Os painéis de biomarcadores nao sao suficientes para a avaliagao inicial de uma massa anexial.
* A ultrassonografia transvaginal € a propedéutica mais eficaz para a avaliacao de uma massa anexial.

* Em caso de malignidade, o cancer de ovario é neoplasia de pior prognostico e
deve ser tratado rapidamente e em centro de referéncia em oncologia.

 Pacientes com cancer de ovario tratadas por um ginecologista oncologico apresentam melhor prognostico.

RECOMENDAGOES

* A ultrassonografia transvaginal (USTV) é a propedéutica mais eficaz para a avaliacdo de uma massa anexial.
 Os cistos ovarianos suspeitos devem ser avaliados pelo CA125 sérico e nova USTV.

» Tomografia computadorizada (TC), ressonancia magnética (RM) e tomografia por emissao
de positrons (PET) nao sdo recomendadas na avaliacao inicial de massas anexiais.

¢ O extravasamento do conteldo do cisto deve ser evitado no pré e intraoperatorio.
* As biopsias por congelacao para o diagnostico intraoperatorio de uma massa

anexial suspeita sao recomendadas quando disponiveis.

e Em casos de confirmacao de malignidade na histologia, durante ou apos a laparoscopia diagnostica,
deve ser realizado um relatorio médico cirlirgico, se possivel com inclusao das imagens, com
encaminhamento para um centro de referéncia em oncologia para tratamento adequado.

* Considere a salpingectomia oportunistica (no momento da ligadura tubaria ou histerectomia)
como uma cirurgia de baixo risco e eficaz para profilaxia de cancer de ovario.

CONTEXTO CLINICO

As massas tumorais originarias dos ovarios, tubas ute-
rinas e estruturas em torno desses orgaos sao deno-
minadas massas anexiais. Ocorrem em mulheres de
todas as idades e sua etiologia e frequéncia variam de
acordo com a idade. A massa anexial pode advir de al-
teracoes funcionais ou fisiologicas, processos inflama-
torios, endometriose e de tumor benigno e maligno. O
diagnostico diferencial de uma condi¢ao nao ginecolo-
gica também deve ser realizado.” A real incidéncia de
massas anexiais na populacao em geral & desconheci-
da, ja que a maioria é assintomatica e nao diagnosti-
cada. Elas geralmente sao detectadas no exame clinico
ou por meio de métodos de imagem. Apesar de menos
comum, uma massa anexial pode apresentar sintomas
como dor aguda ou intermitente.”

A incidéncia e a mortalidade por cancer ovariano
permaneceram estaveis nas Gltimas trés décadas e re-
presentam a principal causa de morte por neoplasia
maligna do trato genital feminino em paises desen-
volvidos.® A literatura ndo embasa o rastreamento de
rotina para o cancer ovariano na populacao em geral e
nenhuma sociedade médica recomenda essa conduta
atualmente.®

O diagnodstico de massa anexial em mulheres com
sintomas pélvicos ou incidental é frequente na prati-
ca ginecologica e frequentemente apresenta dilemas
de diagnostico e manejo."” O principal foco no mane-
jo de massas anexiais & a exclusao de malignidade. A
caracterizacao dos achados de malignidade por ima-
gem — USTV ou RM - é fundamental, pois mulheres com
cancer ovariano devem preferencialmente ser tratadas

FEMINA 2020;48(7): 391-7 | 391
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em centros de referéncia em oncologia o mais rapi- consideravelmente com a idade, sendo relativamente
do possivel. As taxas de falso-negativos sao incomuns rara antes dos 50 anos.? Apesar do risco mais elevado
e massas anexiais benignas podem ser candidatas a de malignidade em mulheres na pos-menopausa que

conduta expectante ou cirurgia conservadora em hos- na pré-menopausa, a maioria das massas anexiais em
pitais ndo especializados em oncologia® mulheres na pés-menopausa sao neoplasias benignas,

como os cistoadenomas. Cistos simples e hemorragicos
COMO DIFERENCIAR DOENCA em mulheres em idade reprodutiva sao quase sempre
BENIGNA DE DOENCA MALIGNA? fisiologicos.” Os cistos simples em mulheres na pos-

] o ) o . _ -menopausa também sao comuns e sem repercussoes
Estimar o indice de risco de malignidade é essencialna ¢ |ipicas.”) Devem ser realizados testes adequados para
avaliacao de uma massa anexial. A definicao baseia-se  oxc|ysio do cancer ovariano em mulheres na pos-me-
nas caracteristicas da imagem, idade, historia pessoal e nopausa com sintomas inespecificos nos 12 meses an-
familiar oncologica, sintomas, achad(g))s no exame clini-  tarigres, compativeis com a sindrome do intestino ir-
co e niveis de marcadores tumorais.”’ As pacientes sao rjravel sintomas gastrointestinais inespecificos, perda
classificadas como alto ou baixo risco de malignidade de peso inexplicada e aumento do volume abdominal
(Quadro 1). Atencao especifica deve ser dada aos fa- 555 & particularmente verdadeiro em mulheres com

forgs de risco ou de protecao para mlaUgmdade, af’a'l mais de 50 anos de idade ou histérico familiar signifi-
iados na anamnese, como sintomatologia compative cativo de cancer de ovrio, intestino ou mama.”

com neoplasia maligna, historia familiar de cancer de

ovario, intestino ou mama.®® O exame clinico comple-

to, incluindo avaliacao do performance status, indice de CONTEXTO PESSOAL E FAMILIAR

massa corporal, linfonodos superficiais palpaveis e ava- Nuliparidade, menarca precoce, menopausa tardia,
liagao do linfedema nas pernas, é (til para caracterizar a raga caucasiana, infertilidade primaria e endometrio-
paciente. O exame clinico do abdémen pode evidenciar  se sdo fatores que contribuem para um maior risco de
sinais sugestivos de malignidade, como ascite, massa cancer ovariano.” No entanto, o fator de risco pessoal
palpavel abdominopélvica, mobilidade, combinados mais importante para esse tipo de cancer é uma forte

com suas relacoes anatomicas com o Utero, bexiga e re- historia pessoal ou familiar de cancer de mama ou de
tossigmoide avaliados pelo exame vaginal.®’ A imagem  ovario, ja que os individuos podem ser portadores de
e 0s exames laboratoriais podem esclarecer a etiologia mutacoes deletérias em genes relacionados a esses
suspeita de uma massa pélvica. O teste de gravidezem  dois tipos de cancer. A maioria dos canceres ginecolo-
mulheres em idade reprodutiva € obrigatorio.”! gicos é esporadica, mas 10%-18% dos casos de cancer

ovariano tém um padrao hereditario atribuido a mu-

Quadro 1. Estratificacao de risco de massas anexiais tacoes em um dos genes BRCA.® As mutacdes BRCAT

Caracteristica | Alto risco Baixo risco e BRCA2 oferecem um risco de 39%-46% e 11%-27%,
Idade >50 anos <50 anos respectivamente, de desenvolvimento do cancer ova-
Historia familiar | Presente Ausente riano ao longo da vida.®» Outros genes além do BRCA1
Sintomas Persistentes o AUsentes e BRCAZ’também estao relacionados ao céncef ovaria-
maltiplos no.1% Até 0s 70 anos de idade, mulheres com sindrome
Achados do Massa grande, Nao sugestivos de Lynch tem um rlscp e’st.lmado de 5%-10% pgra .can.—
exame clinico | fixa e irregular, de alto risco cer ovariano.” Se o historico pessoal ou familiar indi-
evidéncia de ascite car alto risco de predisposicao hereditaria para cancer
ou metastase de mama e ovario, um geneticista deve ser consultado.
Marcadores Elevados Normais
tumorais Sintomas e exame clinico
Achados 210 cm, septagao <10 cm, septagao Pacientes com massas anexiais sintomaticas, princi-
ultrassono- espessa, multilocular, | ausente ou fina (1-2 ) . . . . R
graficos ecogenicidade mm), unilocular, palmente climatéricas, tém maior risco de malignida-
aumentada e/ hipoecogénico, de.? O cancer ovariano apresenta sintomas inespecifi-
ou mista e/ homogéneo, Cos nos 12 meses anteriores, similares aos da sindrome
ou componente | excrescéncia do intestino irritavel, sintomas gastricos inespecificos,
solido, excrescencia | papilar ausente fadiga e perda de peso inexplicada. Mais especifica-
papilar presente

mente, sinais de infiltracao ou compressao podem ser
observados com o aumento do volume abdominal, le-

IDADE vando a dor pélvica, alteragcoes nos habitos intestinais,
A idade & um fator de risco independente significati- sangramento uterino anormal e sensacao de bexiga
vo para malignidade ovariana na populacao em geral, cheia. O aparecimento desses sintomas geralmente é
com aumento significativo na incidéncia apos a me- slbito, recente e persistente."®” Embora o exame cli-

nopausa. A frequéncia do cancer ovariano aumenta nico tenha baixa sensibilidade para detectar massas

392 | FEMINA 2020;48(7): 391-7
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anexiais, ele pode fornecer alguns critérios para dife-
renciar lesdes benignas e malignas (Quadro 2).

Quadro 2. Sintomas e achados no exame clinico sugestivos
de malignidade

Sintomas Achados do exame clinico

Dor (pélvica, Emagrecimento, massa
abdominal ou lombar), anexial grande, massa fixa
empachamento, aumento | com irregularidades, presenca
do volume abdominal, de nodulagoes na reflexao
sintomas multiplos, retouterina, ascite, implante
sintomas persistentes na cicatriz umbilical (sinal de
Sister Mary Joseph), edema
de membros inferiores

IMAGEM

A USTV & a maneira mais eficaz de avaliar uma mas-
sa ovariana."® TC, RM e PET ndo sao recomendadas na
avaliacao inicial de massas anexiais. O tamanho e a
composicdo da massa (cistica, solida ou mista), sua
bilateralidade, bem como a presenga ou auséncia de
septacoes, nodulos murais, excrescéncias papilares ou
liquido livre na pelve, devem ser avaliados pela USTV.
A USTV com Doppler colorido pode ser (til para avaliar
as caracteristicas vasculares das lesdes na pelve.” Os
aspectos morfologicos presentes na USTV sugestivos
de malignidade sao: (1) paredes e septos irregulares e
espessos; (2) projecoes papilares; (3) lesdes solidas; (4)
ecogenicidade moderada no ultrassom.

Grandes massas ovarianas e extraovarianas devem
ser avaliadas pela abordagem combinada de USTV e
transabdominal.® A avaliacdo morfologica do risco
de cancer ovariano é melhor quando associada aos
achados do Doppler colorido.™@ Os exames de TC,
RM e PET devem ser evitados como primeira linha
da avaliacdo de massas anexiais"?, mas essas outras
modalidades de imagem podem ser (teis em lesoes
complexas.® Caso a ultrassonografia seja inconclusi-
va para caracterizar cistos ovarianos, a RM pode ser
a opcdo de segunda linha de exame de imagem.®™?
A TC & a melhor abordagem para suspeita de doenca
extraovariana ou para descartar essa possibilidade.?

0 grupo I0TA (International Ovarian Tumor Analy-
sis) padroniza critérios para classificagdo de massas
anexiais de acordo com as caracteristicas da super-
ficie ovariana, presenca de septos, vegetagao papi-
lar, parede do cisto e vascularizagao. O grupo I0TA
propos dois sistemas para estimar o risco de ma-
lignidade em massas anexiais. De acordo com “The
Simple Ultrasound Rules”, as massas sao classifica-
das como benignas, malignas e inconclusivas, e no
modelo “ADNEX” é utilizado um ponto de corte de
10% na predicao de malignidade."” Os sistemas tém
sensibilidade de 92% e 96,5% e especificidade de
96% e 71,3%, respectivamente, para massas benignas
e malignas."™ Enfatizamos que nenhum desses ins-
trumentos deve ser utilizado para rastreamento de

cancer ovariano, mas somente para encaminhamen-
to para centros de referéncia para tratamento.t®

MARCADORES TUMORAIS SERICOS

Marcadores tumorais podem ser utilizados isolada-
mente ou em combinacao com exames de imagem e
informacoes clinicas para o diagnostico diferencial de
massas anexiais. O marcador sérico pode ajudar na de-
finicao de risco de malignidade e de necessidade de
cirurgia.”

Em 80% dos carcinomas ovarianos, a glicoproteina
transmembrana CA125 esta elevada, principalmente em
tumores avancados.'® Esse marcador tumoral € o mais
utilizado para diferenciar massas anexiais benignas e
malignas. As taxas de sensibilidade do CA125 para dife-
renciar condi¢oes benignas e malignas variam de 61%
a 90%, as taxas de especificidade variam de 71% a 93%
e 0s valores preditivos positivo e negativo variam de
35% a 91% e 67% a 90%, respectivamente.’” O CA125
esta elevado em menos da metade das mulheres com
carcinoma ovariano inicial e pode estar elevado em
mulheres com doencas pré-menopausicas benignas,
incluindo condicoes fisiologicas, endometriose, gravi-
dez e menstruacao.”® Os niveis de CA125 nao devem
ser usados isoladamente para determinar a maligni-
dade da massa anexial. Embora um valor muito alto
possa auxiliar no diagnostico, um valor médio nao ex-
clui o cancer de ovario, dada a natureza inespecifica
desse teste.®)

Nao é necessario realizar uma avaliagao de CA125
sérico em todas as mulheres na pré-menopausa com
um cisto ovariano simples diagnosticado por ultras-
som.® No entanto, naqueles casos em que o CA125 for
superior a 200 unidades/mL, é recomendada a avalia-
¢do conjunta com oncologia ginecologica.®©

A HE4 (proteina 4 do epididimo humano) é uma
proteina envolvida na maturagao espermatica que au-
menta em alguns tipos de neoplasias ovarianas e tem
sido utilizada no diagnostico diferencial de massas
anexiais." Além das neoplasias malignas, outros fa-
tores influenciam as concentracoes séricas de HE4. Po-
dem ocorrem variacoes pela idade, tabagismo e doen-
¢a renal cronica, mas nao devido ao ciclo menstrual,
contraceptivos e endometriose, mostrando a utilidade
desse marcador.?0?) Lactato desidrogenase (LDH), a-fe-
toproteina (a-FP) e hCG devem ser solicitados somente
entre mulheres jovens, com menos de 40 anos e massa
ovariana complexa devido a possibilidade de tumores
de células germinativas.©

TESTES MULTIMODAIS

A eficacia do uso de painéis de biomarcadores com-
binados com a avaliagao clinica e radiologica para a
distincao entre massas anexiais benignas e malignas
foi estudada.”’” Embora o uso desses painéis de bio-
marcadores nao seja recomendado na avalia¢ao ini-
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cial de massas anexiais, eles podem ajudar a avaliar
quais pacientes podem se beneficiar de encaminha-
mentos para atendimento especializado® Atualmen-
te, ndao ha evidéncias suficientemente fortes para re-
comendar um teste especifico.

0O algoritmo de indice de risco de malignidade (IRM)
combina o valor dos niveis séricos de CA125, ultrassom
e status da menopausa. £ usado para avaliar o risco de
malignidade e calculado usando a seguinte formula:
IRM = U x M x CA125 (U = escore, M = status da menopau-
sa, niveis séricos de CA125), atribuindo valor 1 quando
a US apresentar apenas um achado anormal e valor 3
quando mais de um achado anormal for identificado,
assim como atribui-se valor 1 para status pré-meno-
pausal e valor 3 para status pos-menopausal. Ao fator
CA125, atribui-se o valor absoluto.”? Ao usar o ponto de
corte 200 no IRM, a sensibilidade e a especificidade do
método sao de 85% e 97%, respectivamente. Pacientes
com valores maiores que 200 tém risco 42 vezes maior
de cancer do que pacientes com um IRM de 0,15. Uma
revisao sistematica de estudos de diagnostico concluiu
que o IRM é o0 mais eficaz para estimar o risco de cancer
ovariano entre mulheres com massas anexiais.®

O uso mais frequente do HE4 é na avaliacao do ris-
co de malignidade por meio do algoritmo ROMA (Risco
de Malignidade Ovariana), um teste quantitativo que
combina a concentracao de CA125, HE4 e o status me-
nopausal.?? No calculo desse teste, sao usadas duas
formulas de regressao logistica separadamente para
mulheres na peri e pos-menopausa, considerando o
logaritmo das concentracoes de CA125 e HE4.?) Ne-
nhum desses testes — CA125, HE4 isoladamente, IRM e
ROMA - tem especificidade para diferenciar categori-
camente massas anexais malignas e benignas. No en-
tanto, sao Uteis para avaliar o risco e, jJuntamente com
as informacoes clinicas e de imagem, determinar se a
recomendacao a paciente deve ser a conduta expec-
tante, investigacao em hospitais gerais ou encaminha-
mento para centros oncologicos devido ao alto risco
de neoplasia maligna. O HE4 é (til na diferenciagao de
massas anexiais com CA125 elevado e sugestivo de en-
dometriose, pois nao sofre grandes alteracoes nessa
dltima condicdo.®

ABORDAGEM DE MASSA ANEXIAL
Aidade da paciente é importante
para definir a abordagem?

A incidéncia de massas anexiais na infancia e ado-
lescéncia & muito baixa, sendo maior no primeiro
ano de vida devido a fendmenos hormonais e au-
mentando novamente perto da menarca. A propor-
cao de neoplasias malignas & maior em mulheres
pré-plberes do que na menacme.®® Por esses mo-
tivos, nessa faixa etaria, qualquer massa anexial
com componente sélido deve ser investigada com o
exame anatomopatologico. A abordagem terapéutica
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deve incluir o diagnostico diferencial de malignidade
e 0s aspectos hormonais e reprodutivos da paciente.
Sempre que possivel, o procedimento deve ser mini-
mamente invasivo, focado na preservacao dos ova-
rios. Os teratomas, tumores de células germinativas
mais comuns, sintomaticos ou maiores que 2,0 cm
podem e devem ser removidos sem comprometer o
restante do ovario. Até tumores germinativos malig-
nos podem permitir tratamento conservador.?”

Na menacme, massas anexiais benignas sao trata-
das por cistectomias, ooforectomias ou salpingo-oo-
forectomias em mais de um terco dos casos e, nas
pacientes na perimenopausa, em cerca de 50%. Nos
tumores limitrofes, ooforectomias com ou sem salpin-
gectomia sao realizadas em aproximadamente 70% dos
casos nessa faixa etaria.® No entanto, a tendéncia nos
altimos anos tem sido a preservacao dos ovarios em
massas ovarianas benignas. Essa abordagem parece
apropriada, pois, mesmo 0s ovarios sendo o6rgaos bila-
terais, sua preservacao deve ser um objetivo diante de
doencas benignas em mulheres jovens. Em mulheres
na perimenopausa, mesmo com preservacao ovariana,
a salpingectomia oportunista tem sido cada vez mais
recomendada devido a novos conceitos relacionados a
carcinogénese ovariana.?? O carcinoma seroso de alto
grau se origina no epitélio tubario.03¥

A maioria dos carcinomas ovarianos ocorre em
mulheres com mais de 50 anos de idade. Dessa for-
ma, 0s cistos ovarianos em mulheres na pos-meno-
pausa devem ser inicialmente avaliados pela medi-
cao do nivel sérico de CA125 e com USTV.® Quando
suspeitos para malignidade, devem ser tratados em
centros de referéncia em oncologia devido a alta
morbidade e mortalidade ocasionada pelo carci-
noma ovariano. Aproximadamente 25% dos pacien-
tes com carcinoma seroso ovariano de alto grau
morrem nos primeiros 90 dias e 40% morrem an-
tes de completar o primeiro ano do diagnostico.®%
As pacientes tratadas em hospitais gerais que nao
aderem a protocolos rigidos, em comparagao com
os centros de referéncia, tém sobrevida geral em
cinco anos de 11,4 meses versus 49,5 meses, res-
pectivamente.® A centralizacdo do tratamento das
pacientes com carcinoma ovariano nos centros de
referéncia demonstrou um aumento consideravel
na sobrevida geral.®®

Por que adotar conduta expectante?

O cancer ovariano, embora tipicamente cistico, nao
surge de cistos de aparéncia benigna. Na pré-meno-
pausa, apds uma ultrassonografia de boa qualidade
em mulheres em idade reprodutiva, nao é recomen-
dado o acompanhamento de um corpo liteo classico
ou cisto simples <5 cm no maior diametro. Use 1 cm
como limiar para cistos simples em mulheres na pos-
-menopausa.” Mulheres com cistos ovarianos simples
pequenos (menos de 50 mm de diametro) geralmente
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nao precisam de acompanhamento, pois muito pro-
vavelmente sao fisiologicos e quase sempre se resol-
vem ao longo de trés ciclos menstruais. Mulheres com
cistos ovarianos simples de 50 a 70 mm de diametro
devem fazer um acompanhamento anual por ultras-
sonografia e aquelas com cistos simples maiores de-
vem ser consideradas para exames de imagem mais
acurados (RM) ou intervencao cirargica.® £ improvavel
que cistos ovarianos persistentes ou que aumentam
de tamanho sejam funcionais, portanto o tratamento
cirGrgico pode ser necessario.® A pilula contraceptiva
oral combinada nao promove a resolugao dos cistos
funcionais ovarianos.®

Em mulheres na pés-menopausa, cistos ovarianos
assintomaticos, simples, unilaterais e uniloculares com
menos de 5 cm de diametro apresentam baixo risco de
malignidade. Na presenca de niveis séricos normais de
CA125, esses cistos podem ser conduzidos de forma con-
servadora, com uma nova avaliacao em quatro a seis
meses. Apos um ano, essas mulheres podem ser dis-
pensadas do acompanhamento se o cisto permanecer
inalterado ou diminuir de tamanho e os niveis de CA125
forem normais, levando em consideracao o desejo da
mulher e sua condicao fisica para uma cirurgia® Se
uma mulher for sintomatica, é necessaria avaliacao ci-
rargica adicional. Mulheres com massa anexial comple-
Xa suspeita ou persistente demandam que seja estima-
do o risco de malignidade e avaliagdo cirdrgica.®

Qual é a melhor abordagem cirirgica?

A cirurgia minimamente invasiva € uma via bem es-
tabelecida na propedéutica e tratamento de massas
anexiais benignas e tem sido progressivamente indi-
cada em oncologia. Essa abordagem apresenta vanta-
gens significativas se for realizada selecao cuidadosa
das pacientes e cuidados para nao disseminacao de
células neoplasicas.®” Nas mulheres submetidas a ci-
rurgia para tumores ovarianos benignos, a laparosco-
pia foi associada a menores taxas de febre, infeccao
do trato urinario, complicacoes e dor no pos-operato-
rio, tempo de hospitalizacdo e custo total.®® Existem
preocupacoes quanto ao extravasamento do liquido
intracistico e disseminacao das células neoplasicas. O
extravasamento do conteido do cisto deve ser evitado
sempre, ja que a avaliacao pré e intraoperatoéria nao
exclui a malignidade em absoluto.®® O espécime cirr-
gico deve ser removido da cavidade abdominal com
uso de endobag sem derramamento intraperitoneal
através do portal umbilical, pequena incisao de Pfan-
nenstiel ou via transvaginal.®) A ruptura pode alterar o
estadiamento em caso de malignidade nos casos ini-
ciais e pode levar a indicacao de quimioterapia adju-
vante por esse motivo isoladamente. A aspiracao por
puncao transparietal ou transvaginal nao é recomen-
dada na abordagem de cistos ovarianos em mulheres
na pos-menopausa, exceto para fins de controle de
sintomas em mulheres com malignidade avancada e

nao candidatas a cirurgia ou intervencao adicional.®
Na presenca de grandes massas com componentes so-
lidos ou multisseptados (cistos dermoides grandes ou
cistoadenomas mucinosos, por exemplo), a laparoto-
mia pode ser apropriada.©

Razbes para encaminhamento
para oncologia ginecologica

Quando uma paciente com uma massa anexial com-
plexa suspeita ou persistente requer avaliacao cirlr-
gica, um meédico especialista, como um ginecologista
oncologico, deve realizar a operacao para estadiamen-
to e citorreducao adequada. Abaixo estao listados os
critérios (um ou mais devem ser atendidos) do Colégio
Americano de Obstetras e Ginecologistas para o enca-
minhamento de mulheres com massa anexial para a
oncologia ginecologica:®

e P6s-menopausa, elevacao dos niveis de
CA125, ultrassonografia com caracteristicas
de malignidade, ascite, massa pélvica
nodular ou fixa, ou evidéncia de
metastase abdominal ou a distancia;

Pré-menopausa, elevacao dos niveis de
CA125, ultrassonografia com caracteristicas
de malignidade, ascite, massa pélvica
nodular ou fixa, ou evidéncia de
metastase abdominal ou a distancia;

¢ Pré ou pbs-menopausa, risco aumentado
na avaliagao de testes formais como o
teste de indice multivariado, IRM, ROMA, ou
um dos sistemas de pontuacao baseados
em ultrassom do grupo Internacional
de Analise de Tumor Ovariano.

A National Comprehensive Cancer Network (NCCN) re-
comenda a avaliagao por um ginecologista oncologico
para todas as pacientes com suspeita de malignidade
ovariana. Dados publicados demonstram que a avalia-
Gao primaria e a ressecgao ampla realizadas por um on-
cologista ginecologico resultam em maior sobrevida.®

Qual é a importancia da biopsia por
congelacao intraoperatoria?

As bidpsias por congelacao para o diagnostico in-
traoperatorio de uma massa anexial suspeita sao re-
comendadas quando houver disponibilidade e houver
preferéncia da paciente.™® Essa recomendacdo é ba-
seada em uma metanalise que incluiu 38 estudos de
diagnosticos de biopsias de congelagao em 11181 par-
ticipantes, com sensibilidade geral de 90,0% (intervalo
de confianca [IC] de 95%; 87,6%-92,0%); a maioria dos
estudos relatou intervalo de 71% a 100% e especifici-
dade média de 99,5% (IC 95%; 99,2%-99,7%; intervalo
96%-100%). Se a biopsia de congelacao apresentasse
neoplasia benigna ou cancer invasivo, o diagnostico
final permaneceria 0 mesmo na média de 94% e 99%

FEMINA 2020;48(7): 391-7 | 395



_ Silva Filho AL, Moretti-Marques R, Carvalho JP

dos casos, respectivamente. Quando o diagnostico da
biopsia de congelagdo era um tumor borderline, em
média 21% dos diagnosticos finais eram cancer invasi-
v0.®? Em caso de dlvida e para preservacao do ovario,
& recomendavel remover apenas a massa anexial sem
ruptura ou extravasamento de conteldo na cavidade
peritoneal. Em seguida, aguardar o resultado definitivo
do exame de parafina para definir a natureza da doen-
ca e realizar a cirurgia definitiva, se necessario.

0 que fazer com o diagnostico de malignidade
apos cirurgia nao oncologica?

Os encaminhamentos a especialistas em oncologia
para tratamento adicional devem ocorrer ao encon-
trar malignidade durante a laparoscopia ou apods
analise histologica.® Os casos devem ser reavaliados
com os dados disponiveis, exames pré-operatorios,
descricao ou registro de imagem da cirurgia, e resul-
tado anatomopatologico. Nos casos iniciais, deve-se
discutir o estadiamento adequado ou a complemen-
tacao da cirurgia. A quimioterapia pos-operatoria
pode ser recomendada apos a analise dos resulta-
dos cirlrgicos. Todos os pacientes em estagio |-V
com suspeita de doenca residual e potencialmente
ressecavel devem ser submetidos a cirurgia para ci-
torreducao completa. Os casos de estagio II-1V com
doenca residual e irressecavel devem ser avaliados
para citorreducao de intervalo antes do quarto ciclo
de quimioterapia.®)

CONSIDERAGOES FINAIS

Massas anexiais sao condicoes que afetam mulhe-
res de todas as idades, desde a primeira infancia a
senilidade. Sao mais comuns na menacme, quando
a ocorréncia de doencas benignas também & maior.
Os diagnosticos de malignidade sao mais frequentes
nos extremos da vida, pré-adolescéncia e pdos-meno-
pausa. Ha recomendagoes contra o rastreamento de
rotina para cancer ovariano, incluindo o uso de USTV
e marcadores tumorais. O diagnostico diferencial en-
tre massas anexiais benignas é feito pela historia cli-
nica, ultrassonografia, outros métodos de imagem e
marcadores tumorais. Nenhum método isolado ou em
combinacao tem sensibilidade e especificidade sufi-
cientes para o diagnostico de certeza de malignidade.
No entanto, sao Uteis para diferenciar pacientes com
baixa probabilidade de malignidade, que podem ser
tratados em hospitais gerais, daqueles com alta pro-
babilidade de malignidade, que devem ser tratados
em centros de referéncia em ginecologia oncologica
com equipes multidisciplinares e alto volume, dentro
de protocolos definidos. A cirurgia minimamente in-
vasiva deve ser a via de escolha em massas anexiais
benignas. A remocao sistematica de ovarios em doen-
¢as ovarianas benignas deu lugar para cirurgias com
conservagao das gonadas. Por outro lado, a remogao
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oportuna das tubas uterinas em cirurgias para con-
tracepcao (ligadura tubaria) ou por doenca benigna
uterina (histerectomia) deve ser estimulada.
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Recuperados e de volta
ao trabalho, médicos
relataram como foi
enfrentar um inimigo
invisivel com alto poder
de propagacao

Por Leticia Martins
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paixonados pela missao de cuidar da vida, de

zelar pela salde das pacientes e de acompa-

nhar geracoes de familias, ginecologistas en-

trevistados por Femina nesta edicao viveram
momentos inimaginaveis em que temeram pela propria
vida e foram obrigados a se distanciar de seus entes
queridos durante semanas.

Felizmente, eles se curaram da COVID-19 e estao de
volta a ativa, com muito mais vontade, amor e coragem
de enfrentar o coronavirus, que, em menos de cinco
meses, matou 82.771 brasileiros, segundo dados do Mi-
nistério da Saude consultados em 23 de julho de 2020
(veja quadro). O nimero &, sem dlvida, impressionante
e certamente nao expressa a dimensao da dor da perda
dos familiares e amigos, que nao puderem sequer fazer
uma despedida.

Em contrapartida, ha também muitas historias de su-
peracao e de reencontros, abracos e respiros aliviados
- ainda com mascaras. O Brasil, por exemplo, conta com
pelo menos 1.532.138 pessoas recuperadas da COVID-19,
e a felicidade dos que deixaram o isolamento e voltaram
para perto da familia também nao da para dimensionar
- mas vamos tentar. Confira a seguir os relatos de seis
meédicos ginecologistas que passaram pela angdstia de
testar positivo para o novo coronavirus, além da historia
de uma ginecologista que acompanhou a luta do marido

para sobreviver. Alguns tém memorias de sintomas le-
ves e quase imperceptiveis, outros tém lembrancas mais
dolorosas dos incomodos provocados por essa doenca
devastadora, mas todos tém a certeza de que venceram
a maior batalha das suas vidas.

“Nao ha felicidade maior que
voltar ao seio familiar!”

E impossivel nao se emocionar com essa afirmacao feita
por alguém que acabou de deixar o hospital depois de
12 dias internado com suporte de oxigénio por cateter
nasal sem necessidade de ventilacao mecanica. No ini-
cio de julho, o ginecologista Sérgio Toshio Yamamoto,
diretor do servico de ginecologia do Hospital e Materni-
dade Leonor Mendes de Barros, em Sao Paulo, comecou
a ter sintomas gripais como febre, tosse e dores muscu-
lares generalizadas. “Testei positivo por PCR apos quatro
dias de evolucao. E angustiante. 0 medo e a inseguranca
batem em nossa porta”, desabafou.

Dois dias depois do diagnostico, 25% do pulmao de
Yamamoto estava comprometido e, decorridos outros
dois dias, o quadro evoluiu para 50%. “Tive febre por 12
dias. Esta foi a questao mais dificil, pois temos conhe-
cimento de que essa situacao é de gravidade. O temor

COVID-19: evolugao dos casos

Total de infectados, curados e mortos por

dia segundo o Ministério da Saide

Casos confirmados: 2.227.514

Casos recuperados:

Em acompanhamento: 612.605
Obitos confirmados: ~ 82.771 -

Infectados Mortos

Fonte: Ministério da Satde, acessado em 23/07/2020. Disponivel em: https://noticias.uol.com.br/
saude/ultimas-noticias/redacao/2020/07/21/coronavirus-covid-19-casos-mortos-21-jutho.htm
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da necessidade de ventilacao mecanica € apavorante.
Somente quando a febre cessou & que experimentei a
sensacgao de que o0 jogo comecava a mudar e se iniciava
a minha recuperagao. Dai em diante é so alegria”, come-
morou Yamamoto.

Ele e a familia passaram por muita tensao, que, feliz-
mente, cedeu lugar ao alivio com a alta hospitalar. “Nao
ha felicidade maior que voltar ao seio familiar. A supe-
racao é um momento sublime nessa doenca. E quando
podemos claramente sentir o quao valioso € o cuidar
das pessoas, por isso, expresso meu sentimento de gra-
tidao aos profissionais de salde e, principalmente, a
Deus por conceder o privilégio de continuar a exercer
uma das funcoes que mais amo em minha vida, que é o
exercicio da medicina”, disse.

A familia sofre junto - Ja a esposa de Yamamoto,
Cristina Helena Rama Yamamoto, e os dois filhos, de
19 e 23 anos, nao apresentaram sintomas. Ela testou
negativo e eles ainda estao aguardando o resultado do
teste. O receio de contrair a doenca e a tristeza causa-
da pelo distanciamento so foram menores que o medo
de perder o pai e o marido. “O isolamento foi muito
dificil, pois tivemos que nos afastar das pessoas que
amamos. Meu pai morava com a gente, mas desde o
inicio da pandemia se mudou para a casa da minha
irma, ja que eu e meu marido somos médicos e temos
contato com diversas pacientes e outros profissionais
de salde. Além de ficar distante, sem poder ver e abra-
car nossos familiares, ainda tivemos que lidar com a
doenca dentro de casa. Por mais que a gente tenha fé
e confianca de que tudo vai passar, havia momentos de
incerteza e de receio do que poderia acontecer, prin-
cipalmente porque os sintomas pioravam. Mas, gracas
a Deus, ele se recuperou e nds esperamos que essa
pandemia passe logo”, disse Cristina, que também é gi-
necologista.

Ainda sensivel com as recentes experiéncias, Cristi-
na deixou uma mensagem os colegas de profissao: “Sa-
bemos que a nossa area nao pode parar e que muitos
de nos, principalmente os residentes, estao saindo das
suas rotinas e tendo que aprender em meio a uma pan-
demia. Mas precisamos seguir em frente, tomando todas
as precaucoes e acreditando que isso vai se normalizar.
Buscando sempre o saber cientifico e comprovado, va-
mos conseguir aprimorar cada vez mais nossos conheci-
mentos nao so6 para enfrentar esta pandemia, mas para
cuidar da satde da mulher de um modo geral”, finalizou
a ginecologista.

Culpa, perdas e superagao

Em abril, Belém, no Para, estava comecando a apre-
sentar um crescimento dos casos de COVID-19 e muito
pouco se sabia sobre a doenca. O uso de mascaras, por
exemplo, ainda era indicado somente para quem tinha
contraido o virus. Hoje, ninguém pode sair de casa sem
ela. Foi nessa época que o ginecologista obstetra Ricar-

ENTREVISTA

“Nao ha felicidade maior

que voltar ao seio familiar.

A superacao € um momento
sublime nessa doenc¢a”, afirmou
o Dr. Sergio Toshio Yamamoto,
que ficou 12 dias internado.

O casal de ginecologistas Cristina e Sérgio comemora a vida apos a
familia enfrentar o isolamento e a internacao do médico por COVID-19.

do de Almeida Quintairos, vice-presidente da Federacao
Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo) pela regido Norte e diretor financeiro da So-
ciedade Brasileira de Endometriose, testou positivo. A
esposa e o filho também adoeceram no mesmo instante
e ficaram isolados em casa durante 18 dias.

Como nao havia muita informacao sobre a doenca,
0 medico decidiu estudar um pouco mais o assunto e
comecou a usar cloroquina e azitromicina. Tanto ele
quanto a esposa e o filho apresentaram sintomas leves,
como mialgia, um discreto cansaco fisico, além de perda
do paladar e do olfato, e Quintairos teve tosse. “Foi exa-
tamente como um resfriado forte”, comparou. Nenhum
deles ficou com febre ou teve lesao pulmonar e “o pro-
cesso de recuperacao foi muito tranquilo”.

Porém, outro tipo de dor atormentou o médico na-
quele periodo. “O maior problema para mim foi psi-
quico. Eu estava com sentimento de culpa por ter,
provavelmente, trazido essa doenca para casa e con-
taminado minha mulher e meu filho. Também fiquei
muito preocupado imaginando que algo muito grave
pudesse acontecer a eles”, revelou Quintairos, que ain-
da teve a tristeza de ver amigos e familiares perdendo
a luta para esse virus letal. “Perdi quatro amigos, um
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“Eu estava com sentimento de

culpa por ter, provavelmente,
trazido essa doenca para casa e
contaminado minha mulher e meu
filho. Mas superamos tudo isso”,
contou o Dr. Ricardo Quintairos.

deles era ginecologista e muito proximo a mim. Vi al-
guns colegas médicos sendo transferidos de ambulan-
cia por UTl aérea, porque nao tinha leito em Belém... Na
familia, uma tia adoeceu e ficou muito ruim logo de-
pOisS que eu me recuperei, enquanto um tio nao resistiu
a COVID-19 e foi a Obito. Ou seja, vivi um momento de
estresse psiquico muito grande”, contou.

Além dessa sobrecarga psiquica, o desconhecimen-
to sobre a doenca tornava a luta pela vida ainda mais
ardua. “Ao longo do tratamento, foi-se instalando uma
inseguranca muito grande, pois nao sabiamos o que fa-
zer, nao havia protocolos claros que pudéssemos seguir.
O jeito foi rezar para nao ter lesoes graves e ser neces-
sario internar e fazer antibiotico” lembrou. Felizmente,
Quintairos e a familia superaram a COVID-19 e estao re-
tomando as atividades.

Rotina profissional - Claramente, a rotina profissio-
nal foi bastante impactada pela pandemia, e Quintairos
acredita que ainda havera muita mudanca na dinamica
de assisténcia a salde. Antes, ele operava uma média
de 30 a 40 pacientes por més. Agora opera quatro a cin-
co pacientes por més. “Acho que vamos sentir esse im-
pacto por um bom tempo. Noto que os médicos estao
empobrecidos psiquica e financeiramente, mas preci-
samos ter muita tranquilidade para nao deixar que os
problemas financeiros tomem conta de nos. Precisamos
colocar os cuidados técnicos e cientificos a frente de
tudo para nao por em risco nossa propria saude e a da
nossa paciente”

402 | FEMINA 2020;48(7): 399-405

Sem sintomas, mas isolado
para salvar vidas

E impossivel encontrar alguém, em meio a essa pan-
demia, que nao teve que mudar os planos pessoais ou
profissionais por causa do novo coronavirus. Muitos
compromissos podem ser ajustados facilmente, mas ha
momentos que nao voltam mais.

Embora nao apresentasse sintomas, o médico Gui-
lherme Negrao de Souza, de Sao Paulo, realizou testa-
gem eletiva da coleta de swab para COVID-19, para pre-
senciar o nascimento do afilhado no interior de Minas
Gerais, porém o teste PCR deu positivo e ele teve que
ficar em isolamento imediatamente. “Permaneci assin-
tomatico durante toda a quarentena, mas retornei as
atividades diarias apos 15 dias da coleta do exame. Os
resultados dos testes em minha familia foram negativos,
mas com apresentacao de sindrome gripal leve”, contou.

Ele perdeu um momento (nico, mas preservou a vida
de incontaveis pessoas e certamente tera a oportunida-
de de vivenciar outros momentos com o afilhado.

Coordenador da Residéncia Médica em Ginecologia e
Obstetricia do Hospital Maternidade Leonor Mendes de
Barros, Souza destacou o trabalho essencial das equi-
pes da area da salde, com destaque para médicos e
enfermagem, que atuam em diferentes locais durante
as jornadas semanais de trabalho, intercalando servi-
cos de complexidades variaveis e ambientes com alto
risco de contagio pelo coronavirus. “Estamos internando
pacientes com suspeita ou confirmacao do novo coro-
navirus, poréem os casos graves sao direcionados aos

“Permaneci assintomatico

durante toda a quarentena, mas
retornei as atividades diarias
apos 15 dias da coleta do exame”,
contou o Dr. Guilherme Negrao.



hospitais de apoio pela Central de Regulacao de Oferta
de Servicos de Salde. No entanto, os residentes, médi-
cos assistentes e equipe de enfermagem seguem fluxo
especifico de manutencao dessas pacientes em setores
individualizados desde a triagem, internacao hospitalar,
assisténcia ao parto e puerpério”, contou.

“No aprendizado, iniciamos 0S processos com o en-
sinamento teorico-pratico do uso correto dos equipa-
mentos de protecao de seguranca (EPIs), procuramos
nos atualizar e repassar diariamente as experiéncias
individuais e coletivas a equipe hospitalar, reformulan-
do as recomendacoes gerais e especificas em cada fase
da atencao no ciclo gravidico-puerperal. Nos deparamos
com situacoes de urgéncias e emergéncias obsteétricas,
onde o treinamento das equipes é fundamental para
diminuicao de mortes maternas no Pais, listado com
77% de registros no mundo, segundo o periodico médi-
co International Journal of Gynecology and Obstetrics”,
apontou.

Residentes — O Dr. Negrdo acredita que a pandemia
antecipou a experiéncia pratica dos residentes na assis-
téncia ao parto e ao puerpério, porém as atividades em
esquemas de plantao atrapalharam os estagios eletivos
nas enfermarias e ambulatorios e as atividades praticas
em centros cirlirgicos.

“Além disso, os residentes permaneceram em isola-
mento social por qualquer sintomatologia relacionada
a sindrome gripal até que o resultado do teste fosse di-
vulgado para a Coordenagao de Residéncia Médica ou
previamente discutido pela Medicina do Trabalho e SCIH
do hospital. Todos os residentes estao cumprindo o li-
mite de carga horaria semanal de trabalho, segundo as
normativas da Comissao Nacional de Residéncia Médica,
como também mantendo as atividades tedricas virtuais
com os graus de complexidade inerentes a cada ano do
Programa de Residéncia Médica”, relatou Souza.

Para ele, o maior desafio dos gestores sera manter
0 aprendizado das equipes nessa nova realidade assis-
tencial e a qualidade técnica e cientifica, de acordo com
a Matriz de Competéncias em Ginecologia e Obstetricia
da Febrasgo. “O retorno gradual das atividades setoriais
nos hospitais é fundamental para os ajustes no proces-
so educacional da especialidade, seguindo as boas pra-
ticas com seguranca e responsabilidade”, finalizou.

Da fragilidade da vida a
importancia do cuidado

Doze de marco se tornou duplamente inesquecivel para
0 ginecologista obstetra Antonio Braga, professor da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio
de Janeiro (UFRJ) e da Universidade Federal Fluminense
(UFF) e presidente da Comissao Nacional Especializada
(CNE) em Doenca Trofoblastica Gestacional da Febrasgo.

Além de ser o aniversario dele, a data marcou o
inicio da quarentena no Rio de Janeiro por causa do
novo coronavirus. Embora pudesse ter se afastado das
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“Estar do outro lado dessa
relacdo méedico-paciente & uma
oportunidade para sabermos
como os pacientes se sentem”,
observou o Dr. Antonio Braga, que
testou positivo para COVID-19.

atividades clinicas na época, Braga optou por dar se-
quéncia as atividades profissionais na universidade e
continuou atendendo as pacientes com doenca tro-
foblastica gestacional.

No entanto, a despeito de ter tomado todos os cuida-
dos recomendados pelo Ministério da Salde em relacao
ao uso de EPIs, o médico recebeu, em maio, o diagnos-
tico de COVID-19 e acabou contaminando toda a familia.
“Minha mulher e meus dois filhos desenvolveram uma
forma branda da doenca. Eu, porém, tive sintomas mo-
derados e fiquei internado durante cinco dias, sendo
monitorado na fase aguda inflamatoria, felizmente sem
precisar de oxigénio complementar”, relatou.

Era a primeira vez que o médico ficava no hospital
como paciente. “Estar do outro lado dessa relagao me-
dico-paciente € também uma oportunidade para saber-
MoS COMOo 0S pacientes se sentem. Quando vocé contrai
COVID, fica preocupado por ser uma doenca nova com
consideravel letalidade. No entanto, recebi um atendi-
mento excepcional, que me fez me sentir seguro”, argu-
mentou.

Durante o tempo em que esteve internado, Braga
recebeu diversas mensagens de apoio de diversas pes-
s0as, 0 que o impressionou bastante, pois, segundo dis-
se, 0s gestos dos amigos que se ofereceram para ajudar
a cuidar dos seus filhos, que tém 5 e 7 anos de idade,
caso necessario, demonstram que a rede de contato
profissional vai aléem das questoes de trabalho e for-
mam, nesses momentos, uma grande familia. “Isso da
sentido a nossa vida.”
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A pandemia do novo coronavirus ja se configura como
o maior desafio médico do Brasil dos Gltimos cem anos.
Em meio a ela, ficou evidente a importancia dos profis-
sionais de salde para a seguranca e o atendimento a
populacao. Mesmo sendo, muitas vezes, pouco valoriza-
dos, esses profissionais se colocaram na frente da linha
de batalha para socorrer aqueles que eventualmente
tombaram ao longo dessa luta. E, infelizmente, muitos
deles também nao resistiram.

“Essa infeccao mostrou, para mim, a fragilidade da
vida e a importancia do cuidado. N6s médicos, enquanto
provedores de salde, muitas das vezes nao temos as
respostas ou tratamentos estabelecidos para os males
que se apresentam, como no caso desse Novo coronavi-
rus. Mas o que eu recebi dos profissionais que cuidaram
de mim foi essencial para minha recuperacao. Recebi
carinho, humanidade, olho no olho, demonstracoes de
afeto nos momentos mais necessarios, fazendo com que
minha alma estivesse tranquila para ajudar na recupe-
racao do corpo”, refletiu Antdnio Braga.

Volta as atividades - Felizmente, 0 obstetra teve uma
rapida recuperacao e, apo6s quase uma semana de in-
ternacao e duas sem sintomas, voltou ao trabalho, to-
mando todos os cuidados de higiene e seguranca. “Pre-
cisamos entender que, a partir de agora, vamos viver
um novo normal, que envolve uma série de atitudes que
nos nao tinhamos antes. Essas atitudes vao desde a eti-
queta respiratoria, passando por uma maior prudéncia
diante de grandes aglomeracoes até a adaptagao ao uso
da telemedicina”, argumentou.

“Para preservar a saide tanto dos
profissionais que vao prestar o
exame do titulo de especialista
quanto da equipe, o TEGO 2020
sera realizado de forma on-line”,
confirmou a Dra. Roseli Nomura.
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Depois desse olhar para o passado recente e para
as profundas experiéncias geradas pela COVID-19, o
Dr. Antonio Braga deixou uma mensagem aos leitores da
Femina sobre o futuro citando uma célebre frase: “Nave-
gar é preciso. Com Camoes e com Fernando Pessoa, g0s-
taria de encerrar esta participagao dizendo que temos
que enfrentar o perigo de além mar, porque ‘tudo vale a
pena se a alma nao é pequena. Quem quer passar além
do Bojador, tem que passar além da dor. Deus ao mar o
perigo e o abismo deu, mas nele é que espelhou o céu’.
Que nossos queridos leitores da Femina se mantenham
firmes e seguros para continuar cuidando da salde da
mulher brasileira”.

“A pandemia esta
acelerando tendéncias”

Testar positivo para COVID-19 significa uma grande mu-
danca no ambiente da casa, além daquela ja causada
pela pandemia, para evitar a propagacao do virus. “Deses-
tabiliza a familia”, afirmou a ginecologista Roseli Nomu-
ra, professora adjunta da Escola Paulista de Medicina da
Universidade Federal de Sao Paulo, professora-associada
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo e
presidente da CNE de Medicina Fetal e da Comissao Nacio-
nal do Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetricia
(TEGO) da Febrasgo.

Roseli contraiu COVID-19 no més de maio, depois que
0 pai dela testou positivo. Ele, um senhor de 82 anos, que
ja teve cancer de intestino e requer assisténcia constante,
se recuperou bem e nao precisou ser internado.

Ja Roseli nao teve a mesma sorte. Ela comecou a apre-
sentar sintomas como febre, mal-estar muito grande,
cansaco e tosse pouco antes do Dia das Maes. Achou que
logo iria melhorar, mas nao foi 0 aconteceu, e ela decidiu
procurar ajuda médica. A tomografia computadorizada
revelou que 20% do pulmao dela estava comprometido
e ela se internou no mesmo dia, com falta de ar. “E muito
dificil, porque nao estamos preparados para ficar doen-
tes. Por ser médica, achei que eu poderia me automedi-
car e autocuidar, mas a COVID é uma doenca nova e bas-
tante preocupante. Ainda nao sabemos como maneja-la
muito bem e cada paciente responde de um jeito, como
foi 0 meu caso e o da minha familia”, ponderou.

Além da apreensao relacionada a evolugao da doenca,
Roseli preocupava-se ainda com a satde dos dois filhos,
que tém 24 e 22 anos, dos familiares e do marido, que
também é ginecologista, acabou contraindo COVID-19 e
foi internado com 50% do pulmao comprometido.

“Fiquei sete dias internada e ele, nove. A vida deu
uma congelada nesse periodo, interrompemos todas
as atividades profissionais até nos recuperarmos bem
e tivemos que contar com a ajuda dos familiares. Pedi,
por exemplo, para o meu filho mais velho, que cursa
Medicina em outra cidade, para voltar para Sao Paulo
e ficar com a irma. Os colegas da universidade deram
muito apoio. Foi um desafio muito grande que todos nos
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enfrentamos”, disse Roseli, que completou: “Ser tratado
em um bom hospital, um servico de ponta, com equipe
médica experiente na conduta terapéutica da COVID-19,
fez toda a diferenca no caso de uma doenca como essa.
Com certeza temos muitos 0bitos em nosso pais porque
nem todos tém acesso a um servico de exceléncia”.

Ansiedade e COVID-19 - Embora ainda ndo haja com-
provacgao cientifica de que quem contraiu COVID-19 es-
teja imune a reinfeccao, a Dra. Roseli comparou a sensa-
¢ao de ter superado a doenca com tirar um peso gigante
das costas. Afinal, explicou ela, a preocupagao com o
desfecho do quadro de salde, o sentimento de culpa
em passar para algum ente querido, a ansiedade por
voltar logo a rotina e o estresse por tantas noticias tris-
tes impactam na salde fisica e emocional.

As pessoas que ainda nao foram contaminadas tam-
bém sofrem, e muitas até paralisam diante da insegu-
ranca e do medo. Por isso, Roseli iniciou, em colabora-
¢ao com outros membros das CNEs da Febrasgo, uma
pesquisa que vai avaliar a salde mental das gestantes
em pelo menos 10 cidades do pais neste periodo de
pandemia. A expectativa é que os resultados da pesqui-
sa, que deve ser concluida até o final de agosto, possam
ajudar os ginecologistas e obstetras a direcionarem me-
lhor as decisoes pos-pandemia.

TEGO on-line - Em decorréncia da pandemia, todos
0s eventos presenciais foram adiados, a fim de evitar
aglomeracoes e reduzir a transmissao do novo corona-
virus. Entre esses eventos estao as provas do TEGO, que
confere ao profissional a confirmacao da sua exceléncia
no exercicio da tocoginecologia.

A prova do TEGO é muito aguardada pelos profissio-
nais do Brasil inteiro e requer um imenso trabalho de
organizacao da comissao da Febrasgo, presidida pela
Dra. Roseli.

Feito até entao no formato presencial, 0 exame esta-
va previsto para os dias 25 e 26 de julho em Sao Paulo,
mas foi suspenso e, naturalmente, todos devem estar
ansiosos pela nova data. A equipe organizadora ja fez
algumas reunidoes com a diretoria da Febrasgo a fim de
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discutir como promover o exame de titulo de especialis-
ta sem colocar ninguém em risco.

“Para preservar a salde tanto dos profissionais que
vao prestar o exame do titulo de especialista quanto
da equipe, decidimos que o TEGO 2020 sera realizado
de forma on-line, com sistema de seguranca de uma
equipe profissional para isso. Buscamos referéncia em
modelos dos Estados Unidos, onde o formato virtual é
adotado em alguns exames. Acredito que a pandemia
esteja acelerando tendéncias. Nos ja pretendiamos mo-
dernizar o exame do TEGO a fim de torna-lo mais aces-
sivel para candidatos de todo o Brasil. A pandemia so
acelerou essa mudanca”’, ponderou Roseli. A prova do
TEGO esta agendada para o dia 22/11/2020.

A coordenadora do TEGO acredita no exame on-line,
mas explica que sera necessario avaliar se o formato vir-
tual ndo acentuara as desigualdades entre os candida-
tos. “Nao sabemos qual a porcentagem dos candidatos
que tém acesso a internet e disponibilidade de equipa-
mentos para realizar o teste on-line com as especifici-
dades requeridas, por exemplo, e estamos cientes da
dimensao do nosso pais, com suas diferentes realida-
des. Precisamos e queremos modernizar o TEGO, mas ao
mesmo tempo teremos que lidar com os novos conflitos
que irao surgir”, analisou.

Outro ponto questionado pela Dra. Roseli refere-se a
preparacao dos candidatos, visto que a pandemia tem
obrigado muitos residentes a cargas maiores de trabalho,
sem falar naqueles que podem ter contraido COVID-19 e
nao tiveram condicoes de se preparar para 0 exame.

Aos colegas de profissao, em especial os residentes,
ela deixa uma mensagem de carinho e otimismo: “Nao
existe a opcao de fugir desta pandemia. Portanto, de-
vemos trilhar o caminho de forma sensata e prudente,
sempre buscando a seguranca da nossa saide e de quem
esta ao nosso redor. Tenho certeza de que cada um de
nos esta enfrentando as dificuldades de diferentes for-
mas. O distanciamento torna tudo ainda mais desafiador,
mas, se formos unidos e solidarios uns com o0s outros,
passaremos por essa fase, pois uma hora ela vai passar”.

FEMINA 2020;48(7): 399-405 | 405



NEWS

Unidos em defesa
da saude da mulher

Febrasgo realiza webinario para debater a
reducao da mortalidade materna

Por Leticia Martins

éé mortalidade materna cons-
Atitui uma violacao dos direi-
tos reprodutivos das mulhe-
res”. Com essa afirmacao, o presidente
da Federagao Brasileira das Associa-
¢bes de Ginecologia e Obstetricia (Fe-
brasgo), Agnaldo Lopes, comecou o
webinario realizado no dia 28 de maio
para ressaltar a importancia de duas
datas: o Dia Internacional de Luta pela
Salde da Mulher e o Dia Nacional de Redugao da Mor-
talidade Materna.

A live, disponivel no YouTube, teve a participacao de
representantes do Centro Latino-Americano de Perina-
tologia — Salde da Mulher e Reprodutiva da Organizacao
Pan-Americana da Salde/Organizacdo Mundial da Sad-
de (CLAP/SMR-Opas/OMS) e das fede-
radas de Ronddnia e Sao Paulo.

Segundo Lopes, a taxa anual de
mortes maternas no Brasil chega a
ser 10 vezes maior do que nos paises
desenvolvidos e, por incrivel que pa-
reca, as Ultimas analises mostraram
um crescimento nacional dos casos.
“E possivel, no entanto, reverter essa
triste realidade. Até 92% dessas mor-
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“Até 92% dessas mortes
podem ser evitadas por
meio de uma atencao

a saude precoce e de

qualidade”, destacou

o Dr. Agnaldo Lopes,
presidente da Febrasgo.

“Se as crises sao 0 novo
normal, entdao que a gravidez
planejada seja assegurada

a todas as mulheres, em
qualquer circunstancia”,
afirmou a Dra. Ida Peréa,
presidente da Assogiro.

tes podem ser evitadas por meio de
uma atencao a salde precoce e de
qualidade. Esse assunto tem uma im-
portancia enorme por si so, mas, dian-
te da pandemia, devemos nos unir
ainda mais”, afirmou Lopes.

A diretora do CLAP/SMR-Opas/OMS,
Suzanne Serruya, apresentou dados
de um estudo divulgado em marco
de 2020 sobre a mortalidade materna
em periodos de grandes desastres, sendo eles naturais
ou pandemias. “Durante varias epidemias e desastres,
como furacoes e terremotos, 0s servicos essenciais so-
frem naturalmente com sua continuidade. Esse estudo €
muito importante porque mostra o que aconteceu com
dois dos paises mais pobres da Africa (Libéria e Serra
Leoa) no momento do ebola” explicou Suzanne.

Os servicos de sadde ficaram fe-
chados ou parcialmente fechados e
a populagao tinha receio de sair de
casa para se tratar. De acordo com
ela, o uso do método contraceptivo e
o planejamento familiar constituem a
intervencao mais custo-efetiva para a
reducao da morte materna. “Nao ter
acesso ao meétodo anticoncepcional



pode implicar uma
gravidez nao deseja-
da e com isso acar-
retar a mortalidade
materna”, expos.

“Mesmo durante a
pandemia de COVID, o
acesso aos métodos de

contracepgao e aos servicos
de abortos seguros nao pode Como  exemplo,
ser interrompido”, salientou [JEEREESNsll[eeue[V[>

a Dra. Rossana Pulcineli. quando ha uma que-
da de 10% do uso de

métodos contracep-
tivos, pode-se chegar a mais de 15 milhdes de gravide-
zes indesejadas. Por isso, afirmou, a OMS tem recomen-
dado que todos os paises devem incluir na resposta a
COVID-19 cuidados de atencao aos servicos essenciais
de salde sexual e reprodutiva, que incluem o pré-na-
tal, o trabalho de parto, o pos-natal, o acesso a con-
tracepcao, os servicos de prevencao do cancer do colo
do Utero, o inicio do tratamento de fertilidade, questoes
relacionadas a violéncia contra a mulher e a educacao
integral da sexualidade.
“Gostaria de discutir como podemos fazer isso neste
momento de pandemia e fico feliz em dizer que esta live
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€ um exemplo das muitas maneiras de trabalhar”, disse
Suzanne Serruya. Ela falou ainda sobre a importancia de
incentivar o trabalho em equipe, o uso da telemedicina
e da comunicacao orientada para melhorar e acessar o
servico e como trabalhar no autocuidado.

IMPLICACOES DA COVID-19 NA
MORTALIDADE MATERNA

0 segundo palestrante do webinario foi o presidente
da Comissdo Nacional Especializada (CNE) de Morta-
lidade Materna da Febrasgo, Marcos Nakamura, que
apresentou graficos mostrando como a inclusao das
mulheres no Sistema Unico de Satde (SUS) a partir dos
anos 1990 foi um dos fatores principais para a redugao
da taxa de mortalidade materna no pais, além do au-
mento do uso do método contraceptivo, do acompa-
nhamento pré-natal e da popularizagao universal do
parto hospitalar.

De acordo com Nakamura, estimativas apontam que a
pandemia de COVID-19 pode impactar entre 8% e 38% na
taxa de mortalidade materna em paises de baixa e mé-
dia renda. “Esse impacto nao decorre somente das mor-
tes diretas provocadas pela COVID-19, mas também pela
reducao de coberturas de intervengoes essenciais que
reduzem a mortalidade materna, como ocitocina profi-
latica e sulfato de magnésio etc”, disse.

“Nesse cenario de pandemia, devemos estar atentos
ao manejo das gestantes com COVID-19 sem negligen-
ciar a assisténcia obstétrica habitual. E necessario que
0s métodos contraceptivos continuem sendo disponibi-
lizados e que nao exista reducao da oferta de pré-natal
para que as taxas de mortalidade materna nao tenham
um aumento”, pontuou.

Na sequéncia, Rossana Pulcineli, presidente da Asso-
ciacao de Obstetricia e Ginecologia do Estado de Sao
Paulo (Sogesp), destacou algumas acdes fundamentais
recomendadas pela OMS e outros orgaos para reduzir
os indices de mortalidade materna no pais, entre elas a
vontade e o compromisso politico e a melhoria constan-
te nos servicos de parto e pos-parto.

“Mesmo durante a pandemia de COVID, 0 acesso aos
métodos de contracepcao e aos servigos de abortos se-
guros nao pode ser interrompido”, afirmou.

A presidente da Sogesp falou ainda sobre a importan-
cia dos nimeros de casos de COVID-19, “para que os ser-
vicos possam ser reestruturados a fim de que nao exista
um nimero muito importante de aumento na taxa de
morte materna, tan-
to da parte de ges-
tantes e pueérperas
que estao morrendo
pela relagao com o
COVID quanto pela
falta de acesso aos
sistemas de salde”,
concluiu Rossana.

“Durante varias
epidemias e desastres,
como furacoes e terremotos,

0S servigos essenciais
sofrem naturalmente com
sua continuidade”, disse

a Dra. Suzanne Serruya.
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RECORTES SOCIAIS E REGIONAIS DA
MORTALIDADE MATERNA NO BRASIL

Abordando as questoes de regionalidade e mortalidade
materna no Brasil em tempos de COVID-19, a presidente
da Associacao de Ginecologia e Obstetricia de Rondonia
(Assogiro), Ida Peréa, apresentou dados que evidenciam
a exposicao e a vulnerabilidade da mulher durante as
pandemias.

Ela também apontou as diferengas numeéricas com o
recorte do norte do pais, demonstrando que as maio-
res porcentagens de gravidezes indesejadas (22,9%) e de
mortalidade materna (88,9%) estdo concentradas nos
Estados do Norte.

Ida Peréa também abordou a interrupcao dos atendi-
mentos de planejamento familiar e servicos de contra-
cepcao por remanejamento hospitalar para atendimen-
tos de urgéncia e a contaminacao dos profissionais de
salde como fatores que colaboram para o fechamento
desses servicos, aumentando a exposicao dessas mu-
lheres a gravidez indesejada e, consequentemente, ao
risco maior de mortalidade materna.

Apesar de a COVID-19 representar risco para as gestan-
tes e puérperas, a presidente da Assogiro defende a ne-
cessidade de acompanhamento da mulher no pré-natal
e o oferecimento de
métodos eficazes de
contracepgao aque-
las que nao querem
engravidar agora.

“Se as crises sao o
novo normal, entao
que a gravidez pla-
nejada seja assegu-
rada a todas as mu-
lheres, em qualquer circunstancia, assim como o parto
seguro e a oportunidade de prosperar de acordo com
seu potencial”, argumentou Ida Peréa.

Para finalizar, palestrantes e publico interagiram so-
bre a importancia de mudancas social e cultural no pais,
que colaboram para que as taxas de mortalidade nao
diminuam e que as mulheres continuem vulneraveis a
morte materna, antes ou durante as pandemias.

Além disso, os convidados debateram sobre a neces-
sidade do pais de disponibilizar e aumentar o acesso a
salde por mulheres que se enquadram em vulnerabili-
dade econdmica e social.

Vale lembrar que a Febrasgo realiza semanalmente
webinarios com diferentes especialistas em ginecolo-
gia e obstetricia. Vocé pode participar pelo Facebook ou
YouTube da entidade.

“Neste cenario de
pandemia, devemos estar
atentos ao manejo das

gestantes com COVID-19 sem

negligenciar a assisténcia

obstétrica habitual”, frisou
o Dr. Marcos Nakamura.

ASSISTA A LIVE

Para assistir ao webinario sobre
reducao da mortalidade materna,
acesse o canal de YouTube da Febrasgo.
https://www.youtube.com/
watch?v=YuLbkMqgzWEE

408 | FEMINA 2020;48(7): 406-8

COMUNICADO FEBRASGO

Conhecao
Febrasgo Position
Statement

Federacao Brasileira das Associagoes de Gine-

cologia e Obstetricia (Febrasgo) é ter acesso a
diversos contelidos atualizados sobre a especialidade
e ficar por dentro das discussoes relevantes da area.

Nesse sentido, a entidade se orgulha de colocar a
disposicao dos associados o Febrasgo Position State-
ment. “A Febrasgo sempre assume o protagonismo na
definicao de protocolos em torno das condicoes de
salde que atingem a vida da mulher. Com o Febrasgo
Position Statement, o associado tera acesso a artigos
com a opiniao da Febrasgo e dos seus especialistas a
respeito de um determinado assunto”, explicou o pre-
sidente da Federacao, Agnaldo Lopes.

Os artigos serao produzidos pelos membros das
Comissoes Nacionais Especializadas da Febrasgo e tra-
rao informacoes atualizadas e baseadas nas melhores
evidéncias disponiveis na area para ajudar os gineco-
logistas e obstetras a tomarem decisoes assertivas em
seus consultorios.

Os artigos serao publicados nas revistas Femina e
RBGO. O primeiro assunto do Febrasgo Position State-
ment é sobre diagnostico e manejo de massa anexial
e vocé pode conferir na matéria de capa desta edicao
da Femina, que, além de Lopes, traz como autores o
Dr. Renato Moretti-Marques e o Dr. Jesus Paula Carvalho.

U ma das maiores vantagens de fazer parte da




IN MEMORIAM

Almir Antonio Urbanetz
Professor de Professores

Por Jan Pawel Andrade Pachnicki

camos sem o nosso “querido e estimado amigo”, pa-
lavras que ele mesmo utilizava. Aos 70 anos de idade,
cumpriu sua missao aqui na Terra e ja sentimos a sua falta.

Aos seus proximos era clara a sua principal missao: a de
esposo honrado e de pai dedicado. Casado com a médica car-
diologista Lorena Adelaida Guilhermina Lara Teran Urbanetz, e
pai dos também médicos Lorena Ana Mercedes Lara Urbanetz
e Almir Antonio Lara Urbanetz (ela gineco-obstetra seguindo
0s passos do pai, ele radiologista), sempre colocou sua familia
a frente de todos os seus objetivos de maneira impar.

Com o mesmo carinho dedicado a sua principal missao,
cumpriu com maestria e cavalheirismo as tarefas de sua
outra grande paixao, a Ciéncia, com respeito especial pela
Academia. Formado pela Pontificia Universidade Catélica do
Parana em 1977, o jovem meédico cursou o Programa de Re-
sidéncia Médica de Ginecologia e Obstetricia do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana, nos anos que se
seguiram. Mestre (1983) e Doutor (1986) em Medicina (Obste-
tricia e Ginecologia) pela Universidade de Sao Paulo, cedo ja
mostrava sua aptidao pelo Ensino de novos colegas médicos.
Tranquilo, cordial e corretissimo, logo seria reconhecido por
todo o Brasil, e fora dele.

Professor Adjunto desde 1986, e Titular desde 1994, do De-
partamento de Tocoginecologia do Setor de Ciéncias da Sad-
de, da Universidade Federal do Parana, formou diversas tur-
mas médicas marcando profundamente seus alunos com sua
inteligéncia e gentileza. Coordenou o Programa de Residén-
cia Médica desse mesmo departamento por dois periodos,
em paralelo com a coordenacao da Comissao de Residéncia
Médica do Hospital de Clinicas, chamando a atencao pelo
carinho e pela proximidade dedicados aos médicos pos-gra-
duandos. Atualmente, ocupava o cargo da Chefia do Departa-
mento de Tocoginecologia dessa sua amada instituicao.

Destacamos em suas atividades a participacao na vida as-
sociativa, ultimamente como Vice-presidente Regiao Sul da
Federacao Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obs-
tetricia (Febrasgo) e Diretor para Assuntos Estratégicos da
Associacao de Obstetricia e Ginecologia do Parana (SOGIPA),
instituicoes estas das quais exerceu diversos cargos direto-
res. Orgulhava-se muito por ter ocupado a presidéncia da
Regional por dois mandatos, 1988-1989 e 2014-2015, onde,
dentre diversas acoes memoraveis, foi o grande responsavel
pela interiorizacao dos eventos e aproximagao dos colegas
do interior do Estado. Era também delegado da Associacao
Brasileira de Climatério, regional Parana, sua principal area
de atuacao na Especialidade, onde também participou na
formulagao de consensos.

Sempre focado no compartilhamento do conhecimento,
defendendo ser indispensavel formar especialistas que con-
seguissem aliar a pratica médica com a teoria dos artigos
cientificos, era Coordenador do Programa de Atualizagao em
Ginecologia e Obstetricia (PROAGO), sistema de educacdo
médica continuada a distancia, desde 2005, bem como parte
do conselho editorial da revista Femina, desde 2010.

Amanhé de 28 de julho de 2020 foi muito triste, pois fi-

g

Possuidor de "uma
memoria invejavel, lem-
brava-se = sempre das
datas de aniversario de
Seus amigos, colegas e
ex-alunos. E por falar em
nameros, seguem exem-
plos  da producao de
nosso brilhante profes-
sor: 7 livros publicados,
26 capitulos de livros, 35
autorias de artigos pu-
blicados em periodicos,
40 coautorias de artigos
publicados em periodi-
cos, 91 trabalhos aprova-
dos em anais de even-
tos, 61 apresentacoes de
trabalhos em eventos,
além de incontaveis au-
las e organizacoes de
eventos na especialida-
de. Chamava a atencao
pela humildade de aluno, sempre aberto a novos conhe-
cimentos, ao assistir aulas de colegas nos Congressos. Sua
participacao nos eventos, nacionais e internacionais, tam-
bém foram inimeras.

Participou também de 39 bancas examinadoras, entre
Mestrado, Doutorado, Professor Titular e Livre-Docéncia, com
validas contribuicoes a todos seus avaliados. Também orien-
tava mestrandos e doutorandos, mas tinha um carinho todo
especial com a iniciacao cientifica, guiando varios graduan-
dos e compartilhando com eles seu amor pela Ginecologia e
Obstetricia (seguramente varios de nossos leitores seguiram a
carreira devido a essa mao estendida durante a graduacao...).

Com varios reconhecimentos e condecoracoes recebidas
ao longo dos anos, orgulhava-se muito da Mencao Honrosa
por suas atividades da area de Ginecologia recebida no final
de 2019 durante o 582 Congresso Brasileiro de Ginecologia e
Obstetricia, momento que marcou a todos nos la presentes
com seu discurso emocionado.

E todas essas atividades sao incapazes de traduzir a ge-
nialidade de nosso querido Professor Doutor Almir Antonio
Urbanetz que, mesmo durante sua ardua batalha do Gltimo
ano, seguiu fazendo o que gostava e acreditava. Deixa-nos
com saudades, mas com livro em fase de publicacao, artigos
revisados a serem publicados e com as aulas departamentais
dos proximos dois meses ja agendadas...

Os seus amigos da Febrasgo, SOGIPA e de todas as Escolas
Médicas as quais ele contribuiu imensamente, consternados,
apresentam suas condoléncias a sua esposa Lorena e aos
seus dois filhos, "Loreninha" e "Almirzinho".

Descanse em paz, Professor Almir!

Que nods consigamos honrar seus ensinamentos durante
nossa caminhada!
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Uso excessivo de testes
diagnosticos na pratica clinica:
os ginecologistas estao atentos
as diretrizes cientificas?
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as Gltimas décadas, o arsenal tecnologico dispo-
nivel na pratica clinica para os médicos ofereceu
um ganho significativo na propedéutica clinica.
Avancados e onerosos exames de imagem (exames de
ressonancia magnética, tomografia computadorizada,
ultrassonografia e outros) e testes sanguineos moder-
nos (hormonios sexuais, vitaminas, testes sorologicos
etc.) permitiram aos médicos diagnosticar e tratar doen-

cas precocemente, como a sifilis, disfuncao tireoidiana e
cancer, apenas para citar algumas. Infelizmente, obser-
va-se que muitos desses exames sao solicitados em ex-
cesso na pratica clinica por varias razoes que vao muito
além do facil acesso.

Ha um grande nimero de publicacoes internacionais
e nacionais sobre o uso inadequado e excessivo de tec-
nologias e testes.!"” Como resultado desse uso exagera-
do, os exames complementares sao a atividade médica
de maior volume em custos, com uma estimativa de até
5 bilhoes de exames realizados nos Estados Unidos a
cada ano.®) No ambito nacional, dados da Agéncia Na-
cional de Saude do Brasil mostraram que, entre 2014 e
2015, um total de cerca de 1,4 bilhao de exames comple-
mentares foi realizado, chegando a um custo estimado
de mais de 10 bilhdes de dolares,® e esses custos im-
pactam nao apenas o sistema privado como também o
Sistema Unico de Salde (SUS). Como uma das conse-
quéncias, € notoria a diminuicao na remuneragao meé-
dica e nas referéncias da tabela de pagamentos do SUS
nos Gltimos anos no Brasil.



E imperativo que todas as especialidades médicas
estejam atentas a solicitacao de exames clinicos com-
plementares no cotidiano clinico, atentando-se para o
uso apropriado dessas tecnologias e para a reducao de
custos desnecessarios. Os ginecologistas sao 0s médi-
cos da atencao primaria @ mulher e frequentemente so-
licitam exames de sangue e de imagem, incrementando
muito a capacidade diagnostica. No entanto, observa-
mos na rotina clinica - nao existem estudos criteriosos
a esse respeito dentro da especialidade - que muitos
testes sao solicitados de forma inadequada. Apenas
como exemplo, sao solicitados rotineiramente a ultras-
sonografia de tireoide para a investigacao de nodulos
(em pacientes sem sintomas que sao submetidos a
avaliacdo por outras queixas médicas) ou marcadores
tumorais para o diagnostico de cancer (em pacientes
sem sintomas). Nao ha evidéncias cientificas que jus-
tifiquem essas solicitacoes. Por exemplo, a Forca Tarefa
Americana (US Preventive Services Task Force — USPSTF)
nao recomenda o rastreio para nodulos de tireoide em
adultos sem sintomas, uma vez que essa investigacao
pode resultar na identificacdo de canceres indolentes
de tireoide e o tratamento desses canceres diagnosti-
cados em excesso pode aumentar o risco de danos aos
pacientes.® OQutros exemplos de exames inapropriados
sao 0s marcadores tumorais solicitados cotidianamente,
tais como o CA-125 (associado ao cancer de ovario), o
CEA (associado ao cancer de colon), o CA 19-9 (aumen-
tado no cancer de pancreas) e o CA 15-3 (usado para
monitorar a resposta ao tratamento do cancer de mama,
bem como sua recorréncia).

Recentemente conduzimos um estudo (dados ainda
ndo publicados) no qual foram avaliados 6.878 usuarios
de um plano de salde privado em Brasilia, Brasil, no
periodo de 2010 a 2017. Com base nas recomendagoes
de diretrizes internacionais como a USPSTF6® o Royal
Australian College of General Practitioners (RACGP)? e a
American Society of Clinical Oncology (ASCO),"® obser-
vou-se uma taxa de exames inapropriados (marcadores
tumorais) surpreendentemente alta (85%). Nossos re-
sultados apontaram que 9% desses testes inapropria-
dos foram solicitados por ginecologistas, uma propor-
cdo significativamente maior que os oncologistas (p =
0,004). Uma frequéncia elevada de solicitacao inapro-
priada também foi observada em outras especialidades,
como cardiologia e clinica geral.

Lacunas no conhecimento acerca das diretrizes ba-
seadas em evidéncia por parte dos médicos e preocu-
pacoes com possiveis erros de diagnostico podem ser
responsaveis por solicitacdes inadequadas de exames,
mesmo para médicos da atencao primaria. Estudo ame-
ricano recente realizado com médicos da atencao pri-
maria da salde mostrou que 1/3 deles experimenta
rotineiramente incertezas e desafios ao solicitar e in-
terpretar exames laboratoriais de diagnostico." Os au-
tores comentam que o0 aprimoramento da tecnologia da
informacao e dos sistemas de apoio a decisao clinica

CARTA AO EDITOR

(como acesso rapido as diretrizes por meio de sites ou
diretrizes) pode reduzir a incerteza dos médicos e miti-
gar esses desafios.

Nesse contexto, recomendamos que sociedades mé-

dicas cientificas, aqui incluida a Federacao Brasileira
das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo),
aumentem o nimero de publicacoes sobre o uso corre-
to de marcadores tumorais (e outros exames comple-
mentares) na pratica clinica. Uma abordagem educativa
combinada com uma experiéncia na utilizacao pode re-
duzir o nimero de testes laboratoriais injustificadamen-
te solicitados.

Finalmente, & imperativo lembrar da necessidade de

um exame fisico preciso antes da solicitacao de exames
de sangue ou imagem, bem como recomenda-lo. Deve-
mos ter cuidado com as listas de exames predefinidas
que sao impressas com o simples toque de um botao no
computador. E importante lembrar que consequéncias
desastrosas podem advir de um resultado falso-posi-
tivo; anglstia psicossocial, ansiedade e preocupacoes
com o cancer tém sido frequentemente observadas no
consultorio médico. Aléem disso, uma abordagem diag-
nostica em “cascata” apds um teste inicial falsamente
positivo pode ter outras implicagoes.
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Sogirgs realiza a 12 Jornada
Gaucha de Ginecologia e
Obstetricia on-line e ja se
prepara para a segunda

Por Leticia Martins

residente da Associagao
Pde Obstetricia e Gineco-

logia do Rio Grande do
Sul (Sogirgs) desde dezembro
de 2019, a Dra. Ana Selma Ber-
telli Picoloto comecou o man-
dato sem imaginar que en-
frentaria tantas mudancas em
tao pouco tempo por causa de
uma pandemia global.

Desde o fim de marco de
2020, o Estado onde ela atua
sofreu reducao nos atendi-
mentos meédicos, impds res-
tricao nos atendimentos ele-
tivos, tanto no setor piblico quanto no privado, e nao
teve éxito quando tentou retomar as atividades.

“No final de maio, houve uma tentativa de retomada
dos atendimentos e procedimentos cirirgicos eletivos,
porém o aumento no nimero de novos casos de infeccao
pelo coronavirus nos fez recuar novamente, situagao em
que ainda estamos atualmente”, expoe a Dra. Ana Selma,
que & médica contratada do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre e do Hospital Fémina. Ela explica que a telemedi-
cina tem possibilitado o atendimento de alguns casos.

A associagao também teve que se adaptar ao novo
momento e foi assertiva ao aproveitar os recursos da
tecnologia aliada a internet para ficar mais proxima dos
associados. “Toda a diretoria da Sogirgs vem trabalhan-
do em conjunto para manter aguele que é 0 nosso com-
promisso primordial com o socio, alinhado também ao
da Febrasgo: a atualizacao cientifica. Isso nos orgulha
muito”, conta.

Alem de aulas semanais pela web, a associagao
realizou a | Jornada Gaicha de Ginecologia e Obstetri-

412 | FEMINA 2020;48(7): 412-3

@

AD REDLIZIR O RISCO DE LESAD PERINEAL NO PARTD?

IR0 | MU SR | o

A

cia on-line, “a qual foi tao bem aceita e avaliada pelos
socios que ja esta agendada a segunda edicao para
0 més de agosto”, comemora a Dra. Ana Selma. Esse
conteldo fica disponivel na area “Sogirgs TV" no site
da entidade.

PARTO SEGURO

Como nao poderia deixar de ser, a agenda cientifica
esta repleta de temas relacionados a especialidade e
ao coronavirus, mas ha uma questao em especial que
vem preocupando a Sogirgs: 0 aumento no nimero de
gestantes que optam por ter o bebé fora do ambiente
hospitalar. “Principalmente agora, durante a pandemia,
muitas mulheres tém receio de ser contaminadas pelo
coronavirus dentro da maternidade”, explica Ana Selma.
Segundo ela, além do medo da COVID-19, ha muita
informacao incorreta sobre os procedimentos méedicos
que envolvem o parto, como a episiotomia e 0 uso de
forceps. “Por isso, estamos tentando realizar agoes junto
ao Conselho Regional de Medicina para informacao tan-
to da populacao quanto do sistema judiciario”, afirma.

POS-PANDEMIA

Enquanto conduz bravamente a Sogirgs em meio a esta
pandemia, a Dra. Ana Selma acredita que a entidade
herdara varios pontos importantes desse periodo, prin-
cipalmente no que diz respeito ao uso das plataformas
digitais, instrumento que, segundo ela, estimulou a par-
ticipagao de um maior nimero de colegas na atualiza-
cao cientifica.

“Em 2021, esperamos retomar as nossas atividades
cientificas presenciais, cursos teorico-praticos, e acre-
dito que teremos ainda um percentual significativo de
acoes via internet”, completa.
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Tira-duvidas
na palma
da mao

Assogiro investe no atendimento
por WhatsApp para orientar sobre
anticoncepgao durante a pandemia

Por Leticia Martins

fim de ajudar a combater o novo coronavirus e
Apreservar a saude das mulheres, a Associacao de
Ginecologistas e Obstetras de Rondonia (Assogiro)
apostou em uma estratégia moderna: usar uma tecnolo-
gia que esta ao alcance das maos para disseminar infor-
macoes sobre como evitar uma gravidez nao planejada.
“Discurso nao evita filho. E preciso ter uma acao propo-
sitiva e orientar as mulheres
sobre os métodos anticon-
cepcionais. A ddvida dela
precisa ser esclarecida e o
ideal & que ela nao precise
sair de casa para ter uma in-
formacao de qualidade”, ar-
gumentou a Dra. Ida Peréa,
presidente da Assogiro.
Chamado de “Covid Mu-
lher”, o servico de aten-
dimento pelo WhatsApp,
oferecido pela Assogiro em
parceria com a residéncia
médica, permite que as mulheres enviem suas pergun-
tas por mensagem e recebam orientacoes remotamente.
“Essa assisténcia a distancia possibilita que a mulher
esclareca dividas sobre o método anticoncepcional que
deseja usar. Com isso, ajudamos a reduzir uma gravi-
dez nao planejada, o nimero de mulheres nas ruas em
busca de uma consulta de planejamento familiar ou de
acompanhamento pré-natal e até a mortalidade mater-
na”, observou a Dra. Ida.

Quando a imprensa ajuda a divulgar o Covid Mulher,
as mensagens nao param de chegar e a equipe de resi-
dentes, coordenada pela Dra. Ida, atendem pessoas de
varios Estados.

A Assogiro também realiza uma vez por més um webinar
com a participacao da médica Carolina Sales e de profes-
sores convidados para falar sobre métodos anticoncepcio-
nais. O proximo sera focado no publico adolescente.

ADAPTAGAO AO NOVO

E fato que a pandemia de COVID-19 afastou fisicamente
as pessoas, mas nao impediu que elas se unissem para
continuar fazendo o necessario. “Com ajuda do presi-
dente da Febrasgo, Agnaldo Lopes, e do vice-presidente
da regiao Norte, Ricardo Quintairos, estamos mais inte-
grados do que nunca. Fazemos encontros virtuais e dis-
cutimos assuntos importantes para todas as federadas,
sem precisar percorrer milhares de quildometros. A edu-
cagao continuada também tem sido favorecida. Acredito
que a salde no Brasil precisava mesmo vencer essa bar-
reira fisica”, avaliou a médica.

Ela afirmou que também teve que superar as pro-
prias limitacoes tecnoldgicas para encarar a pandemia.
“Eu estava muito focada na docéncia e quase nao fazia
mais consultorio. Mas agora estou aprendendo a fazer
teleconsulta, pois quero dar o bom exemplo”, disse. “Vi-
vemos um momento muito triste e nao estamos nos
alegrando com a pandemia, mas precisamos reconhecer
que o aprendizado esta sendo grande e espero que es-
ses avangos permanegam.”
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INTRODUCAO

A pandemia por COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) tem
causado impactos sobre os programas de residéncia e a
formacdo dos especialistas. A luz das respostas a pan-
demia, muitos programas de residéncia médica estao
sendo levados, compulsoriamente, a realizar reorgani-
zacao significativa nas praticas clinicas e nos campos de
estagio para seus residentes. Essas mudancas incluem
reducdes nas atividades em bloco cirlrgico e ambula-
torios e cancelamento de atividades como visitas nas
enfermarias, sessbes de simulagdo, entre outras.”

De acordo com as recomendacgoes do American Col-
lege of Surgeons (ACS)," durante a pandemia, sempre
que possivel as cirurgias eletivas devem ser adiadas.
Os principais aspectos que sustentam essa posicao in-
cluem as dificuldades de mobilizar recursos humanos,
materiais e equipamentos de protecao individual (EPIs)
necessarios a esses procedimentos e o risco elevado de
contagio da equipe e de complicacoes pos-operatorias
em pacientes com COVID-19. Embora ainda nao seja con-
senso, foi proposto considerar adiaveis os procedimen-
tos ou cirurgias eletivas que poderiam ser postergados
por até trés meses sem comprometer a condicao clinica
das pacientes

O American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists (ACOG) também elaborou uma lista de recomen-
dagoes aos coordenadores e supervisores de programas
de residéncia,”? e mais recentemente a Federacao Inter-
nacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) publicou
um posicionamento orientando sobre as condicoes e
cuidados para o reinicio das cirurgias eletivas no mo-
mento em que o controle da pandemia o permitir.®

No Brasil, a Comissao Nacional de Residéncia Médica
(CNRM), vinculada ao Ministério da Educacdo, divulgou
no dia 8 de maio de 2020 uma Minuta de Nota Técnica
com recomendagoes para os Programas de Residéncia
Médica (PRMs) durante a pandemia.”’ Tais recomenda-
coes partem das diretrizes estabelecidas para os Pro-
gramas de Residéncia pela Resolugdo CNRM n2 2/2006
e das Matrizes de Competéncias de cada especialidade
para redefinir os estagios e a distribuicao da carga ho-
raria entre as atividades. A minuta incorpora também a

“Manifestacdo do Conselho Federal de Medicina (CFM)
em relacao a pandemia de COVID-19”, publicada em 25
de marco de 2020, que recomenda que os médicos bra-
sileiros permanecam em seus postos de trabalho, pois,
“nessa posicao, poderao exercer a sua funcao mais re-
levante no papel de guardiaes da vida”. O CFM também
considera necessario que o governo e as autoridades
sanitarias fornecam EPI aos médicos e outros profissio-
nais de salde para que eles possam desempenhar o
seu trabalho com a seguranca necessaria.

De acordo com esse documento, cada PRM devera
flexibilizar o seu Projeto Pedagodgico para se adequar
as necessidades da realidade sanitaria atual. A legisla-
¢ao em vigor estabelece que a carga horaria maxima de
trabalho do médico-residente & de 60 horas semanais,
sendo 10% a 20% destinadas as atividades teoricas e
80% a 90%, as atividades praticas, ja incluindo o maximo
de 24 horas (destinadas aos plantdes). Além disso, deve
ser assegurado ao médico-residente um dia de descan-
so semanal. A CNRM recomenda que a carga horaria teo-
rica seja desenvolvida no limite maximo permitido (20%
da carga horaria total) em 12 horas semanais. As aulas
presenciais devem ser suspensas e as atividades teo-
ricas devem ser desenvolvidas em plataformas virtuais
mediadas por tecnologia. Sao sugeridos videoaulas e
aplicativos que permitam a interatividade por meio de
mensagens ou comunicacao oral. Nas atividades teo-
ricas, além dos temas referentes a cada especialidade
médica, deverao ser abordados temas que possibili-
tem a ampla capacitacao dos médicos-residentes para
atuacao no combate a pandemia. Tais temas incluem
a deteccao, o manejo e o fluxo para o atendimento e
o tratamento de pacientes com COVID-19, suas compli-
cacoes e estratégias de protecao individual e coletiva.
Treinamentos em atendimentos, técnicas seguras de pa-
ramentacao, desparamentacao e intubacao orotraqueal
deverao ser incluidos no escopo da carga horaria tedrica
obrigatoria dos PRMs.

Para as atividades praticas, a CNRM estabelece que o
deslocamento dos médicos-residentes para atuacao no
combate a pandemia devera se basear no coeficiente
de incidéncia (nimero de casos novos/milhao de ha-

Quadro 1. Recomendagoes da CNRM para o deslocamento dos médicos-residentes para atuacdao no combate a pandemia

Nivel Complexidade epidemiologica

iciente de incidéncia

Carga horaria em
atividades na pandemia

% da carga horaria pratica

= 50% acima da 2 .  tro

1 EMERGENCIA incidéncia nacional Até 24 h semanais Ate 50%

= Entre 50% acima e a , . PR

2 ATENCAO T . Ateé 20 h semanais Até 40%

3 ALERTA Abalxo da Incidéncia Até 12 h semanais Até 25%
nacional

Fonte: Adaptada de Ministério da Educagao. Nota Técnica n2 1/2020/CNRM/CGRS/DDES/SESU/SESU. Recomendagoes quanto ao desenvolvimento das
atividades dos Programas de Residéncia Médica (PRMs) durante enfrentamento a pandemia por COVID-19 [Internet]. 2020 [cited 2020 Jun 1]. Available
from: http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com_docman&view=download&alias=145481-sei-23000&category_slug=2020&Itemid=30192.*
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bitantes) e na classificacdo por nivel de complexidade
epidemiologica do municipio e da regidao de salde onde
0 PRM esta inserido. No quadro 1 sdao apresentadas as
principais recomendacoes para a carga horaria de traba-
lho dos residentes no combate a pandemia em funcao
daincidéncia da COVID-19 e da complexidade epidemio-
logica locorregional.

Para as especialidades diretamente relacionadas ao
atendimento a pacientes com COVID-19, pode-se desti-
nar a totalidade da carga horaria pratica com atividades
assistenciais de combate a pandemia.

A redistribuicao das atividades praticas nos PRMs de-
vera ser realizada em conformidade com a experiéncia
clinica e a capacidade funcional dos residentes e sem-
pre sob supervisao de médicos preceptores, asseguran-
do o maximo aproveitamento do treinamento e preser-
vando a seguranca das pacientes. A reorganizacao dos
rodizios deve levar em consideracao a disponibilidade e
as oportunidades de aprendizado nos cenarios de prati-
ca da instituicao-sede e nas instituicdes conveniadas ao
PRM, priorizando a atuagao em setores de internacgao e
emergéncia e respeitando sempre a carga horaria maxi-
ma de trabalho do residente. A reposicao de atividades
do PRM que nao tenham sido desenvolvidas durante a
pandemia, apos a retomada da normalidade, sera obje-
to de analise e decisao posterior pela CNRM.

Os médicos-residentes que se enquadrem no grupo
de risco, de acordo com os critérios estabelecidos pelo
Ministério da Salde, e gestantes deverao comunicar
sua condigao ao supervisor responsavel pelo PRM e a
respectiva Comissdo de Residéncia Médica (Coreme) da
instituicao hospitalar para serem realocados conforme
0 risco de contaminacao ou serem afastados das ativi-
dades praticas por licenca médica, apresentando, nesse
caso, o relatorio medico pertinente. Em caso de afas-
tamento por suspeita ou confirmacao da COVID-19, de-
vem-se seguir as normativas estabelecidas pelo Minis-
tério da Saude e pelos servigos de sadde nos estados e
municipios, e o residente devera cumprir o isolamento
recomendado. A Coreme devera registrar o afastamento
do residente “por licenca médica” ao Sistema da Comis-
sao Nacional de Residéncia Médica (SISCNRM) e noti-

ficar o gestor da bolsa para suspensao do pagamento
regular. O residente afastado por motivo de satde (li-
cenca médica) devera seguir a tramitacdo no Instituto
Nacional do Seguro Social (INSS). Outras situacoes de
afastamento que estao previstas nos paragrafos 22,32 e
40 do artigo 42 da Lei n2 12.514/2011 incluem a licenca-
-paternidade de 5 dias e a licenga-maternidade de 120
dias, prorrogaveis por mais 60 dias, em acordo com a
instituicao responsavel pelo PRM. O tempo necessario
para a conclusao do programa devera ser prorrogado
por prazo equivalente a duracao do afastamento do mé-
dico-residente.

Nas situacoes em que houve suspensao total dos
atendimentos e procedimentos cirlirgicos de um PRM,
deve-se tentar realocar parte das atividades em outros
servigos. Caso isso nao seja possivel, a decisao relativa
a continuidade do programa devera ser tomada em co-
mum acordo entre a Coreme e os gestores da salde lo-
cal. A mesma recomendacao vale para situagoes em que
os médicos-residentes tenham sido convocados a atuar
no enfrentamento da pandemia em outros municipios.

A CNRM também prevé a possibilidade de interrupgao
das atividades de um PRM, seja pela inadequacao dos
servicos ou pela falta de seguranca na atuagao dos pro-
fissionais diante da pandemia. Nesses casos, deve-se
seguir o seguinte fluxo:

* Registrar de forma clara os motivos da
interrupcao do PRM no servico;

e Emitir nota oficial informativa da suspensao
do PRM aos residentes, preceptores
e gestores do servico de saude;

* Realocar os médicos-residentes em outros
servigos publicos ou privados para que possam
completar sua formagao na especialidade ou
transferir suas atividades para o atendimento
intra-hospitalar, auxiliando na assisténcia aos
pacientes internados ou em atividades de gestao;




)
~—

}
-

(
o

A RESIDENCIA MEDICA EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA EM TEMPOS DE COVID-19

* Viabilizar a antecipacao do periodo
individual de férias dos residentes.

Esgotadas todas as possibilidades para a manuten-
gao do PRM, deve-se comunicar a situagao a Comissao
Estadual de Residéncia Médica (Cerem) e a CNRM para
que o ato autorizativo do PRM seja revisto com as con-
sequéncias previstas na legislacao em vigor.

RECOMENDACOES

No Brasil, sabemos que ha uma grande diferenca da si-
tuacao da pandemia COVID-19 entre os estados e entre
as cidades. A grande extensao territorial e a diversidade
social cultural e financeira fazem com que 0s mecanis-
mos de adaptacao de cada programa sejam aplicados
em graus e momentos distintos.

Considerando que as interrupgoes relacionadas a
COVID-19 provavelmente continuarao por muitos meses,
0S programas caminharao para um processo de inova-
gao e adaptacao, que devera garantir um aprendizado
continuo dos residentes dentro dessa nova realidade.

Considerando que, no contexto da pandemia de
COVID-19, preocupagdes com seguranca, escassez de EPIs,
distanciamento fisico e responsabilidades econdomico-fi-
nanceiras adicionais representam desafios para os hospi-
tais, a Comissao de Residéncia Médica da Febrasgo propoe
este documento para orientar supervisores, preceptores
e residentes. O seu objetivo &€ compartilhar experiéncias
e sugerir recursos para os PRMs, enquanto se gerencia a
pandemia e se mantém o distanciamento fisico.

A partir da literatura disponivel e reconhecendo as
nuances de cada PRM, dividimos em topicos os princi-
pais itens das recomendacoes durante o enfrentamento
da pandemia de COVID-19.

SEGURANCA

A seguranca é item primordial para o desenvolvimento
das atividades pertinentes a residéncia médica. O gran-

— g—
~

~

de nimero de vidas perdidas de profissionais de salude
no enfrentamento da pandemia em outros paises trouxe
ainda mais luzes a esse item fundamental na assistén-
cia e treinamento em salde.® As recomendacdes para
seguranca sao:
* Disponibilizar EPIs a todos os residentes
e preceptores. Havendo escassez desses
equipamentos nos hospitais, recomenda-se
que o coordenador ou supervisor responsavel
organize um fluxo de participagao de todos os
residentes e preceptores nos procedimentos
assistenciais sem que haja risco de contaminacao.
Dessa forma, pode ser necessario reduzir o
nimero de residentes por procedimento;

Prover treinamento a todos os residentes e
preceptores sobre 0 uso adequado dos EPIs,
incluindo a colocagao e a remocao deles;

» Adiar ou cancelar as cirurgias eletivas e
consultas ambulatoriais nao urgentes, conforme
orientacao dos Conselhos Regionais de
Medicina e sociedades de especialidades em
consonancia com as recomendacoes locais de
cada servico. O adiamento de atendimentos
e cirurgias que possam agravar o estado de
salde da paciente nao deve ser recomendado;

Ajustar o esquema de atendimentos realizados
pelos residentes para minimizar a exposicao

e preservar a forca de trabalho. Estimular
atendimentos por telemedicina na forma de
teleconsulta, teleorientacao e telemonitoramento,
conforme sugerido pela legislacao brasileira. E
importante nesse momento que 0s programas
oferecam treinamento e preceptoria aos
residentes para essa modalidade de atendimento;

e Sempre que possivel, buscar o aumento de
consultas por telemedicina, agendando para
atendimento presencial os casos selecionados
que poderao levar prejuizo a satde da mulher
em caso de adiamento da consulta presencial,
como oncologia, pré-natal, assisténcia a mulher
vitima de violéncia sexual, infeccoes sexualmente
transmissiveis, atendimento a mulheres que vivem
com HIV e servicos de planejamento familiar;©”

¢ Os atendimentos que requerem encontros
presenciais deverao ser realizados por uma equipe
reduzida, com o nimero minimo necessario
de residentes e preceptores para prover
atendimento adequado e seguro as pacientes;

* Proteger os residentes e preceptores que
facam parte dos grupos de risco para
complicacoes relacionadas a COVID-19,
incluindo aqueles que apresentem
comorbidades ou que residam com pessoas
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imunocomprometidas. Sempre que possivel,
deve-se evitar o contato desses profissionais
com pacientes suspeitas ou confirmadas para
a COVID-19. Esse grupo pode ser direcionado
para atendimento por telemedicina ou

outras atividades nao assistenciais. Caso

isso nao seja possivel, pode-se recorrer

ao afastamento por licenca médica.

CARGA HORARIA E ATIVIDADES DO PROGRAMA

O treinamento em servico que caracteriza a residéncia
médica sofrera transformacoes durante o periodo da
pandemia. Os servicos precisarao adaptar suas ativida-
des teoricas aos ambientes virtuais de aprendizado e os
atendimentos e procedimentos eletivos ficarao tempo-
rariamente comprometidos.©?

Para as atividades tedricas, recomenda-se praticar a
carga horaria maxima, totalizando, assim, 12 horas se-
manais, transicionando, na medida do possivel, da mo-
dalidade presencial para o ensino remoto mediado por
tecnologias. Recomenda-se também incluir no contel-
do tedrico temas relacionados a seguranca individual e
treinamento de fluxos de atendimento a pacientes aco-
metidas por COVID-19.

Para as atividades praticas, deve-se atentar para a
carga horaria maxima estabelecida pelas diretrizes na-
cionais para 0s PRMs, que corresponde a 48 horas se-
manais, ja incluindo os plantoes.

A carga horaria em obstetricia pode ser realizada em
atividades como pré-natal, assisténcia ao parto e puer-
pério e enfermarias de patologia obstétrica. A carga ho-
raria em ginecologia pode ser realizada em atividades
essenciais (oncologia ginecologica, atendimento a viti-
mas de violéncia sexual, pronto atendimento ginecolo-
gico, atendimento a infeccoes sexualmente transmissi-
veis e planejamento familiar, entre outras), conforme as
possibilidades de cada programa.

As atividades realizadas pelos residentes deverao ser
devidamente registradas para que possam ser computa-
das como carga horaria cumprida nos programas.

A forma de reposicao das atividades nao realizadas,
caso haja necessidade, sera regulamentada posterior-
mente pela CNRM.

Diante da necessidade de realocar residentes para
atuar em atividades relacionadas a pandemia, devem-
-se assegurar condicoes adequadas de seguranca, tra-
balho e supervisao a eles.

Deve-se manter um canal de comunicacao entre
supervisor, preceptores e residentes, usar as reunioes
virtuais para discutir problemas do dia a dia relaciona-
dos ao estresse gerado pela pandemia de COVID-19 g, se
possivel, disponibilizar apoio psicologico aos residentes
e preceptores

E importante estimular os residentes e preceptores
a buscarem atualizacao cientifica em eventos on-line
como os que sao promovidos pela Febrasgo e federadas.
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Deve-se orientar os residentes e preceptores em rela-
cdo as normas estabelecidas pelos comités de ética lo-
cais para a conducao de pesquisas clinicas neste periodo.

CONCLUSAO

A pandemia de COVID-19 coloca o treinamento de mé-
dicos-residentes em ginecologia e obstetricia em uma
situacao extremamente delicada. Afora a grande preo-
cupagao com a seguranca e a saude fisica e mental de
preceptores e residentes, 0s aspectos educacionais de-
vem ser contemplados. A readequagao dos programas
com relagao ao numero minimo de procedimentos e
cenarios que possibilitem a aquisicao das habilidades e
atitudes previstas na Matriz de Competéncias em gine-
cologia e obstetricia devera ser realizada por cada pro-
grama, respeitando as futuras normatizacoes da CNRM.
E o momento em que a inovacao e a capacidade de
adaptacao dos envolvidos sobressairao e transformarao
0 treinamento em ginecologia e obstetricia em nosso
pais. A Comissao de Residéncia Médica da Febrasgo rei-
tera o compromisso de auxiliar e orientar os precepto-
res e supervisores no processo de formacao e avaliagao
do médico-residente durante a pandemia de COVID-19.
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a sociedade como um todo e na conduta médi-

ca atual, a transparéncia, a informacao clara e o

respeito ao consentimento das partes envolvidas
sao pilares em ascensao e fortalecimento evidentes. Ha
muito a medicina deixou de ser uma pratica impositi-
va e paternalista, e, no saudavel evoluir das relacoes, a
comunicacao efetiva é essencial. O consentimento para
qualquer procedimento, seja diagnostico ou terapéuti-
co, é obrigatorio, com excecao das situacoes de emer-
géncia, como bem explicita o Codigo de Etica Médica:®

PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

“XXI. No processo de tomada de decisoes
profissionais, de acordo com seus ditames
de consciéncia e as previsoes legais,

0 meédico aceitara as escolhas de seus
pacientes relativas aos procedimentos
diagnaésticos e terapéuticos por eles
expressos, desde que adequadas ao

caso e cientificamente reconhecidas.

[..]

E vedado ao médico:

Art. 22. Deixar de obter consentimento
do paciente ou de seu representante
legal apos esclarecé-lo sobre o
procedimento a ser realizado, salvo
em caso de risco iminente de morte.

[..]

Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o
exercicio do direito de decidir livremente
sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem
como exercer sua autoridade para limita-lo.”

A Declaracao Universal sobre Bioética e Direitos Hu-

manos®? preceitua que qualquer intervencdo médica
preventiva, diagnostica e terapéutica so deve ser reali-
zada com o consentimento prévio, livre e esclarecido do
individuo envolvido, baseado em informacao adequada.
O consentimento deve, quando apropriado, ser mani-
festo e poder ser retirado pelo individuo envolvido a

FEMINA 2020;48(7): 419-20 | 419



DEFESA E VALORIZACAO PROFISSIONAL

qualquer momento e por qualquer razao, sem acarretar
desvantagem ou preconceito.

O consentimento pode ser apenas verbal e reco-
menda-se o registro sempre em prontuario. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ndo é previsto
como obrigatorio no Codigo de Etica Médica (a nao ser
em pesquisas envolvendo seres humanos), mas & um
instrumento que oficializa o consentimento. A luz do
judiciario, o entendimento majoritario € de que o con-
sentimento informado deve ser escrito. Por esse prisma,
mais do que uma “obrigacao a mais”, o uso adequado
dos TCLEs deve ser incorporado fielmente a pratica me-
dica como uma excelente oportunidade de apresentar e
discutir as possibilidades com competéncia, linguagem
clara e empatia. Além disso, constitui elemento cada vez
mais valorizado como uma boa prova a favor do médico
quando se fala de seguranca juridica e prevencao, sen-
do sua auséncia cada vez menos tolerada em processos
éticos, civis ou penais que avaliem a conduta médica.®?

Em recente julgado do Tribunal de Justi¢ca do Rio de
Janeiro,® foi fixado valor de RS 80.000,00 de indenizacao
por dano moral por nao ter sido comprovado o consen-
timento da paciente para a realizacao de laqueadura.
Considerando apenas o argumento da ementa - realiza-
cao de laqueadura sem o consentimento da paciente -,
0 caso serve para ilustrar a importancia de um bom ter-
mo de consentimento, que realmente seja LIVRE e ES-
CLARECIDO, e nao mero papel de rotina, sem a devida
conversa e oportunidade de esclarecer dividas para to-
dos os envolvidos.

Nao ha necessidade nem obrigatoriedade de mode-
los padronizados e rigidos, sendo inclusive muito im-
portante que o médico aproxime o termo de cada caso
concreto, contemplando com clareza os pontos aborda-
dos no dialogo com a paciente, responsaveis e/ou fami-
liares. A informacao do TCLE deve ser simples, objetiva,
aproximativa, honesta e com uma linguagem acessivel,
de preferéncia com possibilidade de inclusao de outras
informagoes que possam surgir dessa conversa.

Atenta a toda essa importancia e valor dos termos de
consentimento na pratica médica atual, a diretoria da
Febrasgo, centralizada pela Comissao de Defesa e Valori-
zacao Profissional, elaborou diversos modelos editaveis
de TCLEs para uso dos associados. Houve extrema aten-
cao aos detalhes técnicos importantes, com revisoes de

A informacao do TCLE
deve ser simples, objetiva,

aproximativa, honesta e com
uma linguagem acessivel
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especialistas e cuidado com a presenca dos itens reco-
mendados em cada termo, além de atencao a critérios
de adequacao de linguagem, pontos importantes da li-
teratura e previsao de adequagao para eventuais usos
contratuais ou juridicos. Agradecemos imensamente
aos colegas especialistas que se dedicaram a essa ta-
refa. Apos cada Termo ser elaborado, ele foi revisado
pela Comissao Nacional Especializada pertinente para
aprovagao final. Os termos encontram-se disponiveis na
Area do Associado: Febrasgo On Line => Consentimento
Informado e contemplam os procedimentos mais fre-
quentes da Ginecologia e Obstetricia. Aproveite essa
funcionalidade para o associado e contribua com suas
necessidades e dividas sobre o tema por meio do Fale
Conosco ou nas redes sociais da nossa Febrasgo.
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Analise da percepcao
de puérperas sobre a
assisténcia ao parto
em uma maternidade
do Tocantins

Analysis of the perception of puerperal
women about maternity care assistance
in a maternity of Tocantins

Carina Scolari Gosch', Ingla Bitaraes Pereira’, Leonardo Sousa Mundoco'

RESUMO

Objetivo: No decorrer dos séculos, o parto migrou do ambiente domiciliar para o
hospitalar, sendo entao repleto de procedimentos que, embora tenham o intuito
de ajudar, nem sempre sao adequados ou baseados em evidéncias. Por isso, o
objetivo deste estudo é identificar os procedimentos realizados com parturientes
durante o parto em uma maternidade do Tocantins, além de caracterizar o perfil
dessas pacientes. Método: Foi aplicado um questionario a 70 puérperas de parto
normal, maiores e menores de idade, durante quatro meses. O questionario de
referéncia foi o utilizado do estudo Nascer no Brasil. Resultados: A maioria das
pacientes se autodeclarou parda, tinha ao menos o ensino médio completo e era
maior de 18 anos. Mais da metade delas tiveram alguma alteracao no perineo,
25% sofreram manobra de Kristeller e 88% submeteram-se a litotomia. Além disso,
a grande maioria avaliou o servico da maternidade como bom/dtimo/excelente.
Conclusao: A assisténcia ao parto no Tocantins ainda se divide em praticas ade-
quadas e técnicas ultrapassadas. Trata-se de um estudo original e um dos primei-
ros nesse sentido realizado no estado mais novo do Brasil.

ABSTRACT

Objective: Throughout the centuries, childbirth has migrated from the home environ-
ment to the hospital, being then full of procedures that although they are intended
to help, are not always adequate or based on evidence. Therefore, the objective of
this study is to identify the procedures performed with parturients during childbirth
in a maternity hospital in Tocantins, in addition to characterizing the profile of these
patients. Method: A questionnaire was applied to 70 mothers of normal birth, older
and younger, for four months. The reference questionnaire was used in the Nascer
no Brasil study. Results: Most patients declared themselves to be brown, had at least
completed high school, and were over 18 years old. More than half of them had some
alteration in the perineum, 25% underwent a Kristeller maneuver and 88% underwent
lithotomy. In addition, the vast majority rated the maternity service as good/excel-
lent/excellent. Conclusion: Assistance to childbirth in Tocantins is still divided into
outdated technical and appropriate practices. This is an original study and one of the
first in this sense carried out in the newest state of Brazil.
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INTRODUCAO

A assisténcia ao parto pode ser compreendida como
todo apoio e suporte emocional, fisico e técnico que
a parturiente deve receber relacionado ao trabalho de
parto. Atualmente, seguindo a tendéncia dos séculos
anteriores, o trabalho de parto tem migrado majorita-
riamente do ambiente domiciliar para o hospitalar, as-
sim como houve um aumento exacerbado do nimero
de intervengoes médicas nesse momento. Nota-se isso
quando, dos 3 milhoes de nascimentos que em média
acontecem anualmente no Brasil, 98% sao em ambiente
hospitalar e mais da metade sao de cesarianas.” Porém,
mesmo aqueles que sao considerados partos “normais”
hoje muito se diferem dos realizados anteriormente, por
serem repletos de procedimentos que objetivam faci-
litar a paricao, como episiotomia, litotomia, manobras
obstétricas agressivas, uso de forceps e outros, mas
que nem sempre sao adequados ou baseados em evi-
déncias, comprometendo a esséncia da palavra “natu-
ral”” Diante desse cenario, que teve inicio no século XX
e perdura em partes até a atualidade, instalou-se uma
nova visao de parto, que une a esséncia do nascer, como
acontecia até o inicio do século XX, com o suporte técni-
co, emocional e estrutural da atualidade. Nesse sentido,
surge a necessidade de conhecer a realidade dos partos
normais realizados atualmente, para garantir que eles
sejam feitos da maneira recomendada, sendo o mais se-
guros e éticos possivel.

O objetivo deste trabalho é identificar os procedi-
mentos realizados com parturientes durante o trabalho
de parto em um hospital-maternidade do estado do To-
cantins, assim como a percepcao delas sobre a assis-
téncia ofertada durante o parto, e caracterizar o perfil
sociodemografico dessas pacientes.

METODOS

Trata-se de um estudo quanti-qualitativo, prospectivo,
do tipo pesquisa de campo. Este trabalho orientou-se
pela Resolucao n® 466/2012, do Conselho Nacional de
Salde (CNS), ligado ao Ministério da Sadde, que defi-
ne diretrizes e normas que regulamentam as pesquisas
envolvendo seres humanos, protegendo os cidadaos
participantes da pesquisa em sua integridade fisica,
psiquica e moral. O trabalho foi aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa em Seres Humanos com o Parecer
n 3.080.168, em 2018, e no mesmo ano a realizacao da
pesquisa dentro do hospital-maternidade foi autorizada
mediante submissao do trabalho a plataforma ET-SUS
(Escola Tocantinense do Sistema Unico de Satde). O es-
tudo ocorreu durante os meses de marco, abril, maio e
junho de 2019, duas vezes por semana, em um turno.
Utilizou-se como questionario de referéncia o aplicado
no estudo Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre
parto e nascimento.? Avaliaram-se diversas variaveis,
entre elas: idade, raca/etnia, escolaridade, presenca de
acompanhante, oferecimento de alimentos e liquidos,

deambulagao, posicao adotada durante o parto, reali-
zacdo de episiotomia (perguntou-se: “Vocé sabe como
ficou a sua vagina depois do parto?”), realizacdo da ma-
nobra de Kristeller (perguntou-se: “Na hora do parto,
alguém apertou ou subiu na sua barriga para ajudar a
saida do bebé?” adicionou-se uma foto da manobra ao
lado da questdo), utilizacdo de forceps (adicionou-se
uma foto do objeto ao lado da questdo), ocorréncia de
violéncia/constrangimento durante o parto e qualida-
de do atendimento. Os dados obtidos foram expressos
em valores absolutos e porcentagens, e posteriormente
transformados em tabelas.

Participaram desta pesquisa 70 puérperas de parto
normal internadas em decorréncia desse procedimento
que aceitaram participar por meio da assinatura do TCLE
(Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), alfabeti-
zadas, maiores de 18 anos, ou menores de 18 anos com
autorizacao do responsavel por meio do TCLE e assina-
tura do TALE (Termo de Assentimento Livre e Esclarecido)
pelo proprio menor de idade. Foram excluidas puérpe-
ras de parto cesareo, menores de idade sem autorizacao
do responsavel e puérperas que desistiram de participar
durante a aplicacao do questionario. Foi assegurado as
participantes o sigilo de suas informacoes, garantido
pela nao identificacao pessoal das participantes.

RESULTADOS

Neste estudo, € possivel notar que houve prevalén-
cia de idade das mulheres entre 18 e 25 anos, seguida
daquelas com mais de 30 anos e, posteriormente, das
menores de idade. Além disso, foram submetidas a as-
sisténcia ao parto predominantemente mulheres auto-
declaradas pardas, acompanhadas das negras, brancas
e indigenas, respectivamente. Quanto ao nivel de esco-
laridade, mais da metade tinham ensino médio com-
pleto ou superior. Das 70 mulheres pesquisadas, ape-
nas 3 nao tiveram acompanhante, por escolha propria,
enquanto 67 puderam ser acompanhadas no trabalho
de parto. Desse modo, € possivel estabelecer o perfil
das parturientes atendidas na maternidade pesquisa-
da, conforme a tabela 1.

Diante das diversas variaveis relacionadas direta-
mente a assisténcia ao parto, notou-se que a maioria
das mulheres atendidas nao foram oferecidos alimen-
tos e/ou liquidos durante o trabalho de parto; perce-
beu-se também que 85% das gestantes deambularam
durante o pré-parto e que, das posicoes adotadas para
parir, a de litotomia correspondeu a grande maioria
(88%). A manobra de Kristeller, proibida pelo Ministério
da Salde, foi realizada em 24% dos partos, e mais da
metade das mulheres tiveram alguma alteracao peri-
neal (laceragao, episiotomia, sutura) em decorréncia
da parturicao (Tabela 2).

Por fim, em relacao a percepcao das puérperas sobre
o atendimento da maternidade durante a internagao,
notou-se bastante satisfacao, com apenas duas puér-
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Tabela 1. Caracteristicas das pacientes que participaram da
pesquisa

Total

Caracteristicas das pacientes n(%)
Idade

<18 anos 13(18,57)
18-25 anos 30(42,86)
26-30 anos 9(12,86)
>30 anos 18(25,71)
Total 70(100)
Raca

Parda 53(75,71)
Negra 12(17,14)
Branca 4(5,71)
Indigena 1(1,43)
Total 70(100)
Presenca de acompanhante

Sim 67(95,71)
Nao quis 3(4,29)
Total 70(100)
Escolaridade

Ensino fundamental incompleto 18(25,71)
Ensino fundamental completo 4(5,71)
Ensino médio incompleto 11(15,71)
Ensino médio completo 28(40)
Ensino superior 9(12,86)
Total 70(100)

peras avaliando o servico como péssimo/ruim, embora
quatro mulheres afirmem ter sofrido comentarios mal-
dosos (Tabela 3).

DISCUSSAO

Recentemente foram realizados muitos estudos dire-
cionados as praticas aplicadas durante o trabalho de
parto, tendo como objetivo entender quais dessas pra-
ticas sao benéficas tanto a mae quanto ao feto e quais
nao devem ser realizadas. Os estudos utilizados como
referéncia nesta pesquisa foram: Intrapartum care for
a positive childbirth experience, realizado pela Organi-
zacdo Mundial da Satde (OMS),® Diretriz Nacional de
Assisténcia ao Parto, realizada pela Comissao Nacional
de Incorporacao de Tecnologias no SUS (Conitec),” e o
estudo Nascer no Brasil.?

Com relacao ao perfil das gestantes participantes
da pesquisa, a raca autodeclarada mais frequente foi a
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Tabela 2. Intervengdes realizadas durante o trabalho de parto

Total
Assisténcia ao parto n(%)
Foram oferecidos alimentos e/ou liquidos
Sim 25(35,71)
Ndo 45(64,29)
Total 70(100)
Deambulacao
Sim 60(85,71)
Nao quis 10(14,29)
Total 70(100)
Posicao de parir
Litotomia 62(88,57)
De cocoras 2(2,86)
Sentada/Reclinada 5(7,14)
De quatro apoios 1(1,43)
Total 70(100)
Realizacao da manobra de Kristeller
Sim 17(24,29)
Nao 53(75,71)
Total 70(100)
Ocorréncia de laceracao/episiotomia/sutura
Laceracao 21(30)
Episiotomia 11(15,71)
Suturou, mas ndo sabe a causa 5(714)
Lacerou pouco, mas nao precisou suturar 4(5,71)
N&o sabe informar 6(8,57)
N&o ocorreu 23(32,86)
Total 70(100)
Utilizacao de forceps
Sim 3(4,29)
Ndo 54(77,14)
Nao sei 13(18,57)
Total 70(100)

parda, seguida pela negra e branca, dados que podem
estar atribuidos ao perfil racial brasileiro e que seguem
o padrao encontrado pelo estudo Nascer no Brasil,” as-
sim como houve prevaléncia de gestantes entre 18 e 25
anos. Sobre a escolaridade, predominaram o ensino meé-
dio completo e o fundamental incompleto, e uma parce-
la (12%) possuia ensino superior completo. Esses dados
sao extremamente importantes, uma vez que nos Mos-
tra para qual publico as orientagdes e esclarecimentos
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Tabela 3. Percepgao das pacientes sobre o atendimento na
maternidade

Total

Percepcao do atendimento n(%)
Ocorréncia de violéncia

Comentarios maldosos 4(5,71)
N&o 66(94,29)
Total 70(100)
Avaliacao do servico

Péssimo 1(1,43)
Ruim 1(1,43)
Bom 16(22,85)
Otimo 21(30)
Excelente 31(44,29)
Total 70(100)

devem ser direcionados, tanto no periodo pré-natal
quanto intraparto e pos-natal.

A presenca do acompanhante durante o trabalho de
parto € um direito garantido as parturientes, por meio
da Lei Federal n® 11108, de 7 de abril de 2005,* mais
conhecida como Lei do Acompanhante, que determina
que os servicos de salde do SUS, da rede propria ou
conveniada, sao obrigados a permitir a gestante o direi-
to a acompanhante durante todo o periodo de trabalho
de parto, parto e pos-parto. A maternidade estudada
nesta pesquisa apresentou excelente adequacao a lei,
com 95% das gestantes possuindo acompanhante; 5%
que estavam sem acompanhante optaram por isso.

Quanto a posicao de litotomia, na qual a gestante
adota o decUbito dorsal e a abertura das pernas, foi
introduzida pela escola obstétrica francesa que inicial-
mente objetivou a melhor visualizagao do parto. Notou-
-se entao que, além de auxiliar as intervencoes médicas,
esse posicionamento facilitava o conhecimento sobre o
processo de parir.® Este estudo constatou que na mater-
nidade estudada a grande maioria das parturientes pa-
riu na posicao de litotomia (88%), sendo essa adotada
notoriamente como rotina no servico. No estudo Nascer
no Brasil,? os resultados foram bastante semelhantes,
com 91% das mulheres adotando a mesma posicao para
parir, evidenciando que essa pratica € adotada como ro-
tina nao apenas no Tocantins, mas no Brasil como um
todo. A Diretriz Nacional de Assisténcia ao Parto Nor-
mal® recomenda que haja um desencorajamento das
maes a ficarem em declbito horizontal dorsal. A mulher
deve ser encorajada a adotar qualquer outra posi¢ao
que acreditar ser mais confortavel, como de cocoras e
quatro apoios.?? Isso porque ha evidéncias de alto ni-
vel que afirmam que a litotomia no segundo periodo do
trabalho de parto provoca efeitos adversos a mae, como

aumento da dor, e ao feto, como aumento na incidéncia
de anormalidade da frequéncia cardiaca fetal.” Ha ain-
da evidéncias de que a posicao vertical reduz, embora
pouco, o segundo periodo do trabalho de parto.©

Com relacao a dieta que a parturiente deve seguir
durante o trabalho de parto, até poucos anos atras, a
restricao alimentar acontecia para evitar a aspiragao do
conteldo gastrico durante uma cesariana de emergén-
cia, quando realizada com anestesia geral. Porém, hoje
praticamente nao se utiliza anestesia geral para esse
procedimento, deixando a gestante pouco exposta a
esse risco.” Neste estudo, percebe-se a permanéncia do
jejum na maioria das pacientes, pois foram oferecidos
liquidos e/ou alimentos a apenas 35% das parturien-
tes, nimero significativamente baixo. Nesse sentido, no
estudo nacional Nascer no Brasil® os resultados foram
semelhantes, pois apenas 25% das pacientes se alimen-
taram durante o trabalho de parto. Atualmente, as Dire-
trizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal (2016)®
estabelecem uma dieta leve e livre durante o trabalho
de parto como a conduta ideal. A Febrasgo (Federacao
Brasileira das Associagcdes de Ginecologia e Obstetri-
cia),” baseada em evidéncias cientificas, afirma que o
risco de aspiracao do conteldo estomacal & muito pe-
queno, logo, em trabalhos de parto eutocicos, a inges-
ta de liquidos e alimentos com baixo teor de residuos
pode ser mantida, uma vez que diminui o risco de desi-
dratacao, cetose e prolongamento do trabalho de parto.

Com relacao a manobra de Kristeller, que consiste
na aplicacao de uma forca externa no fundo uterino
a fim de acelerar a expulsao do feto, muitos estudos
foram realizados nos dltimos anos e enfatizaram que
nao ha redugao no tempo do trabalho de parto quando
a manobra é realizada, nao sendo possivel identificar
nenhum beneficio para a mae ou o feto.*® Além disso,
predispOe a episiotomia, laceracoes perineais e, conse-
quentemente, dispareunia e dor perineal no pos-parto.®
Na maternidade estudada, a manobra foi realizada em
24% das gestantes; atualmente, de acordo com a Diretriz
Nacional de Assisténcia ao Parto Normal (2016)," essa
manobra esta proibida durante o segundo periodo do
trabalho de parto. No inquérito nacional Nascer no Bra-
sil,” a manobra foi realizada em 37% das gestantes de
risco habitual. A Febrasgo®” estabelece que, como ndo
ha evidéncias de beneficios e sao poucas as evidéncias
que comprovam dano, ela nao deve ser realizada de ro-
tina, e quando houver extrema necessidade de fazé-la,
em casos excepcionais, deve-se solicitar a autorizagao
da parturiente, registrar no prontuario a realizacao e
justifica-la.

Outra intervencao muito frequente durante o parto é
a episiotomia. Esse procedimento foi introduzido no sé-
culo XVIII pelo obstetra irlandés Sir Fielding, almejando
o desprendimento da crianca em situacoes de partos
complicados. Ademais, DelLee," em seu tratado, intitu-
lado The Prophylactic Forceps Operation, escrito na se-
gunda década do século XX, definiu que todas as primi-
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paras deveriam ser submetidas a episiotomia e ao uso
de forceps. Neste estudo, 15,71% das puérperas afirma-
ram que foram submetidas a episiotomia durante o tra-
balho de parto, sendo a maioria (81%) delas primiparas.
Com relacao a incidéncia: na amostra das primiparas foi
de 33,3%, enquanto nas multiparas foi de 2,3%. Sobre
0 uso de anestésicos, 63,6% relataram analgesia antes
do procedimento. A respeito da ocorréncia de rompi-
mento/laceracdo do canal vaginal, esse ocorreu em
30% das puérperas pesquisadas. Sabendo da relacao da
episiotomia com partos instrumentalizados, 63,6% das
puérperas que sofreram a episiotomia nao relataram o
uso de forceps obstétrico. Contudo, tal estratégia nao
tem indicacao sistematica, ou seja, deve ser indicada
apenas em algumas situagoes, como no caso de partos
instrumentalizados e em partos com risco de laceracao
perineal.” Além disso, a indicagdo deve ser justificada
e seguir padroes recomendados, como a realizacao da
episiotomia médio-lateral originada na furcula vaginal e
direcionada para o lado direito, com um angulo do eixo
vertical entre 45 e 60 graus.t™

Por fim, a percepgao das puérperas sobre o atendi-
mento da maternidade e violéncia fisica e verbal du-
rante a internacao demonstrou bastante satisfacao, com
apenas 3% das puérperas avaliando o servico como
péssimo/ruim, assim como nenhuma parturiente se
sentindo violentada fisicamente e apenas 5% relatan-
do comentarios maldosos, o que gera questionamentos
sobre a capacidade das parturientes em identificar atos
de violéncia obstétrica, uma vez que algumas interven-
coes realizadas sao consideradas inquestionavelmente
violentas e desnecessarias.?)

CONCLUSAO

A assisténcia ao parto no Tocantins ainda se divide em
praticas adequadas e técnicas ultrapassadas. Isso se
deve muitas vezes a falta de orientagao pré-natal e a
nao atualizacdo dos profissionais quanto a realizacao
de procedimentos de forma ideal. Por isso, pesquisas
que identifiquem como esta sendo ofertada essa assis-
téncia as parturientes e que estabelega o perfil dessas
maes, embora importantes, ainda sao escassas no esta-
do mais novo do pais. Portanto, a partir desta pesquisa,
a maternidade pesquisada podera corrigir as condutas
inadequadas e manter as apropriadas. Além disso, este
tipo de estudo pode se difundir pelo Estado e, poste-
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riormente, fazer com que todas as maternidades do To-
cantins adotem um servico de qualidade, garantindo a
maes e filhos um parto cada vez mais seguro e digno.
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RESUMO

Estima-se que cerca de 28 milhoes de cirurgias sejam postergadas ou canceladas
1. Faculdade de Medicina, no mundo em decorréncia desta pandemia, causando atraso no diagnostico e tra-
Universidade de Sao Paulo, Ribeirao tamento de mais de 2 milhdes de casos oncoldgicos. No Brasil, tanto a ANS (Agén-

Preto, SP, Brasil.

2. Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Sao Paulo, Sao Paulo,

cia Nacional de Salde) como a Anvisa (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria)
orientaram o adiamento das cirurgias eletivas e nao essenciais, tendo um impacto
SP. Brasil. consideravel no nimero de procedimentos cirlrgicos, com diminuicao de 33,4%
3. Departamento de Tocoginecologia, neste periodo no Brasil. No entanto, algumas mulheres necessitam de tratamento
Faculdade de Ciéncias Médicas, para varias doencas ginecologicas, algumas das quais nao podem ser adiadas. O
Universidade Estadual de Campinas, objetivo deste artigo & apresentar recomendacdes sobre o tratamento cirlirgico

Campinas, SP, Brasil. durante a pandemia de COVID-19.
4. Escola Paulista de Medicina,

Universidade Federal de Sao Paulo,
Sao Paulo, SP, Brasil. .
5. Hospital Israelita Albert Einstein, |NTR0DU§AO

Sao Paulo, SP, Brasil.
6. Instituto de Perinatologia da

Os primeiros coronavirus humanos foram isolados pela primeira vez em 1937.

Bahia, Salvador, BA, Brasil No entanto, foi em 1965 que o virus foi descrito como coronavirus, em de-
7. Hospital Porto Dias, Belém, PA, corréncia do perfil na microscopia parecendo uma coroa. Coronavirus é uma
Brasil. familia de virus que causam infeccoes respiratorias.

8. Faculdade de Medicina, Desde o inicio de fevereiro, a Organizagdo Mundial da Sadde (OMS) passou

Universidade de Brasilia, Brasilia,
DF, Brasil.
9. Universidade Federal de Minas

a chamar oficialmente a doenga causada pelo novo coronavirus de COVID-19.
COVID significa COrona Virus Disease (Doenca do Coronavirus), enquanto “19”

Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil. se refere a 2019, quando os primeiros casos, em Wuhan, na China, foram di-
vulgados publicamente pelo governo chinés no final de dezembro.
Conflito de interesses: A pandemia da doenca (COVID-19) & uma emergéncia de salde global, e
e e B governos em todo o mundo estdo tentando conter a taxa de infeccdo usando
Autor correspondente: isolamento populacional completo ou parcial para reduzir a mobilidade das
Julio Cesar Rosa e Silva pessoas e, assim, diminuir a velocidade de propagacao da doenga. O Brasil &,
Av. Bandeirantes, 3900, Monte no momento, um dos paises mais afetados pelo virus e planeja-se que dife-
Alegre, 14049-900, Ribeirao Preto, rentes fases do bloqueio contenham a circulacao do virus e evitem o colapso

SP, Brasil.

ST socioecondmico completo. A extensao do isolamento populacional depende

da situacdo da epidemia, com trés fases diferentes: (1) bloqueio total no

* Este texto foi elaborado pelos periodo de emergéncia durante o pico da epidemia; (2) um periodo interme-
membros da Comissao Nacional diario iniciado quando a curva de contagio comecar a descer; e (3) reinicio
Especializada em Endometriose, progressivo de todas as atividades normais. No Brasil, estamos comecando a

Endoscopia Ginecologica e

o e e ok retomada das atividades em algumas regioes, enquanto outras ainda estao

aplicando o isolamento social total.

# A versdo original deste artigo Em muitos casos, a pneumonia por COVID-19 requer hospitalizacao e tra-

esta publicada na Rev Bras tamento intensivo. No momento, mais de 7 milhdes de pessoas ja foram

g'”‘?COIéDbSFlEt; 2050?4?(7)1411‘5"9;A diagnosticadas com a doenca no mundo e cerca de 400 mil pessoas perde-
il BRallelin cle Glrelot ¢ ram a vida em sua decorréncia, ou seja, uma taxa de letalidade de mais de

Obstetricia autoriza a publicagao . . . . .

deste artigo, no idioma portugués, 5%. No Brasil, mais de 700 mil pessoas foram diagnosticadas com a doenca e

na Revista Femina. cerca de 37 mil pessoas foram a obito. A cirurgia € uma situacao de alto risco
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para a transmissdo de infecgdes respiratorias.” Portan-
to, qualquer tipo de tratamento cirrgico eletivo deve
ser avaliado e adiado, se possivel.

Estima-se que cerca de 28 milhoes de cirurgias sejam
postergadas ou canceladas no mundo em decorréncia
desta pandemia, causando atraso no diagnostico e tra-
tamento de mais de 2 milhoes de casos oncologicos. No
Brasil, tanto a ANS (Agéncia Nacional de Sadde) como a
Anvisa (Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria) orien-
taram o adiamento das cirurgias eletivas e nao essen-
ciais, tendo um impacto consideravel no nimero de pro-
cedimentos cirrgicos, com diminuicao de 33,4% neste
periodo no Brasil.

No entanto, algumas mulheres necessitam de trata-
mento para varias doencas ginecologicas, algumas das
quais nao podem ser adiadas. Tratamento conservador
nao cirdrgico, incluindo terapias farmacologicas e alter-
nativas, pode ser implementado, mesmo se nao houver
evidéncia cientifica de alto nivel que o recomende. A
realizacao de uma cirurgia em pacientes potenciais com
COVID-19 representa um desafio de alto risco e varias
sociedades internacionais tém recomendado uma abor-
dagem nao cirlrgica, quando possivel.

Na China, um grupo de pacientes assintomaticos, po-
rém infectados com o SARS-CoV-2, submetidos a proce-
dimento cirlrgico, tiveram evolucao desfavoravel, com
100% dos pacientes com desenvolvimento de sintomas;
441% necessitaram de cuidados intensivos e 20,5% evo-
luiram a 6bito.?

As diretrizes sobre o tratamento cirlrgico de doen-
cas ginecologicas neste momento sao escassas e, na sua
maioria, baseadas na opiniao de especialistas, informa-
coes atuais disponiveis e recomendacoes de socieda-
des cientificas internacionais. O objetivo deste artigo é
apresentar recomendacoes sobre o tratamento cirlrgico
durante a pandemia de COVID-19.

SARS-COV-2 E COVID-19:
DOENCA E TRANSMISSAO

O virus causador da COVID-19 é transmitido por goticu-
las de saliva e perdigotos a outras pessoas na distancia
de até 1 metro. A transmissao aérea também & possi-
vel, pela presenca do virus no ar por longo periodo de
tempo.® A transmissao aérea pode ser possivel em cir-
cunstancias especificas que geram aerossois, como in-
tubacao endotraqueal, manipulacao das vias aéreas e,
provavelmente, cirurgia.

Em pacientes infectados, o SARS-CoV-2 esta presen-
te em diversas cavidades do corpo, e durante a cirur-
gia pode ser disseminado no spray gerado por instru-
mentos cirlrgicos. O aerossol gerado em uma sala de
cirurgia durante o procedimento cirirgico pode conter o
virus ou partes dele. Alguns autores sugerem que o virus
permanece viavel no aerossol por pelo menos 3 horas.®

No entanto, nao ha evidéncias disponiveis relaciona-
das a pandemia atual ou a epidemias anteriores para
concluir que os virus respiratorios possam ser transmi-
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tidos por via abdominal de pacientes para profissionais
de sadde na sala de cirurgia.”

A Sociedade Europeia de Endoscopia Ginecologica
(ESGE)® e a Associacdo Americana de Laparoscopistas
Ginecologicos (AAGL)? emitiram recomendacdes para
continuar realizando cirurgias minimamente invasivas
usando medidas de cuidado especificas, como reduzir o
tempo da cirurgia, o vazamento de dioxido de carbono
(CO,) através dos trocateres, a produgdo de aerossol ou
0 espalhamento de goticulas de sangue ou fluido. Para
esses fins, é (til empregar um sistema de filtragem de
fumaca acoplado aos trocateres e evitar a desinsuflacao
rapida ou perda de pneumoperiténio durante a troca de
instrumentos ou extracao de pecas cirdrgicas.

Todos os procedimentos cirlrgicos devem ser con-
siderados de alto risco, pois pacientes assintomaticos
podem estar portando o virus. Mesmo nas abordagens
vaginais ou por laparotomia, com o uso de instrumentos
eletrocirdrgicos, existe a possibilidade da formacao de
aerossol contendo particulas virais. Portanto, & impor-
tante implementar medidas para minimizar esses riscos,
realizando disseccao e controle vascular usando técni-
cas nao eletrocirlrgicas, sempre que possivel; empre-
gar dispositivos eletrocirdrgicos e ultrassonicos, quando
necessario, de maneira a minimizar a producao de ae-
rossol; evitar longo tempo de dessecacao; usar disposi-
tivos de succao; e minimizar a propagacao de goticulas
de sangue ou fluidos.

Porém, a escolha da via cirirgica deve levar em consi-
deragao a presenca de alguma comorbidade do pacien-
te que possa resultar em maior morbidade por procedi-
mentos laparotdomicos e hospitalizacao prolongada, com
maior risco de infeccao hospitalar.

Uma anamnese cuidadosa buscando sinais ou sin-
tomas da doenca (febre, tosse seca, fadiga, falta de ar,
dores musculares, dor de garganta, diarreia, nausea ou
vOmito e coriza) e antecedentes de contato recente com
pessoas portadoras da COVID-19 ou com sintomas gri-
pais e exame fisico detalhado parecem ser eficazes para
a detecgao de pacientes de risco.

A realizacao de testes para a detecgao do SARS-CoV-2
(transcricao reversa seguida de reacdo em cadeia da
polimerase — RT-PCR) ou testes sorologicos antes da ci-
rurgia eletiva é essencial para proteger pacientes e pro-
fissionais da satide.® O tipo de triagem a ser realizado
dependera da disponibilidade do sistema de salde e
dos sinais e sintomas da paciente. No entanto, devemos
sempre levar em consideracao a taxa de falso-negativo
dos exames e o periodo adequado para sua realizagao.
Caso as pacientes nao possam ser testadas previamente
a cirurgia, devem ser consideradas potencialmente po-
sitivas, e todos os cuidados com a mobilizagao de equi-
pamentos e protecao adequada para os profissionais de
salde devem ser empregados.

Atualmente, temos varios tipos de testes que podem
ser utilizados para detectar o virus ou se o individuo ja
teve contato com ele:



* RT-PCR: é considerado o padrao-ouro no
diagnostico da COVID-19, cuja confirmacao
é obtida por meio da deteccao do RNA
do SARS-CoV-2 na amostra analisada,
preferencialmente obtida de raspado de
nasofaringe (aumento de sensibilidade de 10% a
15% em relacdo a orofaringe) e realizada entre o
terceiro e o décimo dia do inicio dos sintomas;

Testes sorologicos: a sorologia, diferentemente
da RT-PCR, verifica a resposta imunologica

do corpo em relacao ao virus. Isso é feito a
partir da deteccao de anticorpos IgM e I1gG em
pessoas que foram expostas ao SARS-CoV-2.
Nesse caso, o exame é realizado em amostra
de sangue do paciente. Alguns laboratorios
oferecem a dosagem de IgA, porém a sua
sensibilidade &€ menor do que a da IgG e IgM;

Testes rapidos: estao disponiveis dois tipos de

testes rapidos - 0s de antigenos (que detectam

proteinas do virus na fase de atividade da

infeccdo) e os de anticorpos (que identificam

uma resposta imunologica do corpo em

relacao ao virus). A vantagem desses testes

seria a obtenc¢ao de resultados rapidos, no

entanto os testes rapidos existentes possuem

sensibilidade e especificidade muito reduzidas

em comparacao as outras metodologias.
Lembramos que muitos laboratorios podem tardar

até 48 horas para a realizacao dos exames, e isso deve

ser sempre levado em consideracao (Quadro 1).

Quadro 1. Sensibilidade dos testes para COVID-19

Cirurgia ginecoldgica e COVID-19: qual o impacto e como devo conduzir?

paciente poderia ser liberada para internacao

e deveria realizar o teste RT-PCR antes do
procedimento cirlrrgico, para garantia dela e da
equipe de salde que a assistira. Lembramos,

no entanto, que a sensibilidade desse teste na
paciente ainda assintomatica tem sua limitacao.
Caso o teste seja positivo, pode-se decidir pela
necessidade de seguir adiante com a cirurgia

em comum acordo com a paciente, assumindo
riscos maiores de complicacoes sérias no
pOs-operatorio, ou por postergar o procedimento
para um momento mais seguro, caso isso seja
possivel. Caso o RT-PCR seja negativo, o teste
sorolégico pode ser feito. Caso IgM e 1gG sejam
negativos, provavelmente a paciente ainda

nao teve contato com o virus e poderia ter

seu procedimento cirlrgico realizado com os
devidos cuidados necessarios para uma cirurgia
segura. No caso de IgM positivo, provavelmente
a paciente esta na fase aguda da infeccao,
devendo-se proceder da mesma maneira como
realizado com a paciente com RT-PCR positivo. Em
caso de IgM negativo e 1gG positivo, a paciente
ja teve contato com o virus e ja estabeleceu
imunidade, porém ainda nao se sabe se essa
imunidade é provisoria ou definitiva, e ela poderia
ter seu procedimento cirdrgico realizado;

* Paciente sintomatica: paciente que apresenta

algum sintoma respiratorio ou febre. Ela devera
ser encaminhada para area hospitalar reservada
a pacientes com suspeita de COVID-19. Nesse
local, serao realizadas avaliagao clinica detalhada
e nova classificacao do comprometimento da

Dias depois do inicio dos sintomas . - . -
Teste para SARS-CoV-2 saude da paciente, repetindo a afericao da
17 8-14 15-39 : ; .
temperatura e medida da oximetria de pulso
RT-PCR 67% 54% 45% e da frequéncia respiratoria, sendo colhido
Anticorpos totais 38% 920% 100% RT-PCR. Caso o teste seja positivo, pode-se
decidir pela necessidade de seguir adiante com
IgM 29% 73% 94% : . :
a cirurgia em comum acordo com a paciente,
IgG 19% 54% 80% assumindo riscos maiores de complicacoes

Fonte: Adaptada de Zhao J, Yuan Q, Wang H, Liu W, Liao X, Su
Y, et al. Antibody responses to SARS-CoV-2 in patients of novel
Coronavirus Disease 2019. Clin Infect Dis. 2020;ciaa344.)

QUANDO UTILIZAR ESSES TESTES?

Para uma melhor compreensao de todos, dividiremos as
pacientes em assintomaticas e sintomaticas para me-
lhor estabelecer como devemos proceder diante de uma
paciente que necessite de uma cirurgia eletiva, de ur-
géncia ou emergéncia neste periodo:

sérias no pos-operatorio, ou por postergar o
procedimento para um momento mais seguro,
€aso isso seja possivel. Caso o teste seja negativo,
seria interessante discutir com a paciente sobre

a real necessidade do procedimento, visto que
ela se encontra sintomatica. Caso a cirurgia

nao possa ser postergada, devem-se usar

todos os equipamentos de protecao individual
(EPIs) e condicdes para uma cirurgia segura.

Recomenda-se que qualquer pessoa que trabalhe na

* Paciente assintomatica: paciente assintomatica, sala de cirurgia utilize EPI completo, que inclui capas
afebril e sem historia de febre, sem sintomas para sapatos, aventais impermeaveis, mascaras cirlrgi-
respiratorios atuais ou nos Gltimos 14 dias. £ cas, protecao para a cabeca, luvas e protecao para os
importante ressaltar que nem sempre a paciente olhos. Também é importante limitar o nimero de pes-
relatara essas queixas de forma ativa, devendo soas dentro da sala de cirurgia o maximo possivel e re-
ser buscadas pelo profissional que a assiste. Essa duzir os movimentos de entrada e saida./®™
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Nos pacientes confirmados com COVID-19 ou em
casos altamente suspeitos, a cirurgia eletiva deve ser
adiada até que o paciente se recupere completamente.
Ja nos casos em que a cirurgia nao possa ser adiada,
uma sala cirdrgica exclusiva deve ser usada.

Outro ponto a ser considerando pela equipe médica
diante da realizacao de procedimentos cirlrgicos gine-
cologicos neste momento diz respeito ao ato anestésico.
Sabe-se que tanto a proximidade com a paciente nes-
se momento, para apoio e suporte durante o bloqueio
anestésico (em caso de anestesia epidural ou peridural),
como a manipulacdo das vias aéreas superiores (anes-
tesia geral) podem gerar e liberar no ambiente cirdirgico
goticulas e aerossodis que podem conter o virus.®?

CUIDADOS NO MANEJO CIRURGICO

Cirurgia laparoscépica:

» Empregar dispositivos eletrociriirgicos e ultrassonicos
de maneira a minimizar a producao de fumaca, com
baixa poténcia, e evitar disseccoes demoradas;

* Sempre que disponivel, usar um sistema fechado de
evacuacao/filtragem de gases com capacidade de
retencao de particulas pequenas/ultrapequenas;

Utilizar o aspirador laparoscopico para remover
0s gases cirlirgicos, em sistema fechado, antes
de desinsuflar a cavidade abdominal; nao
esvaziar o pneumoperitonio a céu aberto;

* Usar baixa pressao intra-abdominal
(10-12 mmHg), se possivel;

Evitar rapida desinssuflacao ou perda de
pneumoperitonio, particularmente em momentos
de troca de instrumentos ou extragao de amostras;

A extracao de tecidos deve ser realizada com
escape minimo de CO, (desinssuflar com sistema
fechado de evacuagao/filtragem de fumaga ou
sucgao laparoscopica antes da realizacao de
minilaparotomias e antes da colpotomia vaginal);

Minimizar a pulverizacao ou propagagao

de goticulas de sangue/fluidos;

* Minimizar o vazamento de CO, nos trocateres
(verificar as vedacdes nos trocateres reutilizaveis
ou priorizar o uso de trocateres descartaveis).

Cirurgia por laparotomia ou vaginal:

* Realizar disseccao e controle de sangramento usando
técnicas nao eletrocirdrgicas sempre que possivel;

» Empregar dispositivos eletrociriirgicos e
ultrassonicos de maneira a minimizar a
producao de fumaca, com configuracao de baixa
poténcia, e evitar longo tempo de disseccao;

Usar evacuadores de fumacga com elemento
filtrante para a absorcao de pequenas
particulas sempre que possivel;
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e Utilizar um aspirador para remover a fumaca
cirrgica a medida que é produzida;

e Minimizar a pulverizacao ou propagagao
de goticulas de sangue/fluidos.

Cirurgia histeroscopica:

¢ O risco de transmissao do SARS-CoV-2 no momento
da histeroscopia com dispositivos eletrocirirgicos
bipolares e solucao salina normal como meio de
infusao é desconhecido, mas teoricamente é baixo;

e As recomendagoes para uso de EPI seguem
0 que ja foi exposto anteriormente;

e Acirurgia ambulatorial deveria ser
preconizada sempre que possivel;

* Os riscos relacionados aos procedimentos de
vVaporizagao e conizacao a laser também nao sao
conhecidos, e as recomendacoes acima sobre
minimizacao e aspiracao da fumaca cirrgica
também se aplicam a esses procedimentos.

CONCLUSAO

A cirurgia para pacientes ginecologicos durante a pan-
demia de COVID-19 deve ser avaliada caso a caso, levan-
do-se em consideracao fatores de risco e comorbidades
das pacientes e 0s recursos locais.

Abordagens minimamente invasivas e vaginais estao
associadas a menor morbidade para o paciente em mui-
tos casos, além de menor hospitalizacao.

Os dados sobre o risco de exposicao a fumaca cirargi-
ca e a transmissao do SARS-CoV-2 sao limitados.

Existem estratégias para todas as abordagens cirdr-
gicas que podem ajudar a mitigar o risco de expor as
equipes em sala cirdrgica.

Toda paciente que sera submetida a cirurgia deve-
ria ser testada para SARS-CoV-2. Caso nao seja possivel
a sua realizacao previamente a cirurgia, toda paciente
deveria ser considerada potencialmente contaminada e
orientada sobre sinais e sintomas do SARS-CoV-2 que
possam vir a aparecer no periodo pos-operatorio.

Deveriam ser oferecidos a paciente e a toda a equipe
assistencial os EPIs que tragam o maximo de seguranca
e reducao do contagio em todos os momentos da hos-
pitalizacao.

Toda a equipe de salde deve ser testada, com coleta
de RT-PCR de nasofaringe ou testes sorologicos.
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Comprimento de colo
uterino ao ultrassom
transvaginal como
preditor de risco do parto
pre-termo espontaneo

Ultrasound cervical lenght predicting
risk for spontaneous preterm birth

Thaisa Guedes Bortoletto?, Anderson Borovac-Pinheiro?, Marcelo Santucci Franga?,
Rodolfo de Carvalho Pacagnella’

RESUMO

O encurtamento do colo uterino é parte da via final comum da parturicao seja a
termo ou pré-termo. A identificagao precoce do comprimento cervical encurtado
ao ultrassom transvaginal no segundo trimestre gestacional pode atuar como pre-
ditor de risco de prematuridade. Desde a década de 1990, varios estudiosos dedi-
caram-se a estabelecer parametros de referéncia para as medidas de colo uterino
entre 16 e 24 semanas e até hoje o limite mais consensualmente aceito é de 25 mm.
Especialistas sao favoraveis a triagem universal, mas diretrizes internacionais sao
controversas quanto a investigacao em casos sem antecedente de parto pré-termo,
além de diversos estudos apresentarem que ha custo-efetividade no rastreamento
universal. Neste artigo, discutimos criticamente os parametros apresentados por
estudos historicos e balizadores de conduta, a custo-efetividade e os guidelines
internacionais. Propomos ainda uma reflexao ao pré-natalista, sugerindo a indivi-
dualizacdo da conduta perante os dados de cada gestante especifica.

ABSTRACT

Cervical shortening is the final path of parturition, regardless if it is term or preterm.
Precocious identification of a shortened cervix by transvaginal ultrasound during the
second gestational trimester can act as a risk predictor of prematurity. Since the
1990°s decade, numerous studies established reference ranges for cervical length
measurement between 16 to 24 gestational weeks and the most accepted cutoff limit
is 25 mm. Experts indicate universal screening, however international guidelines are
controversial, even in cases without a history of preterm birth, furthermore, many
studies demonstrated cost-effectiveness about the universal screening of cervical
length in middle gestation. In this article we discuss historical reference ranges, cost-
-effectiveness, and international guidelines. We propose critical thinking and suggest
individualized management according to specific characteristics of each patient.

INTRODUGAO

A prematuridade é um problema de satde pUblica mundial e acomete apro-
ximadamente 15 milhdes de partos no mundo. O colo uterino é responsa-
vel pela manutencao da gestacdo,” e seu amadurecimento para parturicao
descreve a evolucao de uma cérvice totalmente fechada e alongada até um
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formato completamente encurtado e esvaecido.? Esse
processo pode ser identificado precocemente com a
medida do comprimento de colo uterino por meio de
ultrassom transvaginal (USTV).G-9

METODOLOGIA

Esta revisao narrativa buscou dados atuais disponiveis
na literatura médica sobre os achados ecograficos do
colo uterino durante a gravidez e a sua correlacao com
a prematuridade espontanea. As bases de pesquisa uti-
lizadas foram Medline, Embase e SciELO por meio de ar-
tigos publicados de 1990 a 2017.

RESULTADOS

Técnica ecografica

0 ultrassom (US) é uma ferramenta poderosa na tria-
gem de risco para prematuridade por se tratar de méto-
do aceitavel, reprodutivel, informativo e de baixo custo
quando realizado em conjunto com o morfologico de
segundo trimestre® ou até mais cedo, a partir de 16 se-
manas em casos de alto risco de prematuridade. "™

Apesar de haver alguma discussao sobre a possibili-
dade de utilizar a via abdominal como forma de triagem,
o0 US realizado pela via transvaginal é o padrao-ouro na
literatura para a medida do colo uterino.®? Ha varias
técnicas descritas de USTV, mas, em linhas gerais, a ava-
liagao deve seguir uma sistematizacao basica, descrita
por Kagan e Sonek:®)

1. A bexiga deve estar vazia, pois o conteldo
vesical pode alongar artificialmente a cérvice
e obscurecer a presenca de afunilamento;

2. A cérvice deve ser vista longitudinalmente, chegando
a apresentar uma fina camada de conteldo
hipoecoico, correspondente ao acimulo de muco;

3. O canal cervical e a mucosa precisam ser
identificados, principalmente, para garantir
a correta visualizacao do orificio interno
sem confundir com o istmo uterino, cuja
mucosa é considerada bem mais fina;

4. A magnificacao da cérvice precisa ocupar
entre 50% e 75% da imagem na tela do US;

5. A pressao exercida pelo probe
deve ser a menor possivel;

6. A duracao minima do exame deve ser entre
trés e cinco minutos, visto que a cérvice nao
€ uma estrutura estatica e seu comprimento
pode variar de acordo com contragdes uterinas,
posicionamento materno ou manobras como
pressao em fundo uterino ou Valsalva;

7. Os calipers devem estar posicionados no orificio
externo e interno (ou no apice do afunilamento,
se for 0 caso) e, em situagdes de colos muito
curvos, pode-se corrigir a medida quebrando
em segmentos ou tracando o canal.

Ultrasound cervical lenght predicting risk for spontaneous preterm birth

Colo uterino - Qual o comprimento
normal na gestacao?

Os limites de normalidade do comprimento da cérvice
uterina comecaram a ser estabelecidos em 1990 com
Andersen et al.,” que, avaliando 113 mulheres, conclui-
ram que o risco de prematuridade passa de 6,7% em
mulheres com colos maiores que 40 mm para 25% em
colos menores que 39 mm na 302 semana de gestacao.
Em 1992, uma coorte de 109 mulheres, avaliadas de 9 a
37 semanas e que tiveram somente partos a termo, es-
tabeleceu como percentil 10 o comprimento de 28,1 mm,
p50 equivalente a 37 mm e p90 equivalente a 459 mm.®

Atualmente os limites baseiam-se fundamental-
mente no estudo desenvolvido em 1996 por lams et
al.,® que avaliou 2.915 mulheres entre 22 e 24 semanas
e 2.531 gestantes entre 26 e 29 semanas, em que foi
observada curva com distribuicao normal com discreto
decréscimo na média entre 24 e 28 semanas de 35,2
mm para 33,7 mm.®

Nesse estudo foram estabelecidas comparagoes de
risco tendo como referéncia o comprimento de 40 mm, o
equivalente ao percentil 75 da avaliacao de 24 semanas,
medida a partir da qual foi encontrado menor risco de
parto antes de 35 semanas. E notavel também que em
colos abaixo de 30 mm (equivalente ao p25) o risco mais
que triplica, conforme exposto na tabela 1.

Corroborando parte desses dados, em 2001 a equi-
pe do King’s College publicou informacoes sobre 6.334
mulheres examinadas entre 22 e 24 semanas cuja dis-
tribuicao de colo uterino apresentou uma curva normal
e percentis 50, 5 e 1, respectivamente, de 36 mm, 22 mm
e 11 mm.@

Embora o ponto de corte de referéncia para o colo
uterino considerado pelo estudo de lams et al.®” como
menor risco de prematuridade tenha sido 40 mm, gran-
des ensaios clinicos posteriores utilizaram limites mais
baixos para propor intervencao, ™ provavelmente con-
siderando valores propostos pelo proprio lams et al.®
e outros pesquisadores,™”? conforme o quadro 1. Os
dados agregados desses estudos indicam que, indepen-

Tabela 1. Risco de prematuridade segundo percentil de
comprimento do colo

Risco relativo para
parto pré-termo

Percentis Cutoff (mm) (IC 95%)

p75 40 1,98 (1,2-3,27)
p50 35 2,35 (1,42-3,89)
p25 30 3,79 (2,32-6,19)
p10 26 6,19 (3,84-9,97)
p5 22 9,49 (5,95-15,15)
p1 13 13,99 (7,89-24,78)

Fonte: Adaptada de lams JD, Goldenberg RL, Meis PJ, Mercer BM,
Moawad A, Das A, et al. The length of the cervix and the risk of
spontaneous premature delivery. N Engl | Med. 1996;334(9):567-72.%)
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Quadro 1. Desempenho da medida de tamanho do colo uterino (mm) para estimar risco de prematuridade

Ponto de corte utilizado nos diferentes estudos

<15 mm <20 mm <25 mm <30 mm
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VPP (%) 47,6 29 100 40,6 25,7 83 31,6 178 23e16 75 15 93 50
VPN (%) 96,7 9 /6 96,8 96,5 /6 96,9 97 95e97 77 NR 974 80

dentemente do ponto de corte utilizado, a sensibilidade
da medida de colo para identificacao do risco de pre-
maturidade € baixa, o que dificulta a utilizacao desse
tipo de exame para rastreamento. No entanto, todos
esses autores sugerem que a medida do colo uterino
menor ou igual a 25 mm tem a melhor acuracia para
identificacao do risco de prematuridade, propondo-se
esse ponto como uma referéncia para o diagnostico de
encurtamento do colo.

Atualmente a medida da cérvice como indicador de
risco de parto prematuro nao € mais uma promessa e
tem papel importante na identificacao das mulheres
com maior risco de prematuridade, no entanto esse in-
dicador nao pode ser considerado isoladamente de ou-
tras estratégias, visto que uma sindrome tao complexa
como a prematuridade pode apresentar multiplos me-
canismos de a¢do.?

Um dos pontos ainda a serem definidos com maior
clareza para a medida do colo como preditor é a idade
gestacional (IG) de realizacdo do USTV. Ha um declinio
continuo e fisiolégico do comprimento cervical confor-
me progride a IG (Figura 1).2”

Na comparacao dos dados de lams et al.®) e Owen et
al.,"® conforme aumenta a IG, observa-se maior sensibi-
lidade para predicao da prematuridade para um mesmo
ponto de corte da medida de colo. Por outro lado, a es-
pecificidade & maior quanto mais precoce for a gravidez.
Isso significa que, se a triagem for realizada por volta de
16 semanas, a chance de encontrar um colo encurtado
€ menor, mas, uma vez identificado, a possibilidade de
que essa reducao indique risco de parto pré-termo é
alta. E o inverso ocorre para idades gestacionais mais
avancadas em qualquer um dos pontos de coorte iden-
tificados pelos estudos (20, 25 e 30 mm).

Algumas coortes que avaliaram o colo uterino de
maneira seriada a partir de 16 até 28 semanas®® su-
geriram que mulheres cujos colos apresentaram encur-
tamento progressivo tiveram maior probabilidade de
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Fonte: Adaptada de Andrade KC, Bortoletto TG, Almeida CM,
Daniel RA, Avo H, Pacagnella RC, et al. Reference ranges for
ultrasonographic measurements of the uterine cervix in low-risk
pregnant women. Rev Bras Ginecol Obstet. 2017;39(9):443-52.%7

Figura 1. Tamanho do colo conforme a progressao da idade
gestacional

parto pré-termo e morbidade perinatal. A progressao foi
duas vezes mais comum em negras,” e a maior pro-
porcao de encurtamento correlacionou-se a parto em IG
mais precoce.”® Isso indica que, mesmo em um grupo
de mulheres com colo uterino ja encurtado, ha aquelas
cujo colo permanece estavel e, portanto, apresentam
menor risco que outras com encurtamento continuo.

Estudo de Carvalho et al®® demonstra que nao ha
diferenca no comprimento do colo entre as pacientes
no primeiro trimestre, independentemente do desfecho
(prematuro ou ndo prematuro), mas ha um importante
decréscimo do comprimento do colo entre o primeiro e
e 0 segundo trimestre nas pacientes que apresentaram
prematuridade (Figura 2).

Para melhor averiguar a necessidade de repeticao da
medida ultrassonografica, Conde-Agudelo e Romero®’
realizaram em 2015 uma revisao sistematica que incluiu
14 estudos originais com um total de 3.374 gestacoes
Unicas e 1.024 gemelares. Os autores apontaram que ha
grande discrepancia na coleta dos dados nos diferentes
estudos que avaliam o colo uterino, como, por exemplo,
a lG em que se inicia a triagem varia de 10 a 30 semanas
e vai até 20 a 30 semanas. Soma-se a essa dificuldade
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Fonte: Adaptada de Carvalho MHB, Bittar RE, Brizot ML, Maganha PPS,
Borges da Fonseca ESV, Zugaib M. Cervical length at 11-14 weeks’ and 22-24
weeks’ gestation evaluated by transvaginal sonography, and gestational
age at delivery. Ultrasound Obstet Gynecol. 2003;21(2):135-9.69

Figura 2. Encurtamento cervical em milimetros segundo a
idade gestacional

de agrupar os dados, a notavel divergéncia de parame-
tros utilizados para quantificar a modificacao do colo
uterino, pois alguns se valem de percentuais de altera-
¢do, outros descrevem o encurtamento em milimetros
por semana e outros ainda estabelecem pontos de corte
fixos e arbitrarios.

Contudo, apesar das dificuldades, os autores pude-
ram concluir que em gestacoes Unicas, independente-
mente do risco prévio, a predicao de parto pré-termo a
partir de encurtamento cervical progressivo é ruim e nao
foi significativamente superior a medida (nica realizada
entre 18 e 24 semanas, que apresenta melhor custo-efe-
tividade. Nesse sentido, nao é recomendado o rastrea-
mento com medidas repetidas de colo como forma de
identificacao do risco de prematuridade, no entanto, em
situagoes especiais com maior risco de prematuridade,
pode haver necessidade de um cuidado especial e caso
a caso o acompanhamento do comprimento cervical
pode ser proposto.®?

A recomendagao clinica e a deliberacao em salde
piblica sobre o uso de qualquer método propedéutico
passam por avaliacao de custos da investigacao e do
tratamento, tendo em vista o onus gerado pela propria
condicao. Entdo mais recentemente, apos o (re)surgi-
mento de terapéuticas eficazes para a prevencao de
prematuridade, alguns autores dedicaram-se a calcular
economicamente os reais beneficios da proposta de uti-
lizar o US no segundo trimestre para identificacao de
colos curtos como estimativa de risco de prematuridade.

A avaliacao de custo-efetividade realizada em 2010
por Cahill et al.®® estimou os custos da avaliagdo ul-
trassonografica transvaginal Unica durante a rotina do
morfologico entre 18 e 23 semanas em gestacoes de feto
Unico, considerando um cutoff de 15 mm para dar inicio
ao tratamento. Os desfechos assumidos foram parto an-

Ultrasound cervical lenght predicting risk for spontaneous preterm birth

tes de 34 semanas, morte neonatal e morbidade neona-
tal grave a longo prazo.

Foram modeladas quatro estratégias: triagem univer-
sal e progesterona vaginal para colo curto; triagem em
caso de risco e progesterona vaginal para colo curto; sem
triagem, mas com uso de caproato de 17-hidroxiproges-
terona injetavel baseado na historia de prematuridade
anterior; e sem triagem e sem tratamento nenhum. Os
autores concluiram que a triagem cervical no segundo
trimestre seria custo-efetiva em 98,9% das vezes, preve-
nindo mais de 95 mil partos pré-termo e mais de 13 mil
casos de morbidade grave e gerando economia de 13
bilhoes ao ano so nos Estados Unidos. Embora nao se
pudesse ter a dimensao das variacoes em unidades de
atendimento, equipe e recursos disponiveis, 0s autores
assumiram que a estratégia seria custo-efetiva em ce-
narios nos quais a avaliagao morfologica ja € uma rea-
lidade, portanto acrescentar a medida do colo uterino
seria apenas um pequeno custo adicional.

Outra avaliacao de custo-efetividade foi publicada
em 2015 por Werner et al.,®® cujo modelo propunha duas
opcoes: triagem universal e progesterona vaginal para
todos o0s colos curtos ou sem triagem e sem tratamento.
A proposta também tinha enfoque em gestacoes Unicas,
realizando exame transvaginal na rotina do morfologi-
co, mas com cutoff de 20 mm para indicar tratamento e
de 25 mm para indicar nova medida em uma semana. A
estimativa de 2015 demonstrou resultados mais conser-
vadores, especialmente devido a publicacao dos dados
encontrados por Orzechowski et al.,®® que encontraram
taxas muito mais baixas de colos curtos que 0s ensaios
de Fonseca et al"™ e de Hassan et al." As simulagdes
demonstraram que a triagem universal seria custo-efe-
tiva em 59,6% dos casos, prevenindo 125 partos antes
de 34 semanas e 10 mortes neonatais ou neonatos com
comprometimento neurologico de longo prazo.

No entanto, cabe destacar que os custos indiretos
nao foram avaliados nos dois estudos e que isso pode
influenciar na decisao de se estabelecer uma politica de
rastreamento e tratamento. Tais custos indiretos envol-
vem perda da produtividade, impacto psicologico de se
prescrever repouso, custo de treinamento adicional de
profissionais da salide e impacto familiar de um neona-
to prematuro.

Outra estimativa de custo-efetividade® foi publicada
em 2016 com o intuito de responder a pergunta de se a
indicagao de triagem de colo uterino em mulheres sem
antecedente de prematuridade, mas com outros fatores
de risco (etnia afrodescendente ou hispanica, tabagis-
mo, parto pré-termo iatrogénico/terapéutico anterior ou
procedimento excisional anterior), seria custo-efetiva.

Os autores compararam os cenarios de nao triagem,
triagem universal e triagem baseada nos fatores de risco
descritos acima e consideraram que as mulheres com
antecedente de prematuridade ja estariam em uso pro-
filatico de progesterona e em avaliacao seriada de colo
para definir se sao candidatas a cerclagem. Foi consi-
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derada a | de 35 semanas para determinar o parto pré-
-termo, a avaliacao ultrassonografica entre 18 e 23+6, 0
limite de encurtamento de colo foi de 20 mm e a pro-
posta de tratamento com progesterona 200 mg até 36
semanas e 6 dias.

Os autores concluiram que a triagem universal seria
mais custo-efetiva. pois identifica mais colos curtos e,
consequentemente, trata mais mulheres e previne mais
partos pré-termo. A comparagao entre triagem universal
e baseada em fatores de risco depende de trés variaveis:
o custo do USTV, a magnitude da reducao de prematu-
ridade com o uso da progesterona e a propria sensibi-
lidade do meétodo ultrassonografico em detectar colos
curtos.

Diante disso, a Society for Maternal-Fetal Medicine
(SMFM), em seu guideline de 2012,® o boletim de boas
praticas do American College of Obstetricians and Gy-
necologists (ACOG) de 2012 e o Collége National des
Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF), em
2016, reconhecem que a triagem universal é pratica a
ser considerada, mas nao recomendam em gestacoes
Gnicas sem antecedente de prematuridade. A Federa-
cao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) é
a Unica a recomendar a rastreamento universal entre 19
e 23 semanas e 6 dias.®” No Brasil, a Associacdo de Obs-
tetricia e Ginecologia do Estado de S&o Paulo (Sogesp)
sugere rastreamento universal na condicao de haver
disponibilidade do US morfoldgico de segundo trimes-
tre (18 a 23 semanas e 6 dias) (Figura 3).

Embora existam motivos bastante contundentes®
para discorddncia em relagdo as condutas (nao tria-
gem universal) recomendadas por essas organizacoes,
é possivel compreender a linha de raciocinio por tras
dos guidelines se considerarmos a pratica clinica da ex-
trapolacao das recomendacoes a pacientes que nao se
enquadram exatamente nos quadros em que ha com-
provado beneficio em triar ou tratar.

No momento da implantacao de um programa de
triagem, ha pontos cruciais a serem ponderados, como
a qualidade do exame ultrassonografico e a correta apli-
cacao das terapias a populacoes que sabidamente se

beneficiarao de tais estratégias.?® Para um exame de US
ser confiavel, ha necessidade de profissional bem trei-
nado, cuja educagao é custosa. E um resultado no limite
da normalidade nao deve ser utilizado para indicar mais
exames ou tratamentos que causem mais custos e ma-
leficios do que beneficios reais.?”

O questionamento de custo-efetividade da triagem
universal é colocado de forma mais clara quando ob-
servamos que os valores preditivos positivos encontra-
dos nos estudos apresentados no quadro 1 sao sempre
baixos, exceto pelo estudo de Owen et al.,"® que avaliou
pacientes em |G precoce. Esses dados demonstram que
a maior parte das pacientes cujo colo se apresentou en-
curtado, na verdade, acaba por evoluir para uma ges-
tacao a termo e que a triagem universal pode ser mais
onerosa e potencialmente estressante para obstetras e
gestantes.®)

Outro questionamento é quanto a efetividade dos
métodos terapéuticos entre 25 e 40 mm. Devemos lem-
brar que, apesar de termos a hipotese de risco aumen-
tado de prematuridade em cérvices menores que 40
mm, 0s ensaios clinicos até o momento comprovaram
beneficios de suas intervengoes somente em colos até
25 mm ou em limites até menores.

Essa lacuna abre espaco para exageros em propedéu-
ticas e condutas, pois, na pratica, nem sempre os clini-
cos estarao diante de uma paciente que se enquadre
completa e exatamente na situacao descrita por estu-
dos académicos. Dessa forma, no dia a dia podera haver
extrapolagao dos dados para populagoes diferentes da-
quelas ja bem descritas em diretrizes e protocolos.

Esse tipo de atitude, a chamada indication creep,
é a difusao de intervengoes em casos em que nao ha
beneficio comprovado de determinado procedimento,
gerando a ideia (muitas vezes falsa) de alguma melho-
ria, apenas pelo simples fato de se estar tomando uma
conduta ativa.?%%9 Enquanto ensaios clinicos para tes-
tagem de novas intervengoes procuram fazé-la em po-
pulagdes mais gravemente enfermas, a pratica clinica
tende a ampliar as pesquisas diagnosticas e tratamen-
tos para pacientes com quadros mais leves, cujos riscos

CENARIO ONDE O US MORFOLOGICO E ROTINA CENARIO ONDE O US MORFOLOGICO NAO E ROTINA

(J|Rastreamento UNIVERSAL

(J| Rastreamento OPORTUNISTICO

0 Oferecer USTV com medida de colo para todas
as gestantes entre 16 e 24 semanas

Oferecer USTV com medida de colo para
(J | gestantes com fatores de risco para
prematuridade entre 16 e 24 semanas

(J| Ponto de corte para tratamento: <25 m

(J| Ponto de corte para tratamento: <25 m

Fonte: Adaptada de Pacagnella RC, Marquart KBT. Rastreamento ultrassonografico do risco de

prematuridade: triagem universal ou oportunistica? Sdo Paulo: Sogesp; 2020.6%

Figura 3. Proposta de rastreamento do risco de prematuridade a partir da medida do colo uterino
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da propria condicao patologica podem ser até menores
do que a conduta médica.®” Avaliando sob a Optica da
salde publica, os procedimentos mal indicados ou du-
bios geram custos e consomem recursos que poderiam
ser empregados em atividades mais comprovadamente
benéficas.“?

E importante que os pré-natalistas tenham a clareza
de que, ao transpor os dados gerados pela academia
para a vida pratica, o comprimento de colo seja uma
ferramenta a mais na interpretacao do risco e que esse
valor possa, de fato, ser entendido como uma variavel
continua, que demonstra aumento progressivo do risco
conforme diminuicao de sua medida, e nao como um
ponto de corte fixo e dicotdmico, a partir do qual se con-
sidera alto ou baixo risco de prematuridade.

Portanto, o colo uterino pode ser um bom preditor
individual de risco de prematuridade, desde que inter-
pretando seu comprimento diante dos antecedentes cli-
nicos e obstétricos da gestante, e IG de realizacao do US,
e avaliando criticamente os beneficios das intervencoes
propostas.
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RESUMO

Esta revisao sistematica visa identificar os fatores de risco psicossociais para de-
pressao pos-parto (DPP). Foram selecionados 11 artigos por meio das bases: Em-
base, Medline e SciELO. Os critérios de inclusao foram: data de publicacdo nos
Gltimos cinco anos, lingua inglesa ou portuguesa, delineamento observacional
longitudinal e ser referente a fatores de risco psicossociais para DPP. Foram encon-
trados 25 fatores de risco psicossociais. Entre eles, os fatores mais citados foram:
falta de apoio social/familiar, gravidez ndo planejada, histéria pessoal de doenca

psiquiatrica, relacionamento ruim com o parceiro, idade menor que 20 anos e bai-
xa escolaridade. A prevaléncia de DPP alcancou valores de 4,5% até 50,3% nos es-
tudos avaliados. Isso demonstra a importancia da deteccao precoce desses fatores
de risco e de mais investimentos na area de prevencao dessa doenca. Para uma
visdao integral da doenga, uma analise envolvendo uma amostra maior de artigos
de bases de dados alternativas se faz necessaria.

ABSTRACT

This systematic review has the purpose of identifying psychosocial risk factors on
post-partum depression (PPD). Eleven articles were selected utilizing three databases:
Embase, Medline and SciELO. The inclusion criteria were: publication data in the last
five years, English or Portuguese, longitudinal observational design and reference to
psychosocial risk factors for Postpartum Depression.Twenty-five factors were identi-
fied. Some of them were identified more than others, such as social and/or family
support, unplanned pregnancy, personal history of psychiatric diseases, bad rela-
tionship with the partner, age under 20 years old, and low levels of schooling. PPD’s
prevalence was between 4,5% and 50,3%. These numbers confirm the importance of
both early detection of risk factors as well as more investments in the prevention of
this disease. For an integral view of the disease, an analysis involving a larger sample
of alternative database articles is required.
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A depressao € uma doenca caracterizada por um conjunto de sintomas que
1. Universidade Positivo, Curitiba, se manifestam em comportamentos que demonstram apatia, baixa energia e
PR, Brasil. vontade de realizar atividades do cotidiano, entre outros. O risco de uma mu-
lher desenvolver depressao é cerca de duas vezes maior que um homem.”
Entre os grandes fatores que justificam o risco maior de a depressao atingir
mulheres em vez de homens, estao os eventos da vida feminina, como a
gravidez, por exemplo.

A depressdo pos-parto (DPP) é definida por um quadro depressivo pre-
sente a partir da sexta semana do periodo puerperal (puerpério é o periodo
no qual a mulher se encontra logo apds o parto). A maior incidéncia de de-
pressdo na mulher se encontra nessa fase.?

Conflito de interesses:
Nada a declarar.

Autor correspondente:
Alessandra Poline de Oliveira
Rua Prof. Pedro Viriato Parigot de
Souza, 5.300, Campo Comprido,
81280-330, Curitiba, PR, Brasil.
alepoline@icloud.com

FEMINA 2020;48(7): 439-46 | 439



Oliveira AP, Silveira IM, Okamoto CT, Reda S

Durante os periodos gestacional e puerperal, as maes
passam por mudancas, e essas podem, muitas vezes,
vir acompanhadas de um quadro melancélico depres-
sivo. Isso ocorre por diversos fatores, tanto psicologicos
quanto sociais ou fisioldgicos. Entre eles, estao as ex-
pectativas sobre a maternidade, tanto da propria ges-
tante quantos dos familiares, o que coloca a mae num
constante estado de pressao. Na fisiologia, podemos
citar a queda dos hormonios gonadotroficos e placen-
tarios, intimamente relacionados com o emocional da
mulher.? Fatores sociais, como o relacionamento com o
pai da crianca e demais familiares, qualidade de vida da
mae, renda e historico familiar de depressao, também
tém ligacao com o bem-estar psicologico da mulher. O
tratamento pode variar desde terapias com psicologo e
de casal até o uso de medicamentos.”

A DPP é um quadro que requer estudos aprofundados
para melhores formas de diagnostico e tratamento, uma
vez que atinge nao somente a puérpera, mas também o
bebé (prejudicando o vinculo mae-filho) e demais fami-
liares que possuem convivio diario com a paciente, co-
locando em risco a salde de todos os envolvidos. O ob-
jetivo desta revisao sistematica de literatura é analisar e
avaliar os fatores psicossociais desencadeantes da DPP.

METODOS

Foi realizada revisao sistematica reunindo periodicos de
trés bases de dados: Embase, Medline e SciELO (Scien-
tific Electronic Library Online). No total, foram encontra-
dos 4.266 relatos referentes a DPP, porém, ao final da
aplicagao dos filtros para o direcionamento do trabalho
a seu objetivo, remanesceram 11 artigos.

Para a selecao dos artigos, o termo postpartum de-
pression foi pesquisado nas trés fontes. Na SciELO tam-

bém foi incluido o termo postnatal depression, devido a
identificacao de um artigo pertinente ao trabalho, que,
apesar da diferente nomenclatura, é referente 3 mesma
enfermidade. Apos isso, a palavra-chave risk factor tam-
bém foi associada, eliminando-se 4.019 relatos e dire-
cionando-se a pesquisa a seu objetivo.

Foram incluidos na revisao artigos que foram pu-
blicados nos Gltimos cinco anos (2014-2019), na lingua
inglesa ou portuguesa, de delineamento observacional
longitudinal e referentes a fatores de risco psicosso-
ciais da DPP. Esses filtros, portanto, foram seleciona-
dos como critérios de inclusao para o desenvolvimento
deste trabalho.

Apobs a aplicacao dos filtros, restaram 24 artigos. A
partir de sua leitura, foram identificados 13 artigos com
delineamento ou fatores de risco incompativeis com o
objetivo do estudo. Restaram ao total 11 periodicos. A
figura 1 foi feita com base no modelo PRISMA e esclarece
0 método de aplicacdo dos filtros nas bases de dados.®

Foram eleitos alguns elementos dos artigos lidos
para se montar a revisao sistematica: autores, ano de
publicagao, tipo de estudo que foi feito, qual foi o ques-
tionario aplicado com os participantes da pesquisa,
pais, N do trabalho, prevaléncia da DPP nas pacientes
entrevistadas e quais foram os fatores de riscos psicos-
sociais que foram ditos ser desencadeantes para DPP. O
quadro 1 explica, de maneira visual, quais critérios fo-
ram selecionados para serem comparados.

Os artigos selecionados para esta pesquisa foram
escritos na lingua inglesa, sendo um escrito na lingua
portuguesa.”) Em relagdo aos instrumentos utilizados
para diagnostico da DPP, os artigos usaram diversos
questionarios validados, a saber: Escala de Depressao
Pos-parto de Edinburgh (EPDS, usado em oito artigos),

Base de dados: SciELO

Base de dados: Medline
Palavras-chave: 'postpartum
depression': [abstract, title]

Base de dados: Embase
Palavras-chave: 'postpartum
depression': [abstract, title]

Palavras-chave: 'postpartum
depression': [title] OR 'postnatal
depression': [title]

N2 de relatos rastreados
(n = 4.266 artigos)

N° de estudos incluidos em
sintese quantitativa (metanalise)
(n=11)

4.255 relatos excluidos:

- Nao possui relacao com
fatores de risco: (n = 4.019)

- Data de publicagao anterior
a2014: (n = 129)

- Lingua que ndo o portugués
ou inglés: (n = 8)

- Textos em formatos que
nao o de artigo: (n = 35)

- Tipo de estudo diferente de
observacional longitudinal (n = 41)

- Fator de risco sem relacao
psicossocial (n = 7)

Figura 1. Esquema demonstrando quais filtros foram colocados para a escolha dos artigos selecionados
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Quadro 1. Resumo dos artigos usados para revisao sistematica e os critérios escolhidos para serem comparados

Prevaléncia

Autores Delineamento Instrumento Ano Pais n de DPP Fatores de risco psicossociais
Morais Longitudinal EPDS, EAS e 2015 Brasil 462 26% (rede Historico de depressao
et al® prospectivo entrevista plblica) e 9% | anterior; frequéncia de
(rede privada) | conflitos com o parceiro;
baixo nivel de escolaridade e
baixo escore de apoio social.
Suhitharan | Caso-controle | EPDS e entrevista | Novembro | Singapura | 479 12,90% Auséncia de analgesia
et al® com psiquiatra 2010 a peridural durante o parto;
outubro aumento da idade; historico
2013 familiar de depressao;
historico de depressao
e historico de DPP.
Ezzeddin Caso-controle EPDS 2014 Ira 300 11,80% Suplementagao de ferro
et al® depois da gravidez.
Lara et al.” Longitudinal | Questionario de 2016 México 280 Nao relatado | Baixo nivel de escolaridade
prospectivo fatores de risco o total de (menor que oito anos);
e SDMI, baseado pacientes baixa renda; ser solteira;
no DMS-IV com DPP estar desempregada;
gravidez nao desejada ou
nao planejada; abortos
prévios/morte perinatal;
historico de alguma doenca
psiquiatrica; satisfacao baixa
em relacao a maternidade;
depressao; ansiedade
e baixo apoio social.
Stellenberg Longitudinal Questionario 2015 Africa 1.605 50,30% Historico pessoal de alguma
e prospectivo de fatores de do Sul doenca psiquiatrica; grande
Abrahams® risco, EPDS e BDI evento na vida (como o
(para gravidade proprio parto, por exemplo);
da DPP) relacionamento nao
satisfatorio com o parceiro
ou nao serem casadas;
nao ter apoio familiar
e/ou social; gravidez nao
planejada; idade entre 18 e
19 anos e primigestacao.
Faisal-Cury Longitudinal SQR-20 2016 Brasil (SP) | 868 | 12,4% tém DPP e | Gravidez ndo planejada.
et al® prospectivo 15,5% possuem
depressao
persistente
Wu et al.t Longitudinal Pittsburgh Sleep | Maio 2012 China 223 9,40% Baixa renda anual; idade;
prospectivo Quality Index, | a outubro qualidade do sono do
EPDS e entrevista 2013 39 trimestre; satisfacao
estruturada com o casamento.
Souza Longitudinal Questionario 2017 Brasil (DF) | 432 18,40% Mulheres com idade inferior
et al.™m prospectivo de fatores de a 20 anos; cor de pele que
risco e EPDS nao a branca; término do
ensino médio e historico
de violéncia doméstica.
January e Longitudinal Foram 2018 Zimbabue | 192 26% Nao ter comida suficiente;
Chimbari®™ prospectivo | coletados dados RN com baixo peso (<2.500
socioecondmicos g) e histdrico de violéncia
por meio de app domeéstica. Outros fatores
e, para avaliar a que também foram
DPP, foi usado considerados com relevancia
0 DMS-IV. alta: mae HIV-positivo e
escolaridade inferior ao
ensino fundamental.
v
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Sheela e Longitudinal Questionario Janeiro india 1.600 7,50% Historico familiar de
Venkatesh® |  prospectivo de fatores de de 2013 doenca psiquiatrica;

risco e EPDS a junho historico de violéncia

de 2014 domeéstica; recém-nascido
do sexo feminino.

Bruno Longitudinal | State Trait Anger | Julho de Italia 110 4,50% Experiéncia e
et alt® prospectivo Expression 2014 a expressao da raiva.

Inventory 2 - abril de

STAXI-2 (para 2015

triagem) e EPDS

Self-Report Questionnaire (SRQ-20, usado em um arti-
go), Patient Health Questionnaire (PHQ-9, usado em um
artigo), Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders (DSM-1V, usado em um artigo) e Beck Depression
Inventory (BDI, usado em um artigo) e um artigo, além
do uso do EPDS, fez o diagnostico da DPP por meio de
entrevista com psiquiatra.®

Para a coleta dos dados que poderiam ser fatores de
riscos de desenvolvimento de DPP, os artigos selecio-
nados usaram diversos questionarios: State Trait Anger
Expression Inventory 2 (STAXI-2, usado em um artigo),
Escala de Apoio Social (EAS, usado em um artigo); Pitts-
burgh Sleep Quality Index (usado em um artigo) e tam-
bém a montagem de um checklist com dados a serem
levantados e analisados como fatores de risco (método
usado em cinco artigos).

Quanto ao delineamento metodoldgico, os artigos, na
maioria, foram estudos longitudinais prospectivos, ex-
ceto dois dos artigos, que optaram por realizar estudos
do tipo caso-controle.5® Alguns dos estudos (trés entre
0s 11 artigos) aconteceram em dois tempos: no primeiro
tempo era feita a coleta dos dados pessoais da pacien-
te, por meio dos questionarios desenvolvidos ja citados,
enquanto no segundo tempo era realizada a aplicagao
do questionario escolhido para identificar a presenca
de DPP. Os demais estudos usaram somente um mo-
mento para aplicar os questionarios para coletar os da-
dos da paciente e de rastreio de DPP.

Quanto aos fatores de risco analisados pelos artigos
selecionados, foram descritos 26 fatores psicossociais
(foco desta revisdo sistematica), sendo esses agrupados
em trés grupos: aqueles que apareceram pelo menos
trés vezes (seis fatores de risco), aqueles que aparece-
ram pelo menos duas vezes (quatro fatores de risco) e
aqueles que apareceram em somente um artigo cada
(os 16 fatores de risco restantes). Os fatores de riscos
foram comparados por meio dos valores estatisticos, e
uma reflexao foi feita apos analise estatistica de cada
fator. Aqueles fatores de risco que apareceram somente
uma vez foram organizados no quadro 2.

RESULTADOS

Os fatores de risco que foram identificados em trés ou
mais artigos foram: falta de apoio social/familiar, gravi-
dez nao planejada, historia pessoal de doenca psiquia-
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trica, relacionamento ruim com o parceiro, idade menor
que 20 anos e baixa escolaridade.

A falta de apoio social e/ou familiar foi analisada em
trés dos 11 artigos.“’® Em um dos artigos, verificou-se
associacdo positiva entre falta de apoio social/familiar e
desenvolvimento da DPP (odds ratio [OR]: 4,66; intervalo
de confianga [IC] de 95%: 1,92-11,30) apds seis semanas
e (OR: 712; IC 95%: 3,39-1541) apos seis meses do par-
to, sendo p < 0,017 Os outros dois artigos mostram o
apoio social/familiar como fator de protecao contra a
DPP, com valores estatisticos de OR 0,973 (IC 95%: 0,952-
0,993), com p < 0,001, e OR 0,973 (IC 95%: 0,952-0,993),
com p < 0,01.48 Essas comparagdes mostram que o fator
social pode desencadear DPP, independentemente de
caracteristicas culturais e financeiras da paciente, visto
que os trés artigos foram feitos em trés locais diferentes
do planeta.

A gravidez nao planejada foi identificada como fator
de risco positivo para o desenvolvimento da DPP em
trés estudos longitudinais prospectivos.”® A doenca foi
prevalente em 56 (11,7%) das pacientes participantes (p
< 0,05); 42 (52,3%) mulheres (p < 0,01); e 55,6% das mulhe-
res entrevistadas seis semanas apos o parto (p < 0,05),
e 59,5% das pacientes entrevistadas seis meses apos 0
parto (p < 0,05).79 Existe uma hipotese que explica a re-
lacao entre DPP e gravidez nao planejada, de que o fato
do nao planejamento induz a altos niveis de estresse,
sem mencionar o estresse relacionado com a divida de
ter o bebé ou abortar®

A historia pregressa de doencas psiquiatricas, em es-
pecial a depressao, também foi considerada um fator de
risco para o desenvolvimento da DPP por quatro estu-
dos, sendo trés longitudinais prospectivos e um de ca-
so-controle.*378 A depressdo foi identificada como fator
positivo para o desenvolvimento da DPP, sendo preva-
lente em 53,8% (p < 0,01), 16,7% (p < 0,01), 25% das pa-
cientes em hospitais privados e 56% das pacientes nos
hospitais publicos (p < 0,001) e 9,68% (p < 0,0001).4578 E
interessante observar que um dos estudos avaliou que,
além da depressao, antecedentes pregressos de com-
portamento suicida (presentes em 10% das pacientes
com DPP) e de sintomas de ansiedade (presentes em
214% das pacientes com DPP) também sdo situacoes
que podem contribuir para o desenvolvimento da DPP
no periodo puerperal da mulher®
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Quadro 2. Fatores de riscos agrupados de acordo com a frequéncia que apareceram nos artigos

Fatores que apareceram trés ou mais vezes Fatores que apareceram duas vezes Fatores que apareceram uma vez

Fator de risco Artigos Fator de risco Artigos Fator de risco Artigos
Sheela e . Experiénciae Bruno et al
- Venkatesh expressao da raiva
Lara et al® Hx familiar de N
' doenca psiquiatrica _ Suplementacao '
Suhitharan et al.® | de ferro apos Ezzeddin et al.®
a gestacao
January e Nao ter comida January e
) S _ | Chimbari® suficiente. Chimbari®
Morais et al.® Violéncia doméstica
Sheela e HIV-positi January e
Hx pessoal de Venkatesh(® POSItIVO Chimbari®
doenca psiquiatrica
Lara et al.?” Desemprego Lara et al.”
Stellenberg e Soltei —
Abrahams® olteira Stellenberg e Abortos prévios/ 0
® Lara et al.
Abrahams morte neonatal
Satisfacao baixa
Lara et al.” em relacao a Lara et al.”
Suhitharan et al.® | Renda maternidade
Wu et al.t@ Amamentacao sheela e

Venkatesh®

Lara et al.?

Bebé do sexo

Sheela e

feminino Venkatesh®™
. . Ter ocorrido grande | Stellenberg e
®
Ejrlrﬁ?liif :?ootzosocial OIS e el evento na vida. Abrahams®
Violéncia
itber!f]g?nesr(% € institucional Souza et al.™
(violéncia fisica)
Morais et al.® Raga ndo branca Souza et al.m

Relagao conflituosa
com o parceiro

Stellenberg e
Abrahams®

Hx prévia de DPP

Suhitharan et al.®

Wu et al.t®

Nao receber
anestesia epidural
durante o trabalho
de parto.

Suhitharan et al.®

Gravidez nao
planejada

Faisal-Cury et al.”)

Qualidade ruim
de sono

Wu et al."?

Lara et al.?”)

Stellenberg e
Abrahams®

Idade

January e
Chimbari®

Souza et al.™

Stellenberg e
Abrahams®

Wu et al.t®

Suhitharan et al.®

Educagao

January e
Chimbari®

Lara et al.?

Souza et al.™

Morais et al.*)
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A qualidade da vida conjugal foi analisada em trés
artigos longitudinais prospectivos.“#9 O segundo artigo
descreve a relacao insatisfatoria como fator de risco sig-
nificante para DPP, com p < 0,01.®) Entre as 159 mulhe-
res analisadas, 65 possuiam relacao insatisfatoria com
o parceiro (40,9%); dessas, 55% desenvolveram DPP (n
= 44). A relacdo com o parceiro também foi identificada
como fator de risco pelo primeiro autor.® O tipo da rela-
cao foi caracterizada pela Escala de Apoio Social de MOS
(EAS). Relacdo pouco conflituosa apresentou valor de p
= 0,039 com OR = 1,969 (1,034-3,75). Ja a relacdo muito
conflituosa foi apresentada com valores de p = 0,018,
porém com OR de 4,206 e IC de 1,28-1,381, demonstrando
um possivel erro de digitacao. O autor cita que mulhe-
res com relacionamento muito conflituoso possuem 4,2
vezes a chance de desenvolver DPP que a mulher em
relacionamentos nada conflituosos. Essa informacao é
questionavel, porém, devido a incongruéncia do OR com
0 IC. O dltimo artigo identificou valores de p = 0,033 e OR
=2,71(1,08-6,79) para a satisfacdo marital.(®

O quesito idade foi identificado como fator de risco
para DPP em trés artigos.5%™ Em outros dois estudos,
foi analisada a gravidez na adolescéncia como fator de
risco, porém nao foram encontrados valores estatisticos
que confirmassem essa hipdtese (p = 0,56 e p = 0,132).612
O segundo autor identifica uma relagao positiva entre
a idade materna e a DPP (p = 0,032).79 Entre as 223 mu-
lheres, 21 desenvolveram DPP (9,4%). Dessas, 3 eram me-
nores de 25 anos, 15 tinham entre 25 e 30 anos e 3 eram
maiores de 30 anos. O primeiro artigo optou por um de-
lineamento do tipo caso-controle.”) Esse estudo identi-
ficou o aumento da idade materna (mulheres entre 40
e 44 anos) como fator positivo para DPP - p < 0,0007;
OR = 2,92 (1,62-4,21). O estudo do terceiro artigo citado
identificou idade menor que 20 anos como fator de risco
positivo para DPP. Calculou-se o valor p = 0,00 pelo teste
de Wald com OR = 3,02 (IC 95%: 2,49-3,66).™

Trés dos 11 artigos buscaram relacionar a DPP a es-
colaridade das maes.“™ Qs dois primeiros estudos
identificaram uma relacao negativa entre a DPP e a
educacao, enquanto o outro colocou o menor grau de
educacdo como fator protetor para a DPP“™ O autor
relata que mulheres com nivel educacional inferior ao
primario tém menos chances de desenvolver DPP que
mulheres com ensino secundario, porém na tabela de
descricao estatistica identifica o valor de p como sendo
igual a 0,87 (OR: 0,15; IC 95%: 0,08-0,31), 0 que comprova
a irrelevancia desse fator de risco em termos estatisti-
c0s."? O segundo autor utilizou duas ferramentas para a
identificacdo de DPP: Structured Clinical Interview (SCI-
D-1) e PHQ-9.” Elas foram aplicadas em dois tempos:
no primeiro momento com seis semanas de puerpério
e no segundo momento aos seis meses de pos-parto.
Ensino correspondente ou inferior ao segundo grau foi
identificado como fator de risco positivo para DPP em
trés situacoes. Foram elas: PHQ-9, aplicado na sexta se-
mana de puerpério (p < 0,01; OR: 3,26; IC 95%: 1,41-7,56);
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PHQ-9, aplicado no sexto més (p < 0,01; OR: 3,05; IC 95%:
1,41-6,60); SCID-I, aplicado no sexto més (p < 0,01; OR:
5,61; IC 95%: 1,87-16,83). A escolaridade foi identificada
como fator protetor para a DPP (p < 0,001; OR: 0,857; IC
95%: 0,784-0,935).“) De acordo com sua analise a cada
ano acrescido de escolaridade, a chance de desenvolver
DPP diminui em 16,67% (1/0,857).

Os fatores de risco que foram identificados em gru-
pos de dois artigos foram: historia familiar de doenca
psiquiatrica, violéncia domestica, paciente solteira e
baixa renda familiar. Dois estudos identificaram histo-
rico familiar de doenca psiquiatrica como fator de risco
positivo para DPP5™ O estudo de caso-controle identi-
ficou valores de OR =111 (IC 95%: 4,23-29,75) e valor de p
< 0,0001.% O estudo do tipo coorte chegou ao valor de
risco relativo de 14,45 (p < 0,001).%¥ A violéncia domés-
tica foi analisada em dois estudos dos analisados para
esta revisao sistematica, sendo ambos os estudos do
tipo longitudinal prospectivo.?® A prevaléncia da vio-
[éncia doméstica em mulheres com DPP foi de p = 0,017
e p < 0,0001.12® 0 estado civil “solteira” foi identificado
como fator de risco positivo para o desenvolvimento da
DPP em dois estudos longitudinais prospectivos.’® A
prevaléncia da DPP em maes solteiras foi de 25% das
pacientes entrevistas na sexta semana apos o parto e
de 39,28% das pacientes com p < 0,05 e de 56,3% (p =
0,03).78)

A influéncia da renda familiar também foi identi-
ficada como fator de desenvolvimento de DPP Eles
demonstram que tanto o seu aumento quanto a dimi-
nuicao influenciam no desenvolvimento da doenca. No
primeiro estudo dois métodos para a deteccao de DPP
foram aplicados.” Aos aplicar o SCID-1 e 0 PHQ-9 nas pa-
cientes com seis semanas de puerpério, nao foi encon-
trada relacao estatistica significativa a baixa renda (p >
0,05). Porém, aos seis meses de puerpério, a aplicacao
do SCID-I demonstrou a baixa renda como fator de risco
positivo para DPP (p < 0,07; OR: 4,09; IC 95%: 1,65-10,10), e
também do PHQ-9 (p < 0,05; OR: 2,45; IC 95%: 1,21-4,95). O
segundo autor também apontou a renda familiar como
sendo fator de risco negativo para DPP (p = 0,017; OR:
0,18; IC 95%: 0,004-0,073).79 Os fatores psicossociais que
foram considerados como de risco para o desenvolvi-
mento da DPP e foram mencionados somente uma vez
foram resumidos no quadro 3.

DISCUSSAO

Apesar da amostra inicial de 4.266 artigos, no fim o tra-
balho conseguiu selecionar apenas 11 estudos para ana-
lise sistematica. Isso se deu em razao da minuciosa se-
lecao e padronizacao dos artigos para uma comparagao
eficiente. Porém, mesmo apos a aplicagao dos critérios
de inclusao, a diversidade entre 0s artigos se manteve,
0 que acabou sendo uma dificuldade na hora de contra-
por os resultados. Foram identificados erros estatisticos
em determinados trabalhos, o que também atrapalhou



Depressao pos-parto: quais os fatores de risco?
Post-partum depression: which are risk factors?

Quadro 3. Dados dos fatores de risco que aparecem somente uma vez

Intervalo de
confianga
Autor Fator de risco p-value OR Intervalo de OR (1c)
Ezzeddin et al.® Suplementacao de ferro <0,001 2,705 1,628-4,496 95%
apos a gestacao
Suhitharan et al.®) Hx prévia de DPP 0,0001 942 3,7-24,54 95%
Suhitharan et al.®) Nao receber anestesia epidural 0,0367 1,95 1,04-3,66 95%
durante o trabalho de parto.
Lara et al.” Desemprego <0,05 14 (apos seis 0,68-2,15 (apos 95%
semanas) e 214 seis semanas) e
(apos seis meses) 1,07-4,25 (apos
seis meses)
Lara et al.? Abortos prévios/morte neonatal <0,05 SCID/6 semanas SCID/6 semanas 95%
246 - SCID/6 (1,65-3,25) - SCID/6
meses 2,56 PHQ-9 meses (1,69-3,51)
PHQ-9/6 semanas | PHQ-9/6 semanas
2,50 - PHQ-9/6 | (1,77-3,13) - PHQ-9/6
meses 2,36 meses (1,18-4,70)
Lara et al.” Satisfagao baixa em 6 semanas SCID/6 semanas SCID/6 semanas 95%
relacao a maternidade p < 0,05 294 - SCID/6 (1,28-6,72) - SCID/6
6 meses meses 3,96 PHQ-9 meses (1,74-9,01)
p < 0,01 PHQ-9/6 semanas | PHQ-9/6 semanas
2,71 - PHQ-9/6 (1,25-5,87) -
meses 4,33 PHQ-9/6 meses
(212-8,84)
Stellenberg e Ter ocorrido grande 0,01 Nao foi informado. | Nao foi informado. -
Abrahams® evento na vida.
Wu et al.'® Qualidade ruim de sono <0,01 N&o foi informado. 0,61-1,10 95%
Souza et al.™ Violéncia institucional <0,00 5,83 4,95-6,87 95%
(violéncia fisica)
Souza et al.™ Raca nao branca 0,04 wall test 117 1,01-1,37 95%
January e Chimbari®™ | Nao ter comida suficiente. 0,005 2,9 14-6]1 95%
January e Chimbari®™ HIV positivo 0,004 2,7 14-5.2 95%
Sheela e Venkatesh®™ | Amamentacao <0,001 Nao foi informado. | Nao foi informado. -
Sheela e Venkatesh™ | Bebé do sexo feminino <0,001 Nao foi informado. | Nao foi informado. -
Bruno et al.® Experiéncia e expressao da raiva SANG Nao foi informado. | Nao foi informado. -
p = 0,014
TANG
p = 0,006
AX-1
p = 0,004

na analise comparativa. Ainda assim, obteve-se éxito na
conclusao dos objetivos desta revisao sistematica. Nos
Gltimos cinco anos, diversos fatores foram identificados
como sendo de risco para o desenvolvimento da DPP. Os
mais prevalentes, por aparecerem no minimo em trés
artigos diferentes entre os 11 analisados para esta re-
visao sistematica, foram falta de apoio social/familiar,
gravidez nao planejada, historia pessoal de doenca psi-
quiatrica, relacionamento ruim com o parceiro, idade
menor que 20 anos e baixa escolaridade; casos de his-
toria familiar de doenca psiquiatrica, violéncia domésti-
ca, paciente solteira e baixa renda familiar apareceram
com relacao positiva para a ocorréncia de DPP em pelo

menos dois artigos; foi observado que amamentacao,
ter um bebé do sexo feminino, ocorréncia de um evento
de alto impacto na vida pessoal da mulher, primigesta-
¢ao, nao ter comida suficiéncia, ser HIV positivo, violén-
cia institucional, desemprego, historia prévia de aborto
e/ou morte neonatal, suplementacdo de ferro apos ges-
tacao, historia pregressa de DPP, ter sentimento de raiva,
nao receber anestesia epidural durante o trabalho de
parto, ser da raga indigena, amarela ou negra, qualida-
de ruim do sono e baixa satisfagao com a maternidade
foram elementos analisados em artigos singulares.(*?
Cabe ressaltar a importancia de boas relacoes en-
tre a sociedade e os familiares para a salde mental da
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puérpera ndo ser comprometida.“>”? Qutra observacao
que deve ser feita € em relacao aos fatores de risco que
apareceram em artigos individuais:®># essas hipoteses
foram levantadas e confirmadas como desencadeantes
da DPP e tém valor estatistico local, ou seja, apesar da
comprovagao das informagoes no pais de estudo, nao se
pode comprovar que elas também sao validas em outras
regioes, devido as discrepancias socioculturais e econo-
micas, que se divergem entre as localidades.

CONCLUSAO

Pode-se concluir que as questoes sociais e relagoes fa-
miliares (cinco dos seis fatores considerados como 0s
mais prevalentes) parecem ser um importante gatilho
para o desenvolvimento da DPP, o que pode ser expli-
cado pelo fato de que essa comorbidade é a juncao de
fatores biologicos e, principalmente, emocionais, e a
parte emocional possui intima ligacao com a relacao da
mulher com os familiares e 0 meio em que vive.
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Maternidade apos os 40:
os riscos de postergar
demasiado a maternidade

Anibal Eusébio Falindes', Olimpio Barbosa de Moraes Filho?

Durante quase todo o século passado, a idade do inicio da maternidade
foi diminuindo na maior parte dos paises ocidentais. Nas Gltimas décadas,
entretanto, o aumento da participacao da mulher em atividades produtivas,
além de sua funcao tradicional de dona de casa, e a progressiva maior esco-
laridade da mulher foram fazendo que a idade em que a mulher tem o seu
primeiro filho fosse aumentando cada vez mais.”

Diferente de outros paises com nivel socioeconomico semelhante, a mu-
lher brasileira tem mais anos de escolaridade que os homens. As brasileiras
terminam em maior nimero a educacao primaria, secundaria e superior?
Esse nimero cada vez maior de mulheres universitarias tem objetivos dife-
rentes que a maternidade. Elas querem ser profissionais de sucesso e parti-
cipar nas atividades sociais, economicas e politicas em suas comunidades.
Nao surpreende, entao, que a grande maioria delas postergue sua materni-
dade até apos sua graduagao e muitas vezes sua pos-graduacao, especiali-
zacao ou residéncia, no caso das médicas.

A consequéncia logica desse desejo das mulheres de ndao permitirem que
a maternidade interfira em seus planos de vida é que elas iniciam sua vida
reprodutiva mais tardiamente, o que era costumeiro até poucos anos atras. O
primeiro filho ja nao mais chega em torno dos 20 anos de idade da mulher,
mas se posterga para perto dos 30 anos e, ainda, para a metade ou o fim da
quarta década de vida (30 a 39 anos) dela. Um primeiro filho apos 0s 35 anos
significa uma maior probabilidade de ter mais filhos apos os 40 anos.

Por outro lado, mudancas na alimentacao, controle das doencas da infan-
cia e melhor estilo de vida nao apenas tém prolongado a vida do ser huma-
no, mas também fazem que a mulher de 40 anos de hoje ainda esteja jovem
e sadia. Poderia pensar-se, portanto, que nao ha problemas em postergar
a maternidade até além dos 40 anos. Infelizmente nao é bem assim, como
veremos a seguir.

Diferente do homem, a mulher ja nasce com todos os foliculos primordiais
e células germinativas, que amadurecerao ao longo de sua vida fértil. O ova-
rio ndo tem a capacidade de multiplicar essas células germinais (ovogonias)
em nenhum momento apds o nascimento. A partir da primeira menstruacao,
um ndmero variavel de foliculos vai crescer e um deles vai predominar, li-
berando um ovulo maduro a cada ciclo menstrual. No caso do homem, ele
continua multiplicando suas células germinativas e produzindo dezenas e
centenas de milhdes de espermatozoides a cada dia, durante a maior parte
de sua vida, até que a funcao hormonal do testiculo comeca a falhar e a
producao de espermatozoides cai naturalmente.

Essa diferenga é importante, porque significa que as células germinativas
da mulher terminam esgotando-se com o tempo e o nimero de foliculos que
crescem a cada ciclo menstrual e, portanto, o nimero de ovulos disponiveis
vai diminuindo ano a ano. Essa reducao no nimero de 6vulos torna-se mais
evidente a partir de aproximadamente 35 anos de idade. Além disso, significa
que essas células estao expostas a acao do tempo e aos efeitos ambientais
por muitos anos, apesar de 0s ovarios estarem protegidos dentro da pélvis.
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O resultado de tudo isso € que a fertilidade da mu-
lher vai sendo cada vez menor com o passar do tempo,
por isso se fala em infertilidade relacionada a idade. Es-
tudos sobre a possibilidade de a mulher nao conseguir
ter filhos segundo a idade do matrimonio mostram que,
enquanto mulheres que se unem entre 0s 20 e 24 anos
tém menos de 6% de possibilidade de ficarem sem fi-
lhos, essa porcentagem sobe quase 10% entre 25 e 29
anos, 15% entre 30 e 34 anos, quase 30% entre 35 e 40
anos, e para acima de 60% entre as mulheres que se
casam entre 40 e 44 anos.®

Essa reducao na capacidade de ter filhos com o pas-
sar dos anos resulta tanto da dificuldade em engravidar
como de uma maior porcentagem de abortos esponta-
neos. A infertilidade se associa nao s6 ao menor nd-
mero de ovulos, mas também a pior qualidade deles.
Descreve-se 0 aumento de diversos tipos de anorma-
lidades cromossémicas nos ovulos a medida que vai
aumentando a idade. Essas anormalidades reduzem a
capacidade dos dvulos de serem fecundados e, quando
fecundados, a qualidade dos embrides pode ser menor,
0 que redunda em menor taxa de implantacao e maior
porcentagem de abortos.®

As eventuais alteracbes cromossdmicas no Ovu-
lo também sao responsaveis por defeitos genéticos. O
mais conhecido é a trissomia 21, que se manifesta cli-
nicamente pelo que comumente se chama mongolismo
ou sindrome de Down. Ja faz mais de 60 anos que se
sabe que o risco de sindrome de Down aumenta com
a idade da mae e, em muito menor proporcao, com a
idade do pai.®

Alteragcbes cromossdmicas dos espermatozoides
também podem ser observadas com o aumento da ida-
de do homem, mas esses defeitos parecem estar mais
associados a maior risco de abortamento espontaneo
que a defeitos genéticos do recém-nascido.

Além da dificuldade em engravidar e da maior pos-
sibilidade de defeito genético, a idade mais avancada
se associa a um maior risco de diversas complicacoes
da gestacao e do recém-nascido. Mulheres de 40 a 44
anos tém taxas mais elevadas de parto prematuro, qua-
se duas vezes mais probabilidade de hipertensao e mais
de duas vezes de diabetes gestacional. Seus recém-nas-
cidos sao mais frequentemente pequenos para a idade
gestacional e tém maior risco de sindrome de angis-
tia respiratoria, de ser internados na UTI neonatal e de
mortalidade perinatal.©

A boa noticia @ que as técnicas de reproducao assis-
tida tém permitido reduzir esses problemas e tornado
realidade cada vez mais mulheres engravidarem com
a idade acima dos 40 anos. As técnicas de fertilizacao
in vitro provocam uma superovulacao e, em lugar de
apenas um foliculo dominante, muitos foliculos cres-
cem, resultando em ovulos que podem ser fertiliza-
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dos. Como as mulheres tém uma reserva de foliculos
primordiais cada vez menor, a resposta do ovario ao
estimulo é cada vez mais fraca, e com frequéncia nao
Se consegue recuperar mais que uns poucos 6vulos,
resultando, portanto, em poucos embridoes para trans-
ferir. Atualmente se transferem nao mais que dois em-
brides, pelo risco de gemelaridade, mas, sabendo-se
que em mulheres acima de 40 anos a taxa de implan-
tacdo (proporcao de embrides transferidos que se im-
plantam) & menor, a tendéncia é de transferir até qua-
tro embrioes.

Noticias de jornais mostrando que mulheres tém fi-
lhos com idade acima dos 60 anos escondem que nes-
ses casos os ovulos fertilizados que deram lugar a ges-
tacao nao sao da propria mulher, mas de uma doadora,
geralmente uma parente proxima. Porém, essa possibi-
lidade existe e para a mulher esses filhos sao tao seus
como os de qualquer outra.

A outra boa noticia & que existem atualmente téc-
nicas que permitem separar os embrioes com defeitos
genéticos daqueles normais antes da transferéncia. E
obvio que aqueles com defeito nao sao transferidos,
considerando que tém minimas possibilidades de se im-
plantarem, e 0s que se implantam evoluem para aborto
ou resultam num recém-nascido com anormalidades, as
vezes incompativeis com a vida.

Podemos concluir, portanto, que nao é aconselhavel
postergar o inicio da maternidade para depois dos 35
anos e, mais ainda, para além dos 40 anos. No entanto,
quando as circunstancias da vida fazem que a primeira
gravidez seja procurada tardiamente, existem hoje meios
para melhorar as chances de engravidar, para prevenir a
gestacao de um embridao com defeito genético grave e
para reduzir os riscos de eventuais complicagoes duran-
te o curso da gravidez.
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