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EDITORIAL

-

dezembro, més de gratidao a todos que fazem a revista
EFemina. Por sinal, o volume esta imperdivel. Na capa um ar-

tigo cientifico irretocavel acerca do transplante de medula
0ssea em mulheres e suas possiveis consequéncias sobre o sis-
tema reprodutor. Uma das autoras faz uma introdugao provocan-
te da doenca do enxerto contra a hospedeira. Tanto o texto-capa
quanto as ilustragcoes sao extremamente gratificantes aos leitores.
Somando, a jornalista Leticia amplia nosso conhecimento com a
entrevista de dois professores: um hematologista com expertise em
transplantes e uma ginecologista dedicada a oncologia feminina.
Esse texto € agradavel aos leitores. A relevancia do diagnostico pre-
coce do HIV é destacada na forma de entrevista com trés profes-
sores expoentes no assunto em nosso pais. O presidente da CNE
em Doencas Infectocontagiosas da Febrasgo, Prof. Geraldo Duarte,
mostra a importancia do Programa Nacional de DST/Aids para to-
dos! A Dra. Angélica Espinosa Miranda, que também coordena a Vi-
gilancia das Infecgoes Sexualmente Transmissiveis do Ministério da
Salde, destaca o aumento de 30% na taxa de deteccao precoce da
doenca nos Gltimos 10 anos. Por fim, a Dra. Gabriela Travassos, da
Bahia, também membro da CNE da Febrasgo, lembra a importancia
do teste precoce particularmente no pre-natal.

A homenagem da Febrasgo, com o Prémio Mérito da Febrasgo
2021, na abertura do 592 Congresso, aos méedicos que contribuiram
e ainda contribuem com o avanco da ginecologia e obstetricia no
‘pais é registrada neste volume. E gratificante e prazeroso registrar
que meu mentor, Prof. José de Souza Costa, paraquedista na nona
década de vida, continua com seu sorriso largo, aqui emoldurado
pelos dos professores Rosires, do Parana, Carlos Alberto, de Per-
nambuco, Edmund Baracat, de Sao Paulo, Fernando Freitas, do Rio
Grande do Sul, e Ricardo Cavalcante, de Brasilia. Orgulhosos somos
de todos eles. A nossa formagao por competéncia & novamente
destacada pelo professor Romao para deleite de nossos residentes.
A Comissao de Defesa e Valorizacao Profissional da Febrasgo afaga
nossa alma no combate ao termo “violéncia obstétrica” com texto
inspirado na qualidade de nossa dedicacao ao assistir a gestante
antes, durante e apds o parto. Nossa gratidao pelo texto!

No caderno cientifico, membros da Comissao de Ginecologia
Endocrina proveem texto impecavel acerca da posicao da Febras-
go sobre o uso de androgénios durante o periodo reprodutivo da
mulher. Cinco pontos-chave e cinco recomendacoes sintetizam e
facilitam nossa atuagao. Relevante: registram a auséncia de suporte
cientifico para o uso dos implantes com diferentes hormdnios, nao
liberados pela Anvisa no pais. Estudos sobre a farmacodinamica
e estudos clinicos controlados sao necessarios! Artigo original re-
cebido do Parana destaca o perfil epidemiologico das gestacoes
nao programadas na regiao Oeste daquele Estado. Surpreende que
‘metade das gestacoes nao foi programada e apenas 10% ocorreram
em adolescentes! Femina encerra este volume com duas revisoes
narrativas interessantes. Uma delas examina os desafios da gestan-
te negra, comparada com outras etnias durante a gestacao e parto.
A outra trata dos aspectos psiquicos e da relevancia das terapias
comportamentais na perda gestacional de repeticao, com destaque
para o uso de escalas cientificamente robustas.

Que em 2022 tudo venha aos pares! Dobrada alegria a todos nos
que vivemos a Febrasgo!

Boa leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR
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acometem pacientes jovens, que, para o seu trata-

mento, vao ser submetidas ao transplante de me-
dula 6ssea (TMO). As pacientes que se submetem a um
TMO alogénico (quando células doadas provém de outro
individuo compativel), além de enfrentarem a doenca de
base e todos os efeitos colaterais da quimioterapia (QT),
podem ainda ser acometidas pela doenca do enxerto
contra o hospedeiro (DECH). Na DECH, as células do doa-
dor (o enxerto) reagem contra o organismo do paciente
(o hospedeiro), nao reconhecendo os tecidos e orgaos
como sendo seus, e essa reacao pode se manifestar de
forma aguda ou cronica.

Habitualmente, a DECH acomete a pele e 6rgaos como
figado, pulmades, mucosas oral e ocular e trato gastroin-
testinal. Apesar de nao serem o alvo mais comum, 0s
orgaos genitais podem ser atingidos pela DECH; nesses
€asos, se a DECH nao for identificada e tratada a tempo,
pode causar sequelas graves e irreversiveis, compro-
metendo a funcao sexual e reprodutiva da paciente de
maneira significativa, sendo de dificil correcao. Assim, a
presenca da DECH em outros 6rgaos deve servir de aler-
ta para a possibilidade de acometimento genital e deve
levar o médico assistente a busca ativa de lesoes em
mucosas genitais. Vale ressaltar, porém, que, embora ra-
ros, pode haver casos de DECH genital isolada, que tam-
bem demandam grande cuidado e tratamento precoce.

Em geral, as lesoes vaginais na DECH nao sao visi-
veis para a paciente, exigindo a avaliacao do gineco-
logista. Este, por sua vez, nem sempre esta habilitado
para fazer esse diagnostico, seja por desconhecimento
da doenca ou por confundi-la com outros processos in-
flamatorios e infecciosos mais comuns. Por se tratar de

As doencas onco-hematologicas frequentemente
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1. Setor de Reprodugao Humana, Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de
Medicina de Ribeirao Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, SP, Brasil.

pacientes que foram submetidas a QT em altas doses,
muitas vezes as queixas se confundem com aquelas do
hipoestrogenismo decorrente da insuficiéncia ovariana
prematura (IOP), que se instala frequentemente nessas
pacientes e cujos sintomas principais podem ser ardor
e secura vaginal e dispareunia, semelhante as queixas
de DECH.

Dessa forma, vale a pena alertar os ginecologistas
sobre alguns cuidados especificos que devem ser dis-
pensados as mulheres jovens submetidas ao TMO. A nao
identificacao da DECH genital e, consequentemente, a
nao instituicao de tratamento precoce levam a sequelas
como aglutinacao de paredes vaginais, obliteracao de
fundo de saco com sepultamento de colo e, eventual-
mente, fechamento completo da vagina, sendo o trata-
mento cirdrgico de péssimo prognostico para o restabe-
lecimento da funcao da vagina no coito.

SO no Brasil sao realizados anualmente cerca de 1.500
TMOs do tipo alogénico. Essas complicacoes envolvendo
0 sistema reprodutor vém se tornando cada vez mais
frequentes, na medida em que os resultados na sobre-
vida das pacientes submetidas ao TMO tém sido cada
vez melhores. Quando identificadas tardiamente, as le-
soes de DECH genital comprometem significativamente
a funcao sexual dessas mulheres, em todos os aspectos.

Considerando a frequéncia com que essas pacien-
tes se apresentam em servicos oncologicos, torna-se
necessario incorporar a equipe de TMO a figura do(a)
ginecologista. A melhor compreensao das manifesta-
goes clinicas e sequelas no trato genital e no sistema
reprodutor nessas pacientes demanda a criacao de uma
rotina de atendimento ginecologico nas diversas fases
do TMO, visando a orientagao, prevencao de sequelas,

acolhimento e assisténcia clinico-ginecologica as mu-
lheres transplantadas.

O ideal € que todo servico oncologico que presta as-
sisténcia a pacientes submetidas ao TMO tenha no seu
corpo clinico um(uma) ginecologista qualificado(a) para
essa abordagem da paciente. Como essa nao é a reali-
dade da maioria dos servicos brasileiros de oncologia,
o(a) ginecologista geral, com quem a paciente ja possui
vinculo desde muito jovem, deve cuidar para que ela
receba o melhor e mais completo tratamento durante
sua jornada na luta contra o cancer. E papel do(a) gine-
cologista geral acompanhar essas pacientes no periodo
peri e pos-transplante, atentando-se para o diagnostico
da DECH nas pacientes pos-TMO que vao a consulta com
0s sintomas e sinais tipicos da IOP.

Com essas premissas, nesta edicao, Femina apresen-
ta recomendacoes sobre a abordagem e o seguimento
ginecologicos de mulheres submetidas ao TMO, descre-
vendo desde os cuidados pré-transplante até as princi-
pais complicagcoes e medidas adicionais que devem ser
observadas durante a assisténcia ginecologica nas fases
iniciais da recuperacao pos-transplante. Além disso, des-
taca os cuidados no seguimento em médio e longo prazo
na assisténcia ginecologica dessas mulheres, tais como
programas de revacinacao, rastreio de segundo tumor,
cuidado com lesoes de HPV, entre outros, que muitas ve-
zes ficam em segundo plano. Com base em uma revisao
bibliografica extensa sobre o assunto, associada a expe-
riéncia adquirida pelo grupo, os autores trazem um texto
bastante didatico, com as recomendacoes a serem ado-
tadas na assisténcia a essas pacientes. Vale a pena a lei-
tura, pois, de maneira crescente, 0s ginecologistas vao se
deparar com esses casos no seu dia a dia de consultorio.

Femina. 2021;49(12):646-7 | 647
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5 - dados durante o TMO proporciona altos indices de cura e de
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Keywords: genitais, impactando negativamente a qualidade de vida das

Premature ovarian insufficiency;
Bone marrow transplantation;
Graft-versus-host disease; Bone
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fically care for these women.
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INTRODUCAO

As principais indicagoes para a realizacao do transplan-
te de células-tronco hematopoiéticas (TCPH), mais co-
nhecido como transplante de medula dssea (TMO), sdo
as neoplasias hematologicas, como as leucemias, 0s
linfomas e o mieloma multiplo, porém ele também tem
sido empregado em pacientes com erros inatos do me-
tabolismo, sindromes de insuficiéncia medular, algumas
doencas autoimunes e anemia falciforme.(?)

Varios estudos, com grandes casuisticas, tém evi-
denciado que, apesar dos altos indices de sobrevida
em cinco anos, a qualidade de vida desses individuos é
pior, quando comparada a da populacao de pessoas nao
transplantadas da mesma raca, género e faixa etaria.®)
Entre as complicacoes da doenca que impactam em lon-
g0 prazo, estao a faléncia de orgaos, a maior frequéncia
de segundo tumor e a doenca do enxerto contra o0 hos-
pedeiro (DECH), que ocorre em receptores de TMO do
tipo alogénico (quando células doadas provém de outro
individuo compativel).*)

Muitas complicacoes sao consequéncia de procedi-
mentos, condutas e terapias preconizados nas fases pré,
peri e pos-TMO, e podem levar a insuficiéncia ovariana
prematura (IOP) em até 90% dos casos e a DECH no trato
genital feminino (em média 30% dos casos), impactan-
do a saude sexual e reprodutiva, o0 bem-estar geral e a
qualidade de vida.

A DECH ocorre quando o sistema imune do doador
reage com os tecidos do receptor, nao reconhecendo o0s
tecidos e 6rgdos como seus.® O mecanismo exato pelo
qual a DECH se desenvolve ainda nao esta esclarecido,
mas sabe-se que, geralmente, o processo é desencadea-
do por lesdo do tecido do receptor (hospedeiro), prin-
cipalmente no trato gastrointestinal, com subsequente
liberacao de citocinas que ativam os linfocitos T do doa-
dor. Desencadeia-se uma cascata inflamatoria com acao
da imunidade humoral e celular levando, na fase aguda,
a lesoes dos epitélios de revestimento, tanto da pele
guanto das mucosas, e resultando em fibroses e retra-
¢Oes dos orgdos acometidos na fase cronica.®

Os principais orgaos afetados pela DECH sao a pele
(lesdes cutaneas) e mucosas, seguidos pelo figado e
olhos. Qutros sitios que também sao acometidos com
certa frequéncia sao o trato gastrointestinal, pulmao,
esofago, trato genital e articulagoes.”

Os fatores de risco mais frequentemente descritos
para o aparecimento da DECH vaginal sao: realizacao
de TMO alogénico, uso de corticoides sistémicos, me-
nor relacao de compatibilidade entre doador-receptor
(HLA), historia de DECH aguda, doenca cutaneomucosa
extragenital coexistente, gestacao prévia e idade mais
avancada.©®

O setor de TMO do referido Hospital foi criado ha 20
anos e ja realizou mais de 3.500 transplantes entre au-
tologos, alogénicos e haploidénticos. Uma vez que as
doencas onco-hematologicas sao as mais frequentes e
acometem pacientes jovens, as complicacoes envolven-
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do o sistema reprodutor tornaram-se frequentes entre
as pacientes do servico, surgindo a necessidade de in-
corporar a equipe uma ginecologista do hospital. O au-
mento progressivo dos casos e a melhor compreensao
das manifestacoes e sequelas no trato genital e sistema
reprodutor levaram a criacao de uma rotina de atendi-
mento nas diversas fases, visando a orientacao, a pre-
vencao de sequelas, ao acolhimento e a assisténcia as
mulheres transplantadas. Elas sao atendidas em para-
lelo ao seguimento do setor de transplante, com proto-
colo adequado a faixa etaria, ao tempo pos-transplante,
ao tipo de transplante e as sequelas desenvolvidas. Com
base nessa experiéncia, o proposito deste trabalho, em-
basado numa revisao narrativa da literatura, foi propor
um protocolo para a assisténcia adequada e integral de
mulheres submetidas ao TMO, com as medidas preventi-
vas e terapéuticas, especialmente na area reprodutiva e
de salde sexual, com a finalidade de nortear a aborda-
gem feita pelo ginecologista geral. Para melhor entendi-
mento do papel do ginecologista no acompanhamento
dessas pacientes, apresentamos inicialmente um resu-
mo das diferentes fases e particularidades do processo
do TMO e seus impactos sobre o sistema reprodutor, que
pode ser visualizado no quadro 1.

O TMO E SEU IMPACTO SOBRE O
APARELHO REPRODUTOR

As células a serem infundidas podem ser do proprio pa-
ciente, no transplante autologo, de um gémeo idéntico,
no transplante singénico, ou de um doador total ou par-
cialmente compativel, no transplante alogénico. Ainda
em relacao ao grau de compatibilidade entre doador e
receptor, o transplante alogénico pode ser considerado
compativel ou pouco compativel com o doador, como no
transplante haploidéntico. As fontes possiveis no TMO
alogénico sao o sangue periférico, a medula 6ssea ou o
cordao umbilical.”’

A primeira fase (fase de condicionamento ou mie-
loablativa) consiste no emprego de altas doses de qui-
mioterapicos com ou sem radioterapia, para destruir a
medula do receptor antes de infundir as células do doa-
dor. Na mulher, esse mesmo efeito de deplecao celular
ocorre com os foliculos ovarianos em desenvolvimento,
levando ao hipoestrogenismo e a amenorreia ja na fase
inicial do tratamento." Pode ocorrer também a destrui-
¢ao em grandes proporcoes dos foliculos ovarianos pri-
mordiais, determinando a perda parcial ou total da fun-
¢ao gonadal de maneira irreversivel. Uma das hipoteses
& que a destruicao da populacao de foliculos primor-
diais (inativos) ocorra por um mecanismo denominado
“burn out”, em que a droga gonadotoxica destroi pri-
mariamente foliculos ja em atividade (secundarios ou
maiores), o que acarreta queda dos niveis hormonais.
Em consequéncia a isso, 0 hormonio foliculo-estimulan-
te (FSH) se eleva para compensar a hipofuncao ovariana,
recrutando novo pool de foliculos, que serao destruidos
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pela quimioterapia. Dessa maneira, estabelece-se um
esgotamento de toda a populacao de foliculos primor-
diais, sequencialmente recrutados, em curto espaco de
tempo.M O fato é que cerca de 90% das mulheres no pe-
riodo reprodutivo submetidas a TMO evoluirao para IOP
apos o transplante.™? Em geral, durante o primeiro més
apos a quimioterapia, a atividade ovariana mantém-se
quiescente, e 0 mais frequente € que a paciente man-
tenha um hipoestrogenismo importante. Isso refletira
na funcao sexual, tornando a relagao sexual dolorosa,
devido a atrofia da mucosa vaginal, ou impraticavel, por
causa da estenose, quando o hipoestrogenismo & com-
plicado pela DECH (Quadro 1).

A etapa seguinte consiste na infusao da medula 6s-
sea (fase de infusao — TMO) e ndo envolve a adminis-
tracao de quimioterapicos. Como & feita imediatamente
apos a fase condicionadora, o ovario esta geralmente
quiescente, apos ter perdido a populacao de foliculos
em crescimento. Nesse momento, a paciente encontra-
-se totalmente hipoestrogénica. A fase que se segue é
a fase de “pega” do enxerto da medula transplantada e
tem inicio apos a infusao da medula doada, quando as
células precursoras migram para a medula do hospedei-
ro. Ocorrem a recuperacao medular e o aumento lento
dos niveis das células sanguineas (hemacias, leucocitos
e plaquetas) e das funcées de defesa e coagulacdo, e
ha um intervalo para se adaptar ao organismo geneti-

camente diferente em que agora se dividem. Nos casos
em que ocorre a ativacao do sistema de defesa precoce-
mente, pode haver uma agressao das células enxertadas
contra o organismo do hospedeiro, causando a DECH,
que pode acometer diferentes 6rgaos, incluindo o apa-
relho genital.

Apos 100 dias, vem a fase de recuperagao, quando
a fungao ovariana pode retornar parcialmente ou pode
ndo ocorrer e evoluir para insuficiéncia ovariana.™ Por-
tanto, o estado estrogénico nessa fase e variavel, haven-
do necessidade de avaliagcao individualizada. O moni-
toramento da DECH é fundamental; em casos em que a
doenca ocorre, a falta do estrogénio na mucosa genital
favorece as lesdes e as sequelas em médio e longo pra-
z0.” Finalmente, temos a fase de seguimento de longo
prazo (até dois anos apos o TMQ), pois, por um periodo
de até dois anos, ha risco de recidiva da doenca de base
e rejeicao tardia com eventos inflamatorios e degene-
rativos, podendo ser necessaria a manutencao de corti-
coides e imunossupressores.(® Nesse periodo, a funcao
gonadal é variavel, dependendo do quanto foi afetada
pela quimioterapia da fase de condicionamento.

Também, nessa fase é possivel a ocorréncia de
quadros de DECH mais tardios, sendo imprescindivel
pesquisar a presenca de lesoes genitais. Em casos de
retomada parcial ou total da funcao reprodutiva, é ne-
cessario oferecer um método contraceptivo, pois a ges-

Quadro 1. Fases do transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH) e impacto sobre o sistema reprodutivo

Fase do TCTH Caracteristicas clinicas

Possivel impacto sobre o

Duracdo da fase |sistema reprodutivo

Fase de
condicionamento

Consiste na realizagao de quimioterapia
e/ou radioterapia condicionadora,
pré-transplante, para permitir a
recepcao de uma “nova medula”.

Em torno de 7 dias | Deplecao folicular e hipoestrogenismo agudo

Fase de infusao E o transplante propriamente dito, quando 1dia Nao ha efeito especifico desta
sao infundidas as células do doador. fase, porém persistem os efeitos
na fase de condicionamento.
Fase de “pega” Ocorre a migragao das células 10-30 dias Risco de ocorréncia de DECH no TCTH
transplantadas para a medula do receptor alogénico, devido a ativacao precoce
e a repopulacao medular, com aumento a anormal da medula do receptor.
lento dos niveis das células sanguineas A funcao ovariana normalmente
(hemacias, leucocitos e plaquetas’). permanece supressa em decorréncia
da quimioterapia, com manifestacoes
classicas do hipoestrogenismo.
Fase de Retomada gradual da atividade medular. Até o D+100 A paciente precisa de constante
recuperagao monitoramento para: infeccdes (inclusive

de trato genital) e DECH (inclusive vaginal)*.
A fungao ovariana pode ser retomada,
parcial ou totalmente, mas o mais
frequente & que permanega supressa.

Seguimento tardio | Recuperacao completa apos
transplante. Ha risco de recidiva da
doenca de base e rejeicao tardia*, com
eventos inflamatorios e degenerativos,
podendo ser necessaria a manutencao

de corticoides e imunossupressores.

Apos D+100 até dois
anos apos o TCTH

Ha necessidade de monitoramento para
DECH* e infec¢oes vaginais, inclusive lesoes
HPV-induzidas. A funcao ovariana pode ou
nao ser retomada, parcial ou totalmente,
portanto deve-se atentar para a necessidade
de reposicao hormonal e de contracepgao.

* A DECH (doenca do enxerto contra o hospedeiro) s ocorre nos transplantes alogénicos.

D+100: 1002 dia ap6s o TCTH.
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tacao precisa ser evitada até um periodo de seguranca
de ao menos dois anos./ Nos casos em que nao hou-
ver recuperacao da fungao ovariana ou houver ddvida e
flutuacao na atividade da gbnada, & necessario manter
o status de normoestrogenismo por meio da reposi¢ao
estroprogestativa (descrito adiante), tanto para permitir
uma vida sexual satisfatoria e sem dor quanto para mi-
nimizar a chance de sequelas (fibrose e estenose local)
nos casos em que houver a formacao de lesoes vaginais
por DECH.

CUIDADOS NA A§SISTENCIA
GINECOLOGICA AS PACIENTES DE TMO

Cuidados prée-TMO

A avaliacao ginecologica deve ser feita em torno de 15
a 30 dias antes do TMO, com exame clinico e exames
complementares quando necessarios, levando em con-
sideracao os seguintes pontos:

* Rastreamento de infec¢ao - Uma vez que
durante a fase de condicionamento ha
comprometimento imunologico importante,
condigoes como vulvovaginites, cervicites,
vaginoses, herpes genital e lesoes verrucosas
HPV-induzidas devem ser pesquisadas e tratadas.

 Rastreamento de cancer ou suas lesoes
precursoras - Com a realizacao de colpocitologia
oncotica em mulheres acima de 25 anos de
idade com antecedente atual ou pregresso de
vida sexual, pesquisa de massas pélvicas e
nodulos mamarios. Quando presentes lesoes
cervicais induzidas por papilomavirus humano
(HPV) como lesbes intraepiteliais de alto grau
(HSIL) e carcinoma cervical inicial, o tratamento
evita a progressao, que pode ser acelerada
pelo estado de imunossupressao — se nao for
possivel adiar o TMO, tratar em no maximo trés
a seis meses, periodo geralmente necessario
para a recuperacgao do quadro hematologico.™
Massas pélvicas e nodulos mamarios sao mais
bem investigados com ultrassonografia pélvica
transvaginal, mamografia e ultrassonografia de
mama; se houver indicacao de intervencoes para
confirmagao diagnostica ou terapéutica, elas
devem ser realizadas antes do transplante.

* Inducao da amenorreia - A pancitopenia
associada a insuficiéncia ovariana aguda,
induzidas pela quimioterapia, principalmente
durante o regime de condicionamento,
pode provocar sangramentos menstruais
abundantes, necessitando-se de transfusoes.

A melhor e mais eficiente alternativa para a inducao
de amenorreia é o uso dos analogos do GnRH (GnRHa
- acetato de leuprorrelina ou acetato de gosserrelina),
que podem ser administrados em doses de deposito
mensais ou trimestrais, iniciado preferencialmente qua-

CAPA

Mulheres submetidas ao transplante de medula 6ssea

tro ou, pelo menos, duas semanas antes do periodo es-
perado para a pancitopenia.*'® Especula-se ainda que o
uso dessa medicacao durante a quimioterapia poderia
proteger as gonadas do dano causado pelos quimiote-
rapicos, uma vez que a supressao do eixo manteria certo
repouso ovariano, minimizando o recrutamento macico
da populacao folicular. De fato, ha estudos que sugerem
que a associacao dos GnRHa ao ciclo de quimioterapia
aumenta a chance do retorno das menstruagoes e me-
lhora o perfil hormonal ovariano apés o tratamento.(®
Entretanto, ainda nao ha estudos que comprovem um
beneficio real sobre a capacidade reprodutiva dessas
mulheres, uma vez que menstruar nao garante fertilida-
de preservada. A principal desvantagem dessa medica-
¢ao esta no alto custo.

Na impossibilidade do uso de analogos de GnRH,
podem-se prescrever contraceptivos orais combinados
(COCs) com comprimidos de 30 mcg de etinilestradiol,
em uso continuo, até a normalizacao dos niveis pla-
quetarios. Entretanto, devemos destacar que, nessas
pacientes transplantadas, o uso desses contraceptivos
aumenta o risco de doenca tromboembdlica com fre-
quéncia de 3,4% a 4,6%, uma vez que Se somam a essas
altas doses de estrogénio os longos periodos de hospi-
talizacdo, a DECH e o uso de corticoides.!”®

Nesse sentido, também podem ser prescritos contra-
ceptivos orais a base de progestagénios sintéticos ou
naturais para a parada de sangramentos agudos, bem
como para a inducdo de amenorreia.’®® £ sabido que
progestagénios isolados nao provocam aumento do ris-
co de tromboembolismo," embora haja relato isolado
na literatura de que o uso de noretisterona continuo em
altas doses resultou em aumento de doenca venoclu-
siva hepatica em mulheres transplantadas,® indepen-
dentemente do seu efeito nao trombogénico.

Se a paciente fizer uso de anel vaginal ou de disposi-
tivo intrauterino (DIU) de cobre, eles deverao ser retira-
dos, eliminando-se uma possivel porta de entrada para
0 processo infeccioso. Os sistemas intrauterinos (SIU)
de levonorgestrel ou implantes podem ser preservados,
mas nao inseridos com a finalidade de inducao de ame-
norreia.”

Orientacao de contracepcao - O efeito teratogéni-
co das drogas empregadas durante todo o tratamento
e o risco de falha terapéutica nos dois primeiros anos
apos o TMO justificam o emprego de métodos seguros
de contracepcao adequados para cada caso. O contra-
ceptivo oral, embora possa causar elevacao de enzimas
hepaticas quando associado aos muitos outros medi-
camentos necessarios nessa fase, ainda & o método de
escolha, por ser de facil administracao e manter a ame-
norreia até a recuperacao hematolégica, como ja citado
anteriormente.

Esclarecimento sobre a IOP e orientagao sobre a
preservacao da fertilidade - £ de extrema importancia
abordar a questao do impacto do tratamento sobre o
potencial reprodutivo da paciente. Como ja citado, pode
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ocorrer a destruicao dos foliculos ovarianos, com per-
da parcial ou total da funcao gonadal, determinando
0 quadro de IOP, que, na maioria das vezes, é irrever-
sivel. Nesse sentido, além de conscientizar a paciente
sobre 0s principais sintomas que provavelmente advi-
rao do hipoestrogenismo (fogachos, reducao de libido
e sintomas geniturinarios), deve-se oferecer a ela acon-
selhamento reprodutivo, informa-la sobre opgoes de
preservacao de fertilidade e, caso ela tenha interesse,
encaminha-la para um servico especializado de repro-
ducao assistida.

Preservacao da fertilidade - Entre as opgoes para a
tentativa de preservar a fertilidade, esta o congelamen-
to de embrides, de dvulos e de tecido ovariano (este dl-
timo ainda considerado como técnica experimental).?”
Caso a paciente tenha interesse em tentar preservar a
fertilidade, o tempo é elemento crucial para o sucesso
dos procedimentos disponiveis, uma vez que a inducao
de ovulacdo para a obtencdo de ovulos maduros (no
caso do congelamento de ovulos e embrides) deman-
da tempo (10-15 dias) e é preciso agir em sincronia com
0 servico de TMO. Além disso, na pratica, ha limitacao
de recursos financeiros, pois o Sistema Unico de Salde
(SUS) nédo oferece procedimentos de reproducao assisti-
da e as drogas indutoras sao caras. Sao escassos 0s cen-
tros brasileiros de reproducao assistida que oferecem
esses procedimentos gratuitamente.

Cuidados com a func¢ao sexual - Devido ao hipoestro-
genismo, a dispareunia e o desejo sexual hipoativo sao
queixas comuns em mulheres transplantadas, sendo a
dor na relacao sexual uma consequéncia também da
DECH. As pacientes devem ser orientadas quanto a pos-
sibilidade da ocorréncia da DECH e seus sinais precoces,
a fim de que fiquem atentas as suas manifestacoes, ja
que muitas vezes esses sinais e sintomas acabam nao
abordados pela equipe de hematologia que a assiste. E
importante ressaltar que as sequelas que podem limitar
a atividade sexual futura também podem ser evitadas
com diagnostico precoce e tratamento adequado. Quan-
do o diagnostico é tardio, depois de instalada a fibrose
local, os resultados do tratamento sao limitados e pou-
co satisfatorios.

Em mulheres que nao necessitam de indugao medi-
camentosa de amenorreia, COMo as que ja se encontram
na menopausa, com IOP prévia ou mesmo histerecto-
mizadas com fungao ovariana normal, € necessaria a
prescricao de estrogénios no periodo de supressao ova-
riana durante e apos a quimioterapia condicionadora.
A administracao pode ser topica, com 6vulos vaginais
manipulados contendo 0,5 a 1 mg de estriol, cujo uso
deve seriniciado ja na avaliacao pré-TMO e mantido du-
rante toda a internacao, em noites alternadas, com a
finalidade de preservar o trofismo do trato geniturinario
e prevenir infeccoes urinarias e lesoes de DECH.

As pacientes sao ainda orientadas a intensificar cui-
dados de higiene para se protegerem de contaminagoes
e de infecgoes.
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Sangramento vaginal - As medidas para a manutencao
da amenorreia nem sempre sao eficazes em situacoes de
plaguetopenia importante, podendo ocorrer sangramen-
to vaginal em volume aumentado. Nesse caso, a primeira
conduta é aumentar o aporte de estrogeno dobrando a
dose do contraceptivo em uso. Se houver aumento de en-
zimas hepaticas, a alternativa é o uso de estradiol na for-
ma transdérmica — 100 a 200 microgramas em adesivos,
trocados duas vezes por semana.”?? Se houver contraindi-
cacao para o uso de COC, o acetato de medroxiprogeste-
rona na dose de 20 mg pode ser administrado trés vezes
ao dia por uma semana e depois mantido uma vez ao
dia por mais trés semanas. Outra opcao para o controle
do sangramento € o acido tranexamico 500 mg por via
endovenosa a cada seis a oito horas, que pode ser ad-
ministrado como terapéutica alternativa ou complemen-
tar® Em vigéncia de trombose no cateter, a insercao de
balao intrauterino pode ser uma opgao. Essas condutas
sao mantidas em paralelo a administracao de plaquetas
até o controle do quadro, quando as doses podem ser re-
duzidas gradualmente. A ocorréncia de vomitos ou diar-
reia decorrentes do uso de medicamentos ou induzidos
pela DECH do trato digestivo compromete a absorcao dos
hormdnios por via oral, favorecendo a mudanca para a
via transdérmica, nas doses ja citadas.

Cuidados apos a alta da enfermaria até D+100

Controle de sangramento vaginal - A supressao mens-
trual deve ser mantida até que haja normalizacao do
nivel das plaquetas. A administracao de GnRHa por
mais de 90 dias deve ser evitada, sendo preferido o uso
de COC, que, aléem de evitar gravidez, melhora os sin-
tomas da supressao ovariana e protege contra a perda
de massa 0ssea.?” A relacao sexual pénis-vagina pode-
ra ser liberada quando houver recuperacao, ao menos
parcial, dos niveis plaquetarios, com redugao do risco
de sangramentos por trauma, sendo indicado o uso de
preservativos lubrificados para evitar lesoes, gestacao e
contaminacao em situagao de imunossupressao.

Monitorizacao e tratamento das les6es de DECH — A
paciente é orientada a atentar para os sinais de alerta,
como dispareunia, sinusorragia ou presenca de lesoes
vulvares. Nessa fase, os principais sintomas de DECH
genital sao semelhantes aos decorrentes do hipoestro-
genismo secundario a I0P, como ressecamento vaginal,
sensibilidade e ardor no vestibulo vaginal, distria ex-
terna, corrimento vaginal fluido sem odor, dispareunia
e sangramento.?? Dai a importancia de medidas que vi-
sem ao tratamento imediato dos sintomas genitais do
hipoestrogenismo da IOP, o que facilita o diagnostico
precoce da DECH. Nessas mulheres, o exame de inspe-
cao davulva pode revelar lesoes similares ao liquen pla-
no erosivo vulvar, como erosoes, eritema vitreo, fissuras
interlabiais (Figura 1A) ou sinequias frouxas (Figura 1B).
O exame especular, quando possivel, pode revelar areas
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externa a procura de lesoes e a identificacao da per-
meabilidade vaginal pela introducao do aplicador com
creme vaginal ou ovulo de estriol. Em caso de estreita-
mento do canal, dificuldade de progressao do aplicador,
lesoes ou aumento de sensibilidade em vestibulo vagi-
nal, as mulheres devem procurar atendimento ginecolo-
gico imediatamente.

Tratamento da DECH genital - Identificada a DECH
genital, associada ou nao a DECH em outros o6rgaos,
ainda que muitas mulheres ja estejam em uso de imu-
nossupressores sistémicos, no caso de lesoes vulvares,
a primeira conduta é a aplicacao topica de corticoide
de alta poténcia - clobetasol a 0,05% em forma de po-
mada - uma a duas vezes ao dia nas areas acometidas
da vulva, associada a cuidados locais como banhos com
agua morna, aplicacao de lidocaina gel a 2% e hidratan-
tes ou protetores de barreira, por exemplo, dexpantenol

i

Figura 1. LesOes de DECH genital comprometendo vulva e
vagina em estagios iniciais e sequelas. (A) Lesdes semelhantes
ao liquen plano erosivo, como erosdes, eritema vitreo e
fissuras interlabiais. (B) Fissuras, erosdes e sinequias frouxas.
(C) Sinais de comprometimento vaginal como areas de erosao.
(D) Septo espesso em 1/3 superior da vagina ocultando
parcialmente o colo. (E) Sepultamento do colo, encurtamento
e estreitamento da vagina. (F) Arquitetura totalmente

alterada com reabsorgao de ninfas, sepultamento de clitoris e
obliteracao do vestibulo e do meato uretral

de erosao na parede vaginal, nos fornices e no colo ute-
rino (Figura 1C), sendo comum a ocorréncia de corrimen-
to fluido em grande quantidade e de sinequias frouxas
que sangram com a manipulacao.

Muitas vezes, as lesoes pOdem ter aSDQCtO de dlcera Fonte: Imagem e descricao cedidas pelo Dr. Francisco Alves Moraes Neto

e, embora as pacientes estejam recebendo terapia an- (Hospital Amaral Carvatho)

tiviral, antifungica e antibacteriana de amplo espectro,  Figura 2. Lesdo em forma de iilcera em area queratinizada.
pode ser necessaria uma biopsia para diagnostico final (A) Ulcera em grande labio sem lesdes mucosas. (B) O exame
(Figura 2). microscopico das lesdes revela alteragao vacuolar focal

N ancia de sint liaca linica d ou difusa da camada basal da epiderme, queratindcitos
a dausencia ? sintomas, d ava |ag§o ctinica gve apoptoticos associados a infiltrado linfocitario satélite
ocorrer a cada seis meses. Para as pacientes sem vida que invariavelmente se estende a epiderme (exocitose),

sexual ativa, recomenda-se 0 autoexame da genitalia compativel com DECH em fase aguda
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ou oleo vegetal. Esse tratamento pode ser mantido por
60 dias, avaliando-se a paciente a cada 15 dias, quando
possivel, para a adequacao da dose se necessario.??

Havendo comprometimento vaginal, 6vulos de hidro-
cortisona manipulados na dose de 25 mg aplicados uma
a duas vezes ao dia, de acordo com a extensao das le-
soes, podem ser mantidos por duas a quatro semanas.?”

Existe indicacao formal para a associacao do estriol
em creme vaginal ou ovulos na dose de 1 mg aplicados
duas a trés vezes por semana, mesmo que a paciente es-
teja fazendo uso de terapia hormonal (TH) sistémica para
contrapor a agao local do corticoide sobre a flora vaginal
e a espessura do epitélio. O uso de clindamicina a 2%
em creme ou ovulos vaginais, associada a hidrocortiso-
na, melhora os quadros inflamatorios mais persistentes
e deve ser realizado por 15 dias, com manutencao duas
vezes por semana.”’) Apos 60 dias, se houver estabilizacao
dos sintomas, a regressao da dose é feita progressiva-
mente a cada 15 dias, idealmente com reavaliacao clinica.

A relacao sexual deve ser estimulada, quando possi-
vel, para ocorrer ao menos uma vez por semana. Na au-
séncia de parceiro, pode ser prescrito o uso de dilatado-
res vaginais ou a automassagem vaginal para desfazer
sinequias e manter a funcionalidade da vagina.

Mesmo apos o desaparecimento das lesdes, a manu-
tencao de doses Unicas semanais de hidrocortisona em
ovulos e/ou pomada por mais dois a seis meses, além
do uso por tempo indefinido do estriol topico, ajuda a
evitar recidivas e a detecta-las precocemente. Os inibi-
dores de calcineurina em gel vaginal a 01%, embora efi-
cazes, sao menos suportados, pois algumas mulheres se
queixam de ardor ap6s a aplicacao.

Eles sao mais indicados em fase de manutengao ou
regressao, na auséncia de lesoes extensas e erosivas,
por nao causarem atrofia do epitélio.?®

SEGUIMENTO DE MEDIO E LONGO
PRAZO APOS TMO (APOS D+100)

Uma vez que o uso de imunossupressores pode facili-
tar a ocorréncia de infeccoes fingicas e virais, além de
vigilancia e tratamento oportuno, medidas profilaticas
sao indicadas, como uso de preservativos, antiflngicos,
vacina contra HPV e exame colpocitologico anual.

Nessa fase, sao diagnosticados os quadros de DECH
genital mais tardios, com obliteracao do orificio exter-
no do colo, aderéncias firmes em vagina causando se-
pultamento do colo ou obliteracao em graus variaveis
(Figuras 1D e 1E). A vulva pode ter sua arquitetura to-
talmente alterada com sinequias interlabiais, sepulta-
mento de clitoris e obliteracao de vestibulo e até mes-
mo de meato uretral (Figura 1F). O comprometimento
vulvar € mais frequente, mas pode estar associado a le-
soes vaginais subsequentes; o comprometimento vagi-
nal isolado pode significar um subdiagnostico da lesao
vulvar prévia.?”? Embora haja caréncia de informagoes
sobre casos de DECH genital em criangas, 0s sintomas

654 | Femina. 2021;:49(12):648-57

sao semelhantes aos das mulheres adultas, podendo
haver erosoes e sinequias (Figura 3A); esses casos sao
geralmente subestimados e subdiagnosticados, favore-
cendo o aparecimento tardio de sequelas (Figura 3B).®®

A diminuicao da elasticidade do vestibulo vaginal ou
de toda a vagina, quando presente, dificulta a relacao
sexual pénis-vagina, sendo indicada a prescricao de
exercicios de pressao e rotacao de dilatadores vaginais
de calibre progressivo, duas a trés vezes por semana,
por 10 minutos. A obliteracao do orificio externo ou in-
terno do colo em mulheres fazendo uso de TH pode
levar a hematometria, detectavel por ultrassonografia
transvaginal (USTV). A dilatacdo do colo, apos bloqueio
cervical ou locorregional com raquianestesia, possibili-
ta a drenagem do contelido uterino e alivia 0s sintomas;
ja foram descritos casos em que foi necessaria a reali-
zacao de histerectomia.” Quando presente estenose
cervical ou hematometria inicial, se indicada reposicao
hormonal, esta deve ser feita de forma continua. Sine-
quias vaginais densas sao indicacao de procedimento
cirrgico com posterior uso de corticoterapia topica e
dilatadores vaginais.(®

Terapia hormonal - A faléncia ovariana p6s-TMO va-
ria entre 65% e 90% das mulheres, 539 com consequente
infertilidade. O tratamento mais eficiente para o con-
trole dos sintomas de hipoestrogenismo decorrentes da
faléncia ovariana é a TH. Nao ha contraindicacao para o
uso de hormonios na fase p6s-TMO, e a reposicao deve
ser iniciada o mais precocemente possivel, geralmente
ap6s 100 dias do procedimento. Ha excecao para 0s ca-
sos de persisténcia da doenca de base, hepatoxicidade
induzida pela droga ou DECH hepatica com colestase,
quando, entao, havera contraindicacao para a TH. As pa-
cientes devem ser estimuladas, porque, em geral, a ade-
sao a TH nao é total. Em estudo de Piccioni et al, 29%
das mulheres por ele avaliadas recusaram o uso de hor-
monios por ansiedade e medo de cancer de mama.‘™®

Figura 3. (A) 12 anos, TMO alogénico ndo aparentado ha 1ano e
3 meses - eritema em vestibulo, sinequias interlabiais. (B) 14
anos, TMO alogénico aparentado ha 3 anos, dificuldade para
urinar; sem atendimento ginecologico prévio: sepultamento
do clitoris, reabsorcao de pequenos labios e fechamento do
meato uretral



Quando houver necessidade de contracepcao, o uso
de anticoncepcionais hormonais, em especial os COCs,
ja sao uma boa opcao de reposicao hormonal. Caso nao
haja demanda de contracepcao, a associacao de estra-
diol - oral 2 mg continuo, ou transdérmico 100 mcg, duas
vezes por semana, ou 2 mg em gel de aplicacao diaria
- com progesterona micronizada 100 ou 200 mg ou me-
droxiprogesterona 5 a 10 mg em uso continuo ou ciclico
& uma boa alternativa."” Por se tratar de mulheres po-
litransfundidas, muitas vezes com aumento de ferriti-
na sérica, a opgao por terapia ciclica com sangramento
programado auxilia no controle do quadro. No Brasil, a
reposicao ciclica com valerato de estradiol 2 mg por 11
dias, associado ao levonorgestrel 0,25 mg por 10 dias, &
eficaz, e esses medicamentos sao comercializados com
custo acessivel.

A TH sistémica, quando indicada, pode restaurar o
desejo sexual nessas mulheres, podendo ser necessaria
a adicao da testosterona topica ou transdérmica, suge-
rindo-se a dose de 300 pg/dia.™”

Aspectos reprodutivos (concepgao e contracepgao) -
A avaliacao da funcao ovariana nao deve ser realizada
antes de um ano pos-transplante e durante esse perio-
do, deve-se considerar mulheres jovens como férteis e,
prescrever COC € mais seguro.

As dosagens sanguineas de FSH e hormonio anti-
-mulleriano, além da contagem de foliculos antrais pela
USTV, sao o método mais empregado para avaliar a re-
cuperagao ovariana.™ Se a paciente estiver em uso de
ACO, deve-se aguardar no minimo 60 dias, preferencial-
mente 90 dias, para essa avaliagao hormonal.

A recuperacao de niveis hormonais nao significa fer-
tilidade, e a gestacdo espontdnea ocorre em apenas
0,87% das mulheres submetidas a TMO alogénico e em
0,36% apo6s TMO autdlogo.®

As pacientes que tiveram seus 00citos ou embrides
criopreservados pré-tratamento precisam manter o esti-
mulo endometrial e uterino com o uso de hormonios. A
transferéncia de embrides nao devera ser realizada antes
de dois anos do término do tratamento./® Considerar que
ha relatos de reducao significativa do volume uterino em
mulheres submetidas ao TMO durante a infancia.®

Vacina contra o HPV - As mulheres submetidas ao
TMO estao mais suscetiveis as manifestacoes clinicas
do HPV, por causa da diminuicao da imunidade na
fase do transplante e do uso, em grande parte delas,
de imunossupressores topicos e/ou sistémicos.™® Ha
ainda perda da sororreatividade adquirida pré-TMO.
A resposta imune foi testada em mulheres de 18 a 50
anos apos vacina imunizante para os subtipos 6, 11, 16
e 18 do HPV e mostrou-se adequada, com indices de
protecao semelhantes aos das mulheres da populacao
geral,® portanto ha indicacdo de vacina para todas as
transplantadas a partir do D+100 ou a partir de 6 a 12
meses pos-TMO, em qualquer faixa etaria ou seguindo
os protocolos de cada pais.?’ Devem ser administra-
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das trés doses em 0, 2 e 6 meses da vacina disponivel,
quadrivalente ou nonavalente.™™ No Brasil, o SUS dis-
ponibiliza a vacina quadrivalente em trés doses para as
mulheres submetidas a transplante de orgaos solidos
ou medula 0ssea, até os 45 anos.?®

Rastreamento de segundo tumor - Mulheres subme-
tidas ao TMO sao mais suscetiveis ao aparecimento de
um segundo tumor; dentre os tumores ginecologicos,
destacam-se o cancer do colo do Utero, com suas lesoes
precursoras, e o cancer de mama. Por isso, faz parte da
rotina de seguimento mais tardio dessas pacientes o
rastreio de um segundo tumor ginecologico.

Cancer do colo do Utero e suas lesoes precursoras
induzidas por HPV - O exame ginecolégico anual com
coleta de colpocitologica oncotica também anual garan-
te seguranca nessas mulheres. Novas recomendacoes
para mulheres imunossuprimidas e transplantadas per-
mitem espacar a coleta de exames citologicos para cada
trés anos se a pesquisa do DNA de HPV e a citologia em
meio liquido forem normais.®?

Rastreamento do cancer de mama - Além de ser
0 cancer mais comum entre as mulheres, o cancer de
mama é mais frequente entre as mulheres transplanta-
das, principalmente se o TMO foi realizado antes dos 18
anos. O risco aumenta de 0,8%, em 10 anos, para 4,6%,
em 20 anos, atingindo 11% 25 anos apos o TMO. Quando
receberam TBI, o rastreamento por mamografia, ultras-
som e/ou ressonancia nuclear magnética das mamas
deve ser iniciado aos 25 anos ou o0ito anos apos a TBl,
0 que acontecer primeiro, sempre antes do 40 anos.??
Para o rastreamento, deve-se utilizar o protocolo con-
junto da Febrasgo, da Sociedade Brasileira de Masto-
logia e do Colégio Brasileiro de Radiologia® A seguir,
outras doencgas que também merecem ser rastreadas
nessas pacientes.

Rastreamento de osteoporose - A osteopenia ocorre
em 50% dos adultos em média quatro a seis anos apos
0 TMO e a osteoporose, em até 20% em dois anos. En-
tre as criangas, em cinco anos, observou-se 26% de 0s-
teopenia e 21% de osteoporose.”) A perda da densidade
mineral 0ssea ocorre mais rapidamente no primeiro ano
apos o transplante e em pacientes com outros fatores
de risco associados como idade, periodo de internacao
prolongado, idade mais avancada, maior dose cumula-
tiva de corticoide e menor peso corporal, desnutricao,
inatividade fisica e sexo feminino. Para o rastreamento,
sugerimos que sejam seguidas as recomendagoes da
Comissao Nacional Especializada de Osteoporose da Fe-
brasgo ou da Associacao Brasileira de Avaliacao Ossea e
Osteometabolismo (Abrasso).Go

Hipotireoidismo - E mais frequente entre pacientes
transplantados em idade precoce, submetidos a radio-
terapia de corpo total ou em regiao e em mulheres. O
hipotireoidismo subclinico até dois anos pos-TMO é de
25% a 30%, e a deficiéncia clinica ocorre em 3,4% a 9%
dos pacientes, em média 2,7 anos apds o transplan-
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te.®? Para a prevencdo e o manejo das tireopatias de
pacientes, deve-se seguir o protocolo do Departamento
de Tireoide da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabolismo (SBEM).5?

Sindrome metabélica — Em particular, a hiperglice-
mia, a hipertensao arterial e a intolerancia a glicose sao
intensificadas pelo uso prolongado de imunossupres-
sores como ciclosporina, sirolimo, micofenolato e cor-
ticoides. Entre os pacientes transplantados, 34% a 49%
tém um ou mais componentes da sindrome metabodlica,
sendo o risco de diabetes mellitus e hipertensao arterial
3,7 e 2,1 vezes maior, respectivamente, do que na popu-
lacdo geral.®¥ Portanto, deve-se avaliar periodicamente
a presenca dos componentes da sindrome metabélica:
pressao arterial, medida da cintura, dosagens de trigli-
cerideos, HDL-colesterol e glicemia.

Deficiéncia de vitamina D - As pacientes submetidas
a TMO permanecem por longos periodos em ambien-
te hospitalar ou repouso domiciliar, sendo orientadas
a evitar exposicao solar e a usar protetores solares e
hidratantes de alta poténcia a fim de evitar a DECH
cutanea. A deficiéncia de vitamina D & muito comum
entre elas e deve ser pesquisada e mantida acima de
30 mcg/mL, pois, embora isso nao interrompa a perda

Medidas de preservacao
de fertilidade (centro
especializado)

0ssea mais intensa nos primeiros anos apos o TMO,
pode reduzir a intensidade dessa perda.®?

As principais acoes e condutas nas diferentes fases
do TMO estao resumidas na figura 4, adaptada de Mur-
phy et al.t

CONCLUSAO

As mulheres submetidas ao TMO necessitam de segui-
mento ginecologico adequado para a deteccao e ma-
nejo das alteragoes precoces e tardias desencadeadas
pelo transplante. Em particular, as ocorréncias da IOP e
da DECH genital impactam negativamente a qualidade
de vida e a sobrevida das mulheres transplantadas. As
duas condicoes — IOP e DECH - se somam, portanto é
desejavel que os centros transplantadores incluam em
seus protocolos o encaminhamento rotineiro para ava-
liacao ginecologica, preferencialmente antes do inicio
do tratamento, a fim de prevenir ou amenizar sequelas,
evitando complicacoes futuras. O conhecimento e o en-
volvimento do ginecologista que acompanha a paciente
e idealmente a presenca de um ginecologista na equipe
multidisciplinar dos servicos de transplante sao impres-
cindiveis para o sucesso total do tratamento realizado.

Pesquisa de reserva
ovariana

Orientagao de
sinais precoces

Observagao de
sinais precoces

Busca ativa de DECH genital
Tratamento precoce

CO rastreamento de IST
e de vulvovaginites

Se houver queixas, realizar
rastreamento de DECH

CO > 21, mamografia > 40.
Pesquisa de: DCV,

Exames para DECH

hipotireoidismo e
osteoporose.
Vacina HPV

Tratamento de
menorragia

Bloqueio
menstrual até
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Figura 4. Linha do tempo de cuidados ginecologicos das mulheres submetidas ao TMO
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ENTREVISTA

DECH:

olhar atento para as
mulheres transplantadas

Condicao que ocorre em

ate 50% das pessoas com
transplante de medula ossea
pode causar sequelas no trato
genital feminino e impactar a
saude sexual e reprodutiva

Por Leticia Martins

linfoblastica aguda, mieloma maltiplo, linfomas

de alto risco, entre outras doencas do sangue
nao malignas, podem receber como indicacao de tra-
tamento um transplante de medula 06ssea alogénico
(aparentado ou nao aparentado). Essa alternativa pode
ser muito positiva e até mesmo curar a doenga, mas
& possivel que os pacientes apresentem uma compli-
cacao peculiar chamada DECH, sigla para doenca do
enxerto contra o hospedeiro.

“A DECH ocorre quando as células da medula 0ssea
ou células-tronco do doador atacam o receptor”, define
0 médico hematologista Renato Cunha, coordenador do
Centro de Transplante de Medula Ossea e Terapia Celu-
lar do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo (USP) de Ribeirao Preto.
O meédico explica que o paciente que precisa receber
o transplante é submetido a uma quimioterapia e/ou

Pessoas com leucemia mieloide aguda, leucemia

FEMINA 2021;49(12):659-61 | 659



ENTREVISTA

“E fundamental

que a paciente

com transplante de
medula 0ssea seja
sempre avaliada por
um ginecologista,
pois ele pode

achar alteracoes
relacionadas

a DECH.”

Renato Cunha

radioterapia de alta intensidade, que destroi a medula
6ssea localizada no interior dos 0ssos do brago, perna e
quadril, por exemplo.

Para que 0 sangue seja recuperado apos as sessoes
de quimioterapia, o paciente precisa receber uma in-
fusao de células-tronco extraidas da cavidade dssea
do doador. Essas células irao circular no organismo
do paciente-receptor e se alojar na cavidade 0ssea
que anteriormente foi alvo de quimioterapia de alta
intensidade. “Cerca de duas ou trés semanas depois
desse processo, a medula 6ssea do paciente volta a
produzir sangue e todas as células que o compoem,
incluindo aquelas de defesa do organismo, como 0s
linfocitos, responsaveis por destruirem a leucemia”,
expoe o Dr. Renato.

Se por um lado essas células respondem pelo suces-
so do transplante, por outro elas também podem es-
tranhar nao apenas a leucemia e o linfoma, mas ou-
tras células saudaveis do organismo do receptor, como
0 intestino, a pele, o estomago, o figado e o pulmao.
“Esse estranhamento do sistema de defesa aos tecidos
normais do receptor € chamado de DECH", completa o
hematologista.

Portanto, a DECH so ocorre em pacientes submetidos
ao transplante de medula 0ssea e estima-se que entre
40% e 50% deles desenvolverao o problema.

Existem dois tipos de DECH: a aguda, que acontece
até 100 dias pos-transplante; e a cronica, que ocorre
apos esse periodo e pode se manifestar de diversas
formas, em uma ou mais regioes do corpo, como pele,
boca, figado, pulmao e partes genitais.

Os sintomas variam de acordo o tempo de duracao
da doenca, mas podem incluir Glceras na boca, dor ab-
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dominal e irritacao na pele. Na mulher, a DECH pode
causar sequelas variaveis no trato genital, desde a di-
minuicao da elasticidade vaginal e sinequias vaginais
e vulvares até o sepultamento do colo e do clitoris, re-
ducao do comprimento da vagina e estenose de introi-
to vaginal. “Nos quadros iniciais, a dor causada pelas
erosoes de vestibulo sao bem limitantes. Ha compro-
metimento importante da vida sexual e muito impac-
to na qualidade de vida”, argumenta a ginecologista
Lenira Maria Queiroz Mauad, coordenadora do Progra-
ma de Prevencao do Cancer Ginecologico do Hospital
Amaral Carvalho (HAC), onde também atua no Servico
de Transplante de Medula Ossea.

A médica comecou a atender pacientes transplan-
tadas de medula o6ssea em 2004 a pedido dos hema-
tologistas da equipe do HAC para resolver queixas da
faléncia ovariana, como ondas de calor, dispareunia
e amenorreia. “Fui compreendendo a magnitude das
complicacoes e das consequéncias do transplante no
sistema reprodutor e estudando muito para montar os
protocolos de atendimento. Na época eram poucos 0s
servicos no mundo que atendiam essas mulheres e a
DECH genital nem era diagnosticada, visto que nao havia
muitos dados na literatura. As pacientes que eu diag-
nosticava estavam com complicagoes bem limitantes
para a funcao sexual, muitas com fechamento total da
vagina”, conta a Dra. Lenira.

DESAFIOS DA DECH

Por ser pouco comum, a maioria dos ginecologistas nao
tem familiaridade com a DECH. “A DECH se assemelha
ao comprometimento genital pelo liquen plano erosivo,
que é uma doenca rara na rotina dos ginecologistas”,
argumenta a Dra. Lenira. Segundo ela, no contexto do
transplante, o diagnostico costuma ser facil, no entan-
to, para quem nao esta habituado ao quadro, torna-se
dificil reconhecer a doenca. “Eu mesma nao esperava
me deparar com esses casos e precisei estudar para en-
tender e aprender a tratar, diagnosticar precocemente e
evitar sequelas”, disse.

O Dr. Renato Cunha observa que um dos motivos para
a DECH ainda ser subdiagnosticada é porque as pacien-
tes nem sempre se queixam para os médicos de sen-
tir dor durante a relacao sexual, um dos sintomas da
doenca. “Além disso, ha uma tendéncia em deixar essa
doenca de lado por acreditar que o maior problema da
paciente que fez quimioterapia de alta dose é a faléncia
ovariana. Esse €, sem ddvida, um problema importante,
mas nao o Unico”, alerta o hematologista.



“E gratificante
devolver a qualidade
de vida apos a
batalha que as
pacientes travam
contra a doenca e
durante a fase dificil
do transplante.”

Lenira Maria Queiroz Mauad

A Dra. Lenira acrescenta que a fertilidade fica qua-
se sempre irremediavelmente comprometida devido a
faléncia ovariana precoce causada pela acao dos qui-
mioterapicos e “a falta de hormdnios pode confundir ou
levar @ menor valorizagao da queixa, atrasando o diag-
nostico. Por isso, & importante manter o nivel hormonal
adequado e se, mesmo assim, a paciente desenvolver
desconforto, a probabilidade de estar com DECH é alta”.

Destacando a importancia da avaliacao ginecologica
nessas pacientes, o Dr. Renato Cunha completa: “E fun-
damental que a paciente com transplante de medula
0ssea seja sempre avaliada por um ginecologista, pois
ele pode achar alteragoes relacionadas a DECH”".

TRATAMENTO

Baseado em imunossupressores, que atuam dimi-
nuindo a reacao dos linfocitos contra as células do
receptor, o tratamento da DECH também é um grande
desafio, pois, segundo o Dr. Renato, mais da metade
dos pacientes nao respondem a ele de forma adequa-
da, necessitando de medicamentos de segunda linha,

DECH: OLHAR ATENTO PARA AS MULHERES TRANSPLANTADAS

que estao indisponiveis no mercado. “Logo, a doenca
de enxerto contra o hospedeiro € uma causa de mor-
te bastante importante. Temos que ficar muito atentos
para diagnosticar precocemente e tratar o mais rapido
possivel”, alerta o hematologista.

A Dra. Lenira recomenda que, antes do transplante de
medula 0ssea, as pacientes sejam avaliadas e tratadas
para infeccoes vaginais, se houver, e que seja realizado
bloqueio hormonal do fluxo menstrual para evitar he-
morragias durante e até a fase de plaquetopenia, que
ocorre no inicio do transplante. “Também & importan-
te orientar sobre a possibilidade da DECH e alertar so-
bre os sintomas iniciais”, destaca a medica do Hospital
Amaral Carvalho.

Na fase imediata pos-transplante, o ginecologista
deve dar assisténcia a sintomas da faléncia ovariana,
infeccoes na fase de reducao da imunidade, reposicao
hormonal topica continua e valorizacao de queixas su-
gestivas de DECH inicial. “Mais tardiamente, ainda no
primeiro ano pos-transplante, pode recomendar a repo-
sicao hormonal sistémica e a orientagao contraceptiva
e de retomada da vida sexual com seguranca”, pontua.

A partir do primeiro ano e em longo prazo, além da
reposicao hormonal, a paciente deve receber a vacina
contra o HPV, fornecida pelo Sistema Unico de Salde
(SUS) para mulheres transplantadas até os 45 anos, e
ser rastreada para segundo tumor e complicacoes da
faléncia ovariana precoce. “Elas devem, entao, ter um
acompanhamento adequado por toda a vida, adaptado
a sua idade, as complicacoes apresentadas e as seque-
las. E gratificante devolver a qualidade de vida apos a
batalha que elas travam contra a doenca e durante a
fase dificil do transplante. Mais do que sobreviventes,
elas querem viver, ter de volta seu relacionamento con-
jugal e sua condicao de mulher”, finaliza a Dra. Lenira.

Dia Mundia[do Doador
de Medula Ossea

Todo terceiro sabado do més de setembro é comemorado
o Dia Mundial do Doador de Medula Ossea. O transplante

pode ser indicado para tratamento de um conjunto

de cerca de 80 doencas, incluindo casos de leucemia,
mieloma maltiplo, linfomas e doencas autoimunes. E
possivel se cadastrar como doador voluntario de medula
ossea nos hemocentros em todos os estados do pais.
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primeiro dia de dezembro é lembrado como o Dia
OMundial de Luta contra a Aids, definido em 1987

pela Organizacdo Mundial da Sadde (OMS). Por
sua vez, aqui no Brasil, a Lei Federal n® 13.504, de 2017,
definiu que o Ultimo més do ano passaria a ser chamado
de Dezembro Vermelho em alusao ao esforco do Ministe-
rio da Saude visando ao controle dessa infeccao.

O alerta é necessario, pois, de acordo com o Ministeé-
rio da Salde, ha cerca de 920 mil pessoas com HIV no
Brasil; em 2020, foram notificados 32.701 novos casos de
infeccao pelo HIV, dos quais 30,2% eram em mulheres.

Para o presidente da Comissao Nacional Especializa-
da (CNE) de Doencas Infectocontagiosas da Federacao
Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo), Dr. Geraldo Duarte, o Dia Mundial de Luta
contra a Aids @ um marco historico para nos lembrar do
compromisso da ciéncia, da medicina e da sociedade
no combate a essa doenca. “A criacao desta data sela o
compromisso da humanidade para que se evite a perda

ENTREVISTA

Dezembro
Vermelho e
o desafio do
diagnostico
precoce do
HIV

O Dia Mundial de Luta contra
a Aids sela o compromisso
de toda a sociedade para
evitar novos casos e manter
o tratamento das pacientes

Por Leticia Martins

de inUmeras vidas para essa infeccao, a qual é clara-
mente prevenivel”, declarou o Dr. Geraldo. Segundo ele,
0 papel do ginecologista nessa missao transcende, no
entanto, o periodo da campanha. “No consultorio, so-
bretudo no pré-natal, temos a oportunidade de testar e
diagnosticar todas as infeccoes sexualmente transmissi-
veis e iniciar o tratamento o mais precocemente possi-
vel. Considerando especificamente a infeccao pelo HIV,
devemos sempre orientar a mulher sobre a importancia
de manter o tratamento, mesmo quando a carga viral
esta indetectavel”, pontua.

O médico destaca que, a partir da instituicao do Pro-
grama Nacional de DST/Aids, o Brasil acelerou o acesso
a medicamentos e antirretrovirais, disponibilizando a
terapia de forma gratuita no Sistema Unico de Salde
(SUS) para todas as pessoas. “Com isso, 0 pais se tornou
modelo mundial no tratamento da doenca, além de ter
avancado muito mais do que outros paises na testagem
dos pacientes”, afirmou Duarte, que também é professor
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Titular do Departamento de Ginecologia e Obstetricia da
Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da Universida-
de de Sdo Paulo (FMRP-USP) e chefe do Setor de Obste-
tricia do Hospital das Clinicas da FMRP-USP.

Considerando o periodo de 2007 a junho de 2020, a
maior concentracao de casos da infeccao pelo HIV no
pais (52,7%) esta entre os jovens de 25 a 39 anos, fato
que reforca a importancia de aumentar a conscientiza-
cao sobre a prevencao da doenca e detecta-la o mais
breve possivel. “O diagnodstico precoce e o tratamento
adequado para a infeccao pelo HIV sao fundamentais
para eliminarmos a transmissao vertical de HIV", afirma
a coordenadora-geral de Vigilancia das Infeccoes Se-
xualmente Transmissiveis do Ministério da Saude, Dra.
Angélica Espinosa Miranda, que também integra a CNE
de Doencas Infectocontagiosas da Febrasgo. Ela cita
que, em 2020, foram notificadas 7.814 gestantes com
a infeccao pelo HIV, verificando-se que nos Gltimos
10 anos houve aumento de 30,3% na taxa de deteccao
do HIV nesse segmento populacional. “Este dado mos-
tra uma melhor qualidade da assisténcia pré-natal no
pais”, enfatiza.

Eliminar a transmissao vertical do HIV &€ um compro-
misso estratégico para atingir as metas dos objetivos de
desenvolvimento sustentavel até 2030. Um desses obje-
tivos esta relacionado ao alcance das metas 90-90-90,
que corresponde a:

* pelo menos 90% da populacao
infectada deve ser diagnosticada;

* pelo menos 90% das pessoas diagnosticadas
devem estar em tratamento;

* pelo menos 90% dos pacientes tratados
devem ter supressao da carga viral.

“Em 2020, o status do pais em relacao ao alcance
dessas metas foi de 88% das Pessoas Vivendo com o
HIV diagnosticadas, 81% em uso de terapia antirretro-
viral (TARV) e 95% com supressao viral. Apesar de estar
proximo, ainda nao atingimos as metas nos dois primei-
ros critérios e, por isso, precisamos manter e ampliar
a atual politica de testagem para HIV, principalmente
entre o grupo mais vulneravel”, explica a Dra. Angélica.

A professora do curso de Medicina e do Mestrado
Profissional em Sadde Coletiva na Universidade Esta-
dual da Bahia (UNEB), Dra. Ana Gabriela Alvares Tra-
vassos, que também é membro da CNE de Doencas
Infectocontagiosas da Febrasgo, observa que, além
dos exames laboratoriais usuais da atencao pré-natal,
0 acesso ao teste rapido para diagnostico da infec-
cao pelo HIV (disponivel na atencao primaria do SUS)
possibilitou identificar um nimero maior de gestantes
com esse diagnostico e, consequentemente, aumenta-
ram as taxas de inicio precoce do tratamento e a redu-
cao das taxas de transmissao vertical do virus. “Quanto
mais cedo a mulher comeca a fazer o tratamento com
0S antirretrovirais, maiores sao as chances de recupe-
rar o sistema imunologico da gestante e atingir uma
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“A CRIAGCAO DO DIA MUNDIAL
DA LUTA CONTRA A AIDS
SELA O COMPROMISSO

DA HUMANIDADE PARA

QUE SE EVITE A PERDA DE
INOMERAS VIDAS PARA

ESSA INFECCAO QUE E
TOTALMENTE PREVENIVEL”,

o
@ !

carga viral indetectavel, aproximando de zero o risco
de transmissao vertical’, esclarece a Dra. Ana Gabriela.

“Infeccao aguda durante a gravidez € “um veneno’,
porque o virus atinge o feto antes de o organismo ma-
terno produzir anticorpos. Por isso, o risco de transmis-
sao vertical é superior a 60%", alerta o Dr. Geraldo, que
ressalta ainda a importancia de sempre testar o parceiro
e, caso ele seja positivo, entrar com todas as medidas
de controle.

Se testar a gestante e seu parceiro é fundamental
para evitar a transmissao vertical, a Dra. Ana Gabriela
também lembra que o teste deve ser feito em todas as
mulheres que ja iniciaram a vida sexual, mesmo que
nao apresentem nenhum sintoma. “Atualmente, o diag-
nostico ocorre muitas vezes na gestante, porque preco-
niza-se o teste durante o pré-natal e antes do parto. Mas
mesmo a mulher que nao esta gravida, que tem parceiro
fixo e ndao apresenta nenhum sintoma também precisa
ser testada. Esse é o papel importante do ginecologista:
pedir o teste anti-HIV para todas as mulheres que tém
vida sexual ativa. Lembra que, para contrair HIV, basta
ter uma relagao sexual desprotegida com uma pessoa
com infeccao e carga viral alta”, argumenta.

Muitas vezes, observa a Dra. Ana Gabriela, o parcei-
ro nao sabe que esta infectado e so descobre quando
adoece em decorréncia do comprometimento do seu
sistema imunologico.

AVANCOS E NOVIDADES NO TRATAMENTO

Quando surgiram os primeiros casos de HIV no mundo,
a doenca foi associada imediatamente a sentenca de
morte. Mas hoje, embora ainda nao exista cura para a
Aids, existem terapias que conseguem controlar a infec-
cao. Por essa razao, as pesquisas por vacinas e novos
medicamentos permanecem ativas no cenario cientifi-
co. Desde o lancamento do primeiro antirretroviral em
1987, a zidovudina, muitos avancos foram obtidos no
tratamento da Aids com o desenvolvimento de varios
medicamentos e o uso da terapia antirretroviral combi-
nada (TARV). “Houve mudanca desde o nimero de com-
primidos a serem ingeridos por dia até a diminuicao dos
efeitos colaterais. Os objetivos da TARV sao a redugao
da morbimortalidade e a melhoria da qualidade de vida
das PVHIV, evitando o surgimento da imunodeficiéncia.
Havendo adesao ao tratamento, esses objetivos tém sido
atingidos”, comemora a Dra. Angélica Espinosa Miranda.



“ENQUANTO A CURA

NAO E ENCONTRADA,

A INFECGAO PELO HIV
PODE SER CONTROLADA
COM CUIDADOS MEDICOS
APROPRIADOS”,

“Enquanto a cura nao e encontrada, a infeccao pelo HIV
pode ser controlada com cuidados médicos apropria-
dos. O tratamento com antirretroviral pode prolongar as
vidas das PVHIV e diminuir as chances de transmissao
da infeccao. Atualmente, as pessoas diagnosticadas com
a infeccao pelo HIV e que recebem tratamento adequa-
do antes do avanco da doenca podem ter uma expec-
tativa de vida quase igual a de uma pessoa sem HIV,
completa a coordenadora do Ministério da Saude.

Novidade recente € a indicacao do uso do dolutegra-
vir a partir do inicio da gravidez. O dolutegravir € um
medicamento antirretroviral que bloqueia a multiplica-
¢ao do virus HIV, diminuindo significativamente a carga
viral no sangue. “Ele impede a replicagao viral mais pre-
cocemente e tem menos efeitos colaterais. Neste sen-
tido o uso do dolutegravir para as gestantes pode ser
considerado um avanco”, avalia a Dra. Ana Gabriela. Mas
& importante destacar que o medicamento ainda preci-
sa ser incluido no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéu-
ticas (PCDT) para tratamento de gestantes vivendo com
HIV/Aids no primeiro trimestre.

0O medicamento nao era indicado para gestantes no
inicio da gravidez, porque alguns estudos sugeriam que
seu uso poderia estar relacionado a formacao de de-
feitos no tubo neural do bebé no primeiro trimestre. O
Ministério da Sadde analisou as evidéncias cientificas
mais recentes e nao verificou risco associado ao uso
desse medicamento, que, inclusive, ja € utilizado em
outros paises, como os Estados Unidos da América.

VACINA CONTRA HPV

Outra recomendacao importante que os ginecologistas
devem fazer as mulheres com idade até 45 anos e por-
tadoras de HIV/Aids & se vacinarem contra o HPV, virus
causador do cancer de colo de Utero.

Avacina é fornecida pelo SUS e, seguindo a recomen-
dacdo da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS), deve
ser realizada com a aplicacao de trés doses. O intervalo
entre a primeira e a segunda dose é de dois meses, e a
terceira dose deve ser administrada seis meses apos a
primeira aplicacao. “A imunossupressao € um dos prin-
cipais fatores de risco para infeccao pelo HPV e para o
desenvolvimento de lesdes tumorais e verrugas genitais
em mulheres vivendo com HIV/Aids. Por isso, precisa-
mos orientar as pacientes a tomarem a vacina, que esta
disponivel no SUS”, destacou a Dra. Ana Gabriela.

DEZEMBRO VERMELHO E O DESAFIO DO DIAGNOSTICO PRECOCE DO HIV

DESAFIOS E IMPORTANCIA

DO GINECOLOGISTA

A pandemia de COVID-19 multiplicou os desafios na
area da salde. Segundo a Dra. Angélica, houve dificul-
dade geral de acesso aos servicos de salide durante a
pandemia. Essa dificuldade de acesso afetou também
os cuidados de salde para as infeccoes sexualmen-
te transmissiveis de forma geral, incluindo a infeccao
pelo HIV. “Em relagao ao atendimento ginecologico,
precisamos aprimorar os modelos de prestacao de
servicos, promovendo uma atencao pré-natal integra-
da com a salde sexual e reprodutiva e atendimento ao
HIV e outras ISTs. A priorizacao da prevengao primaria e
melhoria de acesso aos servigos de salde materna, do
recém-nascido e da crianga, com olhar especial para os
grupos vulneraveis, € uma medida relevante. Faz-se im-
portante fortalecer os sistemas de sadde e ofertar ser-
vicos que atendam o usuario de forma integral. Apesar
de registrar aumento importante no acesso a TARV du-
rante a gravidez no Brasil, a cobertura estimada ainda
nao ultrapassou 92%", pondera.

Em 2021, 45 mil pessoas iniciaram tratamento com
TARV no Brasil, e um total de 666 mil estava em trata-
mento. A Dra. Angélica esclarece: “Por causa da dificul-
dade de acesso aos servicos de satude neste periodo de
pandemia de COVID-19, houve ampliacao do tempo de
dispensa dos antirretrovirais para o tratamento de HIV
para até 90 dias, o que facilitou a adesao ao tratamento
e a reducao da taxa de abandono da terapia”.

Muito antes da pandemia, no entanto, outro desafio
ja era sentido pelos ginecologistas. “Apesar de o trata-
mento ser gratuito, hoje, o maior problema que encon-
tramos com as gravidas € a adesao. Muitas recebem o
tratamento, mas nao dao continuidade”, aponta o Dr.
Geraldo Duarte, acrescentando que o principal grupo
que abandona o tratamento € o das usuarias de drogas.
“Mas também se observa que algumas mulheres param
de tomar as antirretrovirais depois do parto, porque se
esquecem de cuidar de si mesmas. Em todos 0s casos,
é fundamental que os ginecologistas expliquem para as
mulheres o quanto & importante continuar usando os
antirretrovirais para protecao dela e do bebé e para que
nao transmitam o virus para outras pessoas’, orienta a
Dra. Ana Gabriela.

Como salienta o Dr. Geraldo, o Dia Mundial de Luta
contra a Aids deve ser um compromisso de todos nos.

“ESSE E O PAPEL
IMPORTANTE DO
GINECOLOGISTA: PEDIR O
TESTE ANTI-HIV PARA TODAS
AS MULHERES QUE TEM
VIDA SEXUALMENTE ATIVA”,
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Médicos recebem medalha em reconhecimento a
trajetoria profissional e contribuicao cientifica para
as areas de ginecologia e obstetricia no Brasil

Por Leticia Martins

satde da mulher e ao desenvolvimento cientifico

une os seis médicos homenageados pela Federa-
¢ao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obste-
tricia (Febrasgo) durante a cerimoénia de abertura do 59°
Congresso Brasileiro de Obstetricia (CBGO), ocorrida no
dia 17 de novembro.

No evento transmitido ao vivo pela internet, os mé-
dicos Dr. Carlos Alberto Sa Marques, Dr. Edmund Cha-
da Baracat, Dr. Fernando Monteiro de Freitas, Dr. José
de Souza Costa, Dr. Ricardo da Cunha Cavalcanti e Dr.
Rosires Pereira de Andrade receberam o Prémio Mérito
Febrasgo 2021.

Os homenageados foram anunciados pela diretora de
Defesa e Valorizacao Profissional da Febrasgo, Dra. Maria
Celeste Osorio Wender, e pelos vice-presidentes de cada
regional: Dr. Carlos Augusto Pires Costa Lino (Nordeste),
Dr. Jan Pawel Andrade Pachnicki (Sul), Dr. Marcelo Zugaib
(Sudeste), Dra. Marta C. Carvalho Franco Finotti (Centro-
-Oeste) e Dr. Ricardo de Almeida Quintairos (Norte).

Conheca a seguir os homenageados do Prémio Méri-
to Febrasgo 2021 e como eles se sentiram com o reco-
nhecimento dos colegas de profissao.

Uma extensa trajetoria profissional dedicada a

Dr. José de Souza Costa
Salvador (BA)

Graduado em Medicina em 1958 pela Faculdade de Me-
dicina da Bahia da Universidade Federal da Bahia, o
Dr. José frequentou os estagios obrigatorios de obstetri-
cia em maternidades publicas, de emergéncia e urgeén-
cia no pronto-socorro. Logo se interessou e se envolveu
nas praticas da maternidade e tornou-se um apaixona-
do pela area. No Memorial de Concurso para Professor
Titular de Ginecologia, quarenta anos depois, ele escre-
veu: “Trabalhei muito em Obstetricia. Sempre dizia que
nao sabia o que ia acontecer com a minha vida, mas
uma certeza eu tinha: sabia fazer parto muito bem”.

Em 1960 e 1961, fez residéncia médica em cirurgia no
Hospital Universitario da Bahia. Ja a pos-graduacao foi
realizada na Universidade de Pensilvania, em Filadélfia,
nos Estados Unidos. La trabalhou no Jefferson Hospital.
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Ao voltar para o Brasil, atuou como professor substituto
e depois foi admitido no corpo docente da Ginecologia,
onde permaneceu como professor titular até se aposen-
tar por idade, em 2002.

O Dr. José recebeu o Prémio Mérito Febrasgo com
muita satisfacao. “Apesar de nao ser a primeira vez, esta
homenagem me tocou profundamente por duas razoes.
A primeira delas, por ser concedida pela Febrasgo, nos-
sa associacao 'mater, da qual participei durante muitos
anos em diferentes atribuicoes, que culminaram com
minha eleicao para presidente, no exercicio em que tive
atuacao pioneira, reconhecida no fidedigno, fabuloso e
oportuno livio comemorativo dos 60 anos da institui-
cao. A segunda razao é porque esta homenagem vem em
uma fase da vida em que somos, discreta e gradativa-
mente, relegados ao oblivion. Gozar do reconhecimento
de que seu trajeto deixou marca e lembranca faz muito
bem ao espirito e a autoestima.”

Dr. Carlos Alberto

Sa Marques
Recife (PE)

Uma medalha para ser dividida com muitas pessoas. E
assim que o Dr. Carlos Alberto se sentiu ao receber o
Prémio Mérito Febrasgo 2021. Com 46 anos de formacao
na area médica, o professor assistente do Curso de Me-
dicina da Universidade Catdlica de Pernambuco (UNI-
CAP) se declarou feliz e emocionado ao ser lembrado
pela Febrasgo:

“Divido esta medalha com minha esposa, lara Coe-
lho, que é ginecologista e colega do dia a dia, e com
meus trés filhos, Carla, Naldo e Rodrigo, que ficaram
felicissimos. Mais do que isso: dedico este prémio aos
meus colegas de especialidade, aos mestres que me
ensinaram e continuam me ensinando, aos meus alu-
nos e residentes que comigo aprendem e aprenderam.
Especialmente, as minhas pacientes, pois, sem elas, eu
nao teria como aprender e exercer a minha profissao”,
declarou o Dr. Carlos, que relembrou o comeco da vida
profissional. “Eu me dediquei muito a ginecologia, pois
ainda no inicio, como estudante, me apeguei a um ami-
go professor, que me adotou como o filho que ele nao
tinha. Aprendi muito com ele e depois de formado me
dediquei a parte de cirurgias ginecologicas, especial-
mente as videocirurgias”.

O Dr. Carlos disse se sentir representando todos os
ginecologistas e obstetras de Pernambuco, em especial
aqueles que atuam nas cidades do interior do Brasil,
onde, muitas vezes, as condicoes de trabalho sao preca-
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rias. “Ainda assim, meus colegas de especialidade se de-
dicam e prestam assisténcia da melhor forma possivel,
e lutam contra a falta de condicoes para prestar aten-
dimento de qualidade. Acho que para essas pessoas eu
devo muito o que aprendi e exerci a vida toda. Amo a
minha especialidade e, se fosse comecar tudo de novo,
faria com muito gosto”, concluiu.

Dr. Rosires Pereira
de Andrade
Campo Largo (PR)

Professor de Reproducao Humana e Tocoginecologia da
Universidade Federal do Parana (UFPR) e gerente de en-
sino e pesquisa do Complexo do Hospital de Clinicas da
UFPR/Ebserh, o Dr. Rosires tem uma longa jornada na
area da educacao, da reproducao humana e do associa-
tivismo e se diz realizado nas trés.

Foi presidente da Comissao Nacional Especializada
(CNE) de Violéncia Sexual e Interrupgao na Gestacao
Prevista em Lei da Febrasgo e presidente da Associacao
de Ginecologia e Obstetricia do Parana (Sogipa), cargos
que o desafiaram a abordar temas importantes que nao
estavam em pauta nem nos cursos de medicina. “Na
Sogipa, por exemplo, ministrei diversas aulas, participei
de inimeros eventos e reunimos um time nacional de
especialistas para debater temas pouco abordados até
entao, como contracepgao e sexologia. Desenvolvemos
aulas no curriculo de medicina e, posteriormente, co-
mecamos a discutir esses temas em congressos, am-
pliando o debate”, conta o Dr. Rosires.

Por conta dessa atuacao, o médico se sentiu lisonjea-
do em receber o Prémio Mérito Febrasgo e afirmou que
“ha varias outras pessoas que mereceriam este prémio”.
“Eu o recebi com muita honra e foi um prazer enorme
saber que a Febrasgo reconhece nossa atuacao.”

A frente da Federada, o Dr. Rosires também atuou nas
secretarias de salde tanto municipal quanto estadual,
promovendo cursos de atualizacao e capacitacao dos
profissionais de sadde. “Durante muitos anos, até o ini-
cio da pandemia, viajei para varios locais para ministrar
esses cursos e sempre me senti muito realizado nes-
sas atividades”, completou o médico, que se formou em
1973, fez residéncia na Franca e divide seu tempo entre
a familia, a medicina e a poesia. “Tenho uma pagina na
internet onde, semanalmente, escrevo um artigo e insi-
ro um video, com uma musica escolhida e cantada por
mim. O acesso é gratuito para quem quiser prestigiar”,
diz, orgulhoso.

Acesse: www.rosiresandrade.com.br



Dr. Edmund
Chada Baracat
Sdo Paulo (SP)

“A Febrasgo € muito importante para mim e, por isso,
me senti muito lisonjeado por receber esta homenagem
durante o Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obste-
tricia”. A declaracao & de um ex-presidente da Febrasgo
que fez historia no associativismo e na luta pela valo-
rizacao da especialidade. Depois de ter sido presidente
da Associacao de Ginecologia e Obstetricia de Sao Paulo
(Sogesp), o Dr. Baracat foi o primeiro presidente reeleito
da Febrasgo, ficando no cargo de 1997 a 2005.

Formado em 1976 pela Escola Paulista de Medicina, fez
trés anos de residéncia no Hospital do Servidor Publi-
co Estadual de Sao Paulo, onde iniciou a carreira profis-
sional e académica como ginecologista e obstetra. “Na
Escola Paulista de Medicina fiz toda a minha formacao:
mestrado, doutorado e livre-docéncia. Depois fui profes-
sor titular de ginecologia e pro-reitor de graduacao da
Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp). Hoje sou
professor emérito da Escola Paulista de Medicina com
muito orgulho”, disse o Dr. Baracat.

Em 2005, foi indicado como professor titular da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (USP) e
como pro-reitor de pos-graduacao da USP. Também foi
secretario-geral e diretor cientifico da Associacao Médi-
ca Brasileira. A experiéncia em diversas areas permite a
ele olhar para a homenagem e fazer uma reflexao sobre
os desafios da especialidade. “Hoje, o maior desafio € o
exercicio profissional pleno. Apesar de todas as dificulda-
des que nos temos no mercado de trabalho, entre elas o
sucateamento da salide no nosso pais, as condigoes ina-
dequadas para o exercicio da profissao e a remuneragao
aquém da ideal, temos profissionais empenhados e com-
promissados. Por isso, receber essa homenagem da mi-
nha sociedade maior &€ motivo de muito orgulho e esten-
do esse reconhecimento a todos os colegas de profissao.”

Dr. Fernando

Monteiro de Freitas
I Porto Alegre (RS)

Fernando Freitas & professor titular aposentado de Gi-
necologia e Obstetricia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS) e doutor em Ginecologia pela
Universidade Estadual Paulista de Botucatu. Formado
em 1963, o Dr. Fernando fez residéncia em Obstetricia
na Maternidade da Santa Casa de Porto Alegre e esco-
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lheu essa area por admirar o trabalho do seu pai, Prof.
Othon Freitas, que era, na época, o professor titular de
Obstetricia juntamente com o Prof. Joao Gomes da Sil-
veira, que era o professor titular de Ginecologia. “Tive
uma formagao obstétrica e ginecologica de muito boa
qualidade. Fiz muitos partos e cirurgias ginecologicas,
sempre com boas orientacoes”, afirma o médico.

Ele nao esconde a alegria de receber a singular ho-
menagem da Febrasgo: “Fiquei muito feliz e honrado por
ter sido agraciado com a medalha de mérito da Febrasgo
2021, na cerimonia virtual de abertura do 592 CBGO. Gos-
taria de dividir esta felicidade com todos os associados
da Febrasgo do passado e do presente. Foi um momento
fantastico e gratificante”, declarou.

O Dr. Fernando recorda-se de diversos projetos que o
impulsionaram, mas um, em especial, marcou sua vida
profissional. “Foi a minha atividade no Hospital de Clinicas
de Porto Alegre, no qual chefiei o servico de Ginecologia e
Obstetricia por 24 anos. Gostaria que todos imaginassem a
grande satisfacao que foi participar ativamente de um pro-
grama de assisténcia a satde da mulher. Foram inUmeras
reunioes administrativas, muito entusiasmo com a implan-
tacao dos prontuarios com lista de problemas, a solicitacao
de exames, encaminhamentos, interconsultas e diversos
desafios, mas sempre com a expectativa de que tudo da-
ria certo. Foi um periodo de muita admiracao pelo trabalho
das equipes multiprofissionais. Todas as pessoas envolvi-
das tinham a certeza de que o nosso Hospital de Clinicas
seria um exemplo de respeito ao ser humano por promover
a salde do povo brasileiro. Posso afirmar que, passados to-
dos esses anos, nenhum outro hospital publico, em Porto
Alegre, atingiu os objetivos médicos-assistenciais alcanca-
dos pelo Hospital de Clinicas”, contou o Dr. Fernando.

O resultado desse tipo de formacao refletiu em uma
assisténcia de melhor qualidade as pacientes e uma for-
macao médica mais solida. “Minhas desculpas a todos 0s
profissionais que trabalharam comigo no Hospital de Cli-
nicas por nao os citar nominalmente, mas considerem-se,
por favor, reverenciados, desde os presidentes, vice-pre-
sidentes, médicos, enfermeiros e funcionarios”, concluiu.

Dr. Ricardo da
Cunha Cavalcanti
Salvador (BA)

Médico pela Universidade Federal de Pernambuco, es-
pecialista em educacao a distancia pela Universidade
de Brasilia, especialista em educacao sexual pela Fede-
racao Latino-Americana de Salde e Educacao Sexual.
o Dr. Ricardo também é especialista em Ginecologia pela
Febrasgo, coordenador da Pos-Graduagao Lato-Sensu
em Sexologia Clinica do Centro de Sexologia de Brasilia
(CESEX)/BAHIANA e diretor do CESEX.
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RESIDENCIA MEDICA

Da formacao por
competencia

as EPAs

Gustavo Salata Romao?

formacao por competéncias

foi descrita pela primeira vez

em 1978, mas a sua insercao
na educacao médica se tornou mais
eminente a partir dos anos 2000.
Os principais motivos que levaram
a essa mudanca de paradigma em
relacado a formagao tradicional fo-
ram as crescentes insatisfacoes com
a qualidade da atencao a salde e
com a seguranca dos pacientes. Um
levantamento realizado pelo Institu-
to Americano de Medicina em 1999
apontou que os erros médicos repre-
sentavam grande parcela das causas
de mortes hospitalares nos Estados
Unidos (estimativas de até 98.000
obitos), superando outras causas im-
portantes de mortalidade como os
acidentes automobilisticos, o cancer
de mama e a Aids.?

Em decorréncia desses levanta-
mentos, foram identificadas falhas
estruturais na formacao tradicional
do médico, com ensino instrucional

1. Universidade de Ribeirao Preto,
Ribeirao Preto, SP, Brasil.
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centrado no professor, supervisao
inadequada, blocos disciplinares
pouco integrados e avaliacao restrita
ao componente cognitivo das com-
peténcias. Esse conjunto levaria a
formacao de profissionais desprepa-
rados para lidar com as necessidades
dos pacientes e do sistema de salde.

A formacgao orientada por compe-
téncias apresentou-se, entao, como
modelo mais ajustado as expectati-
vas de uma sociedade mais exigente
e menos tolerante as falhas e aos da-
nos evitaveis. Trata-se de um modelo
de padroes fixos e caminhos flexi-
veis, em que a certificacao e a autori-
zacao para a pratica profissional au-
tdnoma nao dependem do tempo ou
da estrutura do treinamento, mas da
verificacao das competéncias adqui-
ridas pelos aprendizes, sejam eles
alunos de graduacao ou médicos-re-
sidentes. Portanto, a avaliacao das
competéncias durante a formacao e
a residéncia médica e ao término de-
las torna-se imprescindivel.?

As Matrizes de Competéncia pas-
saram a figurar como o grande refe-
rencial para o ensino, o treinamento
e aavaliacao dos aprendizes, definin-
do os conhecimentos, habilidades
e atitudes esperadas para o médico
generalista e para os especialistas ao
final dos programas de formacao e
residéncia.®

Porém, no processo de implanta-
cao do conteddo das Matrizes no dia
a dia dos cursos de graduacao e pro-

gramas de residéncia, verificou-se
um nmero excessivo de componen-
tes e subcomponentes das compe-
téncias, o que tornaria o treinamento
e a avaliacao processos educacionais
muito complexos e muitas vezes in-
viaveis. Diante desse desafio, emer-
giu em 2005 o conceito de “Entrusta-
ble Professional Activities” ou “EPAs,
traduzido para o portugués como
“Atividades Profissionais Confiabili-
zadoras” ou “APCs”, que corresponde
a atividades, tarefas ou unidades da
pratica profissional do meédico que
devem ser executadas pelo apren-
diz ao final da formacao de maneira
proficiente e autdbnoma (sem super-
visdo). A verificacdo da execucao de
uma EPA é necessaria para que um
aprendiz seja ou nao autorizado para
a pratica nao supervisionada ou com
um determinado nivel de supervisao
naquela EPA. O processo de autori-
7acao para execugao de uma EPA é
denominado “Confiabilizacao” e de-
pende de um conjunto de avaliagoes
e informacoes sobre o aprendiz ao
longo de seu programa de formacao
ou treinamento.®

A execucao de cada EPA requer a
mobilizacao de um conjunto de com-
peténcias, incluindo os seus sub-
componentes cognitivo, psicomotor
e atitudinal® E presumivel que um
aprendiz que seja capaz de realizar
uma atividade profissional de manei-
ra proficiente tenha adquirido as com-
peténcias necessarias para executa-la

FEMINA 2021;49(12):669-70 | 669



3 e

TS

e31p3 e1oU3pISaY

g

Residéncia Médica
ENsino e avaliacio
das competéncias

RESIDENCIA MEDICA

e, nesse caso, pode-se prescindir da
avaliagao de todos os componentes e
subcomponentes de Matriz.

Sendo assim, a confiabilizacao nas
EPAs viabiliza e simplifica a avaliacao
das competéncias, tornando a pratica
profissional mais qualificada e segu-
ra. Além disso, a confiabilizacao pro-
porciona maior transparéncia da for-
macao médica perante a sociedade.

No Brasil, estima-se que a cada
hora ocorram cerca de seis mortes
decorrentes de eventos adversos
graves ocasionados por erros ou
falhas assistenciais, das quais pelo
menos quatro seriam evitaveis. De
acordo com o Segundo Anuario de
Seguranca Assistencial Hospitalar no
Brasil, em 2017 ocorreram 54.076 0Obi-
tos em consequéncia de ma conduta
profissional. Em 2018, foram registra-
das, no Conselho Nacional de Justica
(CNJ), 26 mil acoes judiciais por erro
médico, o que equivale a uma média
de trés processos por hora no pais.®

Diante desses dados alarmantes,
torna-se necessario rever a estrutu-
ra da formacao do médico e de ou-
tros profissionais de salde no Brasil.
O modelo tradicional de formacao
mostrou-se inefetivo para garantir a

LANCAMENTO NO 592 CBGO

pratica profissional segura. A forma-
cao por Competéncias e a confiabili-
zacao nas EPAs se apresentam como
0 novo paradigma da educacgao
médica, tendo sido adotadas como
estratégia para a reducao de erros
médicos em diversos paises como
Estados Unidos, Canada, Reino Uni-
do, Holanda, entre outros.

No Brasil, entre 2018 e 2021, as
Matrizes de Competéncia nas prin-
cipais especialidades médicas foram
definidas e aprovadas pela Comissao
Nacional de Residéncia Médica (MEC
- Ministério da Educacao). Entretan-
to, & preciso avancar na formacao
por competéncias e incorporar o
conteddo das Matrizes no cotidiano
dos Programas de Residéncia. Nesse
sentido, & necessario definir e vali-
dar as EPAs em cada especialidade,
para que futuramente os médicos re-
sidentes possam ser confiabilizados
nessas atividades.

A Comissao de Residéncia Médi-
ca da Febrasgo esta se antecipando
a essa necessidade e, por meio de
um processo de validacao por painel
de especialistas envolvendo mais de
300 experts em diferentes areas de
atuacao, esta definindo as EPAs em

Ginecologia e Obstetricia no Brasil.
Em breve, as EPAs serao divulgadas
e disponibilizadas aos Programas de
Residéncia Médica em todo o Brasil.
Trata-se de mais um trabalho pionei-
ro da Febrasgo, que acredita e apoia
a profissionalizacao da educagao
médica para promover melhor assis-
téncia a salde das mulheres brasi-
leiras.
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RESIDENCIA MEDICA: ENSINO E AVALIACAO DAS COMPETENCIAS

Nas (ltimas décadas, a educagao médica
passou por grandes transformacoes,
mais do que em todo o século 20, com
novos métodos de ensino e novas
técnicas de
T treiqarrlento e
bp;"xu.sgg SAME avaliacao. Para
5 acompanhar
todas essas
mudancas e
aplica-las nos
programas
de formacao
e residéncia
médica,
€ preciso
construir uma
base solida de
conhecimento
sobre o assunto.
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O livro “Residéncia Médica: Ensino
e Avaliacao das Competéncias’,
lancado no 592 Congresso Brasileiro
de Ginecologia e Obstetricia (CBGO),
€ o primeiro no Brasil que se destina
a formacao de educadores médicos,
sendo uma importante referéncia para
professores, preceptores, supervisores
e médicos-residentes. Trata-se de
uma obra pioneira idealizada pela
Comissao de Residéncia Médica da
Febrasgo (Coreme-Febrasgo) e que
contou com o apoio da Febrasgo e da
Associacao Médica Brasileira (AMB).

Seu conteddo abrangente trata de
temas fundamentais da formagao por
competéncias, incluindo um resgate
historico da educacao meédica e
residéncia, matrizes de competéncias,
técnicas de preceptoria, treinamento

e supervisao, uso da simulacao de
baixa e alta fidelidade, comunicacao,
profissionalismo, seguranca do paciente,
burnout e satde mental do residente,
avaliacao formativa e somativa, teste
de progresso, métodos de avaliagao
cognitiva, psicomotora e atitudinal,
EPAS e confiabilizagao nas atividades
profissionais, certificacao e avaliagao
dos programas de residéncia.

Esperamos que o Livro “Residéncia
Médica - Ensino e Avaliacao das
Competéncias” sirva como referéncia
e apoio a todos aqueles que se
dedicam a nobre missao de ensinar.

Em nome dos editores:

Gustavo Salata Romao

Marcos Felipe Silva de Sa

Cesar Eduardo Fernandes

Agnaldo Lopes da Silva Filho



DEFESA E VALORIZACAO PROFISSIONAL

além de reduzir a taxa de mortalidade materna e
perinatal e promover a saude materna, fornecer
um ambiente acolhedor no periodo do nascimento. Es-
sas acoes englobam as dimensoes dos cuidados de sal-
de pré-gestacional, pré-natal, de parto e de puerpério,
permitindo uma experiéncia positiva e gratificante. Es-
sas propostas sao também defendidas pela Organizacao
Mundial da Saltde (OMS), pela Federacdo Internacional
de Ginecologia e Obstetricia (FIGO), pelo Royal College
of Obstetricians and Gynaecologists do Reino Unido e
pelo American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists dos EUA, com o slogan: “Agir agora para um parto
seguro e respeitoso”.
Todas as mulheres tém direito ao mais alto padrao
possivel de atencao a salde, incluindo o direito a uma

As acoes para um parto seguro e respeitoso visam,

Qualidade na
assistencia

ao parto e
cuidado seguro
e respeitoso
da saude
materna e fetal

Comissao de Defesa e Valorizagao Profissional da Febrasgo

assisténcia digna e respeitosa durante toda a gravidez,
parto e puerpério, assim como o direito de estar livre da
violéncia e discriminacao. Os abusos, os maus-tratos, a
negligéncia e o desrespeito durante o parto equivalem a
uma violacao dos direitos humanos fundamentais e sao
repudiados com veeméncia pela Febrasgo.”

Ao se fazer referéncia aos cuidados de salde e in-
tervencoes médicas no parto e puerpério, um termo
que vem sendo muito utilizado nos Gltimos anos é o de
“Violéncia Obstétrica”. Trata-se de uma expressao cria-
da com evidente conotacao preconceituosa que, sob o
falso manto de proteger a parturiente, criminaliza o tra-
balho de médicos e enfermeiros na nobre e dificil tarefa
de atendimento ao parto.

O primeiro, e talvez maior erro do conceito de “vio-
[éncia obstétrica”, € tentar transformar em regra a exce-
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cao, dando a impressao de que médicos e enfermeiros
habitualmente tratam parturientes de modo violento.
Nada pode ser mais injusto do que isso. A imensa maio-
ria das pessoas que cuidam e auxiliam mulheres a parir
sao pessoas dedicadas, corteses e comprometidas com
as boas praticas.

O segundo, e nao menos grave, erro do preconcei-
tuoso termo “violéncia obstétrica” € o de colocar num
mesmo contexto atitudes de desrespeito e descortesia,
inaceitaveis por qualquer angulo que se olhe, e condu-
tas médicas, muitas delas controversas, até passiveis de
discussao cientifica, mas jamais devendo ser tratadas
no ambito da legislacao penal.

Para se alcancar cuidado materno e perinatal respei-
toso e eficaz, & necessario fornecer cuidados seguros,
inclusivos e universalmente acessiveis. Para que isso

* Permissao da presenca de acompanhante

durante o trabalho de parto, parto e
puerpério, conforme previsto em lei;

Oferta de pessoas treinadas para apoiar
a amamentacao exclusiva no peito;

Fornecimento de vigilancia adequada durante

o periodo pos-parto para complicacoes
relacionadas a gravidez conhecidas por resultar
em morbidade e mortalidade durante o periodo
pos-parto, como hemorragia, hipertensao
arterial, tromboembolismo, infeccao puerperal,
doencas cardiovasculares e depressao;

Oferta de escolha abrangente de métodos
anticoncepcionais seguros e eficazes logo apos
0 nascimento, adequados ao individuo, de uma

possa ser alcancado, ha necessidade de agoes como:
* Acesso ao pré-natal e aos exames
clinicos e subsidiarios;

* Acesso aos centros de tratamento de alto
risco, quando se fizer necessario;

* Acesso as maternidades com ambiéncia adequada

a moderna e respeitosa assisténcia obstétrica;

e Garantia de cuidados maternos prestados
de modo igualitario, independentemente de
raca, etnia, religiao, contexto socioecondmico,
idade, estado civil, identidade sexual ou
presenca de necessidades especiais;

* Promocao de cuidados respeitosos que
reconhecam os direitos e desejos do individuo,
dentro de um quadro ético de beneficéncia,
nao maleficéncia, justica e autonomia;

* Fornecimento de suporte de satde
mental adequado durante a gravidez,
0 parto e 0 puerpério;

e Garantia do parto em maternidades com
equipes completas (obstetras, neonatologistas,
anestesistas, enfermagem obstétrica), com
banco de sangue no local ou acesso a sangue
e hemoderivados para situagoes de urgéncia e
COM 0S recursos necessarios para a seguranca
da paciente e de seu feto/recém-nascido;

e Tomada de condutas meédicas
corretas e atualizadas;

* Pratica de intervencoes comprovadamente
benéficas para mae e para o feto;

* Respeito a individualidade das pacientes,
seus habitos e crencas, preservando e
priorizando sempre a saiide materna e fetal;

* Métodos farmacoldgicos e nao farmacologicos
para alivio da dor do trabalho de parto;

» Oferta de servicos de salide em
condicoes de um parto seguro;
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maneira que a paciente possa compreender;

* Registro e investigacao de todos os incidentes,
eventos adversos e mortes que possam
ocorrer durante assisténcia e trabalho em
conjunto com as secretarias de salde para a
reducao de todas os casos evitaveis de morte
materna, especialmente as mais prevalentes,
como hipertensao, hemorragia e infeccao.

No afa de combater abusos, maus-tratos, negligéncia
e desrespeito durante o ciclo gravidico-puerperal, proce-
dimentos e intervencoes que sao importantes para uma
assisténcia obstétrica segura, quando utilizados no mo-
mento correto e com indicacdes precisas, tém sido arro-
lados como fazendo parte do (pré)conceito de “violéncia
obstétrica”. Dentre eles, destacamos alguns a seguir.

USO DE OCITOCINA

A introducao da ocitocina na pratica obstétrica foi um
dos marcos na reducao da mortalidade materna. A oci-
tocina tem sido utilizada no manejo do parto e na pre-
vencao e tratamento da hemorragia puerperal e apre-
senta varios beneficios: corrige o trabalho de parto
disfuncional, permitindo um nascimento saudavel por
via vaginal; diminui as taxas de cesarea; reduz sangra-
mento e necessidade de transfusoes sanguineas — apro-
ximadamente 3% a 5% das pacientes obstétricas terao
hemorragia pos-parto, que € a causa de um quarto das
mortes maternas em todo o mundo.?® Desse modo, vin-
cular o uso da ocitocina no trabalho de parto a pratica
de “violéncia” significa desconhecimento completo so-
bre atendimento seguro ao parto.

AMNIOTOMIA

A amniotomia, ou ruptura artificial das membranas ovu-
lares, &€ um recurso médico que tem comprovada utilida-
de na correcao de disfuncao contratil durante o primeiro
periodo do parto e na reducao da duracao do trabalho
de parto.“? O beneficio de sua utilizacdo esta em alcan-
car com sucesso um parto por via baixa quando ha para-
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da ou retardo na fase ativa g, nos casos de desproporgao
cefalopélvica, permitir que esse diagnostico seja feito
em tempo habil, evitando a realizacao de uma cesaria-
na tardia, com excesso de morbimortalidade.”) Seu uso
abusivo, com intuito apenas de apressar o parto, deve
ser evitado, ndo sendo pratica recomendada.® Mesmo
assim, alguns autores recomendam o manejo ativo do
trabalho de parto como uma boa pratica, pois esta de-
sacompanhado de dano perinatal e diminui a taxa de
cesariana por distocia.”? Desse modo, seu Uso mais ou
menos frequente pode ser passivel de discussao cienti-
fica, mas jamais enquadrado como pratica de “violéncia”,
pois, embora o beneficio seja controverso em alguns ca-
s0s, Nao ha prejuizo comprovado com seu uso.

CARDIOTOCOGRAFIA

A cardiotocografia, ou monitorizacao eletronica da fre-
quéncia cardiaca fetal, & procedimento utilizado para
vigilancia da salde fetal e identificagao de risco de
hipoxia fetal durante o trabalho de parto. E uma evo-
lugao evidente da pratica de ausculta intermitente dos
batimentos cardiacos do bebé durante o parto. Seu uso
em gestantes de alto risco € pratica rotineira, sendo re-
comendada por todas as diretrizes obstétricas. As evi-
déncias dos beneficios da cardiotocografia continua
em gestantes de risco habitual sdo controversas.® Em
gestantes de risco habitual, quando comparada com a
ausculta intermitente, a cardiotocografia continua di-
minui em 50% a ocorréncia de convulsoes neonatais,
mas nao diminui a taxa de mortalidade perinatal e de
paralisia cerebral (95% das causas de paralisia cerebral
sao por motivos anteparto e nao devido a hipoxia agu-
da no parto).”) Contudo, os estudos que ndo mostraram
beneficios na monitorizacao de fetos de gestantes de
risco habitual foram realizados nos anos 1970 e 1980,
quando os equipamentos, a experiéncia clinica e os cri-
térios de interpretacao eram muito diferentes dos de
agora, e eles claramente nao tém o poder para avaliar
desfechos graves como encefalopatia hipoxico-isquémi-
ca e morte."” Quanto ao risco de resultados falso-po-
sitivos desse exame, € certo que a solugcao vem sendo
trazida pela melhoria dos equipamentos, como os de
telemetria por WI-FI que permite a deambulacao, me-
lhor qualidade dos tracados e mais treinamento na sua
interpretacao. “Esconder o diagnostico” nunca deve ser
considerado boa pratica. Portanto, pode-se discutir, no
ambito cientifico, o beneficio ou nao da cardiotocogra-
fia nas gestantes de risco habitual, mas classificar essa
pratica como indevida, danosa ou violenta é claramente
um erro grosseiro de interpretacao.

EPISIOTOMIA

A episiotomia (cirurgia realizada sob anestesia nos
musculos do assoalho pélvico) visa facilitar a liberacao
da cabeca fetal no parto dificil. E certamente a cirurgia
obstétrica mais realizada no mundo e sua prevaléncia

€ bem variada dependendo da regiao que se analisa. A
OMS," o American College of Obstetrics and Gynecolo-
gy, a reconhecida Cochrane Library,™ e o Ministério
da Sadde"™ preconizam que seu uso seja “restritivo”, o
que foi definido nos estudos como uma taxa de episio-
tomia de até 30% dos partos.®®" Em algumas situacoes,
como no parto instrumentado, a episiotomia pode pro-
teger a parturiente de lesdes no seu esfincter anal,™®
evitando a grave sequela de incontinéncia fecal; nou-
tras, como na suspeita de sofrimento fetal durante a
expulsao, a episiotomia pode ser essencial para evitar
a asfixia do bebé e suas principais sequelas, a encefa-
lopatia e a morte. Dessa maneira, incluir a episiotomia
no rol dos procedimentos de “violéncia obstétrica” nao
¢ apenas injusto com os(as) parteiros(as), mas perigo-
so para mulheres e bebés.

CESARIANAS

A cesariana, como uma alternativa ao parto vaginal, € uma
das intervencoes que mais tém salvado vidas de mulhe-
res e bebés ao longo da historia. Realizar uma cesariana
sem indicagao médica e sem o consentimento livre e es-
clarecido da gestante é ma pratica médica. Recentemente
o Conselho Federal de Medicina considerou que é ética
a realizacao de cesariana por desejo materno, sem indi-
cacao médica precisa, desde que ela nao seja realizada
antes de completada a 392 semana e seja precedida de
termo de consentimento livre e esclarecido sobre 0s ris-
cos e beneficios do procedimento, inclusive para futuras
gestagoes.” Em paises com taxas de cesariana superiores
a 19%, ha uma relagao inversa entre o percentual de ce-
sariana e a mortalidade materna e perinatal.® O Brasil &
um pais com as mais altas taxas de cesariana no mundo,
ja tendo ultrapassada a marca de 50% de todos 0s nas-
cimentos por essa via de parto. Combater o excesso de
cesariana é tarefa dificil e que compete aos gestores dos
nossos sistemas de salde, publica e suplementar, mas de
nenhum modo um procedimento de tamanha relevancia
clinica e social deve fazer parte de listas de intervencoes
identificadas como “violéncia”.

ESCOLHA DO LOCAL DO PARTO

A Febrasgo, assim como a Academia Americana de Pedia-
tria e o Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia,
defende que o hospital e as maternidades sao os locais
mais seguros para o nascimento. Hospitais e maternida-
des devem ser dotados de equipe de salde completa,
com obstetras, neonatologistas/pediatras, anestesistas,
enfermeiras, técnicas de enfermagem e demais profis-
sionais. A defesa do parto hospitalar tem como base
os resultados de estudos cientificos robustos que de-
monstram, sem sombra de dlvida, que o parto realizado
dentro de um ambiente hospitalar & mais seguro para
parturientes e bebés.®2 Dados do Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), avaliando 2.280.044 partos
hospitalares e 177156 partos domiciliares planejados de
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recém-nascidos a termo pesando mais do que 2.500 g
entre 2010 e 2017, mostram que a mortalidade neonatal
nos partos hospitalares atendidos por midwives foi de
3,27 por 10.000, ao passo que nos partos planejados que
ocorreram fora dos hospitais essa mortalidade subiu
para 13,66, por 10.000, um incremento de 419 (p < 0,0001).
Parto fora do hospital, sim, deveria ser considerado pra-
tica de “violéncia”, pois, na busca de evitar intervencoes
médicas (que podem ser salvadoras), foi aumentada em
quase cinco vezes a mortalidade de criangas a termo
que nao tinham nenhuma comorbidade, além da es-
colha indevida do local do parto feita pelos seus pais,
com a conivéncia do sistema de salde.?” Desse modo,
a Febrasgo vé com extrema ressalva a decisao de ges-
tantes pelo parto fora do hospital, como uma tentativa
de torna-lo mais acolhedor e humanizado. O respeito,
a humanizacao e o cuidado individualizado nao pres-
cindem da seguranca e podem ser obtidos dentro de
instituicoes hospitalares.

CONCLUSAO

Pelos motivos acima exemplificados, a Comissao Nacio-
nal Especializada de Defesa e Valorizacao Profissional
da Febrasgo se posiciona em defesa de uma assistén-
cia ao parto com enfoque na qualidade dos cuidados
de salde materna e fetal, no cuidado respeitoso como
componente essencial da qualidade da assisténcia e
contraria ao uso do termo “violéncia obstétrica” em
qualquer circunstancia. Ainda, a Febrasgo recomenda
que, naquelas situacoes de inadequacgao de condutas,
deve ser empregado o termo “ma-pratica’, como € usa-
do em todas demais especialidades médicas.
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Ndamero 11 - Dezembro 2021

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

PONTOS-CHAVE

e Embora existam diversas situacoes que podem potencialmente levar a reducao dos niveis de androgénios,
até o momento nao ha uma sindrome definida nem um critério bioquimico para diagnosticar deficiéncia de
androgénios em mulheres. Os beneficios da terapia androgénica nessas situagoes sao controversos.

e Meninas com atraso puberal manifestando-se principalmente por auséncia de desenvolvimento de
caracteres sexuais secundarios e amenorreia primaria podem apresentar deficiéncia de producao de
hormonios sexuais, incluindo deficiéncia de producao de androgénios.

* Em decorréncia de menopausa ciriirgica e de insuficiéncia ovariana prematura (I0P), pode haver reducao
dos niveis de androgénio em relacao a controles normais de mesma idade.

e Mulheres jovens com hipopituitarismo, anorexia nervosa e insuficiéncia adrenal podem ter niveis séricos de
androgénios diminuidos.

e O uso de androgénios e esteroides anabolizantes para fins estéticos tem aumentado consideravelmente em
virtude de questoes de culto ao corpo e a beleza, porém associa-se a manifestagoes estéticas indesejaveis e
potencialmente irreversiveis, além de aumento de morbidades.

RECOMENDAGOES

e Nao ha evidéncia para uso de terapia androgénica em mulheres na adolescéncia, mesmo em casos de
hipogonadismo por causas ovarianas (IOP) ou centrais.

¢ Nao ha evidéncia para terapia androgénica de rotina em mulheres adultas com hipopituitarismo,
hipogonadismo hipogonadotrofico, insuficiéncia adrenal e anorexia nervosa.

e Aterapia androgénica, preferencialmente pela via transdérmica, pode ser considerada para mulheres
com IOP ou menopausa cirtrgica com queixas de disfuncdo sexual feminina (DSF), em adicao a terapia
estroprogestagénica.

e Nao se recomenda o uso de androgénios e esteroides anabolizantes para fins estéticos.

e A dosagem de testosterona total ou o calculo do indice de androgénios livres podem ser utilizados
para controle da reposicao androgénica em mulheres, porém as técnicas laboratoriais disponiveis
nao apresentam sensibilidade adequada. A técnica de espectrometria de massa, embora com maior
sensibilidade, tem alto custo, o que limita sua utilizacao na pratica clinica.

CONTEXTO CLINICO de androgénios em mulheres com sintomas como
A producao androgénica no sexo feminino é realizada baixa libido e diminuicao global do desejo, fantasias
pelos ovarios, pelas suprarrenais e pela conversao pe- e excitacao, aléem de fadiga e diminuicao do bem-es-
riférica, e os niveis de testosterona circulantes desem- tar@ Porém, varias entidades internacionais, como a
penham papel importante na salde musculoesquelé- Endocrine Society, o American College of Obstetricians

tica e cardiovascular e na funcao sexual (FS)." Alguns and Gynecologists (ACOG), a American Society for
autores tentaram definir uma sindrome de deficiéncia Reproductive Medicine (ASRM), a European Society
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of Endocrinology (ESE) e a International Menopause
Society (IMS), por meio de suas recomendacoes para
pratica clinica, posicionaram-se contra o diagnostico
clinico e laboratorial da deficiéncia androgénica, pela
falta de uniformidade nos critérios clinicos e de pa-
dronizacao dos niveis séricos de testosterona nas mu-
lheres de acordo com a faixa etaria.®’ Considerando a
dificuldade de diagnostico, o tratamento por meio da
reposicao androgénica em mulheres climatéricas tem
indicacao mais difundida na presenca de DSF, porém
existem outras situacoes que podem potencialmente
causar reducao nos niveis de androgénios em mulhe-
res na pré-menopausa e que geram davidas quanto a
necessidade de reposicao.®* Essas situacdes incluem,
por exemplo, o uso de androgénios na manutencao da
massa 0ssea e prevencao da osteoporose, na IOP, no
hipopituitarismo e na insuficiéncia adrenal.

Desse modo, neste documento, que sera dividido
em duas partes, revisaremos evidéncias atuais para
indicacoes e contraindicacoes do uso de androgénios
em diferentes situacoes da vida da mulher - no peri-
odo reprodutivo (12 parte) e no climatério (22 parte).

PARA DIAGNOSTICAR DEFICIENCIA
ANDROGENICA, HA INDICAGAO DE DOSAGEM

DE ANDROGENIOS EM MULHERES?

0 androgénio mais comumente dosado em mulheres
€ a testosterona. Em mulheres pré-menopausicas, 0s
niveis de testosterona nao variam significativamente
com a fase do ciclo, apresentando apenas um aumen-
to modesto durante o pico do hormonio luteinizante
(LH) nos ciclos ovulatorios.®) Esse hormonio circula no
organismo de trés formas: ligado a globulina ligadora
de hormonios sexuais — SHBG (66%), ligado a albumina
(33%) e na forma livre (1%). A forma livre e a forma li-
gada a albumina sao consideradas as formas ativas da
testosterona.® Diversas situacdes podem aumentar os
niveis da SHBG, levando a diminuicao da fragao livre
da testosterona. Nesses casos, a dosagem da testoste-
rona livre ou o calculo do indice de androgénios livres
& mais adequada para avaliagao da testosterona circu-
lante na sua forma biologicamente ativa.”

Os ensaios mais utilizados para dosagem de tes-
tosterona, como, por exemplo, 0s ensaios imunome-
tricos e radioimunoensaio, apresentavam limitacgoes,
com baixa acuracia para detectar niveis fisiologica-
mente baixos em mulheres. Atualmente, o ensaio de
espectrometria de massa-cromatografia liquida, por
apresentar maior sensibilidade para dosagem de tes-
tosterona, € o exame padrdao-ouro.”® No entanto, o
custo mais elevado, a baixa disponibilidade desse
método e a necessidade de pessoal altamente espe-
cializado limitam seu uso. Os resultados da dosagem
de testosterona devem ser analisados com cautela
em razao de os niveis séricos nao refletirem a concen-

tracao nos tecidos-alvo, bem como a variabilidade in-
dividual na sensibilidade dos receptores periféricos.
© Além disso, os efeitos clinicos dependem também
da conversao da testosterona pela aromatase e pela
5a-redutase, em estrona e di-hidrotestosterona, res-
pectivamente.’® Nao ha indicacdo para dosagem de
di-hidrotestosterona.

Embora exista uma associagao entre niveis séricos
de androgénios com desejo sexual, seus baixos niveis
em mulheres nao predizem de forma confiavel sinto-
mas clinicos. Além disso, niveis de testosterona nao
sao preditores independentes da FS na mulher. Assim,
nao ha um critério diagnostico bioquimico para diag-
nosticar deficiéncia de androgénios em mulheres.®

12 PARTE: USO DE ANDROGENIOS
NO PERIODO REPRODUTIVO

Ha evidéncias para o uso de androgénios
durante a adolescéncia?

Na adolescéncia, a ativacao do eixo hipotalamo-hipo-
fise-ovariano estimula a produgao dos hormaénios ova-
rianos, sobretudo estrogénios, responsaveis pela telar-
ca, pubarca e menarca na menina. Em paralelo, essa
ativagao também aumenta os niveis de testosterona
circulantes que, durante a adolescéncia e anos repro-
dutivos, é produzida de maneira equivalente pelas cé-
lulas da teca e pelo cortex adrenal, na concentracao de
aproximadamente 300 mcg ao dia.™ Os niveis séricos
dos androgénios sao maiores durante a adolescén-
cia, com decréscimo progressivo a partir dos 25 anos
de idade.™ Nessa fase da vida, desempenham papel
importante para a puberdade normal e o crescimento
esquelético.

Na adolescéncia, o crescimento esquelético e o ga-
nho de massa 0ssea sao influenciados pelos estrogé-
nios e androgénios, havendo uma interacao importan-
te entre os androgénios, o hormodnio de crescimento
(GH) e o fator de crescimento semelhante a insulina
(IGF-1).04 Deficiéncias androgénicas podem resultar
em atraso da puberdade, manifestado principalmente
por auséncia de desenvolvimento de caracteres sexu-
ais secundarios e amenorreia primaria, sendo a repo-
sicao hormonal a primeira escolha de tratamento. O
uso de terapia hormonal (TH) estroprogestagénica em
adolescentes diagnosticadas com hipogonadismo é va-
lidado para estimulo puberal, protecao cardiovascular
e prevencao de osteoporose.’™ 0 uso de androgénios
nesse periodo da vida, no entanto, é validado apenas
para puberdade atrasada no sexo masculino, para pro-
mover crescimento e ganho de massa muscular, nao
havendo evidéncias fortes o suficiente para sustentar
sua administracao em mulheres na adolescéncia.

Estudos prévios com diferentes esquemas de tera-
pia androgénica nessa faixa etaria em mulheres com
sindrome de Turner e pan-hipopituitarismo, embora
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tenham mostrado alguns resultados positivos como
ganho de massa 6ssea e muscular e melhora na qua-
lidade de vida, nao apresentam evidéncia suficiente
para recomendar seu uso em adolescentes do sexo
feminino.(1829

Sendo assim, nao ha recomendacao para uso de te-
rapia androgénica em mulheres na adolescéncia, em
nenhuma formulacao ou via de administracao, pela
auséncia de evidéncias que confirmem sua eficacia e
seguranca nessa faixa etaria.

Quando ha indicacao para o uso de

androgénios durante o periodo reprodutivo?

IOP e menopausa cirirgica

A IOP e a menopausa cirdrgica sao duas situacoes
em que ocorre redugao dos niveis de androgénio em
relacao a controles normais de mesma idade, bem
como em relagao a mulheres com menopausa na-
tural.?? A adicdo de androgénios na TH em mulheres
com IOP nao parece melhorar significativamente a
qualidade vida, a autoestima ou o humor. A adicao
de testosterona a TH, embora com evidéncias limi-
tadas, também parece nao adicionar beneficios so-
bre a massa 0ssea. Por outro lado, também parece
nao aumentar eventos ou efeitos adversos como al-
teragdes na pele, hirsutismo, acne ou frequéncia na
depilacdo.”® Mulheres pré-menopausicas submetidas
a ooforectomia bilateral costumam apresentar dis-
fungoes sexuais relacionadas aos baixos niveis hor-
monais. Evidéncias demonstram melhora da FS com
adicao de testosterona a TH nesses casos, preferen-
cialmente pela via transdérmica, com efeitos adver-
sos minimos ou leves. Entretanto, os efeitos a longo
prazo ainda nao sao claros.*?® Em nosso pais, nao ha
produtos aprovados pelas agéncias regulatorias para
prescricao de testosterona, assim, pode-se aceitar a
utilizacao de produtos manipulados, ressaltando-se a
dificuldade de controle de doses. Pode-se prescrever
testosterona a 1%, formulada em gel de alta absorcao
(por exemplo, Pentravan), para uso transdérmico, na
dose de 0,5 g de gel por dia, por trés a seis meses.
Como sugestao, recomenda-se prescrever testostero-
na 5 mg por mL em frasco dosador contendo 30 mL
de gel, com liberacao de 1 mL por dia. Essa dose pode
ser individualizada com variacao entre 1e 5 mg. Dosar
testosterona antes de iniciar, apos trés a seis sema-
nas de uso e enquanto durar o tratamento, para evi-
tar niveis plasmaticos suprafisiologicos, e monitorar o
aparecimento de sinais clinicos de hiperandrogenis-
mo, porque a resposta clinica nem sempre se corre-
laciona com os niveis plasmaticos de testosterona. Se
houver melhora, reforcar para a paciente que nao ha
evidéncias de eficacia e seguranca no uso por tempo
maior que 24 meses.®
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Hipopituitarismo

O hipopituitarismo frequentemente inclui o hipogona-
dismo hipogonadotrofico e a insuficiéncia adrenal de
causa central, havendo deficiéncia na producao de an-
drogénios nas duas maiores fontes - ovarios e adrenais.
Um estudo que avaliou o uso de patches de 300 mcg de
testosterona por um ano em 51 mulheres com hipopitui-
tarismo mostrou aumento na massa 0ssea no quadril e
no radio, e da massa muscular, bem como melhora do
humor e da FS nesse grupo de mulheres.® Assim, se for
considerada a terapia androgénica para mulheres com
hipopituitarismo, o acompanhamento deve ser feito da
mesma forma que em mulheres com DSF, porém a segu-
ranca a longo prazo é desconhecida, nao havendo uma
recomendacao formal para essa reposicao.®?

Insuficiéncia adrenal

Mulheres com insuficiéncia adrenal apresentam niveis
mais baixos de deidroepiandrosterona (DHEA) e da sua
forma sulfatada (SDHEA). Muitas mulheres com insufi-
ciéncia adrenal primaria e secundaria apresentam de-
terioracao do estado geral de salde apesar da reposi-
cao de glicocorticoides e mineralocorticoides.”® Embora
alguns estudos demonstrem que a reposicao de DHEA
melhore os escores de depressao e ansiedade, sensa-
cao de bem-estar, libido e FS, uma revisao sistematica
e metanalise mostrou apenas melhora modesta nos es-
cores de qualidade de vida e depressao. O DHEA, suple-
mento alimentar sem controle regulatorio, nao possui
evidéncias robustas para se indicar seu uso rotineiro na
insuficiéncia adrenal®” Na pratica, a reposicao andro-
génica com DHEA por vezes é utilizada para mulheres
que apresentam sintomas de deficiéncia androgénica e
baixos niveis plasmaticos de DHEA, com doses iniciais
entre 25 e 50 mg por dia por um periodo de trés a seis
meses e ajustes da dose de acordo com os niveis cir-
culantes de DHEA e sintomas clinicos. Na auséncia de
resultado terapéutico satisfatorio ou na presenca de
efeitos adversos, a terapia deve ser suspensa.”®

Anorexia nervosa

Mulheres com anorexia nervosa apresentam niveis de
testosterona total e livre mais baixos do que mulheres
normais.?” Os niveis de testosterona livre tém uma cor-
relacao positiva com o indice de massa corporal (IMC) e
com a densidade mineral 6ssea na coluna e uma cor-
relacao negativa com niveis de depressao nessas mu-
lheres.®% Embora estudos tenham mostrado elevacao de
marcadores de formacao 6ssea com o uso de patches de
testosterona, esse aumento nao se refletiu em aumento
da massa 6ssea.®¥ Ainda que possa haver aumento da
massa magra, 0 uso de testosterona pode inclusive le-
var a diminuicao no IMC.®VA reposicdo de testosterona
também nao mostrou efeitos positivos nos indices de
depressao e ansiedade.®” Assim, a reposicao de testos-
terona nao deve ser recomendada para prevencao de
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perda de massa 0ssea, aumento de peso e distlrbios
emocionais associados a anorexia nervosa.

0 que podemos dizer sobre o uso

de androgénios anabolizantes com

finalidade estética/recreativa?

Atualmente, existe um culto exagerado ao corpo e a be-
leza estética que tem feito muitas pessoas buscarem
resultados rapidos por meio do abuso de substancias
com a promessa da melhora da imagem corporal e do
desempenho fisico. Entre essas substancias, estdao os
esteroides androgénicos anabolizantes (EAAs)® Os
EAAs incluem a testosterona e seus derivados sintéti-
cos. Os EAAs sao tipicamente administrados em doses
suprafisiologicas por periodos, chamados ciclos, ou
usados continuamente com dosagens constantes ou
diversas. Essas substancias sao eficientes na promocao
do aumento do tamanho e da forca muscular, na busca
de uma imagem corporal idealizada, como resultado de
estimulos culturais ou, para alguns, como resultado de
distdrbios dismorficos do corpo.?

Evidéncias empiricas sugeriam que 0s EAAs eram
usados principalmente por atletas competitivos de ni-
vel superior e, especialmente, levantadores de peso,
fisiculturistas e atletas de pista. No entanto, atualmen-
te, 0s EAAs sao amplamente utilizados, nao apenas por
atletas envolvidos em esportes recreativos e de ligas
menores, mas também por nao atletas.®¥

No Brasil, a gestrinona, anteriormente utilizada
para tratamento da endometriose e descontinuada
por causa de seus paraefeitos androgénicos, pas-
sou a ser comercializada novamente na forma de
implante e chamada de “chip da beleza”, por um
possivel efeito estético (reduzir a gordura corporal e
favorecer o ganho de massa magra). N&o existem es-
tudos avaliando a gestrinona para melhora da libido
ou ganho de massa magra, bem como seus efeitos
a longo prazo, como possivel risco carcinogénico ou
infertilidade secundaria. Esse dispositivo nao é li-
berado para uso pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa), e o Conselho Federal de Medicina
sO recomenda o uso de implantes hormonais para
fins médicos, pois desconhece evidéncias sobre os
beneficios estéticos prometidos.

Acredita-se que os usuarios facam associacao en-
tre diferentes EAAs, bem como com outros produtos
potencialmente anabolizantes, como o GH e a insulina
para incremento dos resultados, porém com aumento
de paraefeitos androgénicos e metabolicos.®?

No sexo feminino, as alteracoes mais frequentemente
atribuidas ao abuso de EAAs sao irregularidades mens-
truais (menarca tardia, oligomenorreia, amenorreia se-
cundaria), dismenorreia, anovulacao, acne, alopecia, hi-
pertrofia do clitoris, alteragoes da libido, atrofia do tecido
mamario e atrofia uterina, sendo muitas delas perma-

nentes.®® Na adolescente, pode causar maturacao esque-
[ética precoce com fechamento das epifises 0sseas, baixa
estatura e puberdade acelerada, levando a crescimento
dismorfico. O uso de EAAs tem sido associado a uma sé-
rie de efeitos colaterais médicos e psicoldgicos, incluindo
distirbios de salide mental, funcao cognitiva, distdrbios
metabolicos e enddcrinos, e patologia cardiovascular®3®

Dessa forma, recomendamos que nao se deve usar
0s EAAs com finalidade estética. Esse uso é ilegal e
pode causar dependéncia, aléem dos inimeros efeitos
deletérios colaterais existentes.

Ha indicacao para o uso de androgénios

em usuarias de contraceptivos

orais combinados (COCs)?

Os efeitos dos COCs na FS permanecem controversos.
Com o intuito de melhorar a FS, alguns autores propu-
seram 0 uso concomitante de androgénios, especial-
mente de DHEA, sendo também sugerida a troca do
etinilestradiol por 17B-estradiol, com menor elevagao
da SHBG e aumento do indice de androgénios livres,
porém faltam evidéncias sobre o impacto dos COCs so-
bre a FS, bem como de que essa disfuncao seja causa-
da por reducao na atividade androgénica.®?

CONSIDERAGOES FINAIS

Ha limitadas evidéncias para o uso de androgénios
em mulheres durante a idade compativel com o pe-
riodo reprodutivo, indicando para o uso em situa-
coes de ooforectomia bilateral e 10P. Faltam evidén-
cias que embasem outras indicagoes. A utilizacao de
androgénios com finalidade estética nao deve ser
recomendada.
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planejadas em um
hospital de referencia
no oeste do Parana

Epidemiological profile of unplanned
pregnancies in a reference
hospital in the west of Parana

Anna Luiza Maffessoni’, Naura Tonin Angonese', Brenda Malucelli Rocha'’

RESUMO

Objetivo: Delinear o perfil epidemiologico das gestacdes nao planejadas em um
hospital na cidade de Toledo-PR, comparando caracteristicas socioecondmicas,
uso de métodos contraceptivos, adesdo ao pré-natal e desfechos maternos e fe-
tais, entre as gestacoes planejadas e nao planejadas. Métodos: Foram realizadas
entrevistas com puérperas, por meio da aplicacao de questionario criado espe-
cificamente para este estudo. Realizaram-se analise descritiva e comparagao por
analise bivariada. Foi considerado o nivel de significancia de 5%. Resultados: O
total de participantes entrevistadas foi de 327. A prevaléncia de gestacdes nao
planejadas foi de 51,6% (n = 169). Do total, 10,3% (n = 34) eram adolescentes. As
participantes com gestacoes nao planejadas apresentaram 0,4 gestacao a mais
(p = 0,004); 68% (n = 98) desse grupo era nao branca (p = 0,009); 60,9% (n = 103)
eram casadas ou em unido estavel; 17,2% (n = 29) possuiam renda até um salario
minimo (p = 0,007); 50,3% (n = 85) nao utilizavam métodos contraceptivos. A pro-
porcao de anemia entre as gestacoes nao planejadas foi de 8,3% (n = 14), enquanto
nas planejadas foi de 19% (n = 3) (p = 0,02). Conclusdo: As participantes cujas
gestacoes nao sao planejadas sao multiparas, mais jovens e nao brancas, possuem
menor renda e escolaridade, maior proporcao de nao casadas e maior prevaléncia
de anemia gestacional. A intencao da gestacao nao apresentou influéncia sobre o
concepto ou desfechos puerperais. Para alterar esse perfil, sao primordiais acon-
selhamento reprodutivo individualizado e medidas de sadde publica voltadas a
métodos contraceptivos eficazes.

RESUMO

Objective: To outline the epidemiological profile of unplanned pregnancies in a hos-
pital in the city of Toledo/Parana, comparing socioeconomic characteristics, use of
contraceptive methods, adherence to prenatal care and maternal and fetal outcomes
among planned and unplanned pregnancies. Methods: Interviews were conducted
with puerperal participants, through the application of a form designed by the au-
thors. A descriptive analysis was done and the data were compared between groups
through a bivariate analysis. The significance level was set at 5%. Results: The total
number of interviewed participants was 327. The incidence of unplanned pregnancies
was 51.6% (n = 169). Of the total, 10.3% (n = 34) were adolescents. Participants with
unplanned pregnancies averaged 0.4 more pregnancies (p = 0.004), 68% (n = 98) of
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this group were non-white (p = 0.009); 60.9% (n = 103) mar-
ried or in a stable relationship; 17.2% (n = 29) had an income
of up to 1 minimum wage (p = 0.007); 50.3% (n = 85) did not
use contraceptive methods. The proportion of anemia among
unplanned pregnancies was 8.3% (n = 14), while in planned
pregnancies, it was 1.9% (n = 3) (p = 0.02). Conclusion: Partici-
pants whose unplanned pregnancies occur, are multiparous,
younger and non-white, they have lower income and edu-
cation access, higher proportion of unmarried women and
gestational anemia. The intention of the pregnancy does not
influence the conceptus or postpartum outcomes. To change
this profile, individualized reproductive counseling and pu-
blic health measures aimed at more effective contraceptive
methods are essential.

INTRODUCAO

As gestacoes nao planejadas dividem-se em indeseja-
das, quando a mae nao desejava aquela gravidez sob
quaisquer circunstancias, e mistimed, quando sao dese-
jadas, mas ocorrem no momento inapropriado.?” Estima-
-se que a prevaléncia mundial das gestagoes nao plane-
jadas seja em torno de 44%, chegando a 55% no Brasil
e a 69% na América Latina.?? Diversas consequéncias
advém dessas gestacoes. No ambito materno, acarretam
maior indice de depressao pos-parto e estresse paren-
tal, além de possuirem correlagao positiva com violéncia
domeéstica, comportamento de risco, como uso de alcool
e tabaco, durante a gestacdo e abortamentos.“®

No que tange ao concepto, as evidéncias disponiveis
atestam aumento de desfechos desfavoraveis, como
prematuridade, baixo peso ao nascer e necessidade de
internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI) neo-
natal.”? O estudo de coorte de Hall et al. (2017),® reali-
zado em um pais de baixa renda, detectou maior pre-
valéncia de natimortos decorrentes de gestacoes nao
desejadas em relacao as desejadas. Ademais, as gesta-
¢oes nao planejadas geram custos ao sistema de salde,
atingindo USS 11,3 bilhdes nos Estados Unidos e até RS
471 bilhdes no Brasil.?? Apesar do aumento progressivo
do acesso a métodos contraceptivos em escala mundial,
a prevaléncia de gestacoes nao planejadas mostrou-se
crescente na Ameérica Latina, sobretudo entre as popula-
¢Oes socioeconomicamente desfavorecidas.®”

O municipio de Toledo-PR tem uma populagao esti-
mada de 140.635 habitantes, com indice de desenvolvi-
mento humano alto, de 0,768 (IDHM 2010). O IDH médio
da microrregiao de Toledo, em 2000, foi de 0,791. A taxa
de escolarizagdo de 6 a 14 anos de idade (2010) foi de
98,8%. Em 2018, 0 salario médio mensal era de 2,5 salarios
minimos. A maternidade do hospital no qual o presente
estudo foi realizado esta localizada municipio de Toledo-
-PR, local onde esta sediada a 202 Regional de Salde do
Estado do Parana, que abrange 18 municipios e é referén-
Cia para as gestantes de todos esses municipios.

Considerando-se a relevancia desse topico, o estudo
teve como objetivo delinear o perfil epidemiologico das

gestacoes nao planejadas em um hospital de referéncia
em obstetricia na cidade de Toledo, estado do Parana,
comparando as caracteristicas socioeconomicas das
puérperas, o uso de métodos contraceptivos, a adesao
ao pré-natal e as prevaléncias de desfechos maternos e
fetais, entre as gestacoes planejadas e nao planejadas.

METODOS

Foi realizado um estudo analitico transversal. Os dados
foram coletados em todos os dias pares do més, entre
os dias 2 de dezembro de 2019 e 28 de fevereiro de 2020,
por meio de ficha de elaboracao propria. As participan-
tes do estudo foram todas as puérperas internadas na
maternidade do hospital de referéncia em Toledo-PR,
que falassem a lingua portuguesa, com condigoes cli-
nicas e que aceitassem participar da pesquisa. A ficha é
composta de trés etapas: questionario, analise da car-
teira da gestante e analise do prontuario do hospital. O
questionario inclui dados socioecondmicos, uso de me-
todos contraceptivos e analise da intencao da gestacao.
Por meio da carteira da gestante, foram coletados dados
referentes ao pré-natal. No prontuario do hospital, fo-
ram coletados dados referentes ao parto e ao neonato.
0 presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Setor de Ciéncias da
Salde, da Universidade Federal do Parana, sob Parecer
ne 3.728112, na data de 27 de novembro de 2019.

Foram coletados dados referentes a 327 participan-
tes puérperas. As seguintes variaveis foram analisadas:
idade, estado civil, etnia, paridade, escolaridade, renda,
modalidade de internamento (convénio, particular ou
Sistema Unico de Sadde - SUS), nimero de consultas
realizadas no pré-natal, comorbidades (infeccao do tra-
to urinario, sindrome hipertensiva, diabetes gestacional,
depressao, anemia, infeccoes, alteracoes do liquido am-
niotico e alteracdes no crescimento fetal), complicacoes
puerperais durante o internamento, via do parto, idade
gestacional no momento do parto e condicoes fetais ao
nascimento (Apgar, peso ao nascer, internamento em
UTI/unidade de cuidados intensivos — UCI).

As questoes contidas no topico de intencao de gesta-
cao foram traduzidas e adaptadas a partir de questiona-
rio do Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
padrao utilizado pelo governo americano em pesquisas
relativas a gestacoes nao planejadas e planejamento fa-
miliar desde 1987. Nos casos em que as carteiras de ges-
tante ou prontuarios nao estavam disponiveis no mo-
mento da coleta, ou quando as puérperas se recusaram
a responder determinadas perguntas, a resposta aos to-
picos foi considerada “nao informada”. As fichas coleta-
das foram divididas em dois grupos: “planejadas” e “nao
planejadas”, conforme resposta a pergunta de nimero
11 da ficha: “a sua Gltima gestacao foi planejada?”.

As variaveis quantitativas foram representadas pela
média (desvio-padrao) e comparadas entre os dois gru-
pos por meio do teste t de Student. As variaveis qualita-
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tivas foram representadas pelas frequéncias absolutas e
relativas e comparadas entre os dois grupos pelos testes
qui-quadrado ou exato de Fisher, conforme apropriado.
Foi considerado o nivel de significancia de 5%. Todas as
analises foram realizadas utilizando o software R 3.6.1.
Os valores foram apresentados em valores absolutos e
percentuais.

RESULTADOS

Foram analisadas as fichas de 327 puérperas prove-
nientes de 27 municipios, sendo 54,7% (n = 179) pro-
venientes do municipio de Toledo. Do total, 48,3%
(n =158) tiveram gestacoes planejadas e 51,6% (n = 169),
nao planejadas. No que tange a intencao das gesta-
cOes, entre as planejadas, 75,3% (n = 119) gostariam de
engravidar naquele momento, 15,2% (n = 24) gostariam
de ter engravidado mais cedo, 51% (n = 8) gostariam de
engravidar, porém mais tarde, e 4,4% (n = 7) nao tinham
certeza do que queriam.

No grupo das gestacoes nao planejadas, 53,8%
(n = 91) gostariam de engravidar, porém mais tarde, 5,9%
(n = 10) gostariam de ter engravidado mais cedo, 53%
(n =9) gostariam de engravidar naquele momento, 24,3%
(n = 41) nao gostariam de engravidar naquele momento
ou em qualquer momento do futuro e 10,7% (n = 18) nao
tinham certeza do que queriam (Tabela 1).

A maior idade encontrada foi de 45 anos e a menor foi
de 14 anos. A idade média das participantes cujas ges-
tagoes nao foram planejadas foi de 26,7 anos, 2,3 anos
menor do que a das participantes cujas gestacoes foram
planejadas, que foi de 29 anos (intervalo de confianca
[IC] de 95%: -3,7 a -0,9; p = 0,001). Quanto ao estado ci-
vil, no grupo de gestacoes planejadas, a proporcao de
participantes casadas ou em uniao estavel foi de 82,3%
(n =130), enquanto, no grupo de ndo planejadas, foi de
60,9% (n = 103) (Figura 1).

Quanto a cor da pele, no grupo de gestacoes planeja-
das, a maior parte das gestantes [57% (n = 90)] era bran-
ca, enquanto, nas gestacoes nao planejadas, a maioria
[58% (n = 98)] era ndo branca. Quanto a paridade, as
gestantes com gestacoes nao planejadas tiveram, em

801 j
. B Planejadas

B Nao planejadas

Uniao Casadas Solteiras Vilvas

estavel

Divorciadas Separadas

Figura 1. Comparacdo do estado civil entre os grupos de
gestagoes planejadas e nao planejadas

média, 0,4 gestacao a mais do que no grupo das gesta-
coes planejadas (IC de 95%: 0,1 a 0,6; p = 0,004).

A diferenca entre as proporcoes de nivel de escolari-
dade entre os grupos foi significativa. O grupo de ges-
tacoes nao planejadas teve maior proporcao de ensino
médio incompleto, 19,5% (n = 33), em relacdo a 12,7%
(n = 20) das gestacoes planejadas (p = 0,004). Ja o gru-
po das gestacoes planejadas teve maior proporcao de
ensino superior completo, 20,3% (n = 32), em relacdo a
7,7% (n = 13) das gestacdes nao planejadas. Além disso, a
maior proporcao de pos-graduacao (51% [n = 8]) estava
no grupo das gestacoes planejadas, em relagao a 1,8%
(n =3) das ndo planejadas (p = 0,004).

A média do nimero de consultas no grupo das ges-
tacoes planejadas foi de 10,6, enquanto no grupo das
gestacoes nao planejadas foi de 9,9. Nao houve signifi-
cancia estatistica nessa diferenca. No grupo das gesta-
¢oes nao planejadas, 17,3% (n = 28) realizaram menos de
sete consultas, enquanto no grupo das gestacoes plane-
jadas, 9,8% (n = 15) realizaram menos de sete consultas.
Nao houve significancia estatistica na comparacao do
nimero de consultas (Tabela 2).

Tabela 1. Quantificagao das respostas de cada item relativo a intencao da gestagao, conforme grupos de gestagoes planejadas e

nao planejadas

Gestagoes

Planejadas Nao planejadas
Respostas Total n (%) n (%) p-value
Eu gostaria de engravidar, porém mais tarde. 99 8 (51) 91(53,8)
Gostaria de ter engravidado mais cedo. 34 24 (15,2) 10 (5,9)
Gostaria de engravidar naquele momento. 128 119 (75,3) 9 (5,3) <0,001
Vi g de cnridr el et . : )
Nao tinha certeza do que queria. 25 7 (4k4) 18 (10,7)

n: nimero da amostra; %: frequéncia.
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Gestagoes
Variaveis Total Planejadas Nao planejadas —value
Média (DP) Média (DP) P
Total de consultas realizadas 313 10,6 (3,4) 99 (3,8) 0,070
Consultas realizadas Total n (%) n (%) p-value
Menos que 7 43 15 (9,8) 28 (17,4)
0,070
7 ou mais 270 137 (90,2) 133 (82,6)

DP: desvio-padrao; n: niimero da amostra; %: frequéncia.

A diferenca entre as proporcoes de renda mensal en-
tre os grupos foi significativa. A proporcao de renda até
um salario minimo nas gestacoes nao planejadas foi de
17,2% (n = 29) contra 10,1% (n = 16) das gestacoes plane-
jadas. A proporcao de renda entre trés e seis salarios
minimos foi de 32,3% (n = 51) entre as gestacdes pla-
nejadas, em relacdo a 16,6% (n = 28) das gestacdes nao
planejadas (Tabela 3).

No grupo das gestacoes nao planejadas, 50,3%
(n = 85) das puérperas relataram nao utilizar métodos
contraceptivos no momento em que engravidaram.
Entre as 49,7% (n = 84) que utilizaram, 31,9% (n = 54)
utilizavam apenas anticoncepcional oral, 53% (n = 9)

Tabela 3. Dados socioeconomicos

relataram utilizar apenas condom e 41% (n = 7), apenas
método injetavel. Apenas uma participante do grupo
das gestacoes nao planejadas possuia dispositivo in-
trauterino (DIU) de cobre anteriormente a gestacao e
5,3% (n = 9) das participantes realizavam associacao de
dois métodos. Nas gestagoes planejadas, 88% (n = 139)
das participantes relataram nao utilizar métodos con-
traceptivos (Figura 2).

No periodo gestacional, a patologia mais comumente
encontrada foi a hipertensao, em 14% (n = 46) dos re-
gistros das participantes, seguida pelo hipotireoidismo,
em 10% (n = 33), e infeccbes do trato urinario, em 8,2%
(n = 27). A proporcao de anemia entre as gestacoes nao

Variaveis Total Pla:?;/i ;j as Nao pnla(;:e)jadas p-value
Cor da pele

Brancas 161 90 (57) 71 (42)

Nao brancas 166 68 (43) 98 (58) 0007
Escolaridade

Fundamental incompleto 40 20 (12,7) 20 (11,8)

Fundamental completo 32 9(57) 23 (13,6)

Ensino médio incompleto 53 20 (12,7) 33(19,5)

Ensino médio completo 121 56 (35,4) 65 (38,5)

Ensino superior incompleto 23 12 (7,6) 11(6,5)

Ensino superior completo 45 32(20,3) 13 (7,7) 0,004
Pos-graduacao 1 8 (51) 3(1,8)

Sem escolaridade 1 0 1(0,6)

N&o informado 1 1(0,6) 0

Renda familiar mensal (salarios minimos)

Até 1 45 16( 10,1) 29 (17,2)

Entre 1e3 149 66 (41,8) 83 (49/1)

Entre3 e 6 79 51(32,3) 28 (16,6) 0,007
Mais que 6 15 9 (5,7) 6 (3,6)

Sem renda 39 16 (10,1) 23 (13,6)

n: nimero da amostra; %: frequéncia.
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. Contraceptivo oral
combinado (n = 54)

B nenhum método (n = 85)

. Métodos contraceptivos
hormonais ndo orais (n = 7)

B condom (n=9)

B condom + contraceptivo Métodos naturais (n = 3)

oral combinado (n = 4)

. Outros

Figura 2. Métodos contraceptivos utilizados no grupo das
gestagoes nao planejadas

planejadas foi de 8,3% (n = 14), enquanto nas planejadas
foi de 1,9% (n = 3) (p = 0,02).

Quanto as complicagoes puerperais imediatas, trés
participantes apresentaram hemorragia puerperal, sen-
do duas das gestacoes nao planejadas e uma das pla-
nejadas. Uma participante apresentou infeccao puer-
peral, sendo do grupo das gestacoes nao planejadas.
Uma participante apresentou transtorno psiquiatrico no
puerpério, sendo do grupo das gestacoes planejadas.
Quatro participantes apresentaram descompensacao de
doencas gestacionais prévias, sendo todas do grupo das
gestacoes planejadas. Nao houve significancia estatisti-
ca na comparacao das complicagoes puerperais imedia-
tas entre os grupos.

O total de recém-nascidos foi de 332, sendo seis de-
correntes de gestacoes gemelares, quatro do grupo das
gestacoes nao planejadas e duas do grupo das gesta-
coes planejadas. A via de parto documentada mais co-
mum foi cesarea, totalizando 65,3% dos partos (n = 215).
Dos 332 recém-nascidos, 13,5% (n = 45) eram prematu-
ros, sendo 51% (n = 17) das gestacdes planejadas e 8,4%
(n = 28) das nao planejadas, ndo havendo significancia
estatistica na comparagao entre 0s grupos. Dos 319 re-
cém-nascidos, cujo Apgar no primeiro e quinto minuto
estava documentado, os valores foram, respectivamente,
de 8,3 e 9,5, nas gestacoes planejadas, e de 8,2 e 9,4, nas
gestacoes nao planejadas. Dos 328 recém-nascidos, dos
quais o peso ao nascer estava registrado, 10% (n = 33)
pesavam menos de 2,5 kg, sendo 4,5% (n = 15) das ges-
tacoes planejadas e 55% (n = 18) das nado planejadas.
Apenas trés recém-nascidos possuiam peso maior que
4.5 kg, todos do grupo das gestacoes planejadas.
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Nao houve significancia estatistica na comparagao de
intercorréncias perinatais entre os dois grupos.

DISCUSSAO

A prevaléncia de gestacoes nao planejadas na amostra
foi de 51,6% (n =169), 0 que se aproxima da média nacio-
nal de 55%, sendo superior @ média mundial de 44%.2%
Quanto a idade das puérperas, no grupo das gestacoes
nao planejadas, as participantes eram mais jovens
(em média, 2,3 anos mais jovens). Mallard e Houghton
(2013)™ constataram que mulheres mais jovens tinham
mais probabilidade de ter gestacdes nao planejadas.?

Do total, 10,3% (n = 34) das entrevistadas possuiam
idade entre 10 e 19 anos, faixa considerada gestacao
na adolescéncia, conforme a Organizacao Mundial da
Satde (OMS). Dessas participantes, seis eram do grupo
das gestacoes planejadas e 28, do grupo das gestacoes
nao planejadas (p < 0,001). De acordo com o Ministério
da Sadde, em 2015, 11% dos nascidos vivos na regiao
Sul eram filhos de maes adolescentes. Esse niUmero se
assemelha ao encontrado na presente pesquisa. No en-
tanto, se comparado a realidade nacional, o valor en-
contrado é inferior - conforme levantamento da OMS,
em 2018, cerca de 18% dos nascidos vivos, no Brasil, sao
filhos de maes adolescentes.®Nao houve nenhum caso
de abortamento ou obito fetal no grupo das adolescen-
tes contabilizado em nossa pesquisa.

Cerca de 12 milhdes de meninas entre 15 e 19 anos e
pelo menos 10 milhoes de meninas com menos de 15
anos dao a luz, anualmente, em paises em desenvol-
vimento."™” As complicacdes durante a gravidez e parto
constituem a principal causa de morte de meninas entre
15 e 19 anos mundialmente. Adicionalmente, a gravidez
na adolescéncia é fator de risco conhecido, por inime-
ras complicacoes, como eclampsia e infeccoes puerpe-
rais, aléem de complicagoes fetais, como baixo peso ao
nascer, prematuridade e doencas graves do recém-nas-
cido. Ademais, as gestacoes nao planejadas na adoles-
céncia podem levar a evasao escolar, aléem de aumentar
0 risco para doencas psicologicas, suicidio e abortos in-
seguros.1

Foi observada uma porcentagem de participantes nao
brancas nas gestacoes nao planejadas de 68% (n = 98),
superior ao grupo das gestacoes planejadas, que foi de
43% (n = 68). Prietsch et al. (2011)" concluiram que as
etnias preta e parda sao fatores de risco para gestacoes
nao planejadas. Estudos subsequentes confirmaram es-
ses achados.®

Havia, entre as gestacoes nao planejadas, menor
ndmero de mulheres casadas ou em uniao estavel. No
grupo de gestacdes planejadas, foram 130 (82,3%). Ja no
grupo de gestacoes nao planejadas, foram 103 (60,9%) (p
< 0,001). Mulheres sem companheiro apresentam mais
risco para gestacoes nao planejadas.®

As participantes do grupo das gestacoes nao pla-
nejadas apresentaram em média 0,4 gestacao a mais,
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0 que esta em conformidade com a literatura, a qual
demonstra que a multiparidade estava positivamente
associada as gestacdes nao planejadas.® O estudo de
caso-controle de Afkhamzadeh et al. (2019)"% também
demonstrou associacao positiva entre multiparidade e
gestacoes nao planejadas.

A renda familiar mensal no grupo das gestacoes fa-
miliares foi significativamente menor. Afkhamzadeh et
al. (2019)"® demonstraram uma associacao positiva en-
tre gestacoes nao planejadas e menor renda familiar.
Um estudo americano de 2011 também demonstrou que
mulheres pobres tinham duas a trés vezes mais chances
de gestacdes nao planejadas.™

Apesar de o grupo de gestacoes nao planejadas apre-
sentar menor grau de escolaridade, a proporcao de par-
ticipantes com ensino fundamental incompleto foi de
apenas 11,8% (n = 2 0), e apenas uma participante rela-
tou nao ter escolaridade. Dessa forma, 87,6% (n = 148)
das participantes possuiam, no minimo, nivel funda-
mental completo. Inclusive, 54,5% (n = 92) das partici-
pantes haviam completado pelo menos o ensino médio,
demonstrando que tiveram acesso a educacao basica.

Nao obstante, 83% (n = 133) das participantes do gru-
po das gestacoes nao planejadas realizaram o minimo
previsto de consultas de pré-natal. Além disso, apenas
uma participante nao realizou nenhuma consulta de
pré-natal. Isso demonstra que a ampla maioria das par-
ticipantes tem acesso aos servicos de salde.

Apesar de os niveis de anemia gestacional estarem
mais elevados no grupo de gestacoes nao planejadas,
em ambos 0s grupos os niveis se mostraram baixos, em
comparacao com a literatura atual. Rocha et al. (2005),1®)
em um estudo com mulheres brasileiras de baixo nivel
socioecondmico e de baixa escolaridade, encontraram
uma prevaléncia de anemia de 21,4%./%" Ja o estudo
internacional de Masukume et al. (2015),% em gestan-
tes provenientes de paises de alta renda, demonstrou
uma prevaléncia de apenas 2,2% de anemia. Grum et
al. (2018)@” constataram que gestagdes ndo planejadas
possuiam risco 2,5 vezes maior de desenvolver anemia.
A menor prevaléncia de anemia gestacional no presente
estudo pode ser explicada pela disparidade no registro
das taxas de hemoglobina nas carteirinhas de pré-natal,
pela nao padronizacao da idade gestacional da coleta
de dados e pelos registros.

Nenhuma diferenca estatisticamente significante foi
encontrada em relacao aos desfechos maternos e neo-
natais. Isso diverge da maior parte da literatura atual,
que demonstra associacao positiva entre gestacoes nao
planejadas e intercorréncias maternas e neonatais.”??

No grupo das gestacdes nao planejadas, 50,3% (n = 85)
das puérperas relataram nao utilizar métodos contracep-
tivos no momento em que engravidaram. Entre as que
utilizaram, muitas relataram uso isolado de camisinha,
anticoncepcional oral ou anticoncepcional injetavel.

A metanalise de Bradley et al. (2019)% demonstrou
que as taxas de falha sao maiores para métodos reversi-

veis de curto prazo, como anticoncepcionais orais e pre-
servativos masculinos. O indice de falha - calculado a
partir do nimero de mulheres que engravidaram a cada
100 mulheres por ano - do anticoncepcional oral foi de
6,3 e do preservativo masculino, de 8,6. Nas usuarias de
métodos injetaveis, 2% apresentaram falha. Este estu-
do também atentou para o fato de que mulheres mais
jovens sao até 10 vezes mais suscetiveis a falha de con-
traceptivos e, quanto ao uso de anticoncepcionais orais,
mulheres mais pobres apresentam o dobro do risco de
falha do método, quando comparadas as mais ricas. Em
nosso estudo, as participantes do grupo das gestacoes
nao planejadas eram mais jovens, com menor escolari-
dade e menor poder socioecondomico, em conformidade
com o estudo mencionado.

Tendo em vista as taxas de falha habituais desses
métodos, o uso dos mencionados medicamentos pode
ter sido realizado de maneira inadequada. O estudo de
Trussell (2011)® demonstrou que, nas entrevistas reali-
zadas pessoalmente, as participantes relataram de for-
ma exagerada o uso de contraceptivos anteriormente a
gestacao. Essa situagao pode ter sido reproduzida no
presente estudo, considerando-se o constrangimento
em relatar o nao uso ou o uso inadequado de método
contraceptivo previamente a gestacao.

A separacao entre os grupos foi determinada, unica-
mente, pela resposta a questao “a sua ultima gestagdo
foi planejada?". As participantes foram sistematicamen-
te informadas do significado de cada termo, além da di-
ferenca entre uma gestacao desejada e bem recebida e
uma gestacao planejada. Apesar disso, 5,3% (n = 9) das
participantes do grupo das gestacoes nao planejadas
enfatizaram que, apesar de a gestacao nao ter sido pla-
nejada, elas gostariam de engravidar naquele momento,
e 51% (n = 8) das participantes do grupo das planejadas
gostariam de engravidar mais tarde.

Em nossa pesquisa, considerando-se o0s graus de es-
colaridade supracitados e os dados da realizacao do mi-
nimo de consultas de pré-natal, fica claro que a maioria
das participantes da regiao analisada possui acesso a
educacao basica e aos servicos de salde. Sendo assim,
por que razao 50,3% (n = 85) das participantes que afir-
maram nao ter planejado aquela gestacao nao utiliza-
ram métodos contraceptivos? Nettleman et al. (2007)®
analisaram, de forma qualitativa, as razoes pelas quais
mulheres adultas tém relacoes sexuais desprotegidas.
Os resultados foram divididos em quatro categorias: ra-
zOes relacionadas ao método, & usuaria, ao parceiro/re-
lacionamento e ao custo/acesso. Muitas mulheres acre-
ditavam que o uso de métodos contraceptivos interferia
na qualidade da vida sexual, diminuindo a espontanei-
dade das relacoes. Outras acreditavam ser improvavel
que engravidassem, por experiéncia pessoal ou desco-
nhecimento relativo a propria fertilidade.

Uma parcela das mulheres relatou nao fazer uso dos
métodos por recusa do parceiro, associagao do uso de
condom pelos parceiros a infidelidade, desconforto do

FEMINA 2021;49(12):682-9 | 687



Maffessoni AL, Angonese NT, Rocha BM

parceiro, medo de que a parceira engordasse ao utilizar
meétodos contraceptivos hormonais, entre outros. Algu-
mas participantes relataram que o medo de possiveis
efeitos colaterais, como ganho de peso, perda de cabe-
lo e infertilidade futura, influenciou na descontinuacao
do uso.

Ademais, o estudo de Mosher et al. (2015)?® avaliou
0s motivos pelos quais mulheres que tiveram gestagoes
nao planejadas nao utilizaram métodos contraceptivos
e constatou que 41% nao acreditavam que poderiam en-
gravidar, 24% nao esperavam ter relacoes sexuais, 20%
nao se importavam em engravidar, 12% afirmaram que
0S parceiros nao queriam que elas utilizassem métodos
contraceptivos ou eles mesmos nao queriam utilizar
e 10% estavam preocupadas com os efeitos colaterais
dos métodos contraceptivos. Em nossa pesquisa, 10,7%
(n = 18) ndo tinham certeza do que queriam. Isso pode
apontar que, apesar de nao terem planejado a gestacao,
também nao se importavam em engravidar. E possivel
que essas condicoes expliquem parte da negligéncia
das participantes de nosso estudo no planejamento
gestacional.

O artigo de Christine Dehlendorf (2020)?” trouxe uma
nova perspectiva sobre as gestacoes nao planejadas e
métodos de planejamento familiar. Segundo Dehlendorf
(2020),@" dados atuais sugerem que o foco do planeja-
mento familiar nao deve ser unicamente a prevencao
de gestacoes nao planejadas. Em vez disso, ela indica
que um meéetodo de aconselhamento reprodutivo focado
na paciente, por meio de tomada de decisao compar-
tilhada e informada, produz resultados mais positivos
na adesao a métodos contraceptivos a longo prazo. O
aconselhamento reprodutivo deve, conforme Dehlen-
dorf (2020),?” ser realizado de maneira individual, con-
siderando-se os valores e necessidades de cada mulher
e respeitando sua autonomia no processo de escolha
do método.

E preciso que os profissionais de salde, idealmente,
encarem cada consulta com uma mulher em idade re-
produtiva como uma oportunidade para aconselhamen-
to reprodutivo, avaliando a intencao da paciente de ges-
tar, suas caracteristicas pessoais, comorbidades, além
de explicar detalhadamente cada método, seus riscos,
beneficios nao contraceptivos, possiveis efeitos colate-
rais, periodicidade do uso e efeitos na menstruacao e
na fertilidade futura.

O artigo desmistifica a preconcepcao de que toda
gestacao nao planejada é indesejada. Isso se traduz nos
dados do presente artigo, no qual 53% (n = 9) partici-
pantes do grupo das gestacoes nao planejadas relata-
ram que, apesar de nao terem planejado a gestacao,
possuiam o desejo de engravidar naquele momento.
Além disso, 59% (n = 10) das participantes entrevistadas
gostariam de ter engravidado mais cedo, o que signifi-
ca que a gestacao atual, apesar de mistimed, ou seja,
em momento diferente do desejado, pode ser desejada.
Outro fator levantado pelo artigo € que nem sempre as
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gestacoes nao planejadas nao sao saudaveis. Os dois
grupos de gestacoes, no presente artigo, se mostraram
similares no quesito das morbidades gestacionais, a
despeito da maior prevaléncia de anemia gestacional
no grupo das gestacoes nao planejadas. Também nao
foi demonstrado maior niUmero de intercorréncias ma-
ternas puerperais ou intercorréncias neonatais no gru-
po das gestacoes nao planejadas.

CONCLUSAO

A maioria das participantes da pesquisa cujas gesta-
coes nao sao planejadas é multipara, possui menor
renda e menor escolaridade, nao é casada e & mais
jovem e nao branca. Essas mulheres possuem maior
prevaléncia de anemia gestacional. Em nosso estudo,
a intencao da gestacao nao apresentou influéncia so-
bre as condicoes do concepto ou sobre a prevaléncia
de desfechos maternos puerperais desfavoraveis. A
educagao em salde nas escolas e 0 acesso aos ser-
vicos de salde, apesar de serem medidas primordiais
no planejamento familiar, sao insuficientes por si so.
Faz-se necessario um aconselhamento reprodutivo
personalizado, que incentive a tomada de decisoes
compartilhadas entre médico e paciente, levando-se
em consideracao as preferéncias e metas reprodutivas
de cada mulher ou familia. Além disso, o sistema de
salde publica necessita estruturar o acesso a méetodos
contraceptivos de maior eficacia, que nao sejam anti-
concepcionais orais ou condom, como a insercao de
DIU e sistema intrauterino (SIU), além de anel vaginal,
implantes subdérmicos e métodos irreversiveis. Dessa
forma, serao ampliadas as possibilidades oferecidas
durante o aconselhamento contraceptivo, possibilitan-
do uma melhor escolha e aderéncia ao método. Sem
essa acao plblica, nao sera possivel modificar o perfil
das gestacoes nao planejadas, mesmo que estejamos
avaliando populagoes socialmente privilegiadas como
a estudada.
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RESUMO

Esta revisao narrativa procura discutir aspectos concernentes ao processo ges-
tacional de mulheres negras, quais sejam: se existem diferencas de tratamento
entre mulheres brancas e negras durante a gravidez e nos momentos do parto e
pos-parto, como essas diferencas sao influenciadas pelos aspectos fisiologicos de
cada grupo étnico e como isso afeta as taxas de morbimortalidade. Para esta revi-
sd0, quatro bases de dados foram usadas (SciELO, LILACS, PubMed e MEDLINE) e 23
artigos foram lidos na integra, depois de selecionados por data de publicacao, lin-
gua, pais da pesquisa e analise dos titulos e resumos. Como principais resultados,
0s autores encontraram diferencas claras entre mulheres brancas e negras quanto
a0 acesso a salde, sendo as negras mais propensas a usar os sistemas publicos
e ter menos consultas pré-natal. Também foi observado que as mulheres negras
reportaram maus-tratos mais vezes, tinham maiores chances de serem proibidas
de ter um acompanhante durante o parto e recebiam menos anestesia para episio-
tomias. As caracteristicas fisiologicas também foram apontadas varias vezes. Nesse
sentido, altas taxas de anemia ferropriva e hipertensao durante a gravidez foram
mais comuns entre as negras. Além disso, em se tratando de taxas de morbimor-
talidade, mulheres negras tinham uma chance consideravelmente maior de serem
readmitidas pos-parto e maiores taxas de mortalidade, quando comparadas com
mulheres brancas.

RESUMO

This review aims to discuss aspects related to the gestational process of black
women, namely: if there is a difference in how black and white women are trea-
ted throughout pregnancy, partum and postpartum moments, how this difference
is influenced by the physiological aspects of each ethnical group and how it affects
their morbidity and mortality rates. For this review, four databases were used (SciELO,
LILACS, PubMed and MEDLINE) and 23 articles were fully read, after being selected by
publishing date, language, country of research, title and abstract analysis. The au-
thors found as the main results clear differences between black women’s and white
women'’s access to health care, as black women are more likely to use public health
care systems and have fewer prenatal appointments. It was also noticed that black
women reported maltreatment more frequently, had a higher chance of being prohi-
bited from keeping a companion during labor and suffering from less local anesthe-
sia for episiotomy. The physiological characteristics were also pointed out several
times, with high rates of iron deficiency anemia and hypertension during pregnancy
being more common among black women. Moreover, when it comes to morbidity
and mortality rates, black women had an extremely higher chance of being read-
mitted postpartum, and a higher mortality rate, when compared to white women.
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INTRODUCAO

A populagao negra €, historicamente, menos favorecida
do ponto de vista econdmico do que a populacao bran-
ca. As condicoes precarias de vida as quais familias ne-
gras estao submetidas podem ser determinantes para
a salde dessas pessoas. Aléem da pobreza, violéncias
cotidianas relacionadas ao racismo afetam as mulheres
negras e as inserem num cenario de dupla vulnerabili-
dade.”

Esse contexto de fragilidade perpetua-se, também, no
imaginario coletivo da sociedade, ja que a construcao
historica favoreceu, sobretudo, a camada branca da po-
pulagao brasileira. Como desdobramento, ha, na forma-
¢ao médica, lacunas no que diz respeito a diversidade
e a importancia do tratamento com equidade em todos
0s equipamentos de sadde.” Entre varios exemplos que
demonstram essa desigualdade, ha pesquisas, como o
artigo de Leal et al. (2017),2 que indicam que mulheres
negras geralmente recebem menos anestesia local para
episiotomia, em comparagao com mulheres brancas.

Ainda que existam poucos trabalhos cientificos rela-
cionando a raca/cor ao processo de gestacao e de parto,
a presente revisao narrativa da literatura visa trazer a
tona questionamentos acerca dessa possivel relacao.

Portanto, devido a importancia do debate, este traba-
lho objetiva avaliar, de forma ampla, os resultados obti-
dos em 23 estudos realizados no continente americano,
0s quais demonstraram as dificuldades no acesso e no
atendimento em salde das mulheres pretas/negras,
bem como a discriminacao — intencional ou incons-
ciente — dos assistentes para com as pacientes durante
o0 periodo gestacional, o parto e o pos-parto, de acordo
com a raca delas.”)

METODOS

Foram incluidos, na presente revisao narrativa, estudos
acerca dos ciclos gestacional e puerpério de mulheres
negras do continente americano e das peculiaridades
vividas nesses periodos. Trata-se de uma pesquisa de
modalidade bibliografica, com abordagem qualitativa,
que objetiva a uma analise critica da literatura publi-
cada. Em julho de 2020, quatro revisores independen-
tes pesquisaram quatro bancos de dados eletronicos
(SCIELO, LILACS, PubMed e MEDLINE) em busca de artigos
publicados entre 2010 e 2020, nas linguas inglesa, espa-
nhola e portuguesa, usando as seguintes palavras-cha-
ve pesquisadas no DeCS: racism, labor, obstetrics, eth-
nic violence, African Continental Ancestry Group e suas
correlatas em portugués e espanhol. A pesquisa inicial
on-line levou a recuperacao de 3.128 referéncias: 686 na
MEDLINE, 747 na PubMed, 655 na SciELO e 692 na LILACS.
Com a aplicacao dos filtros de lingua, data de publica-
¢ao e artigos de acesso gratuito, foram excluidos 2191, e
27 por serem duplicatas, restando 910.

Apos a analise dos titulos, foram excluidos 841, res-
tando 69 referéncias. Com a leitura do resumo estrutu-
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rado, foram excluidos 31, restando um total de 38 artigos
que foram lidos na integra, e, apos a leitura, foram ex-
cluidos 15, restando 23 para a analise.

Os critérios de inclusao foram estudos referentes ao
Continente Americano, independentemente do tipo de
estudo. Os critérios de exclusao foram estudos publi-
cados em revistas sem Classificacao Qualis Capes e que
nao atendiam aos objetivos da revisao.

Os artigos selecionados foram comparados segundo
0s seguintes parametros: autores, ano de publicacao, lo-
cal do estudo, tipo de estudo e Classificacao Qualis Ca-
pes. Os dados foram extraidos de forma independente
pelos quatro revisores (Quadro 1).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Em relacao ao acesso a saude de mulheres gravidas ne-
gras e nao negras no cenario brasileiro, Oliveira et al.
(2019)," em seu estudo de coorte, relataram que mu-
lheres pretas ou pardas apresentaram caracteristicas
sociodemograficas desfavoraveis, quando comparadas
as de cor branca, sendo frequentemente atendidas no
sistema piblico.” Seus resultados vao ao encontro dos
de Theophilo et al. (2018),% que observaram, em sua
pesquisa, que mulheres pretas/pardas apresentam, em
relagao as brancas, uma proporcao maior: de gestantes
adolescentes - 18,8% e 15,1%, respectivamente (p < 0,05);
analfabetas ou com nivel fundamental incompleto -
27.2% e 21,5% (p < 0,05); sem renda ou recebendo menos
de um salario minimo - 33% e 21% (p < 0,05). Quanto a
utilizagao da rede piblica de salde, 93,1% das mulheres
negras afirmaram utilizar majoritariamente o Sistema
Unico de Salde (SUS), fato também observado na pes-
quisa de Diniz et al. (2016),” na qual 80,3% das mulheres
pretas analisadas eram preferencialmente usuarias dos
servicos pUblicos de salde, proporcao significativamen-
te maior quando comparadas com mulheres brancas.
Ja Garcia et al. (2019)® nao identificaram influéncia da
desigualdade social em seu estudo (p = 0,114). Os auto-
res acreditam que o universo amostral, constituido por
mulheres usuarias dos hospitais conveniados ao SUS e
com todo o pré-natal realizado pelo SUS, teria nivelado
as condicoes socioeconomicas das puérperas.

Essa questao também é discutida no ambito inter-
nacional, por Howell et al. (2015),” em estudo realizado
nos EUA que mostra que as mulheres negras tém, ge-
ralmente, menor nivel socioeconémico e moram em re-
gioes mais afastadas dos grandes centros, fato discutido
no estudo de Zhang et al. (2013),® que defendem que o
racismo pode limitar as oportunidades econdomicas e o
acesso aos recursos sociais para mulheres negras. Os
autores também destacam que, na sua amostra, 73,7%
dos partos de mulheres negras foram realizados em
hospitais que concentraram 17,8% dos partos das mu-
lheres brancas, indo ao encontro dos dados de Howell
(2018), que conclui que mulheres de minorias raciais
e étnicas dao a luz em hospitais de qualidade inferior
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aos de mulheres brancas. Nos Estados Unidos, 75% das
mulheres negras deram a luz em % dos hospitais, en-
quanto apenas 18% das mulheres brancas deram a luz
nos mesmos hospitais (p < 0,001).¢)

As mulheres negras também enfrentam dificuldades
quanto a satde mental. Kozhimannil et al. (2011)1 ob-
servam que o nimero de tratamentos para depressao
pos-parto é significativamente menor para mulheres
negras, em comparacao a brancas (p < 0,001), e estas
tinham o dobro de chance de iniciar tratamentos para
salde mental.

Em relacao ao acesso ao pré-natal, Theophilo et
al. (2018)" constataram que as mulheres de raca/cor
preta/parda tém acesso dificultado. Em sua pesquisa,
observou-se que 64,7% das mulheres pretas/pardas
tiveram acesso as preconizadas sete consultas de pré-
-natal; ja entre as brancas, foram 71,6% (p < 0,001). Em
concordancia, Diniz et al. (2016)® demonstraram que a
proporcao de mulheres que tiveram seis ou mais con-
sultas foi maior para mulheres brancas (82,3%), com um
valor de 73,2% para as de cor preta (p < 0,001). Almeida
et al. (2019)™ concluiram que quanto mais escura a cor
de pele da gestante, maior a probabilidade de escolari-
dade inadequada a idade, o que possui como desdobra-
mento direto o menor nimero de consultas de pré-natal
(67,6% vs. 48,8%, p = 0,004). Internacionalmente, Howell
(2018)® mostra que 79% das mulheres brancas iniciam o
pré-natal no primeiro trimestre. Para mulheres negras, a
porcentagem é de 64%.2%

Quanto ao atendimento em salde no ambito nacio-
nal, Theophilo et al. (2018)® constataram que, para as
mulheres pretas/pardas, o tempo de espera para serem
atendidas foi maior, quando comparadas com mulheres
brancas (p < 0,001). Uma proporcao maior de mulheres
pretas/pardas (68%) nao teve acompanhante no parto,
e, para mais de 50%, o motivo foi a desautorizacao do
servico de saide. Diniz et al. (2016)® corroboraram tais
constatacoes quando, por meio da utilizacao do indice
de Kotelchuck, obtiveram o dado de que ha maior pro-
porcao de mulheres pretas e pardas na categoria “pré-
-natal inadequado”, com 16,9% e 13,1%, respectivamente
(p < 0,001). Batista et al. (2016)"™ reforcam a questao de
as mulheres pretas e pardas nao terem acompanhante
na maioria das vezes e ainda relatam que as mulheres
negras e pardas tiveram menor acesso a anestesia du-
rante o parto (16,4% e 21,8%, respectivamente), quando
comparadas com as mulheres brancas (13,5%) (p < 0,0071).
A pesquisa de Leal et al. (2017)? descobriu, nos dados
da plataforma Nascer no Brasil: Pesquisa Nacional sobre
Parto e Nascimento, que, mesmo apos o controle das va-
riaveis sociodemograficas por meio do pareamento pe-
los escores de propensao, em comparacao as brancas,
puérperas de cor preta tinham maior risco de terem um
pré-natal inadequado (odds ratio [OR]: 1,62; 1,38-191),
falta de vinculacdo a maternidade (OR: 1,23; 1,10-1,54),
auséncia de acompanhante (OR: 1,67; 1,42-197), peregri-
nacgao para o parto (OR: 1,33; 115-1,54) e menos anestesia
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local para episiotomia (OR: 1,49; 1,06-2,08).2. Foram iden-
tificadas disparidades raciais no processo de atencao a
gestacao e ao parto, que configuraram um gradiente de
pior para melhor cuidado entre mulheres pretas, pardas
e brancas. Lima (2016)™ enfatiza em seu trabalho os to-
ques vaginais repetitivos, em frequéncia superior a um
toque por hora, que sao 26% mais comuns em pardas do
que em brancas (p < 0,007).

Oliveira e Kubiak (2019)" relatam, em artigos de re-
visao, que foi identificada uma ideologia nas redes de
assisténcia a salde, com pensamentos como “pessoas
negras sao mais resistentes a dor” ou “negro nao adoe-
ce”, refletindo os problemas de acesso e a pior qualida-
de de atendimento a que essas pessoas estao sujeitas.
Sao as negras a maioria das mulheres que relatam ter
sofrido algum tipo de violéncia durante a gestacao, e
sao as negras ou pardas de menor escolaridade e da
regiao Nordeste que estao mais sujeitas a algum tipo
de violéncia (fisica, verbal ou psicologica). Em contra-
partida, as brancas de classes A e B possuem melhor
indice de satisfacao no atendimento a sadde. Contudo,
Leal et al. (2017)@ destacam que, apesar de as mulheres
de cor preta terem sido as que mais identificaram a dis-
criminagao, elas atribuiam essas experiéncias a outros
motivos que nao somente raga/cor.

No ambito internacional, a pesquisa conduzida por
Vedam et al. (2019), nos EUA, demonstra que uma em
cada seis mulheres afirma ter sofrido maus-tratos du-
rante o atendimento, sendo a opcao “Ser censurada aos
gritos por um profissional da satde” a mais relatada.
As mulheres negras estavam mais propensas a sofrer
maus-tratos do que as mulheres brancas, e 22,5% das
mulheres negras assim relataram; ja entre as mulheres
brancas, a porcentagem foi de 141% (OR: 1,77; 1,31-2,40).
O estudo também aponta que mulheres brancas com
parceiros brancos estavam menos propensas a sofrer
descuidos do que mulheres brancas com parceiros
negros. Também foi observado que mulheres negras
com baixo nivel socioecondmico referiram maus-tratos
em 26,9% da amostra, enquanto mulheres brancas na
mesma condicdo os referiram em 17,7% (OR: 1,56; 1,24-
1,96). Serbin e Donnelly (2016)® completam afirmando
que, em uma pesquisa realizada nos EUA, foi consta-
tado que as populacoes minoritarias recebiam melhor
atendimento quando os profissionais de saude eram
da mesma cor/raca.

A questao fisiologica foi discutida varias vezes como
um dos principais motivos pelos quais os niveis de
mortalidade de mulheres negras sao superiores aos de
mulheres brancas. Nacionalmente, Belfort et al. (2016)1
chegaram a conclusao de que 100% das mulheres pre-
tas entrevistadas em um estudo ocorrido no Maranhao
alegaram anemia ferropriva durante o periodo gestacio-
nal. Oliveira e Kubiak (2019)™ confirmam a questao dos
altos indices de anemia ferropriva e hipertensao arterial
durante a gestacdo."® Similarmente, Diniz et al. (2016)
6l verificaram, entre as mulheres negras, que a sindrome
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hipertensiva na gestagao foi mais frequente, atingindo
25,8% daquelas de cor preta, enquanto entre as brancas
a proporcao foi de 15,9% (p < 0,001).

Em um estudo de caso-controle no estado de
Washington (EUA), Blondon et al. (2014)™ concluiram
que, independentemente de outros fatores de risco,
em comparacao com as mulheres brancas, as mulheres
negras tinham um risco de tromboembolismo venoso
(TEV) poOs-parto 50% maior, e varias explicacoes foram
propostas para o maior risco de TEV em negros, incluin-
do niveis mais elevados de fator VIII ou de fibrinogénio,
a presenca de comorbidades, como doenca falciforme,
ou uma resisténcia a fibrinolise."” Como revisitado por
Howell (2018),) mulheres negras tém maiores chances
de desfechos letais, aléem de apresentarem mais comor-
bidades e complicagoes durante a gestacao.

Em relacao a morbimortalidade, Oliveira et al. (2019)®
observam que, entre os 6bitos de criancas menores de
1 ano, 61,8% foram de criangas pretas e pardas, e, de
acordo com o Sistema de Informacoes sobre Mortali-
dade, a razao de mortalidade materna é duas vezes e
meia maior em mulheres pretas do que em brancas no
Brasil.()

Ja segundo Teixeira et al. (2012),"® morreram, entre
as gestantes solteiras, principalmente as pretas (72,7%).
Em contrapartida, ao se verificarem as gestantes casa-
das, observou-se que as mulheres brancas apresenta-
ram a maior concentracdo de Obitos maternos (40%).
Marinho e Paes (2010)™ afirmam que houve indicios
significativos de que as mulheres nao brancas da Pa-
raiba tinham mais chances de morrer por morte obs-
tétrica direta e que isso ocorre por causa da desigual-
dade social. Nessa pesquisa, 0s resultados mostraram
que mulheres nao brancas tiveram uma chance 3,55
vezes maior de ir a o0bito por morte materna obstétrica
direta, em comparacdo as brancas (intervalo de con-
fianca [1C 95%]: 1,20-10,5).0%

Serbin e Donnelly (2016)® relatam que, nos Esta-
dos Unidos, criancas nascidas de mulheres negras tém
chances, superiores a duas vezes ou mais, de morrer
antes de seu primeiro aniversario. Zhang et al. (2013)®
concluiram que mulheres negras com o plano de sadde
Medicaid tinham risco de natimortalidade 1,89 vez maior
que as mulheres brancas (IC 95%: 1,81-1,99), enquanto,
ao se considerarem as mulheres sem plano de salde,
0 risco era 2,75 vezes maior para negras. Headen et al.
(2012) identificaram um alto risco de parto prematu-
ro, baixo peso ao nascer e mortalidade materna entre
as mulheres negras porto-riquenhas. Os autores Howell
et al. (2016)® verificaram que a morbidade materna
grave € mais de duas vezes mais comum em partos de
mulheres negras do que de brancas (4,2% vs. 1,5%, p <
0,001), e, mesmo ap0s ajuste para as caracteristicas das
pacientes e comorbidades, o risco permaneceu elevado
para as negras (OR: 2,0; 1,89-2,17). Na pesquisa, também
se confirmou que as parturientes negras tém 12 vezes
mais probabilidade de sofrer uma morte relacionada a
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gravidez do que as brancas na cidade de Nova York.

Aziz et al. (2019)® observaram em seu trabalho que
as mulheres negras tinham um risco de 80% (IC 95%:
79%-82%) de serem readmitidas pos-parto, quando
comparadas as mulheres brancas, que tinham um ris-
co de 1% (IC 95%: 10%-12%). Também foi demonstrado
que as mulheres negras tinham chances 27% maiores
de mortalidade materna severa. Leonard et al. (2019)®
concordam, mostrando em seu estudo que as mulheres
negras apresentam indices mais altos de mortalidade
materna severa e que as comorbidades, fatores de risco
ou o alto nimero de cesarianas realizadas nessa popu-
lacao nao explicam completamente as disparidades en-
tre a mortalidade das mulheres negras e das brancas.®®

O principio da equidade, também visado no SUS, nao
€ alcancado em diversos espacos de satde no Brasil, e
internacionalmente ele tampouco se faz presente, prin-
cipalmente quando comparadas as populacoes branca e
preta. A forma como as relacoes étnico-raciais foi cons-
truida e moldada ao longo da historia torna a popu-
lacao negra mais vulneravel aos determinantes sociais
da salde. Caracteristicas como menor nivel socioecono-
mico ou menor escolaridade, marcantes da populacao
negra, tambéem refletem as consequéncias do racismo
estrutural. Cabe reconhecer que o racismo e um dos fa-
tores centrais na producao das iniquidades em salde
experienciadas pela populacao negra de todas as re-
gioes, niveis educacionais e de renda, em todas as fases
de suas vidas.®®

CONCLUSAO

Os artigos revelam que mulheres negras possuem nao
so acesso dificultado a salide, mas também atendimento
em salde prejudicado. Novamente, ha influéncia do con-
texto historico e das desigualdades socioecondmicas, o
que se percebe no fato de que, na maioria das vezes, as
mulheres pretas tém acesso somente aos hospitais pu-
blicos ou da periferia. E importante ressaltar que quan-
do as mulheres negras possuem acesso a informacao
e a instrucao, elas exigem bom atendimento e refutam
situacoes que vao de encontro aos seus direitos, como a
proibicao de acompanhante no momento do parto. Po-
rém, como elas ainda respondem por grande parte da
populacao pobre e menos instruida, sao destituidas de
seus direitos no que diz respeito ao atendimento em
salde. Ademais, observa-se um costume estrutural, em
que os profissionais da salde reproduzem inconscien-
temente comportamento discriminatorio. A questao fi-
siologica também se mostra muito relevante, uma vez
que os artigos demonstram que ha uma predisposicao
biologica das mulheres negras a comorbidades, compli-
cagoes e desfechos desfavoraveis. Condicoes como ane-
mia ferropriva, hipertensao gestacional e pré-eclampsia
estao frequentemente associadas as gestantes negras
e aumentam consideravelmente o risco gestacional
e a morbimortalidade. A morbimortalidade é reflexo
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do conjunto de questoes acima discutidas, e no Brasil
a mortalidade é duas vezes maior para negras do que
para brancas. Esse cenario constitui um desdobramento
direto da condicao que a mulher negra enfrenta: uma
mulher com predisposicoes biologicas a comorbidades
e a complicacoes que ja lida com um acesso dificultado
a salde e recebe atendimento precarizado.
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RESUMO

A perda gestacional de repeticao (PGR) é definida classicamente como trés perdas
consecutivas antes de 20 semanas de gestacao. Ela afeta aproximadamente 3%
dos casais que tentam conceber, quando se consideram pelo menos duas perdas,
e cerca de 1%, quando acima de trés perdas. A PGR esta associada a diferentes
fatores causais. Algumas mulheres nao terao nenhuma anormalidade identificavel
nos protocolos investigativos atuais. O aborto pode causar doencas mentais, tais
como depressao e ansiedade, e ser responsavel por sentimentos como medo, raiva
e culpa. Embora existam intervencoes ja estabelecidas para pacientes com perda
gestacional com fator causal determinado, nao existe nenhum tratamento compro-
vadamente efetivo em mulheres com perda gestacional inexplicada. O oferecimen-
to do chamado Tender Loving Care pode levar a melhores resultados gestacionais
nessas pacientes. Este artigo ira fazer uma revisao sobre 0s aspectos psiquicos em
PGR e o cuidado suportivo que podera ser realizado nessas pacientes.
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Recurrent pregnancy loss (RPL) is classically defined as three consecutive losses be-
fore 20 weeks of gestation. It affects approximately 3% of couples who try to conceive,
when considering at least two losses, and about 1%, when considering three or more.
RPL is associated with different causal factors. Some women will have no identificable
abnormalities in current investigative protocols. Abortion can cause mental illness,
such as depression and anxiety, and be responsible for feelings like fear, anger and
guilt. Although there are interventions already established for patients with preg-
nancy loss with a determined causal factor, there is no proven effective treatment
for women with unexplained pregnancy loss. The offer of the so-called Tender Loving
Care can lead to better pregnancy results in these patients. This article will review the
psychic aspects of recurrent pregnancy losses and the supportive care that can be

performed in these patients.

INTRODUGAO

A perda gestacional de repeticdao (PGR) é definida classicamente como trés
perdas consecutivas antes de 20 semanas de gestacdo.” A definicdo atual
Como citar: _ : mais aceita inclui apenas gestacoes documentadas por meio de ultrassom
Sll_velrSaPEg, Cdruze'ro IK, Ga[C('ja GM, ou exame anatomopatologico, excluindo-se gestacao molar, gravidez ectopi-
alva Sp. Perda gestacional de ca e falha de implantacdo.%? Ela afeta aproximadamente 3% dos casais que

repeticao: aspectos psiquicos e .
tentam conceber, quando se consideram pelo menos duas perdas, e cerca de

terapias comportamentais. Femina. : ;
2021;49(12):699-704. 1%, quando acima de trés perdas.®

emedmg@gmail.com
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A PGR esta associada a diferentes fatores causais, tais
como anomalias genéticas ou cromossomicas, tanto no
casal quanto no embriao, trombofilia materna, anoma-
lias estruturais uterinas, alteracoes imunes maternas,
alteracoes endodcrinas e fatores ambientais, entre ou-
tros. Cerca de 50% das mulheres nao terao nenhuma
anormalidade identificavel nos protocolos investigati-
vos atuais.®®

A maioria das recomendacoes terapéuticas nessas
mulheres é baseada na experiéncia clinica e em estu-
dos observacionais. Embora existam intervencoes ja es-
tabelecidas para pacientes com perda gestacional com
fator causal determinado, nao existe nenhum tratamen-
to comprovadamente efetivo em mulheres com perda
gestacional inexplicada. O oferecimento do chamado
Tender Loving Care (TLC) pode levar a melhores resul-
tados gestacionais nessas pacientes. Ele consiste em
dar seguranca e apoio psiquico para a paciente.” Uma
vez que o medo relacionado a uma nova gestacao pode
ter impacto negativo no curso da gestacao e parto, as
intervengoes para reducao de ansiedade sao, portanto,
altamente recomendadas.

Este artigo ira fazer uma revisao sobre os aspectos
psiquicos em PGR e o cuidado suportivo que podera ser
realizado nessas pacientes.

AS PERDAS GESTACIONAISE O
IMPACTO EMOCIONAL

O aborto pode causar doencas mentais, tais como de-
pressao e ansiedade, e ser responsavel por sentimentos
como medo, raiva e culpa."® Estudos relatam a presenca
de doenga mental em até 2/3 das pacientes com PGR.™
Devem ser lembradas, também, a piora no relacionamen-
to e a interferéncia na atividade sexual desses casais.2*)
O sofrimento psiquico pode se manter se ocorrer um
novo abortamento.™ Por esse motivo, o cuidado mental
€ extremamente necessario nesse grupo de mulheres.
Estudo longitudinal comparou a prevaléncia de estresse
e depressao entre mulheres com PGR e mulheres que
tentaram engravidar naturalmente sem historico de PGR.
Os escores de depressao e as medidas de estresse foram
avaliados por meio do Inventario de Depressao Maior
(Major Depression Inventory — MDI) e da Escala de Es-
tresse Percebido (Perceived Stress Scale — PSS) de Cohen.
Cerca de 8,6% das pacientes com PGR apresentaram es-
cores de depressao maior correspondendo a quadros de
depressao moderada a severa, enquanto o alto nivel de
estresse foi relatado em 41,2% das pacientes. A chance
de depressao moderada a grave foi cinco vezes maior
nas pacientes com PGR em relacao as pacientes que
tentaram conceber naturalmente. A prevaléncia de de-
pressao nas pacientes que conceberam naturalmente foi
semelhante (2,2%) a da populacao em geral."™ A quadro 1
exemplifica as questoes abordadas no MDI.

Estudo de Hedegaard et al.™ avaliou a prevaléncia de
depressao e estresse nas mulheres com PGR e em seus
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Quadro 1. Estrutura interna do Inventario de Depressao Maior

Vocé se sentiu de baixo astral ou triste?

Vocé perdeu o interesse nas suas atividades diarias?

Vocé sentiu falta de energia ou forca?

Vocé se sentiu menos autoconfiante?

Vocé sentiu peso na consciéncia ou sentimento de culpa?

Vocé sentiu que viver nao vale a pena?

Vocé teve dificuldades de concentracao? Por
exemplo, ao ler jornal ou assistir a TV?

a. Vocé se sentiu agitado?

b. Vocé se sentiu desanimado ou mais lento?

Vocé teve problemas para dormir a noite?

a. Vocé esteve com o apetite diminuido?

b. Vocé esteve com o apetite aumentado?

Fonte: Adaptada de Parcias S, Rosario BP, Sakae T, Monte F, Guimaraes AC,
Xavier AJ. Validacao da versao em portugués do inventario de depressao
maior. ] Bras Psiquiatr. 2011;60(3):164-70.0¢)

parceiros masculinos. Os casais preencheram o MDI
(Quadro 1) e a PSS de Cohen (Quadro 2). A prevaléncia
de depressao moderada a grave em homens com perdas
foi de 1,8% versus 2,0% em homens sem historia de PGR
(risco relativo [RR]: 0,90; intervalo de confianca [IC] 95%:
0,26-3,07, p = 0,99). O nivel de estresse encontrado nes-
ses homens foi de 10,7% versus 15,8% no grupo controle
(RR: 0,67; IC 95%: 0,48-0,94, p = 0,017). Ja as mulheres com
perdas gestacionais de repeticao tiveram prevaléncia de
depressao de 8,3% versus 2,2% no grupo controle (RR:
3,74; 1C 95%: 2,40-5,83, p < 0,001). Os altos niveis de es-
tresse também foram maiores nas pacientes com perda
de repeticao (28,6%), em relagdo as mulheres do grupo
controle (23,2%) (RR: 1,24; 1C 95%: 1,03-148, p = 0,026).7

Ja um estudo de He et al."® avaliou a prevaléncia de
depressao e ansiedade em mulheres com perdas de re-
peticao e seus fatores de risco associados. As pacientes
preencheram os questionarios da Escala de Depressao
Autorrelatada (Self-Rating Depression Scale - SDS) e da
Escala de Ansiedade Autorrelatada (Self-Rating Anxiety
Scale - SAS). Foram avaliadas 782 mulheres com perdas
gestacionais de repeticao. Elas foram comparadas com
mulheres com uma perda gestacional e com mulheres
sem historia de perdas. Mulheres com trés ou mais per-
das foram significativamente mais deprimidas que aque-
las com duas perdas. Em pacientes com PGR, a historia
de auséncia de parto vivo foi significativamente asso-
ciada a depressao. Fatores associados com maior risco
de depressao e ansiedade em mulheres com PGR foram:
baixo nivel educacional, baixa renda e historia de aborto
induzido. Mulheres com tempo de relacionamento maior
que trés anos tiveram altos indices de ansiedade.™

Um estudo recente de Kolte et al.®® acompanhou
mulheres com PGR encaminhadas para um centro de
referéncia em PGR. As pacientes foram convidadas a



Perda gestacional de repeti¢ao: aspectos psiquicos e terapias comportamentais

Quadro 2. Escala de Estresse Percebido de Cohen

Recurrent pregnancy loss: psychic aspects and behavioral therapies

Nunca

Pouco Asvezes |Regularmente] Sempre

Vocé é incomodado por acontecimentos inesperados?

E dificil controlar coisas importantes da sua vida?

Vocé se sente nervoso e estressado?

Vocé ja pensou que nao poderia
assumir todas as suas tarefas?

Vocé gerencia bem os momentos tensos?

Voceé se sente irritado quando acontecimentos
saem do seu controle?

Vocé ja se surpreendeu com pensamentos, como, por
exemplo, “deveria melhorar a minha qualidade de vida?

Vocé acha que as dificuldades se acumulam
a ponto de nao poder controla-las?

Vocé enfrenta com sucesso 0s pequenos
problemas do cotidiano?

Vocé sente que domina bem as situagoes?

Vocé enfrenta eficazmente as mudancas
importantes que ocorrem em sua vida?

Vocé se sente confiante em resolver seus
problemas de ordem pessoal?

Vocé gerencia bem o seu tempo?

Vocé sente que as coisas avangam de
acordo com a sua vontade?

Fonte: Adaptada de Luft CD, Sanches SO, Mazo GZ, Andrade A. [Brazilian version of the Perceived Stress Scale: translation and validation for the elderly]. Rev

Salde Publica. 2007;41(4):606-15.1%

preencher questionarios que avaliavam os sintomas de
humor (MDI) e a percepcao do estresse (PSS de Cohen),
um ano ap6s o encaminhamento para esse centro de
referéncia. A maioria das pacientes (78%) engravidou
no primeiro ano de referéncia; dessas, 56% evoluiram
para novos abortamentos. Em relacao aos escores psi-
comeétricos, nao houve diferenca entre pacientes com
ou sem alteracoes na propedéutica de PGR. Nao houve
diferenca também nos escores entre mulheres que en-
gravidaram espontaneamente ou por meio das técnicas
de reproducao assistida. Os escores de depressao nao
foram preditores de obter uma gestacao ou de ter um
parto vivo, tanto em mulheres com altos quanto baixos
niveis de estresse. As mulheres que tiveram filhos apos
a referéncia apresentaram menores escores em depres-
sao e ansiedade. Poucas mulheres com perda secun-
daria preencheram os critérios de depressao maior em
relacdo aquelas com perda primaria. Mulheres com per-
da primaria tiveram reducao dos escores de depressao
apo6s o encaminhamento para o centro de referéncia.??

Outro estudo avaliou os efeitos da PGR no ajuste psi-
cologico dos casais, bem como o estresse psicossocial
relacionado, com foco na diferenca de género e na qua-
lidade do relacionamento conjugal. Os casais preenche-
ram questionarios de estresse, qualidade de relaciona-
mento conjugal, depressdo (Beck Depression Inventory

Second Edition - BDI-II) e ansiedade (State-Trait Anxiety
Inventory). O impacto psicossocial foi medido por meio
de questoes que abordavam o estresse associado a PGR
nos dominios pessoal, conjugal e social. As mulheres
apresentaram niveis mais elevados de depressao, an-
siedade, estresse pessoal e social em relagao aos ho-
mens. Nao houve diferenca nos escores de qualidade de
percepcao do relacionamento e estresse conjugal entre
homens e mulheres. Poréem, mulheres que apresenta-
ram baixos escores na qualidade de relacionamento
conjugal apresentaram niveis mais elevados de depres-
sao e ansiedade. Os escores de depressao e ansiedade
nao interferiram com a qualidade do relacionamento
conjugal nos homens. As variaveis como idade, tempo
de relacionamento, renda, nivel educacional, nimero
de perdas anteriores, historia de parto vivo e historia
de perda de segundo ou terceiro trimestre nao tiveram
influéncia no ajuste psiquico em homens e mulheres.
A qualidade do relacionamento conjugal foi associada
com ajuste psicologico prejudicado entre as mulheres,
mas nao entre os homens.®)

O PAPEL DO CUIDADO SUPORTIVO

O cuidado suportivo é frequentemente oferecido para
mulheres com perdas gestacionais de repeticao, com
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aumento das taxas de parto vivo de até 85%.%? Os gui-
delines atuais da Sociedade Europeia de Medicina Re-
produtiva (ESHRE) e do Colégio Real de Ginecologistas e
Obstetras (RCOG) recomendam o cuidado suportivo para
mulheres com perda gestacional inexplicada.*?¥

Uma vez que o cuidado suportivo em mulheres com
PGR nao é um conceito muito bem definido, nao existe
nenhum protocolo de tratamento uniforme para essas
pacientes.®

No ocidente, a traducao do termo Tender Loving Care
refere-se ao cuidado “terno e amoroso”. Quando essa
expressao esta associada a pratica assistencial, refere-
-se a dar conforto ao paciente, em momentos de medo
e vulnerabilidade. Essas nogoes oferecem significado
e ressonancia a “experiéncia vivida” de dar e receber
cuidado.®

Musters et al.?%?” descreveram os possiveis cuidados
meédicos suportivos nesse grupo de mulheres, dividindo-
-0s em cuidados suportivos medicos, cuidados suporti-
vos nao médicos e outros tipos de cuidado. Em relagao
aos cuidados médicos, eles envolvem a informacao, por
parte da paciente, ao ginecologista da presenca da gra-
videz, com o estabelecimento de um plano de consultas
e realizagao de ultrassonografias. As pacientes devem
ser aconselhadas sobre habitos de vida e dieta. O exame
de ultrassom deve ser realizado o mais precocemente
possivel, preferencialmente apos o primeiro teste posi-
tivo de gravidez e assim que a gravidez possa ser identi-
ficada (entre cinco e seis semanas de atraso menstrual),
sendo a viabilidade fetal assegurada. Os exames ultras-
sonograficos podem ser repetidos semanalmente ou a
cada duas semanas. Algumas mulheres necessitam ter
o nivel de gonadotrofina coridnica (hCG) monitorizado
pelo menos duas vezes antes da realizacao do ultras-
som inicial. Entre os cuidados suportivos nao médicos,
0s autores ressaltam a importancia do acompanhamen-
to com ginecologista que entenda os sentimentos da
paciente e que tenha consciéncia do nivel de estresse e
ansiedade causados pelas multiplas perdas.?%?”

O aconselhamento em saude deve incluir: ingestao
de acido folico, reducao da ingestao de café, cessacao
de etilismo e tabagismo, pratica de exercicios fisicos e
aconselhamentos sobre mudanca no estilo de vida e
medidas dietéticas em caso de sobrepeso.®

Mulheres com PGR muitas vezes estao insatisfeitas
com o cuidado médico que recebem, visto que desejam
mais informacoes e conhecimento sobre as provaveis
causas das perdas e, além disso, empatia e suporte psi-
cologico. Pouco se sabe sobre as necessidades do par-
ceiro. Um estudo qualitativo avaliou as necessidades de
tratamento, suporte e seguimento dos casais com perda
de repeticao. Os casais responderam a uma entrevista
semiestruturada. Ambos, homem e mulher, descreve-
ram um efeito cumulativo das perdas, com aumento na
pressao e exaustao apos uma terceira perda e outras
perdas subsequentes. As seguintes necessidades foram
citadas: necessidade de sensibilidade, empatia e cuida-
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do suportivo; necessidade da conduta focada no casal;
necessidade de informacao; necessidade de acesso pre-
coce a testes e tratamentos; necessidade de apoio psi-
cologico.?)

Uma revisao sistematica recente avaliou os efeitos
das intervencoes psicologicas ou suportivas na redu-
cao dos niveis de estresse, ansiedade e depressao em
mulheres com PGR. Foram avaliadas intervencoes nao
médicas e intervengoes suportivas na salde mental e
psiquica dessas mulheres. Nao foram encontrados en-
saios clinicos randomizados (ECR) que possuissem 0s
critérios de inclusao da metanalise, entre eles a medida
de marcadores de estresse, como o cortisol, e que pos-
sibilitassem assegurar o efeito das intervencoes psico-
l6gicas nessa populacao.®®

Um estudo de Liddel et al.® avaliou os resultados
gestacionais apos o cuidado suportivo. As pacientes que
receberam cuidado suportivo, por meio de um programa
formal de suporte emocional, e supervisao da gestacao
inicial apresentaram maiores taxas de gestacao bem-su-
cedida (38 de 44 mulheres) em relacao aquelas que nao
receberam cuidado suportivo formal (3 de 9 mulheres).

Ja a terapia cognitivo-comportamental (TCC) consiste
na juncao da terapia cognitiva com a terapia comporta-
mental, que & um tipo de psicoterapia que se foca na
forma como a pessoa processa e interpreta as situacoes
e que pode gerar sofrimento. As interpretacoes, repre-
sentacoes ou atribuicoes de significado a determinadas
situacoes ou pessoas refletem-se em pensamentos au-
tomaticos, que, por sua vez, ativam estruturas basicas
inconscientes: 0s esquemas e as crencgas. Assim, esse
tipo de abordagem visa a identificacao de crencas e
pensamentos disfuncionais, chamados de distorgoes
cognitivas, averigua a realidade e corrige-os, de forma
a mudar essas crencas distorcidas, que se encontram
subjacentes a esses pensamentos.®?

Um estudo de Nakano et al.® avaliou os efeitos da
TCC em mulheres que apresentaram perda de repeticao
associada a sintomas de depressao ou ansiedade. As
pacientes que preencheram critérios de depressao e
ansiedade, avaliados por meio de questionarios auto-
preenchidos, foram encaminhadas para a realizacao de
sessoes de TCC. Os escores de depressao e de ansieda-
de diminuiram de 13,6 e 49,0, respectivamente, para a
linha de base de 5,2 e 38,0 ap0s a terapia. Nao houve
grupo controle nesse estudo. Nao se sabe se os efei-
tos positivos da terapia foram mantidos apos o fim do
tratamento.®”

Atécnica de mindfulness é descrita como uma pratica
meditativa que envolve a atencao plena aos pensamen-
tos, emogoes, sensacoes corporais e aceitacao dessa
experiéncia, sem qualquer tipo de julgamento.®? Essa
pratica baseia-se nas tradicoes budistas e foi introduzi-
da na medicina ocidental no inicio dos anos 1980 pelo
cientista Jon Kabat-Zinn.®® Desde entdo, varios grupos
de pesquisadores tém avaliado a importancia de inter-
vencoes baseadas em mindfulness para a melhora da
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qualidade de vida de pacientes, inclusive de mulheres
em tratamento para infertilidade.®¥

Um estudo-piloto avaliou o efeito da terapia baseada
em técnicas de mindfulness. Foi avaliado um Unico casal
que apresentava PGR associada a infertilidade. Ambos
apresentavam sintomas relacionados a distlrbios psi-
quiatricos. Apos a sessoes de terapia cognitiva baseada
nas técnicas de mindfulness, os sintomas de depressao
e ansiedade reduziram e permaneceram abaixo dos
pontos criticos. Esses escores permaneceram baixos em
outros eventos estressantes, tais como falha de ciclo de
inseminacao intrauterina, estresse pré-concepcional e
novo abortamento.®

CONCLUSAO

Para melhorar a qualidade no atendimento das pa-
cientes com perda de repeticao, & necessario, além do
desenvolvimento de protocolos, o apoio psiquico para
esse grupo de mulheres. O uso de protocolos facilita a
pratica baseada em evidéncia e reduz a grande varieda-
de de condutas profissionais. O acolhimento e a escuta
diferenciada pelo especialista sao fundamentais. Uma
vez que as chances de gestacao bem-sucedida sao altas
nessas pacientes e a incidéncia de depressao e ansieda-
de é elevada em pacientes com PGR, o tratamento deve
focar no cuidado suportivo, sempre que possivel.
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