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S=EDITORIAL

mina ao lado da mulher. Neste abril, Femina
parabeniza, homenageia, intensifica e mate-
rializa sua interacao com aqueles que, mesmo
quando insones, confortam e abracam a mulher em
todas as fases da gravidez: os médicos obstetras. Em
artigo sensivel, excepcionalmente bem-estruturado,
a paixao que temos em estar ao lado da mulher na
gestacao e parto e revelada. A sua leitura traz alento
e motivacao, e da forca ao obstetra na sua tarefa co-
tidiana. De fato, no exercicio de dar maos e coracoes
a gestante, vocés se sublimam!

A adolescente, com toda a sua complexidade,
mais e mais é inserida no mundo do ginecologista.
Na assisténcia a essa geracao eletronica, sO o
carinho faz sentido! Neste volume, Femina traz cin-
co textos destinados ao ensino de como melhor
assistir a paciente adolescente. Os textos também
motivaram nossa capa. Os artigos, elaborados por
médicos que convivem com a adolescente, foram
escritos mesclando técnica com paixao. Sua leitura
suaviza e motiva a nossa postura nessa comunica-
¢ao, nem sempre facil, com a paciente jovem.

Na assisténcia obstétrica atual, o feto esta mais
alcancavel. Os instrumentos para conhecé-lo logo
nos primeiros meses de gravidez possibilitam o
diagnostico preciso de seu estado e dao seguranca
ao clinico na assisténcia pré-natal. Detalhes técni-
cos atuais para a identificacao das trissomias sao
examinados por trés médicos dedicados a essa ta-
refa, em artigo claro e objetivo. Ainda, protocolos
da Comissao Especializada em Doencas Infecto-
contagiosas da Febrasgo no manejo das vaginites,
vaginoses e infeccao do trato urinario na gestacao
fazem parte do conteldo cientifico deste volume.
Atualizadissimo, o artigo de revisao disseca o co-
nhecimento atual acerca da identificacao e da con-
ducao do adenocarcinoma cervical.

Por fim, o artigo recentemente publicado no
American Journal of Obstetrics and Gynecology
acerca do efeito do uso da testosterona sobre o
endométrio de homens transgéneros é comentado
pelo editor. Femina mostra ainda a visao da dire-
toria da Febrasgo acerca da importancia da ma-
nutencao da educagao continuada. Assim, livros,
artigos cientificos e protocolos atualizados sao
disponibilizados a todos os associados. E mais, a
Febrasgo mantém como prioridade uma intensa
relagao com os residentes. E Femina participa des-
sa tarefa, com orgulho e paixao.

Boa leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR-CHEFE
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CAPA

Adolescep’ges
nos consultorios

ados da pesquisa “Expectativa da mu-

lher brasileira sobre sua vida sexual e

reprodutiva”, divulgada pela Federagao
Brasileira das Associagcoes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo) e pelo Instituto Data-
folha em fevereiro, revelam que os principais
motivos que levam a mulher a ir pela primeira
vez ao ginecologista sao a necessidade de es-
clarecer um problema ginecologico e confirmar
ou nao a suspeita da gravidez. O estudo identi-
ficou, ainda, o que as brasileiras julgam impor-
tante em um atendimento nessa area: acolhi-
mento, atencao, aconselhamento e confianga
em relacao ao especialista.

Pensando nesses dados, fica evidente a
importancia do profissional de ginecologia e
obstetricia no acolhimento a todas as mulhe-
res, mas em especial as adolescentes, que co-
mecam a sentir as transformagdes do proprio
corpo e certamente estao com a cabeca borbu-
lhando de davidas.

Espera-se que, cada vez mais, as jovens aden-
trem os consultorios médicos, espontaneamen-
te ou acompanhadas pelos pais ou alguém de
sua propria confianca, para esclarecer essas di-
vidas e receber orientagao sobre a vida sexual.
Cabe aos ginecologistas estar preparados, com
conhecimento técnico e legislatorio, para rece-
ber essas novas pacientes e orienta-las de for-
ma a prevenir situagoes de risco no futuro.

Por todo esse contexto é que a Febrasgo, por
meio das suas Comissoes Nacionais Especializa-
das de Ginecologia Infanto-Puberal, de Anticon-
cepcao e de Sexologia, colocou a disposicao dos
associados uma série de textos atualizados de
Orientagdes e Recomendagoes Febrasgo. O ob-
jetivo é oferecer a atualizagao necessaria para o
atendimento de jovens adolescentes, por meio
das mensagens dos melhores especialistas do
pais sobre temas de grande interesse na aten-
¢ao de nossa populacao jovem.




NECESSIDADES ESPECIFICAS PARA O ATENDIMENTO DE PACIENTES ADOLESCENTES

Atendendo a adolescente no
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RESUMO

A presenca de pacientes adolescentes tem sido uma situacao cada vez
mais frequente para os ginecologistas. Dentre os motivos de consulta,
destacam-se a avaliacao do desenvolvimento da puberdade, distlrbios
do ciclo menstrual, corrimento e o desejo de contracepcao. Obter a con-
fianca da adolescente &€ um dos maiores desafios para o profissional que
atende uma paciente adolescente, tanto pelos aspectos biopsicossociais
como também pelas questoes éticas e legais que estao envolvidas na
consulta. Embora a consulta ginecologica da adolescente tenha diversos
pontos em comum com a da mulher adulta, os aspectos relacionados a
sexualidade devem ser indagados com cautela, pois, na maioria das vezes,
a adolescente esta acompanhada e nem sempre compartilha sua pratica
sexual com seus familiares. A empatia mdtua podera beneficiar a adoles-
cente, garantindo um momento propicio para a abordagem dos cuidados
relacionados aos aspectos da sua salde sexual e reprodutiva.

Descritores

Adolescente; Contracepcao; Etica

INTRODUCAO

A consulta ginecologica da adolescente, embora tenha di-
versos pontos em comum com a da mulher adulta, possui
algumas peculiaridades que a diferencia, principalmente
pelas diversas situacoes conflituosas vivenciadas pelos
ginecologistas ao atendé-la, nas quais as normas esta-
belecidas se revelam insuficientes para responder com
clareza algumas interrogacoes éticas, desafiando e, por
vezes, confundindo a tomada de decisao. Somam-se ain-
da as dificuldades de alguns servicos de salde e educa-
cao em assegurar os direitos sexuais e reprodutivos des-
sa clientela. Existem ainda os conflitos de interesse entre
elas e seus pais e/ou responsaveis, alem dos diferentes
marcos legais que determinam a entrada para a vida
adulta, interferindo no direito a autonomia, privacidade,
confidencialidade e ao exercicio da sexualidade.

Se pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS) a ado-
lescéncia compreende o periodo de 10 aos 20 anos in-
completos,” no Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA)? 3 faixa etaria da adolescéncia vai dos 12 aos 18
anos. Por outro lado, o Codigo Civil® determina a maio-
ridade e a imputabilidade aos 18 anos. No Codigo de Eti-
ca Médica (CEM)“ a confidencialidade é tanto um direito
do paciente quanto uma obrigacao do médico, indepen-
dentemente da faixa etaria (CEM, 2010, art. 74). A luz da
bioética, os profissionais podem considerar eticamente
mais eficaz nao quebrar o sigilo, mesmo contrariando as
recomendacoes deontologicas.

O estabelecimento de uma boa relacao médico-
-paciente, garantindo a privacidade, respeitando-se a
confidencialidade, tem fundamental importancia para
o0 transcorrer de uma consulta bem-sucedida e conse-
quente adesao ao tratamento e seguimento ginecologi-
co adequados. 7

A CONSULTA GINECOLOGICA DA ADOLESCENTE

Os principais motivos da consulta estao relacionados
com o desenvolvimento da puberdade, distirbios do
ciclo menstrual, corrimento, vulvovaginites e contracep-
¢d0.5” Embora essas situacoes clinicas sejam do conhe-
cimento e manejo do ginecologista, quando a cliente é
adolescente, & importante que o profissional, ao iniciar o
atendimento, estabeleca uma abordagem empatica que
contribua para uma relacao de confianca entre médico
e paciente, permitindo que ela se sinta a vontade em
discutir as questoes relacionadas com o exercicio da se-
xualidade. Caso a adolescente esteja acompanhada pela
mae ou responsavel, a abordagem inicial podera ser feita
perguntando-se “de quem foi a ideia de vir até o gineco-
logista?”.

Na maioria das vezes, quando o responsavel esta pre-
sente, € ele que costuma iniciar a exposicao do motivo
da consulta. Deve-se ouvir e, com empatia, informar aos
responsaveis dos beneficios de uma entrevista privada
com a adolescente. Os direitos e limites desse envolvi-
mento a autonomia da adolescente devem ficar claros
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para a familia e para a jovem, desde o primeiro contato.
Em primeira analise, o profissional podera estabelecer
um pacto de confianca com a sua cliente, reafirmando o
seu direito ao sigilo, no entanto devera ficar claro a ela
que em algumas situacoes esse pacto podera ser violado.

A adolescente deve ser incentivada a envolver seus
responsaveis no acompanhamento e resolugao dos seus
problemas, sendo os limites da confidencialidade escla-
recidos também para a familia. A qualidade do vinculo
estabelecido entre o médico e sua cliente sera determi-
nante para que sejam abordadas as questoes pessoais
da paciente. Nas situagoes em que a quebra do sigilo
é justificada e nao havendo anuéncia da adolescente,
apos o profissional a ter encorajado a envolver a familia
e oferecer apoio na comunicacao, ela sera esclarecida
dos motivos para tal atitude, antes do repasse da infor-
Macao aos seus pais e/ou responsaveis.®

As principais situacoes de conflito observadas na
consulta de adolescentes sao:

e Adolescente que vem a consulta
desacompanhada e pede contracepcao;

e Adolescente que é atendida sozinha e
menciona alguma informacao que pode
justificar a quebra de sigilo da consulta, como
atividade sexual de risco ou menor de 14 anos,
gravidez e intuito de abortar, presenca de
uma infecgao de transmissao sexual ou HIV
positivo, usuaria de drogas, depressao e ideia
suicida ou mesmo diante da necessidade de
procedimentos de maior complexidade, no
qual a adolescente nao esta de acordo;

e A adolescente é trazida a consulta para
exame de comprovacao de virgindade
imposta pela mae ou responsavel;

e Casos de suspeita de abuso, estupro,

violéncia fisica, psicologica ou moral.

Nas situagcoes em que a adolescente é trazida a re-
velia, 0 momento pode ser oportuno para mudar a per-
cepcao negativa da adolescente, perguntando-lhe se
ela tem dlvidas e/ou expectativas em relagdo a con-
sulta ginecologica. Com tato, podemos quebrar o gelo,
falando sobre temas nao médicos e a importancia do
ginecologista na etapa atual e nas etapas futuras da
sua vida como mulher. Um dos principais temores das
adolescentes é o exame ginecologico, sendo importante
assegurar-lhe que nada sera feito sem a sua permissao
e cada etapa sera previamente explicada.

ANAMNESE

A anamnese nao difere de uma paciente adulta, no en-
tanto alguns topicos sao relevantes, como a situagao va-
cinal da adolescente. Esse momento é oportuno para sa-
ber se existem vacinas desatualizadas e orienta-la para
as necessidades atuais e futuras, bem como perguntar
sobre alergia a medicamentos, como aos anti-inflama-
torios, uma vez que, na maioria das vezes, € a primeira
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linha para o tratamento da dismenorreia primaria; uso
de medicamentos que interferem no uso de contracep-
tivos hormonais; uso de tabaco, drogas e alcool. Quan-
to a esses Ultimos, a abordagem pode ser adiada para
quando a adolescente estiver sozinha.®”

Os antecedentes sobre o ciclo menstrual precisam
ser detalhados. Na auséncia do estabelecimento da me-
narca, & importante avaliar se ja houve o surgimento dos
caracteres sexuais, sendo depois confirmados no exame
fisico segundo o estadiamento de Tanner® A idade da
menarca, o padrao menstrual quanto ao intervalo, o vo-
lume e a duracao do fluxo, e a data da Gltima mens-
truacao devem ser registrados. As adolescentes devem
ser orientadas a anotarem seus periodos menstruais e,
para isso, pode ser oferecido um calendario menstrual
ou sugerido um aplicativo de controle do ciclo, dispo-
niveis para smartphones. Sao frequentes as dlvidas e
receios sobre a alteracao menstrual apos a menarca e
o comprometimento da fertilidade futura. O esclareci-
mento sobre ser a situagao frequente e na maioria das
vezes fisiologica tranquiliza a mae e a adolescente.

A abordagem sobre inicio de vida sexual, orientacao
sexual e nimero de parceiros pode nao resultar em res-
postas satisfatorias, uma vez que a paciente pode estar
mantendo sua pratica sexual ou orientacao sexual em
segredo. Muitas vezes a adolescente pode demonstrar
constrangimento e ser evasiva ao ser surpreendida com a
pergunta sobre sua vida sexual ou, ao contrario, pode na
oportunidade revelar a sua situagao. Em algumas situa-
coes, esse fato pode gerar tensao tanto para a paciente
quanto para seu responsavel, interrompendo a anamne-
se por discussoes familiares. A menos que a adolescente
fale espontaneamente que o motivo da consulta é sobre
0 desejo de usar contracepcao, porque ela esta tendo ou
iniciara a vida sexual, o ginecologista deve abordar com
tato esse topico, evitando, desse modo, criar uma situa-
cao de conflito entre mae e filha. Ao contrario, & pruden-
te que o ginecologista aguarde um momento a s6s para
abordar com mais detalhes se ela ja iniciou atividade se-
xual, e esse momento pode ser criado na hora do exame
ginecologico, com a paciente sozinha.

Embora seja enfatizado que as adolescentes necessi-
tam de privacidade, nem sempre essa situagao e respei-
tada, e com frequéncia as maes nao acatam essa con-
duta. Como pedir a adolescente que esta acompanhada
para que ela fique sozinha na sala de exame? A classica
pergunta: “Vocé prefere que sua mae saia?” nem sem-
pre vai surtir o efeito desejado. Devemos lembrar que o
fato de a paciente ser menor de idade caracteriza para a
mae o dever de acompanhar todo o exame. Uma manei-
ra adequada é perguntar: “Vocé faz questao da presenca
da sua mae no momento do exame?”. Com essa aborda-
gem, estamos dando a chance para a adolescente dizer
que se sente segura para dirigir-se ao exame sozinha e
dispensar o “apoio” da mae zelosa, sem criar conflitos.

O profissional, ao ter a oportunidade de privacidade
com a adolescente, principalmente quando o ginecolo-
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gista foi escolhido pela sua mae, deve informar sobre a
confidencialidade da consulta e as situagoes nas quais
o sigilo sera interrompido. A adolescente, ao sentir-se
mais confiante, sera mais fiel no relato do seu com-
portamento sexual e mais receptiva sobre os cuidados
referentes a sua salde sexual e reprodutiva. Sabemos
que, na maioria das vezes, 0s jovens iniciam a atividade
sexual sem se preocupar com a contracepcao segura e
utilizando de maneira indiscriminada a contracepcao de
emergéncia.

EXAME GINECOLOGICO DA ADOLESCENTE

O exame fisico deve iniciar pesando a adolescente,
identificando a sua estatura e o indice de massa cor-
poral (IMC), e aferindo a pressao arterial, a temperatu-
ra e o pulso arterial.® Esse momento & oportuno para
orientacoes sobre habitos alimentares e pratica de
atividade fisica. A postura da jovem pode evidenciar
constrangimento, vergonha e até medo."” Adolescentes
insatisfeitas com suas mamas podem inclinar o tronco
para frente objetivando escondé-las. As que se sentem
diferentes por algo nos 6rgaos genitais externos podem
manter a roupa intima. E importante que o profissional
fique atento a todas essas situacoes e adote uma pos-
tura menos formal, mais acolhedora e compreensiva.

Na sequéncia, segue-se o exame das mamas, deven-
do cada etapa ser explicada para a adolescente, princi-
palmente para aquelas que se consultam pela primeira
vez, deixando o exame ginecologico para o final. Caso a
paciente nao queira realizar o exame ginecologico e a si-
tuacao nao seja uma urgéncia e/ou emergéncia, o exame
podera ser protelado para outro momento. E importante,
no entanto, indagar sobre o porqué da relutancia para ser
examinada e esclarecer sobre a importancia do exame.
Independentemente da queixa principal ou do motivo da
consulta, deve-se identificar o estagio do desenvolvimento
puberal para as mamas e pelos, utilizando-se dos critérios
de Tanner®

Naquelas que ainda nao tiveram menarca, a avalia-
cao do status puberal e o exame da genitalia externa
sao fundamentais para observar himen e trato de saida,
identificando precocemente, nesse caso, a possibilida-
de de uma imperfuracao himenal ou outra malforma-
¢ao obstrutiva. Outras situacoes observadas no exame
genital sao os septos de himen, cuja presenca pode di-
ficultar a insercao de absorventes internos ou mesmo
causar desconforto e sangramento mais intenso na pri-
meira relacao. A presenca da hipertrofia dos pequenos
labios pode ser motivo de dlvidas e as vezes de descon-
forto para as adolescentes. ¢

Nas adolescentes sexualmente ativas, o exame gine-
cologico nao difere do da mulher adulta e a importancia
da sua realizacao deve ser enfatizada. Nas que mantém
vida sexual em sigilo, poderao ocorrer algumas dificul-
dades com relacao a solicitacao dos exames comple-
mentares, seja por impossibilidade de arcar com o custo

ou ainda pelo sigilo do motivo da consulta. E importante
saber da adolescente sobre quem vai levar o material ao
laboratorio; se ela irda acompanhada ou nao para a rea-
lizacao dos exames complementares; quem ira buscar
os resultados; enfim, cuidados necessarios para evitar a
quebra inadvertida de sigilo.(™

Todos os dados coletados na anamnese e exame fisi-
co devem ser registrados. As informagoes que julgarmos
privativas da paciente, principalmente sobre a pratica
de atividade sexual, devem ser destacadas no registro
para evitar uma quebra inoportuna de sigilo em conver-
sa com o(s) responsavel(eis).

Nas consultas subsequentes, recomenda-se sempre
indagar as adolescentes — tanto para as que nao haviam
ainda se iniciado sexualmente em consultas anteriores
quanto para as que mantinham o ato em segredo - se
essas condigoes ainda se mantém.

CONCLUSAO

Conquistar a confianca da adolescente &€ um dos maio-
res desafios da consulta ginecologica. Estabelecer uma
relacdo médico-paciente além do limite técnico, susten-
tada na confianga, criara a oportunidade para a expo-
sicao e orientacoes necessarias sobre os aspectos da
salde sexual e reprodutiva.
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RESUMO

A sexualidade & um conceito multidimensional e compreende varios as-
pectos incluindo o amor, as relacoes interpessoais, 0 comportamento, as
relagoes sexuais, o afeto, entre outros. O sexo & apenas um aspecto da
sexualidade. A construcao da sexualidade de uma pessoa inicia mesmo
antes de ela nascer, com as expectativas dos pais sobre o que sera a crian-
¢a, e vai influenciar a construcao da sexualidade desde a infancia até a
adolescéncia. Nesse processo, tem também grande relevancia o periodo
que a crianca e a adolescente vive na escola, que ira influenciar a cons-
trucao do comportamento social e sexual da pessoa. A contribuicao posi-
tiva dos pais e do ambiente escolar € fundamental para a prevencao das
relagoes sexuais desprotegidas com multiplos parceiros e iniciagao sexual
sem método anticoncepcional, que tem como consequéncia as infecgoes
sexualmente transmissiveis e a gravidez nao planejada/indesejada. Os
programas de educacao sexual nas escolas e a intervencao oportuna do
Ginecologista e Obstetra (GO) sdo fundamentais e efetivos para a promo-

cao da salde sexual das adolescentes.

INTRODUCAO

O termo “sexualidade” & utilizado como sindnimo de
expressao sexual mesmo pelos profissionais de sal-
de, o que dificulta o desenvolvimento do espectro de
cuidados requeridos por essa tematica. A sexualidade
€ um conceito multidimensional e compreende varios
aspectos, incluindo o amor, as relagoes interpessoais,
0 comportamento social, as relacoes sexuais, o afeto, a
feminilidade, a masculinidade e questoes de género. A
Organizacao Mundial de Sadde (OMS) refere que a se-
xualidade € uma energia que motiva a busca do amor, o
contato e a intimidade, e se expressa na forma de sentir
e na maneira como as pessoas interagem.”’ Dessa forma,
cada aspecto da sexualidade abrange uma area do co-
nhecimento e demanda cuidados especificos em salde.
Sendo assim, a abordagem da sexualidade é multidisci-
plinar e interdisciplinar, inicia-se com a educacao sexual
(ES) e termina com intervencdes médicas e psiquicas.

A construcao da sexualidade de uma pessoa co-
meca mesmo antes de ela nascer mediante as ex-
pectativas dos pais sobre o que sera a crianga, bem
como a influéncia que eles exercem sobre a constru-
cao da sexualidade dela, ao nascer® Uma caracte-
ristica fundamental da sexualidade é a afetividade,
que é determinante para a qualidade das relacoes
interpessoais no ambiente profissional, na amizade,
no amor e no sexo.®» Assim, a vivéncia saudavel da
sexualidade ira depender de como foram elaborados
0s estimulos que a menina recebeu do seu ambiente,
que podem ter sido afetivos, negligentes, neutros ou
violentos.® Este texto visa discutir os aspectos da for-
macao da sexualidade das adolescentes, com énfase

198 | FEMINA 2019;47(4): 194-212

no comportamento sexual e nos cuidados a salde
sexual dessa populacao.

METODOS

Este texto € o resultado de uma ampla revisao da li-
teratura, em busca de evidéncias sobre a construcao
da sexualidade na infancia e na adolescéncia e sobre
0 comportamento sexual infantil, bem como sobre as
praticas sexuais na adolescéncia. A busca foi realizada
no banco de dados do PubMed, no Google - Indexed
Scientific Literature e Cochrane Central Register of Con-
trolled Trials (CENTRAL) (http://onlinelibrary.wiley.com/
cochranelibrary/search), e englobou ensaios clinicos
de fases II, Il e IV, estudos casos-controle, multicéntri-
COS ou nao, randomizados ou nao, metanalises e revi-
soes sistematicas, que apresentassem como desfecho
primario ou secundario dados sobre o comportamen-
to sexual na infancia e na adolescéncia. Consensos
nacionais e internacionais e relatérios da OMS sobre
comportamento sexual na infancia e na adolescéncia,
foram considerados para leitura. As bases de informa-
coes secundarias (revisoes, opinides de especialistas,
editoriais, protocolos) foram consultadas para as re-
comendacdes baseadas em opinides sem evidéncias
disponiveis na literatura. Nao houve limite inferior de
data de publicagao e foram incluidos estudos em hu-
manos publicados até setembro de 2018.

ASPECTOS DA CONSTRUCAO DA
SEXUALIDADE DA ADOLESCENTE

A construcao da sexualidade da adolescente ira balizar o
seu comportamento sexual e é determinada por estimu-
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los que ela recebe desde o nascimento, vindos dos pais,
da familia e da sociedade.”® Em geral, esses estimulos
sao predeterminados pelas normas sociais que visam
reafirmar o sexo biolégico da crianga. Nesse sentido, as
meninas sao estimuladas para os brinquedos e brinca-
deiras prefixadas como femininas e, constitucionalmente,
elas sao mais atraidas por brinquedos e brincadeiras mais
estaticas, ao passo que 0s meninos preferem brincadei-
ras com mais agdo e brinquedos que se movimentam.®
Essas preferéncias parecem fazer parte de caracteristicas
geneticamente herdadas, que sao moduladas pela acao
dos esteroides sexuais no sistema nervoso central (SNC)
no processo do neurodesenvolvimento, que definem ha-
bilidades e caracteristicas psiquicas individuais que in-
fluenciam o comportamento.'” De fato, a testosterona
tem papel importante no neurodesenvolvimento e, po-
tencialmente, esse hormonio influencia as diferencas de
comportamento entre meninos e meninas.™

O interesse das criangas por questoes sexuais co-
meca por volta dos 3 anos de idade e coincide com
0 aumento gradual dos androgénios e, paralelamente,
ha um incremento nos comportamentos sexuais com-
partilhados com outras criancas.® Ja na puberdade, as
mudancas hormonais ocorridas nessa fase promovem
profundas modificacoes fisicas e psiquicas que in-
fluenciam o comportamento social e sexual de meni-
nas e meninos.™ Sob a acdo dos esteroides sexuais, o
aparelho genital evolui e ocorrem modificagoes estru-
turais e funcionais em areas cerebrais (area pré-optica
e amigdala) envolvidas no comportamento sexual,™
aumentando o interesse impulsivo pelo sexo, que im-
pele a adolescente para a interagao sexual.

O impulso sexual pode ser modulado pela educa-
cao sexual que a adolescente recebe dos pais e no
ambiente escolar, e por fatores socioculturais, edu-
cacionais e econdmicos, que influenciam o compor-
tamento sexual da adolescente.”® Isso implica que a
expressao sexual saudavel da menina dependera do
sentido que ela deu as suas experiéncias positivas e
negativas, na interacao com 0s outros e com 0 seu
meio ambiente, desde a infancia."® Sendo assim, a
qualidade do cuidado que a pessoa recebeu na in-
fancia refletira na maneira dela se relacionar com os
outros™ e na expressao sexual dela na adolescéncia
e na vida adulta."®

A adolescéncia € um periodo de contestacao e opo-
sicao aos dogmas sociais, aos costumes e aos métodos
educativos tradicionais da familia,"™® que estimulam a
abstinéncia sexual. No entanto, a adolescente vivencia
as tendéncias do seu grupo em relacao aos habitos, ao
comportamento social e sexual,® e tende para a inicia-
gao sexual motivada pelas amigas e cedendo a pressao
da parceria.?? Aléem disso, algumas condicdes adversas
vivenciadas pela menina, como violéncia fisica e sexual
na infancia, uso de alcool e de substancias ilicitas, lares
conflituosos, pais negligentes ou separados,® sdo con-
dicoes que fomentam a iniciacao sexual precoce.

COMPORTAMENTO SEXUAL DA
INFANCIA A ADOLESCENCIA

A frequéncia e o tipo de comportamento sexual da crian-
¢a sao dificeis de serem estimados, porque nem sempre
sao presenciados pelos adultos.? A masturbacao é a ma-
nifestacao sexual mais precoce, pode ser identificada em
criangas com meses de idade® e ocorre ao longo da vida.
Os comportamentos sexuais compartilhados com outras
criangas do sexo oposto ou do mesmo sexo aumentam
em torno dos 3 anos de idade,"? s3o conhecidos como
“brincadeiras sexuais” e sao considerados normais, des-
de que sejam diversificados em frequéncia e nas praticas,
sendo 0s mais comuns a masturbacao, olhar a genitalia
do outro e o envolvimento oportuno em brincadeiras se-
xuais com outras criancas, entre outros.®)

As brincadeiras sexuais aumentam gradativamente
com a aproximacao da puberdade,® fazem parte do de-
senvolvimento adequado da crianga e contribuem para o
despertar para a expressao sexual, porém, se ocorrerem
sob coercao de outra crianca, o que nao & incomum,?®
podem gerar problemas sexuais na vida adulta.

Os comportamentos sexuais de criancas podem in-
comodar os adultos® que os dimensionam na pers-
pectiva do tabu que permeia as vivéncias sexuais
deles. Mas apenas 0s comportamentos sexuais repe-
titivos em criancas, como a masturbacdo excessiva,®?
sao dignos de preocupacao, porque podem refletir um
quadro de patologia psiquica como depressao e ansie-
dade,®” ou desvio de conduta da crianca, consequente
a exposicao a violéncia domeéstica, negligéncia dos pais
e cuidadores, e abuso sexual, entre outros.®? Assim, o
comportamento sexual infantil patologico precisa ser
investigado por profissionais competentes. O quadro 1
evidencia importantes conceitos sobre a sexualidade
na infancia que influenciard o comportamento sexual
na adolescéncia.

Ja na adolescéncia as vivéncias sexuais ocorrem
por meio das relagbes homoafetivas, heteroafetivas,
ambas, ou diferentes, que podem ser transitorias ou
permanentes.®® Os relacionamentos homoafetivos
experimentais sao comuns nessa fase e podem gerar
incertezas para a adolescente em relacao a sua orien-
tacdo sexual.®® Devido a isso, os conflitos internos po-
dem surgir e aumentam o risco de ansiedade e de-
pressao, distorcao da autoimagem e rebaixamento da
autoestima o)

Aescola @ um local onde os adolescentes se agrupam
para trocar informacoes sobre sexo, para compartilhar
suas experiéncias sexuais e para agregar razoes a favor
da iniciacao sexual.*? O comportamento da adolescente,
social, sexual e em relacao aos habitos esta associado
ao comportamento do grupo a que ela pertence, assim
como pela influéncia das amigas e de seu parceiro.?

A iniciacao sexual da adolescente tem ocorrido
cada vez mais precocemente. A OMS considera inicia-
cao sexual precoce a ocorréncia de relagdes sexuais
pénis-vagina com idade < 15 anos.“® Entretanto, uma
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Quadro 1. Aspectos do comportamento sexual da crianga

Quadro 2. Fatores que favorecem a iniciagao sexual precoce

As exploragoes sexuais lidicas (brincadeiras sexuais) de
criangas presenciadas pelo adulto nao devem ser ativamente
reprimidas para ndo levar ao constrangimento da crianga.®?
Em geral, as criangas retomam as brincadeiras, casualmente.

Comportamento sexual repetitivo em crianca € anormal

e requer investigacao, para afastar violéncia fisica,
emocional e sexual, depressao, violéncia sexual ou
hipersexualidade decorrentes de negligéncia de cuidados
a crianga e exposicao a vivéncias sexuais dos adultos.®

Responder estritamente a pergunta da crianca sobre
questdes como “como eu nasci’? Resposta sugerida: “de parto
normal”. Depois de algum tempo ela ira perguntar: “como

é parto normal?”. Resposta sugerida: “é o parto vaginal”.

A exposicao nao intencional da crianga a nudez
de adultos em situacoes rotineiras como no
banho e troca de roupa nao causa nenhum efeito
no comportamento sexual das criangas.®”

A exposicao mesmo acidental de criancas as relagoes
sexuais de adultos pode motiva-las a se engajarem em
praticas sexuais compartilhadas com manipulacao da
genitalia e simulacdo da relagao sexual presenciada.®?

A erotizacao da crianca tem relacao direta com o nivel
de erotizacao na familia e podera influenciar o seu
comportamento nas relagdes interpessoais futuras.®®

0 abuso sexual &, sistematicamente, diagnosticado pela
historia clinica ou pela modificagdo do comportamento da
crianca, ou ainda por sintomas urogenitais recorrentes.®”

revisao recente evidenciou o beneficio de postergar a
iniciacdo sexual para 0s 16 anos,*? porque as meninas
que iniciam relacoes sexuais precocemente tendem
a iniciar a vida sexual sem utilizar método anticon-
cepcional eficaz* e usam menos o preservativo nas
relacoes subsequentes.“® Assim, aumenta a prevalén-
cia da gravidez indesejada e nao planejada na adoles-
céncia e também aumentam os comportamentos de
risco (multiplos parceiros, abuso de alcool e de subs-
tancias ilicitas), o que interfere no desenvolvimento
psiquico, educacional, emocional e social da adoles-
cente.“’#8) vale lembrar também que as meninas filhas
de pais adolescentes tém maior predisposicao para
engravidarem na adolescéncia, replicando o compor-
tamento sexual dos pais.“** O quadro 2 evidencia va-
rios fatores que influenciam o comportamento sexual
na adolescéncia.

SAUDE MENTAL NA ADOLESCENCIA

A depressao na adolescéncia € uma condicao comum,
porém nem sempre diagnosticada. A incidéncia é maior
em meninas, aumenta acentuadamente apds a puber-
dade e, no final da adolescéncia, a taxa de prevaléncia
de um ano excede 4%.5" A depressdo na adolescéncia
esta associada ao aumento do risco para o suicidio e
deve ser suspeitada sempre que ha historia familiar de
depressao e exposicao ao estresse psicossocial. Além da
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BIOLOGICO:
e Impulso sexual associado a elevacao dos
androgénios no periodo puberal

PSiQUICOS, EMOCIONAIS E COMPORTAMENTAIS:

e Pressao do parceiro para aumentar a
intimidade e iniciar as relagoes sexuais

e Baixa autoestima e inseguranca

¢ Violéncia sexual (abuso sexual)

e Uso de drogas e alcool

AMBIENTAIS:

e Baixa condigao socioecondmica
e Ser filha de mae adolescente

e Falta de monitoramento dos pais
e Pajs separados

e Pais negligentes

e Lares conflituosos

e Conflito dos pais e com 0s pais

e Viver com apenas um dos pais

e Baixo nivel escolar

e Estimulo sexual precoce na midia

I?EFI(;IENCIA DE POLITICAS PUBLICAS DE CUIDADO

A SAUDE SEXUAL DO ADOLESCENTE:

e Auséncia de programas de educagao sexual na escola
e Desconhecimento do adolescente sobre ISTs/HIV

e Influéncia do meio; amigas que iniciaram a vida sexual

ISTs: infecgdes sexualmente transmissiveis; HIV: virus da imunodeficiéncia
humana.

suspeita clinica, o diagnostico de depressao pode ser
acessado por meio de instrumento psicométrico valida-
do para o portugués brasileiro. O quadro 3 evidencia o
Questionario Sobre a Satde do Paciente - 9 (versao da
PHQ-9), que & um instrumento breve que reline nove
itens, dispostos em uma escala de quatro pontos do
tipo Likert: 0 (nenhuma vez) a 3 (quase todos os dias),
com pontuacao que varia de 0 a 27 para avaliar a fre-
quéncia de sinais e sintomas de depressao nas Ultimas
duas semanas. Estima-se, como indicador positivo de
depressao maior, valor 210.6?

MEDIDAS DE CUIDADO A SAUDE

SEXUAL DA ADOLESCENCIA
POLITICAS PUBLICAS

Os agravos a salde sexual e geral das adolescentes
relacionados com a iniciagao sexual precoce indicam
que a prevencao é o foco central do cuidado a se-
xualidade da adolescente. A prevencao da iniciacao
sexual precoce envolve medidas que possam reduzir
a motivacao delas para iniciar as relacoes sexuais
(Quadro 2). As mudancas hormonais na puberdade
constituem a forca natural que impele a menina para
a busca porintimidade e prazer sexual, e nao sao con-
troladas por proibicoes ou conselhos para postergar
a iniciacao sexual. Sao necessarias politicas publicas
com programas de educacao sexual nas escolas, que
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Quadro 3. Questionario Sobre a Saide do Paciente - 9 (versdao da PHQ-9)

Mais da Quase

Durante as (ltimas 2 semanas, com que frequéncia vocé foi Nenhuma | Varios metade todos
incomodado/a por qualquer um dos problemas abaixo? vez dias dos dias | osdias
1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas 0 1 2 3
2. Se sentir “para baixo”, deprimido/a ou sem perspectiva 0 1 2 3
3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer

. " . 0 1 2 3
dormindo, ou dormir mais do que de costume
4. Se sentir cansado/a ou com pouca energia 0 1 2 3
5. Falta de apetite ou comendo demais 0 1 2 3
6. Se sentir mal consigo mesmo/a — ou achar que vocé é um 0 1 ) 3
fracasso ou que decepcionou sua familia ou vocé mesmo/a
7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o jornal ou ver televisao 0 1 2 3
8. Lentidao para se movimentar ou falar, a ponto das outras pessoas
perceberem? Ou o oposto — estar tdo agitado/a ou irrequieto/a que vocé 0 1 2 3
fica andando de um lado para o outro muito mais do que de costume
9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor estar morto/a 0 1 2 3
Se vocé assinalou qualquer um dos problemas, indique o grau de dificuldade que os mesmos lhe causaram
para realizar seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para se relacionar com as pessoas.
() Nenhuma dificuldade (') Alguma dificuldade () Muita dificuldade () Extrema dificuldade

Fonte: Thapar A, Collishaw S, Pine DS, Thapar AK. Depression in adolescence. Lancet. 2012;379(9820):1056-67.%” de Lima Osorio F, Vilela Mendes A, Crippa JA,
Loureiro SR. Study of the discriminative validity of the PHQ-9 and PHQ-2 in a sample of Brazilian women in the context of primary health care. Perspect Psychiatr

Care. 2009;45(3):216-27.5)

ja demonstraram eficacia para prevenir a iniciacao se-
xual precoce e o comportamento sexual de risco sub-
sequente,®® bem como para prevenir os agravos re-
lacionados com as praticas sexuais na adolescéncia.
% Esses programas devem tratar sobre a importancia
da religiosidade e do monitoramento dos pais,®® mas
precisam dar énfase na importancia da educacao se-
xual nas escolas (ESE)®® oferecida pelos professores,
que precisam ser capacitados para isso. As orienta-
coes sobre salde sexual e reprodutiva pelos educa-
dores e por profissionais de satide® s constituem fa-
tores de protecao contra a iniciagao sexual precoce e
as praticas sexuais de risco na adolescéncia.

E fundamental atentar para o fato de que a ESE é
mais efetiva para prevenir a iniciacao sexual precoce,
multiplos parceiros, sexo casual e relacoes sexuais des-
protegidas quando instituida mais cedo para alunos do
52 e 62 ano.®% Esses programas precisam ser desenha-
dos com diferentes niveis de informacgao, para reforcar,
sequencialmente, as medidas preventivas, porque as
intervencbes isoladas e pontuais nao sdo efetivas.®
A educacao sexual oferecida pelos pais” e o monito-
ramento deles® contribuem para postergar a iniciacao
sexual, portanto os pais precisam ser inseridos nos pro-
gramas de ESE.

Os programas mais efetivos para retardar a iniciagao
sexual pénis-vagina sao os que oferecem treinamento

para autocontrole e negociacao diante de situagoes de
risco, aprimoramento da comunicagao dos adolescentes
por meio de grupos de discussao interativa e técnicas
de encenacao (role play). As agdes nas escolas que vi-
saram apenas a abstinéncia foram efetivas para reduzir
em 15% o risco de iniciacdo sexual precoce.®? Os progra-
mas que vincularam as acoes nas escolas com servicos
de salde reprodutiva e agoes comunitarias sao 0s que
mais favoreceram a reducao das taxas de gravidez na
adolescéncia. 36

PAPEL DO GINECOLOGISTA E OBSTETRA (GO)

O papel do GO é crucial na prevencao da gravidez inde-
sejada/nao planejada, ISTs, depressdo, arrependimen-
tos, entre outros, relacionados com a iniciacao sexual
precoce e as praticas sexuais de risco da adolescente.
O Ministério da Salde reserva ao méedico o direito de
atender a adolescente sem a presenca dos pais ou res-
ponsaveis, se ela assim o desejar® o que torna mais
facil a conversa sobre as questoes sexuais. Para isso, &
necessario que o GO siga um roteiro de abordagem ba-
seado em evidéncias (Quadro 2) e podera contar com
a presenca de uma assistente, a fim de se precaver de
problemas judiciais. Vale lembrar que o exame gineco-
logico, quando necessario, precisa ser com o consenti-
mento da menina e com a presenca de uma assistente
ou da mae.
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Com frequéncia, o GO é consultado sobre o compor-
tamento sexual de criancas, sendo essa uma janela de
oportunidade para oferecer medidas para a promocao
da sexualidade saudavel da crianca, que podera impac-
tar positivamente na expressao da sexualidade dela na
adolescéncia. As medidas propostas estao elencadas no
quadro 4.

As orientacoes do GO para as adolescentes constam
de esclarecimentos sobre a vivéncia sexual saudavel e
prazerosa. E importante informar que a satisfacao se-
xual plena demanda maturidade e relacoes interpes-
soais afetivas e que, para a mulher, a satisfagao sexual
nao esta diretamente vinculada a sua capacidade de ter
orgasmo. Esclarecer que o orgasmo pode ocorrer com
mais facilidade com o estimulo direto no clitoris, sendo
menos comum ocorrer com o estimulo indireto da rela-
cdo pénis-vagina.©®

Aos pais, o GO deve esclarecer que a participacao
deles é fundamental para mediar os efeitos ambientais
no comportamento geral e sexual da adolescente.® Os
pais devem ser informados sobre o efeito protetor da
relacao harmoniosa entre eles e com a filha para reduzir
0S comportamentos sexuais de risco e para postergar a
idade da primeira relacao sexual.”?

O quadro 5 elenca algumas medidas educativas para
a promocao da sexualidade saudavel que o GO pode
oferecer aos pais e cuidadores e a adolescente.

CONCLUSAO

A sexualidade é um conceito multidimensional que in-
clui as relagoes interpessoais, 0 comportamento, as re-
lacoes sexuais e o afeto. O sexo &€ apenas um aspecto
da sexualidade. Os pais e o ambiente escolar sao fun-
damentais para a construcao da sexualidade da adoles-
cente. A educacao sexual nas escolas é essencial para
a prevencao dos comportamentos sexuais de risco da
adolescente e contribui para a reducao das taxas de gra-
videz nao planejada/indesejada nessa fase. A interven-

Quadro 4. Medidas educativas sobre sexualidade na infancia

cao oportuna do GO ¢é efetiva para a promocao da sadde
sexual das adolescentes.
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Medidas educativas

Evidéncia

Responder ao questionamento da crianca sobre questoes
sexuais sem informacoes adicionais, aguardando
que a crianca manifeste sua curiosidade.

Se 0 tema nao surge espontaneamente, utilizar
situagdes como nascimento de um bebé na familia
ou de um animal para estimular o tema.®®

Nao utilizar codinomes para a genitalia feminina e masculina.

Utilizar nomes proprios: pénis e vulva/vagina.®®

Presenciar com naturalidade as atividades
sexuais ludicas, individuais ou compartilhadas da
crianga, sem fazer comentarios repressivos.

A curiosidade sexual e exploracoes sexuais ludicas
seriam benéficas se nao fossem ativamente
reprimidas,® o que gera culpa na crianca.

Buscar ajuda profissional para atividade
sexual repetitiva da crianca.

Comportamento sexual repetitivo em criangas pode
refletir a negligéncia ou violéncia e alteragoes
psiquicas como depressao e ansiedade.®?

Atentar para @ mudanca de comportamento da
crianca como fobias, masturbagao excessiva,
medo de ir a escola, medo de ficar sozinha.

Alteracdes emocionais e psiquicas e hipersexualidade
sdo comuns em criancas vitimas de abuso sexual,®”
violéncia domeéstica ou negligéncia.
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Quadro 5. Medidas educativas sobre sexualidade da adolescente

1 Esclarecer que o sexo é fonte licita de | 7 Intermediar a discussao entre paise |13 Informar sobre o risco potencial de
prazer para ser vivenciada por meio do adolescente sobre temas sexuais.”” Em adicao a drogas e alcool nessa fase.
autoerotismo ou do compartilhamento geral, as adolescentes preferem a mae
com outra pessoa.“7) para obter informagoes sobre sexo.

2 Esclarecer sobre a anatomia da 8 Orientar os pais sobre nao 14 Informar a adolescente sobre
genitalia, medidas higiénicas, tipos restringir a iniciacao sexual para riscos dos relacionamentos sexuais
de himen, possibilidade de dor e adolescentes com desenvolvimento transitorios com maltiplos parceiros,®
sangramento na primeira relacao psicoemocional e cognitivo adequado. que estao associados ao aumento
e fases da resposta sexual, desejo, Essas adolescentes tém potencial da incidéncia de lesoes precursoras
excitagao, orgasmo e satisfagao para fazer escolhas conscientes se do cancer do colo uterino.
sexual que podem ser alteradas forem devidamente informadas.”®
por varios fatores biologicos, A restricao da vivéncia sexual para
psiquicos e relacionais.” essas adolescentes estimula a

iniciagao sexual precoce.”

3 Informar que o orgasmo nem 9 Informar aos pais que a relagao 15 Detalhar sobre o uso correto
sempre ocorre, espontaneamente, assertiva e colaborativa com do preservativo e de método
nas relagoes sexuais pénis- a adolescente favorece o anticoncepcional eficaz. A iniciagao
vagina®™ e que 20% a 36% das adiamento da sexarca.” precoce do anticoncepcional
mulheres conseguem orgasmo na esta associada a maior
penetracao,”™ mas a maioria delas adesdo ao método.®
consegue com a masturbagao.”

4 |nformar que o autoerotismo 10 Informar aos pais sobre a importancia |16 Estimular o uso do preservativo
(masturbagdo) é uma pratica do monitoramento da adolescente e prescrever um método
comum e natural, como fonte de (conhecer com quem a menina se anticoncepcional eficaz, lembrando
prazer sexual e importante para a relaciona, lugares que frequenta, que as pilulas sem intervalo e os
mulher aprender a ter orgasmo.” discutir ISTs/AIDS) para reduzir métodos reversiveis de longa duracao

comportamentos de risco. (long-acting reversible contraceptives
- LARC) sdo os mais efetivos para
evitar gravidez precoce e recorréncia
de gravidez na adolescéncia.®

5 Informar que é importante postergar a | 11 Alertar a adolescente sobre a pressao | 17 Informar sobre a seguranga dos
relacao sexual para 0s 16 anos ou mais de amigas e do namorado, bem como anticoncepcionais hormonais.
para prevenir problemas de salde da influéncia da midia para a iniciagao Lembrar que o anticoncepcional
fisica e mental para a adolescente.* sexual. Reforcar a importancia de ela combinado nao afeta a estatura

mesma decidir o melhor momento e 0 peso corporal.®)
para iniciar a vida sexual.®®

6 Informar sobre contagio das ISTs/HIV. |12 Informar aos pais e adolescentes que |18 Orientar vacinas para HPV,
O conhecimento sobre essas doencas os relacionamentos homoafetivos hepatite B e outros.
contribui para postergar a sexarca podem ocorrer de maneira
e reduzir o sexo desprotegido.’® transitéria na adolescéncia.

ISTs: infecgOes sexualmente transmissiveis; HIV: virus da imunodeficiéncia humana; HPV: papilomavirus humano.
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A adolescéncia @ um periodo marcado por impulsivi-
dade, inquietude, incertezas, experimentacoes e com-
portamento desafiador em meninos e meninas. A se-
xualidade é vivenciada plenamente nesse periodo, por
meio das experiéncias afetivas que se consolidam com
a formacgao de grupos afins, de lacos afetivo-sexuais
duradouros com parcerias, ou por experiéncias sexuais

nos encontros casuais.* No inicio da adolescéncia, os
esteroides sexuais promovem modificacoes estruturais
na genitalia e ativam o sistema limbico, especialmente
a area pré-optica e a amigdala, que estao envolvidas
na pulsdo sexual.®® O mundo magico dos adolescen-
tes € isento dos riscos “atribuidos” pelos adultos e vai
sendo construido seguindo a logica de suas pulsoes
limbicas, o que favorece os comportamentos de risco e
ainiciacdo sexual precoce.®) A familia é a base da cons-
trucao da sexualidade, mas os adolescentes buscam
seguranca emocional nos seus pares e fidelizam suas
acoes ao seu grupo de convivio, que pode ser assertivo
ou transgressor, sem a devida preocupagao com o0s as-
pectos de prevencao.®

Os adolescentes tém iniciado a vida sexual cada vez
mais precocemente e, quase sempre, sem protecao.
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Segundo o estudo Brasileiro PeNSE, 1/3 dos adolescen-
tes inicia as relacoes sexuais com menos de 15 anos,
muitos sem protecao e sem método contraceptivo.”
Realizamos um estudo com 202 estudantes de escolas
plblicas com idade entre 15 e 19 anos, sendo 69 (34,2%)
homens e 133 (65,8%) mulheres. A média de idade da
primeira relacao pénis-vagina para 63,4% das meninas
foi de 14,4 (12-17) anos, e 70 (82,4%) delas ndo usaram
qualquer método contraceptivo na primeira relagao se-
xual. Perguntadas sobre a motivacao para iniciar a vida
sexual, 69 (81%) delas referiram que era simplesmente
porque “estavam a fim”. Juntando isso aos altos indices
de relagoes sexuais sem métodos anticoncepcionais, a
iniciacao sexual parece ter ocorrido pela forca da pul-
sao sexual dessas meninas, sem o devido preparo de
educacao sexual formal e sem a adequada prestacao
de servicos de salde sexual para dar oportunidade a
elas de conhecer os métodos contraceptivos® e as im-
plicacoes de uma iniciacao sexual precoce.

Esses dados em larga escala tém relevancia social,
pelo aumento da prevaléncia de comportamentos de
risco, como abuso de alcool e substancias ilicitas, e o
aumento da violéncia e da delinquéncia, que estao as-
sociados a iniciagao sexual precoce. O impacto social
disso é evidente para a menina que fica limitada no
seu desenvolvimento psiquico, educacional, emocional
e social, e exposta a condicoes socioecondmicas, cul-
turais e de satde menos favoraveis no futuro.®

A precocidade da iniciacao sexual para os incri-
veis 12 a 13 anos também é citada na literatura e esta
relacionada com precarias condicoes socioculturais,
sendo dificil classificar como relacao consentida, po-
dendo ter sido uma relacdo sexual indesejada™ que
ocorreu a revelia da autonomia da adolescente. Se-
gundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), a se-
xarca precoce é definida como a ocorréncia de rela-
coes sexuais pénis-vagina com idade igual ou inferior
a 15 anos."” No caso das meninas, elas se beneficiam
de uma iniciacao sexual mais tardia, especialmente
apos os 16 anos, que esta relacionada com menor
comprometimento da salde fisica e psiquica em rela-
cdo as meninas que iniciam a vida sexual mais cedo.®
Isso porque as praticas sexuais de risco estao rela-
cionadas com vivéncias sexuais em adolescentes com
menos de 16 anos.©

A relagao afetiva e equilibrada no ambiente familiar
é fundamental para modular o comportamento social
e sexual dos adolescentes.™ As meninas com relacao
parental de baixa qualidade tendem a se envolver em
comportamento sexual de risco.”” A comunicacao entre
pais e filhos sobre comportamentos, sexualidade, sexo
e salde sexual @ um desafio, mas, em estudos nacio-
nais (dados ndo publicados) e internacionais, os pais
sao identificados como educadores sexuais preferen-
ciais dos adolescentes. Os fatores facilitadores dessa
comunicagao estao pautados na relagao assertiva de-
les com o adolescente e na habilidade deles em falar
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diretamente sobre sexo com seus filhos. Mas nem sem-
pre isso & simples, porque existem barreiras que difi-
cultam essa comunicacao, pois muitos pais se sentem
inibidos em falar sobre satde sexual com seus filhos,
e vice-versa.t®

A atitude de contencao/regulagao assumida pelos
pais diante do comportamento do adolescente favo-
rece o distanciamento nessa relacao e desfavorece
a comunicacao bidirecional entre eles, predispondo
aos comportamentos de risco sociais e sexuais dos
adolescentes.™ Sabe-se que a comunicacao coibitiva
do sexo por meio de mensagens sobre suas conse-
quéncias negativas nao protege os comportamentos
sexuais de risco, ao passo que viver em uma familia
monoparental ou mista favorece esses comportamen-
t0s.® Também, informacbes positivas sobre sexo e
prevencao sao efetivos para reduzir comportamentos
sexuais de risco."”

O médico, em especial o ginecologista e obstetra
(GO), tem papel fundamental nas acdes que visam re-
duzir esses comportamentos de risco dos adolescen-
tes para a prevencao de piores agravos como gravidez
nao planejada, infecgdes sexualmente transmissiveis,
depressao, arrependimentos e multiplos parceiros, que
impactam negativamente na salde sexual e geral dos
adolescentes. O American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) defende a participacdo dos GO
inclusive em programas de Educacao em Sexualidade,
pelo amplo acesso que esse profissional tem a impor-
tantes aspectos da sexualidade da adolescente e da
salde sexual dos casais.(®

No Brasil, o Ministério da Saide"™ reserva ao médi-
co o direito de atender a adolescente sem a presenca
dos pais ou responsaveis, se ela assim o desejar, mas
recomenda que o GO a atenda na presenca de uma
assistente, a fim de se precaver de problemas judiciais.
Mas o exame ginecologico, quando necessario, precisa
ser feito com o consentimento da menina e com a pre-
senca de uma assistente ou da mae.

Entretanto, ha um conflito entre as diferentes legis-
lagdes existentes no Brasil no que diz respeito ao aten-
dimento de menores de idade em consultorio médico,
conforme apresentado no texto “Recomendacoes para
0 atendimento de adolescentes menores de 14 anos”
neste fasciculo.
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INTRODUCAO

Adolescentes desejam método seguro e efetivo de contracepcao, mas en-
contram barreiras ao conhecimento de diferentes opcoes e a seu acesso.
A idade isoladamente nao contraindica qualquer método contraceptivo.
Ao contrario, adolescentes tém maior nimero de opcoes contraceptivas
em virtude das condigoes de salde proprias da idade. As formas mais
populares de contracepcao em adolescentes sao preservativos e o coito
interrompido, seguidos das pilulas combinadas. Observa-se, no entanto,
que os métodos que dependem do uso correto das adolescentes apre-
sentam maior nimero de falhas quando comparadas a mulheres adul-
tas. Profissionais de salde envolvidos em medidas contraceptivas devem
priorizar o aconselhamento e a capacitagao para a oferta dos métodos
contraceptivos para adolescentes, observando aspectos culturais e éticos
nessa importante fase da vida feminina.

fundamental no manejo pratico dessa situacao clinica
bastante comum. Considera-se, do ponto de vista con-

Embora a idade isoladamente nao represente contrain-
dicacoes aos diferentes contraceptivos, algumas etapas
da vida feminina, como adolescéncia, podem trazer du-
vidas quanto ao método mais adequado. Nesse senti-
do, o conhecimento das caracteristicas mais relevantes
da anticoncepcao nos extremos reprodutivos torna-se

ceitual, a adolescéncia como o periodo entre o inicio
da puberdade e a idade adulta, referindo-se, na maioria
das vezes, a jovens com idade abaixo dos 18 anos.” Uma
vez que as indicagoes e contraindicacoes especificas de
cada método contraceptivo encontram-se bem-estabe-
lecidas por meio dos Critérios de Elegibilidade da Orga-
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nizacao Mundial da Salde,? abordaremos neste capitu-
lo topicos de discussao ainda controversos envolvendo
a anticoncepcao para adolescentes.

QUESTOES ETICAS ENVOLVENDO A
CONTRACEPCAO ENTRE ADOLESCENTES

Na adolescéncia, consideragoes especiais sobre anti-
concepgao relacionam-se, na maior parte das vezes,
aos aspectos ético-legais envolvidos. A Constituigao
brasileira, no artigo 226, garante o direito ao pla-
nejamento familiar livre de coercao e o Estatuto da
Crianca e do Adolescente (Lei n° 8.069, de 13/07/1990)
dispoe claramente sobre questdes importantes no
atendimento de adolescentes que requerem métodos
contraceptivos, fundamentados nos direitos de priva-
cidade e confidencialidade.® A adolescente tem di-
reito a privacidade, ou seja, de ser atendida sozinha,
em espaco privado de consulta. Por sua vez, define-se
confidencialidade como um acordo entre médico e
paciente, no qual as informacoes discutidas durante e
depois da consulta nao podem ser informadas a seus
pais e/ou responsaveis sem a permissdo expressa da
adolescente. A confidencialidade apoia-se em regras
da bioética meédica, por meio de principios morais de
autonomia (artigo 103 do Codigo de Etica Médica). Des-
sa forma, a adolescente tem direito a educagao sexual,
ao acesso a informacao sobre contracepcao, a confi-
dencialidade e ao sigilo sobre sua atividade sexual
e sobre a prescricao de métodos anticoncepcionais,
nao havendo infracao ética do profissional que assim
se conduz.“® A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)
junto com a Federacao Brasileira das Sociedades de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) elaboraram um
documento no qual consta que a “prescricao de mé-
todos anticoncepcionais devera levar em conta a soli-
citacao dos adolescentes, respeitando-se os critérios
meédicos de elegibilidade, independentemente da ida-
de.®A prescricdo de métodos anticoncepcionais para
adolescente menor de 14 anos, desde que respeitados
0s critérios acima, nao constitui ato ilicito por parte
do médico. Na atencdao a menor de 14 anos sexual-
mente ativa, a presuncao de estupro deixa de existir,
frente ao conhecimento que o profissional possui de
sua nao ocorréncia, a partir da informacao da adoles-
cente e da avaliacao criteriosa do caso, que deve es-
tar devidamente registrada no prontuario médico”.®
A orientacao contraceptiva envolvendo métodos de
curta duracao, como pilulas, geralmente é realizada
sem problemas seguindo esses preceitos. Por outro
lado, os métodos de longa agao (métodos intrauteri-
nos e implantes), por necessitarem de procedimento
médico para a insercao, podem suscitar ddvidas. Para
esses métodos, quando indicados, a Febrasgo sugere
gue se pode considerar o consentimento da adoles-
cente e do responsavel, reforcando o aconselhamento
contraceptivo.”
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O CENARIO ATUAL DA ANTICONCEPCAO
EM ADOLESCENTES

Apo6s um declinio nos Gltimos 15 anos, a taxa de ges-
tagdo na adolescéncia voltou a crescer pela primeira
vez em 2006 nos EUA, aumentando cerca de 3% sobre
a taxa de 2005 em mulheres entre 15 e 19 anos.® Parte
disso pode ser atribuida ao fato de as formas mais po-
pulares de contracepcao empregadas por adolescentes
dependerem do uso correto para sua efetividade. Ado-
lescentes desejam método seguro e efetivo de contra-
cepgao, mas encontram barreiras ao conhecimento de
diferentes opcoes e ao seu acesso, muitas vezes pelo
alto custo inicial. Quando se orienta uma adolescente
quanto a contracepcao, ha necessidade de apresentar
todos os métodos disponiveis.® Atualmente, as formas
mais populares de contracepcao em adolescentes sao
0S preservativos e o coito interrompido, seguidos de
pilulas."” Somente 3,6% das mulheres entre 15 e 19
anos usam métodos intrauterinos.'® Estudos eviden-
ciaram que as taxas de continuidade e satisfacao com
0 método contraceptivo sao maiores quando a decisao
é da paciente. As mulheres preferem decidir de forma
auténoma, com menos influéncia do profissional de
salde, sobre seu método contraceptivo, apos um ade-
quado aconselhamento."™ O Projeto CHOICE mostrou
que a taxa de descontinuidade global foi maior entre
as adolescentes (14 a 19 anos de idade), comparadas as
mulheres adultas (>25 anos de idade).® Nesse sentido,
estudos envolvendo contraceptivos orais combinados
também mostraram menor continuidade e indice de
falha em adolescentes.?*? Entretanto, pode-se de-
monstrar que as pilulas com drospirenona em regime
de 24 dias foram mais eficazes que as pilulas com le-
vonorgestrel ou naquelas com regime de 21 dias.?? 0
mesmo resultado foi observado com a formulagao de
valerato de estradiol e dienogeste em regime de pausa
curta (26 dias).®

QUESTOES RELEVANTES ENVOLVENDO
DIFERENTES METODOS CONTRACEPTIVOS
Uso de pilulas antes da menarca

Adolescentes podem necessitar de contracepcao antes
da menarca, em decorréncia do inicio de vida sexual
precoce, uma vez que é possivel a concepcao nesse pe-
riodo. Entretanto, mesmo apds a menarca, a presenca
de ciclos anovulatorios é bastante comum. Em média, a
ovulacao ocorre em 50% das adolescentes apos 20 epi-
sodios menstruais regulares." Dessa forma, nao existem
evidéncias sobre o uso de contraceptivos hormonais an-
tes da primeira menstruacao, aventando-se ainda pos-
sivel interferéncia dos esteroides sexuais sobre o eixo
hipotalamo-hipofisario. Assim, nao se recomendam o0s
métodos hormonais antes da menarca, preconizando-se
nessa situacao a utilizacao do preservativo, apods ade-
quada orientacao.®
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Ganho de peso

Nao existem evidéncias que suportam a relagao causal
entre ganho de peso e contraceptivos hormonais - orais
ou nao orais - em qualquer faixa etaria.!”

Acne

A acne é bastante comum entre adolescentes, que nao
raramente procuram por contraceptivos para o tratamen-
to. O emprego de contraceptivos orais combinados no
tratamento da acne baseia-se na possibilidade de haver
reducao da oferta androgénica a unidade pilossebacea
e ao bloqueio da atividade androgénica na unidade pi-
lossebacea. A administragao oral do etinilestradiol é se-
guida por aumento significativo da SHBG, determinando
maior captacao de androgénios livres. A supressao go-
nadotrofica, evento relacionado ao progestagénio, propi-
cia menor producao androgénica ovariana. O somatorio
desses efeitos caracteriza o efeito antiandrogénico co-
mum a todos o0s anticoncepcionais orais. Em condicoes
normais, @ manutencao da pele sem excessiva oleosida-
de ou acne ocorre com o uso de todos os contraceptivos
orais, incluindo os de baixa dose, ainda que contenham
progestagénios derivados da 19-nortestosterona.

Por outro lado, para o tratamento da acne severa ou
hirsutismo, frequentemente se utilizam progestagénios
antiandrogénicos - como a ciproterona, a drospireno-
na ou a clormadinona - cujo efeito € amplificado pela
acao direta desses compostos, bloqueando o receptor
androgénico na unidade pilossebacea."” Deve-se con-
siderar, no entanto, que, mesmo nessas condicoes, 0s
efeitos sobre a melhora da acne parecem ser similares
ao se utilizar compostos com ciproterona, drospirenona,
desogestrel ou gestodeno, embora nao existam estudos
comparativos diretos entre todas as formulacoes dispo-
niveis de anticoncepcionais.™

Progestagénios isolados

Nesse grupo incluem-se as minipilulas (noretisterona,
levonorgestrel e linestrenol), a pilula de progestagénio
(desogestrel), além do acetato de medroxiprogesterona
injetavel (AMPd) e o implante de etonogestrel. Em to-
dos os compostos 0 uso é ininterrupto, sendo o padrao
menstrual imprevisivel, tendendo a amenorreia com o
tempo de uso. As minipilulas tém como mecanismo de
acao principal a alteragao sobre o muco cervical, tendo,
portanto, menor eficacia quando comparadas aos ou-
tros progestagénios. O desogestrel isolado oral propi-
cia bloqueio gonadotrofico, sendo tao eficaz quanto as
pilulas combinadas, da mesma forma que a AMPd e o
implante. Atencao especial deve ser dada a adolescen-
tes quando existe a opgao pelos progestagénios orais,
pela possibilidade de esquecimento, mais comum nes-
se grupo etario. Nao ha, no entanto, restricoes ao uso
dos progestagénios isolados na adolescéncia.™ Existe,
por outro lado, preocupagao com o uso da AMPd em
adolescentes com histdrico familiar ou fatores de ris-

co para osteoporose: estudos mostram reducao na DMO
com esse contraceptivo, que tende a normalizar-se apos
a suspensao do método.?? Assim, parece prudente nao
utilizar o AMPd por longo periodo.

Métodos de longa ac¢ao (LARCs)

Aidade, bem como a paridade, nao representa contrain-
dicacoes ao uso dos LARCs. Assim, sao indicados em
adolescentes e nuligestas.?

Existem poucos estudos de implantes em adoles-
centes. A taxa de continuidade do implante em 12, 24
e 32 meses foi de 78%, 50% e 40%, respectivamente. A
remogao com menos de 32 meses ocorreu em 35%. A
remocao precoce por sangramento incomodo ocorreu
em 18% (17/94). Nao houve associacao significativa en-
tre indice de massa corporal, sangramento incomodo e
remocao precoce do implante. Os resultados indicam
que a continuidade é alta em 12 e 24 meses, com 40%
das pacientes atingindo 32 meses de uso do implante,
0 que resulta em um periodo significativo de protegao
a gestacao.®

Existem diferentes diretrizes para emprego do DIU em
adolescentes. Em 2007, o comité do American College
of Obstetricians and Gynecologists,”® ACOG Committee
Opinion,recomendou que os DIUs fossem considerados
opcoes de primeira linha para anticoncep¢ao em ado-
lescentes com ou sem filhos. A Organizacao Mundial da
Salde também apoia o uso de DIU em adolescentes,
fornecendo critério de elegibilidade 2 (beneficio supe-
rior ao risco) para mulheres da menarca aos 20 anos
de idade.® A American Academy of Pediatrics® também
considera que DIUs sao seguros em adolescentes nuli-
paras, nao causando infertilidade tubaria. Sua remocao
€ seguida por rapido retorno da fertilidade.

Os profissionais da sadde frequentemente nao iden-
tificam adolescentes como possiveis candidatas ao uso
de métodos intrauterinos. Parte desse pensamento de-
corre do antigo temor de que o DIU causasse doenca
inflamatoria pélvica (DIP) e infertilidade tubaria, o que
seria particularmente preocupante em adolescentes
sem filhos. As evidéncias atuais descartam essa asso-
ciacao. O uso de DIUs nao aumenta o risco de doenca
inflamatoria pélvica do trato genital superior acima do
risco basal esperado para mulheres.

Além do receio infundado de infertilidade tubaria,
o DIU é muitas vezes evitado em adolescentes pelo
pensamento de que ha maior risco de expulsao e de
efeitos adversos em nuliparas, quando comparadas a
multiparas. Um estudo em 129 nuliparas usuarias de
sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU-L-
NG) encontrou taxa de expulsdao em nuliparas inferior a
1% ao ano.? Qutros estudos também ndo encontraram
maior risco de expulsao em nuliparas e nem relacao
com o tamanho da cavidade endometrial medida por
histerémetro ou ultrassonografia (independentemente
da paridade).®
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Condom

Tem-se recomendado em adolescentes 0 uso conco-
mitante do condom, independentemente do método
contraceptivo escolhido, visando a protecao contra as
doencas sexualmente transmissiveis (DSTs). O uso iso-
lado desse método de barreira visando a contracepcao
relaciona-se a elevada taxa de falha.
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Recomendacoes para o atendimento
de adolescentes menores de 14 anos

Marta Francis Benevides Rehme'

1. Universidade Federal do Parana,
Curitiba, PR, Brasil.

No dia 13 de agosto de 2018, reuniram-se, na cidade de
Sao Paulo, representantes da Federacao Brasileira de Gi-
necologia e Obstetricia (Febrasgo), Sociedade Brasileira
de Pediatria (SBP), Poder Judiciario e Conselho Federal de
Medicina (CFM), para discutir os aspectos ético-legais do
atendimento de pacientes adolescentes, particularmente
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adolescentes menores de 14 anos com atividade sexual
(Femina - 2018:46(5):310-11: https://www.febrasgo.org.br/
pt/femina/item/675-revista-femina-2018-vol-46-n-5).
Além desse Forum de discussao, a Comissao Nacional
de Ginecologia Infanto-Puberal enviou alguns questio-
namentos sobre o atendimento médico em pacientes
menores de idade para 10 promotores da Vara da In-
fancia e Juventude e Adolescéncia de diferentes capitais
(Cuiaba, Belo Horizonte, Curitiba e Rio de Janeiro), para
termos melhor embasamento nas recomendacoes aos



NECESSIDADES ESPECIFICAS PARA O ATENDIMENTO DE PACIENTES ADOLESCENTES

médicos, no que se refere as implicacoes éticas e legais
do atendimento de pacientes menores de 14 anos.

Foi pautado, pelos médicos presentes no forum de
discussao, o conflito ético que envolve o atendimento
de menores de 14 anos sexualmente ativas, entre o de-
ver de notificacao compulséria, por se considerar crime
de estupro, e o sigilo médico.

Para que nossos colegas compreendam melhor a
complexidade do tema, com base na legislacao vigente,
foi levantada uma série de questoes para serem respon-
didas por autoridades ligadas ao Ministério Plblico. As
respostas foram diversificadas e procurou-se fazer um
consolidado, que apresentaremos a seguir.

EMBASAMENTO JURiDICO PARA AS PERGUNTAS
Considerando:

O artigo 217-A do Codigo Penal Brasileiro (incluido pela
Lei n° 12.015/2009), que diz: “ter conjuncao carnal ou
praticar outro ato libidinoso com menor de 14 (cator-
ze) anos caracteriza crime de estupro de vulneravel”.
E, nesse caso, a justica entende que é irrelevante o
eventual consentimento da vitima para a pratica do
ato, sua experiéncia sexual anterior ou a existéncia
de relacionamento amoroso com o agente.

O artigo 98 do Estatuto da Crianc¢a e do Adolescente — ECA
(Lei n© 8.069/1990), que diz: “as medidas de protecao
a crianca e ao adolescente sao aplicaveis sempre que
os direitos reconhecidos nesta lei forem ameacados
ou violados: 1) por acdo ou omissdo da sociedade ou
do Estado; Il) por falta, omissdo ou abuso dos pais ou
responsavel; Ill) em razdo de sua conduta”.

A Lei n® 10.778/2003, que estabelece a notificacao com-
pulsoria, no territorio nacional, do caso de violéncia
contra a mulher que for atendida no servico publico
ou privado. O paragrafo 22 do artigo 19, item I, que
considera a violéncia que tenha ocorrido na comu-
nidade e seja perpetrada por qualquer pessoa e que
compreende violacao, abuso sexual, estupro, entre ou-
tros. O Decreto n2 9.603/2018 (que regulamenta a Lei
n2 13.431/2017), que estabelece o sistema de garantia
de direitos da crianca e do adolescente vitima ou tes-
temunha de violéncia, no seu artigo 52, item |, mencio-
na a omissao como uma violéncia institucional.

O artigo 74 do Codigo de Etica Médica (Resolucao do
CFM n® 1.931, de 17/09/2009), o qual diz que “é veda-
do ao médico revelar sigilo profissional relacionado
a paciente menor de idade, inclusive a seus pais ou
representantes legais, desde que o menor tenha ca-
pacidade de discernimento, salvo quando a nao reve-
lacao possa acarretar dano ao paciente”.

PERGUNTAS E RESPOSTAS

0 médico que atender uma paciente menor
de 14 anos que revela ter vida sexual deve
quebrar o sigilo e proceder a notificagdo?

Sim, ele deve proceder a notificacao. O médico nao
pode guardar siléncio em nome do sigilo médico e nao
notificar, desprotegendo a menor de 14 anos. A relacao
médico-paciente, nesse caso, nao tem o pressuposto da
autonomia de agentes maiores e capazes. A omissao do
médico pode ser considerada contravengao penal pre-
vista no artigo 66, Il, da Lei de Contravencao Penal. Se a
omissao do meédico for grave a ponto de permitir a rei-
teracao criminosa, podera haver a imputacao ao profis-
sional da pratica da propria conduta lesiva por omissao.

Quanto a quebra de sigilo, nao ha previsao legal para
a obrigatoriedade de quebra de sigilo para com os pais
da adolescente. O médico deve contextualizar os fatos
dentro do que tomar conhecimento. Afastada a suspei-
ta de abuso por parte dos pais ou mesmo de omissao
deles, é recomendavel discutir com a paciente sobre a
notificacao a seus pais, por eles serem os responsaveis
legais. Portanto, a quebra de sigilo para os pais nao é
obrigatoria.

Se os pais da adolescente menor de 14

anos tém conhecimento da situagdo ou a
adolescente esta gravida e ha consentimento
dos pais, o médico precisa notificar?

Mesmo no caso de os pais terem conhecimento da situa-
¢ao, a sua omissao deve ser encarada como uma razao
para que o profissional tome as providéncias cabiveis
no sentido de cessar a violéncia a que a adolescente se
vé submetida.

A notificacao também se aplica no caso de a menor
de 14 anos estar gravida com anuéncia dos pais.

Para quais 6rgaos o medico deve notificar
e como proceder para notificar?

Preferencialmente, a notificacao deve ser feita direta-
mente aos 6rgaos da Justica — Ministério Publico -, di-
recionando a notificacao para a Promotoria da Vara da
Infancia ou mesmo para o Juizado da Infancia e Adoles-
céncia.

O médico também pode fazer a notificacdo para o
Conselho Tutelar, que € um dérgao encarregado de adotar
as medidas protetivas cabiveis, inclusive de comunicar
ao Ministério Plblico.

A notificacao pode ser feita por meio de formularios
proprios para a notificagdo obrigatoria ou utilizando o
receituario, identificando-se e relatando o que foi aferi-
do em consulta ou exame.

Os pais nao precisam ser notificados de que o médi-
co fara a denlncia. Ao receber a informacao do médico,
0s 0rgaos da Justica é que darao inicio ao processo in-
vestigativo.

0 que acontece no caso de o parceiro
ser também menor de 14 anos?

Para o Estatuto da Crianca e do Adolescente, sao auto-
res de atos infracionais as pessoas entre 12 e 18 anos
que cometem atos criminosos. Por outro lado, o parceiro
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menor de 14 anos também pode ser considerado vitima.
Nesse caso, 0 juizo critico cabe ao Ministério Publico,
que avaliara se a ocorréncia € ou nao de ato infracional
e se serao ou nao aplicadas medidas socioeducativas.
Nao cabe ao meédico notificar o parceiro ou 0s pais
do parceiro da paciente. A notificacao se aplica a sua
paciente menor de 14 anos. A partir dessa notificagao, o
Ministério Publico tomara as providéncias cabiveis.

0 médico pode atender uma paciente menor de
14 anos, desacompanhada? E no caso de ela ter
vida sexual, ele pode indicar a contracep¢ao?

A adolescente tem direito a privacidade a partir de 12
anos (conforme o ECA) desde que tenha discernimento
para compreender as orientacoes médicas.

Independentemente do ato da notificacao, por ser
menor de 14 anos, a contracepgao pode e deve ser pres-
crita baseada nos principios de protecao a adolescente.

Deixar de prescrever o anticoncepcional para a me-
nor de 14 anos por ela estar desacompanhada seria
uma forma de negligéncia pelo risco da gravidez a que
ela esta exposta, além de ser também uma forma de
discriminacao.

Como proceder no caso da adolescente menor
de 14 anos, gravida, que deseja manter a
gravidez e os pais apelam para o aborto com
base no crime de estupro de vulneravel?

Segundo as Normas Técnicas do Ministério da Sadde
(2012): “Havendo desejo de continuidade da gravidez
pela adolescente e discordancia de pais ou responsa-
veis que desejam o aborto, o servico deve respeitar o di-
reito de escolha da adolescente e nao realizar nenhum
encaminhamento ou procedimento que se oponha a
sua vontade”. Nesses casos, deve ser oferecido acompa-
nhamento psicossocial a familia e a adolescente.

Em casos em que haja posicionamentos conflitantes,
nos quais a adolescente deseja a interrupcao da gravi-
dez e a familia nao deseja, e esta nao esteja envolvida
na violéncia sexual, deve ser buscada a via judicial, por
intermédio do Conselho Tutelar ou Promotoria de Jus-
tica da Infancia e da Juventude, que deverdo, por meio
do devido processo legal, solucionar o impasse. Cabe ao
Promotor de Justica da Infancia e da Juventude postular,
em juizo, os direitos da adolescente. O relatdrio encami-
nhado a Promotoria deve preferencialmente ser subs-
tanciado com laudo de psicologo e assistente social, se-
gundo Normas Técnicas do Ministério da Satde de 2012
(Secretaria de Atencdo a Saiide, Departamento de Acoes
Programaticas Estratégicas). Diante dos casos de maior
complexidade que podem trazer consequéncias legais,
recomenda-se que o servico de sadde busque uma
acao conjunta com o Conselho Tutelar da regiao e com
a Promotoria da Infancia e da Juventude na conducao
das questoes excepcionais, de forma harmonica com os
principios éticos que regem esse atendimento.
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Em quais situagoes se caracteriza justa causa
para a quebra de sigilo na adolescéncia?
0O sigilo podera ser quebrado nas seguintes situagoes:

e Relacao sexual com idade menor de 14 anos,
independentemente da idade do parceiro;

e Gravidez;

e Sinais de dependéncia de drogadicao;
e Vitima de violéncia e maus-tratos;

e Autoagressao;

Depressao com tendéncia suicida;

Tendéncia homicida;

HIV positivo (familia e parceiro);

L[]

Nao adesao a tratamentos que coloquem
a adolescente ou terceiros em risco;

Diagnostico de doencas graves;
Risco de vida ou a salde de terceiros.

Reflexdes a respeito do atendimento
de adolescentes no consultorio de
ginecologia e obstetricia

A analise da lei exige coeréncia e harmonizacao das
disposicoes legais, evitando interpretacoes que se con-
traponham. As interpretacoes juridicas e éticas poderao
acarretar prejuizo na relacao médico-paciente, no que
se refere ao atendimento de menores de 14 anos, e pre-
judicar de forma irreversivel adolescentes e jovens se
forem considerados estupradores.

A legislacao que inclui atos libidinosos em relaciona-
mentos afetivos em ambos os sexos dificultou ainda mais
0 ato meédico, dissociando-se da realidade atual, quando,
cada vez mais, jovens menores de 14 anos tém vida sexual
ativa por opgao, muitas vezes com anuéncia dos pais.

Quebrar o sigilo € um procedimento invasivo aos di-
reitos da adolescente, implicando a perda da relacao
de confianca médico-paciente, o que levaria a evasao
da paciente por medo, expondo-a a uma situagao de
risco de gravidez e doencas sexualmente transmissiveis
(DSTs), por sentir-se desamparada.

E fundamental que os profissionais de salde que
trabalham com adolescentes tenham amparo legal para
seguir no exercicio da profissdo. E preciso chegar a um
consenso para que a lei seja seguida sem quebrar a re-
lacao meédico-paciente.

E importante e necessario pensar na protecao inte-
gral aos adolescentes, afirmada no ECA, e isso implica o
reconhecimento de que criancas e adolescentes estao
em condicao peculiar de desenvolvimento, o0 que nao as
reduz a condicao de objeto de intervencao. Para tanto, &
necessario que autoridades do Legislativo e do Judicia-
rio se sensibilizem para reavaliar a legislagao vigente, de
modo a garantir a seguranca do profissional da salde
que atende adolescentes, para que eles possam atuar
na atencao integral das adolescentes.
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Dia do
obstetra

Por Leticia Martins

No més de abril ha uma data
especial para homenagear o
médico que tem como vocacao
ficar ao lado da mulher

o dia 12 de abril, comemora-se o Dia do Obstetra,
médico que fica junto a gestante desde a hora do
pré-parto até o pos-parto com o objetivo de lhe dar se-
guranca e assisténcia para que a gravidez chegue até o
final com o melhor prognostico possivel para mae e filho.
Tal vocacao esta na origem da propria palavra obs-
tetra, que vem do latim obstetrix, do verbo obstare, e
significa “ficar ao lado de”. “O obstetra acompanha o
nascimento, ajuda a dar luz e dar a luz € o que faz o
mundo se desenvolver e crescer. Entao, nada mais jus-
to do que homenagear esses profissionais que tanto se
dedicam ao nascimento das pessoas, que € o momento
mais importante da vida”, analisa Luiz Alberto Ferriani,
vice-presidente da Associacao de Obstetricia e Gineco-
logia de Sao Paulo (Sogesp).

Justica seja feita, afinal, esse profissional estudou
anos para conhecer o corpo feminino e ajudar a trazer
ao mundo um novo ser humano. E nao importa quanto
tempo de profissao o obstetra acumula, para ele cada
parto € Unico. “Mesmo com tantos anos de experién-
cia, todas as vezes que entro no centro obstétrico, tenho
o mesmo frio na barriga e a mesma sensacao de que
€ o primeiro. Cada parto é diferente do outro”, declara
Ferriani, que se identificou com a area desde crianca e
afirma que nunca teve dlvidas do que queria exercer,
mesmo diante das dificuldades que permeiam a rotina,
principalmente em relacao a horario, ja que o obstetra
precisa estar sempre disposto e pronto. “A obstetricia
requer muita dedicagao e até ouso dizer que o0s obste-
tras chegam a ser missionarios, pois temos a missao de
trazer as pessoas ao mundo. Nao € uma missao simples,
mas é extremamente gratificante, que nos faz esquecer
de todos os outros problemas e dificuldades que pos-
sam existir”, avalia.

Embora cada parto seja Unico, ha sempre aquele que
marca de um jeito especial. O médico Luiz Alberto Fer-
riani guarda com carinho a lembranca nao apenas de
um, mas de nove, um de cada neto que ajudou a vir ao
mundo. As vezes, a gestacao é de alto risco e o desafio
do obstetra pode dobrar. Ou triplicar, como aconteceu
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com o médico Dénis Nascimento as vésperas do Natal
de 2015, quando uma gravida de trigémeos entrou no
consultorio. “Esse foi um caso bastante dificil, pois a
gestante chegou com o colo uterino com sinal de afuni-
lamento, indicando o inicio de um processo de dilatacao
cervical. Para conseguirmos fazer com que a gravidez
evoluisse para a viabilidade do feto, eu a coloquei em
repouso absoluto e, como nao havia condi¢oes técnicas
de fazer a cerclagem de colo, utilizei um bercario para
tentar segurar por um periodo que fosse passivel de le-
var a gravidez adiante, embora soubesse que nao seria
por muito tempo”, conta Nascimento, responsavel pelo
departamento do Servico de Ginecologia e Obstetricia
da Universidade Federal do Parana e pelo Servico de
Gestacao de Alto Risco do Hospital de Clinicas de Curi-
tiba. “Com essa atitude meédica, consegui ganhar até 28
semanas de gestacao, quando entao a mae entrou em
trabalho de parto. Era véspera de Natal e conseguimos
segurar por uma semana. As trés meninas nasceram com
28 para 29 semanas. Ficaram na unidade de tratamento
intensivo (UTI) neonatal por volta de 60 dias e tiveram
uma evolugdo muito favoravel, sem nenhum tipo de
sequela. A mae também passou bem. Foi uma historia
emocionante tanto para mim quanto para os médicos
pediatras que acompanharam”, lembra Nascimento.

A trigemilaridade & muito rara, porém, com o advento
da fertilizacao in vitro, o nimero de casos vem aumen-

“0 obstetra
acompanha o
nascimento, ajuda a
darluzedaraluze

o que faz o mundo se
desenvolver e crescer.”

Luiz Alberto Ferriani, de
Ribeirao Preto (SP)
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tando, embora seja proibido fazer transferéncia de trés
embrides. “Nesse caso, foi feita a transferéncia de dois
embrides mesmo, mas um acabou se dividindo e com
isso nasceram trés meninas, sendo duas idénticas”, ex-
plica Nascimento, que trabalha na area de gestacao de
alto risco ha muito tempo atendendo mulheres com dia-
betes, hipertensao, problemas cardiacos, entre outros
casos delicados, como o de uma mulher de 41 anos, que
havia sido submetida a um transplante de figado e ficou
gravida de gémeas. “O interessante nessa historia é que
o marido dela também era transplantado, mas infeliz-
mente ele teve uma complicacao e acabou falecendo
antes de os bebés nascerem. Foi um caso marcante, em
que toda a equipe do Hospital das Clinicas de Curitiba
se emocionou”, diz Nascimento, que desde a faculda-
de sempre gostou de clinica médica em endocrinologia,
em especial o diabetes, mas também era fascinado pelo
bisturi. “Se eu fosse so clinico da area de endocrinolo-
gia, nao poderia operar. Por isso, uni as duas paixoes e
me formei ginecologista obstetra”, declarou.

PAIXAO, MAGIA E CONSCIENCIA

Ao revelar o porqué escolheram a especialidade de obs-
tetricia para atuar, alguns falam em paixao, outros em
magia e ha quem diga que foi amor a primeira vista, ou
melhor a primeira consulta médica. Isso aconteceu com a
obstetra Danielle Monteiro Fonseca da Silva, preceptora
da residéncia médica na Universidade Federal do Amazo-
nas e conselheira do Conselho Regional de Medicina do
Amazonas. “Eu tinha 12 anos de idade quando fui pela
primeira vez a uma ginecologista. Fiquei encantada ao ver
aquela quantidade de mulheres gravidas pedindo a ava-
liacdo de uma profissional. Pensei: ‘E isso que quero fa-
zer da minha vida' Acredito que o papel do ginecologista
obstetra seja este: participar de um momento importante
na vida da mulher, dando apoio, assisténcia e seguranca
para que ela curta a gravidez, ame aquela gestacao e pas-
se por esse periodo de forma positiva”, relata Danielle,
que esta ha mais de 20 anos na area.

Para Alberto Zaconeta, médico do Hospital Universi-
tario de Brasilia e professor do Departamento de Obste-
tricia da Universidade de Brasilia (UnB), toda a escolha
tem um pouco de consciéncia e de magia. “Durante o
meu internato, eu gostava muito das areas de patologia,

“E motivo de muita
satisfacao fazer o
parto de uma mae que
teve uma gestacao

de alto risco.”

Dénis Nascimento, de Curitiba (PR)
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“0 papel do obstetra
é participar de um
momento importante
na vida da mulher,
dando apoio para
queelacurtaa
gravidez, ame aquela
gestagao e passe

por esse periodo de
forma positiva.”

Danielle Fonseca, de Manaus (AM)

de salde mental e de clinica, mas a primeira vez que
encostei @ mao em uma mulher gravida e senti o feto
mexendo nas minhas maos, foi fascinante, e quando
entendi que existia um outro mundo na medicina que
era voltado para a gravida, quis transitar apenas neste
universo”, relata.

Zaconeta, que @ membro da Comissao de Alto Risco
da Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo), pondera sobre o peso da respon-
sabilidade que essa especialidade traz, uma vez que, ao
falar sobre gestacao, a primeira coisa que vem a mente
de todos nos é vida, nascimento. “Se uma paciente procu-
ra o médico por causa de uma doenca, ela eventualmente
tem consciéncia de que as coisas podem ter um desfecho
bom ou ruim, mas, quando ela engravida, habitualmente
espera por boas noticias”, compara. As vezes, a socieda-
de nao compreende que a gravidez tem as suas devidas
sazonalidades, que o desfecho nem sempre é feliz e que
existem intervencoes capazes de minorar o risco. “Ai re-
side o balanco da sabedoria do obstetra, em saber que,
quando nao ha necessidade de intervencao, ele tem ape-
nas que acolher a gravida e ajuda-la a curtir esse mo-
mento. Mas se surgir uma ameaca, que seja possivel de
diagnosticar e diminuir o impacto dela na satde do bebé
e da mae, o obstetra tem que indicar esse procedimento
e acompanhar o resultado, para que, no final, ele saiba
que sua presenca fez a diferenca”

Por isso, Luiz Alberto Ferriani destaca a importancia
de o profissional de ginecologia e obstetricia estar sem-
pre atualizado e bem informado. “Ano apds ano, ocor-
rem muitas modificagoes na area e o obstetra tem que
acompanhar essas mudancas, do contrario, ele fica para
tras. Um dos maiores desafios é justamente manter-se
atualizado, dentro das novas tecnologias e protocolos
médicos, para que possa dar uma maior assisténcia
para a mulher, aliando isso ao atendimento humaniza-
do” declara.

Zaconeta ressalta que, além do conhecimento técni-
o, & preciso ter o cuidado humanistico. “A paciente nao
nos procura porque lemos o Gltimo artigo cientifico, mas
porque ela se sente acolhida e acredita que podemos
oferecer seguranca e uma capsula de amor e de afeto.
Costumo dizer que, quando vocé tem o médico frio, a pa-
ciente cruza os bracos na frente do corpo para proteger o
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filho, ao passo que, quando a paciente recebe um médico
calido, ela abre as maos para ser acolhida no abrago.” E
completa: “A ciéncia sem consciéncia € aquela pessoa fria
que somente fala em medicamento. A consciéncia sem
ciéncia é aquele médico que so sabe dar tapinhas nas
costas e dizer que vai dar tudo certo, mas, como nao tem
respaldo cientifico, so da errado. A ciéncia com conscién-
cia é saber o que tem que ser feito, mas dentro de uma
capsula de afeto, amor e respeito”.

DESAFIOS ATUAIS

Quando falamos em comemorar uma profissao, é inevi-
tavel abordar os desafios enfrentados por aqueles que
atuam na area e dedicam grande parte de suas vidas a
estar ao lado de outras pessoas. Em um pais de dimen-
soes continentais como o Brasil, os desafios sao muitos,
variados, mas todos requerem uma urgéncia de tomada
de providéncia. No Nordeste, onde Thiago César Saraiva,
obstetra do Hospital das Clinicas de Universidade Fede-
ral do Pernambucano (UFPE) e do Centro Integrado de
Salde Amaury de Medeiros — Universidade de Pernam-
buco (CISAM-UPE), mora e trabalha, os desafios no sis-
tema publico de salde relacionam-se principalmente a
falta de condicoes adequadas de trabalho. “As materni-
dades estao superlotadas e os trabalhadores, exaustos.
Todo esse cenario faz com que a assisténcia seja muito
ruim. Ja no setor privado, a necessidade que observo é a
de mudar a assisténcia. No pais, a taxa de cesarea chega
a 83%, o que € um nimero muito alto”, aponta Saraiva,
que é um grande defensor do parto humanizado. “Preci-
samos promover o protagonismo da mulher”

Ja a regiao Centro-Oeste, onde esta o maior indice per
capita do pais, o obstetra se defronta com dois cenarios
desafiantes: o da paciente do sistema privado, que tem
bom poder aquisitivo e acesso a tudo o que a tecnologia
e a medicina moderna podem oferecer, e, por outro lado,
o0 da usuaria do Sistema Unico de Sadde (SUS), que, por
sua condicao social, esta privada do acesso aos mesmos
tratamentos que as outras. “Nos entendemos que todo
cuidado e campanhas que visam melhorar a atencao a
gravidez devem contemplar obrigatoriamente todas as
mulheres, de todas as classes sociais. Ou seja, nao se ad-
mite que vocé diga que faz uma obstetricia humanizada

“A paciente nao

nos procura porque
lemos o altimo artigo
cientifico, mas porque
ela se sente acolhida e
acredita que podemos
oferecer seguranca

e uma capsula de

amor e de afeto.”
Alberto Zaconeta, de Brasilia (DF)

Foto: Andrea Leal

“Celebrar o dia do
obstetra é lembrar

da mulher como
protagonista e de

um momento muito
especial da vida dela.”

Thiago César Saraiva, de Recife (PE)

apenas para quem pode bancar isso como se fosse luxo”,
declarou o obstetra Alberto Zaconeta. “A Febrasgo esta
atuando nesse movimento, que visa que toda mulher te-
nha sua gravidez atendida com respeito e seguranca.’

No estado do Amazonas, o problema é mais gene-
ralizado, explica a obstetra Danielle Fonseca: “Estamos
passando por um momento muito complexo de falta de
valorizacao do profissional obstetra em relacao ao que a
sociedade em geral intitulou de violéncia obstetra e que
nos consideramos uma nomenclatura errada. Acho que
temos que falar em violéncia institucional, pois falta es-
trutura para as pacientes, material para a realizacao dos
partos e condicoes dignas de trabalho para os médicos”,
argumenta.

Em Manaus, foram implantados sistemas de coo-
perativas de ginecologistas e obstetras, que atuam
nas maternidades e hospitais publicos. Na opiniao da
médica, com o advento das cooperativas, houve certa
impessoalidade nas consultas, pois 0 médico nao tem
mais um plantao, o plantdo é da cooperativa. “Com isso,
0s meédicos perderam o envolvimento com as pacien-
tes. O conflito comeca quando elas chegam ao hospital
gestantes para dar a luz e nao ha sequer um leito para
acomoda-las. Quem vai dar esta noticia é o proprio obs-
tetra. Como nao ha relagdo médico-paciente profunda,
porgue ambos estao se vendo pela primeira vez, a pa-
ciente atribui o problema da falta de leito, entre outros,
ao profissional. E isso se espalha”, explica Danielle. Com
a ajuda da Febrasgo e da propria cooperativa, algumas
iniciativas estao sendo tomadas para tentar reverter
esse quadro. Uma delas € a criacao de camaras técnicas
de ginecologia e obstetricia.

Mesmo em meio a esse cenario lamentavel, Danielle
afirma que nao deixa de ter paixao pela area e continua
fazendo o trabalho com amor. “Atuo na Universidade
do Amazonas, onde ha um ambulatorio de gravidez de
alto risco. Conseguimos realizar o sonho de muitas mu-
lheres de serem maes e terem bebés de forma segura.
Acho que maior satisfacdo nao ha. Por isso, ainda sou
apaixonada pela area e pretendo seguir assim. E como
sempre falo para os residentes: precisamos agir na reti-
dao, seguindo os protocolos mais atuais, fazendo tudo
da forma correta e tratando todas as pacientes de forma
humanizada. Se fizermos isso, tudo vai dar certo.” 7]
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Nas horas livres, quando
consegue dar uma esticadinha
até a praia, Maita também gosta
de praticar stand up paddle.
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rofessora na Faculdade de Me-

dicina da Universidade Anhem-
bi Morumbi para alunos do 22 e 39
ano, chefe do Setor de Ginecologia
do Esporte da Universidade Federal
de Sao Paulo (Unifesp) e médica do
Check-Up no Laboratorio Fleury, na
capital paulista, Maita Poli de Arad-
jo € uma apaixonada pelos esportes
aquaticos. Aprendeu a nadar na infancia, incentivada
pelos pais, e chegou a ser campea paulista, brasileira e
sul-americana de saltos ornamentais.

Hoje, ela se joga na agua para manter a salde em
dia e se divertir com os amigos, e acredita que médicos
que se exercitam viram exemplos para suas pacientes.
Na entrevista a seguir, Maita, que também é diretora da
Sociedade Brasileira de Medicina do Exercicio e do Es-
porte e médica da Confederacao Brasileira de Desportos
Aquaticos (CBDA), fala sobre a importancia da ativida-
de fisica e conta como consegue encaixar 0S exercicios
entre 0s compromissos profissionais como ginecologis-
ta, obstetra, professora e pesquisadora no Ambulato-
rio de Ginecologia do Esporte da Unifesp.

FEMINA: No comego de abril, comemoramos
o Dia Mundial da Atividade Fisica.
Como ela entrou na sua vida?

MAITA POLI DE ARAUJO: Esta pergunta é interessante
porque antes de respondé-la é importante explicar a
diferenca entre atividade fisica, exercicio fisico e espor-
te. Atividade fisica & qualquer movimento corporal que
nos faz gastar energia, como levantar um copo ou ope-
rar um paciente. Ja o exercicio fisico &€ uma atividade
fisica planejada, orientada e com algum objetivo claro,
como melhorar a sadde, ganhar uma medalha ou perder
peso. O esporte, por sua vez, &€ o exercicio fisico com
regras. Sabendo disso, posso dizer que fago atividade
fisica desde crianca, quando meus pais me estimula-
vam a nao ficar em casa de jeito nenhum. Eu sempre fui
motivada a ir a padaria com minha mae ou com minha
avo, por exemplo, e brincava muito no parque com 0s
coleguinhas. Depois, aprendi a fazer exercicios, como
caminhar e saltar. Meus pais também me estimularam
a fazer natacao na infancia e foi ai que o esporte entrou
na minha vida. Virei atleta de natagao, saltos ornamen-
tais e polo aquatico.

FEMINA: Ja participou de algum campeonato?

MAITA: Sim. Fui campea paulista, brasileira e sul-americana
de saltos ornamentais. Mas agora eu participo para brincar.

FEMINA: Da para unir a vida pessoal, profissional,
académica e ainda praticar esportes?

MAITA: Certa vez, ouvi em um congresso que, da mesma
maneira que a gente come, dorme, toma banho e vai

“0 dia em que eu nao
faco exercicio fisico
é como se faltasse
algo necessario.”

ao banheiro, a gente tem que fazer
exercicio todo dia. E necessario criar
o habito. O dia em que eu nao fago
exercicio fisico & como se faltasse
algo necessario. Para conciliar todas
as minhas tarefas e responsabilida-
des, procuro ambientes perto do meu
trabalho, onde eu consiga fazer nem
que seja meia hora de exercicio fisico
ou esporte. Meu consultorio e o Hospital Sao Luiz, por
exemplo, ficam perto do Clube Pinheiros. Entao, reservo
uma vez por semana, de manha, para fazer saltos orna-
mentais. £ um horario sagrado para mim. Tenho amigos
médicos, dentistas e advogados que treinam comigo, e
nos divertimos muito. Nossa terapia € saltar da plata-
forma da piscina, “dar um mortal” e nadar. Depois, tomo
um banho, almogo e vou para o consultério. Quando
dou aulas na Universidade Anhembi Morumbi, na zona
leste de Sao Paulo, vou a uma unidade proxima do Sesc
[Servico Social do Comércio] usar a piscina. Se eu fosse
corredora, seria ainda mais simples. Bastava colocar um
ténis na mochila e estaria tudo certo.

FEMINA: Ou seja, com planejamento,
e possivel incluir a atividade fisica na
rotina mesmo que ela seja corrida?

MAITA: Exato. Quando a gente entende que nao é preci-
so ser um adepto do esporte para cuidar da sadde, que
basta fazer alguma atividade fisica para melhorar a qua-
lidade de vida, fica mais facil adotar esse habito. Além
disso, nao precisa ser 1 hora continua. Alguns estudos
mostram que, se voceé fizer 15 minutos seguidos de exer-
cicios intensos, ja ajuda a viver melhor. Isso pode mudar
um pouco o jeito de encarar a atividade fisica. As vezes,
pergunto para minhas pacientes se elas tém cachorro e
se passeiam com ele. Normalmente escuto a resposta:
“tenho cachorro e pago alguém para fazer isso”. Imagina
se todos os dias elas dessem uma volta no quarteirao

Em 6 de abril @ comemorado o Dia Mundial da Ativi-
dade Fisica, mas nao devemos nos preocupar com
a saide somente nessa data. Mexa-se e incentive
suas pacientes a fugirem do sedentarismo. Praticar
atividade fisica regularmente traz inimeros bene-
ficios a saide, entre eles: evita a obesidade, previ-
ne o aparecimento de doencas, reduz a pressao
arterial, melhora a autoestima, reduz o es-

\ tresse, contribui para a concentrac¢ao e para
o bem-estar fisico e psicologico, alem de

ajudar a ter uma gravidez mais saudavel.




com o cachorro? Ja nao seriam mais
sedentarias.

FEMINA: Médicos que
praticam exercicio motivam
suas pacientes?

MAITA: Com certeza. Temos que ser
0 exemplo para as nossas pacientes.
Se vocé é cardiaco e vai a um médico
obeso, dificilmente vai sentir credi-
bilidade. Com a atividade fisica é a
mesma coisa. Acho que nao precisa
ser atleta ou esportista como eu, mas ter um estilo de
vida saudavel é fundamental. As pacientes percebem
isso e podem até se sentir mais motivadas. A area me-
dica é interessante em varios pontos de vista. Lidamos
com a morte, com o sofrimento e a dor, passamos horas
operando e enfrentamos plantoes longos. Mas, na maio-
ria das vezes, encontramos uma paciente que so precisa
ser ouvida. Se o médico estiver estressado, esgotado,
sem energia, provavelmente nao estara apto a acolher
essa paciente. Por outro lado, se ele estiver de bem com
a vida, estara mais propenso a atender melhor. O exer-
cicio fisico ajuda nesse sentido, pois a pratica libera se-
rotonina, o hormonio do bem-estar.

FEMINA: Qual é a recomendagao
de atividade fisica ideal?

MAITA: Para manter a salde, a recomendacdo é fazer
pelo menos 150 minutos por semana de exercicio ae-
robio com intensidade moderada, como andar, correr,
nadar ou pedalar. Além de exercicios de forca, também
chamados de exercicios de resisténcia. Nao precisa ser
necessariamente musculacao. Empurrar o carrinho de
supermercado ou carregar o filho no colo ja vale. Para
gestantes, as recomendacoes sao as mesmas. Nenhum
exercicio é proibido, mas aconselhamos evitar esportes
de contato, como lutas, e aqueles com risco de queda,
como bicicleta ao ar livre e escalada.

FEMINA: Entdo, é certo que atividade
fisica, exercicio e esporte tém tudo
a ver com gestacdo saudavel?

MAITA: Sim! Fazer exercicios durante a gestacao é funda-
mental, pois previne diabetes, controla a pressao arte-
rial, melhora o parto e o puerpério, entre outros benefi-
cios. Precisamos esquecer aqueles mitos antigos de que
0 bebé nasce pequeno se a mae fizer exercicio fisico
durante a gravidez ou que ela pode sofrer um aborto.

FEMINA: Esse é um dos temas pesquisados no
Ambulatério de Ginecologia do Esporte da Unifesp?

MAITA: Nos criamos esse ambulatério ha mais de 10
anos, porque percebemos que as mulheres que prati-

“Procuro ambientes
perto do meu
trabalho, onde eu
consiga fazer pelo
menos meia hora
de exercicio fisico
ou esporte.”

cam esporte precisam ser cuidadas
de forma diferente das outras. Prati-
car esportes traz muitos beneficios,
porém o esporte em excesso nao é
bom. Orientamos atletas do sexo fe-
minino sobre alteragdes hormonais
causadas pelo exercicio fisico extre-
mo, que podem levar a males como
infertilidade. £ um assunto novo,
que esta batendo a porta dos gine-
cologistas, e eles vao precisar apren-
der sobre isso.

FEMINA: Voltando um pouco para a sua paixao
pelo esporte, qual atleta vocé admira e por qué?

MAITA: Sempre admirei as jogadoras de basquete Hor-
ténsia e Magic Paula. Mas principalmente a Horténsia,
pois ela tinha uma mania que chamava muito a minha
atencao. Antes de jogar a bola na cesta, ela parava e
dava uma respirada profunda. Acho que é exatamente
isso 0 que nods, médicos, precisamos fazer. As vezes,
nos pensamos: “Estou de plantdo ha 24 horas e vou
atender a quinquagésima quinta paciente hoje. Como
conseguir?” Nessas horas, &€ preciso parar um pouco
e dar aquela respirada da Horténsia. Isso pode aju-
dar! (risos) Mas descontracao a parte, Horténsia € um
exemplo de mulher, pois se destacou numa época em
que o esporte era visto como atividade masculina. Ela
€ uma atleta profissional, fez carreira, alcangou o su-
cesso, tornou-se mae e hoje & comentarista esportiva.
Um exemplo de como é possivel conciliar a vida profis-
sional, pessoal e materna.

FEMINA: Tem alguma referéncia
de medico esportista?

MAITA: Lembro do professor Jodo Gilberto Carazzato,
ex-jogador de volei da selegao brasileira, que faleceu
recentemente. Ele teve uma historia bonita: foi médi-
co ortopedista e precursor

da medicina esportiva no
Brasil. Inclusive, aprendi
medicina esportiva len-
do o livro dele. Profes-
sor Carazzato tinha um
projeto na Universidade
de Sao Paulo (USP) que
ensinava exercicios para
pacientes com paralisia
cerebral. Com certeza, é
um exemplo para mim.

Maita Araljo: ginecologista,
médica do esporte e atleta
apaixonada pela agua
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Tres anos de muito trabalho

Por Leticia Martins

Apresentacao das atividades desenvolvidas,
transparéncia e autorreflexao marcaram

o encontro das Comissoes Nacionais
Especializadas realizado na capital paulista

Movida pela transparéncia e res-
peito por seus associados, a
Febrasgo reuniu no dia 5 de abril,
no Hotel Renaissance, em Sao Paulo
(SP), os presidentes das Comissoes
Nacionais Especializadas (CNEs), a
fim de apresentar o relatorio das
atividades desenvolvidas nos Ulti-
mos trés anos pela atual diretoria,
fazer uma analise dessas agoes e
propor Novos rumos.

O presidente da Febrasgo, César
Eduardo Fernandes, destacou a mis-
sao da entidade, fundada em 1959,
que é a de congregar e representar
0s ginecologistas e obstetras brasi-
leiros, e relembrou os valores que
regem a gestao atual: inovagao, ex-
celéncia, ética, credibilidade, trans-
paréncia, respeito, conhecimento
e representatividade. Ele também
reconheceu o “trabalho notavel”
realizado pelas CNEs na geracao de
material cientifico e projetos edu-
cativos. “A Febrasgo nao teria a pu-
janca que tem hoje se nao fosse o
trabalho feito pelas Comissdes Na-

cionais Especializadas”, afirmou Fer-
nandes, completando: “As CNEs sao
0 coragao da Febrasgo”.

Na sequéncia, Fernandes apresen-
tou um panorama geral da instituicao,
que conta com 15 mil médicos asso-
ciados, a maioria (59%) mulheres, mas
todos formadores de opiniao, que
buscam conteldo de qualidade e sao
consumidores em segmentos diversi-
ficados. Entre as acoes realizadas pela
atual diretoria, desde 2017, estao a re-
formulacao da marca da Febrasgo, a
revitalizacao e modernizacao do por-
tal da entidade (www.febrasgo.org.br),
com videos de conteddo e podcasts
(audios curtos sobre determinados
temas), o crescimento nas redes so-
ciais Facebook e Instagram, a criacao
do projeto ELA, que é a marca da Fe-
brasgo para transmitir informacao de
alta credibilidade para a populacao
feminina em geral, e a presenca na
midia, por meio do trabalho da asses-
soria de imprensa.

Nesse periodo, a Febrasgo tam-
bém promoveu duas reunides de

planejamento, que foram primor-
diais para o correto direcionamento
das iniciativas, quatro Assembleias
Gerais das Federadas (AGFs), que
tiveram a participacao massiva dos
representantes, além de inimeros
workshops.

Fernandes citou ainda a realiza-
cao do 57° Congresso Brasileiro de
Ginecologia e Obstetricia, em Be-
[ém (PA), em novembro de 2017, e a
preparacao, ja em estagio bastante
avancado, do 582 Congresso, que
sera em Porto Alegre (RS).

Ele explicou que a partir de 2021 0s
congressos serao realizados sempre
na capital do Rio de Janeiro, para fa-
cilitar a organizacao do evento e para
que a equipe possa tracar uma cur-
va de aprendizado e aperfeicoar as
edicoes futuras. O presidente da Fe-
brasgo ressaltou que a ideia de fixar
uma cidade sede para 0s congressos
foi uma decisao unanime dos partici-
pantes da AGF em 2018.)a as jornadas
continuarao sendo itinerantes e pro-
movidas em anos pares.
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César Fernandes destacou ainda a participacao da
Febrasgo em algumas agdes importantes, como no
Congresso da Federacao Internacional de Ginecologia
e Obstetricia (FIGO) em 2018, maior edicdo de todas. O
presidente finalizou dizendo que a diretoria trabalha ar-
duamente todos os dias e se relne todas as tercas-fei-
ras na sede da Febrasgo.

PUBLICACOES DE SUCESSO

O diretor cientifico da Febrasgo, Marcos Felipe Silva de
Sa, explicou que, no inicio desta gestao, foram feitas al-
gumas modificagoes no regimento interno da Febrasgo
para estabelecer as atividades e os objetivos especifi-
cos da diretoria cientifica. Tais alteracoes, esclareceu
Marcos Felipe, possibilitaram o fortalecimento do papel
das CNEs e o aprimoramento do critério de escolha dos
membros das CNEs. “Embora algumas indicacoes ve-
nham das federadas, nos selecionamos 0s membros das
CNEs com base no mérito e no critério técnico”, frisou.

Marcos Felipe destacou o fortalecimento das publi-
cacoes feitas pela Febrasgo, como a Revista Brasileira
de Ginecologia e Obstetricia (RBGO) e a Femina, que,
depois de um periodo de 12 anos sem circular, foi reto-
mada com periodicidade mensal, distribuida na versao
impressa para cada um dos 15 mil associados, além de
ficar disponivel no site para consulta digital.

Em 2018, durante o Congresso da FIGO, a Febrasgo
também lancou a versao atualizada do Tratado de Gi-
necologia e Obstetricia, projeto muito importante que
havia sido interrompido ha uma década. Segundo S3,
foram quatro meses de producao, mais de 800 autores
e 30 CNEs envolvidas para gerar 210 capitulos. Ele citou
ainda a producao de 120 protocolos cientificos, que vi-
sam uniformizar condutas e procedimentos dos gineco-
logistas e obstetras com base em evidéncias cientificas
e melhores praticas, qualificando a assisténcia a mulher
brasileira. Desse total, 83 encontram-se disponiveis no
site da Febrasgo, 35 estao em fase final de editoracao e
dois estao em preparacao.

TRATADY DE

OBSTETR|c):

FEBRASGO
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César Eduardo Fernandes, presidente da Febrasgo (a esquerda),
e Gustavo Salata, presidente da CNE de Residéncia Médica

AVALIACAO DE RESIDENTES MEDICOS

Um dos focos da gestao atual da Febrasgo é trabalhar
na capacitacao de residentes médicos, além de trazé-los
para dentro da instituicao. Nesse sentido, varias iniciati-
vas foram propostas e estao sendo implementadas pela
Comissao de Residéncia Médica, presidida por Gustavo
Salata Romao.

Na reuniao, Salata apresentou alguns resultados
do Teste Individual do Progresso (TIP), método valido
e confiavel para avaliacdo de residentes e de progra-
mas de residéncia médica.

Dos 3.300 residentes cadastrados na Febrasgo, 1.310
fizeram o teste, nUmero considerado satisfatorio pela en-
tidade. Em 2019, a prova do TIP sera aplicada em Belém
(PA), Belo Horizonte (MG), Brasilia (DF), Curitiba (PR), Porto
Alegre (RS), Fortaleza (CE), Recife (PE), Ribeirdo Preto (SP),
Rio de Janeiro (R)), Salvador (BA) e Sao Paulo (SP).

Como forma de valorizar os profissionais de Ginecolo-
gia e Obstetricia, Salata explicou que a Febrasgo promo-
ve 0 curso de capacitacao de preceptores, que se divide
em modulos presenciais e a distancia. A instituicao ja
recebeu 439 inscricoes, das quais 155 foram aprovadas.
Ainda este ano havera trés cursos, que serao realizados
nas capitais paulista, fluminense e mineira.

Por sua vez, a presidente da Comissao Nacional do
TEGO, Roseli Nomura, apresentou 0s avancos na aplica-
cao do Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetri-
cia (TEGO), prestado por profissionais que concluiram a
residéncia médica e desejam conferir uma qualidade de
exceléncia para a pratica da especialidade. Os exames
acontecem anualmente e sao preparados pela Febras-
go com muito rigor e confidencialidade. “Nos Gltimos 15
anos de TEGO, tivemos grandes melhoras nos exames,
como a instituicao, em 2017, de uma prova pratica que
testa as competéncias dos candidatos e suas habilida-
des em procedimentos, com pacientes simulando con-
sultas”, explicou Roseli.

De acordo com a presidente da CNE do TEGO, em 2018
o desempenho foi pouco satisfatorio, pois a aprovagao
foi de apenas 29%. “No ano passado, o ponto de corte
subiu de 6 para 6,5, 0 que pode ter influenciado no re-



sultado. Mas consideramos também que o preparo dos
candidatos nao esteja sendo suficiente para encarar a
prova pratica nas duas especialidades”, analisa Roseli.
“Nosso objetivo e que 0 médico que receber o titulo seja
considerado um profissional de exceléncia na pratica da
Ginecologia e Obstetricia”

A cada ano, a Febrasgo elabora uma prova nova, com
base nos conhecimentos cientificos mais atuais. Por
isso, Roseli deixa uma dica aos residentes que preten-
dem prestar os exames. “Atualizem-se! Acompanhem as
novas tecnologias, condutas do Ministério da Salde e
protocolos mundiais dos 6rgaos governamentais de ex-
celéncia para que possam prestar a prova do TEGO.

As inscri¢oes para a prova do TEGO terminam no dia
24 de maio.

PRESENCA DIGITAL E NOVO APLICATIVO

Mariana Guazzelli, membro da Comissao de Comunica-
cao Digital, presidida por Sérgio Podgaec, revelou nu-
meros que mostram o aumento no acesso ao Site insti-
tucional e a crescente presenca da Febrasgo nas redes
sociais. De maio de 2017 a maio de 2018, por exemplo, 0
portal recebeu a visita de 195 mil usuarios e teve cerca
de 1 milhao de visualizacoes. No mesmo intervalo de
tempo, entre 2018 e 2019, foram 595 mil usuarios e apro-
ximadamente 2 milhoes de visualizacoes. Além de ser
adaptado para a versao mobile, o portal ganhou area de
videos e podcasts e é atualizado frequentemente.

O crescimento da pagina da Febrasgo no Facebook
também surpreende. Em 2017, contabilizava em torno de
7 mil fas e hoje ultrapassa a marca de 52 mil. O perfil da
entidade no Instagram também vem crescendo, tendo
atualmente mais de 3 mil seguidores.

A grande novidade, destacou Mariana, € o lancamen-
to de um aplicativo que esta sendo desenvolvido ha um

REUNIAO DA COMISSAO CIENTIFICA CENTRAL

“0 novo aplicativo da
Febrasgo pretende garantir
uma nova interface de
interacao para o associado,
alem de permitir o

acesso rapido e facil a
informacgoes de confiancga.”

ano especificamente para Febrasgo. “Atualmente, todo
mundo utiliza smartphones no ambiente profissional,
porém a maioria dos especialistas usa um aplicativo
diferente para cada necessidade. Pensando nisso, de-
cidimos criar um app proprio da Febrasgo com varias
ferramentas”, esclareceu Mariana.

A proposta do aplicativo & garantir uma nova inter-
face de interacao para o associado, permitir o acesso
rapido e facil ainformacoes de confianga e facilitar o dia
a dia do ginecologista obstetra. Entre as funcionalidades
do aplicativo, estao: calculadoras com idade gestacio-
nal, risco de cancer de mama etc.; cadastro de gestantes;
oportunidade de trabalho; noticias; cursos e eventos; fo-
rum; protocolos da Febrasgo, entre outros. O app esta
em fase final de desenvolvimento e deve ser lan¢ado
até o final de abril.

ANALISE E CONSIDERAGOES

No final da reuniao, os participantes foram convidados
a fazer uma analise critica sobre o trabalho das co-
missoes, no intuito de identificar fraquezas e fortalezas
das CNEs e propor melhorias para o futuro. Entre os
pontos frageis do trabalho identificados pelos proprios
presidentes das CNEs, esta a dificuldade de comunica-
¢ao entre os membros e de realizar encontros presen-
ciais, que muitas vezes se deve a distancia e a agenda
intensa de todos.

Por outro lado, os pontos fortes se sobressairam, e
0s participantes identificaram questoes positivas como
a integracao de saberes, os conhecimentos especificos
nas areas de atuacao, a boa vontade dos profissionais
em gerar contelldo, o protagonismo nos programas
cientificos, a autonomia para sugerir novos membros e
a agilidade nas demandas da Febrasgo.

“Essa reuniao foi muito importante, pois, além de fa-
zer uma autorreflexao de todo o trabalho desenvolvido
ao longo do tempo, foi uma oportunidade de aproxi-
mar os presidentes das CNEs, afinal, como bem citado
pelo Dr. César, as Comissoes sao o coragao da Febras-
go”, finalizou Marcos Felipe Sa. 7]

A esquerda Roseli Nomura, presidente da
Comissao Nacional do TEGO, e Maria Celeste
Osorio Wender, vice-presidente da Regiao
Sul, integram as CNE's da Febrasgo
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Lideres em saude

Por Leticia Martins

Com palestras sobre lideranca e negociacao, a Febrasgo
realiza a primeira edicao do curso de desenvolvimento
de liderancas em parceria com o Hospital Albert Einstein

que é preciso para ser um bom

lider em salde? Sera que estou
conseguindo motivar minha equi-
pe? Por que alguns membros nao
correspondem ao projeto da mes-
ma forma que outros? Essas foram
algumas reflexoes levantadas e tra-
balhadas no Curso para Desenvolvi-
mento de Lideres da Salde, promo-
vido pela Febrasgo em parceria com
o Instituto de Ensino e Pesquisa Al-
bert Einstein, no dia 6 de abril, na
capital paulista.

A proposta do curso foi apresen-
tada pelo vice-presidente da Regiao
Sudeste da Febrasgo, Agnaldo Lopes
da Silva Filho, durante a Assembleia
Geral das Federadas em 2018, e foi
prontamente atendida pela direto-
ria da Febrasgo, que compreendeu a
necessidade de preparar seus asso-
ciados para os desafios dos tempos
atuais. “Vivemos novos tempos em
que os ginecologistas e obstetras
nao atuam mais isoladamente em
seus consultorios, mas estao cons-
tantemente interagindo com cole-
gas de outras especialidades, ins-
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tituicoes e até com o governo, em
relacoes nacionais e internacionais”,
afirmou o presidente da Febrasgo,
César Eduardo Fagundes.

Segundo Silva Filho, o programa
foi inspirado em um modelo ameri-
cano ja conceituado e tem como foco
a lideranca e a seguranca dos pa-
cientes de forma geral. “Acredito que
0 curso ira transformar todos que
fizerem. Certamente sairao pessoas
diferentes daqui hoje”, declarou.

A primeira edicao do curso con-
tou com a presenca de 65 gineco-
logistas e obstetras que exercem
cargos de lideranca e dedicaram um
sabado inteiro para conhecer novos
conceitos e técnicas de gestao, re-
fletir sobre a pratica profissional e
compartilhar experiéncias.

Para a psicologa, consultora e
socia-diretora da Arquitetura RH,

“0 bom lider
inspira os outros
pelo motivo.”

Izabela Mioto, que conduziu o trei-
namento sobre lideranca contem-
poranea, o formato do curso é
oportuno para promover uma trans-
formacao positiva. “A transforma-
¢ao acontece quando vocé conse-
gue parar, entender, diagnosticar o
contexto e abrir espaco para incluir
todas as vozes que interferem nes-
Se processo €, assim, poder proto-
tipar uma nova forma de ser, ja que
a atual nao esta nos levando para
o lugar que desejamos”, declarou
a coach. “So por meio do dialogo
podemos encontrar caminhos que
sejam mais produtivos para o indi-
viduo e a equipe”, completou.

Um dos conceitos de lideranca
apresentados provocou 0s partici-
pantes. Izabela falou sobre o Circulo
Dourado, uma metodologia simples,
porém altamente poderosa, de mo-
delo de lideranca, que comeca pelo
termo “Por qué” em vez de “O qué”.

A tendéncia da maioria das pes-
soas é de se comunicar de fora para
dentro. Geralmente dizemos “O

Anou

qué”, “Como” e so depois “Por qué”.



CURSO PARA DESENVOLVIMENTO DE LIDERES DA SAUDE

A coach Izabela Mioto explicou a metodologia do Circulo Dourado, muito utilizada por grandes lideres que sabem se comunicar de dentro para fora. A
direita, Jaime Jimenez, que tem mais de 20 anos de experiéncia em consultoria em gestao empresarial e executiva, ensinou técnicas de negociacao.

A premissa do autor do Circulo Dourado, Simon Sinek,
€ de que as pessoas sao inspiradas nao pelo que vocé
faz, mas pelo motivo pelo qual faz determinada tarefa.
Ou seja, o ideal, de acordo com Sinek, é que o lider co-
mece apresentando o proposito, para so depois dizer
“como” e “o que” fazer. Ao mudar a ordem das coisas,
podemos inspirar as pessoas, conquistando a confianga
e a admiragao delas.

Esse conceito faz total sentido quando o lider atua
na area da salde, com projetos que visam a promogcao
da qualidade de vida da mulher e precisam do envolvi-
mento de todos os membros da equipe. “Portanto, se 0s
lideres comecgassem a sua comunicacao de dentro para
fora, isto &, porque, como e o que fazer, a possibilidade
de inspirar e engajar mais pessoas seria muito maior”,
explicou Izabela.

Para enriquecer ainda mais o treinamento, Izabela
trouxe conceitos sobre inteligéncia emocional, frisan-
do que “o autoconhecimento é a base de tudo”, afinal,
nao é possivel fazer a gestao de pessoas se nao souber
liderar a si mesmo. “O lider de sucesso deve ter uma
boa autogestao, procurando entender os impulsos que
muitas vezes sao perturbadores e levam a atitudes ina-
dequadas para si e para o contexto. Aléem disso, preci-
sa ter uma boa gestao de relacionamentos e uma boa
conscientizacao social”’, disse. “Se eu pudesse resumir
em uma dica, seria esta: vamos trazer mais soft sRills
(inteligéncia emocional) para nossa vida profissional,
porgue isso vai facilitar muitos processos e melhorar a
relacdo com o paciente, seja nas clinicas, nos consulto-
rios ou nos hospitais. E quando os lideres estiverem em
entidades de classe, poderao liderar em direcao a um
lugar de evolugao”, concluiu.

NEGOCIAR E INFLUENCIAR PESSOAS

No periodo da tarde, os participantes aprenderam al-
gumas estratégias de negociacao com o professor e

socio-diretor da Scher, Jaime Jimenez, que acumula ex-
periéncia de mais de 20 anos com consultoria em ges-
tao empresarial e executiva. Segundo ele, pessoas que
tém mais facilidade de negociar, influenciar e persuadir
normalmente sabem flexibilizar e, consequentemente,
lideram melhor. “Por isso, muitas vezes, ao analisar por
que um determinado médico tem mais prosperidade do
gue outro ou por que o lider A tem mais conflitos com
a equipe do que o lider B, vamos chegar, em algum mo-
mento, nesse comparativo de quem flexibiliza mais, de
quem sabe negociar melhor”, exemplificou. “Na teoria,
lideranca e negociacao podem parecer coisas diferen-
tes, mas na pratica sao convergentes. Pessoas que lide-
ram bem geralmente negociam bem”, concluiu.

Aprender algumas técnicas de negociacao e in-
fluéncia é fundamental para o lider em salde, pois a
falta delas pode comprometer o trabalho e o processo
como um todo. Por exemplo, se o médico vai palestrar
para um grupo de cem pessoas, ele precisa usar téc-
nicas diferentes do que se estivesse falando com um
paciente, um grupo de estudantes ou um auditorio de
mil pessoas. “A habilidade e o conteldo até podem
ser os mesmos, mas a forma de transmitir, o porte e
a fortaleza desse musculo em questao precisam ser
diferentes”, explicou Jimenez. Ele também falou sobre
alguns viloes da negociacao, como falhas na comuni-
cagao e falta de relacionamento, sinergia entre as par-
tes e trabalho em equipe.

Na avaliagao dos participantes, a programacao do cur-
so foi muito bem escolhida. “O curso foi enriquecedor,
porque muitas vezes nos desempenhamos um cargo de
lideranca, mas nem sempre temos todas as ferramentas
para atuar. Por exemplo, estou como presidente da CNE
e vou agindo no acerto e no erro, nem sempre tenho
um direcionamento tedrico. Com as exposicoes de hoje,
ja identifiquei alguns processos que posso melhorar”,
disse Samira Hadadd, presidente da Comissao Nacional
Especializada de Urgéncias Obstétricas da Febrasgo. 4
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SZRESIDENCIA MEDICA

Preceptoria e capacitacao

de preceptores de residencia

tendencias atuais

Gustavo Salata Romao', Marcos Felipe Silva de Sa2

Aidentidade profissional dos
preceptores e supervisores de
residéncia pode exercer grande
impacto nas suas responsabilida-
des académicas e na qualidade do
desenvolvimento profissional dos
meédicos-residentes.”” No entanto, a
maioria das iniciativas de educacao
continuada e treinamento desses
profissionais tem como focos prin-
cipais a atualizagao e o desenvolvi-
mento de habilidades clinicas, com
pouca atencao as habilidades de

1. Universidade de Ribeirao Preto,
Ribeirao Preto, SP, Brasil.

2. Faculdade de Medicina de
Ribeirao Preto, Universidade de Sao
Paulo, Ribeirao Preto, SP, Brasil.

Autor correspondente
Gustavo Salata Romao

Av. Costabile Romano, 2.201,
Ribeirania, 14096-900, Ribeirao
Preto, SP, Brasil.
gsalataromao@gmail.com
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ensino, treinamento, supervisao e
avaliacao.”

A formagao orientada por compe-
téncias & uma tendéncia atual dos
Programas de Residéncia Médica e
esta se tornando o novo padrao de
treinamento em nivel mundial® As
razoes para essa mudanca sao diver-
sas e incluem o aumento das expec-
tativas para a qualidade do atendi-
mento meédico, a pressao por maior
responsabilizacao pelo cuidado e
pela seguranca do paciente e a ne-
cessidade de melhor adaptacao dos
profissionais ao sistema de satde.?

No modelo tradicional de treina-
mento em servico, a formagao segue
as oportunidades assistenciais pre-
sentes em cada instituicao e nao ha
acompanhamento sistematico do
residente quanto a aquisicao das
competéncias essenciais esperadas.
Parte da supervisao dos residentes
iniciantes é delegada aos residentes
mais experientes, que nao foram ca-
pacitados na arte de supervisao ou

avaliacao. Os residentes que apre-
sentam dificuldades nao sao devi-
damente identificados e acompa-
nhados, nao havendo oportunidade
para a correcao de falhas ao longo
do treinamento.® As avaliacoes sao
informalmente estruturadas ou ine-
xistentes. Os métodos de avaliacao,
muitas vezes, sao subjetivos e nao
validados, o que gera imprecisao
e inseguranca, tanto por parte dos
avaliadores quanto dos avaliados.?

A formagao orientada por com-
peténcias pressupoe uma mudanca
de paradigmas, norteando a forma-
cao pelas competéncias esperadas
a cada etapa do treinamento, valo-
rizando o papel dos supervisores e
preceptores, formalizando e estru-
turando os processos de avaliacao,
implementando a avaliacao forma-
tiva longitudinal e o feedback estru-
turado.@

A transicao do modelo tradicio-
nal de treinamento do residente
para um novo modelo orientado por




competéncias depende da cons-
cientizacao e da capacitacao de ges-
tores, preceptores e supervisores,
e nao ocorrera sem uma mudanca
cultural em todo o ambiente acadé-
mico da educacdo médica.?

A atividade do preceptor é dife-
rente da atividade tradicional de um
professor, pois requer que o apren-
dizado do residente ocorra ao mes-
mo tempo em que Se assegurem
qualidade e seguranca na assistén-
cia a paciente. Uma estratégia muito
utilizada em programas de residén-
cia médica no Brasil € a supervisao
indireta, na qual os casos atendidos
pelo residente sao discutidos do
lado de fora do consultorio, condi-
¢ao na qual o preceptor nao acom-
panha e nao avalia a qualidade do
atendimento prestado pelo apren-
diz. Tal fato repercute no treina-
mento deficitario em competéncias
essenciais ao medico especialista,
tais como a comunicacao, as habili-
dades clinicas e o profissionalismo.
Algumas estratégias tém procurado
transformar a preceptoria tradicio-
nal em uma atividade mais formal,
metodica, focada e eficiente. Em
1992, foram estabelecidos os seguin-
tes passos para realizar a precepto-
ria em 1 minuto:® (1) estabelecer um
compromisso ou pacto de trabalho,
(2) investigar as evidéncias, (3) ensi-
nar regras gerais, (4) reforcar o que
foi feito corretamente e (5) corrigir
0s erros. Estudos subsequentes de-
monstraram que a satisfacao dos
aprendizes com a qualidade da
preceptoria foi maior apos o treina-
mento formal dos preceptores nes-
se modelo de cinco passos®® e que
houve preferéncia desse modelo em
relacao ao modelo informal tradi-
cional.” Adicionalmente, verificou-
-se que essa estruturagao da pre-
ceptoria promove o enriquecimento
do feedback e facilita a identificacao
de pontos de correcao e melhoria
pelo médico-residente.®

Diversos sao 0os modelos descri-
tos para o treinamento de precep-
tores.®) Entre as estratégias formais,
estao 0s workshops, o ensino a
distancia (EAD), o treinamento em
grupos, o coaching por pares e o

feedback do residente sobre a atua-
cao do preceptor. As estratégias in-
formais incluem o aprendizado a
partir da experiéncia, observacao e
reflexao, e as comunidades de pra-
tica. De acordo com as evidéncias,
alguns aspectos sao relevantes para
0 sucesso e a satisfacao dos pro-
gramas de treinamento e incluem o
aprendizado experiencial pela opor-
tunidade de pratica e aplicacao, a
reflexao, o feedback e o apoio ins-
titucional® Nesse sentido, a simu-
lacao e o role-play ocupam papel
de destaque.’” O role-play consiste
em simulacoes em que os partici-
pantes do treinamento se revezam
nos papeéis de residente, preceptor
e paciente simulado. Seu uso na
educacao médica foi inicialmente
descrito por Simpson, em 1985, e
desde entao esse modelo vem sen-
do amplamente utilizado no treina-
mento de preceptores, professores e
supervisores de residéncia. Trata-se
de uma estratégia que possibilita ao
aprendiz praticar uma tarefa, refletir
sobre o seu desempenho e entender
as perspectivas dos outros em um
cenario realista de treinamento.(?
Em 2018, a Febrasgo tomou a ini-
ciativa de implementar um curso
voltado para a capacitacao de pre-
ceptores de residéncia méedica em
Ginecologia e Obstetricia, visando
qualificar a formacao do residente
nessa especialidade. O curso foi de-
senvolvido pela Comissao de Resi-
déncia Médica da Febrasgo (Coreme)
no modelo blended-learning, com
um maodulo nao presencial (em am-
biente EAD) e um modulo presencial.
0 modulo nao presencial teve como
objetivo a fundamentagao teodrica
dos participantes nas novas meto-
dologias de treinamento e avaliagcao
e incluiu temas relevantes como a
formacao orientada por competén-
cias, teste de progresso individual
(TPI), métodos de avaliagao das com-
peténcias em ambiente simulado e
em ambientes da pratica profissio-
nal e estratégias de feedback. Alem
das aulas ministradas por experts,
0s participantes puderam acessar
textos, referéncias bibliograficas,
instrumentos e formularios de ava-

liacao e testes de memorizacao. Ao
final de cada atividade EAD, um teste
de verificacao do conhecimento foi
aplicado aos participantes, sendo o
seu desempenho considerado como
critério de progressao para as proxi-
mas atividades.

0 modulo presencial foi oferecido
a todos os participantes que com-
pletaram as atividades do modulo
EAD. Nas atividades presenciais, 0s
participantes tiveram a oportunida-
de de vivenciar e discutir diversos
instrumentos e estratégias de ava-
liacao em ambientes da pratica pro-
fissional, como a observacao direta
de habilidades procedurais (Direct
Observation of Procedural SRills -
DOPS) e o miniexercicio clinico (Mi-
ni-Clinical Exercise — Mini-CEX), e em
ambiente simulado, por meio do
exame estruturado de habilidades
clinicas (Objective Structured Clini-
cal Examination — OSCE). A apren-
dizagem experiencial com o DOPS e
Mini-CEX foi desenvolvida utilizando
videos de atendimentos e procedi-
mentos realizados por residentes.
Os participantes treinaram o preen-
chimento dos instrumentos de ava-
liacao e simularam estratégias de
feedback. A aprendizagem experien-
cial com o OSCE foi desenvolvida a
partir da elaboracao de estacoes,
simulacoes e role-play, seguidas de
reflexao e debriefing ao término da
atividade.

Na primeira versao do Curso de
Capacitacao, iniciada em junho de
2018, foram inscritos 255 participan-
tes para o modulo nao presencial,
dos quais 155 (61%) completaram as
atividades e foram aprovados para
o modulo presencial. As atividades
presenciais foram desenvolvidas
para grupos de 20 a 25 participan-
tes. Para capacitar todos os pre-
ceptores aprovados no modulo nao
presencial, foram necessarias cinco
versoes do modulo presencial, sen-
do as trés primeiras desenvolvidas
na cidade de Sdo Paulo (SP) (agos-
t0/2018, novembro/2018, feverei-
ro/2019), a quarta, em Fortaleza (CE)
(margo/2019) e a Ultima sera desen-
volvida em Belo Horizonte (MG), no
dia 25/5/2019, juntamente com o

FEMINA 2019;47(4): 224-6 | 225



Congresso Mineiro de Ginecologia e
Obstetricia.

Para o ano de 2019, esta previs-
to um novo ciclo de capacitacao de
novos preceptores, a ser iniciado
em junho de 2019 (modulo nao pre-
sencial), com modulos presenciais a
partir de setembro de 2019.

Além dessas atividades, a Coreme
esta promovendo o Primeiro Encon-
tro Nacional de Preceptores de resi-
déncia em Ginecologia e Obstetricia,
um grande workshop voltado a es-
ses profissionais, a ser realizado no
dia 27/04/2019, em Sao Paulo. Nesse
encontro, serao abordados temas
importantes relacionados as ativida-
des de preceptoria, como ensino por
meio da simulacao, seguranca da pa-
ciente, profissionalismo, confecgao
de simuladores de baixo custo, além
de praticas com simuladores de alta
fidelidade e meétodos contracepti-
vos de longa duracao. As inscricoes

ja estao abertas no site da Febrasgo:
https://www.febrasgo.org.br. 7]
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INFORMA(;f)ES SOBRE O TESTE DO PROGRESSO INDIVIDUAL
(TPI1) APLICADO EM 2018 PARA OS RESIDENTES DE GO

Aos Preceptores de Residéncia Médica,

A Comissao de Residéncia Médica da Febrasgo e a Diretoria Cientifica analisaram os resultados do desempenho
dos Residentes submetidos ao TPI. Conforme estabelecido no Edital, cada Residente recebeu individualmente e
de maneira sigilosa o seu resultado. Com relacao aos Preceptores, foram enviadas as notas médias de seus Resi-
dentes, por cada categoria (R1/R2/R3), comparadas com a mediana nacional e os percentis 30 e 60 obtidos entre
todos os Residentes avaliados. Entretanto, na avaliagao dos servicos, somente foram considerados aqueles que
tiveram pelo menos trés Residentes em cada categoria.
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S=DEFESA PROFISSIONAL

Ser médico ginecologista e obstetra

Juvenal Barreto Borriello Andrade
Diretor de Defesa e Valorizagao Profissional

Oexerdcio profissional em nossa
especialidade é muito gratifi-
cante e precisa ser exaltado. Nossa
especialidade celebra a vida quan-
do assiste 0 nascimento.

Nenhuma outra especialidade da
Medicina convive por nove meses
com a responsabilidade do bem-
-estar de duas vidas simultaneas.
Na ginecologia, acompanhamos a
mulher em toda a sua vida, desde
a infancia e puberdade, menacme,
climatério até a senilidade. Somos
0s médicos das mulheres.

Durante a gravidez, a gestante e
seu parceiro, familiares e amigos
criam expectativas de resultados
sempre positivos, e tais resultados,
quando nao acontecem, sao muito
contestados, colocando, na maioria
das vezes, responsabilidades e cul-
pas na figura do médico obstetra.

Assim sendo, os médicos obs-
tetras devem exercer sua especia-
lidade com as melhores praticas,
baseadas em evidéncias cientificas
robustas e, assim o fazendo, nao
devem trabalhar com inseguranca
juridica.

Nossos colegas tém abracado
nossa especialidade cada vez mais
jovens, com predominancia de mu-
lheres em relacao aos homens, e in-

“Nenhuma outra
especialidade da
Medicina convive por
nove meses com a
responsabilidade do
bem-estar de duas
vidas simultaneas”

felizmente poucos escolhem para o
seu dia a dia a assisténcia obstétrica.

A Febrasgo tem como missao
“atuar no ambito cientifico e pro-
fissional, congregando e represen-
tando os ginecologistas e obstetras
brasileiros, promovendo educacao e
atualizacao através de informacoes
confiaveis e diretrizes, valorizando a
salde da mulher”.

Além disso, temos insistido na
formacao do médico ginecologista e
obstetra como um melhor cidadao,
ciente de seus compromissos e res-
ponsabilidades com as gestantes e
seus conceptos.

Nao é facil para o jovem colega as-
sociado escolher sua area de atua-
cao, em razao das diversas subespe-
cialidades, mas sempre lembramos
que, no inicio da carreira profissio-

nal, todos estarao trabalhando nos
pronto atendimentos das materni-
dades exercendo a obstetricia.

A mudanca de modelo de assis-
téncia ao parto, do modelo inter-
vencionista vigente e respaldado
durante muitos anos pela academia,
para outro com menos intervencoes,
tem exigido de todos nds adequa-
coes, que serao estabelecidas em
intervalo de tempo razoavel.

Nao podemos, em nenhuma hi-
potese, ser responsabilizados pelas
dificuldades assistenciais no preé-
-natal, parto e puerpério, que de-
pendem de politicas piblicas ou da
salde suplementar. A falta de am-
biéncia em maternidades, de leitos,
de recursos humanos e de material
nao pode ser atribuida ao médico
obstetra.

Expressoes que nao desejamos
que sejam utilizadas, que cairam no
gosto da midia e de organizacoes
que nos imputam culpa, nao devem
ser utilizadas por nos, e devemos
realizar agoes conjuntas com outras
entidades médicas para elas que
caiam em desuso.

Lembre-se: € muito gratificante
ser médico ginecologista e obstetra.
Nossa especialidade celebra a vida.
Somos os médicos das mulheres. 4
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NIPT convencional

1. Assessores Médicos do Fleury em Medicina Fetal

teste ndo invasivo para trissomias fetais, ou NIPT (do

inglés noninvasive prenatal testing), analisa frag-
mentos de DNA fetal livre circulantes no sangue perifée-
rico materno, a fim de determinar se o feto apresenta
risco alto para aneuploidias, como as sindromes de Down
(trissomia do 21), de Edwards (trissomia do 18) e de Patau
(trissomia do 13), além de aneuploidias nos cromosso-
mos sexuais, como as sindromes de Turner (monossomia
do X), de Klinefelter (XXY), do XXX e do XYY. Para gestacoes
de feto Unico, ainda informa o sexo fetal. O exame apre-
senta altas taxas de deteccao para as trissomias do 21, 13
e 18, em torno de 98%, com indice de falso-positivo de
0,04% (Tabela 1). Um resultado positivo, que significa alto
risco, na maioria das vezes, necessita de outros exames
confirmatorios, que sao indicados mediante consulta
médica ou aconselhamento genético.

EPOCA DE REALIZAGCAO

O NIPT pode ser feito a partir de 10 semanas de gravidez
e nao ha limite superior de idade gestacional para sua
realizagao.

INDICACOES

Na pratica, o exame tem mais utilidade em gravidas de
alto risco, embora nao haja contraindicacao para aquelas
de baixo risco. Em 2017, o Colégio Americano de Ginecolo-
gistas e Obstetras reforcou a recomendacao para indica-
-lo principalmente nos casos de:

e |dade materna acima de 35 anos;

o Alteragoes ultrassonograficas
associadas a trissomias;
e Filho anterior acometido por trissomia;

e Pais com translocacao robertsoniana balanceada,
com risco aumentado de trissomia do 21 ou do 13.

RASTREAMENTO COMBINADO
ENTRE 11 E 13 SEMANAS
Em gestantes submetidas ao rastreamento combinado

(idade materna, translucéncia nucal e perfil bioquimico
materno) e classificadas como de risco intermediario
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(1:11-1:1.000), o NIPT entra como teste de triagem para se-
lecionar o subgrupo que se beneficiaria da biopsia de
vilo corial ou da amniocentese. Assim, as gestantes de
alto risco fariam sempre o teste invasivo (biopsia de vilo
corial ou amniocentese) e as do grupo de risco interme-
diario fariam primeiro o NIPT e, caso este viesse positivo,
prosseguiriam a investigacao (Figura 1). Com tal estraté-
gia, apenas 25% das pacientes teriam indicacao de rea-
lizar o NIPT e 98% dos fetos com trissomia do 21, 18 e 13
seriam diagnosticados, com uma taxa de testes invasivos
de 0,8%.

E possivel realizar o NIPT em gestagdes de feto tnico
e gemelares, incluindo casos de fertilizagao in vitro, com
ovocitos proprios ou nao, mas nao em gravidezes de gé-
meos em que houve obito de um dos embrioes/fetos.
Além disso, nas gemelares, o teste nao avalia o sexo do
feto nem os riscos de alteragoes nos cromossomos se-
xuais (X e Y).

INTERPRETAGCAO DO RESULTADO

O NIPT & um exame de rastreamento ou triagem. Quando
positivo, configura risco alto, ou melhor, forte indicacao de
que o feto apresenta uma das doencas investigadas, mas
nao deve ser interpretado como diagnostico de certeza.
A alteracao, entdo, precisa ser confirmada por analise de
cariotipo, razao pela qual se recomenda aconselhamento
com especialista em Medicina Fetal. Ja um resultado ne-
gativo indica risco baixissimo, mas nao garante a ausén-
cia de anomalias em 100% dos casos. Nessa situagao, o
monitoramento da gravidez continua normalmente.

Nos raros casos de teste inconclusivo, a equipe médica
do Fleury entra em contato com o médico para discutir
o direcionamento diagnostico mais adequado. A consul-
ta com um especialista em Medicina Fetal ou geneticista
também pode ser Gtil para explicar o resultado e avaliar
0s exames complementares.

Se o casal quiser confirmar um teste positivo para
trissomia do 21, € recomendavel o cariotipo fetal, que
ja pode ser feito pela biopsia de vilo corial, dada a alta
acuracia do método para essa alteracao. Em casos de po-
sitividade para trissomia do 18 e/ou do 13, deve-se corre-
lacionar o resultado com os achados ultrassonograficos.



Tabela 1. Rastreamento de aneuploidias fetais pelo NIPT

Trissomia do 21 (sindrome de Down) 99,7%
Trissomia do 18 (sindrome de Edwards) 97,9%
Trissomia do 13 (sindrome de Patau) 99%
Monossomia do X 95,8%
Nao monossomia do X 93%
T21 (gemelar) 93,7%

FLEURY ESPECIAL

0,04% 78%
0,04% 62%
0,04% 35%
0,14% 31%
0,14% >90%
0,23% 60%

Adaptada de: Gil MM, Accurti V, Santacruz B, Plana MN, Nicolaides KH. Analysis of cell-free DNA in maternal blood in
screening for aneuploidies: updated meta-analysis. Ultrasound Obstet Gynecol. 2017 Sep;50(3):302-14.

Na auséncia de malformacoes fetais ou marcadores de
cromossomopatias pelo ultrassom, convém optar pela
amniocentese para evitar 0s mosaicismos placentarios
como causa de NIPT positivo. O mesmo vale para a po-
sitividade decorrente de monossomia do X. Até 90% dos
fetos com sindrome de Turner apresentam translucéncia
nucal (TN) aumentada. Se a TN estiver dentro da normali-
dade, o valor preditivo do NIPT se reduz e o indice de fal-
so-positivo aumenta, fazendo da amniocentese o melhor
método para a confirmagao diagnostica. Se a TN estiver
aumentada, a biopsia de vilo corial pode ser utilizada
com essa finalidade.

SITUAQGES PREFERENCIAIS AO
PROCEDIMENTO INVASIVO

Nao ha contraindicacao para a realizacao do NIPT, mas ha
situacoes em que os procedimentos invasivos classicos
sao preferenciais em relacao ao teste:

e TN maior que 3,5 mm, devido ao risco
elevado de outras aneuploidias raras,
nao pesquisadas pelo NIPT;

e Suspeita ultrassonografica de triploidia fetal;

e Malformacoes fetais maiores diagnosticadas
na ultrassonografia, como holoprosencefalia,
onfalocele e megabexiga;

e Biogquimica materna muito baixa (PAPP-A
e beta-hCG livre inferiores a 0,3 MoM);

e Infeccoes congénitas.

. Risco o .
Alto risco . oo . Baixo risco
> 110 intermediario <11.000
- 111-1:1.000 o
NIPT
Procedimento Alto risco Baixo risco Seguimento
invasivo (positivo) (negativo) de rotina

*TN: translucéncia nucal; PAPP-A: proteina A plasmatica associada
a gestacao; PIGF: hormonio de crescimento placentario.

Figura 1. Rastreamento combinado entre 11 e 13 semanas.
Idade materna, TN, beta-hCG livre, PAPP-A e PIGF.

NIPT TEM VERSAO AMPLIADA

O Fleury dispoe também do NIPT ampliado, teste que
avalia, além das alteragdoes numéricas nos Cromosso-
mos ja mencionados, o risco de aneuploidias em todos
0s outros cromossomos e de algumas sindromes gene-
ticas mais raras (Quadro 1), associadas a microdelecdes
subcromossomicas, entre as quais a da delecao 1p36, a
de Wolf-Hirschhorn (microdelecao 4p16.3), a de Cri-Du-
-Chat (microdelecao 5p15.2), a de Angelman (microde-
lecdo 15g11.2) e a de DiGeorge (microdelecdo 22q11.2). A
taxa de detecgao para as outras sindromes avaliadas no
NIPT ampliado & de aproximadamente 75%. No entanto,
o valor preditivo do teste para essas condi¢coes mais ra-
ras € baixo, em torno de 5%, o que significa que um re-
sultado positivo para microdelecoes tem maior chance
de nao ser confirmado.

O NIPT ampliado também pode ser feito a partir de
10 semanas gestacionais, tanto em gravidezes de feto
iinico quanto nas gemelares, incluindo casos de fertili-
zagao in vitro.

POR DENTRO DAS ALTERAQOES AVALIADAS
PELO NIPT/NIPT AMPLIADO

Sindrome de Down: Trata-se da aneuploidia compativel
com a vida que & mais comum, causada pela presenca
de uma copia extra do cromossomo 21. Sua incidéncia é
de 1:700 nascimentos e se eleva com o avanco da idade
materna, sobretudo acima de 35 anos. Por ser a sindrome
mais incidente, configura o principal motivo pelo qual as
gestantes procuram os servicos de diagnostico pré-natal.
A condicao associa-se com deficiéncia intelectual varia-
vel, cardiopatias e alteracoes digestivas, entre outras ma-
nifestacoes.

Sindrome de Edwards: Ocasionada pela presenca de co-
pia extra do cromossomo 18, esta associada a altas ta-
xas de abortamento e malformagoes graves, que levam a
elevada mortalidade neonatal. Tem incidéncia de 1:5.000
nascimentos.

Sindrome de Patau: Decorre da presenca de copia extra
do cromossomo 13 e correlaciona-se com taxas elevadas
de abortamento e malformacoes graves. As principais
malformacoes encontradas sdo cerebrais (holoprosence-
falia alobar) e faciais (fenda labial e palatina mediana,
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Quadro 1. Sindromes detectadas em cada exame

Sindrome de Down (trissomia do 21)
Sindrome de Edwards (trissomia do 18)
Sindrome de Patau (trissomia do 13)
Sindrome de Turner (monossomia do X)
Sindrome de Klinefelter (XXY)
Superfémea (XXX)

Super-homem (XYY)

X X | X [ X | X | X |X

Delegao 1p36

Sindrome de Wolf-Hirschhorn
Sindrome de Cri-Du-Chat
Sindrome de Angelman

X X [ X |X | X X | X |X | X |X|X|X

Sindrome de DiGeorge

proboscide, ciclopia) e cardiopatias, entre outras. A so-
brevida alem do primeiro ano de vida é extremamente
rara. Esta presente em 1:16.000 nascimentos.

Sindrome de Turner: Com incidéncia variando de 1:5.000 a
1:8.000 nascidos vivos do sexo feminino, caracteriza-se por
um cromossomo X e delecao total ou parcial do segundo X,
associando-se a abortamentos. Apds 0 nascimento, a pre-
senca de estigmas “turnerianos” (estrabismo, hipertelo-
rismo ocular e mamario, implantacao baixa de orelhas e
cabelos, micrognatia, pescoco curto e/ou alado etc.) ajuda
o clinico a levantar a suspeita. As meninas acometidas tém
retardo no crescimento desde a vida intrauterina. Assim,
de 95% a 100% das pacientes exibem baixa estatura.

Sindrome de Klinefelter: A condicdo afeta apenas os ho-
mens e & marcada pela presenca de uma ou mais copias
extras do cromossomo X. Constitui-se na anormalidade
cromossdmica mais comum, com incidéncia de 1:500 a
1:800 nascimentos do sexo masculino. Muitos pacientes
sao assintomaticos. Nos que possuem sinais clinicos, ob-
servam-se esterilidade, desenvolvimento mamario, difi-
culdades sociais e de aprendizado, alta estatura e sobre-
peso, entre outros.

Sindrome do XXX: Considera-se a anomalia cromosso-
mica mais comum nas mulheres, acometendo 1:1.000
nascimentos do sexo feminino. As manifestacoes in-
cluem baixa estatura, epicanto, hipotonia e clinodactilia.
Em idade escolar, as criancas podem apresentar maior
chance de déficits cognitivos e dificuldades de aprendi-
zado. Existe a possibilidade de a trissomia nao ser diag-
nosticada, visto que algumas pacientes tém a doenca
em grau leve ou assintomatica.

Sindrome do XYY: Aneuploidia dos cromossomos se-
xuais causada pela presenca de copia extra do cromos-
somo Y, incide em 1:1.000 nascimentos do sexo mascu-
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lino. No periodo neonatal, as manifestacoes sao mais
sutis, incluindo clinodactilia, hérnia inguinal e pectus
carinatum. No comeco da infancia, as criancas afeta-
das apresentam alta estatura, atraso na fala, déficit de
aprendizado e alteracoes de comportamento. Na maio-
ria dos pacientes, a sindrome nao afeta a fertilidade e
nao ocasiona alteracoes significativas, motivo pelo qual
permanece sem diagnostico.

Sindrome da delecao 1p36: Também conhecida como
monossomia 1p36, &€ considerada umas das sindromes de
delecao cromossémica mais comuns. Caracteriza-se por
alteracoes craniofaciais, retardo no desenvolvimento, dé-
ficit intelectual, alteracoes de comportamento, hipotonia,
problemas de alimentacao e epilepsia. Sua incidéncia va-
ria de 1:5.000 a 1:10.000 nascidos Vivos.

Sindrome de Wolf-Hirschhorn: Com incidéncia de
1:50.000 nascimentos, acomete duas vezes mais 0 Sexo
feminino que o masculino, sendo ocasionada pela micro-
delecao 4p16.3. Os portadores exibem microcefalia, hiper-
telorismo, glabela proeminente, nariz largo, filtro labial
curto, micrognatia, orelhas displasicas e labio leporino.
Também sao observados retardo mental de graus varia-
dos, baixo peso ao nascimento, hipotonia, convulsoes,
surdez, baixa estatura e malformacoes cardiacas, renais
e genitais.

Sindrome de Cri-Du-Chat: Decorre da microdelecao
5p15.2 e esta presente em 1:50.000 nascimentos. Alem do
choro caracteristico ao nascer, que se assemelha ao cho-
ro de gato em sofrimento, outras manifestacoes incluem
microcefalia, baixo peso ao nascimento, hipertelorismo
e assimetria facial, alem de retardo mental e do cresci-
mento.

Sindrome de Angelman: Tem incidéncia de 1:10.000 a
1:40.000 nascimentos e deriva da microdelecao 15q11.2.
Uma caracteristica da condicao é a facilidade, do porta-
dor, de sorrir e rir, observada muito cedo. Muitos lacten-
tes nao mostram sinais da doenga ao nascimento, e o
retardo do desenvolvimento aparece entre 6 meses e 1
ano de idade, em conjunto com hipotonia, hiperativida-
de, risadas explosivas e prejuizo da linguagem verbal. O
retardo mental é grave e 80% das criancas apresentam
convulsoes antes de 4 anos de idade. Observam-se ainda
marcha ataxica e tremores em extremidades. Os pacien-
tes acometidos atingem um nivel de desenvolvimento de
apenas o equivalente a 24 a 30 meses de idade.

Sindrome de DiGeorge: Causada pela microdelegio
22q11.2, ocorre em 1:3.000 nascidos vivos. Em neonatos,
as manifestacoes englobam dismorfismos craniofaciais,
malformacoes de vias aéreas, cardiopatias e malforma-
coes renais. A sindrome causa alteracoes neurologicas e
comportamentais em lactentes e criancas maiores, bem
como atraso no desenvolvimento da linguagem e disfun-
coes do sistema imunologico. 7
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No seu volume de marco/2019, o American Journal of Obstetrics and Gyneco-
logy publicou um artigo interessante, na forma de série de casos, incluindo
pacientes de cinco centros nos EUA e examinando os efeitos do uso de tes-
tosterona em homens transgéneros.

No topico Introducao, os autores destacam o interesse e a procura dos
homens transgéneros pelo tratamento hormonal e proveem algumas defini-
¢des ao leitor (Quadro 1). Eles chamam também a atencao para o fato de que,
apesar do uso disseminado da testosterona pelos homens transgéneros, 0s
dados acerca dos efeitos adversos e da seguranca do seu uso por longo pe-
riodo sao limitados. Ainda, alertam de que os relatos disponiveis sobre 0s
efeitos da testosterona sobre o Utero, mesmo em individuos cisgéneros, sao
€scassos, embora sejam associados com a sindrome dos ovarios policisticos
e o cancer endometrial nessas mulheres. Os autores relembram que in vitro
os androgénios podem suprimir a atividade das células endometriais, levan-
do a atrofia endometrial.

Na secao Material e Métodos, os autores descrevem que 0s casos foram
atendidos em cinco centros de quatro estados norte-americanos (Kansas,
Florida, Washington e Ohio). Eles esclarecem que incluiram no estudo apenas
individuos maiores de 18 anos de idade que foram submetidos a histerec-
tomia, com ou sem ooforectomia, apos a administracao de testosterona por
tempo variavel. Assim, nao limitaram o tempo de uso antes da histerectomia.
0 formulario de atendimento antes da cirurgia incluia as variaveis indice de
massa corporea (IMC), comorbidades, cirurgias anteriores, paridade, histori-
co menstrual, historico de sangramento uterino anormal antes do inicio do
uso de testosterona, uso anterior ou atual de estrogénio e/ou estrogénio
mais progesterona e tempo, duracao e dose da testosterona. Antes da his-
terectomia, fizeram-se ainda avaliacao bioguimica, incluindo a dosagem de
estradiol, testosterona total, hemograma e hematocrito, e ultrassonografia
transvaginal. A ultrassonografia nao foi efetuada em todos os casos. Para
analise estatistica, algumas variaveis foram agrupadas, e esses agrupamen-
tos sao mostrados no quadro 2.

Na secao Resultados, os autores relatam a inclusao de 94 individuos. Dados
clinicos podem ser vistos na tabela 1. No momento da histerectomia, a idade
média dos pacientes era de 30,0 + 8,6 anos (amplitude de 18 a 53 anos, IC 95%:
27,8-31,3) e 0 IMC era de 29,6 + 2,3 kg/m?2 (amplitude de 16]1-59 4, IC 95%: 281-311).



Quadro 1. Defini¢oes e cuidados baseados no género

Patologia uterina em transgéneros masculinos em uso de testosterona

Terminologia Definicao

Transgénero Individuo cuja identidade de género difere do sexo que lhe foi
atribuido ao nascer. Pode ser abreviado como trans.
Cisgénero Individuo cuja identidade de género é concordante com o sexo que lhe foi atribuido ao nascer.

Transmasculino

Individuo transmasculino é alguém cujo sexo feminino lhe foi atribuido ao nascer, mas que se

identifica com o género masculino. Pode ser denominado também de homem transgénero.

Tratamento hormonal para
afirmacao do género

Refere-se ao uso de hormdnios com o objetivo de desenvolver caracteristicas sexuais
secundarias concordantes com a identidade de género do individuo. No caso dos

transgéneros masculinos, esse objetivo é alcancado com o uso de testosterona.

Supressao da puberdade

Uso de analogos do horménio liberador de gonadotrofinas (GnRHa) para

retardar, ou mesmo evitar, o desenvolvimento dos caracteres sexuais
nao desejados advindos dos eventos puberais enddgenos.

Quadro 2. Variaveis agrupadas para analise estatistica

Variavel Grupo Racional
Espessura do endométrio (mm) <4 mm Na exclusao de cancer endometrial, a espessura endometrial < 4 mm em mulheres
o o . o = .
(Ultrassom ou patologia) >4 mm na pos-menopausa tem valor preditivo negatwo >99%. Nao e‘X|.stem dados acerca da
espessura endometrial em mulheres na pré-menopausa usuarias de testosterona.

Duragao do uso da 0-1 A maioria dos homens transgéneros desenvolve amenorreia com 1ano de uso de
testosterona (anos) <12 testosterona. Efeitos virilizantes maximos podem aparecer em até 2 a 5 anos.

> 2-4

>4
Indice de massa <30 A obesidade é fator reconhecido de risco para hiperplasia/cancer endometrial.
corporea (kg/m2) > 30

Setenta e seis (80,9%) eram nuliparas e 24 (25,5%) refe-
riam irregularidades menstruais (sindrome dos ovarios
policisticos ou sangramento uterino anormal) antes do
inicio do tratamento com testosterona.

Durante o uso da testosterona, 52 pacientes tinham
documentacao completa da sintomatologia ginecolo-
gica; 12 deles (231%) continuavam apresentando san-
gramentos e 30 (57,7%) queixavam-se de colicas inter-
mitentes. A combinacao de estradiol, progesterona e
testosterona foi prescrita para 13 pacientes (7 usaram
testosterona com contraceptivo oral combinado, 4
com medroxiprogesterona e 3 com DIU contendo le-
vonorgestrel). O intervalo médio entre o inicio do uso
da testosterona e a histerectomia foi muito variavel -
36,5 + 36,6 meses (amplitude de 1 més a 228 meses, IC
95%:29,2-44,2 meses).

Em 54 individuos, a testosterona foi dosada pelo me-
nos uma vez no ano que antecedeu a histerectomia, e
0s niveis séricos foram de 548,6 + 325,8 ng/dL (IC 95%:
460,8-634,6); portanto, niveis normais para 0 sexo mas-
culino. Em 34 individuos, o estradiol foi dosado e os
niveis circulantes foram de 441 + 28,6 pg/mL (IC 95%:,
341-541), niveis comparaveis aos encontrados na fase
folicular precoce de mulheres normais.

Ao exame ultrassonografico, 23 mulheres tinham en-
dométrio de 49 + 21 mm de espessura (IC 95%: 4,0-5,9)

antes da histerectomia. Esse resultado nao foi associado
ao tempo de uso da testosterona. Os outros aspectos
endometriais mostrados na ultrassonografia sao descri-
tos na tabela 1. ApOs a exclusdao de 13 pacientes que
usaram estrogénio e/ou progesterona, 0s aspectos en-
dometriais continuaram semelhantes. No exame anato-
mopatologico, 82 mulheres tinham endométrio de 2,0 +
1,3 mm de espessura (IC 95%, 1,7-2,3) e 51 tinham volu-
me uterino de 77,2g (IC 95%: 57,7-0100,6). Nas bidpsias,
a espessura endometrial também nao foi associada ao
tempo de uso de testosterona. Nao houve também as-
sociacao entre espessura endometrial e IMC; nao houve
ainda associacao entre persisténcia do sangramento,
histologia endometrial e concentragoes de testosterona.
Entre os pacientes que persistiram com sangramento ao
longo do tratamento, os niveis de testosterona, o IMC e
a idade nao foram diferentes quando comparados com
aqueles encontrados nos individuos que permaneceram
em amenorreia (Tabela 1).

COMENTARIOS

Os resultados desse estudo mostraram haver persis-
téncia da atividade endometrial em muitos homens
transgéneros durante o uso de testosterona. Mostraram
ainda a predominancia de endométrio proliferativo ao
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Tabela 1. Comparagao dos individuos transgéneros masculinos
em uso de testosterona com sangramento persistente ou em
amenorreia

Variavel n (%)

Sangramento em uso de testosterona

Sim 12 (237)
N3o 40 (76,9)
NR 4

Uso hormonal concomitante com testosterona

coc 7(50,0)
AMP 4 (28,6)
DIU-LNG 3(214)
NR 81

Tipo de testosterona usada (via)

Cipionato (intramuscular) 74 (78,7)
Cipionato (subcutaneo) 15 (16,0)
Propionato, iscoproato, decanoato, 1(1170)
fenilpropionato (subcutaneo)

Testosterona (transdérmica) 3(3,2)
Comorbidades

Hipotireoidismo 11(M,7)
Endometriose 8(8,5)
Hipertensdo arterial 6 (6,4)
Dislipidemia 6 (6,4)
Asma 6 (6,4)
Diabetes tipo |l 5(5,3)
Duracdo do uso de testosterona (anos)

0-1 22 (234)
12 30 (31,9)
>0-4 19 (20,2)
>4 23 (24,5)
Classificacdo/patologia do endométrio

Proliferativo 61 (64,9)
Atréfico 22 (23,4)
Secretor 4(4,3)
Hiperplasia atipica 1(11)
Polipos/miomas 9(9,6)
Alteraciao do miométrio

Adenomiose 7(7.4)

NR: dado nao registrado; COC: contraceptivo oral combinado; AMP: acetato de
medroxiprogesterona; DIU-LNG: dispositivo intrauterino com levonorgestrel.
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exame histopatologico. Essa observacao foi importan-
te e comparavel com os resultados de quatro estudos
anteriores incluindo 269 homens transgéneros que
mostraram haver atividade endometrial em 50,1% de-
les. Nesses estudos 0s pacientes apresentavam outras
alteragoes uterinas como polipos, hiperplasia sem ati-
pia (9/269) ou carcinoma endometrial (1/269).0% Esses
estudos destacaram ainda que o uso de testosterona
nao aumenta o risco de cancer endometrial. Os autores
do estudo em analise chamam atencao para o fato de
que, embora nao haja nenhuma diretriz, principalmente
na vigéncia de sangramento,®® os pacientes devem ter
0 endométrio monitorizado, principalmente na vigéncia
de sangramento anormal.

Por fim, os autores destacam que nao ha consenso
acerca da melhor conduta a ser tomada na vigéncia de
sangramento durante o uso de testosterona nesse mo-
mento.” Eles lembram e apontam referéncia indicando
que 0s progestagénios e os inibidores da aromatase
sdo 0s medicamentos atualmente mais utilizados.® A
respeito das limitagcoes do estudo comentado aqui, 0s
autores destacam a dificuldade em determinar os efei-
tos a longo prazo da testosterona apenas com analise
retrospectiva dos dados. Esse desenho nao considera
eventuais ajustes de doses ou troca de via de admi-
nistracao.
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Vaginites e vaginoses

lara Moreno Linhares’, Rose Luce Gomes do Amaral?, Renata Robial?,
José Eleutério Junior®

INTRODUCAO

As infeccoes do trato reprodutivo da mulher constituem-se em importantes
entidades clinicas pela frequéncia com que se apresentam, pela sintomato-
logia desconfortavel, pelas repercussoes psicologicas e, na sexualidade, pela
possibilidade de complicacdes e sequelas importantes e por facilitarem a
aquisigdo/transmissao do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e de ou-
tros agentes de transmissao sexual. Apesar do aprimoramento dos métodos
diagnosticos e da disponibilidade de elevado nimero de medicamentos por
via sistémica ou local, tais afeccdes continuam a representar um desafio para
médicos e pacientes, particularmente quando se apresentam em episodios
recidivantes.”

Dentre as infecgoes do trato reprodutivo, destacam-se as vulvovaginites e
vaginoses, processos nos quais o meio ambiente vaginal fisiologico, compos-
to primordialmente por Lactobacillus, encontra-se alterado, assim, possibili-
tando a proliferacao de outros microrganismos e podendo estar associado a
processo inflamatorio (vaginites) ou sem evidéncias de inflamacao (vagino-
ses). As vulvovaginites e vaginoses representam as queixas mais frequentes
nos consultorios de ginecologia, sendo responsaveis por aproximadamente
40% dos motivos de consulta. Os sintomas sao representados principalmen-
te por corrimento vaginal, em quantidade, coloracao e aspecto variaveis, as-
sociados a outros sintomas como odor desagradavel, prurido, sensagao de
ardor e/ou queimacao, disiria e dispareunia, a depender do(s) agente(s)
etiologicos(s). Tais sintomas, além das repercussdes anteriormente mencio-
nadas, podem afetar negativamente a qualidade de vida.

A Classificacdo Internacional das Doencas (CID-10) inclui as vulvovaginites
no item N76 - Outras afeccoes inflamatorias da vagina e da vulva, subitens
N76.0 - Vaginite aguda e N76.1 - Vaginite subaguda e cronica. A candidiase
vulvovaginal esta inclusa no item B37 - Candidiase, subitem B37.3 - Candi-
diase da vulva e da vagina. Nao existe item especifico para as vaginoses (que
nao sao processos inflamatorios); por tal motivo, quando houver necessida-
de de aplicacao da CID-10, podem ser designadas como N76.1.

ETIOLOGIA

« Vaginose bacteriana (VB) é um estado de desequilibrio da flora
vaginal caracterizado pela substituicao da flora microbiana
dominada por Lactobacillus por bactérias anaerdbias e
facultativas. Embora existam variacoes entre mulheres, as
espécies mais frequentemente encontradas sao Gardnerella,
Atopobium, Prevotella, Megasphaera, Leptotrichia, Sneatia,
Bifidobacterium, Dialister, Clostridium e Mycoplasmas.?

e Candidiase ¢ o processo inflamatorio vaginal causado pela
proliferacao de fungos no meio vaginal que levem ao aparecimento
de sintomas (corrimento, prurido, disdria, dispareunia). Candida
albicans é o agente mais frequente (85% a 95% dos casos);
outras espécies de Candida (glabrata, tropicalis, parapsilosis,
guilliermondii, entre outras) sdo encontradas em aproximadamente
10% dos casos. Denomina-se candidiase vaginal recorrente
0 aparecimento de quatro ou mais episodios confirmados
clinica e laboratorialmente em um periodo de 12 meses.®
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¢ Tricomoniase tem como agente etioldgico o
parasita flagelado Trichomonas vaginalis, de
transmissao sexual e que tem a capacidade
de fagocitar bactérias, fungos e virus,
transportando-os para o trato genital superior®

e Vaginose citolitica é causada pela excessiva
proliferacao de Lactobacillus, pela reducao
do pH vaginal e pela citolise, levando ao
aparecimento de sintomas. Os fatores
desencadeantes sao desconhecidos.®

e Vaginite inflamatoria descamativa é uma
forma pouco frequente, mas severa, de vaginite
purulenta cronica. A etiologia é desconhecida;
em alguns casos, tém sido identificados
Streptococcus do grupo B e Escherichia coli, e o
processo inflamatorio é intenso. Existe a hipotese
de que fatores imunoldgicos e deficiéncia de
estrogénios contribuam para a afeccdo.®©

¢ Vaginite aerobica é um estado de alteracao
do meio vaginal caracterizado por microflora
contendo bactérias aerdbicas entéricas (sendo
as mais frequentes Enterococcus faecalis,
Escherichia coli, Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus do
grupo B), reducdo ou auséncia de Lactobacillus e
processo inflamatorio de diferentes intensidades.
Existem questionamentos a respeito de se a
flora aerdbia seria a causa da vaginite aerobica
ou secundaria a alteragoes imunologicas.”)

FISIOPATOLOGIA

¢ Vaginose bacteriana: as bactérias associadas a
VB alteram a resposta imune local, o que torna
0 meio vaginal imunossuprimido [portanto, mais
suscetivel a outros agentes infecciosos, como
papilomavirus humano (HPV) e HIV]. Relaciona-
-se a diversos distlrbios do trato reprodutivo:
maior prevaléncia em mulheres inférteis do que
férteis, esta associada a risco de abortamento
apos fertilizagao in vitro, infecgoes pelo HPV e
neoplasias intraepiteliais cervicais, infecgoes
apos cirurgias ginecologicas, aumento da taxa de
infeccao pelo HIV, aumento da possibilidade de
aquisicao de agentes sexualmente transmissiveis,
aumento do risco de infertilidade tubaria;
alguns estudos apontam associacoes com
prematuridade, abortamento espontaneo, baixo
peso ao nascer e endometrite pos-parto.?

¢ Candidiase vaginal: Candida albicans pode fazer
parte da flora normal em baixas concentragoes.
Por fatores ainda pouco conhecidos, todavia,
passa do estado de saprofita para o estado
infeccioso, entao, ocorrendo invasao das camadas
do epitélio vaginal, resposta inflamatoria e
aparecimento de sintomas. Sao produzidas
enzimas com atividade proteolitica (proteinases)
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que favorecem a aderéncia e o dano as
células epiteliais, o que favorece a invasao.
Possuem, ainda, a capacidade de formacao
de biofilmes, o que facilita as recidivas.®

o Tricomoniase: apos penetrar na vagina, o
Trichomonas vaginalis adere fortemente as células
epiteliais, ligando uma proteina de sua superficie
(lipofosfoglicano) @ membrana das células. Para
sua sobrevivéncia, o parasita adquire nutrientes
do meio externo, fagocitando bactérias, fungos e
células do hospedeiro.® Eritrocitos incorporam
sua membrana celular para adquirir o ferro,
que utiliza para seu metabolismo e aumento
de viruléncia. Provoca resposta inflamatoria e
facilita a aquisicao de outras infeccoes, inclusive
a do HIV. A tricomoniase tem sido associada a
complicacoes durante o ciclo gravidico puerperal.®

e Vaginose citolitica: os fatores que determinam
a proliferacao excessiva de Lactobacillus nao
sdo conhecidos (assim como nao sdo totalmente
conhecidos os fatores determinantes do pH
vaginal). Discute-se se o pH mais acido facilitaria
o desenvolvimento dos Lactobacillus ou se
ocorreria o inverso. De qualquer maneira, o
excesso lactobacilar aumenta o processo
citolitico, cujos produtos sao responsaveis
pelo aparecimento de sintomas.®

e Vaginite inflamatoria descamativa: embora
bactérias como Streptococcus do grupo B
e Escherichia coli possam ser responsaveis
pela estimulacao do sistema imune com
intensa resposta inflamatoria, existem
davidas se a afeccao seria primariamente
uma alteragao do sistema imune, com
infeccdo bacteriana secundaria.(®

e Vaginite aerobica: em resposta a populacao
bacteriana presente, ocorre aumento na
producao de citocinas em graus variados de
processo inflamatorio; também é questionado
o papel do sistema imune local.”’

DIAGNOSTICO

¢ Vaginose bacteriana: os sintomas sao corrimento
de intensidade variavel, acompanhado de odor
vaginal fétido (“odor de peixe” ou amoniacal),
que piora com o intercurso sexual desprotegido
e durante a menstruacao. O odor ocorre devido
a volatizagdo de aminas aromaticas (putrescina,
cadaverina, dimetilamina) resultantes do
metabolismo das bactérias anaerdbias em contato
com a alcalinidade do sémen ou do sangue
menstrual. Ao exame especular, observa-se o
conteldo vaginal de aspecto homogéneo, em
quantidade variavel, com coloracao esbranquicada,
branco-acinzentada ou amarelada.’™ Os critérios
para diagnostico da VB sdo os de Amsel™ e os



de Nugent.™ Os critérios de Amsel requerem
trés dos quatro itens a seguir: 1) corrimento
vaginal branco-acinzentado homogéneo aderente
as paredes vaginais; 2) medida do pH vaginal
maior do que 4,5; 3) teste das aminas (whiff test)
positivo 4) presenca de “clue cells”™ QO escore
de Nugent baseia-se em elementos avaliados

na bacterioscopia do contetdo vaginal (Gram).
0O resultado da avaliacao é traduzido em
escores, assim considerados: 1) escore de 0 a

3 - padrdo normal; 2) escore de 4 a 6 - flora
vaginal intermediaria; 3) escore de 7 a 10 - VB.
Candidiase vaginal: as principais queixas

sao prurido e corrimento, mais intensos no
periodo pré-menstrual. DisUria e dispareunia,
também, podem estar presentes. Ao exame
ginecologico, observam-se hiperemia vulvar,
edema e, eventualmente, fissuras e escoriagoes;
ao exame especular, verificam-se hiperemia da
mucosa vaginal e presenca de conteldo vaginal
esbranquicado ou amarelado, em quantidade
variavel, de aspecto fluido, espesso ou flocular,
podendo estar aderido as paredes vaginais. O pH
vaginal encontra-se abaixo de 4,5/ A presenca
de fungos é confirmada por meio de: 1) exame

a fresco do conteddo vaginal com hidroxido

de potassio (KOH) a 10% ou soro fisiologico;

2) bacterioscopia com coloracdo pelo método de
Gram; 3) cultura em meios especificos. O exame
a fresco possui sensibilidade em torno de 50% a
60%. A positividade do exame a fresco dispensa
a continuidade da investigacao. Entretanto, se
tal exame for negativo e houver sintomas, esta
indicada a continuacao do processo diagnostico,
com a bacterioscopia pelo Gram e cultura,
particularmente nos casos recorrentes.®

Tricomoniase: os sintomas sao de corrimento
geralmente profuso, amarelado ou amarelo-
-esverdeado, acompanhado de ardor genital,
sensacao de queimacao, dislria e dispareunia.
Ao exame ginecologico, geralmente se observam
hiperemia dos genitais externos e presenca de
corrimento exteriorizando-se pela fenda vulvar. Ao
exame especular, verifica-se aumento do conteldo
vaginal de coloracao amarelada ou amarelo-
-esverdeada, por vezes, acompanhado de
pequenas bolhas. As paredes vaginais e a
ectocérvice apresentam-se hiperemiadas,
observando-se ocasionalmente o “colo uterino
com aspecto de morango” (colpitis macularis)
em razao das sufusdes hemorragicas. O pH
vaginal encontra-se acima de 4,5 e o teste das
aminas (whiff test) pode ser positivo devido

a presenca de germes anaerdbios associados

a VB."™ 0 método mais utilizado para o
diagnostico é a bacterioscopia a fresco, pelo
qual se observa o parasita com movimentos

Vaginites e vaginoses

pendulares (sensibilidade de 51% a 65%). A
bacterioscopia com coloracao pelo Gram também
permite a identificacao do T. vaginalis, nesse
caso, imovel. A cultura (meio de Diamond) é
recomendada quando existirem sintomas e 0s
exames anteriores tiverem sido negativos.(®

e Vaginose citolitica: os sintomas sao corrimento
esbranquicado e prurido de intensidades
variaveis que piora no periodo pré-menstrual.
Ardor, queimacao, dislria e dispareunia podem
estar associados. Ao exame clinico, observa-se
o conteddo vaginal geralmente aumentado, de
aspecto flocular, fluido ou em grumos, aderente ou
nao as paredes vaginais. O pH encontra-se igual
ou menor que 4.2 A bacterioscopia do contetido
vaginal (Gram) revela aumento excessivo de
Lactobacillus, raros leucocitos ou auséncia deles,
nicleos desnudos e restos celulares devido a
lise das células epiteliais. Nao sao encontrados
elementos flngicos (hifas e/ou esporos).™”

e Vaginite inflamatoria descamativa: a queixa,
comumente de longa duragao, é de corrimento
profuso ou em moderada quantidade,
acompanhado de desconforto acentuado,
dispareunia, ardor. O exame ginecologico revela
processo inflamatorio, de intensidade variavel,
com eritema, podendo haver petéquias ou
mesmo equimoses na mucosa do trato genital;
a cérvice pode estar envolvida. Por vezes, &
necessario remover o contetdo vaginal para
melhor observar o processo inflamatorio na
mucosa. Importante excluir tricomoniase.(™®

e Pela microscopia, observam-se aumento nos
polimorfonucleares e nas células parabasais,
auséncia de Lactobacillus e presenca de outras
bactérias. O pH vaginal encontra-se acima de 4,59

« Vaginite aerobica: os sintomas sao corrimento
vaginal, por vezes com aspecto purulento e odor
desagradavel; dependendo do grau de inflamacao,
ha queixa de dislria e dispareunia. Ao exame
ginecologico, observa-se inflamacao do vestibulo;
ao exame especular, hiperemia da mucosa
vaginal e aumento do conteddo vaginal, em graus
variaveis. O quadro clinico severo de vaginite
aerobia assemelha-se ao da vaginite inflamatoria
descamativa; para alguns autores, ambas seriam
da mesma entidade."” Por meio da microscopia do
conteddo vaginal (com microscopio de contraste
de fase em aumento de 400 vezes), sdo avaliadas
a flora microbiana e a presenca de leucocitos. De
acordo com a quantidade de cada elemento, a
vaginite aerobica é classificada em quatro graus,
denominados de “graus lactobacilares”. Certamente,
na pratica, a utilizacao de tal classificacao apresenta
limitagoes pela nao disponibilidade de treinamento
profissional e equipamento adequado.”)
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TRATAMENTO

¢ Vaginose bacteriana: o tratamento da VB
visa eliminar os sintomas e restabelecer
o equilibrio da flora vaginal fisiologica,
principalmente, pela reducao dos
anaerobios. Podem ser utilizados (A):1920

- Metronidazol 500 mg por via oral (VO) duas
vezes ao dia durante sete dias; OU

- Metronidazol gel 0,75% - 5g (um aplicador)
intravaginal ao deitar durante cinco dias; OU

- Clindamicina creme 2% - 5g (um aplicador)
intravaginal ao deitar durante sete dias.
Alternativamente:

- Tinidazol 2g por VO duas vezes ao
dia, durante dois dias; OU

- Tinidazol 1g VO uma vez ao dia,
durante cinco dias; OU

- Clindamicina 300 mg por VO a cada
12 horas, durante sete dias.

Os efeitos colaterais dos imidazolicos podem incluir
nauseas, vomitos, cefaleia, tonturas, boca seca e gosto
metalico. Deve-se recomendar abstinéncia de alcool du-
rante 24 horas ap06s o tratamento com nitroimidazolicos
e abstencao de atividade sexual ou o uso de condons
durante o tratamento (clindamicina tem base oleosa e
pode enfraquecer condons e diafragmas).

Nao existem recomendacoes para o tratamento das
recidivas; uma possibilidade é a utilizacao de outro re-
gime terapéutico; outra € o uso do mesmo regime assim
que o episodio recorrente se instale. Diante de multiplas
recorréncias, pode-se utilizar o metronidazol 500 mg por
VO duas vezes ao dia, durante 7 a 14 dias. Se nao for
efetivo, utilizar metronidazol gel intravaginal duas vezes
por semana, durante quatro a seis meses. Entretanto,
apos o término da terapia, podem surgir novos episo-
dios recorrentes.

¢ Candidiase: para o tratamento, consideram-
-se as duas formas de candidiase:

1. Candidiase ndo complicada (ocorre
esporadicamente, em intensidade leve ou
moderada, agente é Candida albicans, em
mulheres ndo comprometidas): o tratamento
pode ser por via vaginal ou sistémica, com
eficacias semelhantes (A).?" Entre os derivados
imidazolicos, podem ser utilizados, por via
local: fenticonazol (creme na concentracao
de 0,02 g/g, um aplicador ao deitar, durante
sete dias, ou dvulo com 600 mg em dose
nica), clotrimazol (creme 10 mg/g por sete

(20 mg/g por sete dias, ou 6vulo 300 mg em
dose Gnica); entre os poliénicos, nistatina
(creme vaginal 25.000 Ul/g por 14 dias) na
forma de creme vaginal. Para uso sistémico:
fluconazol (comprimido de 150 mg em dose
{nica), cetoconazol (comprimidos de 200 mg,
posologia dois comprimidos — 400 mg,
durante cinco dias); e itraconazol (capsulas
de 100 mg, uma capsula pela manha e outra
a noite, por apenas um dia) (A). Como efeitos
colaterais, podem ocorrer nauseas, dores
abdominais e cefaleia. Raramente ocorre
elevacao das enzimas hepaticas (A).??

Candidiase complicada (recorrente ou severa
ou por espécies ndo albicans ou em mulheres
com diabetes, ou condicoes que comprometam
o sistema imune, ou debilitadas ou recebendo
imunossupressores): &€ importante confirmar
a presenca do fungo antes de iniciar o
tratamento, visto que outras condi¢oes podem
manifestar-se por sintomas semelhantes
(vaginose citolitica, alergias, dermatopatias).
Episodios isolados geralmente respondem
aos esquemas anteriormente mencionados;
entretanto, alguns especialistas recomendam
tratamento topico por 7 a 14 dias ou por

VO (fluconazol 150 mg, total de trés doses
com intervalos de trés dias) (B).?9 Apds a
remissao dos episodios agudos, podem ser
utilizados esquemas de supressao com um
comprimido de fluconazol (150 mg) uma vez
por semana, durante seis meses (A). Outra
0pcao sao os tratamentos por via local, de
maneira intermitente. Apos o término do
tratamento supressivo, aproximadamente

50% das mulheres permanecem livres

dos episodios recorrentes s(A).?? Para as
manifestacoes severas como eritema extenso,
edema, escoriagoes e fissuras, recomendam-
-se cursos prolongados de terapia, podendo
ser utilizados medicamentos por via local,

no periodo de 7 a 14 dias, ou fluconazol

(150 mg) em duas doses, com intervalo de

72 horas (B).29 Ndo existem recomendacdes
terapéuticas comprovadamente eficazes para
tratamento das espécies ndo albicans. Alguns
autores recomendam tratamento prolongado
(7 a 14 dias) com medicamentos que nao
sejam fluconazol; outros recomendam a
utilizagao de 6vulos vaginais manipulados
contendo 600 mg de acido borico (C).

dias, ou comprimido vaginal 500 mg em

dose Gnica), miconazol (creme 20 mg/g por
14 dias), econazol (creme 10 mg/g por 14
dias), butaconazol (20 mg/g em dose Unica),
terconazol (8 mg/g por cinco dias), tioconazol

o Tricomoniase: 0s esquemas de tratamento
recomendados sao metronidazol 2g por VO em
dose Unica ou tinidazol 2g por VO em dose Unica.
Alternativamente, pode ser utilizado metronidazol
500 mg a cada 12 horas, durante sete dias (A).
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Ensaios randomizados controlados comparando
2g de metronidazol ou tinidazol sugerem que

o tinidazol & equivalente ou mesmo superior

ao metronidazol na eliminagao do parasita e

no alivio dos sintomas (A). Recomenda-se nova
testagem trés meses apos o tratamento.?” Deve-
-se orientar para abstencao de alcool durante 24
horas apds o uso de metronidazol e 72 horas apos
o0 uso de tinidazol. E importante referenciar o(s)
parceiro(s) sexuais para tratamento de doenca
de transmissao sexual. Recomenda-se a pesquisa
de outras infeccoes de transmissao sexual.

Vaginose citolitica: ndo existe um tratamento
especifico para a afeccao, visto que a
etiopatogenia nao é conhecida. Recomenda-
-se a utilizacao de medidas que, pelo

menos temporariamente, alcalizem o meio
vaginal, como o uso de duchas vaginais

com bicarbonato de sodio, particularmente
no periodo pré-menstrual (C).1”

Vaginite inflamatoria descamativa: o objetivo

do tratamento é reduzir a populacao bacteriana

e 0 processo inflamatorio. Nao existem, até o
momento, estudos randomizados controlados.
Sobel estudou 98 casos nos quais foram

utilizados trés diferentes esquemas terapéuticos:
1) clindamicina creme vaginal 2% - 5g, durante 21
dias; ou 2) hidrocortisona 10% intravaginal durante
duas a quatro semanas; 3) creme combinando
clindamicina e hidrocortisona. Houve boa resposta
aos tratamentos, porém ocorreram recidivas em
30% dos casos. Para alguns autores, estrogénios,
por via vaginal, utilizados periodicamente
poderiam reduzir as recidivas (B).©

Vaginite aerobica: ndo existem normatizagoes
para o tratamento da vaginite aerobica. O uso de
antibioticos, por via local ou sistémica, tem sido
variavel segundo diferentes autores. Sugere-se que
a abordagem clinica seja baseada principalmente
nos achados microscopicos. Se houver predominio
de inflamacao, utilizar hidrocortisona 10% por

via vaginal; caso haja predominio de atrofia,

usar estrogénios via vaginal; se houver excessivo
nimero de bactérias, indica-se o uso de
antibioticos; clindamicina 2% por via local (C).”

RECOMENDAGOES

1. Vulvovaginites e vaginoses representam
afeccoes importantes. Aléem dos sintomas
desagradaveis, podem acarretar
consequéncias sérias e facilitar a aquisicao de
agentes de transmissao sexual, inclusive o HIV.

2. 0O diagnostico deve ser baseado na
anamnese, dados do exame clinico
(com medida de pH vaginal e teste das
aminas) e confirmacao do(s) agentes(s)

Vaginites e vaginoses

etiologicos(s) por meio de microscopia;
quando necessario, Gram e cultura.

Diagnostico de VB: utilizar critérios
de Amsel ou de Nugent.

Tratamento de VB: metronidazol 500 mg

VO de 12 em 12 horas ou metronidazol gel
ou clindamicina 2% vaginal, todos durante
sete dias; alternativamente, tinidazol 2g

por VO duas vezes ao dia, por dois dias

(A), ou tinidazol 1g VO uma vez ao dia, por
cinco dias (A), ou clindamicina 300 mg por
VO de 12 em 12 horas, por sete dias (A).
Abstencao de alcool e atividade sexual. Nas
recorréncias frequentes: repetir o tratamento
e utilizar metronidazol gel duas vezes por
semana por quatro a seis meses (C).

Diante da suspeita de candidiase, deve-se
confirmar a presenca de fungos por meio de
analise laboratorial, porque outras afeccoes
podem causar 0s mesmos sintomas: prurido
e corrimento esbranquicado (vaginose
citolitica, alergias, dermatites vulvares).

Tratamento: para candidiase nao complicada,
0s esquemas por VO ou por via vaginal
apresentam a mesma eficacia (A). Atentar
para fatores predisponentes. Para candidiase
complicada: tratamento topico por 7 a 14
dias ou oral (fluconazol 150 mg total de

trés doses, com intervalos de trés dias)

(B). Recorréncias: fluconazol 150 mg total

de trés doses, com intervalos de trés

dias; e supressao com fluconazol 150 mg
semanalmente, por seis meses (A). Apos o
término, 50% dos pacientes tém boa resposta.

Tricomoniase: corrimento geralmente
abundante, ardor, queimacao, disUria,
dispareunia nos casos agudos. Casos
cronicos: sintomas mais frustros. Importante
confirmar diagnostico (exame a fresco,
eventualmente cultura em meio especifico).

Tratamento de tricomoniase: metronidazol
2g VO em dose Unica ou tinidazol 2g VO em
dose Unica. Alternativamente: metronidazol
500 mg a cada 12 horas, durante sete

dias (A). Proscrever a ingestao de alcool e
atividade sexual. Importante a abordagem
do(s) parceiro(s). Por tratar-se de infeccao
sexualmente transmissivel, rastrear para
outras doencas sexualmente transmissiveis.

Vaginite citolitica: importante microscopia
(aumento Lactobacillus, nicleos desnudos,
auséncia/raros leucocitos, presenca

de fragmentos celulares e auséncia de
fungos). Nao ha tratamento especifico;
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sugere-se alcalinizar o meio vaginal com
duchas de agua e bicarbonato de sodio,
particularmente no periodo pré-menstrual (C).

10. Vaginite inflamatoria descamativa: sintomas
geralmente cronicos, corrimento purulento,
dispareunia, ardor; sinais inflamatorios de
intensidade variavel. Tratamento: clindamicina
2% por 14 dias ou hidrocortisona 10%

por duas a quatro semanas, ou ambos

associados. Estrogenioterapia local é Gtil (D).

11. Vaginite aerobica: mesmas
recomendacgoes, acrescidas de
antibiotico oral, eventualmente (D).
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Infeccao do trato urinario
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INTRODUCAO

A infeccdo do trato urinario (ITU) esta entre as infeccbes bacterianas em
adultos mais comuns, principalmente em mulheres. Estima-se taxa de 0,5
episodio de cistite aguda em mulheres jovens por pessoa/ano. Pode envol-
ver o trato urinario baixo (uretra e bexiga), mais frequentemente, e/ou alto
(rins e ureteres)." E responsavel por quase 7 milhdes de visitas ao consulto-
rio e 1 milhao de atendimento em servicos de emergéncia, resultando em 100
mil hospitalizacoes anualmente. Acarreta custo anual estimado de aproxima-
damente 1,6 bilhdo de délares nos Estados Unidos.? A ITU ocorre quando a
flora normal da area periuretral é substituida por bactérias uropatogénicas,
que ascendem pelo trato urinario. A infeccao ocorre devido a fatores ligados
a viruléncia da bactéria e suscetibilidade do hospedeiro, que permitem me-
lhor aderéncia e colonizacao dos micro-organismos. O principal patégeno
envolvido na ITU em mulheres é a E. coli, que é responsavel por cerca de 80%
de todos os episodios de infeccao. Outros patogenos significativos incluem
Staphylococcus saprophyticus, Klebsiella pneumoniae e Proteus mirabilis,
cada um desses representando 4% de todos os episodios de cistite agu-
da. Citrobacter e Enterococos sao causas menos provaveis de ITU. Infeccoes
com organismos que nao costumam causar ITU podem ser um indicador de
anomalias estruturais subjacentes ou de calculo renal.®» Os sintomas clas-
sicos do trato urinario baixo, também chamado de cistite, incluem: disdria,
aumento da frequéncia urinaria, urgéncia miccional, e ocasionalmente, dor
suprapibica e hematuria. Os diagnosticos diferenciais incluem: vaginite, ure-
trite aguda, cistite intersticial e doenca inflamatoria pélvica.

CLASSIFICACAO

A ITU pode ser classificada como complicada e nao complicada. Denomina-
-se ITU nao complicada quando ocorre em mulheres jovens, nao gravidas e
na auséncia de anomalias estruturais ou funcionais do trato urinario. Sao
fatores que categorizam as ITUs como complicadas: diabetes, gravidez, falén-
cia renal, obstrucao do trato urinario, presenca de sonda vesical de demora
ou nefrostomia, procedimento ou instrumentacao cirdrgica recente no trato
urinario, disfungoes anatdémicas ou funcionais, imunossupressao, transplan-
te renal, historia de ITU na infancia.®

e Bacteridria assintomatica: Define-se como bacterilria assintomatica
quando consideravel quantidade de bactérias é encontrada na
urina sem associagao com sintomas clinicos. Tradicionalmente,
por coleta de jato médio, consideram-se 100 mil unidades
formadoras de colonia por mL como bacterilria significativa.

e Infeccdo recorrente do trato urinario (ITUr): Define-se como a
ocorréncia de dois episodios de ITU em seis meses ou trés nos
Gltimos 12 meses.” Afeta 25% das mulheres com historia de ITU. O
micro-organismo mais frequente nessa situacao também € a E. coli.

FISIOPATOLOGIA

Na teoria classica para o desenvolvimento de ITU, o uropatdgeno, oriundo da
flora fecal, coloniza a vagina e a uretra distal. Posteriormente, ascende para
a bexiga e promove a infeccao. Esse modelo € o mesmo para ITU esporadica
e recorrente em mulheres.® A ITU resulta da interacdo de fatores biologicos
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e comportamentais do hospedeiro e da viruléncia do
micro-organismo.* A E. coli uropatogénica apresenta-se
como principal fator de viruléncia, o tipo de fimbrias,
que promovem a ligacao ao epitélio da uretra e da be-
xiga, acarretando cistite. Os modelos animais sugerem
que E. coli pode permanecer latente em grandes reser-
vatorios bacterianos no hospedeiro e ser reativada para
causar infeccdo no futuro.®

FATORES DE RISCO PARA ITU RECORRENTE

Todos os fatores estao relacionados com o aumento
da colonizagao vaginal e uretral pela E. coli. No periodo
pré-menopausa, os fatores comportamentais sao 0s que
predominam, como a frequéncia das relacoes sexuais,
0 nimero de parceiros, novos parceiros e o uso de es-
permicida e de diafragma.® Fatores de risco, tais como
historia materna de ITU recorrente, caso anterior de ITU
antes dos 15 anos de idade e uma distancia mais curta
entre a uretra e anus, sugerem que a genética e a ana-
tomia pélvica também desempenham papel importan-
te. Para as mulheres na pds-menopausa, os fatores de
risco sao diferentes e incluem, comumente, deficiéncia
de estrogénio, diminuicao de lactobacilos vaginais, pro-
cidéncia da parede vaginal anterior (cistocele), cirurgia
urogenital, volume residual pos-miccional elevado e ITU
prévia.”? Ha, também, evidéncias que indicam que o en-
volvimento genético, associado a alteragcdo na respos-
ta do hospedeiro, pode predispor algumas mulheres a
desenvolverem ITU de repeticao. Interleucina (IL)-8, re-
ceptor de IL-8R ou CXCR1 foram relacionados com varia-
bilidade genética e apresentam expressao reduzida em
criancas com tendéncia a pielonefrite e seus parentes.®
Além disso, a ITU foi mais prevalente em mulheres com
parentes com historia de ITU recorrente, sugerindo uma
predisposicdo genética familiar.®

DIAGNOSTICO

A avaliacao diagndstica deve se iniciar com historia cli-
nica e exame fisico detalhado. O objetivo seria a iden-
tificacao de fatores de risco, estabelecendo orientacoes
para 0 manejo adequado. Em mulheres com dislria e
polacilria, sem vaginite, o diagnostico de ITU é feito em
80% dos casos.” A presenca de febre, sensibilidade ou
dor em regido lombar (sinal de Giordano) indica o com-
prometimento do trato urinario superior. Estudos mos-
tram que a realizagao do exame de sedimento quantita-
tivo ou cultura de urina em pacientes com quadro de ITU
nao complicada é dispensavel devido a natureza previ-
sivel das bactérias causadoras.®) Recomenda-se cultura
de urina somente para ITU recorrente, na presenca de
complicacoes associadas e na vigéncia de falha do tra-
tamento inicial. A amostra de urina deve ser cultivada
com jato médio. O teste de nitrito positivo, feito em exa-
me de urina com tiras reativas para uroanalise, € alta-
mente especifico. Hematdria microscopica € um achado
comum em infeccoes urinarias, podendo estar presente
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em 40% a 60% dos pacientes com ITU, mas a presen-
ca de proteinlria € rara."” Com relacdo a abordagem
por exames de imagem, nao foi encontrado guideline
baseado em evidéncias cientificas para mulheres com
ITU recorrente nao complicada. Mulheres com sintomas
atipicos de doenca aguda, assim como aquelas que fa-
lham em responder a antibioticoterapia adequada, per-
manecendo febris apos 72 horas de tratamento, devem
ser consideradas candidatas a investigacao diagndstica
adicional, podendo, para tanto, valer-se de ultrassono-
grafia, tomografia computadorizada helicoidal das vias
urinarias ou urorressonancia magnética.¥

TRATAMENTO DE CISTITE AGUDA

No caso de cistite bacteriana aguda nao complicada
em mulheres, recomenda-se, preferencialmente, trata-
mento antimicrobiano em monodose ou curta duracao
(trés dias).5™ Em todos os casos de pielonefrite aguda,
devem ser completados 10 a 14 dias de tratamento an-
timicrobiano em regime ambulatorial e/ou hospitalar
Fosfomicina 3g em dose Unica e nitrofurantoina 100 mg
quatro vezes ao dia, por sete dias, sao consideradas far-
macos de primeira escolha em muitos paises.® Fluor-
quinolonas nao sao recomendadas como tratamento de
primeira linha das ITUs simples, a fim de preservar a sua
eficacia para ITUs complicadas, e betalactamicos nao
sao recomendados para o tratamento de rotina das ITUs,
pois apresentam eficacia limitada.®"? Entre os beneficios
do tratamento com dose Unica, podem ser menciona-
dos simplicidade, baixo custo, boa tolerabilidade, pre-
feréncia dos pacientes, facil adesao, baixa incidéncia de
efeitos colaterais e menor risco de desenvolvimento de
resisténcia aos antibioticos. A cistite aguda complicada
(por obstrucao, estase do fluxo urinario, diminuicao do
sistema imunitario), que ndo € o foco deste capitulo,
deve ser tratada seguindo o antibiograma.

PREVENCAO DE ITU RECORRENTE

Alteragoes comportamentais: A conduta na ITU recorren-
te deve comecar com pesquisa e correcao de fatores de
risco, ja mencionados anteriormente, quando possivel.
Profilaxia antimicrobiana: Existem maneiras dife-
rentes de como prescrever e qual antibidtico escolher
na profilaxia da ITU recorrente. A decisao sobre como
utilizar depende da relacao da infeccao com atividade
sexual. As trés estratégias antibioticas utilizadas sao:
profilaxia pos-coito, profilaxia continua e autotratamen-
to intermitente pela paciente. Descreve-se que a efica-
cia durante o uso da profilaxia é de aproximadamente
95%.Revisao da Cochrane™ — de 19 ensaios clinicos, in-
cluindo 1120 pacientes — indica que os antibioticos sao
melhores do que o placebo na reducao do nimero de
recidivas clinicas e microbiologicas em mulheres na pré
e pos-menopausa com ITU de repeticao. Sete ensaios
clinicos incluindo 257 pacientes apresentaram risco re-
lativo de 0,15 (IC 95%: 0,08-0,28) de ter uma ITU clinica,



favorecendo antibiotico sobre placebo. Os antibioticos
utilizados nessa revisao foram fluoroquinolonas, cefa-
losporinas, trimetoprima, sulfametoxazol e nitrofuran-
toina. Nenhum antibiotico foi prevalente. Dessa forma, a
escolha do antibiotico deve seguir padroes de resistén-
cia da comunidade, eventos adversos e custos locais.(?

Profilaxia continua: Profilaxia continua pode ser ad-
ministrada diariamente ao deitar ou com fosfomicina a
cada 10 dias.™® A maioria dos estudos recomenda por 6
a 12 meses.(3121)

Profilaxia pos-coito: A relagao causal entre infeccoes
e relagoes sexuais pode ser suspeitada quando o in-
tervalo é entre 24 e 48 horas.™ Em mulheres com ITU
relacionada a relagao sexual, o uso pos-coito poderia
ser uma opcao melhor. Uma grande vantagem da profi-
laxia pos-coito, nos estudos, foi que ela produziu menos
efeitos colaterais.®

Autotratamento: Essa estratégia deve ser restrita as
mulheres que tém infeccoes recorrentes bem-documen-
tadas e que estao motivadas e bem orientadas pelo me-
dico. A paciente identifica o episédio de infeccao com
base nos sintomas e inicia o tratamento empirico. Essas
mulheres devem ser instruidas a entrar em contato com
seu médico se os sintomas nao forem completamente
resolvidos dentro de 48 horas.

Terapia estrogénica em mulheres na pos-menopau-
sa: A queda estrogénica na pos-menopausa favorece
o desenvolvimento de bacterilria. O uso de estroge-
nos estimula a proliferagao de lactobacilos no epitélio
vaginal, reduz o pH e evita a colonizacao vaginal por
uropatogenos.” A estrogenioterapia vaginal reduz a re-
corréncia de ITUs em 36% a 75% e tem minima absor-
cao sistémica.’®® Comparado ao placebo, o estrogeno
vaginal mostra boa eficacia em reduzir ITUr, mas a via
oral nao demonstra o mesmo efeito, com maior risco de
efeitos colaterais como mastalgia, sangramento vaginal
e proliferacdo endometrial.’®™ O ressurgimento de lac-
tobacilos vaginais leva pelo menos 12 semanas ao se
usar a via vaginal.??

Imunoterapia: Em razdo da alta resisténcia antimi-
crobiana e as poucas alternativas de drogas para uso
profilatico, abre-se a perspectiva de outras estratégias
de profilaxia. A alternativa profilatica nao antimicro-
biana que tem sido extensamente estudada e vem de-
monstrando-se eficaz é a imunoprofilaxia.®” Varios ti-
pos estdo em estudo, e a OM-89 (Uro-Vaxom®) é a mais
estudada e com mais evidéncias na literatura. Consiste
de vacina capsular oral composta por fragmentos de 18
cepas de E. coli.?) Extratos de lisado bacteriano podem
agir como imunoestimulantes mediante a ativacao de
células dendriticas derivadas de monocitos.®*) Em mo-
delos animais e em seres humanos, a estimulacao do
sistema linfoide no intestino foi capaz de induzir a pro-
ducao de IgA especifica para E. coli. Essa imonuglobulina
migra para o trato urinario através do sistema linfatico.
A eficacia da imunoestimulacao oral com 18 cepas de E.
coli para profilaxia da ITU recorrente foi testada em cin-
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co ensaios clinicos duplo-cegos, placebo-controlados,
em pacientes imunocompetentes. Em quatro desses
ensaios, 0s pacientes tomaram uma capsula por dia de
Uro-Vaxom®, por 90 dias. Em todos, observou-se menos
recorréncia de ITU que o placebo, durante o periodo do
estudo.?2 Em estudo multicéntrico,? as pacientes re-
ceberam um tratamento adicional (booster) do més 6 ao
més 9 (uma capsula por dia durante 10 dias por més),
com novo seguimento de trés meses.® Nos primeiros
trés meses, elas demonstraram diminuicao de 20% dos
episodios de ITU. Com o reforco do sexto ao nono més,
deu-se reducao de 43% dos episodios de ITU. Naber et
al.? publicaram uma metanalise na qual pacientes que
utilizaram OM-89 tiveram 47,3% de ITU por E. coli, en-
quanto, no grupo placebo, observaram em 59,1% das pa-
cientes. A presenca de ITU por outras bactérias combina-
das, como Enterococcus, Streptococcus, Staphylococcus,
Klebsiella, Proteus e outras nao definidas, ocorreu em
32,8% do grupo com OM-89 contra 71,9% do placebo. Pa-
rece, entao, tratar-se de um efeito também contra outras
espécies causadoras de ITU recorrente. A tolerabilidade
do Uro-Vaxom® foi testada em ensaios clinicos e pou-
cos efeitos adversos foram encontrados, sendo, por-
tanto, muito bem tolerado. Tendo esse perfil também
confirmado pelos estudos de monitoramento e farma-
covigilancia. Cerca de 8 milhdes de pacientes tém sido
tratados com Uro-Vaxom® e so trés eventos adversos fo-
ram relatados, como desordens gastrointestinais.2® O
esquema de tratamento imunoterapico ideal precisa ser
mais investigado, em detalhes, principalmente quanto
ao que fazer apos um ano de tratamento.

O uso de cranberry para profilaxia da ITUr baseia-se
na acao das proantocianidinas A, que inibem a adesao
de E. coli no urotélio, ao bloquear as fimbrias das en-
terobactérias. Entretanto, estudos mostram resultados
conflitantes sobre a eficacia do cranberry na prevencao
da ITU recorrente.® A existéncia de varias apresenta-
coes e doses diferentes do cranberry contribui para a
auséncia de evidéncias da efetividade contra ITU. Revi-
sao sistematica do banco de dados Cochrane, em 2012,
revelou que os produtos de cranberry, incluindo suco,
comprimidos e capsulas, nao foram capazes de reduzir
significantemente o nimero de episodios de ITU para
mulheres com ITUr.?® Um grande estudo controlado com
placebo duplo-cego, em 2016, confirmou novamente que
a administracao de capsulas de cranberry versus place-
bo nao resultou em diferenca significativa de ITUs ao
longo de um ano.?® Atualmente, a maioria das diretrizes
nao tem o uso de cranberry como primeira linha de re-
comendacao na prevencao da ITUr 10, podendo ser dis-
cutido com cada paciente.®?

RECOMENDAGOES FINAIS

1. Atriagem e o tratamento da bacteridria
assintomatica nao sao recomendados a
nao gravidas ou com imunossupressao.
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2. No caso de cistite bacteriana aguda nao
complicada, recomenda-se, preferencialmente,
tratamento antimicrobiano em
monodose ou de curta duracao (A).

3. O tratamento inicial de uma infeccao
sintomatica do trato urinario inferior nao
exige que se realize cultura de urina (C).

F

O tratamento da ITU de repeticao inicia-
-se por medidas comportamentais, entre
elas realizar ingesta hidrica adequada,
evitar o uso de espermicida e tratar a
atrofia genital com estrogeno local (C).

o

A imunoterapia, principalmente o lisado
liofilizado de E. coli, € uma opgao para
profilaxia da ITU recorrente, tendo em vista a
crescente resisténcia aos antimicrobianos (C).

o

Quanto a antibioticoprofilaxia, trés estratégias
podem ser utilizadas: profilaxia pos-coito,
profilaxia continua e autotratamento. A definicao
da estratégia a ser adotada depende da

relacao entre a atividade sexual do casal e o
aparecimento da ITU. Seria interessante que a
escolha do antibiotico fosse direcionada pelo
ultimo antibiograma, de preferéncia, utilizando-
-se fosfomicina ou nitrofurantoina (C).

7. Nao ha evidéncia suficiente para indicar o uso
de cranberry para a prevencao de ITUr (C).
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Cervical adenocarcinoma - Diagnosis
in primary and secondary health care

Roberto de Oliveira Galvao'

RESUMO

0 adenocarcinoma cervical € uma patologia grave cuja incidéncia tem aumentado,
principalmente em pacientes jovens. Um diagnostico oportuno, na assisténcia pri-
maria e secundaria a satde, com métodos convencionais, melhora sobremaneira
0 prognostico da paciente, a um custo toleravel para paises em desenvolvimento.

ABSTRACT

The cervical adenocarcinoma is a serious pathology whose incident has increased
mainly in young patients. One opportunistic diagnosis, in primary and secondary
health care, with conventional methods, greatly improves the prognosis of the pa-
tients, at a cost tolerable to developing countries.

INTRODUGAO

0 adenocarcinoma cervical, neoplasia que reproduz atipicamente o epité-
lio colunar, representa, aproximadamente, entre 18% e 30% das neoplasias
do colo uterino. Esse percentual tem aumentado, expressivamente, abaixo
de 35 anos, em relacao a décadas passadas, em decorréncia de uma dimi-
nuicao relativa das formas escamosas e melhora da acuidade diagndstica
dessas lesoes glandulares. Ainda assim, o diagnostico dos adenocarcinomas
cervicais deixa muito a desejar, haja vista a expressiva quantidade dessa
patologia, apenas identificada em bidpsia incisional e conizagao, quando
da propedéutica de lesdes com caracteristicas citologicas e colposcopicas
sugestivas de doenca escamosa; portanto, muitas vezes, um diagnéstico in-
suspeito, que nao deixa de ser oportuno, tendo em vista a gravidade dele,
quando preterido.”

Algumas caracteristicas epidemiologicas e fatores de risco do adeno-
carcinoma, quando confrontados com as formas escamosas, deverao ser
lembrados com o pretenso objetivo de se vislumbrar uma possibilidade
diagnostica. Sao eles: o tabagismo nao parece ser fator de risco para o
adenocarcinoma; o aumento das infecgoes induzidas pelo papilomavirus
humano (HPV), especificamente, as formas 16 e 18, persistentes, explica o
aumento da incidéncia do adenocarcinoma, principalmente, em pacientes
jovens; por outro lado, a influéncia do HPV & pouco expressiva no adeno-
carcinoma de desvio minimo; com relacao a influéncia hormonal, os estro-
génios, sejam endogenos (obesidade) ou exdgenos (contracepcdo e tera-
pia de reposicdo hormonal - TRH), sdo citados, principalmente quando se
leva em consideracao o tempo de uso ou a duracao dos efeitos endégenos
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(obesidade); a iniciacdo sexual precoce e a multiplici-
dade de parceiros tem o0 mesmo significado nos dois ti-
pos de tumores, e a paridade tem pequena associacao,
como fator de risco, com o adenocarcinoma cervical,
que, geralmente é diagnosticado entre 44 e 54 anos, em

média aos 50 anos de idade.(™¥

Consideracoes anatomopatolégicas sao indispen-
saveis ao clinico quando da tomada de decisao, num
contexto que se inicia com a colpocitologia na aten-
cao primaria, passando por abordagens colposcopica
e cirlrgico-ambulatorial nas lesoes intraepiteliais na
atencao secundaria, e chegando, por fim, ao oncogine-
cologista, em um ambiente terciario, quando se tratar
doenca invasiva. Os tipos histologicos e algumas par-
ticularidades clinico-epidemiologicas dessa neoplasia,

segundo Andrade, abrem essas consideracoes.?

Classificacao dos tipos histologicos do adenocarcino-

ma do colo do Utero:

1. Adenocarcinoma endocervical tipo usual -
Corresponde a 80% dos adenocarcinomas
do colo; quando bem diferenciado,
apresenta melhor prognostico;?

2. Variante viloglandular - £ diagnosticado na
menacme (33 a 37 anos), com incidéncia de
2% a 5% dos adenocarcinomas da cérvice, e se
apresenta como lesao polipoide (vegetante),
que faz diagnostico diferencial com polipos

endocervicais; o viloglandular € mais comum em

jovens e, geralmente, com bom prognostico;>"

3. Adenocarcinoma mucinoso - Neoplasia
rica em mucina; diagnostico diferencial
com adenocarcinomas mucinosos
metastaticos de pancreas e intestino;®

4. Variante: adenoma maligno ou adenocarcinoma
de desvio minimo - Parece nao ter relacdo com
0 HPV; trata-se de neoplasia bem diferenciada;
no diagnostico diferencial, varios tipos de
proliferacao endocervical benigna, entre elas
o0 aglomerado de tlneis, ou tunnel clusters,
cistos de Naboth profundos, hiperplasia
lobular, hiperplasia difusa laminar de
glandulas endocervicais e endocervicose;?

5. Adenocarcinoma mucinoso do tipo intestinal
- Tumor raro; diagnostico diferencial com
hiperplasia microglandular do endocérvice,
que é patologia benigna, e adenocarcinoma
metastatico do trato gastrointestinal;®

6. Adenocarcinoma endometrioide - Corresponde
a 10% dos adenocarcinomas do colo, e
esse diagnostico so deve ser feito quando
se exclui neoplasia do corpo uterino
que invade o colo, aspecto que requer,
as vezes, caracteristicas colposcopicas,
histeroscopicas e imunoistoquimicas;?
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7. Adenocarcinoma seroso— Por ser
muito raro, faz-se necessario excluir
a disseminacao de carcinoma de
endométrio, ovario e trompa ao colo;?

8. Adenocarcinoma de células claras - Ocorre
em todas as idades, principalmente na
pOs-menopausa, € nem sempre é associado
a exposicao intrauterina ao dietilestilbestrol;
diagnostico diferencial com hiperplasia
microglandular da endocércive e fendmeno de
Arias-Stella, que sao alteracoes benignas, tumor
de seio endodérmico e carcinoma escamoso
de grandes células ndo queratinizante;®

9. Adenocarcinoma mesonéfrico - Tumor raro,
sempre associado a hiperplasia de restos
mesonéfricos no colo uterino; diagnostico
diferencial com hiperplasia mesonéfrica, que
€ uma patologia benigna, adenocarcinoma
endometrioide e carcinossarcoma;?

10. Carcinoma adenoescamoso— Tumor que
contém tanto elementos glandulares
quanto escamosos; corresponde a 1/3 dos
carcinomas do colo que contém elementos
glandulares; diagnostico diferencial com
tumor de colisao, quando duas neoplasias
separadas se encontram, carcinoma escamoso
de grandes células e extensao para o colo de
carcinoma de endomeétrio, quando a avaliacao
clinica, curetagem fracionada, presenca de
adenocarcinoma in situ (AIS) e imunoistoquimica
auxiliam no diagnostico diferencial;®

11. Variante: Carcinoma do tipo glassy cell
- Neoplasia agressiva, considerada
uma variedade do carcinoma
adenoescamoso pouco diferenciado;®

12. Carcinoma adenoide basal - Ha poucos casos
descritos, geralmente na pos-menopausa;
associado a neoplasia intraepitelial
grau Il (NIC 1) ou a carcinoma escamoso
microinvasivo; ndo associado a metastases;®

13. Carcinoma adenoide cistico®- Geralmente
ocorre na pds-menopausa, € um tumor agressivo
semelhante a tumor de mesmo nome em
glandula salivar, se apresenta como massa
cervical e tem disseminacdo hematogénica;?

14. Adenocarcinoma associado a tumor
neuroendocrino - No colo, pode ocorrer em
forma pura ou associado a adenocarcinoma.?

ADENOCARCINOMA IN SITU

O AIS é a principal lesao precursora do adenocarcino-
ma cervical, e foi descrito por Friedell e McKay em 1953.
© Trata-se de uma condicao pré-maligna, na qual ha
substituicao do epitélio endocervical e da superficie
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das glandulas por um epitélio atipico. O intervalo entre
a deteccao clinica do AIS e formas invasivas iniciais &
em torno de cinco anos, aspecto que favorece medidas
de triagem e possivel tratamento.?*¥ Em contraste com
as formas escamosas, 0 AlS & pouco frequente, 10% dos
adenocarcinomas endocervicais, possivelmente por difi-
culdades no diagnostico citologico. E diagnosticado em
média aos 36,9 anos de idade, o que significa mulheres
10 a 20 anos mais jovens do que aquelas diagnosticadas
com formas invasivas.?*? Do ponto de vista anatdmico,
0 AIS é frequentemente observado adjacente ao inva-
sor; em 10% a 15% das vezes se apresenta com lesoes
multifocais (lesdes saltadas) com focos de AlS separados
por 2 mm de mucosa normal, que se iniciam na zona de
transformacao, podendo se estender a porgoes altas do
canal (2,5 cm) e com envolvimento profundo das criptas
endocervicais; em 50% das vezes as lesoes se estendem
a multiplos quadrantes e estao associadas as formas in-
traepiteliais escamosas.?*? Por fim, os fatores de risco do
AlS e formas invasivas, basicamente, se sobrepoem, espe-
cificamente as infeccoes persistentes pelos subtipos 16 e
18 do HPV.“? Ainda no grupo das lesbes precursoras do
adenocarcinoma invasivo, &€ importante considerar que
0 AIS € a Unica lesao com potencial de progressao para
formas invasivas e que outras entidades (atipia glandu-
lar, displasia glandular, hiperplasia glandular atipica, dis-
plasia glandular endocervical) de terminologia confusa,
possivelmente lesdes menores que o AlS, podem ser, na
realidade, interpretadas como AIS, tendo em vista que
nem sempre todos critérios morfologicos estao presen-
tes.>” Outras consideragdes anatomopatologicas, indis-
pensaveis ao médico que conduz o caso, recaem sobre o
adenocarcinoma microinvasivo, que, ao contrario das for-
mas escamosas, NAo pPossui consenso para critérios diag-
nosticos, dai que, segundo Zaino, a decisao clinica devera
se orientar pela descricao da profundidade, extensao e
presenca de invasdo vascular e linfatica.®

As manifestacoes clinicas das formas invasivas do
adenocarcinoma se apresentam de forma bem seme-
lhante as escamosas, inicialmente com sinusorragia por
invasao do estroma, que provoca ulceracao da mucosa
e exposicao de vasos, com consequente sangramento.
Com a progressao da doenca, 0 sangramento se torna
frequente e abundante, podendo chegar a quadros he-
morragicos graves. Outros sintomas (secrecdo genital
com cheiro anormal, dispareunia, prurido) sdo decor-
rentes de possivel necrose tecidual, que cria condigoes
de anaerobiose, com suas respectivas consequéncias, e,
por fim, de doencas sexualmente transmissiveis, entre
elas infeccoes por HPV, que chamam para si boa parte
dessa sintomatologia.®” Ainda neste topico vale citar o
edema de membros inferiores, que sugere comprometi-
mento linfonodal, além do quadro de dor lombar inten-
sa, com febre, toxemia e infeccao do trato urinario alto,
que prenuncia obstrucao ureteral, que ocorre nas fases
finais da doenca.” O exame fisico, com o indispensavel
exame especular, mostra secrecao serosanguinolenta,
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as vezes francamente hemorragica, com colo muitas ve-
zes disforme, hipertrofico, grosseiro, com lesao exofitica
(polipoide, verrucosa ou vegetante) ou endofitica, am-
bas podendo estar ulceradas; quando o crescimento é
endofitico, em tumores de canal, o colo toma o formato
de barril® Por outro lado, é importante salientar que
muitas mulheres se apresentam com um colo aparen-
temente normal, quando entao a suspeigao diagnostica
é atribuida a colpocitologia; dai a importancia de um
rastreamento, preferencialmente, de base populacional.
(18-25)

Ao contrario das formas invasivas, o AIS é quase sem-
pre assintomatico e, muitas vezes, nao identificado em
um exame especular sumario.

Propedéutica

Os recursos propedéuticos para suspeicao, elaboragao
e conclusao diagnostica das formas invasivas e intrae-
piteliais do adenocarcinoma comegam, na assisténcia
primaria, com a colpocitologia oncologica, que, no mo-
mento, ainda & o método disponivel, no servico publico,
para rastreamento do cancer de colo do (tero.? O AIS
é diagnosticado, basicamente, em duas situacoes: célu-
las atipicas em esfregacos colpocitologicos e anatomia
patologica de pecas de conizagao e/ou histerectomia.?
As anormalidades colpocitologicas que prenunciam o
diagnostico do AIS ocorrem em 50% a 69% em células
glandulares, 26% a 31% em células escamosas e 15% em
células glandulares e escamosas, e em 4% os esfregacos
sao negativos 4212

Um topico importante nessa etapa diagnostica sao as
células glandulares atipicas (AGC), que sdo células ori-
ginarias do epitélio glandular do endoceérvix, endome-
trio e, raramente, de outros locais (ovarios). Do ponto de
vista conceitual, sao células cujas alteracoes nucleares
ultrapassam as alteracoes reativas ou regenerativas ob-
vias, mas que nao apresentam as caracteristicas inequi-
vocas de AIS ou invasor (Figura 1).

Outro aspecto importante sobre as AGC € a terminolo-
gia, que foi normatizada pelo sistema Bethesda em 1988,
revisado algumas vezes, e as consideracoes atuais foram
estabelecidas em 2001, resultando numa terminologia
que classifica as atipias de células glandulares em:om

1. Células glandulares atipicas - Quando as atipias
sao identificadas em células endocervicais,
endometriais ou sem outras especificacdes (SOF)
e nao for possivel identificar a origem das células
atipicas.®" O termo “AGUS (atipias glandulares
de significado indeterminado)” foi excluido,
sendo estabelecido o termo “atipias em células
glandulares” para evitar condutas aquém das
requeridas para essa categoria e aumentar a
sensibilidade para as neoplasias glandulares;™?

2. Células glandulares atipicas favorecendo
neoplasia - Endocervical, endometrial ou
SOE; vale a pena citar que a classificacao
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Adenocarcinoma-AlS-AGC
= Sem achados anormais Todas as pacientes com AGC
< .
= JEC nao visivel (exceto AGC-endometrial)
COLPOSCOPIA
v v
Avaliacao endocervical = Com achados anormais Bidpsia
= Escovagao de canal = Com achados sugestivos = = Alcas de CAF: Melhor material
= Concomitante a colposcopia de invasao = Pingas (Baliu/Gaylor-Medina)
Achados anormais Avaliacao endometrial
= EZT/CAF: Conizacio- Pacientes AGC positivas se: = Mulheres > 35 anos
Ambulatorio-hora = SUA/Anovulacdo cronica
=> Cone frio: Centro- = AGC endometrial - 12 abordagem
Cirlrgico-Hospital-dia .
= Normal - Colposcopia
v

Achados normais
= Citologia semestral

AGC persistente

= Propedéutica normal

>

= Citocolposcopia semestral
= Alguns servicos
= Conizagao

AIS/AGC: adenocarcinoma in situ/células glandulares atipicas; CAF: cirurgia de alta frequéncia; SUA: sangramento uterino anormal;

EZT: exérese da zona de transformacao.

Figura 1. Fluxograma para propedéutica de adenocarcinoma cervical

em “possivelmente nao neoplasicas” ou em
“nao se pode excluir lesao intraepitelial de
alto grau” foi estabelecida na elaboracao da
nomenclatura brasileira para laudos cervicais,
em 2006, e deve ser utilizada por extenso;(°??)

3. Adenocarcinoma in situ;(°"?

4. Adenocarcinoma invasor inicial

ou invasor franco.°"?

O diagnostico citologico AGC é mais frequente em
mulheres aos 40 anos de idade ou mais velhas, ao con-
trario das formas escamosas (15 a 29 anos)." No Brasil,
em 2013, foi de 0,13% entre todos os exames realizados
e de 4,7% no grupo dos resultados alterados.™® Em ou-
tros paises, esses dados se situam entre 0,15% e 2,1%.09
Mesmo refletindo uma baixa prevaléncia, duas revisoes
de literatura incluindo, aproximadamente, 4.300 mu-
lheres com AGC, portanto um diagnostico transitorio,
mostraram achados histologicos benignos em 64% a
71% das mulheres. Neoplasia intraepitelial cervical es-
camosa foi encontrada em 20% a 28% delas, sendo 9%
NIC e 11% NIC Il e lll; 0,3% a 1% apresentaram carcino-
ma de células escamosas; AlS foi encontrado em 3% a
4% e adenocarcinoma cervical invasor, em 1% a 2%, e
adenocarcinoma endometrial, em 2% a 3% e hiperpla-
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sia endometrial, em apenas 1% dessas mulheres.(10151819)
Outras malignidades pouco frequentes (cancer cervical
adenoescamoso, carcinossarcoma uterino, cancer ova-
riano, cancer tubario e alguns poucos casos de cancer
de colon e mama) podem estar associadas com citolo-
gia AGC."” Como ja citado, achados histologicos benig-
nos podem cursar com AGC na colpocitologia diagnosti-
ca, entre outros:"? hiperplasia microglandular, adenose
vaginal, polipos endocervicais e endometriais, quadros
inflamatorios, endometriose, efeitos radidogenos, ges-
tagao, uso prolongado de progestagenos, artefatos de
escovagao, metaplasia tubaria, dispositivo intrauterino
(DIU), alteracbes reativas pos-conizagao, pos-cauteriza-
cOes ou bidpsias.021181) Tajs achados sdo importantes
quando do diagnostico diferencial, principalmente em
pacientes jovens, nas quais abordagens cruentas, sem
fortes evidéncias, evoluem com consequéncias obsteé-
tricas e seus respectivos custos. Deve-se considerar
também a concomitancia de anormalidades citologi-
cas escamosas, em torno de 50% das mulheres com
AGC, sob a forma de células escamosas atipicas ou le-
sao intraepitelial escamosa; tais mulheres cursam com
probabilidade de apresentar mais lesoes escamosas
do que glandulares."® Ainda no topico da terminologia
das AGCs, sao necessarias algumas consideracoes so-
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bre as subcategorias, que podem, as vezes, predizer um
diagnostico histologico.'® Um estudo de 460 mulheres
com AGC mostrou as lesoes mais comuns por subcate-
goria: 1. AGC (SOE) = adenocarcinoma endometrial -
10,2%; 2. AGC endocervical = adenocarcinoma cervical
- 59%, AIS — 2,4%, NIC II/1ll - 53%; 3. AGC endometrial
= adenocarcinoma endometrial - 27,8% e hiperplasia
endometrial complexa com atipias - 22,2%.002

Como continuidade da propedéutica para o adeno-
carcinoma cervical e sua forma intraepitelial (AIS), e
tendo em vista que a colpocitologia € o principal méto-
do, em nosso pais, para rastreamento do cancer de colo
do (tero,” a despeito de uma sensibilidade aquém dos
testes de DNA-HPV,® faz-se necessario, a essa altura,
implementar medidas para abordagem das mulheres
que se apresentam com AGC, na imensa maioria das ve-
zes, na atencgao primaria, onde essa propedéutica pode-
ra ser assim iniciada:

1. Todas as pacientes com AGC (exceto AGC
endometrial) serdo referenciadas para
colposcopia (A),1°12 que devera ser executada
com experiéncia e resolutividade, sendo,
para tal, necessaria descricao objetiva dos
achados colposcopicos [posicdo da juncao
escamocolunar (JEC)/zona de transformacao
atipica (ZTA) e as caracteristicas colposcopicas
sugestivas da respectiva lesaol:

1a. Caracteristicas colposcopicas sugestivas de
AIS.(131419) Seeyndo Wright,™ “Caracteristicas
colposcopicas do AlS e adenocarcinoma
existem e colposcopistas podem
aprender a reconhecé-las”. Sao elas:
e LesOes acetobrancas em relevo, irregulares,
distantes da JEC, sobre o epitélio glandular;

e Papilas acetorreatoras individualizadas
ou em fusao na zona de transformacgao
(ZT) e adjacéncias e que lembram
infeccao ou metaplasia imatura;

e Grandes aberturas de criptas
glandulares com muco excessivo;

e Orificios glandulares (criptas) deformados,
alargados, entreabertos, hipersecretantes,
as vezes, com halo branco;

¢ Desorganizacao de implantacao,
variabilidade de tamanho
e forma das papilas;

e Irregularidade do apice das papilas;

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

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

e Aspecto de ectopia “suspeita”-
hipervascularizada, papilas
acidofilas e irregulares;

e POlipo com papilas irregulares, acetofilia
intensa, vasos anormais e sinais de necrose;

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

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

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

e Duas ou mais lesoes escamosas separadas
por epitélio com aparéncia de glandular sao
altamente sugestivas de lesdo glandular;™

e Fusao ou coalescéncia de vilos nao
ocorre em doenca escamosa;™®

1b. Caracteristicas colposcopicas sugestivas de
adenocarcinoma. Segundo Guillemotonia®
e Ueki (1985) e Ueki e Sano (1987), citados
por Singer e Monaghan (2002)," sgo elas:
e Papilas volumosas, heterogéneas,
amarelo-palidas, hemorragicas e
branco leitosas ao acido acético, com
grandes aberturas glandulares;

e 7T com epitélio espesso, opaco, laranja-
-palido e alteracoes vasculares;

e Lesdao mucossecretora, em colo aumentado,
com grande quantidade de exsudato;

e Formacgoes papilares associadas (em fusdo),
deformadas, heterogéneas, vermelhas;

e Erosao, vegetacao, brotos
irregulares e sinais de necrose;

o Cistos de Naboth volumosos
circundados por congestao vascular;

e Vascularizagao anarquica com vasos
irregulares, aumentados, com interrupcao
abrupta penetrando no estroma;

e Modificacoes anormais nos elementos
de origem cilindrica (papilas e orificios
glandulares) sdo aspectos relevantes
apos um esfregaco anormal.”

Concluindo, & importante salientar que nao existe
um achado colposcopico especifico de doenca glandu-
lar, no maximo as caracteristicas citadas sao sugestivas
e requerem da colposcopia suas dimensaes, localizagao
ideal para biopsia e posicionamento da JEC/ZTA, aspecto
indispensavel para geometria da resseccao.
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2. Todas as pacientes com AGC com achados
colposcopicos normais e anormais (ndo
existe critério especifico, na colposcopia,
para adenocarcinoma) serdo conduzidas com
uma ou mais das seguintes abordagens:

2a.

2b.

2c.

2d.

2e.

Biopsia guiada por colposcopia - quando
houver achado colposcopico anormal no
ectocérvix ou inicio de canal; ou para afastar
doenca invasiva quando a lesao for grosseira,
ou bem sugestiva de invasao (A). Confrontar
o resultado da biopsia com a nova citologia
e valorizar o resultado mais relevante (A);"?

Avaliagao de canal endocervical -
perfeitamente factivel com adequada
escovacao dele, concomitante com a
colposcopia (A) (sem achados anormais e/
ou JEC ndo visivel). A curetagem endocervical,
preconizada em muitos servicos no exterior,
nao fornece informacoes melhores que a
escovacao, tem valor preditivo negativo
baixo, nao diagnostica invasao, fornece
material escasso e fragmentado e prejudica
a anatomia patologica do canal se uma
conizacao se fizer necessaria a seguir:121

Avaliacao endometrial, com ultrassonografia
transvaginal, devera ser realizada em trés
situagoes AGC-positivas: mulheres acima de

35 anos (A); mulheres SUA (B); como primeira
abordagem em mulheres com AGC endometrial
(A); em todas elas, quando o eco endometrial
for anormal, o estudo anatomopatologico

do endométrio sera indispensavel (A);12

Pacientes com citologia AGC (favorecendo
neoplasia), AlS, adenocarcinoma invasor,
doenca escamosa (NIC 11/111), ainda sem
diagnostico histologico, a despeito de
propedéutica sugerida (2a, 2b, 2¢) bem
instituida, serao abordadas, principalmente,
na assisténcia secundaria (ap6s avaliacao
critica de idade e paridade) com procedimento
diagnostico excisional e que, para alguns casos,
podera ser também terapéutico. O referido
procedimento, excisao tipo 3 com cirurgia de
alta frequéncia (CAF), é perfeitamente factivel
na doenca glandular, desde que se obtenha
peca integra com margens interpretaveis

(A)." E verdade que, na pratica clinica

diaria, muitas vezes, ha necessidade de
ampliacao de margens, o que significa mais
de um fragmento, logicamente com muitas
vantagens e algumas desvantagens (que
diminuem com a experiéncia do médico);

Pacientes com citologia AGC persistentes
pos-propedéutica do colo, corpo e 6rgaos
adjacentes sem evidéncia de doenca
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2f.

2g.

2h.

devem ser mantidas em seguimento
citologico e colposcopico semestralmente
até a exclusao de doenca pré-invasiva ou
invasiva."” Em alguns servicos, pacientes
com AGCs (SOE; endocervical) persistentes
sem achados na repeticao da colposcopia
e avaliacao endometrial normal sao
submetidas a conizacao (cone frio,
eletrocirurgia e laser sdo aceitaveis);"?

Pacientes com citologia AIS ou
adenocarcinoma invasor poderao ir
diretamente da colposcopia, sem sinais de
invasao e/ou bidpsia também sem invasao,
para o procedimento diagnostico excisional
realizado com CAF, como ja dito, tentando
fornecer espécime Unica com margens
interpretaveis.™? Ainda nesse grupo de
pacientes (citologia AlS e adenocarcinoma
invasor), a avaliacdo endometrial continua
no restrito grupo de mulheres com mais
de 35 anos, ou com SUA e/ou situacoes
sugestivas de anovulacao cronica;

Pacientes com citologia AGC (endometrial)
terao avaliacao prioritaria da cavidade
endometrial (A)."2 Quando normal, serao
referenciadas para colposcopia;?tais
pacientes, com avaliacao endometrial e
colposcopia sem anormalidades, poderao
voltar para o rastreamento normal de
cancer cervical."” Quando ha persisténcia
de AGC (endometrial) ou sintomas de outras
malignidades associadas com AGC, deve-se
pesquisar doencas de outros locais ou repetir
a propedéutica endometrial em 12 meses;™®

AGC raramente estao associadas com

tumor primario de locais que nao colo ou
corpo uterino." Pacientes com alto risco

de malignidade (AGC persistente-SOE, AGC
endocervical, AGC favorecendo neoplasia, AlS,
adenocarcinoma), com avaliacao propedéutica
completa (colposcopia, avaliacdo endometrial
e conizacao), com achados negativos,
deverao ser avaliadas para doenga primaria
ou metastatica de trompas uterinas, ovario

e outros 6rgaos pélvicos e abdominais.(®
Revisao sistematica de quase 7.000 mulheres
com citologia AGC mostrou que 6,4% tinham
carcinoma de trompas ou ovario e 6,9%
tinham cancer de outros locais, que nao
Utero, ovario e trompas; a propedéutica

deve ser iniciada com ultrassonografia
transvaginal. Mulheres sem massa anexial
serao avaliadas com colonoscopia, tomografia
e ressonancia magnética, com vista a

afastar patologia do célon e/ou outras
malignidades intra-abdominais;0)
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2i. Pacientes AGC-positivas com avaliagao
endocervical (escovagao) e colposcopia
normais serao seguidas, na atencao
secundaria, com citologia semestral;?

2j. O uso de testes de HPV associados
a citologia (coteste) na conducao de
pacientes AGC-positivas € uma realidade
atual, cientificamente comprovada, com
boas evidéncias em muitas situagoes,
principalmente quando se aproveita o valor
preditivo negativo dos referidos testes
(quando negativos, praticamente, garantem
auséncia de lesao por longo periodo de
tempo).? Entretanto, nao estdo disponiveis,
na atencao primaria e secundaria, na maior
parte do nosso pais. Em nosso ambulatorio
de atencdo secundaria (inserido num
contexto de atencao primaria, para as demais
especialidades), realizamos prevencao
primaria de cancer de colo com vacinagao
anti-HPV, rastreamento das lesoes invasivas
e suas respectivas lesdes precursoras com
colpocitologia e prevencao secundaria,
tratando, ambulatorialmente, lesoes
intraepiteliais com CAF; ainda assim, nunca
tivemos condi¢oes econdmicas de usar
os referidos testes, a despeito do carater
referencial desta instituicao; tentamos superar
essa, discutivel, deficiéncia com adequada
coleta colpocitologica, uso experiente da
colposcopia e muita parcimonia com a CAF;

2k. Situagoes especiais na abordagem de
pacientes AGC-positivas existem. Segundo o
Instituto Nacional do Cancer (Inca), em suas
Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento
do Cancer do Colo do Utero, 22 edicao,
mulheres até 24 anos, na pés-menopausa e
imunossuprimidas devem ser investigadas
da mesma forma que as demais mulheres.
Gravidas deverao ser avaliadas com escovacao
delicada de canal endocervical e submetidas
a biopsia, quando houver suspeita clinica,
citologica e sinais colposcopicos sugestivos
de invasao; o estudo endometrial nao é
factivel nesse grupo de mulheres.®

CONCLUSAO

A justificativa de uma revisao sobre propedéutica do
adenocarcinoma endocervical, patologia relativamente
rara, que representa 30% das neoplasias de colo, a ter-
ceira neoplasia mais frequente em incidéncia e mor-
talidade numa populagao-alvo de 50 milhdes de mu-
lheres em nosso pais, reside no fato de que a maioria
dessas mulheres é atendida nas unidades primarias e
secundarias de assisténcia a salde, quase sempre mui-
to distantes de um hospital de nivel terciario; na maio-
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ria das vezes, na assisténcia primaria, por enfermeiras,
médicos generalistas (aspecto que ndo compromete a
qualidade do atendimento) e por ginecologistas nem
sempre motivados com patologia do trato genital infe-
rior e colposcopia. Assim sendo, a presente revisao tem
como objetivo estimular e orientar o rastreamento, que
é funcao precipua da assisténcia primaria, e familiarizar
0 ginecologista, muitas vezes na assisténcia primaria e,
principalmente, na secundaria, a conduzir as pacientes
com colpocitologia alterada usando, para tanto, uma
propedéutica apoiada em boa evidéncia; esse aspecto
permite, na maioria maci¢a dos casos, o diagnostico e
tratamento das lesOes intraepiteliais, naquele ambien-
te modesto de nivel secundario e, por fim, diagnosticar
lesdes invasivas que serao referenciadas para o nivel
terciario. Portanto, esses profissionais necessitam de
revisoes adequadas para sua pratica diaria no atendi-
mento diuturno as mulheres do nosso pais. Tudo isso
posto, € importante salientar, segundo o Inca, “que é
papel da assisténcia primaria desenvolver agoes para
prevencao do cancer de colo do Gtero por meio de
acoes de educacao em salde, vacinagao de grupos in-
dicados e detecgao precoce do cancer e de suas lesoes
precursoras por meio de seu rastreamento” e a atencao
secundaria “cabe diagnosticar e tratar ambulatorial-
mente as lesdes precursoras desse cancer com realiza-
¢ao de colposcopias, biopsia e excisao tipo 1 e tipo 2"
Finalizando, € importante enfatizar que a maioria des-
sas unidades, geralmente distantes do ponto de vista
fisico de um hospital de nivel terciario, pode conduzir,
perfeitamente bem, todas as alteragoes colpocitologi-
cas com colposcopias, biopsias, EZT, enfim, realizar a
totalidade dos procedimentos cirlrgicos-ambulatoriais
destinados ao diagnostico e tratamento das neoplasias
intraepiteliais, o que significa prevencao secundaria e
terciaria para a neoplasia invasiva do colo uterino. Essa
hierarquizacdo na abordagem dessas pacientes (utili-
zando a terminologia do nosso servico: “Ambulatorio-
-Hora” em vez de centro-cirdirgico/“Hospital-Dia”) tor-
na o atendimento muito mais humanizado (o médico
esta mais proximo do domicilio da paciente) e, sabida-
mente, mais viavel do ponto de vista econdmico. Essas
duas consideragdes permitem (como em outras espe-
cialidades) vislumbrar a possibilidade de criar “campa-
nhas”, “mutiroes”, "meses coloridos” para diagnosticar
e tratar as neoplasias intraepiteliais do colo uterino. Ai
sim, juntamente com a vacinagao anti-HPV, estaremos
fazendo a prevencao de cancer cervicouterino invasor,
no sentido amplo da palavra.
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