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EDITORIAL

s classificagoes cirlrgicas da endometriose, segundo cinco propos-

tas de diferentes entidades médicas, sao dissecadas, analisadas e

sintetizadas em artigo de capa deste fasciculo de Femina, ideali-
zadas com base na historia médica, exame fisico e laparoscopia. Como
todas as propostas incluem endometriose superficial peritoneal no es-
tadiamento, uma classificacao fundamentada apenas em técnicas nao
invasivas, usando imagens, parece distante. As analises e sinteses sobre
0 tema sao acertadas e 0s autores sao nossos melhores especialistas.
Nessa doenca, evitar o diagnostico tardio significa poupar a mulher de
sofrimento, independentemente do instrumento utilizado. Na forma de
entrevista com os autores, a jornalista Leticia da destaque ao sintoma
dor. A dor é explorada pelos autores em respostas pontuais. O professor
Schor, um dos autores, coloca na balanga nossa responsabilidade em nao
valorizar adequadamente as queixas das pacientes logo no inicio. Vale
aqui destacar algumas caracteristicas da dor: pode ter inicio com a me-
narca. Mesmo com ciclos anovulatorios, exacerba com o passar dos anos,
antecede o fluxo menstrual em alguns dias, pode ser acompanhada de
distensao do abdome, aceleracao dos movimentos peristalticos ou mes-
mo diarreia, disquezia e dispareunia. Acoes preventivas da infertilidade
sao também cobradas no texto. O valor da cirurgia e a definicao do me-
lhor momento para realiza-la sao lembrados. A disponibilizacao de um
aplicativo com base na classificagao dos Ginecologistas Laparoscopistas
Americanos é facilitada pelo professor Mauricio Abrao.

O aleitamento materno, com todas as suas vantagens, € novamente
examinado por Femina em artigo na forma de entrevista com expoentes
da Comissao Nacional Especializada da Febrasgo. O leite materno é pro-
posto como alimento de ouro, tal sua relevancia. Aspectos nutricionais e
imunologicos sao apontados. Orientagoes que devem ser dadas as ges-
tantes sao propostas pelos cinco especialistas entrevistados. Na sequén-
cia, Femina traz artigo sobre a salide mental dos médicos-residentes ele-
gantemente redigido por colegas de Ronddnia e Santa Catarina. Distirbios
do sono, depressao, ansiedade e sindrome de Burnout devem ser consi-
derados. Trés agoes consideradas essenciais sao propostas no final do
texto. Nao deixem de ler! A Diretoria da Comissao de Defesa Profissional
da Febrasgo publica artigo acerca de nossa participacao em sindicancias
de nossos Conselhos Regionais. Relembram os cinco desfechos possiveis
e a leitura do texto é extremamente educativa a todos nos.

No Caderno Cientifico, fez-se clara a Posicao da Febrasgo em relagao ao
rastreio, diagnostico e manejo do hipertireoidismo na gravidez. Membros
da Comissao Nacional Especializada em Gestagao de Alto Risco resumem
dez pontos-chave e oito recomendacoes que preenchem qualquer hiato
em nosso conhecimento. O quadro sintetizando todos os aspectos Uteis a
nossa atuacao é irretocavel. E de leitura mandatoria neste volume! Altera-
coes citopatologicas da cérvice uterina sao exploradas em artigo original
de corte transversal por especialistas do Parana e do Rio Grande do Sul. A
avaliacao da casuistica de Unidade Basica de Salde mostrou prevaléncia
de 7% de resultados anormais, assemelhando-se as casuisticas de outros
centros. Outro artigo original explora o atendimento de gestantes viti-
mas de violéncia sexual. Esse artigo, embora transversal, fornece dados
interessantes. Femina encerra este volume com artigo de revisao sobre a
ocorréncia de infeccao puerperal em mulheres submetidas a cesariana. O
texto, elaborado por dois professores baianos, é utilissimo ao Obstetra.

Num sopro voceé curte Femina. Os ventos de agosto sao agradaveis!
Boa leitura.

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR
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CAPA

Classificacao cirurgica
da endometriose

Joao Nogueira Neto', Mauricio Simdes Abrao??, Eduardo Schor*, Julio Cesar Rosa-e-Silva®

nio-dependente e de natureza multifatorial que acomete principal-

mente mulheres em idade reprodutiva. Pode ser definida pela presen-
ca de tecido que se assemelha a glandula e/ou ao estroma endometrial fora
do Gtero, com predominio, mas nao exclusivo, na pelve feminina.” Estima-se
que 10% das mulheres em idade reprodutiva tenham essa doenca, o que
representa em torno de 176 milhdes de mulheres no mundo, gerando custos
diretos aos sistemas de saude e indiretos por diminuicao de produtividade,
além de sofrimento fisico e psicologico, secundarios aos quadros de dor e
infertilidade, com consequente perda da qualidade de vida.?

Nas ultimas décadas, em consequéncia das muitas dificuldades impostas
pela endometriose, ela vem sendo bastante pesquisada.®” Uma das dificul-
dades encontradas € a sua classificacao. Um sistema de classificacao repro-
duzivel, de facil aplicacao e bem organizado & necessario nao apenas para
esclarecer a comunicacao entre os médicos, mas também para padronizar a
estratégia de tratamento ideal e homogeneizar os estudos clinicos.??

A Comissdo Nacional Especializada (CNE) em Endometriose da Federagao
Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) analisou
as diferentes formas de classificacao escolhidas pela World Endometriosis
Society (WES),® com o objetivo de uniformizar e padronizar nacionalmente a
classificacao vigente para os servicos brasileiros que diagnosticam e tratam
essa enfermidade.

Devido a falta de uma classificacao Unica que avalie todas as manifesta-
coes possiveis da endometriose, foram padronizadas quatro classificacoes,
entre as quais: a classificagao revisada da American Society for Reproductive
Medicine (ASRM) (Figura 1), a classificacao ENZIAN (Figura 2), o Endometriosis
Fertility Index (EFI) (Figura 3) e a classificacdo da American Association of
Gynecologic Laparoscopists (AAGL) (Figuras 4 e 5).26M

Aendometriose é uma doenca ginecologica cronica, benigna, estrogé-

ANALISE CRITICA

Foi publicado pela WES o primeiro consenso internacional sobre a classifica-
cao da endometriose por meio de metodologia rigorosa no ano de 2017.%) Por
falta de uma classificacao que avalie todas as faces dessa doenca, foi pro-
posta a juncao das classificacoes mais relevantes que pudessem ser usadas
por todos os profissionais que trabalham com mulheres com endometriose,
a partir da qual os cirurgioes podem selecionar os componentes apropriados
e garantir que isso seja documentado no registro da paciente.®)

A classificacao inicial da ASRM propds uma abordagem (nica em 1979.7) O
estagio da endometriose é derivado de uma pontuacao cumulativa de acor-
do com a localizagao e o tamanho das lesoes observadas durante a cirur-
gia.?” O sistema de estadiamento sofreu modificacdes em 1996 e atualmente
é dividido em | (1 a 5 pontos, minima), Il (6 a 15 pontos, leve), Il (16 a 40
pontos, moderada) e IV (superior a 40 pontos, severa).

As vantagens dessa classificacao sao sua aceitacao global, sendo muito
utilizada, facil aplicacao e ajuda as pacientes para entenderem facilmente o
estagio de sua doenca.?
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Nogueira Neto J, Abrao MS, Schor E, Rosa-e-Silva JC

CLASSIFICA(;AO DA ENDOMETRIOSE - SOCIEDADE AMERICANA DE MEDICINA REPRODUTIVA
(1979, revisada em 1985 e 1997)

NOMeE da PaCiente: ..o Data: .
Estagiol  (Minima) 1-5 Laparoscopia:................. Laparotomia: ................... Fotografia: .................
Estagio Il Leve) 6-15  Tratamento recomendado: ... .........

(
Estagio Il (Moderada) 16-40 ... ... ...
(

Estagio IV (Severa) 7
Total PrOGNOS I CO:
Endometriose <1cm 1-3cm >3 cm
Peritonio Superficial 1 2 4
Profundo 2 4 6
Direito superficial 1 2 4
. Direito profundo b 16 20
Ovario —
Esquerdo superficial 1 2 4
Esquerdo profundo 4 16 20
. . . Parcial Completa
Obliteracao do fundo de saco posterior
4 40
Aderéncias <1/3 envolvida 1/3-2/3 envolvida >2/3 envolvida
Direito fina 1 2 4
Ovario Direito densa 4 8 16
Esquerdo fina 1 2 4
Esquerdo densa 4 8 16
Direita fina 1 2 4
Direita densa 4 8 16
Tuba ]
Esquerda fina 1 2 4
Esquerda densa 4* 8* 16

*Se as fimbrias da tuba uterina estiverem completamente envolvidas por aderéncias, mude a pontuagao para 16. Descreva a aparéncia dos implantes como
vermelho [(V), vermelho, vermelho-rosa, semelhante a chama, bolhas vesiculares ou vesicular claral, branco [(B), opacificacoes, defeitos peritoniais ou
amarelo-marrom] ou preto [(P), deposito de hemossiderina ou azull. Apresente a percentagem do total descrito como V ..%, B ..% e P ..%. O total deve ser
igual a 100%.

Endometriose adicional: ............. ... . Patologias associadas:. . ...
Usar com trompas e ovarios normais Usar com trompas e ovarios anormais
i \/\/ E i W E
7 \m

Fonte: Hornstein MD, Gleason RE, Orav J, Haas ST, Friedman AJ, Rein MS, et al. The reproducibility of the revised American Fertility Society classification of
endometriosis. Fertil Steril. 1993;59(5):1015-21."

Figura 1. Classificacao da endometriose da American Society for Reproductive Medicine
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CLASSIFICAGAO CIRURGICA DA ENDOMETRIOSE

OVARIO

ENDOMETRIOSE PROFUNDA

Lig. uterossacro
Lig. cardinais
Parede lateral

P Peritonio O Ovario

Condigao
tubo-ovariana

[l Soma dos didmetros

[l Soma dos diametros

Espago retrovaginal
Vagina
Area retrocervical

pélvica

W Aderéncia

Pl ><3em

P2 37em
P3 f>7em

M = ovario ausente
X = desconhecido ou ausente

Esquerdo

M Maior diametro

FA.denomiose
[
® |

M Mobilidade
M Cromotubagem

Direito Esquerda Direita

T Parede lateral
pélvica
e
W
Parede lateral
Tz pélvica
Utero
S

w

Parede lateral pélvica
T3 E
Intestino, LUS

Direito Esquerda © Direita
M= ovério ausente

X = desconhecido ou ausente
+0u - = cromatubagem

Localizagio
« Diafragma

L4 Pulmao
- Nervo

Esquerda”  Direita (Localizagao)

Fonte: Keckstein J, Saridogan E, Ulrich UA, Sillem M, Oppelt P, Schweppe KW, et al. The #Enzian classification: A comprehensive non-invasive and surgical

description system for endometriosis. Acta Obstet Gynecol Scand. 2021;,100(7):1165-75.¢)

Figura 2. Classificagao da endometriose profunda ENZIAN

DESCRI(,'@ES DA PERDA FUNCIONAL iNDICE DE FERTILIDADE EM PACIENTE
Estrutura | Disfuncao Descricao com ENDOMETRIOS_E SUBMETIDA
— N A TRATAMENTO CIRURGICO
Tuba Minima Lesao leve na serosa -
Moderad Lesa derada d lar- PONTUACAO FUNCIONAL (PF)
oderada esao moderada da serosa ou muscular; OBSERVADA NA CIRURGIA
limitacao moderada na mobilidade
Severa Fibrose ou salpingite istmica nodosa leve a Pontuacao Descricao
moderada; limitacao severa na mobilidade A = Normal
Sem funcao Obstrugao tu béria com pleFa, fibrose 3 = Disfuncio minima
extensa ou salpingite istmica nodosa - -
. — . — .. 2 = Disfuncao moderada
Fimbria Minima Lesao leve com cicatriz minima - -
- - - 1 = Disfuncao severa
Moderada Lesao moderada, com cicatriz moderada, N
perda moderada da arquitetura fimbrial 0 = Sem fungao ou ausente
e minima fibrose intrafimbrial Para calcular a pontuacdo PF, some a pontuacao in-
Severa Lesdo severa, com cicatriz severa, perda severa da ferior do lado esquerdo com a pontuacao inferior
arquitetura fimbrial e moderada fibrose intrafimbrial do lado direito. Se um ovario estiver ausente em um
Sem fungéo Lesdo grave, com cicatriz extensa, perda lado, dobre a pontuacao do lado do ovario presente.
comp}eta da arqmtetura ﬂmbr@l, obstrucao Esquerdo Direito
tubaria completa ou hidrossalpinge
— Trompa de ‘ ‘ ‘ ‘
Ovario Minima Tamanho normal ou quase normal; lesao Falopio
minima ou leve na serosa ovariana
B . Fimbrias ‘ ‘ ‘ ‘
Moderada Tamanho ovariano reduzido em um tergo ou
mais; lesao moderada na superficie ovariana Ovari ‘ ‘ ‘ ‘
vario
Severa Tamanho ovariano reduzido em dois tercos
ou mais; lesao grave na superficie Pontuacio ‘ ‘+‘ ‘_
Sem funcao Ovario ausente ou completamente inferior
envolto em aderéncias Esquerdo Direito PF

Fonte: Adamson GD, Pasta D). Endometriosis fertility index: the new, validated endometriosis staging system. Fertil Steril. 2010;94(5):1609-15.©)

Figura 3. Classificacao do indice de Fertilizacdo na Endometriose (EFI)
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Nogueira Neto J, Abrao MS, Schor E, Rosa-e-Silva JC

INDICE DE FERTILIDADE EM PACIENTE
COM ENDOMETRIOSE (EFI)

FATORES HISTORICOS

Fator Descricao Pontos

Idade Idade < 35 anos 2
Idade entre 36 e 39 anos 1
Idade = 40 anos 0

Anos de Infértil < de 3 anos 2

infertilidade Infértil > de 3 anos 0

Gravidez Historico de gravidez anterior 1

anterior Historico sem gravidez anterior 0

Total de fatores historicos

FATORES CIRURGICOS

Fator Descri¢ao Pontos

Pontuagdo PF | PF =7 a 8 (alta pontuagao) 3
PF = 4 a 6 (moderada pontuagao) 2
PF = 1a 3 (baixa pontuacio) 0

Pontuagao da | Pontuacao da AFS das lesoes 1

AFS parcial de endometriose < 16
Pontuacao da AFS das lesoes 0
de endometriose > 16

Pontuagao Pontuagao da AFS total < 16 1

da AFS total Pontuacgao da AFS total > 16 0

Total de fatores cirlrgicos

EFI = Total de fatores historicos + Total de fatores ciriirgicos

Pontuacao EFI

+

Historico Cirdirgico

PERCENTUAL DE GRAVIDEZ ESTIMADO
PELA PONTUAGAO DO EFI

100% - Pontuacdo EFI
80% -
60%
40% -

20% A

0% T T T T

T
0 6 12 18 24 30 36 meses

Nivel 1 | Excisao ou disseccao de implantes superficiais
e aderéncias avasculares finas simples

Nivel 2 | Remogdo de endometriomas ovarianos;
apendicectomia; endometriose profunda que
nao envolve a vagina, bexiga (nao requer
sutura), intestino ou ureter; aderéncias densas
nao envolvendo o intestino e/ou o ureter

Nivel 3 | Aderéncias densas envolvendo o intestino e/
ou o ureter; cirurgia da bexiga que requer sutura;
ureterolise; cirurgia de intestino sem ressecgéo (shaver)

Nivel & | Resseccao intestinal com anastomose
terminoterminal; reimplante ureteral ou
anastomose

Fonte: Traduzida e adaptada de Chapron C, Abrao MS, Miller CE.
Endometriosis classifications need to be revisited: a new one is arriving.
NewsScope. 2012;26(4):9.09

Figura 4. Classificacao da endometriose segundo a American
Association of Gynecologic Laparoscopists (AAGL), de acordo
com a dificuldade no tratamento cirirgico
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Entre as desvantagens, estao diferencas entre a en-
dometriose diagnosticada histologicamente e o estagio
feito por visualizacao, sua baixa reprodutibilidade, a
baixa correlacao entre os sintomas e seu estadiamen-
to, nao avaliar a gravidade da dor e da infertilidade e
nao considerar a presenca de endometriose infiltrativa
profunda em locais como os ligamentos uterossacrais,
bexiga, vagina e intestino.?7121

A classificacao ENZIAN foi introduzida em 2005, para
determinar a extensao da endometriose profunda du-
rante o tratamento cirdrgico, complementando a clas-
sificacao da ASRM-r. Essa classificacao ja foi revisada
em 2010 e 2011 para corrigir sua sobreposicao com a
ASRM-r e, assim, tornar mais facil sua utilizacdo.?®
Em 2021, ela foi novamente revista, para introducao
da avaliacao das formas de endometriose peritoneal
e ovariana, assim como a avaliacao da permeabilida-
de tubaria por meio da cromotubagem e aderéncias
secundarias.® Essa Gltima revisdo teve como objetivo
propor uma classificacao anatdmica logica para uso
por método ndo invasivo (ressonancia magnética e ul-
trassonografia pélvica) pré-operatoria, possibilitando
um planejamento cirlrgico mais adequado, e no in-
traoperatorio, permitindo uma classificagao consisten-
te e clara da endometriose profunda. Estudos futuros
sao necessarios para avaliar sua validade clinica, acu-
racia e reprodutibilidade.?®

As vantagens sao: descrever as estruturas retroperito-
neais; poder ser determinada por modalidade de ima-
gem e usada para planejamento cirlrgico; e o fato de a
localizagao e a extensao da doenca estarem associadas
com a presenca e a gravidade de diferentes sintomas
como a dor.@>

Entre as desvantagens, estao: o baixo nivel de aceita-
cao global devido a sua complexidade; a dificuldade das
pacientes em compreender a classificacao informada
devido a complexidade dos estagios e ao conhecimen-
to insuficiente da anatomia pélvica por pessoas leigas;
a classificacao sera imprecisa se a abordagem cirlrgica
das lesoes profundas for realizada de forma incompleta
ou se o estudo de imagem nao for confirmado no ato
cirlrgico; e, por fim, mesmo que a classificacao seja pre-
viamente feita por modalidade de imagem, ainda nao
ha evidéncias cientificas sobre a utilidade da classifi-
cacao determinada por imagem, apesar de ter grande
potencial futuro devido a porcentagem crescente de pa-
cientes em seguimento clinico da doenca.?

Outra classificagao existente, realizada por meio
do EFI, tem o objetivo de desenvolver um indice de
Fertilidade para pacientes com endometriose e pre-
ver a taxa de gravidez espontanea em pacientes com
endometriose submetidas a tratamento cirirgico que
nao tentarao engravidar com técnicas de reproducao
assistida.®

O EFI considera fatores historicos como idade, dura-
cao da infertilidade e gestacoes anteriores, associados
aos achados intraoperatorios. A pontuacao funcional



CLASSIFICAGAO CIRURGICA DA ENDOMETRIOSE

Superficial Pontos Retrocervical Pontos
<3cm 2 <3cm 5
>3cm 4 >3cm 8
Vagina (muscular) Pontos Bexiga/detrusor Pontos
<3cm 5 <3cm 5
23 cm 8 23 cm 7
Ovario esquerdo Pontos Ovario direito Pontos
Superficial 2 Superficial 2
<3cm 5 <3cm 5
>3cm 7 >3cm 7
Ureter esquerdo Pontos Ureter direito Pontos
Extrinseco 6 Extrinseco 6
Intrinseco 8 Intrinseco 8
Hidroureter 9 Hidroureter 9
Trompa esquerda Pontos Trompa direita Pontos
Leve envolvimento da serosa 2 Leve envolvimento da serosa 2
Imobilidade moderada 4 Imobilidade moderada 4
Imobilidade severa 6 Imobilidade severa 6
Obstrucao completa 7 Obstrucao completa 7
Fundo de saco obliterado Pontos Intestino delgado/cecum Pontos
Parcial 6 CLASSIFICAGAO DA ENDOMETRIOSE <3cm 6
Completo 9 A >3cm 8
AAGL Pontos totais
Retossigmoide Pontos — Apéndice Pontos
<3cm 7 Estagio 1 <8 Presente 5
>3 cm 9 Estagio 2 9a15
Septo vaginal RS Estagio 3 16 a 21
Presente 8 Estagio 4 >21

Fonte: Traduzida e adaptada de Abrao MS, Andres MP, Miller CE, Gingold JA, Rius M, Siufi Neto J, et al. AAGL 2021 Endometriosis Classification: an anatomy-based

surgical complexity score. J Minim Invasive Gynecol. 2021;28(11):1941-950.e1.

Figura 5. Sistema de Classificagdo de Endometriose pela American Association of Gynecologic Laparoscopists (AAGL)

indica qual a situagao dos 6rgaos pélvicos para uma
possivel gestacao espontanea futura. As pontuagoes
funcionais sao determinadas pelo cirurgiao e variam de
0 a 4 pontos, como segue: ausente ou nao funcional (0),
disfuncao grave (1), disfuncao moderada (2), disfuncao
leve (3) e normal (4). Nao apenas a pontuacao funcional
minima, mas também outros fatores cirdirgicos, como
pontuacao total de ASRM-r e pontuacao de lesoes de
endometriose de ASRM-r, estao incluidos. Por fim, a gra-
duacao final do EFI é calculada somando-se as pontua-
¢oes do historico e dos achados cirdrgicos, que variam
de 0 a 10 pontos, com 10 indicando o melhor prognosti-
co e 0, o pior prognostico.??

O EFl tem uma vantagem clara na previsao do resul-
tado da gravidez e reflete a possivel taxa de gestacao
futura melhor do que a classificacao da ASRM-r, na qual
0 escore de 6 ou mais tem resultado de RA melhores do
que uma pontuacao de 5 ou menos.?™"® Essa classifica-
cao ja foi validada externamente inimeras vezes e nos
parece uma ferramenta interessante para pacientes com
endometriose e infertilidade.

No entanto, o EFI tem as seguintes desvantagens: a
pontuacao da classificagao nao se correlaciona com a
dor, pois nao foi idealizada para esse fim; como a menor

pontuagao de funcao é julgada subjetivamente, a pon-
tuacao total pode variar de acordo com o cirurgiao; e
€ mais complexa de se usar do que a classificacao da
ASRM-r e 0 ENZIAN, pois requer o calculo e a adicao de
pontuacbes de varias categorias.>? Porém, para o grupo
de pacientes com endometriose e infertilidade e com o
objetivo de calcular a probabilidade de gestacao futura,
ele nos parece interessante e Gtil.

Em 2010, a AAGL iniciou um projeto para desenvol-
ver uma nova classificacdo de endometriose."” Trinta
especialistas em endometriose foram solicitados a
atribuir pontuacoes que variam de 0 a 10 pontos, com
base na dor, infertilidade e dificuldade cirdrgica encon-
tradas nas pacientes com endometriose. Além disso, as
dificuldades cirlrgicas foram categorizadas em quatro
niveis, conforme a figura 4./% Para a validacdo do siste-
ma de pontuacao, os escores da escala visual analogica
e o historico de infertilidade foram coletados das pa-
cientes antes da cirurgia. Em 2012, o Grupo de Interesse
Especial da AAGL relatou que os resultados preliminares
apresentados na reuniao da AAGL em Las Vegas foram
encorajadores e que a classificagao da AAGL para endo-
metriose foi verificada como relacionada a dor, a inferti-
lidade e a dificuldade cirGrgica.f®
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O passo seguinte foi a realizacao de estudo multi-
céntrico prospectivo com mais de 1.500 pacientes para
validacao dessas informacoes. Segundo seus autores, a
classificacao da AAGL ainda requer adequacoes e me-
lhorias para que seja globalmente aceita e aplicada,
sendo necessarias mais investigacoes e discussoes so-
bre essa nova classificacao, mas avaliacoes iniciais con-
cluiram que ela permite identificar achados intraopera-
torios objetivos que discriminam de forma confiavel os
niveis de complexidade cirtrgica melhor do que o siste-
ma de estadiamento da ASRM e o estagio de gravidade
correlaciona-se com os sintomas de dor e infertilidade
com o estagio ASRM.™ Outro dado interessante dessa
classificacao é sua facilidade de aplicacao em forma de
aplicativo com a criacao de versao final em PDF, facili-
tando seu armazenamento e copia para a paciente (ht-
tps://apps.apple.com/us/app/aagl-endo-classification/
id1592383297 ou https://play.google.com/store/apps/
details?id=br.com.medicinia.aagl&hl=en&gl=US). A AAGL,
como uma das maiores sociedades médicas globais no
campo da cirurgia ginecologica, esta colocando esforcos
para testar o uso da classificagao mesmo antes da cirur-
gia, por métodos por imagem.

Concluindo, a busca por uma melhor atencao as pa-
cientes com endometriose & constante, em razao do
grande comprometimento que essa doenca causa a
salde fisica, social, sexual, reprodutiva e psicologica,
e requer atencao especial a sua classificacao para que
possamos uniformiza-la globalmente. Nesse sentido,
acreditamos que a classificacao proposta recentemente
pela AAGL possa ter todos 0s quesitos necessarios para
essa ampla utilizacao futura.
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Milhoes de mulheres ainda encaram intensas colicas
menstruais como algo normal. Uma nova classificacao da
endometriose pretende guiar melhor o tratamento

Por Leticia Martins

pacto um alerta sobre salde para todas as mulhe-

res do mundo, a mensagem seria esta: sentir dor
nao & normal. No entanto, 57% das pacientes com endo-
metriose tém dores cronicas, 62% sofrem com colicas in-
tensas e 55% apresentam queixas intestinais ciclicas, se-
gundo dados da Sociedade Brasileira de Endometriose e
Cirurgia Minimamente Invasiva (SBE).

De carater inflamatorio, a doenca é caracterizada
pelo crescimento do endomeétrio fora do Utero. Acomete
cerca de 10% a 15% de todas as mulheres em idade re-
produtiva, dividindo-se basicamente em trés tipos: a
endometriose ovariana, que se manifesta com cistos/
nodulos, os quais se formam a partir do sangue que se
aloja no local durante o ciclo menstrual; a profunda e a

Se fosse preciso resumir em uma Unica frase de im-

peritoneal superficial. “A endometriose profunda é de-
finida pela doenca que invade o tecido comprometido
em mais que 5 mm de profundidade. Ja a endometrio-
se superficial nao tem essa invasao tecidual’, esclarece
0 ginecologista Julio Cesar Rosa e Silva, presidente da
Comissdo Nacional Especializada (CNE) de Endometriose
da Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo), professor associado e chefe do
Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade
de Medicina de Ribeirao Preto da Universidade de Sao
Paulo (USP).

Os sintomas variam de acordo com o tipo e a regiao
acometida, mas o principal deles (a dor) costuma ser
subestimado pela maioria das mulheres, porque, cul-
turalmente, crescemos ouvindo dizerem que colica
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menstrual acontece mesmo, que vai passar e que a mae,
atia e até a avo sofreram todos 0s meses e nem por isso
tiveram que ir ao médico.

E assim, negligenciando a dor, que faz o corpo se con-
torcer, obriga a adolescente a faltar a aula e atrapalha
demais o desempenho no trabalho, muitas mulheres
ficam sem diagnostico e, portanto, sem tratamento ade-
quado. Isso explica uma parte do seguinte problema: no
Brasil, o diagnostico de endometriose demora em mé-
dia sete anos. Esse lapso nao é exclusivo nosso. Varios
paises desenvolvidos, como Australia, Canada, Estados
Unidos e Suécia, também enfrentam uma batalha para
reverter esse quadro. Por tudo isso, a Organizacao
Mundial da Saide (OMS) reconheceu, em 2021, a endo-
metriose como um problema de salde publica.

A responsabilidade pela outra parte do problema,
aponta o ginecologista Eduardo Schor, membro da CNE
de Endometriose da Febrasgo e presidente da SBE, recai
sobre o médico. “Quando a mulher se queixa de dor no
consultorio, muitos ginecologistas nao investigam se a
causa pode ser endometriose. E comum prescrever uma
medicacao para tratar a dor. O tempo passa, a dor au-
menta, até que a mulher nao aguenta mais. Ela comenta
com uma amiga ou pesquisa na internet e se identifica
com relatos de outras mulheres que sentiam o mesmo e
haviam sido diagnosticadas com endometriose”, explica
o Dr. Eduardo, que ja ouviu esse relato varias vezes. Ao
voltar ao ginecologista, a paciente levanta a suspeita de
endometriose. Nisso, mais de seis anos se passaram.

A grande questao € que nao precisa ser dessa forma.
“Uma boa anamnese e um bom exame ginecologico ja
sao capazes de confirmar que aquela jovem ou mulher
tem endometriose”, afirma o presidente da SBE, desta-
cando que o “diagndstico é eminentemente clinico”.

Além de colicas que nao melhoram com as medi-
cacoes, outro sintoma comum da endometriose é a
presenca de dor durante a relagcdo sexual (dispareu-
nia), relatada por aproximadamente 30% das pacien-
tes. Geralmente um incomodo apenas € a queixa ini-
cial, que, com o passar do tempo evolui para dor. Em
estagios avancados, a dor inviabiliza a relacao sexual,
acarretando transtornos conjugais. O alerta do inicio
do texto serve aqui: dor durante a relacao sexual tam-
bém nao & normal. Outra mensagem que vale a pena
ser repetida: “se a paciente se queixa de dor durante a
menstruacao ou na relacao sexual, suspeite de endo-
metriose”, recomenda o Dr. Eduardo, que também é pro-
fessor afiliado e coordenador do Setor de Endometriose
do Departamento de Ginecologia da Escola Paulista de
Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo.

Nao é por acaso que todos os anos sao realizadas
campanhas de conscientizacao sobre os sintomas da
endometriose. Ainda ha muitos mitos em torno do
tema. Um deles é o de que mulheres com endometrio-
se devem engravidar. “Precisamos esclarecer que gravi-
dez nao serve para tratar endometriose. Gravidez é algo
muito importante e nao pode ser uma decisao tomada
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“Se a paciente se

queixa de dor durante

a menstruacao ou na
relacao sexual, suspeite
de endometriose”,
recomenda o Dr. Eduardo Schor.

pelo médico ou por causa de uma doenca”, reforca o
presidente da SBE. Essa crenca equivocada se deve ao
fato de que a endometriose & mais comum nas adoles-
centes e jovens adultas, que estao em plena idade re-
produtiva. “Nossa funcao como médicos é acolher essa
mulher com endometriose e trata-la, para que ela possa
ter filho quando quiser, sabendo que a doenca estara
sob controle”, completa o Dr. Eduardo.

CURA E TRATAMENTO

E complicado falar em cura para a endometriose, quan-
do as causas especificas ainda nao estao esclarecidas.
“Acredito que a endometriose nao tenha cura, uma vez
que é provavelmente uma doenca com etiopatogenia
envolvendo questoes genéticas. Hoje, com 0S avancos
medicamentosos e cirlrgicos, conseguimos controlar
muito bem a endometriose e seus sintomas”, argumenta
0 Dr. Julio Cesar, que também é diretor cientifico da SBE.

Com diagnostico e tratamento precoces, € possivel
reduzir potencialmente o risco de progressao da doen-
ca, ajudar a preservar a fertilidade e minimizar os efei-
tos negativos sobre a salde e a qualidade de vida da
mulher. O Dr. Julio Cesar explica que o tratamento deve
ser individualizado, levando-se em conta os sintomas
e o impacto da doenca e do tratamento na qualidade
de vida da mulher. Segundo ele, uma “equipe multi-
disciplinar especializada, com psicologo, nutricionista,
fisioterapeuta, educador fisico, enfermeira, terapeutas
ocupacionais e meédicos, deve ser envolvida sempre
que possivel, na tentativa de fornecer um tratamento
capaz de abranger todos 0s aspectos biopsicossociais
da paciente”.

O presidente da CNE de Endometriose da Febrasgo
esclarece que, quando a endometriose esta associada a
dor pélvica cronica, o tratamento deve ser preferencial-
mente medicamentoso, envolvendo terapia hormonal e
analgésicos, mudanca de estilo de vida, atividade fisica
regrada, alimentacao saudavel e apoio dos profissionais
da salde e de seus familiares. “O tratamento clinico far-
macologico envolve medicamentos hormonais e analgeé-
sicos, com boa resposta no controle clinico da dor. Cerca
de 70% das mulheres apresentam melhora significativa
dos sintomas, permanecendo por periodos variados as-
sintomaticas ou oligossintomaticas”, acrescenta. Porém,
o tratamento hormonal é contraceptivo e nao pode ser
utilizado em pacientes com desejo gestacional.



Endometriose
em numeros

Afeta
no mundo e 7 milhoes no Brasil.

De
em idade reprodutiva podem
ter endometriose.

Ea

pélvica na mulher e
infertilidade feminina.

Apesar do desfecho de sucesso do tratamento medi-
camentoso, o Dr. Julio Cesar adverte que “nao é possivel
afirmar que o controle clinico dos sintomas associados
a endometriose signifique controle da doenca. Em al-
gumas situacoes, vemos pacientes que estao bem com
as medicacoes hormonais e tratamento interdisciplinar,
mas apresentam crescimento das lesoes avaliadas nos
exames de imagem”. Por isso, acompanhar a mulher é
fundamental.

INFERTILIDADE E TRATAMENTO
PARA ENGRAVIDAR

Uma das complicacoes mais comuns da endometrio-
se nao tratada durante longo tempo é a infertilidade.
Estima-se que um terco das mulheres com endome-
triose tenha alguma dificuldade em engravidar. Isso
ocorre porgue o crescimento excessivo de tecido en-
dometriotico pode obstruir as trompas de Falopio, im-
pedindo a concepcao ou tornando-a extremamente
dificil. Entre os tipos de endometriose, a peritoneal
superficial € a que esta mais associada a essa con-
sequéncia. “A mulher com endometriose peritoneal
tem de duas a trés vezes mais dificuldade para en-
gravidar do que a mulher sem a doenca”, comenta o

“Cerca de 70%

das mulheres com
endometriose
apresentam melhora
significativa dos sintomas
com o tratamento
medicamentoso”,

aponta o Dr. Julio
Cesar Rosa e Silva.

QUE DOR E ESSA?

“Hoje existe um arsenal de
tratamento para ajudar a
mulher com endometriose
que deseja engravidar”,
afirma o Dr. Jodo Sabino.

ginecologista Joao Sabino Lahorgue da Cunha Filho,
membro da CNE de Endometriose da Febrasgo, profes-
sor titular da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul e livre-docente da USP.

Por outro lado, o tratamento adequado aumenta as
chances de gravidez. Para isso, € importante levar em
consideracao alguns critérios. “Mulheres acima de 35
anos com endometriose devem tentar engravidar por
seis meses. Se nao conseguirem, inicia-se o tratamento.
No caso de mulheres com idade inferior a 35 anos, o
tempo de tentativa pode ser de um ano antes de optar
pela reproducao humana assistida”, explica o Dr. Joao
Sabino. “Na reproducao assistida, a mulher com endo-
metriose é tratada como se nao tivesse a doenca. Ou
seja, as chances de engravidar sao altas”. Isso se ela nao
tiver historico de cirurgias, alerta o diretor médico do
Centro de Reproducao Humana Insemine. Ele analisa
que, como o diagnostico costuma demorar, muitas mu-
lheres buscam ajuda para engravidar depois de ja terem
feito varias cirurgias para tratar a endometriose. Nesse
caso, “o0 prognostico vai ser sempre ruim. Por isso, mui-
tas pacientes com endometriose chegam ao consultorio
como se tivessem um carimbo na testa dizendo que nao
poderao engravidar nunca mais”.

Parte da culpa desse estigma, afirma o médico, se
deve as sucessivas cirurgias as quais essa paciente ja
foi submetida. Logo, & importante que o ginecologista
esclareca para ela que hoje ja existem muitos medica-
mentos que combatem a dor, controlam a endometriose
e preservam a fertilidade. “A cirurgia ja nao é mais a
primeira alternativa de tratamento. Existe um arsenal de
tratamento para ajudar essa mulher com endometriose
que deseja engravidar”. O detalhe & que nao tem como
saber qual paciente tera dificuldade para engravidar.
“Ela vai ter que tentar. Lembrando que o fator idade é
fundamental”

Critérios bem definidos em todas as etapas sao im-
prescindiveis. “Em geral, indicamos o tratamento cirlr-
gico quando ha falhas do tratamento clinico, alguns ca-
sos de infertilidade, obstrucoes intestinais ou de vias
urinarias e suspeitas de malignidade. Em geral, o ob-
jetivo tanto do tratamento clinico como cirlrgico é dar
melhor qualidade de vida para nossas pacientes”, expli-
ca o Dr. Joao Nogueira Neto, professor da Universidade
Federal do Maranhao e membro da SBE e da CNE de
Endometriose da Febrasgo.
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NOVA CLASSIFICAQAO DA ENDOMETRIOSE

Uma doenca desafiadora do ponto de vista do diagnos-
tico precisa de avancos continuos da medicina. E eles
tém acontecido. Recentemente, médicos brasileiros ela-
boraram uma nova classificagao da endometriose, que
podera guiar melhor a avaliacao da doenca e ajudar na
definicao do tratamento mais adequado.

No artigo de capa desta edicao de Femina, do qual
recomendamos a leitura, o Dr. Mauricio Abrao, o Dr. Joao
Nogueira Neto, o Dr. Eduardo Schor e o Dr. Julio Cesar
Rosa e Silva detalham o recém-criado e aprovado
Sistema de Classificagao de Endometriose 2021 AAGL,
que faz uma avaliacao da endometriose baseada na
dor, na infertilidade e na dificuldade cirlrgica, alem de
levar em consideracao todos os tipos de endometriose.
A grande vantagem da nova classificacao e a facilidade
de uso, ja que esta disponivel na forma de aplicativo
AAGL Endo Classifification, que pode ser baixado nas
plataformas i0S e Android. “Nosso objetivo foi propor
uma classificacao user friendly, ou seja, que seja fa-
cilmente utilizada e compreendida tanto por médicos
quanto por pacientes no mundo inteiro. E facilmen-
te executada também” afirma o Dr. Mauricio Abrao,
membro da CNE de Endometriose da Febrasgo e atual
presidente da American Association of Gynecologic
Laparoscopists (AAGL).

Esse conceito de usabilidade amigavel € o que ha de
mais moderno na area da tecnologia e traz vantagens
quando o assunto é melhorar a qualidade de vida das
pessoas. 1sso porque a paciente pode se tornar ain-
da mais ativa no tratamento e se sentir empoderada.
“Quanto mais a mulher entende do seu proprio organis-
mo, mais tranquilidade ela tem para ajudar o médico”,
afirma o Dr. Mauricio, que também é professor associa-
do da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (FMUSP), coordenador do Setor de Endometriose
do Departamento de Obstetricia e Ginecologia da
FMUSP e gestor do Servico de Ginecologia do Hospital
Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo.

Em relacao a classificacao anterior, a ENZIAN, publi-
cada em 2005 para avaliacao da endometriose profunda
e atualizada em 2021 para avaliacao da endometriose
peritoneal e da ovariana, a nova classificacao da AAGL
traz vantagens. “A ENZIAN parece ser uma ferramen-
ta promissora na avaliacao de imagem pré-operatoria,

j‘

“Nosso objetivo foi

. propor uma classificacao
facilmente utilizada por

médicos e pacientes

no mundo inteiro”,

declara o Dr. Mauricio Abrao.
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“Escolher uma
classificacao-padrao

€ importante para
facilitar as pesquisas
cientificas, a comunicagao
e a padronizacao de
condutas entre os
profissionais de saide”,
afirma o Dr. Joao Nogueira Neto.

possibilitando um planejamento cirlrgico mais ade-
quado, contudo, & uma classificagdo complexa e de
baixa aceitacao global”, compara o Dr. Joao Nogueira
Neto. Ja a classificacao da AAGL é aceita globalmen-
te e possibilita ao cirurgiao e equipe um melhor des-
fecho cirlrgico. “Além de sua facil utilizagao em for-
ma de aplicativo, outra vantagem €& que, no final da
classificacao, temos uma copia em PDF, podendo ser
disponibilizada para arquivamento pessoal do médico
especialista e/ou fornecida uma copia para a pacien-
te” acrescenta o Dr. Joao Nogueira Neto. “Escolher uma
classificacao-padrao é importante para facilitar as pes-
quisas cientificas, a comunicacao e a padronizagao de
condutas entre os profissionais de salde, visto que o
tratamento da endometriose & multidisciplinar. Tudo
isso ajuda no melhor entendimento da paciente sobre
a sua doenca”, completa o especialista.

Uma vez que a proposta dessa reclassificacao é fa-
cilitar o diagnostico precoce da endometriose e ofere-
cer orientacoes para um tratamento mais adequado,
o Dr. Mauricio ressalta a finalidade maior: “Essa nova
classificacao foi desenvolvida para que, no futuro, pos-
samos definir os detalhes da doenca mesmo antes da
cirurgia”. Com isso, vislumbramos mais previsibilidade e
melhor controle do tratamento cirdrgico ou clinico.

Lancando em novembro de 2021, o aplicativo AAGL
Endo Classification esta disponivel gratuitamente
nas plataformas iOS e Android.




VALE MAIS QUE OU

Vale mais que ouro

O indice de aleitamento materno no Brasil aumentou nos
ultimos anos, mas ainda é preciso conscientizar a sociedade
sobre a importancia e os beneficios da amamentacao

Por Leticia Martins

zes, precisa ser dito e repetido? O processo edu-
cativo, alias, é feito por repeticao. Mas o que isso
tem a ver com o tema desta matéria? Tudo, absoluta-
mente tudo. Agosto é o més dedicado as campanhas
sobre a importancia do aleitamento materno e seus
inimeros beneficios para a salde do recém-nascido e
da mulher. As campanhas sao realizadas anualmente e
é fundamental que continuem acontecendo inclusive ao
longo do ano, pois o Brasil ainda nao atingiu a meta da
Organizacao Mundial da Satde (OMS) para 2030 de ter
pelo menos 70% dos bebés alimentados somente com
leite materno nos seus primeiros seis meses de vida.
Segundo o Estudo Nacional de Alimentagao e
Nutricao Infantil (ENANI-2019), 60% dos bebés sao

Vocé ja parou para pensar que o 6bvio, muitas ve-

alimentados exclusivamente com o leite materno até os
4 meses de vida e 46%, até os 6 meses. O Enani revelou
também que 62,4% dos recém-nascidos sao alimenta-
dos ainda na primeira hora de vida, o que chega muito
proximo do objetivo de 70% da OMS.

Esses dados mostram que a taxa de aleitamento
materno cresceu cerca de 12 vezes em comparagao a
1986, 0 que & uma boa noticia, mas ainda & necessa-
rio mais. “No geral, as mulheres tém vontade de ama-
mentar, mas enfrentam muitas barreiras, como insegu-

ranca, dlvidas sobre as técnicas certas,
falta de apoio no dia a dia, entre
outras. Por isso, acredito que a
conscientizagao sobre a impor-

tancia do aleitamento materno
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para a salde e o desenvolvimento da crianca deve ser
de toda a sociedade, nao somente da mulher” decla-
ra a Dra. Silvia Regina Piza, presidente da Comissao
Nacional Especializada (CNE) de Aleitamento Materno
da Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo).

Argumentos sobre os beneficios do aleitamento ma-
terno temos de sobra. “Diversas revisoes da literatura
demonstram que ha uma importante redugao da mor-
talidade e da morbiletalidade, ou seja, diminuicao de
mortes e de doencas em criancas que recebem o aleita-
mento materno exclusivo até os 6 meses de vida”, afirma
a Dra. Monica Fairbanks de Barros, membro da CNE de
Aleitamento Materno e médica obstetra do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo (FMUSP).

Uma das grandes vantagens do leite materno para re-
cém-nascidos é prevenir doencas infecciosas, principal-
mente a diarreia, que pode levar a 6bito por desidratacao,
e infeccoes respiratorias, como pneumonias. “Por desem-
penhar uma funcao protetora, consideramos o leite ma-
terno como sendo a primeira vacina que o bebé recebe”,
compara o ginecologista e obstetra Dr. Corintio Mariani
Neto, que também é membro da CNE de Aleitamento
Materno, além de docente do Curso de Medicina e coor-
denador da Liga Académica de Ginecologia e Obstetricia
da Universidade Cidade de Sao Paulo.

“Ha muitos outros beneficios conhecidos, como me-
lhora do desenvolvimento cognitivo e neurologico da
crianca devido as proteinas de boa qualidade presente
no leite materno. Além disso, o bebé que mama no pei-
to também faz o movimento adequado dos musculos
da face, acelerando o processo de fala e desenvolvendo
melhor a denticao”, acrescenta a Dra. Mdnica.

Aquela ideia de que o leite de algumas mulheres é
fraco nao confere. A Dra. Silvia explica que o leite mater-
no contém diversos nutrientes essenciais a primeira in-
fancia, entre eles vitaminas A e B12, acido folico e ferro.
“Toda essa composicao nutricional é transferida para o
recém-nascido, auxiliando no seu desenvolvimento e na
imunidade.” Para a garantia de um leite com quantida-
de adequada de nutrientes, &€ importante fazer a suple-
mentacao apropriada da lactente.

A longo prazo, a amamentagao protege contra doen-
cas cronicas nao transmissiveis (DCNTs), reduzindo o
risco dessa crianca desenvolver obesidade, diabetes ti-
pos 1 e 2, hipertensao, doenca de Crohn e linfomas, por
exemplo. “A lista de beneficios € enorme, o que faz o
leite materno ser chamado corretamente de alimento
de ouro”, afirma a Dra. Mdnica. A mulher que amamen-
ta também ganha, pois o aleitamento diminui as com-
plicacoes no pos-parto. “A mae sangra menos apos o
parto, principalmente se comecar a amamentar imedia-
tamente depois de dar a luz. Ajuda a recuperar o peso
mais rapido, tem efeito anticoncepcional nos primeiros
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“A lista de beneficios

é enorme, o que faz

o leite materno ser
chamado corretamente
de alimento de ouro”,

afirma a Dra. MoOnica
Fairbanks de Barros.

seis meses e diminui a ocorréncia de diabetes, cancer
de mama, de ovario e de Utero e de fraturas osseas por
osteoporose”, lista o Dr. Corintio.

Em um cenario nacional de inseguranca alimentar,
agravada pela pandemia de COVID-19, a amamentacao
também vale mais do que ouro — ela € a garantia de
alimentacao segura, adequada e barata para milhares
de criancgas. “Com o empobrecimento da populagao e
diante dos iniUmeros beneficios ja comprovados do lei-
te materno, nao tem sentido reservar parte do salario
para comprar leite artificial e mamadeira”, argumenta o
meédico. Por falar em COVID-19, a Febrasgo preconiza a
vacinacao das lactantes contra o SARS-CoV-2.

A presidente da CNE de Aleitamento Materno da
Febrasgo ratifica: “Sem duvida nenhuma, o aleitamento
materno & uma medida eficaz, econdmica, saudavel e
autossustentavel de alimentacao. Mesmo aquela mu-
lher que vive numa situacao de vulnerabilidade tem
capacidade de amamentar e de produzir uma nutri¢ao
adequada para seu filho" Para completar os benefi-
cios, cabe destacar que o ato natural de amamentar
ainda cria e reforca o vinculo emocional e afetivo entre
mae e filho, “produzindo seres humanos mais estaveis
emocionalmente”.

POR QUE NAO ATINGIMOS A META?

Se o leite materno contém todos os nutrientes que o
bebé precisa nos seis primeiros meses de vida, por que
ele ainda nao é ofertado com exclusividade em 100%
dos casos? E por que a prevaléncia de aleitamento ma-
terno continuado aos 12 meses foi de 53,1% no Brasil e
entre as criancas com menos de 24 meses foi de 35,5%?

De acordo com o ENANI, o que atrapalha a continuida-
de da amamentacao é o fato de metade das criangas até
0s 2 anos de idade utilizar mamadeiras, bicos artificiais e
chupetas. “Ainda predomina no Brasil uma crenca de que
0 bebé pode receber outros complementos, como chas,
sucos e agua. Mas, nos seis primeiros meses de vida, ele
nao precisa de mais nada além do leite materno”, declara
a Dra. Monica. Ela explica que os chas apresentam alto
risco de contaminacao, enquanto a agua deixa o bebé
mais saciado, e isso o fara mamar menos, “estimulando a
mae a produzir menos leite. Ou seja, quanto mais a mu-
lher amamentar, mais leite ela produzira”.
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“Falar sobre as vantagens
do leite materno deve ser
habito nos consultorios
ginecologicos, desde

o pré-natal, durante

Checklist da informacao

Amamentar & um fenomeno natural, biologico,
mas determinado social, politica e culturalmente.
E importante que logo no inicio do periodo pré-
-natal as gestantes recebam orientagoes indivi- 0 pré-parto parto
duais ou em grupo sobre o aleitamento materno. 1 . "

Nesse sentido, a Dra. Evangelia Kotzias elencou os «f e no pos-parto’,

cuidados que todos os obstetras devem ter: recomenda a Dra. Silvia Piza.

e Quvir as experiéncias, vivéncias,
preocupagoes, medos e davidas
das gestantes e de seus familiares
relacionados a amamentacao;

A Dra. Evangelia Kotzias Atherino dos Santos, mestre
em Enfermagem e doutora em Enfermagem na Area de
Concentracgao Filosofia, Salde e Sociedade, explica que

Manter as gestantes informadas sobre seus a amamentacao é um fendmeno complexo que envol-
direitos trabalhistas ou enquanto estudantes; ve a mulher em suas maltiplas dimensdes: biolégica,
Orientar sobre a importancia e os psiquica, social, economica, politica e cultural. Assim
beneficios do aleitamento materno sendo, sao varios os fatores que impedem uma mae de
exclusivo até os 6 meses de vida do bebé amamentar seu filho exclusivamente. “Dentre as prin-
e complementado, a partir dai, com outros cipais causas identificadas na literatura, destacamos o
alimentos por dois anos ou mais; desconhecimento das maes acerca da importancia e
. . o beneficios do aleitamento materno, intercorréncias ma-
Demonstrar as gestantes as tecnicas l3a5|cas marias no puerpério, impacto do marketing abusivo de
do manejo da amamentagao quanto a formulas lacteas nas decisdes e praticas de alimentacao
posicao, pega e ordenha manual; infantil, o retorno da mulher ao trabalho quatro meses
Esclarecer as gestantes sobre a apos o parto, entre outros”, destaca a Dra. Evangelia, que
importancia do contato pele a pele com também é membro da CNE de Aleitamento Materno.
seus bebés logo apds o nascimento; Outro obstaculo é o uso de chupetas, bicos e mama-

deiras. Segundo a Dra. Evangelia, “existem evidéncias
cientificas comprovando a relacao negativa do uso desses
utensilios com o processo de amamentacao, podendo le-
var ao desmame. Além disso, o uso de forcas musculares
N&do expor as gestantes (e seus inadequadas pode promover alteracoes anatémico-fun-
familiares) a propaganda de formulas cionais indesejaveis e também pode afetar a succao, a
infantis, mamadeiras, bicos e chupetas e degluticao, a fala, a respiragao e a denticao e produzir
alerta-las sobre os riscos do seu uso. e/ou acentuar as mas oclusbes”, esclarece a professora
titular do Programa de Pos-graduacao em Enfermagem
da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e mem-
bro da Rede IBFAN Brasil. Por isso, é fundamental que o
ginecologista e demais profissionais de salde conversem
com a mulher desde o pré-natal e oriente-a sobre 0s ris-
cos do uso de bicos, chupetas e mamadeiras e a impor-
tancia de nao levar chupetas para a maternidade.
A Dra. Evangelia ainda cita outros fatores que deses-
“Nio espere a mulher tir[]ulam a amamentagéo, como crengas e valores das
maes e principalmente a falta de conhecimento sobre a
superioridade e a riqueza que é o leite materno e o fato

Orientar as gestantes sobre a importancia
de permanecer em alojamento conjunto
com seu filho na maternidade;

perguntar, fale sobre

o assunto desde a de ele ser completo para o bebé. Muitas pessoas ainda
primeira consulta, pois nao sabem disso e todos os ginecologistas e obstetras
muitas vezes ela nao tém a missao e o dever de contar para elas. “Falar so-

se sente confortavel bre os beneﬂqos QO le|t§ materno deve ser um habito

" nos consultorios ginecologicos, desde o pré-natal, du-
para abordar o tema’, rante o pré-parto, no parto e no pos-parto’, recomen-
orienta o Dr. Sérgio Makabe. da a Dra. Silvia, apoiada pelo vice-presidente da CNE de
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Aleitamento Materno da Febrasgo, Dr. Sérgio Makabe: “E
importantissimo que desde a primeira consulta o gi-
necologista obstetra faca uma explicagao geral sobre o
aleitamento materno, enfatizando as vantagens para a
mae e bebé. Nao espere a mulher perguntar, fale sobre
0 assunto, pois muitas vezes ela nao se sente conforta-
vel para abordar o tema”, orienta o diretor de cursos de
Medicina da Universidade Municipal de Sao Caetano do
Sul e professor titular do curso de Medicina do Centro
Universitario Sao Camilo.

O Dr. Corintio completa: “E fundamental que durante
a gestacao a mulher tenha confianca de que vai conse-
guir amamentar. Por isso, &€ importante envolver a fa-
milia e a pessoa parceira nesse processo, para que as
informacoes sejam as mesmas”.

O obstetra também deve examinar minuciosamente
as mamas e os mamilos da mulher, abordar as técnicas
corretas de amamentacao e esclarecer sobre possiveis
problemas que podem ocorrer durante a amamentacao,
como fissuras, ingurgitamento ou outras dificuldades
de amamentar, mas sempre apresentando as solucoes.
“O objetivo é sensibilizar a mulher e a sociedade para a
importancia da amamentacao. Portanto, procure desco-
brir os mitos que ela tem para esclarecé-los em segui-
da”, recomenda o Dr. Sérgio. Uma das fake news da area
€ que amamentar deixa as mamas flacidas. “Isso € to-
talmente mito. As alteracdes na mama ocorrem durante
a gravidez, e nao por causa da amamentacao. Alias, ao
amamentar, o corpo libera substancias que fazem com
que a mama recupere muito mais rapidamente o seu
estado fisiologico. Cabe ao médico esclarecer e eliminar
esses e outros tabus da cabeca da paciente”

Dr. Corintio completa: “Tudo isso sem falar na impor-
tancia do leite materno nos chamados primeiros mil dias
de vida, contribuindo decisivamente para a formacao de
uma microbiota intestinal adequada nessa crianca, com
repercussoes para a sua sadde até a vida adulta”.

REDE DE APOIO E POLITICAS DE SAUDE

A mulher que amamenta também tem casa para cuidar,
eventualmente outros filhos para criar, além do trabalho
e/ou estudos. Dessa forma, se ela nao tiver apoio no dia

“A amamentacao e um
fenomeno complexo que
envolve a mulher em suas
multiplas dimensoes:
biologica, psiquica,
social, economica,
politica e cultural”,

analisa a Dra. Evangelia
Kotzias Atherino dos Santos.
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“E fundamental que
durante a gestacao a
mulher tenha confianca
de que vai conseguir
amamentar”,

declara o Dr. Corintio
Mariani Neto.

a dia, dificilmente dara conta de tudo, e manter o alei-
tamento materno ficara cada vez mais dificil. Afinal a
“amamentacao € um ato continuo, repetitivo e cansati-
v0", como aponta a Dra. Mdnica Fairbanks. “A ajuda deve
vir tanto da equipe de assisténcia médica e enfermagem,
quanto da pessoa parceira e familiares. Por isso, € funda-
mental que a familia também entenda a importancia da
amamentacao e de a mulher estar descansada e relaxada
para esse processo todo”, afirma.

As empresas também podem ser grandes parcerias
das lactantes, aderindo a licenca-maternidade de seis
meses em troca de beneficios fiscais assegurados pela
Lei n° 11.770/2008. Também podem oferecer espacos
privados para amamentacao ou salas de retirada de
leite no ambiente de trabalho. “A sociedade em geral
deve ter o compromisso de nao dificultar a pratica da
amamentacao seja onde for”, defende a Dra. Silvia Piza.

A Dra. Mdnica ressalta a responsabilidade dos hos-
pitais-maternidades no estimulo a amamentacao. O
primeiro passo é treinar as equipes de salde adequa-
damente para que saibam transmitir informacoes cor-
retas as lactantes e suas familias nesse momento tao
especial. Outro desafio € promover o contato pele a pele
entre mae e filho na primeira hora de vida pos-nasci-
mento, a chamada hora de ouro. “Muitas vezes os bebés
sao separados das suas maes por um periodo longo,
principalmente depois das cesareas. Isso precisa mudar!
E importante que as rotinas de banho e identificacao dos
bebés sejam postergadas para depois da primeira hora
e que nao sejam estabelecidos horarios rigidos para as
mamadas”, afirma a obstetra do Hospital das Clinicas da
FMUSP. E preciso também, acrescenta a Dra. Mdnica, que
Se evite, com essa separacao, que os bebés recebam su-
plementos, formulas lacteas e bicos artificiais. “Existem
indicacoes médicas para receber formulas lacteas, como
bebés com hipoglicemia ou que perdem mais de 10% do
peso. Nesse caso, o ideal € que eles recebam com a téc-
nica do copinho, e nao com mamadeira, para se evitar a
confusao de bico”, esclarece.

Deixar a mulher livre para amamentar, sem pressao
de horario, e estimular as praticas corretas da amamen-
tacao desde a primeira hora de vida aumenta as chan-
ces de esse bebé sair do hospital sendo amamentado
de forma exclusiva com o leite materno até os 6 meses
de vida". Essa é a meta. £
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manidade, a violéncia sexual contra a mulher &

inadmissivel sob qualquer perspectiva. Quando
uma vitima de tal crime chega a um hospital ou unidade
de atendimento meédico, 0 minimo que se pode fazer é
acolhé-la. Acolhimento também é uma forma de trata-
mento e € com esse olhar do atendimento humanizado
que estreamos o novo formato da secao Federada.

A partir desta edicao, a secao Federada seguira o es-
tilo de entrevista. O formato pergunta e resposta nao
reduz, no entanto, a seriedade do assunto. Pelo con-
trario, abre espaco para que os convidados de Femina
expressem sua opiniao e mostrem a importancia e a
urgéncia do debate em torno de alguns
temas, como o da violéncia sexual, que
deixa marcas profundas nas vitimas de

Como uma chaga que mancha a reputagao da hu-

“0 atendimento

afirma a presidente da Associagao Mato-Grossense
de Ginecologia e Obstetricia (Somago), Dra. Rejane
Martins Ribeiro Itaborahy, que é médica ginecologis-
ta do Servico de Assisténcia Especializada e Centro de
Testagem e Aconselhamento (SAE-CTA) e teleconsultora
do municipio de Varzea Grande, em Mato Grosso, além
de professora doutora das Faculdades de Medicina da
Universidade Federal de Mato Grosso e Univag Centro
Universitario. Confira.

Femina: Qual é a incidéncia de casos de
violéncia sexual no Centro-Oeste?

Dra. Rejane Itaborahy: O Brasil registrou 52.797 casos de
estupro em mulheres em 2021 e o esta-
do de Mato Grosso, 424, de acordo com
a edicao 2022 do Anuario Brasileiro de

qualquer idade, sendo a gravidez nao deve ser Seguranca Piblica. Com 241 casos por
planejada, os traumas psicologicos e a R 100 mil mulheres, o Mato Groso esta en-
mortalidade materna trés das suas ind- humanlzado por tre as taxas mais baixas do Brasil. Esses
meras consequéncias. par‘te de todos dados correspondem ao total de vitimas

Apesar de ser considerada um seério
problema de salde publica, a violén-
cia sexual contra a mulher nem sempre
esta em evidéncia nos debates publi-
cos, o que pode levar a falsa percepcao
de que sO acontece quando algum caso
vem a tona, mas diariamente, mais de
150 meninas e mulheres sao violentadas
no Pais. “Diferentemente do que alguns
imaginam, a violéncia sexual no Brasil ¢,
na maioria das vezes, um crime perpe-
trado por algum conhecido da vitima”,

Dra. Rejane Martins Ribeiro Itaborahy »

os profissionais
de saide.”

que denunciaram a violéncia em uma

delegacia de policia. Porém, os nimeros

indicam que a maioria das vitimas sao

vulneraveis, o que inclui criancas meno-

res de 14 anos e pessoas incapazes de
consentir, 0 que torna sua mensuracao
ainda mais dificil.

Femina: As mulheres sao
as maiores vitimas?

Dra. Rejane Itaborahy: Desde que dis-
pomos de dados nacionais sobre o
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fendmeno, criancas e adolescentes representam a
maioria das vitimas. Em termos de distribuicao etaria,
0 grupo que conta com o maior percentual &€ o de 10
a 13 anos, seguido das criancas de 5 a 9 anos. As mu-
lheres representam quase 90% das vitimas, incluindo
todas as faixas etarias. Ja as vitimas do sexo masculino
sao, majoritariamente, criangas.

Femina: A quais fatores podemos atribuir
a baixa taxa de casos de violéncia contra
a mulher em Mato Grosso? Existem
campanhas estaduais de conscientiza¢cao?

Dra. Rejane Itaborahy: Com relacao aos estupros, o es-
tado de Mato Grosso esta entre as taxas mais baixas do
Brasil. Eu nao acredito nessa diferenca em relagao a ou-
tros estados vizinhos. Provavelmente temos uma subno-
tificagao. As campanhas sao promovidas em nivel nacio-
nal e alcancam o pais como um todo. Todas as iniciativas
serao sempre (teis, mas as solucoes sao especialmente
dificeis quando falamos em violéncia sexual por parte
de familiares contra mulheres vulneraveis. Aléem disso,
acredito que a educacao sexual deve ser tema abordado
nas escolas. Os relatos de adolescentes que perceberam
ser vitimas de violéncia sexual somente apos palestras
que assistiram sao estarrecedores.

Femina: A senhora quer dizer que a
violéncia sexual esta mais proxima das
mulheres do que muitos imaginam?

Dra. Rejane Itaborahy: Sim. No Hospital Universitario
Jalio Miller, da Universidade Federal de Mato Grosso,
tive a experiéncia de prestar assisténcia ao parto de
uma adolescente de 13 anos, cujo pai do bebé era tam-
bém pai dela. No SAE vivencio uma tolerancia e ocul-
tacao de abusos por parte de tios, primos, padrastos.
Diferentemente do que alguns imaginam, a violéncia se-
xual no Brasil & na maioria das vezes, um crime perpe-
trado por algum conhecido da vitima. A opiniao publica
se mobiliza com algum caso que repercute, como se fos-
sem pontuais, mas sao quase 150 diariamente. Dados
do Anuario Brasileiro de Seguranca
Publica mostram que 8 em cada 10
casos registrados no ano passado
foram de autoria de um conhecido,
considerando os registros em que
essa informacao estava disponivel. O
fato de o autor ser conhecido da vi-
tima da uma camada a mais de vio-
léncia e de complexidade: a denlncia
se torna um desafio ainda maior para
as vitimas, que muitas vezes nem tém
autonomia.

Femina: Nesse cenario, qual
desafio grita por urgéncia?

Dra. Rejane Itaborahy: Na minha
opiniao, & fundamental trazer a
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“A paciente deve
ser orientada sobre
a importancia de
todos os exames

e procedimentos,
para que ela os
entenda como

um cuidado e nao
mais uma violéncia
contra ela.”

discussao que o aborto é previsto por lei, mas depois
de 22 semanas, quando muitas vezes se procura um
médico, ja nao é mais aborto. Entdao, o parto de um
bebé a partir dai, acionando o judiciario, acarreta atra-
so ainda maior na interrupgao, chegando por vezes a
interrupcao da gestacao com o feto ja viavel. E uma
catastrofe.

Femina: E como deve ser o atendimento médico
as mulheres vitimas de violéncia sexual?

Dra. Rejane Itaborahy: O atendimento deve ser humani-
zado por parte de todos os profissionais, mas & sempre
importante que o ginecologista esteja atento. Ele deve
orientar a paciente sobre a importancia de todos os
exames e procedimentos, para que ela os entenda como
um cuidado e nao mais uma violéncia contra ela. Ja tive
paciente que pediu para alunos de Medicina do sexo
masculino sairem da sala de atendimento, e isso pre-
cisa ser respeitado. Ainda: questoes sociais devem ser
abordadas com muita prioridade. £ fundamental que a
paciente seja atendida também por psicologo e assis-
tente social.

Femina: Muitas vezes, casos de violéncia
contra a mulher viram noticia, ganham
os holofotes midiaticos e acabam sendo
tratados de forma enviesada. Como a
Somago lida com essas repercussoes?

Dra. Rejane Itaborahy: Infelizmente o tema da violéncia
contra a mulher, em especial a questao da “violéncia
obstétrica”, tem sido tratado de forma errada, principal-
mente em ano de eleicoes. Juntamente com a Febrasgo,
repudiamos veementemente os abusos, a negligéncia e
o desrespeito a parturiente, mas as generalizagoes tra-
zidas por alguns dificultam o trabalho de meédicos que
prestam o adequado atendimento ao parto.

Femina: Como tem sido a experiéncia de
liderar a Somago depois que os desafios
na area da saide se agravaram?

Dra. Rejane Itaborahy: Estive com ou-
tros colegas na diretoria da Somago
por seis anos e agora assumo a pre-
sidéncia. A pandemia impossibili-
tou a realizacao de eventos, como a
nossa Jornada Mato-Grossense de
Ginecologia e Obstetricia, que sem-
pre contou com grandes palestran-
tes de todo o Brasil. Nossa meta &
retomar nossos eventos no proximo
ano. A exemplo de outras federadas,
estamos melhorando nossa presenca
digital, refazendo site e redes sociais,
nao s6 com o intuito de informacao,
mas também para aproximar o asso-
ciado da Somago. f]



Saude

mental

LI

RS

{v’,‘. U
&S

o

o0

dos medicos-residentes

1. Centro Universitario Aparicio Carvalho,
Porto Velho, RO, Brasil.

2. Maternidade Municipal Mae Esperanca,
Porto Velho, RO, Brasil

3. Universidade Federal de Santa Catarina,
Florianopolis, SC, Brasil.

4. Universidade do Sul de Santa Catarina,
Florianopolis, SC, Brasil.

Conflitos de interesse:
Nada a declarar.

Autor correspondente:

Maria da Conceicao Ribeiro Simoes

Rua Coronel Otavio Reis, 4.635, Rio Madeira,
76821-486, Porto Velho, RO, Brasil
conceicaosimoes@uol.com.br

Descritores
Saltde mental; Sindrome de burnout;
Residéncia médica

Como citar:

Simoes MC, Jakobi HR, Duran TC, Trapani Jr.
A. Salde mental dos médicos-residentes.
Femina. 2022;50(8):471-4.

RESUMO

Os médicos-residentes costumam ser submetidos a altos niveis de estres-
se e exigéncia durante a sua especializacao. A residéncia médica é o pa-
drao-ouro da formacao médica, no entanto, ao analisar sua estruturacao,
diversos trabalhos apontam algumas praticas que exigem do residente re-
siliéncia ao trabalho extenuante, a carga horaria, as limitacoes de convivio
com familiares e amigos e a remuneracao insatisfatoria e desproporcional
a0 servigo médico prestado. Isso esta associado a fadiga, sonoléncia diur-
na, sintomas ansiosos e depressivos e a sindrome de burnout, afetando
diretamente a sallde mental do médico-residente. Os preceptores, super-
visores e coordenadores dos programas de residéncia médica devem ficar
atentos e proporcionar, durante o longo periodo de capacitacao desses
profissionais, atividades para a melhoria de qualidade de vida, visando a
protecao da salde fisica e mental dos médicos-residentes.

INTRODUGAO

Os estudantes de Medicina, desde a faculdade, vivem uma rotina es-
tressante. Estabelecem rotinas de estudo por vezes prolongadas, em
busca de desempenho académico adequado. Além das atividades
curriculares, muitos participam de atividades diversas, com o intuito
de aprimorar sua formacao, como cursos, ligas académicas, monito-
rias, pesquisas, projetos de iniciacao cientifica, estagios e plantoes.
Essas atividades demandam trabalhos adicionais e, as vezes, em ho-
rarios irregulares, contribuindo para aumentar o nivel de exigéncia
e estresse.V
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Imperioso para a vida humana é o servico prestado
pelos profissionais de salde, que, incoerentemente, é
o oficio com maior risco para os transtornos do sono
e problemas mentais, uma vez que sao relacionados a
altos niveis de exigéncia e estresse e a alternancia de
turnos;®* entre eles, estdo os médicos.

Dando énfase a essa classe de profissionais, pode-se
ressaltar que os médicos, em consequéncia dos grandes
riscos de estresse funcional, longas jornadas de traba-
lho, privacao de sono, desgaste fisico e emocional, e dos
plantoes e situacoes de estresse diariamente vivencia-
das, tém afetado, invariavelmente, o sono reparador ne-
cessario para a prestacao de um servico com garantia
de qualidade.

A residéncia médica (RM) é uma modalidade de ensi-
no de pos-graduagao destinada a médicos, sob a forma
de curso de especializacao, em instituicoes de salde,
sob a orientacao de profissionais médicos de elevada
qualificacao ética e profissional, sendo considerada o
“padrao-ouro” de especializacdo meédica latu sensu.® A
ginecologia e obstetricia € uma formacao que lida com
duas especialidades ao mesmo tempo, com atuagao cli-
nica e cirlrgica, que constitui uma das quatro grandes
areas basicas da Medicina. Envolve a capacitagao de
uma variedade de competéncias, que inclui atendimen-
tos de urgéncia e emergéncia, aléem de longas jornadas
de trabalho.

No entanto, ao analisar sua estrutura, diversos traba-
lhos na area demonstraram que algumas praticas po-
dem ser contrarias a um “aprendizado sadio”. A excessi-
va jornada de trabalho leva o médico jovem a criar uma
espécie de “mundo paralelo”. Como se, por algum mo-
mento, ele renunciasse a sua vida social, dedicando-se
quase que exclusivamente a sua formacao. Atividades
do cotidiano e relagoes pessoais, conjugais, familiares
e com amigos, e atividades fisicas e de laser, por vezes,
sao deixadas de lado.

Destaque-se também que outro fator igualmente gra-
v0so e muito inerente a funcao do médico-residente é a
convivéncia diaria e necessaria com intensas cobrancas
por parte dos staffs, que muitas vezes podem ser con-
figuradas como assédio moral, incorrendo em prejuizo
ainda mais gravoso a sua qualidade de vida.

Essa situacao vivida diariamente pelo residente faz
com que seu nivel de cobranca, tanto pessoal quanto
por terceiros, seja invariavelmente patologico. Tal fato
expoe os residentes a um prejuizo de suas funcoes psi-
quicas e fisicas, consequentemente para a satde do me-
dico. A RM, por natureza, exige do residente resiliéncia
ao trabalho extenuante, a carga horaria, as limitacoes de
convivio com familiares e amigos, a remuneracao insa-
tisfatoria e desproporcional ao servico médico prestado
etc. Isso é associado a fadiga, sonoléncia diurna, sinto-
mas ansiosos e depressivos e burnout.©”

Aincidéncia da sindrome de burnout esta relaciona-
da diretamente com a carga de trabalho desenvolvido
pelo residente. Um estudo publicado no British Medical
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Journal (BMJ) em 2008 concluiu que residentes depres-
sivos cometem seis vezes mais erros do que 0s nao de-
pressivos. Como consequéncia direta, foi demonstrado
que a privacao do sono e a fadiga estao intimamente
relacionadas a inimeros comprometimentos meédicos:
maior indice de erros meédicos, baixo desempenho cli-
nico, acidentes com perfurocortantes, dificuldade de
realizar tarefas que exigem destreza manual, erros na
prescricao de medicamentos, acidente automobilistico
apos plantao, entre outros.

Ainda muito se discute sobre a sobrecarga de servi-
co e a carga horaria de alguns programas de RM. Varias
mudancas ja ocorreram, como a limitacao de 60 horas
semanais de trabalho, considerada ainda uma carga de
trabalho excessiva por alguns estudiosos. Assim, estu-
dos sobre a qualidade de vida, o sono e a saude fisica
e mental dos residentes tém assumido cada vez mais
destaque.®?

Inobstante a tudo isso, com a pandemia do novo co-
ronavirus (COVID-19), devido as restricdes a ela ineren-
tes, a situagao tornou-se ainda mais dificil e complexa
para o residente. A complexidade da situacao reside no
fato de que, durante a pandemia, uma parcela significa-
tiva da forca de trabalho da linha de frente do enfren-
tamento a COVID-19 foi caracterizada pelos residentes,
cooptados dos mais variados programas de RM.

Muitos desses profissionais deixaram suas atividades
rotineiras relacionadas com a especialidade em apren-
dizagem de lado e passaram a ser realocados no en-
frentamento a pandemia, o que resultou em um volume
ainda maior de trabalho e vivéncia de uma situacao de
profundo desgaste, esgotamento fisico, mental e emo-
cional, antes desconhecida, decorrente das circunstan-
cias naturais do sistema de satde nacional colapsado.

Sem davida, um dos principais temores de todos os
médicos-residentes deve-se ao fato de que o tempo de-
dicado ao tratamento dos enfermos, alheios a sua area
de especializagao, bem como as restricoes impostas a
realizacao de atendimento/procedimentos eletivos, pre-
judique em demasia sua formagao especializada, cau-
sando, assim, mais um transtorno psiquico, ansiedade
e inseguranca.

SAUDE MENTAL DOS MEDICOS-RESIDENTES

Salde mental € um termo de dificil definicao e conside-
ra a consciéncia do individuo quanto ao seu potencial
e a sua capacidade de lidar com os problemas do dia a
dia, trabalhar produtivamente e contribuir para a comu-
nidade.(?

Dessa forma, a definicao de salide mental € mais am-
pla do que a auséncia de transtornos mentais. Entretan-
to, € comum usar o termo “doenca” para definir satde
e vice-versa.m

Pesquisas indicam altas taxas de estresse, depres-
sao, suicidio e uso de substancias psicoativas em me-
dicos.2® O estado de salide mental dos médicos pode



refletir em sua relacao com os pacientes e prejudicar o
diagnostico e o tratamento.

Os residentes parecem acumular uma dupla carga
de estresse. Sao, ao mesmo tempo, médicos (com toda
a responsabilidade inerente a profissdo) e estudantes
(ainda em fase de aprendizado). Afinal, eles desempe-
nham o papel de médicos em formacao que, embora
ainda em aperfeicoamento, assumem grandes responsa-
bilidades. Isso pode provocar inseguranca e ansiedade.
Aléem disso, eles também exercem funcoes de estudante,
sendo submetidos a uma grande quantidade de conhe-
cimentos teorico-praticos e exigéncia por desempenho.
E ainda, na grande maioria, realizam trabalhos externos
com a finalidade de aumentar a renda. Esses fatores po-
tencializam o risco de uma piora na qualidade de vida
e, em especial, na satde fisica e mental dos residentes.

DEPRESSAO

A depressao € um distirbio que afeta mais de 300 mi-
lhdes de pessoas (4,4% da populagdo mundial), sendo a
principal causa de incapacidade em todo o mundo.#?
O transtorno depressivo maior (TDM) envolve sintomas
como humor deprimido, perda de interesse e prazer e
diminuicao da energia, podendo prejudicar a capacida-
de de um individuo de funcionar no trabalho ou de lidar
com a vida diaria.?"® Estudos sugerem que a depres-
Sao possui niveis maiores entre os médicos-residentes,
em torno de 30%, quando comparados ao publico em
geral.?? Consequentemente, residentes deprimidos co-
metem seis vezes mais erros do que quando nao estao
deprimidos.®® Além disso, os residentes afetados por
sintomas depressivos possuem maior risco de insatisfa-
¢ao com a carreira, maior risco de esgotamento e menor
capacidade para manter um relacionamento pessoal
e profissional saudavel.®® Geralmente, os médicos sao
mais resistentes ao tratamento psiquiatrico e tentam
estabelecer o proprio diagnostico e automedicacao, sem
ajuda de outros profissionais.” Qutros estudos identifi-
caram maior risco de suicidio entre os médicos,?® sendo
0s psiquiatras e 0s anestesistas as especialidades com
maior risco.®

ANSIEDADE

O transtorno de ansiedade generalizada (TAG) é carac-
terizado como ansiedade e preocupacoes excessivas
sobre diversos eventos ou atividades.”® A ansiedade
esta relacionada com trés ou mais dos seguintes sinto-
mas: inquietagao ou sensagao de estar com 0s nervos a
flor da pele, fadiga, dificuldade de concentracgao, tensao
muscular e perturbacao do sono.®? Enquanto afeta 3,6%
da populacao mundial, niveis relevantes de ansiedade
podem ser experimentados por 20%-30% dos médicos-
-residentes.® A lida com pacientes graves, a responsa-
bilidade inerente a profissao e a grande quantidade de
conteldo a ser estudado em um curto periodo podem
contribuir para esse fato.(®

SAUDE MENTAL DOS MEDICOS-RESIDENTES

DISTURBIO DO SONO

Os estudantes de Medicina sao privados cronicamente
de sono, fato que se associa a ma qualidade do sono
e sonoléncia excessiva diurna.” Uma pesquisa apon-
tou que aproximadamente dois tercos dos médicos em
formacao apresentavam sonoléncia diurna excessiva,
que se associou de forma estatisticamente significativa
com ma qualidade de vida.?® Outros estudos reforcam
o papel do sono na fixacao de contetdo, fundamen-
tal para o desempenho académico.®” A qualidade
do sono possibilita melhor atencao e consolidacao da
memoria, o que se reflete em aprendizado,” além de
menor incidéncia em erros médicos evitaveis durante
a atividade profissional. Estudos sugerem uma relacao
entre privacdo de sono e erros médicos.®*) Residentes
com privacao de sono estao em maior risco de agravos
psicologicos, como burnout, resultando em prejuizos a
si e aos pacientes.®%" E importante destacar que al-
guns profissionais com ma qualidade de sono podem
recorrer ao uso de substancias psicoativas e a autome-
dicacado, com fins terapéuticos.®?

SINDROME DE BURNOUT

E uma sindrome psicologica de exaustdao emocional,
despersonalizacao e reducao da realizagao pessoal in-
duzida pela exposicao repetida a estressores no local
de trabalho.®*3 A sindrome de burnout, em residentes
de Medicina, tem recebido atencao cada vez maior nos
altimos anos, pela importante prevaléncia entre esses
profissionais e os graves danos que ela acarreta, como
deterioracao da qualidade dos atendimentos ao pacien-
te, erros medicos, transtornos mentais e maiores indices
de ideacdo suicida.®** Na ginecologia e obstetricia, es-
tudos tém indicado uma prevaléncia de 42% de burnout
entre os médicos-residentes.®?

CONSIDERAGOES FINAIS

Os preceptores, supervisores e coordenadores dos pro-
gramas de RM precisam estar atentos e sensibilizados,
a fim de:

e |dentificar os sinais e sintomas de alteracoes
da saude fisica e mental dos seus residentes;

e Investigar, de forma individual, criteriosa
e humanizada, com o auxilio de equipe
multiprofissional, os problemas do sono,
ansiedade e depressao, associados ou nao
a baixa producao, aprendizado, fragilizagao
da relacao médico-paciente e erros
médicos e administrativos constantes;

* Proporcionar, durante o longo periodo de
capacitacao desses profissionais, atividades para a
melhoria de qualidade de vida, visando a protecao
da saude fisica e mental dos médicos-residentes.
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s médicos, no exercicio de sua profissao, estao

sujeitos, pelo menos, a trés esferas de respon-

sabilidade: a civil, a penal e a ético-profissional,
classicamente independentes entre si. O Poder Judicia-
rio incumbe-se da apuragao dos fatos relacionados as
responsabilidades civil e penal, enquanto a estrutura
hierarquica dos Conselhos de Medicina (Conselho Fede-
ral de Medicina [CFM] e Conselhos Regionais de Medi-
cina [CRMs]) se encarrega das questdes relacionadas a
responsabilidade ético-profissional, norteada pelo Co-
digo de Etica Médica.”

Em todas as esferas, ha notorio aumento do volume
de denuncias e processos, e 0 aumento das dendncias
nos Conselhos Regionais de Medicina possui relacao
direta com o fendomeno da judicializacao da salde e a
busca da culpabilizacao do médico por falhas que mui-
tas vezes sdo, na verdade, estruturais.? Entender como
funcionam esses tramites é fundamental para o médico
na atualidade, para prevencao e conduta adequada em
cada fase.

Nos conselhos, tudo comeca pela denlncia, que leva
a instauracao da sindicancia. Essa sindicancia podera
ser instaurada de oficio pelo proprio CRM ou mediante
denincia escrita ou verbal, na qual constem o relato cir-
cunstanciado dos fatos e, quando possivel, a qualifica-
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¢ao do médico denunciado, com a indicagao das provas
documentais, além da identificacao do denunciante, de-
vendo acompanhar copias de identidade, CPF, compro-
vante de endereco, incluindo todos 0s meios eletronicos
disponiveis para contato.®) Ndo sao aceitas dendncias
anonimas, e quem tem a legitimidade para oferecer de-
nancia € o proprio paciente.®) Na hipotese de falecimen-
to do paciente, o conjuge ou companheiro(a), pais, filhos
ou irmaos, nessa ordem, podera ser admitido como par-
te denunciante.?) Avaliando esses critérios da dendncia,
fica facil perceber a fundamental importdncia da rela-
¢ao médico-paciente, das explicacoes de cada etapa do
diagnostico e tratamento, do espaco para dividas do
paciente e dos acompanhantes, e de bons e individua-
lizados termos de consentimento livres e esclarecidos
como elementos de uma boa pratica médica, que sao,
além de tudo, preventivos de grande parte dos proble-
mas de comunicacao e denlncias infundadas. Aceita a
denlncia pelo CRM, é instaurada a sindicancia. Aléem do
CRM e do paciente ou seu representante, pessoas juridi-
cas, pblicas ou privadas e entidades de representacao
(comissdes de ética médica, Ministério Publico, secre-
tarias de salde, planos de salde etc.) também podem
apresentar dentncia.t#

A sindicancia nao constitui ainda um processo éti-
co profissional (PEP), mas sim uma fase preliminar para
averiguacao dos fatos apresentados na denlncia, sendo
um procedimento para apurar a existéncia ou nao de
indicios da infracao ética. Ela tramita em um rito mais
célere, com o objetivo primordial de investigar se exis-
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tem ou nao indicios de infragao ética, pois somente sera
aberto o PEP se houver esses indicios.? £, portanto, uma
excelente (e negligenciada) oportunidade de esclarecer
todos os pontos que gerem ddvidas na dendncia e ten-
tar evitar a abertura de um processo. O proprio codigo
de processo ético-profissional (CPEP) estabelece a sin-
dicancia com finalidade meramente investigativa, sem a
necessidade de garantia ou exigéncia da ampla defesa
e do contraditorio, para que nao haja confusao com a
instrucao e o julgamento do PEP, que, ao contrario, exige
a estrita observancia do principio do devido processo
legal, com ampla defesa e contraditorio para a defesa
por forca da Constituicao Federal de 1988.%)

Em uma sindicancia, serao admitidas a manifestacao
preliminar escrita do denunciado, a requisicao de pron-
tuario e, quando imprescindiveis a verificacao dos indi-
cios de autoria e materialidade da infracao ética, outros
documentos.”) Nesse ponto, destaca-se o altissimo va-
lor preventivo de um prontuario e demais documentos
médicos bem elaborados, que, na maioria das vezes,
esclarecem todas as duvidas suscitadas pela denuncia
e permitem tranquilidade na decisao de arquivamento.
Por outro lado, prontuarios incompletos e documentos
médicos inadequados podem aumentar os problemas
de uma dendncia inicial e levar a abertura de PEP. En-
tender esse ponto nos ajuda a ser mais cuidadosos e
respeitosos com o poder de defesa e tranquilidade que
nosso prontuario é capaz de proporcionar.

A manifestacao escrita do médico na fase da sindi-
cancia é crucial. Deve ser cuidadosa, detalhada e espe-
cifica, com abordagem de todos os pontos da denlncia,
por mais esdrixulos que sejam, com humildade, coe-
réncia, ética e destaque dos aspectos técnicos. Na fase
de sindicancia, nao ha obrigatoriedade ou recomenda-
cao classica de acompanhamento por advogado, mas
um bom advogado pode ajudar, desde que tenha expe-
riéncia ou boa vontade e muita delicadeza para auxilio
na conducao do caso. Nao cabem aqui linguagens ou
comportamentos agressivos, desrespeito as instituicoes
ou aos conselheiros, termos juridicos exagerados ou
ataques a estruturacao administrativa da sindicancia.
Esses excessos, descabidos, em geral mais atrapalham
que ajudam e nao se pode esquecer da orientacao geral
de estar sendo avaliados por médicos, pelos seus pares,
nesse momento. A participagao ativa do medico denun-
ciado na elaboracao e revisao dessa manifestacao es-
crita, na garantia de contemplar os aspectos médicos
e técnicos que descaracterizem ou relativizem, se for o
caso, as suspeitas de infracao ética e a contextualizagao
da ordem e momento dos fatos relatados & de suma
importancia. Nao se deve fazer qualquer manifestacao
sem avaliar integralmente e com calma a sindicancia,
todos os documentos juntados, o prontuario médico,
se ja acostado, todos os elementos necessarios para a
compreensao do caso. E perfeitamente natural, humano
e compreensivel nao se recordar de todos os detalhes
de um caso especifico, por isso, antes de se manifestar, o
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médico deve avaliar cuidadosamente os documentos.®??
Além disso, como ressalta Vidotti,? “os documentos ja
juntados na Sindicancia podem servir como sua prova
cabal da boa pratica médica no caso concreto, de modo
que todas as especificidades que estao em prontuario
ou mesmo historico daquele paciente, ja juntados na
Sindicancia, podem ser trazidas na sua manifestacao
como elementos de defesa”. De preferéncia, ao fazer
referéncia a documentos que ja estao na sindicancia,
deve-se indicar o nimero da folha em que se encontra
o documento, o que torna a manifestacao escrita mais
compreensivel e especifica. Vale destacar que nao ha
obrigatoriedade dessa manifestacao do médico, pois
o conselheiro sindicante pode elaborar seu relatorio
conclusivo de imediato, se houver elementos faticos e
documentais suficientes na sindicancia, mas, em geral,
essa manifestacao é solicitada.®’

De acordo com CPEP, determinada a instauragao de
sindicancia, a presidéncia ou a corregedoria do CRM no-
meara conselheiro para apresentar relatorio conclusivo,
que devera conter:

| - Identificacao das partes, quando possivel;

Il - Sintese dos fatos e circunstancias em que ocor-
reram;

Il - Indicacao da correlacao entre os fatos apurados e
a eventual infracao ao Codigo de Etica Médica;

IV - Conclusao indicando a existéncia ou inexisténcia
de indicios de infracao ao Codigo de Etica Médica.

Na parte conclusiva, o relatorio deve apontar os in-
dicios da materialidade e da autoria dos fatos apura-
dos, de modo especifico a cada artigo do Codigo de
Etica Médica supostamente infringido. Esse relatorio é
apresentado pelo conselheiro sindicante aos demais
conselheiros, e ndao ha participacao de denunciantes ou
denunciados.

Na tramitacao de uma sindicancia, ha cinco desfe-
chos possiveis: 1) Conciliagao; 2) Termo de ajustamento
de Conduta (TAC); 3) Arquivamento; 4) Instauracdo de
PEP e 5) Instauracdo de Procedimento Administrativo
para apurar doenca incapacitante, nos termos de reso-
lucdo especifica.?

A conciliagao depende de proposta fundamentada do
conselheiro sindicante ou de outro membro da camara,
com aprovacao da camara de sindicancia. Trata-se de
um mecanismo consensual de resolucao de conflitos,
uma estratégia de autocomposicao que pode resolver
muitos casos de menor gravidade.® S6 cabe a concilia-
cao durante a sindicancia; depois de aprovado o rela-
torio conclusivo da sindicancia, ndao sera mais cabivel
a proposta de conciliacdo.® Além disso, a conciliacao
entre as partes somente sera admitida nos casos que
ndo envolvam lesdo corporal de natureza grave (art. 129,
§§ 12 a 39, do Codigo Penal), violacdo a dignidade se-
xual ou obito de paciente, sendo vedado qualquer acer-
to pecuniario (financeiro) no ambito da conciliagdo.® E
interessante que o médico conheca essa possibilidade,
ainda pouco utilizada, e os prazos adequados para que



ela possa ser utilizada. Proposta e aceita a conciliagao
pelas partes, ap6s sua homologacao pela camara de
sindicancia, nao cabera qualquer recurso e, no caso de
a conciliacao nao obter éxito, a sindicancia prosseguira
em seus termos.®

O TAC também é uma possibilidade bastante inte-
ressante na sindicancia. TAC € o ato juridico pelo qual a
pessoa, fisica ou juridica, em regra, reconhecendo impli-
citamente que sua conduta ofende ou pode ofender inte-
resse ético individual ou coletivo, assume, perante orgao
publico legitimado, o compromisso de eliminar a ofensa
ou 0 risco, por meio da adequacao de seu comportamen-
to as exigéncias éticas, mediante formalizacao de termo.®
O TAC sera admitido nos casos que nao envolvam lesao
corporal de natureza grave (art. 129, §§ 12 a 39, do Codigo
Penal), violacdo a dignidade sexual ou obito do pacien-
te relacionados a conduta médica objeto da apuracao
e também depende de proposta do sindicante ou outro
membro da camara. O CRM figurara no TAC como compro-
mitente e o médico interessado, como compromissario,
sendo clausulas minimas e obrigatorias:®

| - Objeto: descreve o(s) fato(s) imputado(s) ao mé-
dico;

Il - Clausula de comportamento: impoe ao médico
portar-se de acordo com o determinado no TAG;

Il - Clausula de suspensao da sindicancia: fixa o
prazo de suspensao da sindicancia, nao superior a 180
(cento e oitenta) dias, com atenc¢do aos prazos prescri-
cionais estabelecidos no CPEP,

IV - Clausula de fiscalizagao: define como sera feita
a fiscalizacao do TAC e como o médico compromissario
devera demonstrar o cumprimento das metas e obriga-
coes assumidas.

O descumprimento dos termos e condicoes contidos
no TAC implicara a instauracao imediata de PEP, reconhe-
cido em camara, nos termos propostos previamente no
relatorio conclusivo da sindicancia, e o médico que aderir
a um TAC ficara impedido de firmar outro, sobre qualquer
assunto, pelo periodo de 5 (cinco) anos, a partir da data
em que foi firmado.® Atualmente, nos casos relacionados
a publicidade médica inadequada, nos quais a infracao
ética é objetiva e facilmente documentada, tém sido mui-
to utilizados os TACs, com excelentes resultados.

Nos casos em que a sindicancia concluir pela inexis-
téncia de indicios de materialidade e/ou autoria de in-
fracao ao Codigo de Etica Médica, a proposta é de arqui-
vamento e, se assim aprovado pala camara, encerra-se o
tramite e nao ha abertura de processo ético-disciplinar.
Em estudo realizado no CRM-PI, a especialidade de Gi-
necologia e Obstetricia (GO) foi responsavel por 12,9%
das sindicancias e 34,1% dos PEPS. A taxa de conversao
de sindicancias em PEPs na area de GO foi de 411%, o
que significa que 58,9% das sindicancias em GO nesse
levantamento tiveram como conclusao o arquivamen-
t0.® Pode haver arquivamento em relacao a um ou mais
médicos denunciados e instauracao de PEP em relacao
a outro(s).?) Quando ha conclusdo pelo arquivamento,

FUI CHAMADO PARA UMA SINDICANCIA NO CRM! E AGORA?

a parte denunciante deve ser comunicada do arquiva-
mento e da possibilidade recursal.?

Se o caso for relacionado a doenca incapacitante do
médico, é instaurado processo especifico, chamado de
Procedimento Administrativo para apurar Doenca Inca-
pacitante, nos termos de resolucao especifica.®

Por fim, nos casos em que a sindicancia concluir que
existem indicios de materialidade e autoria de infragao
ao Codigo de Etica Médica, é instaurado o PEP e inicia-
-se o0 tramite completo do processo ético-disciplinar. O
médico denunciado é citado, ou seja, convocado para
integrar a relacao processual, dando-lhe ciéncia da ins-
tauracao de PEP e imputando-lhe a pratica de infracao
ética, bem como oferecendo-lhe a oportunidade para
se defender.® Deve ficar claro que, de forma alguma,
a abertura de PEP significa algum tipo de condenacao,
mas apenas que o procedimento sumario da sindican-
cia nao foi capaz de afastar completamente dividas ou
indicios de autoria e/ou materialidade de infracdes ao
Codigo de Etica Médica, tendo sido necessaria (e pru-
dente) a abertura do PEP, com observancia a todos os
principios de seguranca juridica, devido processo legal,
com ampla defesa e contraditorio, bem como a utiliza-
cdo de provas e testemunhas.®?

A Diretoria de Defesa e Valorizacao Profissional da
Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo) valoriza a importancia de que
nossos associados conhegam e entendam com tranqui-
lidade os diferentes procedimentos nos Conselhos de
Medicina, para ajustes e melhorias de praticas, correla-
¢ao da boa pratica médica com cidadania e consciéncia
juridica e incorporacao de direito médico preventivo de
forma leve e segura na sua atividade profissional.

REFERENCIAS

1. Boyaciyan K, Camano L. O perfil dos médicos denunciados que
exercem ginecologia e obstetricia no estado de Sao Paulo. Rev Assoc
Med Bras. 2006;52(3):144-7. doi: 101590/ S0104-42302006000300013

2. Vidotti M. Como responder a uma sindicancia no CRM [Internet].
2021 [cited 2022 Ago 10]. Available from: https://mirielevidotti9803.
jusbrasil.com.br/artigos /1297537448 [como-responder-a-uma-
sindicancia-no-crm

3. Conselho Federal de Medicina. Resolucao CFM n? 2.306/2022.
Aprova o Codigo de Processo Etico-Profissional (CPEP) no &mbito
do Conselho Federal de Medicina (CFM) e Conselhos Regionais de
Medicina (CRMs). Diario Oficial da Unido [Internet]. 2022 Mar 25 [cited
2022 Ago 10];Se¢. 1:27. Available from: https://portal.cfm.org.br/wp-
content/uploads/2022/03/2306_2022.pdf

4. Simonelli O. Responsabilidade ético-profissional [Internet]. 2019 Nov
15 [cited 2022 Ago 10]. Video: 1h43min. Available from: https://www.
youtube.com/watch?v=ya-gZPHbDAg

5. Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo. Cremesp
implanta projeto pioneiro de Conciliacdo Etica [Internet].
2017 [cited 2022 Ago 10]. Available from: https://cremesp.org.
br/?siteAcao=NoticiasC&id=4558

6. Universidade Federal do Piaui. Hospital Universitario. Geréncia de
Ensino e Pesquisa do HU-UFPI. Trabalhos de conclusao de cursos
das Residéncias em Salde do HU-UFPI: 2022-2014 [Internet]. 2022
[cited 2022 Ago 12]. Available from: https://www.gov.br/ebserh/
pt-br/hospitais-universitarios/regiao-nordeste/hu-ufpi/ensino-e-
pesquisa/biblioteca-1/publicacoes-1/trabalhos-de-conclusoes-de-
cursos-tces/ Livretos2022a2014.pdf

FEMINA 2022;50(8):475-7 | 477



medicina
u e saude

Patologia digital no
diagnostico citologico

Mauro Saieg'
1. Citopatologia e Patologia Digital do Grupo Fleury, Sao Paulo, SP, Brasil.

aplicacao da inteligéncia artificial ja € uma reali-
Adade em varias areas da vida diaria, com interesse
crescente na area da salde por meio da solugao
de problemas pelo diagnostico automatizado. As pos-
sibilidades em melhorar o diagnostico e a tomada de
decisoes também sao promissoras na patologia digital.
Define-se patologia digital como a digitalizacao das la-
minas em arquivos de imagem, que podem ser utiliza-
dos tanto para a pesquisa quanto para a pratica clinica.
Os digitalizadores fazem o escaneamento de toda a la-
mina, termo conhecido em inglés como whole slide ima-
ging, o que serve como uma plataforma para aplicar a
inteligéncia artificial na patologia digital.®™®
Ha bastante tempo, o uso da patologia digital vem
sendo amplamente disseminado para fins de pesquisa
e na discussao de casos em reunioes anatomoclinicas,
com medicao de imagens e estudos de comparacoes de
padroes, e mais recentemente ela comecou a ser uti-
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lizada em larga escala na rotina diaria diagnostica do
patologista, com o advento de maquinas capazes de
digitalizar laminas em alta velocidade. Com isso, &€ emi-
nente o processo de substituicao do microscopio pela
tela do computador, sendo, mais do que uma mudanca
do meio de trabalho, uma oportunidade nao anterior-
mente vislumbrada na patologia: a implementacao da
inteligéncia artificial na pratica diaria, com criacao de
algoritmos que auxiliam na interpretacao de casos e fa-
cilitam diagnosticos.(

A inteligéncia artificial, por sua vez, é definida como
a ciéncia de construcao e uso de maquinas que possam
demonstrar comportamento inteligente para propositos
universais. O desenvolvimento desse comportamento é
possivel por meio de um mecanismo conhecido como
aprendizagem da maquina, ou machine learning, que
usa diversas técnicas como aprendizagem supervisiona-
da e nao supervisionada e aprendizagem por reforco,




por meio de dados que sao inseridos na maquina para
fazer uma previsao. O método mais novo incorporado
€ o do deep learning, que possibilita utilizar quaisquer
das técnicas de aprendizagem, criando modelos comple-
x0s, denominados em inglés como neural networks, que
contém multiplas camadas de processamento desde o
dado inicial até o resultado esperado, sendo capazes de
resolver problemas mais elaborados. No deep learning,
a aprendizagem da maquina pode ser adquirida de for-
ma autonoma, por meio de caracteristicas determina-
das pela propria maquina, e nao necessariamente de-
pende de informacgoes geradas pelo humano. O advento
do deep learning possibilitou, por exemplo, tecnologias
como reconhecimento de imagem e cores, passando por
analise de perfil de consumidores até desenvolvimento
de algoritmos para veiculos autbnomos.®

Dessa forma, € intuitivo que a inteligéncia artificial
possa também ser utilizada em patologia digital, uma
integracao que amplia a fronteira do patologista e per-
mite a utilizacao e a integracao do conhecimento além
dos limites humanos.?? Isso reflete a vantagem da inte-
ligéncia artificial de ser empregada no auxilio do diag-
nostico de forma mais detalhada ou fidedigna, em casos
desafiadores com maior acuracia diagnostica ou ainda
na interpretagao mais rapida de estudos imuno-histo-
quimicos e descobrimento de novos padroes morfo-
logicos e moleculares que podem ter valor prognosti-
co ou preditivo. As aplicacoes sao diversas e incluem
a diferenciacao entre processos benignos e neoplasias
malignas, a identificagao de neoplasias em amostras
de urina, a identificacao de metastases linfonodais de
carcinomas de mama e a leitura automatizada de tes-
tes imuno-histoquimicos.“"® Recentemente, um produto
para deteccao de cancer de prostata recebeu aprova-
cdo pelo FDA (Food and Drug Administration), entidade
regulatoria norte-americana, para ser utilizado em pra-
tica clinica. O produto, baseado em uma avaliacao de
biopsias de prostata por inteligéncia artificial, consegue
ter mais sensibilidade do que a leitura do patologista,
podendo, assim, fazer uma varredura das laminas e se-
parar 0s casos com potencial carcinoma para segunda
revisao pelo humano, aumentando a eficacia do proces-
so e melhorando a eficiéncia médica.”

Particularmente, a citopatologia ginecologica foi pio-
neira na utilizacdo de inteligéncia artificial em suas
amostras, com a leitura automatizada de citologia em
base liquida tendo sido utilizada desde o inicio do sé-
culo.® Contudo, poucos avancos foram vistos recente-
mente, devido a natureza tridimensional das amostras
conferindo maior dificuldade de escaneamento delas, ja
que exigem escaneamento em multiplas camadas com
variacao do foco. O avanco, porém, da capacidade de es-
caneamento de amostras e maior tecnologia empregada
promete a maior utilizacao de patologia digital também
em citopatologia, podendo, por exemplo, predizer o sta-
tus molecular de HPV ou realizar classificacao mais de-
talhada de lesoes consideradas atipicas. Alguns projetos
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em andamento incluem separagao de areas para revisao
rapida pelo patologista e medicao da relacao ndcleo-ci-
toplasma para deteccdo de lesdes de alto grau.®™

Dessa forma, o futuro é bastante estimulante e de-

safiador para a patologia digital e a incorporagao da
inteligéncia artificial. Certamente veremos mais e mais
produtos voltados para melhor performance diagnostica
sendo lancados, com maior autonomia e precisao. Ser-
virao certamente como um apoio importante ao dia a
dia do patologista, nao substituindo o olhar humano,
mas complementando nosso diagnostico, indo além de
onde podemos ou conseguimos enxergar. Com a adi¢ao
de dados clinicos, de imagem e de exames complemen-
tares, com certeza, forneceremos a tao sonhada visao
multidisciplinar ao paciente, com a inteligéncia artifi-
cial nos ajudando em um diagnostico e terapia cada vez
mais personalizados ao nosso paciente.
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FEBRASGO POSITION STATEMENT

Rastreio, diagnostico e manejo do
hipertireoidismo na gestacao

Nimero 8 - Agosto 2022

A Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco da Federagao Brasileira das Associacoes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) e o Departamento de Tireoide da Sociedade Brasileira de Endocrinologia
e Metabologia (SBEM) referendam este documento. A producdo do contelido baseia-se em evidéncias
cientificas sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

PONTOS-CHAVE

* As alteracoes fisiologicas da gestacao que interferem na producao, liberagao e disponibilidade da forma ativa dos
hormdnios interferem no diagnostico e manejo do hipertireoidismo durante a gestacao.

* Atireotoxicose gestacional ou hipertireoidismo transitorio esta relacionada com a producao aumentada de
gonadotrofina coridnica humana (hCG) e é a causa mais comum de hipertireoidismo na gestacao, podendo permanecer
até a 182 semana.

¢ O hipertireoidismo nao tratado pode levar a repercussoes fetais, neonatais e maternas.

O tratamento medicamentoso do hipertireoidismo na gestacao pode acarretar riscos fetais, neonatais e/ou maternos
gue o obstetra deve conhecer.

* A principal patologia associada etiologicamente ao hipertireoidismo na gestacao é a doenca de Graves (DG).

* 0 diagnostico de hipertireoidismo na gestacao é preferencialmente feito por meio da dosagem de tiroxina livre (T4L) e
hormonio estimulador da tireoide (TSH).

» A dosagem de anticorpo antirreceptor do TSH (TRAb) permite o diagnostico da DG, que representa uma importante
causa de hipertireoidismo.

* Adroga de primeira escolha para o tratamento do hipertireoidismo na gestacao no primeiro trimestre é a
propiltiouracila (PTU), enquanto no segundo e terceiro trimestres e também no puerpério é o metimazol (MMZ).

 Durante o aleitamento materno, & permitida a utilizacao de drogas antitireoidianas.
* 0iodo radioativo (¥) nao deve ser utilizado na gestacdo ou aleitamento materno.

RECOMENDAGOES

* O diagnostico do hipertireoidismo deve ser firmado quando o TSH esta suprimido (<01 mUI/L) e a T4L esta acima do
limite superior da normalidade do kit laboratorial adotado.

¢ Nao é recomendado o uso de drogas antitireoidianas para o tratamento da tireotoxicose gestacional ou
hipertireoidismo subclinico.

¢ Diante da suspeita de tireotoxicose gestacional, sempre que possivel, deve-se afastar a DG com a dosagem de TRAb.

* Todo hipertireoidismo clinico deve ser tratado na gestacao, em vista dos riscos fetais, neonatais e maternos da doenca.

* As doses de drogas antitireoidianas (PTU e MMZ) devem ser as menores possiveis para a manutencdo dos niveis de

T4L no limite superior de normalidade do kit laboratorial utilizado, considerando a passagem dessas medicacoes pela
placenta e o risco do hipotireoidismo fetal.

e As doses preconizadas de PTU sao de 200 a 400 mg diarios, divididos em trés doses diarias. A PTU apresenta menor
teratogenicidade e maiores efeitos colaterais que o MMZ. E utilizada preferencialmente no periodo pré-concepcional
e no primeiro trimestre de gestacao. O MMZ, por sua vez, € recomendado nas doses de 10 a 30 mg diarios, ingeridos
em dose (nica. 0 MMZ é preferencialmente utilizado nos segundo e terceiro trimestres de gestacao, bem como
durante a amamentacao.

* As gestantes com hipertireoidismo devem ser acompanhadas em pré-natal de alto risco. Salvo outras complicacoes,
elas devem ter retornos quinzenais até a 282 semana e semanais a partir de entao até o parto.

¢ Nao é recomendado o tratamento da fase hipertiredidea da tireoidite pos-parto com drogas antitireoidianas.
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CONTEXTO CLINICO

Na gestacao, existe aumento do estimulo ao eixo hipo-
talamo-hipofise-tireoide, por diferentes mecanismos:?

* Aumento na concentragao sérica de estrogenos,
acompanhada de aumento da globulina ligadora
de hormonios tireoidianos (TBG - thyroxine binding
protein) e consequente reducdo das fracoes livres
dos hormonios tireoidianos (HTs);

* Maior depuracao de iodo;

* Maior degradacao dos HTs pelas desiodases
placentarias,

* Aumento na concentracao sérica de hCG, que
estimula o tecido tireoidiano, por reagao cruzada
com o receptor de TSH, podendo gerar o bocio e o
hipertireoidismo transitorio da gestagao.

Esse estimulo ao eixo explica por que as gestantes
apresentam, especialmente no primeiro trimestre, con-
centracoes de TSH menores do que as ndo gravidas.”
As demandas metabolicas sao maiores no primeiro tri-
mestre da gestacao, periodo critico para a ocorréncia
das disfuncoes tireoidianas em razao das alteracoes no
estimulo da glandula tireoide. Todas as mudancas des-
critas na fisiologia do eixo hipotalamo-hipofise-tireoide
asseguram a oferta de HT para o feto, especialmente no
periodo em que a tireoide fetal ainda nao é funcional-
mente madura. O desenvolvimento da glandula inicia-
-se na oitava semana, porém somente entre a 18%°e a
20° semana de gestacao é que ela funciona plenamente,
portanto, até esse momento, o feto depende totalmente
da transferéncia placentaria de HTs maternos. Existe um
mecanismo compensatorio, via feedback, entre tireoi-
de, hipofise e hipotalamo que regula o funcionamento
glandular. Conhecer esse mecanismo auxilia a encontrar
a causa de uma possivel disfuncao (Figura 1).

Em virtude das alteracoes fisiologicas que ocorrem na
gestacao, anteriormente citadas, os valores de referén-
cia do TSH, T4L e T4 total (T4T) devem ser ajustados.?
Em relacao ao TSH, isso significa que, se reduzirmos 0,4
mU/L do limite inferior da referéncia apresentada pelo
Rit, o nivel de TSH para diagnostico do hipertireoidis-
mo seria <01 mU/L para a maioria dos laboratorios.
Essa € uma recomendacao da Associacao Americana de
Tireoide (ATA) e se mostrou adequada como determi-
nante da faixa de referéncia especifica para gestantes
em estudo realizado recentemente numa populagao
saudavel no Rio de Janeiro.2? A tireotoxicose &€ uma
sindrome clinica caracterizada por hipermetabolismo
e hiperatividade resultantes de exposicao a quantida-
de excessiva de HTs. A principal causa de tireotoxicose
é a hiperfuncao da glandula tireoide, denominada de
hipertireoidismo, que é caracterizado laboratorialmente
pela reducao nos niveis de TSH com ou sem elevagao da
concentracao de HTs.®
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TRH: hormonio liberador de tireotrofina; TSH: hormdnio estimulador da
tireoide; T4: tiroxina; T3: triiodotironina.

Fonte: Elaboragao propria — Grupo de Trabalho para Disfuncées Tireoidianas
na Gestacao (Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).

Figura 1. Representagao esquematica do eixo
hipotalamo-hipofise-tireoide apontando os tipos de
hipotireoidismo

COMO O HIPERTIREOIDISMO PODE SE
APRESENTAR NA GESTACAO E QUAIS
SUAS PRINCIPAIS ETIOLOGIAS?

A DG, de etiologia autoimune, € a causa patologica mais
comum do hipertireoidismo no periodo gestacional, re-
presentando 95% dos casos. Ocorre em 0,4% a 1% das
mulheres antes da gestacao e em aproximadamente 0,2%
durante a gestacao. Ja a tireotoxicose transitoria gesta-
cional (TTG), ou hipertireoidismo transitorio gestacional,
é o principal diagnostico diferencial de DG e a condigao
clinica mais encontrada, podendo ocorrer em até 5% das
gestacoes e sendo limitado a primeira metade da gesta-
cao. Essa condicao é caracterizada pela reducao do TSH,
com ou sem elevacao da T4L. A elevagao do hCG no inicio
da gestacao € a causa da estimulacao tireoidiana, provo-
cando quadro de hipertireoidismo brando e transitorio,
podendo estar associada a hiperémese gravidica. Existe
maior risco para a TTG em condicoes de alta concentra-
cao de hCG, como gestacao gemelar, mola hidatiforme e
coriocarcinoma.)

Outras causas de hipertireoidismo na gravidez sao:
adenoma toxico, tireoidite subaguda, bocio multinodular
ou iatrogénico por ingesta excessiva de HTs.?9 0 hiperti-
reoidismo pode se manifestar na gravidez como:

* Hipertireoidismo clinico franco ou manifesto, que
é caracterizado por reducao do TSH e niveis de HT
elevados, sobretudo a T4l

* Hipertireoidismo subclinico, que é caracterizado

por reducao do TSH e HTs normais.

Os cenarios possiveis em gestantes com hipertireoi-
dismo se correlacionam com o momento do diagnostico,
o tratamento prévio e/ou atual e a qualidade do controle
metabolico (Quadro 1, Figura 2).
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Quadro 1. Diagndsticos relacionados ao hipertireoidismo na gestagao que podem impactar a conduta clinica

Diagnostico TSH T4l TRAB
Hipertireoidismo DG em remissao Normal Normal Nao é necessario
diagnosticadq . DG apos tratamento com RAl ou Normal Normal Solicitar
previamente a gestacao | ¢iryrgia, em terapia com LT4

DG controlada em uso de doses baixas de DAT Normal Normal Solicitar

DG nao controlada em uso de Baixo Elevado Solicitar

doses elevadas de DAT

Outras causas de hipertireoidismo Normal ou Normal ou Ndo é necessario
(BMNT ou BUNT) reduzido elevado
Hipertireoidismo com Hipertireoidismo subclinico <01 mu/L Normal Solicitar somente se
diagnostico na gestacao | Diagnostico provavel: TTG existir suspeita de DG
Hipertireoidismo clinico <01 mu/L Elevado Solicitar

Diagndstico provavel: DG

TSH: horménio estimulador da tireoide; T4L: tiroxina livre; T4T: tiroxina total; T3T: triiodotironina total; DG: doenca de Graves; RAI: radioiodoterapia; LT4:
levotiroxina; DAT: droga antitireoidiana; BMNT: bocio multinodular toxico; BUNT: bocio uninodular toxico; TTG: tireotoxicose transitoria da gestacao.
Fonte: Elaboracao propria — Grupo de Trabalho para Disfungoes Tireoidianas na Gestacao (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).

HIPERTIREOIDISMO
DIAGNOSTICO
GESTAGAO
v 7 v
TSH NORMAL (0,1-4,0 mUI/L) TSH DIMINUIDO (<0,1 mUI/L) TSH DIMINUIDO (<0,1 mUI/L)
TAL NORMAL T4L NORMAL T4L AUMENTADO
[
v v
SEGUNDO E
PRIMEIRO TERCEIRD
TRIMESTRE TRIMESTRES
5 AVEL: HIPERTIREOIDISMO
GESTACAO DIAGNOSTICO PROVAVEL: DIAGNOSTICO PROVAVEL: CLINIGO
oA TIREOTOXICOSE TRANSITORIA DOENCA DE GRAVES ; .
DIAGNOSTICO PROVAVEL:
GESTACIONAL AGNOSTCO PROVAY

TSH: hormonio estimulador da tireoide; T4L: tiroxina livre.
Fonte: Elaboracao propria - Grupo de Trabalho para Disfuncoes Tireoidianas na Gestacao (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).

Figura 2. Hipertireoidismo diagnostico

HIPERTIREOIDISMO COM DIAGNOSTICO
PREVIO A GESTACAO

* DG em remissdo: quando a gestante teve o
diagnostico de DG, foi submetida a tratamento
clinico com droga antitireoidiana (DAT) e
encontra-se em remissao apos a suspensao
do medicamento, mantendo-se com funcao
tireoidiana normal. Essa paciente deve ter sua
fungao tireoidiana monitorizada durante a
gestacao e, em caso de normalidade, nao ha
necessidade de testes ou monitorizagao fetal
adicionais. Cuidado especial deve ser tomado no

que aumenta o risco de hipertireoidismo fetal por
passagem placentaria.

e DG em uso de doses baixas de DAT: quando a
paciente esta em tratamento com DAT para DG com
doses baixas - 5-10 mg de MMZ ou 50-200 mg de
PTU -, encontra-se controlada e deseja engravidar
ou esta gravida. As DATs podem ser suspensas
dependendo dos fatores de risco de recorréncia.

* DG em uso de doses elevadas de DAT: quando a
paciente se encontra com dificuldade de controle
do hipertireoidismo, pode ser recomendada a
terapia definitiva com ™'l ou exérese cirlrgica antes
da gestacao. Caso ela engravide inadvertidamente,

periodo pos-parto, pois existe risco aumentado de
recorréncia da DG e tireoidite puerperal.

e DG apos tratamento com ™'l ou cirurgia: quando a
paciente necessita de reposicao com levotiroxina.
Ha necessidade de monitorar o TRAb, pois ele
pode estar elevado mesmo apos o tratamento, o

sugere-se a manutencao do medicamento.

e Pacientes com hipertireoidismo por outras
causas como bocio multinodular ou uninodular
toxico: nesse quadro, sugere-se tratamento
definitivo antes da gestacao e, caso a paciente
engravide antes disso, & preconizado manter a
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terapia medicamentosa, sem a necessidade de
monitorizacao de TRAD.

HIPERTIREOIDISMO COM DIAGNOSTICO
DURANTE A GESTAGAO

* Hipertireoidismo subclinico: apresenta-se com
TSH < 0,1 mUI/L e T4L normal, e o diagndstico é
laboratorial. A paciente nao deve ser tratada com
DAT e € importante o diagnostico diferencial entre
TTG e DG.

* Hipertireoidismo clinico: apresenta-se com TSH
< 0,1 mUI/L e TaL elevado. O diagnostico mais
provavel é o de DG. E importante a definicao
etiologica com a dosagem de TRAb para avaliar
tratamento e monitorizacao fetal.

QUAIS SINTOMAS NA GESTANTE DEVEM
FAZER O PROFISSIONAL DE SAUDE
SUSPEITAR DE HIPERTIREOIDISMO?

Os sinais e sintomas do hipertireoidismo estao ligados
ao estado clinico de hipermetabolismo. Deve-se sus-
peitar de estado hipermetabolico quando a gestante
apresentar palpitagoes e/ou taquicardia, irritabilidade
e agressividade, inquietacao, tremores finos, sudorese,
pele quente e perda de peso ou ganho de peso infe-
rior ao esperado. Evidentemente, por serem sintomas
inespecificos, podem passar desapercebidos, particular-
mente na gestacao. Achados mais especificos incluem
bocio, oftalmopatia e mixedema pré-tibial, sugestivos
de DG.7

QUAIS VALORES DE TSH E T4L FAZEM O
DIAGNOQSTICO DE HIPERTIREOIDISMO?

O diagnostico laboratorial de hipertireoidismo na gesta-
cao é definido como TSH diminuido e T4L elevado, usan-
do-se valores de referéncia especificos para gestantes.®
E importante ressaltar que os valores de referéncia da
funcao tireoidiana durante a gestacao sao diferentes,
devido as alteracoes fisioldgicas proprias da gravidez
e as caracteristicas dos ensaios laboratoriais usados
nessa avaliacao. Além disso, a suficiéncia em iodo na
populacao e a raca também podem influenciar esses
parametros. Assim, é recomendado pelas sociedades de
especialistas que os valores de referéncia para gestan-
tes sejam determinados para cada populagao, de acor-
do com cada trimestre e usando ensaios especificos.29
Mas, nao havendo disponibilidade dessa curva de refe-
réncia, pode-se considerar o que consta a seguir.

TSH

Sabendo-se que o TSH no primeiro trimestre da gesta-
cao encontra-se baixo devido as altas concentracoes de
hCG e que ha dificuldades em obter uma padronizacao,
o limite inferior da normalidade pode ser considerado
como 0,1 mul/L7?
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A partir do segundo trimestre, as concentracoes de
TSH aumentam discretamente, e o limite inferior de nor-
malidade em gestantes pode ser considerado o mesmo
usado para individuos fora da gestacao.? Pacientes com
diagnostico de hipertireoidismo por DG apresentam TSH
< 0] mU/L e, frequentemente, TSH indetectavel.

T4T

A concentracao de T4T aumenta progressivamente até
atingir a 162 semana, quando se estabiliza, influenciada
pelo aumento do TBG. A partir desse periodo, até o parto,
considera-se 1,5 vez os valores de referéncia fornecidos
pelo laboratorio para pessoas nao gestantes. Portanto, é
esperada concentracao elevada de T4T durante uma ges-
tagao normal, ou seja, valores no limite superior ou mes-
mo acima dos valores de referéncia habituais.?619

T4L

O padrao-ouro de dosagem de T4L € por cromatografia
liquida por espectometria de massa ou dialise de equi-
librio ou ultrafiltracdo, que eliminam qualquer inter-
feréncia.? Mas essas metodologias sdo custosas e nao
disponiveis na maioria dos laboratorios. Os imunoen-
saios automatizados, amplamente usados, sofrem in-
terferéncia do excesso de TBG, particularmente a partir
do segundo trimestre, fornecendo valores falsamente
baixos de T4L.

A despeito tanto das dificuldades fisiologicas da gesta-
cao como daquelas relativas as variacoes impostas pelo
método laboratorial utilizado, a melhor opcao para o
diagnostico de hipertireoidismo clinico na gestante é por
meio de concentracoes elevadas de T4l, acima do limi-
te superior da referéncia do laboratdrio considerado, em
conjunto com TSH baixo ou suprimido.

A TTG DEVE SER TRATADA COM DATS?

As DATs nao sao recomendadas para o tratamento da
TTG, pois nessa condicao ocorre normalizacao esponta-
nea das concentracoes de HTs até o término do primeiro
trimestre, podendo persistir até 182 semana de gestacao,
e pelo fato de esses medicamentos estarem associados a
malformacoes congénitas e hipotireoidismo fetal.?

QUAL DEVE SER A CONDUTA
PERANTE O DIAGNOSTICO DO
HIPERTIREOIDISMO SUBCLINICO?

Gestantes com hipertireoidismo subclinico apresentam
TSH suprimido e niveis dos hormonios tireoidianos (T4L)
dentro do valor de referéncia para gestantes. A ques-
tao mais importante & definir o diagnostico diferencial
entre a TTG e outras formas de hipertireoidismo leve,
entre as quais a mais comum € a DG. Sempre que pos-
sivel, esse acompanhamento inicial deve ser feito pelo
obstetra em parceria com o endocrinologista. Anamnese
cuidadosa e exame fisico com énfase em estigmas para
DG (bocio e oftalmopatia) devem ser feitos, devendo-se
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repetir a dosagem de TSH e T4L. As dosagens de TRAb e
T3 podem auxiliar no diagnostico etiologico. Na TTG, em
geral, o quadro clinico é mais leve e pode haver sobre-
posicao com sinais e sintomas de hiperémese gravidica
(nauseas e vomitos no inicio da gestacao com perda de
peso > 5%, desidratacdo e ceton(ria); ndo ha historia
pregressa de doenca tireoidiana e nem estigmas da DG
como bocio e oftalmopatia.® Destaca-se, porém, que
a DG também pode se manifestar de forma mais leve
na gestacao, inclusive com hipertireoidismo subclinico;
nesse caso, a paciente geralmente tem historia prévia
de doenca tireoidiana, podendo ou nao apresentar bo-
cio e oftalmopatia.
A presenca do TRAb circulante confirma a DG

QUAIS EXAMES SUBSIDIARIOS DEVEM SER
SOLICITADOS PARA DEFINIR O DIAGNOSTICO
ETIOLOGICO DE HIPERTIREOIDISMO?

O diagnostico etiologico de hipertireoidismo na gestagao
é fundamental, porque demanda tratamentos diferentes
e apresenta prognosticos diversos (Quadro 2). O principal
exame auxiliar no diagnostico é a dosagem de TRAb, par-
ticularmente diante de um hipertireoidismo clinico, visto
que é sensivel e especifico para a DG. Na auséncia de
TRAb, um aumento importante também nas concentra-
¢Oes de T3 (total ou livre), em relacdo a T4, sugere DG.
A T3 esta discretamente elevada em <20% das mulheres
afetadas por TTG."°™ A ultrassonografia de tireoide pode
ser Util quando a suspeita etiologica recai sobre o bo-
cio multinodular toxico ou adenoma toxico (doenca de
Plummer).1™ A cintilografia tem contraindicacdo absolu-
ta na gravidez. £ importante o alerta de que o uso da
biotina deve ser sempre suspenso antes da coleta de
sangue para essas dosagens, pois a maioria dos ensaios
para avaliacao da funcao tireoidiana sofre interferéncia,
que mimetiza o hipertireoidismo clinico, com supressao
de TSH, elevacao de T4L e TRAb positivo.™? E recomenda-
do suspender também as vitaminas pelo menos 48 horas
antes da coleta de sangue.

Quadro 2. Diagnostico diferencial entre DG e TTG

Doenca de Graves TTG
TRAb Positivo Negativo
T3 Elevado Normal
T3T4 Elevado Baixo
T4l Muito aumentado Pouco aumentado
TSH Suprimido Baixo ou suprimido

TTG: tireotoxicose transitoria gestacional; DG: doenca de Graves; TSH:
hormonio estimulador da tireoide; TRAb: anticorpo contra o receptor de TSH;
T3: trilodotironina; T4L: tiroxina livre; T3:T4: relacao entre as concentragoes
de T3 e T4.

Fonte: Elaboracao propria - Grupo de Trabalho para Disfuncoes Tireoidianas
na Gestacao (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia — SBEM).

QUAIS PACIENTES COM HIPERTIREOIDISMO
DEVEM SER TRATADAS NA GESTACAO?

O hipertireoidismo clinico, franco ou manifesto, esta asso-
ciado a desfechos desfavoraveis na gestacao quando nao
tratado adequadamente. O mau controle da tireotoxico-
se esta associado a perda fetal, hipertensao gestacional,
prematuridade, baixo peso ao nascimento, restricao de
crescimento intrauterino, crise tireotoxica e insuficiéncia
cardiaca congestiva materna.’® Dessa forma, as pacientes
portadoras de hipertireoidismo clinico devem ser trata-
das, enquanto aquelas com hipertireoidismo subclinico
e/ou TTG devem receber apenas tratamento sintomatico
e monitorizacdo.?)

COMO DEVE SER A ASSI§TENCIA PARA
PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE
HIPERTIREOIDISMO SUBCLINICO?

Nao ha evidéncias de piora de desfechos maternos ou
fetais em gestantes portadoras de hipertireoidismo sub-
clinico.™* Por essa razdo, ndo ha indicacao de tratamento
com DAT para essas gestantes. A piora ou evolugao para
hipertireoidismo clinico durante a gestacao & incomum,
porém o TSH e a T4L devem ser monitorizados a cada
quatro semanas com o objetivo de identificar as pa-
cientes que evoluem desfavoravelmente® A dosagem
do TRAb é importante para o diagnostico etiologico do
hipertireoidismo subclinico e nos casos de TRAb positi-
VO; se as concentracoes forem maiores que trés vezes o
limite superior da normalidade, nova medicao deve ser
feita entre a 182 e a 222 semana, quando a tireoide fetal
esta totalmente formada. O TRAb deve ser monitorizado,
pois sabidamente atravessa a placenta.”? Nos casos de
DG, um cuidado especial deve ser tomado apos o parto
devido ao aumento da recorréncia da doenca no puerpé-
rio, e a paciente deve ser encaminhada a um servico de
endocrinologia para monitorizacao da funcao tireoidiana
nesse periodo. A TTG é outra causa de hipertireoidismo
subclinico na gestacdo, assim a funcao tireoidiana (TSH,
T4L) deve ser monitorizada a cada quatro semanas, até
que haja normalizacao, geralmente por volta da 142 a 182
semana. Apos essa normalizacao da funcao tireoidiana e
se nao houver doencas associadas, a gestante pode ter
acompanhamento normal. Especial atencao deve ser to-
mada quando houver associacao com hiperémese gra-
vidica; nesses casos, controle dos vomitos e hidratacao
endovenosa podem ser necessarios. Alguns casos podem
demandar internacao.*™ Em situagdes em que ha taqui-
cardia com desconforto da gestante e elevacao de Tal,
podem-se utilizar medicamentos sintomaticos, como 0s
betabloqueadores. A medicacao de preferéncia é o pro-
pranolol, administrado em doses de 10 a 40 mg a cada
oito horas, por curto tempo, até se normalizar a T4L@ O
uso prolongado do propranolol na gestacao foi associado
a bradicardia fetal, hipoglicemia neonatal e restricao de
crescimento fetal, portanto ele deve ser usado pelo me-
nor tempo possivel.®
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QUAIS DEVEM SER OS CUIDADOS
PRE-CONCEPCIONAIS NA MULHER
COM HIPERTIREOIDISMO?

O planejamento de uma gravidez deve ser bastante dis-
cutido entre a mulher em idade fértil com hipertireoi-
dismo e o seu médico. E importante informar o0s riscos
teratogénicos e obstétricos do hipertireoidismo, bem
como de seu complexo tratamento durante a gestacao.
Recomenda-se que seja instituido o tratamento e que a
mulher esteja em eutireoidismo estavel com doses bai-
xas de DAT (5-10 mg dia de MMZ ou 50-200 mg de PTU)
antes de se considerar a concep¢ao. Esse estado pode ser
considerado quando dois exames consecutivos apontam
eutireoidismo com intervalo minimo de um més entre
eles.®® Particularmente em condicoes de dificil controle
da doenca com DATs, o tratamento definitivo com ™'l ou
tireoidectomia deve ser oferecido previamente a concep-
cao. E importante lembrar que, em casos de tratamento
com B, mesmo que se atinja controle do hipertireoidis-
mo a curto/médio prazo, ha grandes chances de uma
piora imunologica com altos titulos de TRAb circulantes
em resposta a terapia, o que pode perdurar por alguns
meses. Mulheres tratadas ha pelo menos seis meses com
baixas doses de DAT - 5-10 mg/dia de MMZ ou 100-200
mg/dia de PTU - e bem controladas podem ter a sus-
pensao da medicacao considerada no primeiro trimestre,
em vista do potencial teratogénico dessas drogas, desde
que monitoradas quanto a funcao tireoidiana regular-
mente "1

EM QUE TIPO DE PRE-NATAL DEVE
SER ACOMPANHADA A GRAVIDA
COM HIPERTIREOIDISMO?

A gestante com hipertireoidismo clinico, em vista da com-
plexidade do ajuste medicamentoso e do risco materno
e fetal, deve ser acompanhada em pré-natal de alto ris-
co. Nesse acompanhamento, faz-se necessaria interagao
permanente entre o obstetra e o endocrinologista, bem
como acompanhamento especial de monitorizacao do
feto. 26

COMO DEVE SER O TRATAMENTO
MEDICAMENTOSO DO HIPERTIREOIDISMO
DIAGNOSTICADO NA GRAVIDEZ?

PTU e MMZ sao os medicamentos disponiveis para o tra-
tamento do hipertireoidismo durante a gestacao. Devido
aos efeitos adversos, sobretudo a possibilidade de
malformacoes congénitas e hipotireoidismo fetal, reco-
menda-se usar a menor dose possivel, que mantenha a
mae levemente tireotoxica a fim de preservar a funcao
tireoidiana fetal, pois as DATs atravessam a barreira pla-
centaria®® A dose depende do nivel da T4L. As doses
variam entre 5 e 30 mg ao dia de MMZ (média de 10-20
mg), em tomada Unica diaria, e entre 100 e 600 mg ao dia
de PTU (média de 200-400 mg), divididos em duas a trés
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tomadas diarias.? As doses iniciais das DATs devem ser
proporcionais a gravidade da tireotoxicose, medida pelo
nivel de T4L. No quadro 3, encontra-se uma sugestao de
doses para MMZ e PTU adaptada da diretriz da ATA para
tratamento do hipertireoidismo e tireotoxicose para nao
gestantes e ajustadas para as doses recomendadas as
gestantes (Figura 3).9 A PTU é o medicamento de escolha
quando é necessaria a terapia até a 162 semana de gesta-
cao, devido ao menor risco e a menor gravidade das mal-
formagoes congénitas associadas. Caso seja necessario
manter a DAT apos a 162 semana, a PTU pode ser trocada
pelo MMZ, pelo maior risco de hepatotoxicidade atribuido
a PTU. No entanto, a troca de medicamento pode gerar
descontrole da doenca. Desse modo, é necessario avaliar
a gestante individualmente para decidir sobre a necessi-
dade da troca das medicacoes. A equivaléncia de doses
entre MMZ e PTU é de 1:20 (5 mg de MMZ equivale a 100
mg de PTU).2 Em caso de inicio de tratamento apos a 162
semana de gestacao, recomenda-se iniciar a terapia com
MMZ.? Ha tendéncia de melhora da DG durante a gesta-
cao, devido as mudangas imunologicas da gravidez e ao
aumento do hormdnio ligado a TBG; por essa razao, as
doses das DATs precisam ser revistas a cada visita, sen-
do recomendada reducao de 30% a 50% da dose quando
a TalL atingir o limite superior da normalidade.®) O uso
do ™'l esta contraindicado na gestacao, por atravessar
a barreira placentaria e causar hipotireoidismo fetal e
também pela exposicao do feto a radiacao. A tireoidec-
tomia, durante a gestacao, pode ser indicada em casos
em que ha efeitos adversos graves relacionados as DATs
e quando ndo se consegue atingir as metas terapéuticas
de controle do hipertireoidismo mesmo com altas doses
de DATs (>40 mg de MMZ ou 600 mg de PTU).?Se neces-
saria, @ melhor época para a tireoidectomia é o segundo
trimestre da gestacao. O preparo pode ser realizado com
betablogueadores. Deve-se ter cuidado especial nas ges-
tantes com TRAb muito elevado (>3 vezes o valor de refe-
réncia), ja que a reducao do TRAb apos a cirurgia é lenta
e, mesmo com o sucesso no controle do hipertireoidismo
materno, ainda pode haver risco de hipertireoidismo fe-
tal, sendo necessario manter a monitorizacao fetal.?)

COMO DEVE SER O TRATAMENTO PARA A
MULHER QUE JA ESTAVA MEDICADA PARA
HIPERTIREOIDISMO E ENGRAVIDA?

Para pacientes com baixo risco para recorréncia de DG que
estao eutireoidianas e engravidam em uso de baixas do-
ses de DAT (5-10 mg MMZ ou 50-200 mg PTU), sugerem-se
a suspensao das DATs e a observacao da funcao tireoidia-
na. E importante levar em consideracdo outros fatores as-
sociados a recorréncia da doenca, como niveis elevados
de TRAD, uso de DAT por tempo inferior a seis meses, TSH
suprimido em uso de DAT, bocio volumoso, presenca de
oftalmopatia e necessidade de doses superiores a 5-10
mg de MMZ ou 50-200 mg de PTU (Quadro 4). Em casos
de alto risco para recorréncia, sugere-se manter PTU ou
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trocar MMZ para PTU, na proporgao de 1:20. Durante a ges-
tacao pode haver melhora do quadro de hipertireoidis-
mo, levando a necessidade de doses menores das DATs
ou até mesmo a suspensao da medicagao. Por essa razao,
0s ajustes de dose baseados nas avaliacoes laboratoriais
seriadas devem ser feitos durante toda a gestacao.”’

QUAIS SAO 0S EFEITOS ADVERSOS
MATERNO-FETAIS DO TRATAMENTO
COM DROGAS ANTITIREOIDIANAS?

As DATs sao os pilares do tratamento do hipertireoidis-
mo na gestacao. As drogas mais utilizadas sao a PTU e 0
MMZ. Ambas interferem fundamentalmente no proces-
so de formacao do hormonio tireoidiano, inibindo sua
sintese. Contudo, podem produzir efeitos indesejaveis.
Para a mae, os efeitos colaterais ocorrem em 3% a 5%
e sao, na maioria, reacoes alérgicas eruptivas ou sinto-
mas gastrointestinais. Nesses casos, pode-se controlar
com sintomaticos (anti-histaminicos) ou realizar a troca
entre DATs. Contudo, em 0,1% a 0,15%, eles podem levar
a efeitos graves, como agranulocitose e insuficiéncia he-
patica. Esses dois efeitos sao contraindicacao absoluta
para o uso de DATs e, caso ocorram com uma delas, nao
se recomenda a troca para outra. A paciente deve ser
encaminhada para servico especializado com urgéncia,
e a tireoidectomia pode ser considerada, idealmente no
segundo trimestre. Todas as gestantes em uso de DATs
devem ser alertadas de que, na presenca de sinais e/ou
sintomas gripais como febre e odinofagia, existe a pos-
sibilidade de agranulocitose, devendo-se coletar hemo-
grama, suspender a DAT e iniciar antibioticoterapia ime-
diatamente se confirmado o diagnostico.”™® Os efeitos
para o feto se devem a passagem transplacentaria des-
sas medicacoes. No primeiro trimestre, deparamo-nos
com os efeitos teratogénicos. O MMZ leva a complicacoes
em 2% a 4% das gestacoes. A malformacao mais conhe-
cida é a aplasia cutis, contudo outras malformacoes sao
descritas: atresia cloacal e esofagica, defeitos de forma-
¢ao da parede abdominal e malformacoes oculares, car-
diacas e do sistema urinario. A PTU pode também levar a
malformacoes fetais em 2% a 3%. As malformacoes que
podemos encontrar sao cistos cervicais e anormalidades
do trato urinario masculino. E importante frisar que as
malformacoes relacionadas a PTU costumam ser menos
graves que aquelas desencadeadas pelo MMZ.12) Além
do aspecto de interferéncia na formacao fetal, essas me-
dicacoes, ao atravessarem a barreira placentaria, podem
interferir na sintese de hormonio tireoidiano fetal, cau-
sando hipotireoidismo fetal. Dessa forma, o manuseio
preciso dessas medicacoes durante a gestacao é funda-
mental. A dose de DATs deve ser a minima necessaria. O
propranolol também pode ser utilizado no controle dos
sintomas do hipertireoidismo. Caso esse uso se estenda
a longos periodos, pode causar restricao de crescimento
fetal, bradicardia fetal e hipoglicemia neonatal.?”

Quadro 3. Doses de MMZ e PTU sugeridas para inicio de
tratamento em gestantes de acordo com o nivel de T4l

N“,IEL DE T4L - METIMAZOL PROPILTIOURACILA
(ndimero vezes em relacdo

. . . MG MG
ao limite superior normal)
Até 2 vezes 5-10 100-200
Entre 2 e 3 vezes 10-20 200-400
Acima de 3 vezes 20-30 400-600

T4L: tiroxina livre.

Fonte: Adaptada de Ross DS, Burch HB, Cooper DS, Greenlee MC, Laurberg
P, Maia AL, et al. American Thyroid Association Guidelines for Diagnosis
and Management of Hyperthyroidism and Other Causes of Thyrotoxicosis.
Thyroid. 2016;26(10):1343-421.

Quadro 4. Critérios de alto risco para recorréncia da DG apos
suspensao das DATs em gestantes

Niveis elevados de TRAb (3 vezes o limite superior de
normalidade)

Uso de DATs por menos de 6 meses

TSH suprimido em uso de DATs

Bocio volumoso

Oftalmopatia de Graves

Necessidade de doses superiores a 5-10 mg de MMZ ou 50-200
mg de PTU

MMZ: metimazol; PTU: propiltiouracila; DG: doenca de Graves; DATs: drogas
antitireoidianas; TRAb: anticorpo antirreceptor de TSH; TSH: hormonio
estimulador da tireoide.

Fonte: Elaboragao propria - Grupo de Trabalho para Disfuncoes Tireoidianas
na Gestacao (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia - SBEM).

COMO MONITORAR O TRATAMENTO PARA
HIPERTIREOIDISMO E QUAL A META
LABORATORIAL A SER ALCANCADA?

A meta durante o tratamento de hipertireoidismo na ges-
tacao &€ manter a T4L em concentracoes no limite superior
da normalidade ou discretamente elevada. Dessa manei-
ra, evita-se o tratamento excessivo com DATs e, conse-
quentemente, o hipotireoidismo fetal. A monitorizagao
deve ser feita a cada 2-4 semanas, até a gestante estar
com uma dose estavel de DAT. Depois, 0 seguimento pode
ser feito a cada quatro semanas. O TSH pode permanecer
baixo ou indetectavel por semanas, mesmo apos a dimi-
nuicao da T4L. Portanto, o TSH nao deve ser um parametro
de seguimento durante o tratamento. O hipertireoidismo
na gestante estara bem controlado na presenca de T4L
no limite superior do normal (ou discretamente elevado),
mesmo com o TSH ainda baixo.?® Pacientes com DG de-
vem dosar o TRAb logo no primeiro trimestre. Se as con-
centragoes forem maiores que trés vezes o limite superior
da normalidade, nova medicao deve ser feita entre a 182
e a 222 semana, quando a tireoide fetal esta totalmente
formada. O TRAb deve ser monitorizado, pois sabidamen-
te atravessa a placenta. Na persisténcia de titulos eleva-
dos de TRAb, deve ser feita a avaliacao de baocio fetal e
monitorizacao, pelo risco aumentado de hipertireoidismo
fetal e neonatal. Se os titulos negativarem ou diminuirem,
o risco de complicagdes materno-fetais € menor.??
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v
v EM TRATAMENTO TRATAMENTO INICIADO
NAG USAR PREVIO NA GESTACAO
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; Y !
BAIXO RISCO DE ALTO RISCO DE - INTRODUZIR PTU SE < 16 SEM
SE DESCONFORTO POR TAQUICARDIA RECORRENC|A DA RECORRENC|A DA _ USAR MMZ SE > 16 SEM
DOENGA DE DOENCA DE - DOSE DE ACORDO COM T4L
CONFORME TABELA NO TEXTO
PROPRANOLOL GRAVES GRAVES
20 mg 8H/8H v
SUSPENDER DAT E
DOSAR TSH E T4L
EM 2 SEMANAS v
\ - NAO SUSPENDER DAT
v v - SUBSTITUIR DROGA OU ADEQUAR
DOSE PTU < 16 SEM
TAL<LSN TaL > LSN - USAR MMZ > 16 SEM
RETOMAR O - DOSE DE ACORDO COM T4L
TRATAMENTO CONFORME TABELA NO TEXTO
[ [
v

ALVO DE TRATAMENTO: T4L NO LSN OU DISCRETAMENTE ELEVADO

CONTROLE MENSAL TSH E T4L

(NAO TENTAR NORMALIZAR O TSH)

TSH: horménio estimulador da tireoide; T4L: tiroxina livre; DAT: droga antitireoidiana; PTU: propiltiouracila; MMZ: metimazol; LSN: limite superior da normalidade.
Fonte: Elaboragao propria — Grupo de Trabalho para Disfuncoes Tireoidianas na Gestagao (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).

Figura 3. Hipertireoidismo - tratamento

COMO E COM QUE INTERVALO DEVE OCORRER
O ACOMPANHAMENTO MATERNO-FETAL?

Como regra geral, aconselha-se acompanhamento multi-
profissional envolvendo o médico obstetra e o endocrino-
logista em ambiente de pré-natal de alto risco. A frequén-
cia dessas consultas deve ser quinzenal até a 282 semana
e depois semanal até o parto. Durante toda a gestagao, o
feto deve ser monitorado quanto a sua formacao, cresci-
mento e sinais de hipotireoidismo ou hipertireoidismo.
ApOs a 2823 semana, recomenda-se, em situacoes espe-
cificas - como na restricao de crescimento fetal -, incluir
avaliagOes periodicas da vitalidade fetal (Figura 4).59)

COMO DIAGNOSTICAR E CONDUZIR
O HIPERTIREOIDISMO OU
HIPOTIREOIDISMO FETAL?

O hipertireoidismo fetal normalmente se manifesta com
taquicardia fetal persistente (FCF > 170 bpm) por mais de
10 minutos em gestantes com DG. Outros sinais clinicos
fetais podem ser: restricao de crescimento fetal, bocio
fetal, maturacao 6ssea acelerada e, em casos mais ex-
tremos, insuficiéncia cardiaca congestiva e hidropsia. O
hipertireoidismo fetal & desencadeado pela passagem
de TRAb pela barreira placentaria, estimulando excessi-
vamente a formacao e liberacao de HTs do feto. Trata-se
de gestantes que devem ser acompanhadas de forma
particularizada por equipe de medicina fetal experien-
te. Essa condicdo pode inclusive se estender ao periodo
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neonatal, devendo haver acompanhamento rigoroso pelo
obstetra e neonatologista. Uma condicao que deve ser
considerada de alto risco € o cenario de mulheres com
diagnostico prévio de DG que realizaram ™'l ou tireoidec-
tomia previamente a gestacao. Essas mulheres, por nao
fazerem mais uso de DATs, podem permanecer produ-
zindo TRAb, causando hipertireoidismo fetal e/ou neo-
natal.22 O hipotireoidismo fetal normalmente se ma-
nifesta pelo bocio fetal, em decorréncia da passagem de
DATs ou, raramente, pela passagem de TRAb inibidor, que
diminuiria a producao de HTs pelo feto. A gestante deve
ser acompanhada por equipe de medicina fetal expe-
riente. A cordocentese ou a dosagem dos HTs em liquido
amniotico para o diagnostico de hipotireoidismo fetal &
extremamente controversa, assim como a administragao
de levotiroxina em liquido amnidtico.® Em caso de bocio
fetal volumoso, deve-se discutir a necessidade de EXIT
(ex-utero intrapartum treatment) no parto.

COMO PRESCREVER TRATAMENTO PARA
HIPERTIREOIDISMO DURANTE A LACTACAO?

As DATs sao secretadas no leite materno, mas em con-
centracoes muito baixas. A amamentacao é segura com
doses até 20 mg/dia de MMZ e 450 mg/dia de PTU@ A
tomada da DAT deve ser feita imediatamente ap6s ama-
mentar.'® A preferéncia é por MMZ, devido aos efeitos co-
laterais associados a PTU.”’ Ndo ha necessidade de moni-
toramento da funcao tireoidiana do lactente, pois nao ha
evidéncia de que o uso de DAT leve ao hipotireoidismo ou
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comprometimento no crescimento e no desenvolvimento
neurocognitivo da crianca.” Nao existem dados suficien-
tes que demonstrem que o hipertireocidismo interfere na
lactacao, portanto ele deve ser tratado de acordo com
o seu diagnostico.? O tratamento com ™' s6 pode ser
indicado ap6s a suspensao da amamentacao por pelo
menos trés meses e a amamentagao nao deve ser reto-
mada,?® pois a concentracao de iodo radioativo na glan-
dula mamaria pode aumentar o risco de cancer de mama
futuramente.®” O propranolol pode ser usado durante a
amamentacao, sem risco para a crianca ou interferéncia
na capacidade da lactacao. Entretanto, o atenolol nao é
recomendado, pois é secretado no leite materno, causan-
do bradicardia e hipoglicemia na crianca.®®

COMO PRESTAR ASSISTENCIA A
PUERPERA COM TIREOTOXICOSE?

Atireotoxicose que surge no periodo pos-parto é causada
frequentemente pela tireoidite pos-parto (TPP), definida
como disfuncao tireoidiana autoimune no primeiro ano
do puerpério, excluindo-se a DG.#% Qutra possibilidade é
a recidiva ou ativacao da DG no puerpério. E importante
diferenciar entre essas duas principais causas. A incidén-
cia da TPP é extremamente variavel, atingindo cerca de
15% dos casos.? Acomete mais frequentemente mulhe-
res com historia anterior de TPP, que apresentam anti-
corpos antitireoidianos positivos antes da gestacao (em
tratamento com levotiroxina ou em eutireoidismo), com
outra doenca autoimune associada (diabetes insulinode-
pendente, artrite reumatoide etc.) ou mesmo com DG em
remissao.” O quadro clinico tipico comeca com uma fase
toxica, hipertireoidismo clinico e laboratorial, seguido de

hipotireoidismo e posteriormente recuperacao da funcao
tireoidiana. A funcao tireoidiana mostra TSH suprimido
e T4l elevado, definindo a tireotoxicose (fase toxica), e
a presenca de anticorpos antitireoidianos, particular-
mente o anticorpo antitireoperoxidase (anti-TPO), ca-
racteriza a TPP. A fase de tireotoxicose geralmente é leve
e autolimitada, durando de um a trés meses, quando a
paciente pode apresentar palpitagoes, tremores, fadiga
e nervosismo. E importante, nessa fase, diferencia-la da
DG deflagrada no periodo pos-parto (Figura 1, Quadro 5).
Geralmente a fase de hipertireoidismo da TPP aparece
nos primeiros meses apds o parto, enquanto a DG pode
surgir depois de trés meses apos o parto.®?” Devido ao
processo destrutivo da TPP, observam-se concentracoes
mais elevadas de T4 em relacao a T3, enquanto na DG ha
predominio de concentracoes mais altas de T3 do que
de T4. A presenca de TRAb favorece o diagnostico da DG.
A cintilografia deve ser evitada, devido a passagem do
radioisotopo para o leite materno. Se for imprescindivel
para o diagnostico, opta-se por usar 99mTc ou "I, com
meias-vidas menores, orientando-se retirar e desprezar o
leite materno durante 1-5 dias, respectivamente, até a re-
tomada da amamentacdo.®” O tratamento da fase toxica
da TPP pode ser instituido para atenuar o quadro clinico,
usando-se betabloqueadores, que nao sao contraindica-
dos durante o aleitamento. A dose de propranolol é dada
de acordo com os sintomas, podendo-se iniciar com 10
mg, trés vezes ao dia. Ja o atenolol deve ser evitado, pois
é secretado no leite materno, causando bradicardia e hi-
poglicemia no lactente. O uso de DAT é contraindicado
na TPP? A monitorizacdo com TSH e T4L deve ser feita a
cada 4-8 semanas.?? A preocupacao apos a fase de hiper-
tireoidismo é a de hipotireoidismo, que pode ser mais

HIPERTIREOIDISMO
ACOMPANHAMENTO DO BINOMIO

v
GESTANTE

v

ACOMPANHAMENTO CLINICO
1 - ATE 28 SEMANAS: MENSAL
2- APOS 28 SEMANAS: QUINZENAL

ACOMPANHAMENTO LABORATORIAL
TSH, T4L E HEMOGRAMA: MENSAL

ATENCAO: SINAIS DE APLASIA
MEDULAR OU HIPERTENSAO

v
CONCEPTO

v

AVALIAGAO
SERIADA DO
CONCEPTO

v

VITALIDADE FETAL EM CONDICOES
ESPECIAIS:
RCIU, HIPERTENSAO ARTERIAL,
ENTRE OUTRAS

v

INTERRUPCAO DA GESTAGAO POR INDICAGCAO OBSTETRICA

v

IMPRESCINDIVEL A AVALIAGAO DE
HIPOTIREOIDISMO NEONATAL

TSH: horménio estimulador da tireoide; T4L: tiroxina livre; RCIU: restricao do crescimento intrauterino.
Fonte: Elaboracao propria — Grupo de Trabalho para Disfungoes Tireoidianas na Gestacao (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).

Figura 4. Hipertireoidismo - Acompanhamento do bindomio
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Quadro 5. Diagnostico diferencial entre tireoidite pos-parto e

doenca de Graves

Tireoidite pos-parto | Doenca de Graves
Instalacao apos o <3 a 6 meses >3 a 6 meses
parto
TRAb Negativo Positivo
Anti-TPO Presente Pode estar presente
T3:T4 Baixa (T4 >>T3) Elevada (T3>>T4)
Vascularizacao da Normal Aumentada
tireoide

TRAD: anticorpo contra o receptor de hormonio estimulador da tireoide;
anti-TPO: anticorpo antitireoperoxidase; T3:T4: relacao das concentragoes de
triiodotironina e tiroxina.

Fonte: Elaboracgao propria - Grupo de Trabalho para Disfungoes Tireoidianas
na Gestacao (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia - SBEM).

sintomatica, ocorrendo apos 3-12 meses do parto.? O
tratamento com levotiroxina deve ser iniciado se a pa-
ciente apresentar sintomas importantes, se estiver ama-
mentando, se a elevacao de TSH se mantiver por mais de
seis meses e, principalmente, se estiver planejando nova
gestacao. A retirada da levotiroxina pode ser planejada
apos 6-12 meses do tratamento. A monitorizacao do TSH
e T4l deve ser feita anualmente, devido ao alto risco de
desenvolvimento de hipotireoidismo permanente apos
quadro de TPP9)

CONSIDERACOES FINAIS

O hipertireoidismo na gestacao representa um grande
desafio tanto para o obstetra como para o endocrinolo-
gista. As alteracoes da gestacao sobre a fisiologia hor-
monal tireoidiana, as complicacoes fetais, neonatais e
maternas da doenca nao tratada e as repercussoes fetais
e maternas, e as minucias do tratamento medicamentoso
na gestacao sao aspectos importantes que devem estar
no radar desse acompanhamento. No primeiro trimes-
tre de gestacao, deve ser dado destaque a tireotoxico-
se gestacional, presente em até 5% das gestacoes. Sua
etiopatogenia relaciona-se primordialmente a producao
de hCG, leva a sintomatologia normalmente mais rela-
cionada a hiperémese gravidica e dispensa tratamen-
to com drogas antitireoidianas. Um aspecto importante
é a diferenciacao com a DG diagnosticada na gestacao.
De maneira geral, a patologia mais associada ao hiperti-
reoidismo na gestacao é a DG. Esse aspecto traz também
os efeitos do TRAb sobre a funcao tireoidiana fetal, visto
que esses anticorpos ultrapassam a barreira placenta-
ria. O nao tratamento do hipertireoidismo esta ligado a
uma serie de intercorréncias, tais como: perda fetal, hi-
pertensao, prematuridade, restricao do crescimento fe-
tal, hipertireoidismo fetal, crise tireotoxica, insuficiéncia
cardiaca congestiva materna e obito materno, esse l-
timo raro. Dessa forma, faz-se importante o tratamento
adequado do hipertireoidismo na gestacao. Contudo, as
drogas disponiveis para esse tratamento, da classe das
tiaminas, a PTU e MMZ, sdao potenciais substancias tera-
togénicas, podem causar hipotireoidismo fetal e bocio, e
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estao relacionadas a uma série de efeitos colaterais na
gravida, alguns muito graves, como a hepatite e a panci-
topenia. Outros tratamentos mais efetivos, como o ™, sao
proscritos na gestacao e na amamentacao, devido a sua
capacidade de levar a lesao tireoidiana fetal e neonatal.
A cirurgia representa maior risco na gestagao e deve ser
indicada em situacoes muito especificas. Com toda essa
dindmica, faz-se necessario um tratamento medicamen-
toso com a menor dose possivel de medicacao durante
a gestacao. O controle sistematico laboratorial dos efei-
tos colaterais e fetais e um criterioso acompanhamen-
to obstétrico também sao imprescindiveis. O parto nao
necessariamente representa um alivio, pois o rebote do
sistema autoimune - suprimido na gestacao - e o retorno
a condicoes normais de producao e transporte periférico
do HT podem desencadear quadros novos de DG, bem
como piorar a DG ja existente. Por Gltimo, &€ importante
frisar que o tratamento medicamentoso do hipertireoi-
dismo nao contraindica a amamentacao, mas cuidados
adicionais devem ser adotados.
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Objetivo: Com o presente estudo, buscou-se verificar a quantidade de exames de
colpocitologia oncotica coletados em Unidade Basica de Sadde (UBS) escolhida,
determinar quantas e quais sao as alteragdes encontradas nesses exames e quais
foram as condutas e acompanhamentos realizados em pacientes com exames al-
terados. Métodos: Foram analisados 446 exames de colpocitologia oncotica reali-
zados em uma UBS do centro-oeste do Parana. As pacientes com exame alterado
foram selecionadas e foi feita uma analise desses prontuarios a fim de verificar a
conduta e o acompanhamento dessas pacientes. Resultados: Foram encontrados
32 exames com alteragoes, sendo trés de uma mesma paciente. Dessas 30 pacien-
tes, a grande maioria correspondia a células escamosas atipicas de significado
indeterminado (ASC-US), possivelmente nao neoplasicas, e 28 pacientes retorna-
ram para receber uma conduta inicial, sendo principalmente o encaminhamento
para a coleta de novo preventivo em seis meses ao servico de oncologia clinica.
Conclusao: O presente estudo concluiu que a hipotese principal foi verdadeira, a
qual foi descrita como prevaléncia significativa de lesdes intraepiteliais de alto
grau, embora nao seja a mais frequente, e descontinuidade por parte das pacien-
tes que obtiveram esse resultado. Além disso, notou-se grande encaminhamento a
atencao terciaria, o que nao é indicado pelo Ministério da Salde.

ABSTRACT

Objective: With the present study, we sought to verify the amount of cytopathological
tests collected in the chosen basic health unit, to determine how many and what
are the alterations found in these tests and what were the conducts and follow-ups
performed in patients with altered exams. Methods: We analyzed 446 preventive tests
performed in a basic health unit in the Midwest of Parand, and patients with altered
examination were selected and an analysis of these medical records was made in
order to verify the conduct and follow-up of the patients. Results: Thirty-two tests
with alterations were performed, 3 of which were the same patient. Of these 30 pa-
tients, the vast majority corresponded to atypical cells of squamous meaning — pos-
sibly non-neoplastic (ASC-US), and 28 patients returned to receive an initial approa-
ch, mainly being referred to the collection of preventive new in 6 months and to
the clinical oncology service. Conclusion: The present study concluded that the main
hypothesis was true, which was described as a significant prevalence of high-grade
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intraepithelial lesions (HSIL), although not the most frequent,
and discontinuity on the part of the patients who obtained
this result. In addition, there was a large referral to tertiary
care, which is not indicated by the Ministry of Health.

INTRODUCAO

O exame citopatologico ou exame preventivo de
Papanicolau foi criado pelo patologista grego Georges
Papanicolaou ha pouco mais de 60 anos e correspon-
de a uma das conquistas mais significativas no rastrea-
mento e prevencao do cancer na historia. Apresenta,
atualmente, grande importancia na saude publica, sen-
do aplicado amplamente na populacao geral.?

O exame citologico de rastreamento do colo uterino
€ uma das historias mais bem-sucedidas da medicina
moderna. O exame de Papanicolaou detecta a maioria
das neoplasias do colo uterino durante a, normalmente
prolongada, fase pré-maligna ou nas fases iniciais ocul-
tas do processo maligno, quando os resultados do tra-
tamento sao ideais.”

O exame preventivo, como o proprio nome diz, cor-
responde a um método de triagem, o qual auxilia na de-
teccao precoce do cancer e de lesdes pré-cancerosas do
colo do Utero. Segundo a Organizacao Mundial da Saude
(OMS), os programas de triagem reduziram drasticamen-
te as taxas de cancer de colo de Utero em paises de alta
renda. Nos Estados Unidos da América (EUA), a mortali-
dade foi reduzida em 80% gragas ao Papanicolaou e ao
tratamento das lesoes intraepiteliais pré-cancerosas de
grau Il ou mais (NIC Il ou mais) identificadas por meio
dele.t®

Sabe-se que o cancer de colo uterino € uma doenca
cuja evolucao é lenta, apresentando fases pré-invasivas,
e, portanto, benigna. Dessa forma, o periodo de evolu-
gao de uma lesao cervical inicial para a forma invasiva
e, por conseguinte, maligna &€ de aproximadamente 20
anos. Esse periodo relativamente longo permite acoes
preventivas eficientes para alterar o quadro evolutivo da
doenca. Sendo assim, reconhecer lesoes pré-neoplasi-
cas de forma inicial é extremamente importante para o
acompanhamento e o tratamento, evitando que ela se
torne uma lesdo neoplasica.®

O sistema Bethesda, atualizado em 2001, definiu que
o diagnostico citologico tem necessidade de ser diferen-
ciado para as células escamosas e glandulares; precisa
ser incluido o diagnostico citomorfologico sugestivo da
infeccao por HPV, devido as evidéncias do envolvimento
desse virus na carcinogénese dessas lesoes, e, assim,
dividir as lesoes em lesao intraepitelial de baixo grau
(LSIL) e lesdo intraepitelial de alto grau (HSIL), ressaltan-
do o conceito de possibilidade de evolucao para neo-
plasia invasora. O documento do Instituto Nacional de
Cancer (Inca), acerca da Nomenclatura Brasileira para
Laudos Citopatologicos Cervicais, explicita a divisao
das atipias celulares em células atipicas de significado

indeterminado (glandulares e escamosas), dividindo-as,
ainda, em alteracoes em células escamosas, podendo
ser LSIL (compreendendo efeito citopatico pelo HPV e
NIC 1), HSIL (compreendendo NIC Il e IIl) e HSIL (ndo po-
dendo excluir microinvasao e carcinoma epidermoide
invasor). No caso das células glandulares, estas podem
ser classificadas em adenocarcinoma in situ (AIS) e ade-
nocarcinoma invasor.“6#)

O mesmo sistema Bethesda também propode incluir
nos exames a microbiologia encontrada e a presenca de
alteracoes benignas, como metaplasias, inflamacoes e
reparacoes. Em nosso estudo, entao, focou-se em de-
terminar as atipias celulares (excluindo-se as alteracoes
benignas e microbiologicas) encontradas em exames
dessa populacao, tendo como base que muitos exames
citopatologicos haviam sido realizados nesse periodo na
Unidade Basica de Salde (UBS) escolhida e que poucos
foram diagnosticados com cancer de colo de Gtero, ten-
do como alteracoes mais frequentes as determinadas
por HSIL (NIC Il e NIC IlI). Portanto, acreditavamos que,
entre essas pacientes diagnosticadas com HSIL, poucas
mantiveram a continuidade na UBS.6®

As diretrizes brasileiras para o rastreamento do can-
cer de colo do Utero indicam que a realizagao periddica
do exame citopatologico continua sendo a estratégia
mais amplamente adotada para o rastreamento do can-
cer do colo do Utero, sendo assim, propoe-se, por meio
deste estudo, verificar a quantidade de exames citopa-
tologicos que sao coletados em uma UBS escolhida no
periodo de um ano e meio, determinar quais sao as al-
teracoes nos exames citopatologicos que foram realiza-
dos nessa UBS em questao, determinar quantos exames
citopatologicos obtiveram alguma alteracao e, verificar,
se possivel, se as pacientes com exames citopatologicos
alterados realizaram outros exames e, assim, avaliar a
continuidade do tratamento/investigacao.“®

O Ministério de Saude, em conjunto com o Inca, re-
comenda que o inicio da coleta deve ser realizado aos
25 anos de idade em mulheres que ja iniciaram a vida
sexual, sendo evitados antes desse periodo, devido
aos resultados de estudos que mostram ineficiéncia
ou baixa eficiéncia do rastreamento em mulheres com
menos de 25 anos, uma vez que estudos afirmam que
o tratamento de lesdes precursoras nessa faixa etaria
esta associado a aumento nas morbidades obstétricas
e neonatais.“?

De acordo com a diretriz proposta, recomenda-se que
os exames sejam feitos de forma periodica dos 25 aos 64
anos, em mulheres que ja iniciaram a vida sexual, sendo
coletados de forma anual nos dois primeiros exames,
e, se ambos forem negativos, seguir realizando a cada
trés anos. Nas pacientes com 64 anos e nenhum exame
citopatologico realizado anteriormente, é indicada a sua
realizacao e, em caso de dois exames negativos em um
intervalo de um a trés anos, a paciente pode ser dispen-
sada de exames adicionais (Grau B de evidéncia). Dessa
forma, este estudo também faz uma analise referente a
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realizagao de exames preventivos fora do intervalo pre-
conizado pelo Ministério de Saide.“®

Além disso, o exame citopatologico é extremamen-
te importante, nao somente para deteccao de lesoes
malignas correspondentes a cancer, mas, fundamental-
mente, para a deteccao de lesoes pré-malignas. Dessa
forma, sao diversas alteracoes que se pode encontrar
em uma lamina correspondente ao Papanicolau.?*

METODOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa, por meio do parecer de niUmero 4.989.039, com
autorizacao da Secretaria Municipal de Sadde da Cidade
de Cascavel, PR. A pesquisa foi realizada com a analise
de prontuarios e exames citopatologicos do colo uterino
realizados em uma UBS da cidade de Cascavel, PR, no
periodo de um ano e meio - janeiro de 2020 a julho de
2021.

Foram registrados 446 exames nesse periodo, na
unidade de salde descrita, os quais foram analisados,
retirando-se informagdes quanto a idade, paridade,
escolaridade e alteracoes existentes na colpocitologia
oncotica das pacientes, sendo a grande maioria iden-
tificada como citopatologico normal com presenca de
inflamacoes cervicais. Os exames que apresentaram
alteracoes descritas como atipias celulares em células
atipicas de significado indeterminado (glandulares e
escamosas - ASC e AGC), LSIL (compreendendo efeito ci-
topatico pelo HPV e NIC grau I) e HSIL (compreendendo
NIC graus Il e IlI) foram registrados em tabela de Excel
para posterior analise em prontuario médico para ob-
servar a continuidade do caso, a fim de verificar se a
paciente retornou ao atendimento médico na UBS para
acompanhamento e avaliacao de condutas referentes
ao seu quadro, se foi encaminhada para servico ter-
ciario, se realizou novos exames ou nao compareceu a
consulta.

Com isso, foram verificadas 32 l[aminas alteradas em
um periodo de um ano e meio, sendo trés correspon-
dentes a mesma paciente. Todos os dados pertinentes a
continuidade do caso foram registrados em tabela, sen-
do catalogado cada caso especifico, e serao debatidos
posteriormente.

RESULTADOS

A tabela 1 demonstra o perfil dos exames analisados.
Da totalidade dos exames mostrados, 32 apresenta-
vam alteragoes, sendo trés correspondentes a mesma
paciente.

Afigura 1apresenta as alteragoes encontradas nas la-
minas analisadas. Dos resultados obtidos relacionados
aos exames alterados, 12 (37,5%) corresponderam a cé-
lulas atipicas de significado indeterminado escamosas
(ASC-US), possivelmente nao neoplasicas, 8 (25%) rela-
cionaram-se a atipias em células escamosas - LSIL -,
compreendendo o efeito citopatico pelo HPV e neoplasia
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Tabela 1. Perfil dos exames analisados, levando em
consideracao a caracteristica x quantidade de exames

Exames n (%)
Exames analisados 446 (100)
Exames de pacientes com idade de 25 a 64 anos 384 (86,04)
Exames de pacientes < 25 anos e > 64 anos 62 (13,9)
Exames alterados 32(717)
Quantidade de pacientes com exames alterados 30 (6,72)

313%
W Lesdo intraepitelial de
baixo grau (NIC 1)

B Lesdo intraepitelial de
alto grau (NIC Il e I11)

M Células atipicas de
significado indeterminado
escamosas: possivelmente
nao neoplasicas (ASC-US)
Células atipicas de significado
indeterminado escamosas:
nao pode afastar lesao
de alto grau (ASC-H)

Citolise moderada

28,13%

Figura 1. Alteragdes encontradas nos exames citopatologicos

intraepitelial cervical de grau | (NIC 1), 9 (2813%) cor-
responderam a atipias em células escamosas - HSIL -,
compreendendo NIC Il e NIC Ill e 2 (6%) representaram
células atipicas de significado indeterminado escamo-
sas, nao podendo afastar lesdo de alto grau (ASC-H).

A tabela 2 traz informacoes referente as pacientes
que apresentaram alteracoes em seus exames, levando
em consideracao idade, paridade e escolaridade. Nela,
podemos verificar grande diversidade de graus de es-
colaridade, com ensino médio incompleto e completo
representando a maior parte das pacientes. Em relacao
a paridade, nota-se uma frequéncia significativa de pa-
cientes multiparas — nove pacientes apresentaram duas
a trés gestacoes e cinco pacientes, mais de trés gesta-
coes. Além disso, em relagao a idade das pacientes, po-
demos notar que seis pacientes estao fora do intervalo
preconizado pelo Ministério da Salde, sendo uma apos
0S 64 anos, e o restante com menos de 24 anos de ida-
de. Pode-se verificar, também, que as mulheres na faixa
etaria dos 24 aos 34 anos sao as mais frequentes neste
estudo.

Para exposicao referente a continuidade das pacien-
tes que retornaram a consulta, os dados foram organi-
zados conforme a tabela 3.

Quando se trata da continuidade, verificou-se que
duas pacientes nao retornaram a UBS para acompanha-
mento; uma delas apresentava atipia em células esca-
mosas por lesao de baixo grau e a outra apresentava
citolise moderada, sendo indicada nova realizacao de
preventivo em seis meses.
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Tabela 2. Informacoes sobre pacientes que apresentaram
alteragoes em seus exames

Variaveis n (%)

Escolaridade

Analfabeta 1(3,33)
Alfabetizada 4 (13,33)
Ensino fundamental incompleto (12 a 42 série) 1(3,33)
Ensino fundamental incompleto (52 a 82 série) 5 (16,67)
Ensino fundamental completo 3 (10)
Ensino médio incompleto 7 (23,33)
Ensino médio completo 8 (26,67)
Nao informado em cadastro 1(3,33)
Paridade

Nuligesta 4 (13,33)
Primigesta 6 (20)
2-3 gestacoes 9 (30)
>3 gestacoes 5 (16,67)
Sem informacao em prontuario 2 (6,67)
Idade

18 anos 2 (6,67)
Entre 19 e 23 anos 3(10)
Entre 24 e 34 anos 8 (26,67)
Entre 35 e 44 anos 4(13,33)
Entre 45 e 54 anos 6 (20)
Entre 55 e 64 anos 6 (20)
Acima de 64 anos 1(3,33)

Das pacientes que retornaram, 12(42,86) apresenta-
ram alteracdo com presenca de células atipicas de sig-
nificado indeterminado, possivelmente nao neoplasicas
(ASC-US), 9(32,14) tiveram a presenca de HSIL, 6(21,43)
dos exames indicaram LSIL, seguido de uma paciente
que apresentou alteracao do tipo ASC-H, na qual nao
se pode afastar lesao de alto grau, correspondendo a
3,57% das pacientes. Dessas, seis apresentavam exames
anteriores com alteragoes, sendo uma delas com idade
de 23 anos.

Analisando cada situagao em especifico, observou-
-se que, das pacientes com alteracoes do tipo ASC-US,

7(58,33) foram aconselhadas a retornar em seis meses
para a coleta de novo preventivo, 3(25) foram encami-
nhadas para a oncologia clinica, uma paciente foi enca-
minhada para a realizacao de colposcopia e outra para a
realizacao de ultrassonografia pélvica. Em relacao as pa-
cientes com resultados do tipo células atipicas indican-
do lesoes de baixo grau, observou-se que trés dessas
pacientes (42,86%) foram aconselhadas a repetir o exa-
me em seis meses, outras trés pacientes foram encami-
nhadas para a oncologia clinica e apenas uma paciente,
correspondendo a 14,28%, foi encaminhada para colpos-
copia. Por outro lado, entre as pacientes que tiveram na
sua colpocitologia oncotica o resultado de lesao de alto
grau, 5 (45,45%) foram encaminhadas para a colposcopia
e as demais (4 pacientes) foram encaminhadas para o
servico de oncologia clinica.

Das 28 pacientes que foram a primeira consulta apos
alteracao no preventivo e receberam uma conduta ini-
cial, apenas 13 retornaram para a unidade de salde no
periodo estudado. Dessas, 78% haviam retornado com
resultado de novo preventivo, o que corresponde a seis
pacientes, 4(52) haviam sido encaminhadas para colpos-
copia em um centro especializado e 3(39) retornaram
com resultados obtidos por meio de exames realizados
com o oncologista. Quanto aos resultados encontrados
nos prontuarios, 5(38,46) foram negativos para maligni-
dade, 3(23,08) indicaram lesdes de baixo grau por meio
de citologia e apenas 1(7,69) apresentou lesdes de alto
grau, também por meio da citologia. A paciente que
apresentou lesao de alto grau foi encaminhada para a
oncologia clinica, e ainda nao foram obtidos resultados
desse encaminhamento. As pacientes que apresentaram
lesoes de baixo grau tiveram encaminhamentos distin-
tos; uma delas foi encaminhada para novo preventivo,
cujo resultado foi lesoes de alto grau, e, posteriormente,
para a oncologia clinica; para outra, foi indicada a his-
terectomia, pois ela apresentava miomas intramurais, e
também foi encaminhada para ultrassonografia transva-
ginal, sem indicacao reportada em prontuario.

Ainda sobre as 28 pacientes, mais da metade (15 pa-
cientes) nao retornou a unidade de saldde apos a con-
duta inicial. Dessas, sete haviam sido encaminhadas
para a oncologia clinica, o que corresponde a 46,66%
das pacientes; quatro deveriam retornar para nova cole-
ta de preventivo em seis meses (26,6%); trés haviam sido
direcionadas para a colposcopia (20%); e uma foi enca-
minhada para a ultrassonografia pélvica. Dessa forma,
deixou-se de acompanhar seis pacientes com alteracao

Tabela 3. Quantidade das pacientes que retornaram a consulta, organizadas conforme alteragdes e conduta inicial

Novo preventivo Colposcopia Ultrassonografia Servico de
em 6 meses Pélvica oncologia clinica
ASC-US 7 1 1 3
Lesao intraepitelial de baixo grau 3 1 0 3
Lesao intraepitelial de alto grau 0 5 0 4
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do tipo HSIL, cinco pacientes com alteragoes do tipo
ASC-US, trés pacientes com presenca de lesoes de baixo
grau e uma paciente com presenca de ASC-H.

A figura 2 apresenta o resultado posterior a conduta
inicial, em que apenas 13(43,3) retornaram a unidade de
satde no periodo estudado. Dessas, 6(78) haviam retor-
nado com resultado de novo preventivo, 4(52) haviam
sido encaminhadas para colposcopia em um centro es-
pecializado e 3(39) retornaram com resultados obtidos
por meio de exames realizados com o oncologista.

0 1 2 3 4 5 6

Nao realizado Colposcopia: endocervicite cronica

M Aguarda resultados M Lesdo intraepitelial de alto grau

M Lesdo intraepitelial de baixo grau M Negativo para malignidade

Figura 2. Refere-se aos resultados encontrados apds a conduta
inicial

DISCUSSAO

No presente estudo, demonstrou-se uma frequéncia de
32(717) de exames alterados no periodo estudado. Em
relacdo a idade das pacientes, foi encontrada preva-
[éncia de 24 a 34 anos (26,67% — oito pacientes), o que
concorda com a maioria dos estudos pesquisados, prin-
cipalmente o realizado por Fredrich e Renner® no Rio
Grande do Sul, que obteve esse mesmo resultado e res-
salta a necessidade de preconizar os exames a mulheres
de 25 a 64 anos, conforme indicacao do Ministério da
Salde. Ao contrario, o estudo feito por Rocha et al.® no
Para obteve a faixa etaria dos 40 aos 49 anos com maior
prevaléncia de alteracoes.®®

Além disso, nesse mesmo estudo realizado no Rio
Grande do Sul, as autoras verificaram a prevaléncia de
alteracoes em pacientes multiparas, assim como no
presente estudo, em que a grande maioria das pacien-
tes apresenta mais de duas gestacoes prévias, concor-
dando, também, com a pesquisa realizada no norte do
Parana, por Medeiros et al.,'" em que, das 42 mulheres
que tinham filhos (64,6), 39 (92,9) eram multiparas.®"

Ao se tratar de escolaridade, a maioria das pacientes
tinha ensino médio completo, seguido de ensino médio
incompleto e ensino fundamental incompleto, nao sen-
do possivel fazer relacao entre escolaridade e incidén-
cia de alteracoes nesses exames.

O Ministério da Satde e o Inca™ recomendam que,
em caso de células atipicas indeterminadas, possivel-
mente nao neoplasicas, seja realizada nova coleta de
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preventivo em seis meses, para pacientes com mais de
30 anos, e em 12 meses, para pacientes com menos de
30 anos. Em casos de novos resultados anormais, a pa-
ciente devera ser encaminhada a colposcopia e biopsia;
em casos de lesao intraepitelial ou cancer, deve ser feita
a conduta especifica.®

Além disso, a recomendacao para LSIL é de que, para
mulheres com mais de 25 anos, seja realizado novo pre-
ventivo em seis meses; se ele mantiver atipia citologica,
a paciente @ encaminhada a colposcopia, seguida de
biopsia e, por fim, conduta especifica para cancer, NIC |l
ou NIC Ill. Ainda, explicita que, se houver algum exame
normal, devera ser repetido o preventivo no periodo de
seis meses. A paciente so recebera alta apos a persis-
téncia de normalidade em dois exames consecutivos,
voltando a rotina de preventivo conforme a normalida-
de. Na maioria das instituicoes, é feito acompanhamen-
to anualmente.®®

Ao se tratar de HSIL, os departamentos recomendam
que a paciente seja encaminhada a colposcopia no pri-
meiro momento, seguindo para nova analise de l[amina
(em caso de normalidade na colposcopia), biopsia ou
excisdo, conforme o tipo de zona de transformacao.“®

Fazendo um comparativo em relagao as principais
atipias encontradas, no presente estudo, obteve-se a
prevaléncia de ASC-US, possivelmente nao neoplasicas
-12(37,5) -, seguidas de atipias em células escamosas -
HSIL, compreendendo NIC Il e NIC Ill = 9(2813) — e LSIL,
compreendendo NIC | - 8(25). A prevaléncia de altera-
coes do tipo ASC-US, possivelmente nao neoplasicas,
concorda com a maioria dos estudos, com excecao de
estudo realizado no norte do Parana por Melo et al.™
que teve como principal alteracao as LSIL, as quais
compreendem NIC |, seguidas de HSIL, compreendendo
NIC Il. Em relacao a segunda e a terceira maiores preva-
[éncias encontradas, nosso estudo diverge dos estudos
realizados no Rio Grande do Sul, Para, Minas Gerais e Rio
Grande do Norte, em que se tem como segunda maior
prevaléncia as alteracoes de baixo grau, seguidas das
alteracoes de alto grau G202

CONCLUSAO

Diante do exposto, conclui-se que a quantidade de exa-
mes alterados encontrados obedece a grande maioria
dos estudos realizados em diversas regioes do pais,
assim como a frequéncia da principal alteragao encon-
trada, diferenciando-se, apenas, na segunda e tercei-
ra alteracao mais frequente nos demais estudos, em
que se tem a ordem baixo grau, seguido por alto grau,
sendo a ordem inversa em nosso estudo. Além disso, o
presente estudo corrobora a hipotese principal, de que
nao ha muitos diagnosticos de cancer de colo de Utero,
mas, em contrapartida, as HSIL apresentam frequéncia
significativa, tendo também a maior taxa de nao acom-
panhamento do tratamento, o que confirma também
a hipotese principal. Ademais, concluiu-se que muitas
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pacientes nao tiveram seu acompanhamento conforme
0 Ministério da Satde recomenda, sendo muitas enca-
minhadas para a atencao terciaria, o que pode ter pre-
judicado um diagnostico rapido e eficiente, conforme
preconizado.
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RESUMO

Objetivo: O atendimento médico de urgéncia (AMU) é fundamental na prevencao
e na reducao de agravos da violéncia sexual (VS), como o uso de anticoncepcao
de emergéncia (AE). O objetivo deste estudo é analisar 20 anos de AMU apos VS
entre gestantes decorrente de estupro. Métodos: Estudo transversal com 2.816
mulheres entre 1999 e 2018. Considerou-se buscar ou nao AMU apos a VS e da-
dos sociodemograficos. Analisou-se por dispersao de dados e curva exponencial
de tendéncia. Resultados: O AMU ocorreu em 188 casos (6,7%). Neste grupo,
nao se prescreveu AE em 31 (16,5%) mulheres. Nao houve diferenca significativa
nos dados sociodemograficos. Os extremos de variagao dos percentuais para
quem buscou AMU foram de 16,1%, em 1999, e de 2%, em 2010, com queda da
linha de tendéncia exponencial (R2 = 0,4667). Conclusdo: Nao houve associacao
com caracteristicas sociodemograficas e a queda expressiva dos percentuais de
gestagoes sugere, indiretamente, melhora da eficacia dos servicos de salde em
prover a AE.

ABSTRACT

Objective: EFmergency medical care (EMC) is essential in the prevention and
reduction of sexual assault (SA), including the use of emergency contracep-
tion (EC). The aim of this study is to analyze 20 years of EMC after SA in preg-
nant women due to rape. Methods: Cross-sectional study with 2,816 women
between 1999 and 2018. It was considered to seek or not EMC after SA and so-
ciodemographic data. Statistical analysis was performed by data dispersion and
exponential trend curve. Results: EMC occurred in 188 cases (6.7%). In this group,
EC was not prescribed in 31 (16.5%). There was no significant difference in socio-
demographic data. The extremes of percentage variation for those seeking EMC
were 16.1% in 1999, and 2% in 2010, with a drop in the exponential trend line (R2
= 0.4667). Conclusion: There was no association with sociodemographic cha-
racteristics and the significant drop in the percentage of pregnancies indirectly
suggests an improvement in the effectiveness of health services in providing EC.
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INTRODUCAO

A 43 Conferéncia Mundial sobre a Mulher, em 1995, reite-
rou que a violéncia de género constitui obstaculo para
que se alcance a igualdade, o desenvolvimento e a paz.
As mulheres devem decidir livremente sobre sua fertili-
dade e sexualidade, sem coercao, discriminagao ou vio-
léncia.” Define-se violéncia sexual (VS) como qualquer
ato de natureza sexual sem o consentimento da vitima,
podendo ser tentado ou consumado por meio coercitivo
ou intimidatorio, utilizando a ameaca, o temor psicolo-
gico, a agressao fisica ou 0 emprego de armas.?

Essa forma particular de violéncia coloca a mulher
em situacao de maior vulnerabilidade para experimen-
tar diferentes danos e agravos para a sua salde. Desde
2009, a Legislacao Penal Brasileira tipifica as situacoes
de VS como Crimes Contra a Dignidade Sexual. Os casos
que recorrem aos servicos de saude envolvem, princi-
palmente, o estupro, artigo 213, que estabelece como
crime o ato sexual sem consentimento, em que o agres-
sor empregue a violéncia ou a grave ameaca, e 0 es-
tupro de vulneravel, artigo 217-A, que criminaliza atos
sexuais contra menores de 14 anos ou pessoas que nao
possam oferecer resisténcia ou livre consentimento ao
agressor. Até 2009, os crimes sexuais eram classificados
como Crimes Contra os Costumes, refletindo perspecti-
vas fundamentalmente patriarcais e desalinhadas com
os principios de direitos humanos.®

As atualizacoes no entendimento juridico sobre o cri-
me sexual (CS) contrastam com a legislacao punitiva e
fortemente restritiva em relacao ao abortamento, inal-
terada desde 1940. Os poucos permissivos legais encon-
tram-se no artigo 128 do Codigo Penal e incluem a in-
terrupcao da gravidez para evitar a morte da gestante e
0 abortamento quando a gravidez resulta de CS.® Qutra
situacao em que o abortamento se encontra assegura-
do deriva do julgamento do Supremo Tribunal Federal
(STF), em 2012, que decidiu por sua ndo punibilidade em
casos de anencefalia.¥)

Em 1999, o Ministério da Satde (MS) publicou a pri-
meira normativa técnica com as bases operacionais da
politica de atendimento para situacoes de VS no ambito
do Sistema Unico de Salde (SUS), incluindo procedi-
mentos ético-legais e praticas apropriadas para a inter-
rupcao segura e humanizada da gravidez.®

As sucessivas edicoes da normativa ampliaram e
aprimoraram as acoes relacionadas com a VS e reco-
mendaram que mulheres nessas situacoes buscassem,
primariamente e de forma imediata, o atendimento em
salde sem necessidade prévia de comunicagao policial,
do exame médico-legal ou de procedimento judicial
contra o agressor.®

Essa politica nacional de salide gerou grande expecta-
tiva sobre a crescente e sustentada implantacao de ser-
vicos pUblicos organizados e capacitados para atender
pessoas em situacao de VS. No entanto, apos quase 20
anos, constata-se que a gestao, a estruturagao e a conti-
nuidade desses servicos enfrentam obstaculos ainda nao

equacionados pelo poder publico, refletindo em uma
oferta insuficiente, descontinua e irregularmente distri-
buida dos servicos de saide.*? Essas dificuldades se as-
severam quando a mulher decide interromper a gravidez
decorrente da VS, com pouca oportunidade de encontrar
servicos publicos de salide que garantam atendimento.®

Limitacoes na qualidade da assisténcia podem in-
terferir negativamente no acesso das mulheres a an-
ticoncepcdo de emergéncia (AE), fundamental para a
profilaxia da gravidez decorrente da VS e, consequen-
temente, para reduzir a necessidade de realizar o abor-
tamento.”? Embora se mostre crescente o conhecimen-
to sobre as caracteristicas dos servicos de salde que
oferecem atendimento para situacoes de violéncia, ha
pouca informacao sobre as mulheres que recorrem ao
atendimento médico de urgéncia (AMU) e o impacto da
AE. Dessa forma, o objetivo deste estudo € analisar o
historico de busca por AMU apos VS de mulheres que
engravidaram apos estupro durante um periodo de 20
anos em um servico publico de referéncia.

METODOS

Estudo epidemiologico transversal com amostra de
conveniéncia de mulheres atendidas com gravidez de-
corrente de VS e solicitacao de abortamento legal no
Hospital Pérola Byington, Sao Paulo, Brasil, entre agosto
de 1999 e dezembro de 2018.

As gestantes foram distribuidas em dois grupos con-
forme a declaracao de terem ou nao buscado AMU apos
o CS. O prazo de 72 horas apos a VS foi adotado entre
1999 e 2004, conforme a primeira edicao da normativa
do MS, e de 120 horas, entre 2005 e 2018, conforme a
segunda edicao da normativa do MS.® A VS foi caracte-
rizada pela narrativa feminina ou de seu representante
legal, consistente com os artigos 213 ou 217-A do Codigo
Penal.® Foram excluidos casos com narrativas que nao
caracterizaram CS, falsas alegacoes de VS e declaragao
de cor da pele ou etnia amarela ou indigena, pelo restri-
to nimero de casos.

Como variavel dependente, considerou-se buscar ou
nao AMU apds a VS. Para os aspectos sociodemograficos,
consideraram-se as variaveis idade, escolaridade, cor da
pele, estado civil, religiao e ocupacao. O CS foi caracteri-
zado por uso de violéncia fisica, tipificacao do agressor,
idade gestacional e uso da AE.

Utilizou-se distribuicao de frequéncia para variaveis
categoricas e média e desvio-padrao para as variaveis
numeéricas. Utilizou-se o teste qui-quadrado de Person
para associar a variavel dependente com as demais e
para razao de chances (odds ratio) com p < 0,05 e inter-
valo de confianga de 95%. A distribuicao anual dos per-
centuais de mulheres que buscaram AMU utilizou curva
de dispersao exponencial (y = 3E+54e00%) Qs dados fo-
ram analisados por software Epi Info, versao 7.2.31.

Esta @ uma pesquisa integrante de um estudo maior
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro
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Universitario Sao Francisco de Barreiras, sob Parecer n®
3.668.297 (29/10/2019). Observaram-se as Resolucdes n®
196/1996 e n% 466/12 do Conselho Nacional de Salde
sobre aspectos éticos inerentes a pesquisa com seres
humanos.

RESULTADOS

Foram identificadas 2.951 solicitacoes de abortamento
legal decorrentes de VS. Excluimos 103 casos entre 1994
e 1998: 13 casos pela nao caracterizagao do CS, 9 casos
de autodeclaracao de cor amarela e 5 casos de indige-
nas, e 5 casos por falsa alegacao de CS. Os 2.816 casos
foram divididos em 188 mulheres (6,7%) que buscaram
AMU e 2.628 mulheres (93,3%) que nao o buscaram. As
caracteristicas sociodemograficas das mulheres e da VS
encontram-se na tabela 1.

No grupo que realizou AMU, a idade das gestantes va-
riou entre 10 e 42 anos, com meédia de 22,9 + 6,6 anos.

No grupo que nao buscou AMU, a idade variou entre 10
e 47 anos, com média de 24,7 + 7,6 anos. Adolescentes
(10-19 anos) corresponderam a 63 casos (33,5%) no gru-
po que buscou AMU e a 742 casos (28,2%) no grupo que
ndo recorreu a ele (p = 0,121). A idade gestacional variou
entre 4 e 12 semanas, com média de 10,4 = 1,9 semanas
no grupo que realizou o AMU. No grupo que nao bus-
cou AMU, a idade gestacional variou de 4 a 37 semanas,
com meédia 12,5 + 54 semanas. Entre as mulheres que
buscaram o AMU, 31 casos (16,5%) declararam que nao
foi prescrita a AE. No grupo que nao buscou por AMU,
encontramos 504 mulheres (19,2%) que fizeram uso da
AE sem prescricao médica. Esses casos foram caracte-
rizados como falha do método contraceptivo. Entre as
mulheres que buscaram AMU em relacao ao total de ca-
sos atendidos, houve variacao de 16,1%, em 1999, para
2%, em 2010. Na figura 1, encontram-se a linha de ten-
déncia exponencial e a dispersao da distribuicao anual
dos percentuais encontrados (R?= 0,4667).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e da violéncia sexual de mulheres com gravidez decorrente de violéncia sexual
segundo busca ou ndo de atendimento de emergéncia apds o crime sexual

Busca por atendimento de urgéncia

Sim Nao Total
(n=188) (n =2.628) (n =2.816)
n (%) n (%) n (%) OR (IC 95%) p-value*
Cor da pele/etnia
Branca 90 (47,9) 1.366 (52,0) 1456 (51,7)
0,84 (0,63-1,14) 0,276
Negra 98 (52,1) 1.262 (48,0) 1.360 (48,3)
Escolaridade
<9 anos 44 (23,4) 588 (22,4) 632(22,4)
1,06 (0,74-1,50) 0,753
>9 anos 144 (76,6) 2040 (77,6) 2184(77,6)
Situacao de uniao
Sim 38 (20,2) 456 (17,3) 494 (17,6)
— 1,20 (0,83-1,74) 0,319
Nao 150 (79,8) 2172 (82,6) 2.322 (82,4)
Declaracao de religiao
Sim 156 (83,0) 2104 (80,1) 2.260 (80,2)
— 1,21 (0,82-1,79) 0,331
Nao 32 (17,0) 524 (19,9) 556 (19,8)
Ocupacao/trabalho
Sim 125 (66,5) 1.854 (70,5) 1.979 (70,3)
- 0,82 (0,60-1,13) 0,239
Nao 63 (33,5) 774 (29,5) 837 (20,7)
Violéncia fisica
Sim 24 (12,8) 485 (184) 509 (18,0)
— 0,64 (0,41-1,00) 0,050
Nao 164 (87,2) 2143 (81,6) 2.307 (82,0)
Local da abordagem
Espaco publico 156 (83,0) 2.042 (77,7) 2198 (78,0)
T 1,39 (0,94-2,06) 0,091
Espaco domeéstico 32 (17,0) 586 (22,3) 618 (22,0)
Tipo de agressor
Desconhecido 135 (71,8) 1.724 (65,6) 1.859 (66,0)
- 1,33 (0,96-1,85) 0,082
Conhecido 53 (28,2) 904 (34,4) 957 (34,0)

* Qui-quadrado de Person. OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianga de 95%.
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Figura 1. Dispersao e linha de tendéncia exponencial dos
percentuais anuais de gestantes que buscaram atendimento
médico de emergéncia apos violéncia sexual em relagao ao
total de gestantes atendidas

DISCUSSAO

Neste estudo, nenhuma das variaveis analisadas mos-
trou diferenca significativa, refutando diferentes hipote-
ses que poderiam se associar com a variacao da busca
por AMU apos o CS. As médias de idade nos dois grupos
nao divergiram das pesquisas que reportam mulheres
jovens como as vitimas mais frequentes da VS praticada
por agressores desconhecidos em grandes centros ur-
banos.®”) No Brasil, o Mapa da Violéncia de 2015 mostrou
que a prevaléncia de VS é maior entre adolescentes de
12 a 17 anos, alcancando 24,3% dos casos.®’ Em Santa
Catarina, a idade de 10 e 14 anos apresentou chance trés
vezes maior de gravidez decorrente de VS.®

Em nossos resultados, a maioria apresentou tem-
po minimo de nove anos de escolaridade, compativel
com o relatorio do Programa das Nacoes Unidas para o
Desenvolvimento, de 2018, no qual o Brasil apresentou
um aumento na média de escolaridade de 7,2 anos, em
2010, para 7,8 anos, em 2018.19 Porém, ndao ha um con-
senso sobre esse topico, uma vez que a baixa escolari-
dade ja foi associada com CS praticado tanto por des-
conhecidos®™ quanto pelo parceiro intimo no Brasil,™?
semelhante ao que ocorre no Zimbabue e na india./>™?

Dados censitarios de 2016 indicam que 47,7% das bra-
sileiras se autodeclararam brancas,™ o que é compati-
vel com pesquisas com mulheres em situacao de VS que
buscaram AMU piblico.™ Nesse aspecto, nossos re-
sultados divergiram dos de um estudo baseado nos da-
dos do Sistema de Vigilancia de Acidentes, no qual 70%
das mulheres reportaram cor preta, reiterando a etnia
como elemento que perpassa a violéncia e os conflitos
de género.’® Mesmo o feminicidio, manifestacao extre-
ma da violéncia de género, atinge de forma mais con-
tundente mulheres brasileiras pretas, com 5,6/100.000
assassinatos, ao passo que, em mulheres brancas, essa
taxa € 3,2/100.000 assassinatos.”

A condicao de nao uniao no momento do CS predo-
minou nos grupos estudados e esta congruente com
publicacdes brasileiras.>™ Aventa-se o fato de haver
maior prevaléncia de VS entre mulheres mais jovens.

Ter parceiro intimo e seu eventual apoio foi irrelevante
em nosso estudo.

Praticas e vivéncias religiosas também podem ser re-
lacionadas com diferentes prevaléncias e niveis de vio-
[éncia contra a mulher, particularmente no ambito do-
méstico. Mulheres evangeélicas brasileiras sofrem mais
violéncia fisica e psicologica dentro do casamento do
que as catolicas.™ Na India, mulheres cristas possuem
menor risco de sofrer violéncia pelo parceiro intimo.t?

Em nossos resultados, a maioria das participantes
declarou ter alguma religiao, o que indica que isso nao
limitou o abortamento. Entretanto, o viés de selegao pe-
las mulheres primariamente decididas em interromper
a gravidez apos VS limitou uma avaliacao ampliada. Em
um estudo com servidoras publicas brasileiras com gra-
videz nao planejada, 30%, aproximadamente, nao reali-
zaram o abortamento por conviccoes religiosas.®

Avioléncia também atinge com maior frequéncia mu-
lheres sem trabalho formal ou ocupacao, inserindo-se o
fendmeno dentro de uma perspectiva de estratificagao
social."® Embora as restricoes econdmicas aumentem
a vulnerabilidade feminina, no presente estudo, quase
70% declararam ter ocupacao formal ou informal, porém
sem estabelecer a renda pessoal ou familiar, o que im-
pediu uma analise mais detalhada.

Dados brasileiros do Mapa da Violéncia de 2015 mos-
traram que casos de VS prevalecem no espaco privado
e domeéstico, representando 719% das ocorréncias.®
Diferentemente, identificamos quase 80% dos atendi-
mentos decorrentes de espacos plblicos. Isso pode se
relacionar com as caracteristicas das usuarias que re-
correram ao Hospital Pérola Byington, sendo a maioria
violentada por desconhecidos em espacos publicos du-
rante atividades cotidianas, compativel com outros es-
tudos.™

A trajetoria ou rota critica das mulheres brasileiras
que sofrem CS indica que a maioria nao busca por AMU
nem o comunicam para as autoridades de seguranca
pUblica.>™ No presente estudo, o emprego da forca fi-
sica isoladamente ocorreu na minoria dos casos (18%),
sem relevancia na busca de AMU, diferente do estudo
de Facuri et al.,"” que encontrou uso da violéncia fisica
em 50,2% em CS.

A proximidade com o agressor poderia se relacionar
COM a recusa ao acesso aos procedimentos e cuidados,
tornando-as mais sujeitas ao constrangimento, a intimi-
dacdo ou a percepcao de grave ameaca.”™ Outra pos-
sibilidade consiste na cultura patriarcal tolerante com
a violéncia e com a possivel desmobilizagao feminina,
reduzindo a percepcao dos seus direitos.® As desigual-
dades de género tanto naturalizam como invisibilizam
a violéncia contra a mulher, tornando implicita a ideia
de algo inevitavel, subalternidade ocupada socialmente
pelo feminino.??)

No mesmo sentido, o trauma e os danos emocionais
podem interferir negativamente no reconhecimento dos
riscos para a salde a que estdo expostas.’? Ha ainda
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a possibilidade de temor sobre um tratamento inqui-
sitorio ou julgador® falta de atendimento respeitoso e
humanizado® ou revelacdo a policia contra seu desejo,
colocando-as em risco.® Adicionalmente, ha possivel
descrenca em respostas adequadas das instituicoes pu-
blicas para seus atendimentos e direitos.®

As graves ameacas contra @ mutlher, incluindo a pro-
messa de morte, sao descritas como frequente recurso
intimidatorio do agressor desconhecido para praticar a
VS, tanto para inibir a resisténcia da vitima quanto para
obter o seu siléncio, reduzindo a possibilidade de serem
identificados e responsabilizados.®”” Quando o perpetra-
dor @ o parceiro intimo, registros brasileiros revelam
agressao fisica e espancamento em 70,9% dos casos.(®

Considera-se que a integracao entre os servicos de
salde e da seguranca plblica seja essencial para ga-
rantir a integralidade, a qualidade e a resolutividade no
atendimento de mulheres que sofrem CS.?2 No Brasil,
constata-se expressivo crescimento dos registros ofi-
ciais de violéncia contra a mulher, maior comunicacao
para a policia e maior busca pelo exame médico-legal
apos a implantacdo da Lei Maria da Penha."?? Essa par-
ticipacao de atores da seguranca piblica e de operado-
res do direito parece ser maior quando 0s casos envol-
vem adolescentes gravidas em decorréncia de relacao
incestuosa.™

No Brasil, Facuri et al.™ reportaram aumento signifi-
cativo do AMU nas primeiras 24 horas da VS, quando se
comparam os periodos entre 2006 e 2008 a 2009 e 2010.
Contudo, ha limitada capacitacao dos servicos publicos
de salde em relacao ao fenomeno. No campo da vio-
[éncia de género, os gestores brasileiros da salde ainda
se mostram fortemente influenciados por estruturas e
crencas vigentes. Poucos compreendem seu papel no
enfrentamento da violéncia contra a mulher, frequen-
temente desconhecem as legislacoes sobre o tema e,
geralmente, nao estao familiarizados com os protoco-
los e normativas técnicas de assisténcia em saide.”?
Persistem concepcoes equivocadas e limitadas de que
a VS nao atende ao escopo da salde, o que desfavore-
ce 0 acolhimento e as intervencoes necessarias para as
mulheres.®

Isso poderia refletir no acesso das mulheres as medi-
das de profilaxia e de protegao a saude, particularmente
a AE. Na Zambia, poucas instalacoes de salde estavam
adequadamente preparadas para abordar casos de VS
e apenas 16% garantiam a profilaxia para HIV e AE®
Nos EUA, padroes e praticas de médicos de emergéncia
de Maryland, Virginia e Columbia mostram que, apesar
de 83% prescreverem AE, metade restringe, equivocada-
mente, a prescricao até 48 horas da VS.*® Em popula-
coes em situacao de vulnerabilidade, como na fronteira
entre a Tailandia e a Birmania, atribuiu-se o baixo uso
de AE a barreiras estruturais e a falta de protocolos de
salde reprodutiva baseados em evidéncias.?® No Brasil,
ha prescricdo de AE em 72,7% dos atendimentos.(™
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A adogao e a acessibilidade aos protocolos médicos
e a capacitacao das equipes de salde mostram-se fun-
damentais na qualificacao do AMU em casos de VS. Na
Bélgica, o atendimento considerado ideal, que inclui in-
vestigagoes das infecgoes sexualmente transmissiveis,
profilaxia antibiotica, AE e seguimento médico e psico-
logico, aumentou de 10% para 90% ap6s medidas abran-
gentes para a aplicacao de protocolos e preparo técni-
co das equipes de sa(de.”® Na Inglaterra, a The British
Association of Sexual Health and HIV adotou instrumen-
to de gestao dos servicos de emergéncia para mulheres
em situacao de VS e demonstrou melhora consideravel
em seus parametros em trés anos.?”

Entretanto, muitos hospitais autodenominados cato-
licos recusam-se a fornecer AE com base na Ethical and
Religious Directives for Catholic Health Care Services.
Baseiam-se na retorica de que a AE tem mecanismo de
acao “abortivo”® mesmo havendo consistentes evidén-
cias cientificas contrarias.”

No Brasil, em Jundiai e Ilha Bela, ha leis draconianas e
inconstitucionais proibindo a venda da AE nas farmacias
e sua distribuicao nos servigos publicos de salide com
0 mesmo falso argumento.?” Em 2013, a Confederacao
Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB) manifestou-se pu-
blicamente contraria ao uso da AE nos CS, requisitando
veto para a Lei n2 12.845, que garantia assisténcia inte-
gral em sadde para mulheres em situacao de VS no am-
bito do SUS, por supor que a AE tem “efeito abortivo”®)

Posicionamentos fundamentalistas podem inibir a
expansao da rede de enfrentamento a VS, na medida
em que atingem gestores de salide. A questao se agrava
quando existe a necessidade de recorrer ao abortamen-
to legal quando a gravidez decorre da VS. A maternidade
é fortemente associada ao inicio da vida desde a con-
cepcao, ideia difundida notadamente nas sociedades
ocidentais que se alinham aos principios judaico-cris-
ta0s.® A decisdo das mulheres pelo abortamento em
casos de VS deve ser algo individual, mediante o acio-
namento de seus valores pessoais e de sua consciéncia.
Assim, nao cabe atribuir ao abortamento legal interven-
coes morais, politicas ou religiosas, tendo em vista que
se trata de um direito reprodutivo garantido por normas
internacionais de direitos humanos e, especificamente,
pela Legislacao Penal Brasileira.®?

Em cenarios restritivos para a salde sexual e repro-
dutiva, as farmacias privadas podem consistir em espa-
cos alternativos de acesso a AE com sigilo e confidencia-
lidade. Porém, nao sao universais e gratuitas.

Entretanto, devem-se destacar outras politicas pu-
blicas. Em 2002, o Estatuto de Roma do Tribunal Penal
permitiu ao Estado reconhecer a VS, entre outras formas
de violéncia, como crime contra a humanidade. Em 2017,
a Secretaria de Politicas para as Mulheres estabeleceu a
Rede de Enfrentamento a Violéncia contra as Mulheres,
articulando as organizagoes governamentais e nao go-
vernamentais e a comunidade, integrando o SUS com a
assisténcia social, sistema de justica e direitos humanos,
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seguranca plblica e sociedade civil.®» Além disso, incor-
porar a questao de género e as concepgoes de direitos
humanos e sociais ao campo da salde coletiva permite
novas configuracoes para o modelo de atendimento em
salde de mulheres em situacao de violéncia.®?

Em nossos resultados, 16,5% das mulheres com gravi-
dez decorrente de estupro nao receberam AE nos servi-
cos de salde a que recorreram, apesar da elegibilidade
para sua administracao. Pode-se inferir que parte ex-
pressiva dessas mulheres seria poupada de uma drama-
tica e danosa experiéncia. Mesmo assim, a rota critica de
mulheres gravidas de CS passa, majoritariamente, pelos
servicos de salde, com relatos permeados por precon-
ceito, conotagoes morais e religiosas, acolhimento pre-
cario e baixa resolutividade .t

Todavia, consideramos positiva a sustentada reducao
dos percentuais de casos que buscaram AMU ao longo
de 20 anos, o que pode refletir o uso mais frequente e
adequado da AE na regiao metropolitana de Sao Paulo,
evitando a gravidez. O nimero de mulheres em ambos
os grupos com falha da anticoncepgao pode ser atribui-
do a taxa média de falha inerente ao método, de apro-
ximadamente 15%.

Ressalta-se o aspecto documental de 20 anos des-
te estudo em um centro de referéncia, embora haja li-
mitacoes de uma amostra de conveniéncia. E possivel
alguma imprecisao nas respostas quanto ao AMU que
receberam. A restricao de validagao externa decorre da
regiao metropolitana de Sao Paulo, a qual concentra o
maior nimero de servicos de salde de urgéncia organi-
zados para oferecer a AE.

CONCLUSAO

A partir de uma analise de 20 anos, nao se identificaram
caracteristicas sociodemograficas ou do CS associadas
com a busca ou nao das mulheres por AMU em um servi-
co publico de referéncia. A queda expressiva dos percen-
tuais de gestantes que buscaram atendimento desde a
publicacao da primeira normativa técnica do MS sugere,
indiretamente, melhora da eficacia de um servico de sad-
de de referéncia em prover a AE. Os resultados permitem
supor que questoes estruturais de género tenham pa-
pel importante para que muitas mulheres nao recebam
a AE em situagoes de VS. A persisténcia de uma cultura
de violéncia contra a mulher, culpabilizadora e julgadora,
pode interferir na motivagao e na decisao em recorrer ao
AMU, limitando a profilaxia da gravidez. Ao mesmo tem-
po, pode se refletir na qualidade das acoes dos servicos
de salde, considerando-se o expressivo nimero de casos
em que a AE nao foi oferecida para as mulheres.
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Objetivo: Este artigo de revisao sistematica tem como objetivo analisar as princi-
pais caracteristicas relacionadas a infecao puerperal em mulheres submetidas ao
parto cesareo. Fonte dos dados: Foi realizada busca nas bases de dados on-line
Biblioteca Virtual de Satde (BVS) e PubMed. Sele¢ao dos estudos: Selecionaram-se
artigos publicados nos Gltimos 11 anos (2010-2021), totalizando 12 artigos anali-
sados. Coleta de dados: Realizou-se a busca dos artigos a partir dos descrito-
res infeccao puerperal, mortalidade materna, cesarea, fatores de risco em inglés
e portugués. Em seguida a adequacao aos critérios de inclusdo (artigos em in-
glés, portugués e espanhol, com publicacao nos @ltimos 11 anos, realizados em
humanos) e exclusao (artigos duplicados, revisdo de literatura, estudos de caso
e dissertacoes), a analise dos titulos e dos resumos dos artigos encontrados per-
mitiu a exclusao daqueles que se afastavam do tema em estudo. Sintese dos da-
dos: Dentre os fatores sociodemograficos, destacam-se mulheres nos extremos
de idade, negras, residentes na zona rural, com baixo nivel econémico e escolar,
primiparas e tabagistas. Em relacao aos fatores clinicos, obesidade, HIV, diabetes
mellitus, doencas cardiovasculares, hipertensao arterial, pré-eclampsia e eclamp-
sia, anemia e infeccoes geniturinarias apresentaram-se como fatores de risco para
infeccao puerperal. Fatores obstétricos também foram avaliados, identificando-se
como variaveis importantes o parto cesareo, rotura prematura de membranas, tem-
po de membrana rota, trabalho de parto maior que 12 horas, parto prematuro e
trabalho de parto induzido, hemorragia pos-parto, transfusao prévia e mecénio em
liguido amniotico. Por fim, as caracteristicas assistenciais trazem o baixo nimero
de consultas de pré-natal e nimero de toques vaginais antes e apos a ruptura de
membranas como variaveis de risco. Conclusao: Muitos dos fatores identificados
sao passiveis de controle, e a sua reversao contribui para a reducao dos indices de
infeccao puerperal e, consequentemente, de mortalidade materna.

ABSTRACT

Objective: This systematic review article aims to analyze the main characteristics re-
lated to puerperal infection in women undergoing cesarean delivery. Source of data:
A search was performed in the online databases Virtual Health Library (VHL) and Pub-
Med. Selection of studies: Articles published in the last 11 years were selected, totaling
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12 analyzed articles. Data collection: Articles were searched
based on the keywords puerperal infection, maternal morta-
lity, cesarean section, risk factors in English and Portuguese.
Following the adaptation to the inclusion criteria (articles in
English, Portuguese and Spanish, publication in the last 11
years, carried out in humans) and exclusion (duplicates, li-
terature review, case studies and dissertations), the analysis
of the titles and abstracts of the found articles allowed the
exclusion of those who departed from the topic under stu-
dy. Summary of the findings: Among the sociodemographic
factors, women of extreme age, blacks, residents in the ru-
ral area, with low economic and educational status, primi-
parous women and smokers, stand out. Regarding clinical
factors, obesity, HIV. Diabetes Mellitus, Cardiovascular Di-
seases, Hypertension, Pre-eclampsia and Eclampsia, Anemia
and genitourinary infections were risk factors for puerperal
infection. Obstetric factors were also evaluated, identifying as
important variables cesarean delivery, premature rupture of
membranes, ruptured membrane time, labor longer than 12
hours, premature labor and induced labor, postpartum he-
morrhage, previous transfusion and meconium in amniotic
fluid. Finally, the care characteristics bring the low number
of prenatal consultations, the number of vaginal touches be-
fore and after rupture of membranes as risk variables. Con-
clusion: Many of the identified factors are possible to control
and their reversion contributes to the reduction of puerpe-
ral infection rates and consequently maternal mortality.

INTRODUCAO

A Organizacao Mundial da Satde (OMS)™ define a sepse
puerperal como infeccao bacteriana do trato genital ocor-
rida a qualquer momento do rompimento das membra-
nas ou do trabalho de parto até o 422 dia do pos-parto,
com, no minimo, dois dos seguintes critérios: dor pélvica,
febre, corrimento vaginal anormal, corrimento com odor
fétido/anormal ou atraso na involucao uterina.

A infeccao puerperal (IP) esta entre as quatro princi-
pais complicacoes associadas ao parto e ao puerpério,
sendo causa importante de morbimortalidade no mun-
do, principalmente em paises menos desenvolvidos, e
responsavel por 10% das mortes maternas globais."?

No Brasil, a IP aparece como a terceira causa de mor-
te materna, abrangendo 73% das mortes por causas
diretas. Entre os seus fatores de risco, o parto cesareo
€ o principal fator predisponente para sua ocorréncia.
Ainda, de acordo com o Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada (Ipea), mulheres apresentam cinco vezes mais
risco de desenvolver IP pos-cesarea.’y

Nesse cenario, o Brasil mantém indices altos de IP, ja
que vive atualmente uma “epidemia de cesarianas”, com
taxas de 554% de partos cesareos em 2016. Nesse mes-
mo ano, a Fundacgao Oswaldo Cruz divulgou novos dados
do Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento, afir-
mando que 88% dos partos realizados nos servicos de
salde privados e 43% dos realizados no Sistema Unico
de Sadde (SUS) foram por meio de cesarianas. Enquanto
isso, as taxas de cesareas recomendadas pela OMS va-
riam em torno de 10% a 15%.%
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Como os fatores de risco para a IP envolvem comor-
bidades maternas preexistentes, a exemplo da desnutri-
cao, diabetes mellitus (DM), anemia, vaginose bacteriana,
obesidade, além de fatores dependentes da assisténcia
durante o trabalho de parto e o parto, torna-se essencial
que as estratégias para a prevencao sejam focadas na
identificagdo precoce desses fatores.”

Diante do exposto, verifica-se que a IP € uma causa
evitavel de mortalidade materna e sua prevencao evi-
ta sequelas graves para mulher, como a infertilidade.
Por isso, & importante o reconhecimento das caracte-
risticas envolvidas na doenca, pois, segundo a OMS, o
levantamento do perfil das mulheres que desenvolvem
a IP permite analisar as praticas de assisténcia presta-
das, reduzindo o indice de infeccoes, o que resultara em
melhoria da assisténcia e da qualidade de vida dessas
mulheres” A partir dessas reflexdes e analises, o es-
tudo aqui apresentado teve como objetivo analisar as
principais caracteristicas relacionadas a IP em mulheres
submetidas ao parto cesareo.

METODOS

Trata-se de uma revisao da literatura realizada a partir
de buscas nas bases de dados BVS e PubMed utilizando
os descritores “infeccao puerperal”, “mortalidade mater-
na”, “cesarea” e “fatores de risco”, em portugués e em
inglés. Foram selecionados estudos obedecendo aos
critérios de inclusao (artigos em inglés, portugués e es-
panhol, com publicacao nos dltimos 11 anos, realizados
em humanos) e de exclusdo (artigos duplicados, revisao
de literatura, estudos de caso e dissertacoes). A figura 1
demonstra o percurso da escolha dos artigos. A partir
desse levantamento, foram selecionados 12 artigos es-

pecificos sobre o tema publicados nos Gltimos 11 anos.

Artigos identificados por meio
de pesquisa nas bases de dados
n =793

Artigos que atenderam aos
critérios de inclusao
n =57

Artigos excluidos apos a . .
leitura do titulo e do resumo Artigos duplicados
n==6
n =39
L | Selecao final
n=12

Figura 1. Percurso de escolha dos estudos analisados

RESULTADOS

As principais informagoes concernentes aos artigos
analisados encontram-se no quadro 1.
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Quadro 1. Principais caracteristicas dos artigos analisados apos a selecao final

Ano de Periodo de
Autor Titulo publicagao | Local Tipo de estudo analise Objetivos
Charrier Post-partum surgical 2009 Italia Estudo Abril a Estimar a incidéncia de infeccao
et al® wound infections: Incidence prospectivo setembro de sitio cirGrgico e endometrite
after caesarean section de 2005 apos parto cesareo e fatores de
in an Italian hospital risco relacionados a assisténcia
Al-Ostad Incidence and risk factors 2015 EUA Coorte, 1998 a 2008 | Estimar a incidéncia e a taxa
et al” of sepsis mortality in retrospectivo, de de mortalidade por sepse
labor, delivery and after base populacional associadas aos fatores de risco
birth: population-based para o seu desenvolvimento
study in the USA durante a gestagao, no
trabalho de parto, no parto
e no periodo pos-parto
Petter et al.® | Fatores relacionados a 2013 Brasil Transversal, 2009 a 2010 | Descrever as caracteristicas e
infeccoes de sitio cirlrgico retrospectivo fatores de risco relacionados
apos procedimentos a infeccao de ferida cirlrgica
obstétricos
Acosta et al® | Maternal sepsis: a 2012 Escocia Caso-controle 1986 a 2009 | Descrever o risco de sepse
Scottish population-based materna associada a
case-control study obesidade e outros fatores
clinicos e demograficos apos
parto vaginal operatorio
Demisse Determinants of puerperal 2019 Etiopia Caso-controle, Fevereiro Identificar os determinantes
et al™ sepsis among post prospectivo a abril da sepse puerperal
partum women at public de 2018 que contribuem para a
hospitals in west SHOA mortalidade materna
zone Oromia regional
STATE, Ethiopia (institution
BASEDCASE control study)
Morhason- Determinants of post- 2009 Nigéria Observacional Julho a Determinar os fatores
Bello et al.’” | caesarean wound infection setembro de risco relacionados a
at the University College de 2004 infeccao pos-cesarea
Hospital Ibadan Nigeria
Aradjo et al™ | Ocorréncia de infecgdes de 2019 Brasil Transversal, 2010 a 2013 | Identificar as ocorréncias de
sitio cirdrgico pos-cesarea retrospectivo infecgao do sitio cirrgico pos-
em uma maternidade publica cesarea em uma maternidade
Sebitloane Determinants of postpartum | 2009 Africa Coorte, 2003 a 2005 | Determinar a taxa de infecgao
et al™ infectious complications do Sul prospectivo puerperal entre mulheres
among HIV uninfected com HIV e os fatores de
and antiretroviral naive- risco associados a infecgao
HIV infected women puerperal apos parto vaginal
following vaginal delivery: a
prospective cohort study
Céspedes- Factores asociados a la 2020 Cuba Estudo explicativo, | 2017 a 2018 | Identificar os fatores
Fernandez presentacion de sepsis observacional, associados a apresentacgao de
et al™ puerperal en provincia longitudinal, sepse puerperal em pacientes
Guantanamo, 2017-2018 retrospectivo e internados no servico de
caso-controle terapia intensiva de um
hospital geral de ensino
Benincasa Taxas de infeccao 2012 Brasil Coorte, 2004 a 2010 | Comparar a taxa de infeccao
et al™® relacionadas a partos retrospectivo puerperal pos-parto normal
cesareos e normais no versus taxa de infeccao
Hospital de Clinicas puerperal pos-parto cesareo
de Porto Alegre
Bodner Influence of the mode 2011 Austria Coorte, Novembro | Comparar ocorréncia de
et al.t® of delivery on maternal prospectivo de 2005 morbidade materna e neonatal
and neonatal outcomes: a janeiro entre parto cesareo eletivo
a comparison between de 2009 e parto vaginal planejado
elective cesarean section and
planned vaginal delivery in a
low-risk obstetric population
Tuuli et al.™ | Infectious morbidity is higher | 2014 EUA Coorte, 2005 a 2012 | Comparar risco de morbidade
after second-stage compared retrospectivo infecciosa neonatal e materna
with first-stage cesareans no primeiro e no segundo
estagio de parto cesareo
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Nos 12 artigos analisados, identificaram-se variaveis
relacionadas a IP com base em fatores sociodemografi-
cos (Figura 2), clinicos (Figura 3), obstétricos (Figura 4) e
assistenciais (Figura 5).

Idade > 30 anos foi relacionada a IP por Charrier et
al® e Al-Ostad et al.” (>35 anos). Outro estudo anali-
sado encontrou uma média de idade de 25,86 (+/- 6,62)
anos entre as mulheres com infeccao de sitio cirlrgico
(ISC) pos-cesarea.® Acosta et al.” também observaram
que mulheres < 25 anos apresentaram cinco vezes mais
chances de desenvolver sepse nao complicada e 10 ve-
zes mais riscos de apresentar quadro grave, em com-
paragao com mulheres acima de 34 anos. Os autores
acreditam que tal associacao se deve a média de idade
do grupo caso (mulheres mais jovens), enquanto as mu-
lheres do grupo controle eram mais velhas.

No estudo realizado por Acosta et al,® a propor-
cao de mulheres negras ou de etnias nao brancas era
maior entre as mulheres com sepse (27,1%). Igualmente,
Al-Ostad et al.” identificaram a raga negra como poten-
cial fator de risco para IP.

Em relacdo a procedéncia, Demisse et al."® afirmam
que residentes na zona rural apresentam 2,5 vezes mais
chances de IP. Essa relagao ocorre por questoes cultu-
rais e costumes locais, pois as mulheres apresentam no-
cao de higiene ruim, levando ao surgimento de sinais e
sintomas de IP®

Mulheres de baixa renda apresentaram maior risco
para sepse pos-parto no estudo de Al-Ostad et al.” e no
estudo de Demisse et al.®

Segundo Morhason-Bello et al.,™ mulheres com baixa
escolaridade foram 20 vezes mais propensas a desen-
volver infeccao de ferida ciriirgica. Petter et al.® (66,7%)
e Araljo et al." (84,9%) também encontraram um per-
centual maior de mulheres com IP e baixa escolaridade.
No estudo de Demisse et al.," participantes sem educa-
cao formal ou com nivel primario apresentaram quase
sete vezes mais riscos de infecgao, em comparagao com
mulheres com ensino superior.

Tabagismo
Paridade
Estado civil
Escolaridade
Renda familiar
Zona rural

Raca

Idade

[ Morhason-Bello et al. (2009)™
Petter et al. (2013)®
I pemisse et al. (2019)®

B charrier et al. (2009)®
[ Acosta et al. (2012)@
I Al-Ostad et al. (2015)7
B Aradjo et al. (2019)

Infecgoes
geniturinarias

Anemia
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Figura 3. Variaveis clinicas identificadas como fatores de risco
distribuidas por autor
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Figura 4. Variaveis obstétricas identificadas como fatores de
risco distribuidas por autor
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Figura 2. Variaveis sociodemograficas identificadas como
fatores de risco distribuidas por autor
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Figura 5. Variaveis assistenciais identificadas como fatores de
risco distribuidas por autor
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Com relacao a paridade, os estudos realizados por
Acosta et al.®) e Demisse et al."” encontraram maior n(-
mero de multiparas entre os casos de IP.Ja no estudo de
Petter et al.® e Aratjo et al,™? 50% e 64,2%, respectiva-
mente, das mulheres com IP eram primiparas.

O tabagismo foi outra variavel associada a IP por
Al-Ostad et al.,"” Petter et al.® e Araljo et al.,™ com taxas
de 1%, 2,42% e 3,8%, respectivamente.

A obesidade foi abordada em apenas 3 dos 12 artigos
revisados. Para Acosta et al.” as mulheres obesas apre-
sentaram chances dobradas de desenvolver sepse nao
complicada, em relagao as mulheres com peso normal.
Isso também ocorreu nos estudos de Petter et al.® (46%)
e Araljo et al."? (3,8%).

Segundo Sebitloane et al."®, ha risco aumentado para
IP entre mulheres portadoras de HIV com baixa conta-
gem de CD,’ (<200/pL). Ademais, entre as mulheres de
baixo risco (ndo infectadas com HIV ou infectadas com
contagem de CD, elevada), a ocorréncia de episiotomia
no parto vaginal dobra o risco de desenvolvimento da
IP. Ja em mulheres com baixa contagem de células CD, e
episiotomia associadas, esse risco era de 3,4 vezes. Eles
ressaltam a importancia da antibioticoprofilaxia nesses
casos. Para Petter et al.,® o HIV foi referido por 2,7% das
mulheres com ISC.

O DM duplicou o risco de IP no estudo de Al-Ostad et
al.”, enquanto as doencas cardiovasculares ofereceram
cinco vezes mais risco e 1,21% das puérperas com sepse
apresentaram eclampsia. Uma glicemia < 200 mg/dL nas
primeiras 24 horas pos-cirurgia reduz os riscos de IP, ja
que uma gestante diabética tem cinco vezes mais chan-
ces de desenvolver infeccdo pos-parto.

Para Aradjo et al.,"? 3,8% das puérperas com ISC eram
hipertensas, sendo a hipertensao arterial (HA) conside-
rada fator de risco para IP.

Céspedes-Fernandez et al." identificaram que mu-
lheres com pré-eclampsia apresentaram 1,85 vez mais
chances para IP. Segundo eles, o estado de pré-eclamp-
sia modifica a imunidade celular e humoral, tornando as
mulheres mais suscetiveis a infeccao.

Acosta et al.”” também analisaram a anemia como fa-
tor de risco para a sepse puerperal e encontraram uma
incidéncia progressivamente maior entre as mulheres
com sepse nao complicada e grave, de 674% e 92,9%,
respectivamente.

Aradjo et al.” e Céspedes-Fernandez et al." iden-
tificaram infecdes do trato urinario (ITUs) e infeccoes
cervicovaginais como fatores predisponentes para IP. No
primeiro estudo, as ITUs apresentaram taxas de 9,4%,
mesmo 77,4% dos prontuarios nao possuindo informa-
coes sobre esses dados. Ja o segundo estudo identificou
um risco de 1,82 vez para ITU e 1,75 vez para infeccao
cervicovaginal.

Com relacao ao tipo de parto, Sebitloane et al.™® de-
monstraram que 0s partos com episiotomia apresenta-
ram maiores taxas de IP, independentemente da infeccao
por HIV, em relacao aos partos vaginais espontaneos.

Comparando o parto cesareo com o parto vaginal, os
estudos de Acosta et al.”), Benincasa et al."® e Petter et
al.® encontraram relacdo entre o parto cesareo e a IP,
apresentando 1,5 e 2 vezes mais chances de desenvolver
infeccao pos-parto.

0 estudo realizado por Morhason-Bello et al."™ afirma
que 100% das mulheres com IP foram submetidas a ce-
sariana de emergéncia. Ja Bodner et al."® encontraram
um risco maior de IP pos-cesarianas eletivas, com 9%
desenvolvendo ISC e 25,8%, febre puerperal.

Tuuli et al."” relacionaram a fase do trabalho de parto
em que ocorreu a cesarea e a IP. Logo, descobriram que
cesareas realizadas na segunda fase apresentam trés
vezes mais chances de desenvolverem endometrite, em
comparacao as da primeira fase. Isso se deve a dilatacao
cervical maior, bem como a maior duracao do trabalho
de parto e maiores chances de rompimento das mem-
branas na segunda fase com ascensao de microrganis-
mos a cavidade uterina, favorecendo a endometrite.

Al-Ostad et al®”, Demisse et al” e Céspedes-
-Fernandez et al™ também confirmam a relacdo au-
mentada entre IP e partos cesareos, com 43,28%, 3,8 e
2,71 vezes mais chances de casos de sepse apos cesarea,
respectivamente.

Céspedes-Fernandez et al.™ identificaram a rotura
prematura de membranas (RPM) > 12 horas como fator
de risco para IP, com risco maior em 3,81 vezes.

Sebitloane et al."™ afirmam que o tempo de mem-
brana rota esteve associado a um maior risco de
IP, independentemente da contaminagao por HIV.
Semelhantemente, no estudo realizado por Charrier et
al.® essa variavel foi o Gnico fator de risco com relevan-
Cia estatistica.

Demisse et al."® demonstraram que maes com traba-
lho de parto entre 12 e 24 horas ou > 25 horas tiveram
uma maior propensao de 3,1 e 4,7 vezes em desenvolver
sepse puerperal, em comparacao com maes com dura-
cao do trabalho de parto < 12 horas. Por isso, deve haver
um monitoramento cuidadoso do progresso do trabalho
de parto, a fim de acompanhar o aparecimento de qual-
quer sinal que indique possiveis complicacoes.

O parto prematuro foi associado a maior risco de
sepse nao complicada nos estudos de e Al-Ostad et al.”
e Acosta et al.,” apresentando em ambos um risco maior
que o dobro em desenvolver sepse materna (2,46 e 2,43,
respectivamente). Por outro lado, o trabalho de parto
induzido esteve associado a um risco de 3,92 vezes para
sepse grave.”) Céspedes-Fernandez et al.™ encontraram
forte associacao de IP entre os partos com menos de 37
semanas de idade gestacional, estando 3,11 vezes mais
propensos a desenvolver sepse puerperal.

A hemorragia pos-parto oferece, no estudo de Al-
-Ostad et al.,” 3,46 vezes mais riscos de sepse materna,
enquanto a realizacao de transfusao prévia oferece risco
de 31,98 vezes.

No estudo de Morhason-Bello et al., 35,5% das pa-
cientes com IP apresentaram liquido meconial.
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Demisse et al™® encontraram uma propensao 42
vezes maior em desenvolver IP entre as mulheres com
uma a duas consultas de acompanhamento pré-natal,
quando comparadas as maes que tiveram entre trés e
quatro consultas.

No estudo de Morhason-Bello et al.™, a frequéncia de
exames vaginais > 2 esta associada a um risco 3,33 vezes
maior de desenvolver IP. Demisse et al.'"” encontraram
um risco um pouco maior; mulheres com um total de
toques vaginais > 5 tiveram quatro vezes mais proba-
bilidade de sepse puerperal, quando comparadas com
mulheres com um a dois toques.

Avaliando as caracteristicas assistenciais, Aradjo et
al." informaram que 13,2% das pacientes com ISC reali-
zaram tricotomia e banho pré-operatorios e 11,3% reali-
zaram apenas tricotomia.

Petter et al.® demonstraram que 82% das antibiotico-
profilaxias ocorreram apos o inicio da cirurgia. Em ape-
nas 11% das mulheres, a profilaxia foi feita entre 30 e 60
minutos antes do procedimento.

DISCUSSAO

Entre os fatores de risco relacionados a puérpera, a ida-
de maior de 35 anos é citada. Entretanto, a idade precoce
também & um risco consideravel, uma vez que 0 corpo
da mulher se encontra imaturo e mais suscetivel as in-
tercorréncias, favorecendo as infecgdes pos-parto.©207)
Mesmo nos estudos com média etaria entre 20 e 30 anos
ha preocupacao, uma vez que as sequelas reprodutivas e
psicologicas deixadas pela IP sdo preocupantes.®22)

Mulheres negras, da zona rural ou de baixa renda fa-
zem parte de uma populacao menos favorecida, estan-
do suscetiveis as condicoes de assisténcia a salde mais
precarias ou ausentes. Baixas condicoes de saneamento
basico e maiores distancias aos servicos de salde acar-
retam menos acompanhamentos e cuidados pré e pos-
-natais. Tais associacoes podem também ser explicadas
devido a ma nutricao, que pode influenciar aimunidade,
a anemia e as condicoes higiénicas insatisfatorias.101®

Individuos com baixa escolaridade apresentam mais
dificuldades em reconhecer sinais e sintomas sugesti-
vos de uma complicagao cirlrgica, além de terem menos
acesso as informacgoes, dificultando a continuidade dos
cuidados necessarios.®

A paridade é muito controversa na literatura, mesmo
com autores evidenciando-a como fator de risco para a
IP. Entretanto, essa relagao se deve mais ao comporta-
mento médico do que a condicao da gestante. Segundo
estudo, os médicos apresentam tendéncia em encami-
nhar mulheres nuliparas para partos cesareos por acre-
ditarem que elas estdao mais suscetiveis as laceracoes
perineais. Todavia, a literatura nao apoia tal conduta, ao
passo que ha risco muito maior estabelecido entre par-
to cesareo e ocorréncia de IP®)

Em relacdo ao tabagismo, o cigarro possui substan-
cias prejudiciais a circulacao sanguinea e a cicatrizagao,
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além de reduzir o nivel sanguineo de vitamina C, im-
portante para a proliferacao celular. Segundo estudo, a
cessacao do tabagismo por, no minimo, quatro semanas
pré-cirurgia restaura os niveis de oxigénio tecidual, re-
duz o estresse oxidativo, diminui o impacto no sistema
imune e aumenta a concentragao de vitamina C.%¥

A obesidade prejudica a perfusao tecidual, pois ca-
madas subcutaneas maiores que 2 cm favorecem a
ocorréncia de deiscéncias da ferida operatoria e, conse-
quentemente, as infeccoes.™

Diversos estudos demonstraram que mulheres soro-
positivas e com imunodeficiéncia apresentam maiores
riscos de complicacoes infecciosas puerperais. Nesses
estudos, a contagem de células T CD," < 400/mm?® ou car-
ga viral detectavel no periparto ofereceu mais risco de IP
as gestantes submetidas ao parto cesareo.?s%)

Comorbidades como DM, HA, sindromes hiperten-
sivas da gravidez, ITU e doengas imunossupressoras
contribuem para uma gestacao de alto risco. Sendo as-
sim, € comum encaminhar essas gestantes para partos
cesareos, deixando-as mais propensas ao desenvolvi-
mento de IP.

Os autores trazem a anemia como um fator de ris-
co independente para a sepse, porém a sua associacao
com infeccoes € ainda controversa. Algumas pesquisas
defendem que a deficiéncia de ferro prejudica o sistema
imune. Porém, outros estudos defendem que a caréncia
de ferro seria um fator protetor para alguns processos
infecciosos e que a sua suplementacao seria muito mais
deletéria para o organismo do que a sua falta.®?

Existe um consenso nos estudos sobre o risco au-
mentado de IP associado ao parto cirdrgico. Um estudo
descobriu que as mulheres com HIV submetidas ao par-
to cesareo apresentaram maior taxa de infeccao (18,9%),
em comparacao com o parto vaginal. Dessas, 19,2% so-
freram parto cesareo eletivo e 17,8% foram de emer-
géncia. Para os autores, o primeiro grupo apresentou
maiores taxas de morbidade febril puerperal, devido ao
maior risco de sangramento e a incisao cirlrgica mais
prolongada, em comparacao aquelas realizadas apos
trabalho de parto iniciado.?”

Por isso, a OMS e o Ministério da Salde incentivam
a realizacao de partos normais, devendo a cesariana
ocorrer somente quando houver indicacoes clinicas que
coloquem em risco a satide da mae e/ou do bebé.®"

Uma das principais causas de RPM é a infeccao bac-
teriana. Assim, ela aparece como fator de risco para
endometrite, principalmente quando ha cultura de li-
quido amniodtico positiva indicando infeccao materna
prévia.®>® Esse fator ainda gera outro determinante de
risco, que € o prolongamento do trabalho de parto por
periodo superior a 10 horas, aumentando a exposicao
dessas mulheres a patogenos capazes de invadir a cavi-
dade amnidtica.™ Um estudo observou que a duragao
do trabalho de parto prolongado associado ao parto
cesareo constituiu-se como fator de risco para IP, com
risco relativo de 2,16.5%
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O tempo de membrana rota associa-se ao nimero de
toques vaginais elevados e contribui para a contamina-
¢ao da cavidade amniodtica. Também, o parto prematuro
favorece a invasao microbiana do liquido amnidtico, so-
bretudo quando ha rotura prematura de membranas.®®

Complicagoes hemorragicas sao associadas a hipoto-
nia ou a atonia uterina. Além disso, o uso de ocitoci-
na para prevenir hemorragias também pode favorecer
a retencao de restos placentarios, e esses fragmentos
podem permanecer na cavidade uterina e causar IP®®
A necessidade de transfusao se da devido a perda de
grandes volumes sanguineos, logo, pode se relacio-
nar a infeccao devido a hemorragia prévia, e nao ao
procedimento.

O mecdnio no liquido amniodtico aumenta o teor de
fosfato e o complexo zinco-proteico (antibacteriano) é
inativado, tornando a parturiente mais suscetivel a IP®¥

O baixo niumero de consultas no pré-natal dificulta a
identificacao dos riscos de diversas complicacoes ma-
ternas e neonatais, como a IP. Logo, deve-se seguir a
recomendagao do Ministério da Saude de seis consultas
minimas de pré-natal.

A frequente manipulacao do trato genital, devido a
excessivos toques vaginais, favorece a ascensao de mi-
crorganismos patogénicos para o Utero e anexos, contri-
buindo para a ocorréncia de IP Mais especificamen-
te, cada toque vaginal realizado apos o rompimento de
membranas oferece 1,9 vez mais risco de 1P

Segundo a OMS, os toques vaginais devem ser reali-
zados em intervalo minimo de quatro horas durante a
primeira fase ativa de trabalho de parto em gestantes de
baixo risco. Esse procedimento deve ser realizado o mi-
nimo de vezes possivel, principalmente se houver rup-
tura de membranas.® Esses cuidados reduzem os riscos
de exposicao a microrganismos patogénicos inseridos
durante o procedimento.

Em acordo com as recomendacoes internacionais, o
Ministério da Salde nao defende a realizacao da tricoto-
mia prévia ao parto vaginal, como prevencao para IP. Ao
contrario, esse procedimento aumenta o risco de infec-
cao, devendo ser utilizados tricotomizadores elétricos
ou apenas a tonsura dos pelos somente quando muito
necessario.®

A antibioticoprofilaxia tardia favorece a IP e diversos
estudos defendem a sua administracao entre 30 e 60
minutos antes do parto cesareo para reduzir a incidén-
cia de morbidades infecciosas. O Ministério da Saude
recomenda o uso de cefalosporina de primeira geracao
60 minutos antes da incisdo.”

CONCLUSAO

Entre os fatores de risco identificados, encontram-se
caracteristicas nao modificaveis e modificaveis. O per-
fil socioecondomico inclui fatores que, apesar de nao
serem passiveis de modificacao, podem ser utiliza-
dos na estratificacao para risco de desenvolver IP e,

a partir disso, na implementacao de medidas que re-
duzam esse risco ja no pré-natal, como, por exemplo,
extremos de idade, déficit econdmico e dificuldade de
acesso aos servicos de salde. As mulheres com esse
perfil devem receber acompanhamento mais atento,
como suporte social e busca ativa pelos servicos de
atencao basica, alem de maior controle de métodos
preventivos para infecgoes durante o parto, a exemplo
da antibioticoprofilaxia no momento e na duracao cor-
reta, conforme preconizado pelo Ministério da Salde.
Entre os fatores clinicos, obstétricos e assistenciais,
muitos sao passiveis de controle, a exemplo da obe-
sidade, o que, por si s0O, representa fator de risco para
outras comorbidades, como diabetes, hipertensao e
eclampsia, sendo seu controle til para a reducao dos
demais fatores de risco para IP. Além disso, 0 manejo
correto do tipo de parto, bem como dos procedimentos
durante e ap6s o parto, de acordo com as orientacoes
dos orgaos e guidelines voltados a obstetricia, pode-
ra auxiliar na reducao dos indices de IP. Ademais, 0s
centros hospitalares devem realizar constantes atua-
lizacoes sobre praticas de controle de infeccao, alem
de avaliar frequentemente suas taxas de infeccoes re-
lacionadas a assisténcia a satde (IRAS), por meio dos
Centros de Controle e Internacées Hospitalares (CCIH),
que visam realizar busca ativa de infeccoes hospitala-
res, tracar medidas de controle e, assim, reduzir os ris-
cos de IRAS g, portanto, da IP. Nesse sentido, a triagem
dos fatores aqui apresentados no pré-natal e na ad-
missao para o parto seria uma forma de identificacao
do risco de IP, o que auxiliaria na implementacao de
medidas profilaticas e consequente reducao das taxas
de IP entre as mulheres.
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