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EDITORIAL

re, longevo, nos deixa com saudade maior. Admiradores, ja

sentiamos sua auséncia ha anos. Agora em outro plano.
Fez muito pela ginecologia e obstetricia (GO). Sua paixao pela
ginecologia continua em nos. E, com a mesma deferéncia, Femi-
na faz homenagem ao professor Rosas, de Sorocaba! O profes-
sor Marcos Felipe, nosso editor, introduz com sabedoria o artigo
de capa sobre mulheres 46,XY. A leitura completa do artigo, alem
de imperdivel, mostra a dimensao do conhecimento de seus au-
tores sobre a mulher. Entrevistadas pela jornalista Leticia, duas
autoras destacam a necessidade da empatia e do acolhimento
como pilares da consulta adequada. A gravidez na adolescéncia
€ novamente estudada em Femina na forma de entrevista com
quatro ginecologistas que se dedicam ao estudo da adolescente
no pais. Apesar do registro de queda de pouco mais da metade
no numero de nascidos vivos de maes adolescentes nos ultimos
20 anos, 0s nimeros sao heterogéneos por regioes e apontam
que ha muito o que fazer, quando se compara o Brasil com ou-
tros paises.

Tema acerca de violéncia no local do trabalho médico € visto
pela oOtica do professor Jesus Paula Carvalho, icone da nossa
ginecologia oncologica. O texto & duro, mas real. No cenario ci-
rargico, comportamentos agressivos, com exacerbacao do ego,
aumentam o percentual de eventos adversos. No conjunto, o
texto empilha magistralmente topicos de profundo interesse
para nos, médicos, que exercemos a clinica. O autor & amavel
na sua existéncia e professoral na figura do médico na sua es-
séncia. Nao deixem de ler! O impacto da COVID-19 na residéncia
médica em GO é examinado em detalhes por professora-mem-
bro da Comissao Nacional de Residéncia Médica de Febrasgo. Fi-
cou clara a necessidade de adaptacao de todos. Os prejuizos se-
rao dimensionados no médio prazo. O professor Marcos Felipe,
editor da outra revista de Febrasgo, a RBGO, disseca o cenario
da producao e publicacao cientifica no Brasil. 0 modelo Capes
na avaliacao das revistas brasileiras necessita ser modificado
urgentemente. Na situagao atual, o pais perde! Suas melhores
publicacoes sao direcionadas a revistas de outros paises. Nesse
assunto, como professores de programas de pos-graduacao, o
verbo conjugado é pecar. Eu peco, vocé peca, N0S pecamos...

No Caderno Cientifico, Femina publica o posicionamento
da Febrasgo sobre a conduta no perioperatorio em cirurgia gi-
necolégica com fundamentos no programa ERAS (melhora na
recuperacao apos a cirurgia), destacando seus aspectos-chave
e provendo 13 recomendacdes ao cirurgido. E texto utilissimo,
elaborado pelas Comissdes Nacionais Especializadas em Endos-
copia, Endometriose e Oncologia Ginecologica da Febrasgo. Um
interessante artigo original mostra a extensao do conhecimento
que gestantes e puérperas tém sobre o atendimento em Unida-
de Basica de Salde no Para. O aspecto positivo observado foi
o de que mais de 80% das gestantes realizaram mais de seis
consultas no pré-natal. Qutro artigo original explora o conheci-
mento das adolescentes baianas sobre os diferentes métodos
contraceptivos e revela a pobreza das informagoes apreendidas
por essa populacao. Este volume de Femina termina com artigo
de revisao narrativa provocador. Além de taxas mais elevadas de
algumas comorbidades, seriam as gestantes negras atendidas
com algum grau de preconceito pela equipe de saide em nosso
pais? A realizacao de episiotomia com menos anestésico seria
imaginavel? Como médicos obstetras, vale a nossa reflexao.

O ano de 2022 vai ser melhor! Estamos confiantes! E voce,
leitor, continua sendo a nossa maior motivacao!

Femina olha fevereiro com nostalgia. O professor Salvato-

Boa leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR
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IN MEMORIAM

Prof. Dr. Carlos Alberto Salvatore

231917 [ 72022

‘-

aleceu em 17 de fevereiro, aos 104
Fanos, o Prof. Carlos Alberto Sal-
vatore. Nascido em 19 de abril de
1917, o Prof. Salvatore aprendeu a tocar
piano na infancia, habito que manteve
até o fim de sua vida.
Figura historica da Medicina brasilei-
ra, formou-se, em 1942, na quinta turma
da Escola Paulista de Medicina (EPM),

onde ingressou em 1937. Na época nao
havia Residéncia Médica e as especia-
lizagoes eram feitas apos a graduacao,
em estagios voluntarios. No Gltimo ano,
como interno, comecou a frequentar a
Clinica Ginecologica do Hospital Sao
Paulo, que era chefiada pelo Prof. Me-
dina e depois pelo Prof. Sylla Mattos.
Realizou, como sexto anista seu primei-
ro trabalho cientifico, que foi laureado
com o Prémio Lemos Torres.

O Prof. Salvatore desenvolveu sua
brilhante carreira académica na Fa-
culdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo. Ao todo, foram 64 anos
dedicados a Medicina - 42 deles no
Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo
(HCFMUSP).

Submeteu-se a seis concursos publi-
cos: doutoramento, trés livres-docéncias,
professor associado e concurso para
professor titular da disciplina de Gineco-
logia em 1972.

Durante seus 15 anos como professor
titular, reestruturou e ampliou a Clinica
Ginecologica com a criagao de novos ser-

Prof. Dr. Antonio Rosas

231930 / 72022

m 21/02/2022, aos 91 anos de ida-
Ede, nos deixou o Prof. Dr. Antonio
Rosas, um dos grandes pilares da
Obstetricia. Graduado pela Universida-

70 | FEMINA 2022;50(2):70

de Federal de Sao Paulo (Unifesp) em
1956, exerceu com paixao e maestria
a funcao de professor titular da disci-
plina de Obstetricia da Faculdade de
Ciéncias Médicas e da Salde (FCMS) da
Pontificia Universidade Catolica de Sao
Paulo (PUC-SP), campus Sorocaba, ten-
do participado de inGmeros congressos
da Associacao de Obstetricia e Gineco-
logia do Estado de Sao Paulo (Sogesp),
partilhando seu grande conhecimento
com todos nos. Como grande estudio-
so, tinha vasto conhecimento de Clini-
ca Médica, tornando facil conduzir as
patologias obstétricas nas enfermarias
dos hospitais-escola onde atuou. Par-
ticipou ativamente de varias bancas de
doutorado e mestrado de grandes mes-
tres que atuam hoje na Obstetricia e
recebeu grandes homenagens em toda
a sua vida académica, seja de socie-

Vvi¢os. Sob sua orientagao, formaram-se 11
professores livre-docentes, 21 doutores e
24 mestres. Foi professor titular da FMUSP
até a sua aposentadoria, em 1987, quando
se tornou professor emérito. O Prof. Car-
los Alberto Salvatore teve uma producao
cientifica ampla, com mais de 250 traba-
lhos, dezenas deles em revistas estran-
geiras. Publicou ainda 16 livros, incluindo
trés Atlas de Cirurgia Ginecologica.

Foi membro de 32 sociedades mé-
dicas, participou da diretoria da Fede-
racao Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO) e presidiu a Federa-
cao Internacional de Patologia Cervical
e Colposcopia. Foi laureado com varias
honrarias, entre as quais a medalha An-
chieta e o diploma de Gratidao da Ci-
dade de Sao Paulo, outorgadas pela Ca-
mara Municipal de Sao Paulo. Também é
recipiente da Ordem do Mérito Republi-
cano da Academia Brasileira de Historia
e fundador da Academia de Medicina de
Sao Paulo.

Edmundo Chada Baracat
Professor Titular. Departamento
de Ginecologia (FMUSP)

dades médicas, seja de alunos, sendo
nome da Liga de Ginecologia e Obste-
tricia da PUC-Sorocaba. Iniciou ainda o
Servico de Obstetricia na Faculdade de
Medicina de Presidente Prudente, onde
ficou por quatro anos e pelo qual tinha
grande carinho. Como ele mesmo se in-
titulava, era parteiro, e dizia que gostava
de conversar com as pacientes, porque
assim chegava aos diagnosticos. “Hoje
nao sou médico, sou professor, e quero,
acima de tudo, ensinar!” E quanto ensi-
nou o Prof. Antonio Rosas aqueles que
tiveram o privilégio de conviver com ele!
Levamos em nossas vidas 0 seu ensi-
namento: “Estudem muito e examinem
suas pacientes. Isto nada mais é do que
fiz na minha vida!".

Carla Muniz Pinto de Carvalho

Aluna, residente do Prof. Antonio Rosas e
docente da FCMS da PUC-SP, campus Sorocaba
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Introdugao

Marcos Felipe Silva de Sa
Editor de Femina

tema distirbios da diferenciagao sexual (DDS)

tem sido muito pouco abordado nos eventos

cientificos de ginecologia e obstetricia. Mesmo
nos grandes congressos e jornadas da especialidade, o
assunto tem sido muitas vezes olvidado pelos organiza-
> dores. Certamente, existe uma série de razoes para tal.
g Trata-se de um assunto cujos conhecimentos se modi-
ficaram muito nos dltimos anos, especialmente devido
aos avancos da biologia molecular, que puderam iden-
tificar, mais detalhadamente, as alteracoes genéticas
causadoras dos DDS, tornando o tema um assunto bas-
tante complexo. Essa complexidade também provocou
mudancas nas abordagens das pacientes, pois envolve a
participacao de outras areas do conhecimento.

Nesse sentido, 0s autores procuraram mostrar aspec-
tos basicos fundamentais para o entendimento da etio-
logia, fisiopatologia, diagnostico e tratamento de pa-
cientes com DDS, limitando-se, pela extensao do tema,
as pacientes portadoras de células com linhagem XY. Os
b conceitos sao dirigidos aos ginecologistas e obstetras,
. considerando que eles podem, em varias circunstancias,
ser os primeiros profissionais a abordar essas pacientes.
O obstetra e 0 neonatologista ocasionalmente podem
se deparar com um recém-nascido com DDS e devem
estar atentos para essa possibilidade. Portanto, devem
sempre examinar com cuidado o recém-nascido ainda
na recepcao pos-parto. Para tal, precisam conhecer as
nocoes basicas da embriologia humana e saber diferen-
ciar o que e anormal das variantes da normalidade, para
nao incorrer em erros diagnosticos.

g

no consultorio

Os casos de DDS podem, porém, se apresentar em
outro momento e, com certa frequéncia, a entrada dos
pacientes podera se dar, tempos mais tarde, nos am-
bulatorios de ginecologia, pediatria, urologia, endocri-
nologia, cirurgia geral, infertilidade etc. Com base nos
avangos dos conhecimentos atuais nao so6 da etiopa-
togenia, fisiopatologia e quadro clinico, a abordagem
psiquico-comportamental das pacientes ganhou muita
importancia nas Ultimas décadas, de forma que o aten-
dimento delas deve ser feito sempre com 0 apoio outros
profissionais, como geneticistas, patologistas (anatomo-
patologia e patologia clinica), psicologos, psiquiatras,
endocrinologistas, ginecologistas, urologistas e pedia-
tras, trabalhando em equipes especializadas instaladas
em centros de referéncia terciaria, para onde devem,
sempre, ser encaminhadas as pacientes

Esta revisao procurou trazer de forma bastante dida-
tica os conhecimentos basicos de embriologia relativos
ao aparelho reprodutor, utilizando, inclusive, figuras
classicas da colegao CIBA e outras ilustragoes simpli-
ficadas. Sem essa base, fica muito dificil compreender
alguns dos temas abordados que sao ainda bastan-
te controversos e que merecem atencao especial. Os
autores sao vinculados a dois servicos universitarios
gue ha muitos anos trabalham nesse tema, inclusive
brindando os leitores com ilustracdes de casos clini-
cos atendidos nos seus ambulatorios. Esta revisao vem
preencher uma lacuna na bibliografia brasileira sobre
DDS e sera muito Util para os associados da Febrasgo
leitores da Femina.
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As diferencas ou distlrbios do desenvolvimento sexual (DDS)
compreendem um grupo heterogéneo de condi¢oes congénitas
que resultam na discordancia entre 0s cromossomos sexuais, as
gonadas e/ou o sexo anatdmico de um individuo. A classificacao
desses distlrbios € baseada no caridtipo conforme o Consenso
de Chicago de 2006 e substitui os termos pseudo-hermafroditis-
mo, hermafroditismo e intersexo. O objetivo desta revisao é for-
necer ao ginecologista conhecimentos basicos sobre a etiologia,
fisiopatologia e orientacoes das principais anormalidades de DDS
para uma avaliacao diagnédstica e terapéutica no atendimento de
mulheres na infancia, adolescéncia e em idade adulta com cario-
tipo 46,XY. O diagnostico deve ser realizado pela interagao entre
0 exame clinico as dosagens hormonais, 0s exames de imagem e
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a analise genética, desde o cariotipo até o estudo de alteracoes
dos genes por técnicas de biologia molecular. O tratamento é rea-
lizado de acordo com a etiologia e inclui intervencoes cirdrgicas
como a gonadectomia e plasticas sobre a genitalia externa, tera-
pia de reposigao hormonal e apoio psicologico. Sao necessarias a
individualizacao dos casos e uma equipe interdisciplinar, para um
atendimento adequado as mulheres com cariotipo 46,XY.

ABSTRACT

Differences or disorders of sexual development (DSDs) comprise
a heterogeneous group of congenital conditions that result in the
disagreement between an individual’s sex chromosomes, gonads
and/or anatomic sex. The classification of these disorders is based
on the Raryotype according to the 2006 Chicago Consensus and re-
places the terms pseudohermaphroditism, hermaphroditism and
intersex. The aim of this review is to provide the gynecologist with
basic knowledge about the etiology, pathophysiology and guideli-
nes of the main abnormalities of DDS for a diagnostic and thera-
peutic evaluation in the care of women in childhood, adolescence
and adulthood with a karyotype 46,XY. The diagnosis must be made
by the interaction between clinical examination hormonal measure-
ments, imaging and genetic analysis from the karyotype to the study
of gene alterations by molecular biology techniques. Treatment is
carried out according to the etiology and includes surgical inter-
ventions such as gonadectomy and plastic surgery on the external
genitalia, hormone replacement therapy and psychological support.
Individualization of cases and an interdisciplinary team are required
to provide adequate care for women 46,XY Raryotype.




INTRODUCAO

As diferencas ou distlrbios do desenvolvimento sexual
(DDS) compreendem um grupo heterogéneo de condi-
¢oes congénitas que resultam na discordancia entre o
sexo cromossdmico, gonadal e/ou anatémico de um
individuo.” Em 2006, um grupo de especialistas reu-
niu-se em Chicago e classificou os DDS em trés princi-
pais categorias, de acordo com o cariotipo do individuo
(Quadro 1).2 Cada categoria foi subdividida em grupos
secundarios que orientam para um diagnostico especi-
fico.® Essa classificacao teve como objetivo substituir os
termos intersexo, pseudo-hermafroditismo masculino
ou feminino e hermafroditismo verdadeiro, com o in-
tuito de atenuar problemas de terminologias conside-
radas inadequadas, duvidosas, estigmatizantes, trazen-
do constrangimento para essas pacientes,®” bem como
evitar confusao com as condicoes como transgéneros,

Atendendo mulheres com cariotipo 46,XY
Attending women with 46,XY Raryotype

disforia de género e homossexualidade.®® Essa classifi-
cacao ainda é controversa, pois, apesar dos propositos
iniciais, apresenta pontos negativos, visto que a propria
palavra distlrbio tem conotacao de defeito e nos dias
atuais é bem provavel que as proprias pacientes tenham
conhecimento do que significa 46,XY ou 46,XX. Além dis-
so, algumas condigdes clinicas nao se encaixam em uma
categoria especifica dentro da classificacao.®

A incidéncia de DDS em individuos 46XY tem sido
estimada em 1:20.000 nascimentos. A etiologia hete-
rogénea, a raridade, a complexidade dos casos, a falta
de padronizacao no diagnostico e a variacao geografica
dificultam as analises epidemiologicas. Os estudos, em
geral, sao com pequeno nimero de casos, e as metodo-
logias utilizadas nem sempre sao adequadas.

Neste artigo inicialmente descreveremos, de forma
sucinta, os fenomenos biologicos e os mecanismos hor-
monais envolvidos no desenvolvimento e diferenciacao

Quadro 1. Classificagao das diferencas/distirbios do desenvolvimento sexual em trés categorias de acordo com o cariotipo

1. DDS por alteragdes cromossomicas

2.DDS 46,XY

3.DDS 46,XX

a. Sindrome de Turner (45,X) e variantes

b.Sindrome de Klinefelter
(47 XXY) e variantes

c. Disgenesia gonadal mista (45X/46,XY)

d. DDS ovotesticular (46,XX/46,XY) -
quimerismo (duas ou mais populacoes
de células geneticamente distintas
com origem em zigotos diferentes)

A. Distiirbios do desenvolvimento
gonadal:

a. Disgenesia gonadal completa
46,XY (sindrome de Swyer)

b. Disgenesia gonadal parcial 46,XY
c. Sindrome de regressao testicular
d. DDS ovotesticular 46,XY

A. Distiirbios do desenvolvimento
gonadal:

a. Disgenesia gonadal completa 46,XX
b. DDS ovotesticular 46,XX

c. DDS testicular 46,XX (SRY+)
no homem 46,XX

B. Distirbios na sintese ou
acdo de androgénios:

Defeitos na biossintese dos androgénios:

a. Deficiéncia da 5-a-redutase tipo 2

b. Deficiéncia da 3-B-hidroxiesteroide
desidrogenase

c. Deficiéncia da 17-a-hidroxilase
Defeitos na agao dos androgénios:

a. Sindrome de insensibilidade
completa aos androgénios

b. Sindrome de insensibilidade
parcial aos androgénios

c. Defeitos no receptor de LH (hipoplasia
ou aplasia das células de Leydig)

d. Distlrbio no AMH ou no seu
receptor (sindrome do ducto
de Miiller persistente)

B. Distirbios por excesso de androgénios:

a. Hiperplasia adrenal congénita
(deficiéncia e ou mutagoes
na 21 ou 11-hidroxilase)

b. Deficiéncia da 3-B-hidroxiesteroide
desidrogenase

c. Deficiéncia fetoplacentaria
da aromatase

d. Tumores maternos virilizantes
(luteoma) e androgénios exdgenos

e. Tumores fetais ou placentarios
produtores de androgénios

C. Outras:
a. Hipospadia severa
b. Extrofia de cloaca

c. Criptorquidismo

C. Outras:

a. Agenesia dos ductos de Muller
tipo I e Il (sindrome de Mayer
Rokitansky-Kiister-Hauser)

b. Atresia vaginal

c¢. Outras malformacoes complexas

DDS: diferencas/distirbios do desenvolvimento sexual; LH: hormdnio luteinizante; AMH: hormdnio antimiilleriano.

Fonte: Adaptado de Lee PA, et al.?)

FEMINA 2022;50(2):71-90 | 73




Pontes A, Silva AC, Lara LA, Mendes MC, Ramos ES, Sa MF

sexual na espécie humana. Em que pesem a amplitude
e a variedade de DDS contida no quadro 1,2 0 enfoque
sera sobre pessoas com genitalia feminina ou ambigua
e que tenham no seu cariotipo uma linhagem de céelu-
las 46,XY. O objetivo principal desta revisao é orientar
0 ginecologista para a abordagem dessas pacientes em
suas clinicas ou ambulatorios, dando atencao as situa-
coes mais frequentes.

DESENVOLVIMENTO E DIFERENCIACAO SEXUAL

O sexo do individuo é determinado no momento da
fertilizacao, porém o processo de diferenciacao sexual
ocorrera algum tempo depois. Em humanos, esse pro-
cesso se inicia na sétima semana de vida e, até esse
momento, nao ha indicacdo do sexo morfologico do
embrido. As gbnadas originalmente sao indiferenciadas,
apresentando uma regido medular (mais interna) e uma
cortical (externa). £ fundamental para a diferenciagao
da gbnada a presenca do gene SRY (sex-determining re-
gion Y), que corresponderia ao TDF (testis determining
factor), no braco curto do cromossomo Y e responsavel
pela formacao do testiculo a partir da gonada indiferen-
ciada. Na auséncia desse gene e na presenca de dois
cromossomos X, havera a formagao de génada feminina
(ovarios) (Figura 1).

Outros genes tém sido descritos como envolvidos na
diferenciacao sexual, como os genes da familia WNT, ci-
tados como importantes para o desenvolvimento dos
genitais femininos. Entretanto, a sua agao ainda precisa
ser mais bem estabelecida.”® Trabalhos mais recentes
descrevem que, durante o periodo bipotencial, as cristas
gonadais XX e XY mostram perfis de expressao idénticos
para fatores supostamente pro-testiculares, como SOX9
e FGF9, e fatores pro-ovarianos, como WNT4, RSPO1 e
DAX1,? tendo o gene SRY controle importante sobre a
estimulagao dos genes pro-testiculares e a inibicao dos
genes pro-ovarianos.

Gene SRY
Somente no cromossomo Y

i <— Gene da regiao
determinante do sexo

Centromero —— do cromossomo Y
* (gene SRY)

Braco curto — (]

Braco longo —

Figura 1. Gene SRY presente no brago curto do cromossomo
Y. Sintese dos mecanismos da diferenciagao gonadal com o
papel preponderante do gene SRY na inducao dos genes pro-
testiculares e inibicao dos genes pro-ovarianos
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No feto masculino, o evento inicial do processo de
diferenciacao gonadal € o desenvolvimento dos cordoes
seminiferos, primeiro passo na formagao dos testiculos.
As células germinativas, que nessa fase sao chamadas
de espermatogonias, precocemente sao circundadas
por células somaticas, precursoras das células de Ser-
toli, e formam o cordao seminifero. Um terceiro tipo de
células que se diferenciam na formacao do testiculo é
o das células intersticiais ou de Leydig que se originam
das células mesenquimais localizadas entre os cordoes
seminiferos.

O desenvolvimento ovariano é mais tardio, permane-
cendo a gonada indiferenciada mais tempo. Os cordoes
sexuais primitivos se formam similarmente aos dos tes-
ticulos, porém eles se desintegram, formando pequenos
ninhos celulares com um gonocito (oogbnia) no seu in-
terior, circundados por células do epitélio celomatico,
semelhantes as células de Sertoli, formando os foliculos
primordiais.

Na fase indiferenciada, os embrioes de ambos os se-
X0S apresentam, como precursores dos 0rgaos genitais
internos, simultaneamente, dois pares de ductos: os
ductos mesonéfricos ou de Wolff e os ductos parameso-
néfricos ou de Miller (Figura 2).09

No caso de embrioes masculinos, a diferenciagao dos
genitais internos e externos comeca logo apos a diferen-
ciacao testicular, quando as células de Sertoli comegam
a produzir o hormoénio antimulleriano (AMH) e as células
de Leydig produzem testosterona. Dois processos distin-
tos ocorrem em um primeiro momento: a degeneracao
dos ductos de Miiller e, em seguida, a estabilizacao e o
desenvolvimento dos ductos de Wolff, que se transforma-
rao nos canais deferentes e suas estruturas anexas. Esses
processos sao decorrentes da acao do AMH em sinergia
com a testosterona (Figura 2).%9 Nos embrides femininos
(ovarios), pela falta da producao de AMH e de testostero-
na, os ductos de Wolff entrarao em regressao e os ductos
de Miiller se desenvolverao, formando as trompas, o Ute-
ro e a porcao superior da vagina (Figura 2).19

Na genitalia externa, também inicialmente indiferen-
ciada, a testosterona produzida pelos testiculos fetais

Figura 2. Embriogénese da genitalia interna. Ductos de Wolf
(vermelho) e ductos de Miiller (azul) dando origem aos
genitais internos masculinos e femininos, respectivamentet

Fonte: Netter FH. Reproductive system. Milton Park: Taylor & Francis; 1965.
(Ciba Collection of Medical Illustrations; v. 2).09



levara ao desenvolvimento dos genitais externos mas-
culinos. Na auséncia da testosterona, a genitalia se dife-
renciara em padrao feminino (Figura 3).

A figura 4 corresponde a um resumo desse processo
de diferenciacao sexual.

m i ‘\J!
Figura 3. Embriogénese da genitalia externa a partir do seio
urogenital

Fonte: Adaptada de Netter FH.09

+SRY
Gonada
indiferenciada

Testiculos Ovarios

+DHT

+ Testosterona

Regressao Genitalia Tubas uterinas Regressao
dos ductos externa Utero Wolff
de Muller Prostata Terco superior

da vagina

Vesiculas seminais
Epididimo
Ducto deferente

HAM: hormonio antimilleriano; DHT: di-hidrotestosterona.

Figura 4. Principais eventos que regulam a diferenciagdo e o
desenvolvimento sexual normal

MECANISMOS DE ACAO DOS
ANDROGENIOS (TESTOSTERONA)

Durante a embriogénese, € fundamental a agao dos
hormdnios androgénios, principalmente a testostero-
na. A testosterona age nas células do organismo hu-
mano através de seus receptores. O gene do receptor
de androgénios (AR) esta localizado no braco longo do
cromossomo X, na regiao Xq11-12. Um passo importan-
te no mecanismo de acao da testosterona é a sua con-
versao, na célula-alvo, por acao da enzima 5-a-reduta-
se 2 (50RE2), em di-hidrotestosterona (DHT), que é um
androgénio mais potente, o que vai amplificar as suas
acoes.™ A DHT vai se ligar ao receptor androgénico e
esse complexo sofre dimerizacao antes de penetrar no
nucleo da célula onde exercera seu efeito (Figura 5).M A
intensidade da conversao da testosterona em DHT varia
de tecido para tecido, sendo muito forte no seio uroge-
nital durante a embriogénese.

Atendendo mulheres com cariotipo 46,XY
Attending women with 46,XY karyotype

OH O Testosterona

5-alfarredutase

a—0

Ligacao do @
ligante »

=

Recrutamento de
o coativadores

s

Ativacdo do gene-alvo

Nicleo Respostas biologicas

Citoplasma

Dimerizagao e
fosforilagao

Célula responsiva
a androgenos

Ligacao
de DNA

Elemento de resposta
androgénica

Figura 5. Mecanismo de acao da testosterona. A conversao da
testosterona em DHT por acao da 5aRE2 amplifica seu efeito
nas células-alvo

Fonte: Adaptada de Feldman BJ, et al."

Portanto, a diferenciacao sexual intrauterina envol-
ve uma série de processos de iniciacao e regulamenta-
¢ao de numerosos genes, proteinas e hormonios. Esses
conceitos iniciais sao importantes para o entendimento
dos DDS, pois as suas manifestacoes clinicas decorrem
de falhas dos mecanismos genéticos da formacao das
gbnadas (disgenesias) ou problemas na sintese ou na
acao dos androgénios, particularmente a testosterona,
e do AMH, que sao os “hormonios-chave” na diferen-
ciacao das genitalias interna e externa. Anormalidade
em qualquer nivel desses processos pode resultar no
desenvolvimento de DDS.(?

DIAGNOSTICO DOS DDS

Os individuos com DDS podem ser diagnosticados em
diferentes fases da vida, desde o periodo neonatal, in-
fancia, adolescéncia até a idade adulta.®’ Ao nascimento
e durante a infancia, a crianga com DDS pode apresentar
genitalia externa com aparéncia normal ou com graus
variaveis de genitalia atipica. As manifestacoes clinicas
das DDS na adolescéncia incluem auséncia ou desen-
volvimento incompleto dos caracteres sexuais secun-
darios, amenorreia primaria ou sinais de virilizagao na
puberdade. Nos adultos, as manifestacoes podem ser
infertilidade ou aparecimento de tumores gonadais.®")

Na historia clinica, € importante verificar a consan-
guinidade entre os pais, condicoes semelhantes na
familia, cirurgia prévia na infancia, morte inexplicada
de familiares na infancia e exposicao materna aos an-
drogénios.
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No exame fisico, deve-se verificar, além do peso, es-
tatura e pressao arterial, o desenvolvimento das mamas
e pelos pubianos. O exame da genitalia externa inclui
realizar medidas do clitoris/pénis, averiguar se as go-
nadas ou massas sao palpaveis, na regiao inguinal ou
mesmo na regiao correspondente aos grandes labios,
observar o grau de hiperpigmentacao e a presenca de
fusao das dobras labioescrotais, identificar o meato ure-
tral e o introito vaginal e verificar se sao orificios dis-
tintos, e avaliar a existéncia de assimetria genital (%141
A avaliacao do grau de virilizagao genital pode ser feita
utilizando a escala de Prader (Figura 6).121)

Os exames laboratoriais iniciais incluem o cariotipo
a partir de células do sangue periférico, que permite
verificar em que categoria o individuo com DDS esta
incluido. De acordo com o caso, pode-se ampliar a in-
vestigacao genética para a deteccao de marcadores do
gene SRY utilizando a técnica de hibridizacao in situ por
fluorescéncia (FISH) ou outras técnicas de biologia mo-
lecular, como a reacdo em cadeia da polimerase (PCR).®
As dosagens de testosterona total, hormonio luteini-
zante (LH), hormonio foliculo-estimulante (FSH), AMH e
17-a-hidroxiprogesterona e 0s exames de imagem, como
ultrassom e/ou ressonancia nuclear magnética (RNM),
complementam a investigacao diagnostica. A vaginosco-
pia pode ser utilizada para avaliacao das dimensoes da
vagina, e a laparoscopia pode ser (til na localizacao e
realizacao de biopsia das gbnadas, bem como na even-
tual exérese delas.™®

longo do cromossomo X (Xg 12), determinando a perda
da sua funcao, tornando os tecidos-alvo insensiveis a
acao dos androgénios (Figura 7).061

Figura 6. Padroes de genitalia externa encontrados em
individuos com sindrome de insensibilidade androgénica, os
quais vao desde o padrao de homem normal (1) até o padrao
completamente feminino (6/7), variando entre estes Gltimos
apenas na distribuicdo pilosa

Fonte: Adaptada de Guerrero-Fernandez J, et al."? Quigley CA, et al.®™®

DISTURBIOS DA DIFERENCIAQZ\O SEXUAL EM
PACIENTES COM LINHAGEM DE CELULAS XY

SINDROME DE INSENSIBILIDADE
A0S ANDROGENIOS (SIA)

A SIA foi descrita pela primeira vez por Morris, em 1953,)
e & a causa mais comum dos DDS 46,XY. E um distirbio
genético recessivo ligado ao cromossomo X. Resulta de
mutacgoes no gene codificador do AR localizado no brago
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Exons - 1 2

Tamanho do 1613 152 117 288
éxon (pb)

145 131 158 155

Figura 7. Estrutura do gene do receptor androgénico
mostrando os “pontos vulneraveis” onde podem ocorrer as
mutagdes com maior frequéncia (areas cinzas e pontilhadas)

Fonte: Adaptada de Quigley CA, et al."® Bertelloni S, et al."®

Se uma mae nao afetada é portadora desse gene mu-
tado em um dos seus cromossomos X, o risco de trans-
mitir esse distlrbio aos seus descendentes 46,XY é de
50%.1929 Esses individuos tém o gene SRY normal, o que
determina a formacao dos testiculos. Assim, as células
de Leydig secretam testosterona e as células de Sertoli
sintetizam o AMH que promovem a regressao dos duc-
tos de Muller. Portanto, a genitalia interna € masculina,
com auséncia das tubas uterinas, do Utero e do terco
proximal da vagina.?” Entretanto, o desenvolvimento da
genitalia externa, androgénio-dependente, sofrera alte-
racoes no seu desenvolvimento, e o desfecho clinico vai
depender do grau de insensibilidade androgénica, que
varia de acordo com as mutacoes no gene do receptor
androgénico e suas consequéncias.®

Conforme o grau de resisténcia aos androgénios, a SIA
apresentar-se-a clinicamente sob trés fenotipos, descri-
tos a seguir: 1) forma completa, denominada sindrome
de insensibilidade completa aos androgénios (SICA) ou
sindrome de Morris, em que as pacientes apresentam
um fenotipo feminino; 2) forma parcial, que tem um
amplo espectro de fendtipos, do predominantemente
feminino ao predominantemente masculino, a genitalia
externa pode ser ambigua ao nascimento, a hipospadia
€ um achado comum e frequentemente se desenvolve
ginecomastia na puberdade; e 3) forma leve, em que
os individuos sao fenotipicamente do sexo masculino
e podem apresentar infertilidade e/ou ginecomastia na
vida adulta.®®

QUADRO CLINICO DAS PACIENTES COM SIA

Forma completa: As pacientes com a forma completa
(SICA) tém genitalia externa feminina. Em geral, a forma
completa nao é percebida ao nascimento e as criangas
sao registradas como do sexo feminino. O diagnastico é
realizado na adolescéncia e na idade adulta, pela pre-
senca de amenorreia primaria. Com relacao aos caracte-
res sexuais secundarios, as mamas sao bem desenvol-
vidas, ha auséncia ou rarefacao de pelos pubianos e/ou



axilares (Figura 8-A), a vagina & curta, em fundo cego,
com auséncias do terco proximal da vagina, do colo e
corpo do Gtero e das trompas uterinas.?”

Essas pacientes nao apresentam acne ou outros si-
nais de acao androgénica. A estatura final, em geral, é
acima da média para o sexo feminino, pelo fato de a
regulacao do crescimento estar relacionada com a pre-
senca do cromossomo VY, presente nessas pacientes.®)
Apresentam testiculos, que podem estar localizados na
regido intra-abdominal (Figura 8-B), labial ou inguinal, e
nesse caso pode simular uma hérnia. £ bom lembrar que
a presenca de hérnia inguinal bilateral em uma crianca
do sexo feminino é rara e, quando presente, sempre de-
ve-se fazer o diagnostico diferencial com a SICA.??

Figura 8. (A) Fendtipo de uma paciente de 17 anos de idade
com sindrome de insensibilidade completa aos androgénios.
Mamas bem desenvolvidas e auséncia de pelos pubianos.

(B) Presenca de testiculo localizado na regido intra-abdominal

Fonte: Arquivo do Ambulatorio de Ginecologia Endocrina do Departamento de
Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Ciéncias Médicas e Biologicas de
Botucatu - Universidade Estadual Paulista (FMB-UNESP).

Formas parciais (incompletas): As formas parciais
da SIA sao observadas ao nascimento, com diferentes
graus de ambiguidade genital. Pode apresentar desde
um padrao fenotipico muito proximo do homem, com
pequeno defeito na masculinizacdo (como, por exem-
plo, uma hipospadia), passando por outros mais graves,
como micropénis, hipospadia perineoescrotal, escroto
bifido ou criptorquidismo, pregas labioescrotais, orificio
perineal Unico normal, fusao labial posterior e clitoro-
megalia (Figura 9).

Formas leves: Nas formas leves da SIA, os individuos
sao fenotipicamente homens, aparentemente normais.
Frequentemente nao sao diagnosticadas, pois as varias
pequenas anormalidades que podem ocorrer nem sem-
pre sao percebidas pelo paciente ou pelo médico. Elas
serao identificadas somente quando o homem afetado
apresentar problemas de fertilidade. Fica um alerta para
os infertileutas para, quando se depararem com um
paciente oligoazoospérmico, com pilosidade reduzida,
pensarem na possibilidade da SIA forma leve. Também
se deve atentar, nesses casos, para ginecomastia e hi-
pospadia com niveis séricos aumentados de LH e/ou
testosterona normal ou elevada. Mas o diagnostico é
sempre concluido com o exame genético para mutacoes
do gene do AR.®

Atendendo mulheres com cariotipo 46,XY
Attending women with 46,XY Raryotype

Figura 9. Paciente com sindrome da insensibilidade
androgénica forma parcial ou incompleta. Observar a presenca
de pelos pubianos, a hipertrofia de clitoris e o orificio
perineal {nico

Fonte: Arquivo do Ambulatorio de Ginecologia Endocrina do Setor de
Reprodugao Humana do Departamento de Ginecologia e Obstetricia da
Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo
(FMRP-USP).

DIAGNOSTICO LABORATORIAL NA SINDROME
DA INSENSIBILIDADE ANDROGENICA

Os exames laboratoriais das pacientes com SIA mostram
testosterona total com valores que variam de 300 a 1.200
ng/dL, ou seja, compativeis com a faixa de normalidade
para o sexo masculino, o que, de certa forma, traduz a
funcao hormonal testicular regular As dosagens do LH
estao acima dos valores de normalidade, devido ao fato
de que a testosterona produzida pelos testiculos nao
esta fazendo o seu feedback negativo natural (insensi-
bilidade aos androgénios) sobre as células do eixo hipo-
talamo-hipofise. Ja o FSH é usualmente normal,?” con-
siderando que o seu mecanismo de retrocontrole é feito
principalmente pela inibina B em nivel hipofisario. En-
tretanto, em algumas pacientes seus niveis podem estar
elevados, e tal fato poderia ser explicado pelo aumento
do GnRH hipotalamico decorrente da insensibilidade a
testosterona.

O AMH esta elevado nas pacientes com essa sindro-
me na adolescéncia e na idade adulta." O mecanis-
mo para explicar essa elevacao se baseia na falha do
mecanismo de controle inibitorio da testosterona sobre
as células de Sertoli. Em individuos normais, durante a
infancia, os niveis de AMH ainda sao elevados e o0s ni-
veis de testosterona estao baixos. Apos a puberdade, a
testosterona produzida pelas células de Leydig se eleva
e age sobre as células de Sertoli, inibindo a secrecao
de AMH. Por essa razao, os niveis de AMH em homens
normais pos-adolescéncia e adultos sao baixos. Nos ca-
sos de SIA, observam-se valores elevados de AMH na
adolescéncia e na idade adulta, visto que os receptores
de testosterona nao sao funcionais, com AMH extrema-
mente elevado nas formas completas da sindrome. Nas
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formas parciais, os valores elevados de testosterona ini-
bem parcialmente o AMH, permanecendo, porém, ainda
elevados quando comparados aos controles normais da
mesma idade 528

A ultrassonografia pélvica/abdominal & o exame de
primeira linha para a identificacdo das gonadas (ova-
rios ausentes e presenca de testiculos) e para confir-
mar a auséncia de Utero e vagina proximal. Entretanto,
a qualidade da informacao fornecida pelo exame ul-
trassonografico depende da experiéncia do avaliador e
do equipamento utilizado.” A RNM com contraste esta
indicada em casos duvidosos ao ultrassom ou quando
ndo conseguimos localizar as gonadas.” A RNM pode
encontrar, por exemplo, os testiculos que nao desceram
para a bolsa escrotal. A laparoscopia com biopsia gona-
dal é realizada quando o diagnostico nao esta claro, ou
mesmo Nnos €asos em que nao se visualizam as gona-
das." A analise do cariotipo 46,XY realizada no sangue
periférico confirma o diagnostico de SIA. A pesquisa de
mutacoes do gene do receptor androgénio por técnicas
de biologia molecular, apesar de muito importante para
o diagnostico, nao é usada de rotina pelo alto custo e
por ser realizada em centros especializados. No entanto,
tem se tornado cada mais acessivel.

TRATAMENTO DA SIA

FORMAS COMPLETAS (SICA)

O tratamento dessa condicao consiste na remocao das
gonadas apos o desenvolvimento puberal completo, o
que ocorre aproximadamente dos 18 aos 20 anos de ida-
de. A gonadectomia esta indicada, tendo em vista o ris-
co de degeneragao tumoral nessas gonadas, a partir da
segunda década de vida. Sao descritos mais frequente-
mente hamartomas e adenomas das células de Sertoli,
e a frequéncia de tumores malignos nos adultos € em
torno de 5%-10%, aumentando até 30% nos pacientes
com mais de 50 anos.?®

O adiamento da gonadectomia até os 18-20 anos &
muito importante, pois permite que ocorra o desenvol-
vimento puberal de forma natural, devido aos niveis de
estradiol derivado da aromatizacao periférica da tes-
tosterona produzida pelos testiculos,® mantendo mais
adequadas as proporcoes corporais e o desenvolvimen-
to de mamas. O risco de malignidade nessas gonadas
antes da puberdade é pouco frequente, ocorrendo em
apenas 0,8% dos casos.®%

Apbs a gonadectomia, 0s sintomas vasomotores po-
dem aparecer e as vezes costumam ser intensos. Por-
tanto, € necessaria a terapia de reposicao hormonal
(TRH), sendo indicada somente a terapia estrogénica
(TE) de modo continuo e, ocasionalmente, pode-se utili-
zar androgénios se a paciente apresentar ondas de calor
e nao melhorar com a TE. A associacao com progesta-
génios nao € necessaria, uma vez que essas pacientes
nao tém Gtero.?® Em algumas situacdes, a gonadectomia
podera ser indicada precocemente, por exemplo, caso
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haja trauma ou risco de trauma, estando os testiculos
presentes no canal inguinal. Se a gonadectomia for rea-
lizada antes da puberdade, devemos iniciar com a TE,
para a inducao do desenvolvimento puberal, entre 9 e
11 anos de idade e aumentar a dose gradativamente a
cada seis meses, por dois a trés anos, para mimetizar
o tempo normal da puberdade, até atingir a dose utili-
zada para adultos, de acordo com a resposta clinica. As
baixas doses iniciais de estrogénios sao recomendadas
para evitar a aceleracao da maturacao 0ssea com fe-
chamento precoce das epifises 0sseas e consequente
baixa estatura na vida adulta.®” Existem varias opcoes
de TE para inducao da puberdade, conforme observa-
do no quadro 2, mas esharramos com um obstaculo,
pois nao temos disponiveis no mercado estrogénios em
baixas doses. Entre os estrogénios, o 17-B-estradiol, em
adesivo ou gel, é a primeira opcao, sendo recomenda-
do por ser considerado o mais fisiologico, ao prevenir o
metabolismo da primeira passagem hepatica com me-
nor efeito trombogénico, nao alterar o perfil lipidico e
ter menor interferéncia no fator de crescimento IGF-1,6"
além de ter melhor efeito na massa 6ssea.®” A dose re-
comendada é de 6,25-12,5 pg/dia,®*** com aumento pro-
gressivo a cada seis meses até a dose adulta, de 100
a 200 pg/dia. A troca dos adesivos deve ser feita duas
vezes por semana. Os adesivos tém a vantagem de ter
a apresentagao comercial de 25 e 50 pg, que poderiam
ser cortados em quatro a oito partes.®® Os adesivos tém
como desvantagem a possibilidade de irritacao da pele
no local da aplicacao.

Quando nao for possivel o uso do 17-B-estradiol
transdérmico, uma alternativa seria utilizar o 17-B-es-
tradiol por via oral (VO), na dose inicial de 0,5 mg/dia e
aumenta-la a cada seis a 12 meses até a dose adulta, de
2,0 a 4,0 mg/dia. Outra opcao é o valerato de estradiol,
um estrogénio sintético, por VO, que poderia ser utili-
zado para a inducao da puberdade, na dose de 0,5 mg/
dia, aumentada de maneira similar ao 17-B-estradiol.
O estrogénio equino conjugado (EEC), disponivel em
dose baixa de 0,3 mg, vem sendo cada vez menos uti-
lizado."®* Da mesma forma, sua dosagem vai progres-
sivamente aumentando até 1,25 mg/dia. Na literatura
nacional esta publicada uma proposicao da Comissao
Nacional de Ginecologia Endocrina da Federacao Brasi-
leira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia (Fe-
brasgo) para inducao do processo puberal em pacientes
com insuficiéncia ovariana prematura e que pode ser
adotada para essa finalidade em pacientes com DDS. No
quadro 2, observam-se as diferentes opcoes e doses re-
comendadas para a TRH, do inicio do desenvolvimento
puberal até a dose de adulto para pacientes com DDS.®Y

Apos o desenvolvimento puberal completo ou apds
gonadectomia, a TE deve ser utilizada de modo continuo.
Apesar do uso da terapia hormonal, muitas pacientes
com SICA referem diminuicao do bem-estar psicologico
e da satisfacdo sexual apos a gonadectomia.®® Acredita-
-se que essas pacientes com SICA necessitem de doses
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Quadro 2. Diferentes opgdes de terapia de reposicao hormonal, do inicio do desenvolvimento puberal até a dose de adulto, para

pacientes com DDS

Droga Estradiol TD pg/dia Estradiol VO mg/dia EEC mg/dia
Dose inicial 12,5 0,5 0,3
Aumento gradual a cada 6 meses 25, 50, 100 0,5;1,0; 1,5 0,625
Dose para mulher adulta 100-200 2-4 1,25

TD: transdérmico; VO: via oral; EEC: estrogénio equino conjugado.
Fonte: Adaptado de Benetti-Pinto CL, et al. °

maiores de estrogénio do que a mulher na pos-meno-
pausa.®” Embora nao exista consenso, a literatura suge-
re que a melhor opcao terapéutica para essas pacientes
é utilizar o 17-B-estradiol transdérmico adesivo na dose
de 100-200 ug (trocar duas vezes por semana) ou na for-
ma de gel na dose de 1 a 2 mg/dia. Também tem sido
indicado o 17-B-estradiol ou o valerato de estradiol VO
na dose de 2 a 4 mg/dia. Como outra opgao, podemos
utilizar o EEC na dose de 1,25 a 2,5 mg/dia."®® Lembramos,
entretanto, que a TE deve ser sempre realizada utilizan-
do a dose efetiva para cada paciente, e 0 ajuste deve
ser feito individualmente. Como as pacientes nao tém
Utero, nao ha necessidade de complementacao da TE
com progestagénios.

Se a paciente estiver motivada e/ou desejar iniciar a
atividade sexual, a dilatacao vaginal utilizando o méto-
do de Frank € a melhor opcao. A neovaginoplastia rara-
mente € necessaria, pois essas pacientes normalmente
apresentam a vagina com comprimento de 4 a 6 cm.®?
O método de Frank, descrito em 1938, consiste em di-
latar e aprofundar a vagina curta por 10 a 30 minutos,
de uma a trés vezes ao dia, fazendo exercicios com o
uso de molde vaginal rigido, aumentando gradual e pro-
gressivamente o seu tamanho. As pacientes devem ser
orientadas de que, com o uso dos dilatadores, podem
ocorrer dor, pequenos sangramentos e sintomas urina-
rios. A frequéncia da dilatacao tem mostrado ser mais
eficaz que a duracao. Anestésico local e/ou analgésico
pode ser utilizado antes de se usar o dilatador, o que
melhora a adesao ao tratamento. E importante que o
uso adequado de dilatadores seja supervisionado pelo
médico pelo menos uma vez por semana, durante os
dois meses iniciais. A avaliagao e o acompanhamento
psicologico sao importantes para a aceitacao do uso de
dilatadores e a expectativa quanto ao tratamento, pois
para algumas pacientes, o uso dos dilatadores pode ter
impacto emocional negativo.®

Embora essa decisao seja controvertida, 15% das pa-
cientes com SICA preferem preservar as gonadas, mes-
mo apos a puberdade,®® alegando os seguintes motivos:
nao querem usar a terapia hormonal ou nao desejam se
submeter a cirurgia e tém conhecimento de que apos a
gonadectomia pode ocorrer a diminuigao do bem-estar
psicolégico e da satisfagao sexual.®® Contra essa deci-
sao, as pacientes devem ser informadas e alertadas de
que essa sindrome esta associada ao risco aumentado

de tumores de células germinativas dos testiculos e
de que, depois da puberdade, a prevaléncia de tumo-
res malignos aumenta, variando de 1,5% a 14%.1%*) Esse
risco aumenta progressivamente com a idade, a loca-
lizacdo dos testiculos (criptorquidia), a predisposicao
genética e o efeito paracrino dos androgénios.“? E man-
datoria a monitorizacao das gonadas a cada 12 meses
com ultrassonografia e/ou RNM, mesmo nas pacientes
adolescentes, até a realizacao da gonadectomia. Se a
opcao for de conservar as gbnadas apds a puberdade,
ha necessidade de confirmar a mutacao do receptor an-
drogénico por meio de técnicas de biologia molecular
no sangue periférico e no tecido gonadal. O diagnostico
genético molecular permite analisar o potencial risco de
malignidade.“® E importante informar as pacientes que
nao existem dados suficientes na literatura médica para
garantir essa conduta com seguranca.

Enfim, a TE tem inUmeros beneficios, promove a in-
ducao, o desenvolvimento e a manutencao dos caracte-
res sexuais secundarios, previne a atrofia vulvovaginal,
melhora a funcao sexual, promove o bem-estar fisico e
psiquico-social, reforca a identidade de género e pro-
move aquisicao e manutencao da massa 0ssea, me-
lhorando, assim, a qualidade de vida.®” A TE pode ser
continuada até aproximadamente os 50 anos de idade,
quando devem ser discutidos com a paciente 0s riscos
versus os beneficios de se estender o uso de estrogénio
apos essa idade.“

A SICA esta associada a diminuicao da densidade
mineral 6ssea e ao aumento de osteoporose na idade
adulta.®24) A baixa densidade mineral 0ssea pode ser
devida a resisténcia dos receptores a acao dos androgé-
nios no tecido 0sseo e a deficiéncia estrogénica, entre
outros fatores envolvidos, o que pode reduzir o pico de
massa 0ssea. Essa perda de massa 6ssea pode ser maior
em pacientes submetidas a gonadectomia.’® Essa redu-
cao da densidade mineral 6ssea independe do estado
gonadal e & maior na coluna lombar do que no colo do
féemur, sugerindo que a expressao dos receptores dos
androgénios tem padroes diferentes entre o 0sso tra-
becular, presente principalmente na coluna lombar, e 0
0ss0 cortical, que predomina no colo do fémur. As pa-
cientes com baixa densidade mineral 0ssea devem ser
orientadas a realizar exercicios fisicos de maneira regu-
lar e a aumentar a ingestao de calcio e ser informadas
da necessidade da exposicao solar e/ou da reposicao
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de vitamina D, associada a TE, com o objetivo de melho-
rar a massa 0ssea.s?)

O diagnostico diferencial da SICA é realizado com a
agenesia dos ductos de Miiller, conhecida como sin-
drome de Mayer-Rokitansky-Klster-Hauser, de etiologia
ainda nao esclarecida. Essa é caracterizada por auséncia
congénita de Utero, cérvice e dois tercos proximais da
vagina em mulheres com cariotipo 46,XX e funcao ova-
riana normal. Apresenta dois subtipos: tipo | - auséncia
isolada de Utero; tipo Il — com malformacoes extrage-
nitais. As malformacoes renais podem ser detectaveis
em 20% a 40% e as malformacoes esqueléticas, em 15%
a 20% dos casos.“® Essas duas condicoes tém em co-
mum a auséncia de Gtero e a vagina em fundo cego,
mas diferem, porque as pacientes com SICA apresentam
auséncia ou escassez de pelos pubianos e axilares, tes-
ticulos presentes, cariotipo 46,XY e testosterona total
muito alta, compativel com o sexo masculino, enquanto
as pacientes com agenesia dos ductos de Miller tém pe-
los pubianos e axilares normais, valores de testosterona
normais para o sexo feminino, cariotipo 46,XX e ovarios
presentes. Para as pacientes com SICA, o prognostico
reprodutivo, até o presente momento, é absolutamente
fechado, e nos casos de agenesia dos ductos de Miller
a fertilidade é possivel com a utilizagao das técnicas de
fertilizacdo in vitro (FIV) e o uso de (tero de substitui-
cao® ou transplante de Gtero.

FORMAS INCOMPLETAS (SIA)

Na SIA, na forma incompleta ou parcial, o diagnosti-
co geralmente é suspeitado em recém-nascidos com
genitalia atipica e gonadas palpaveis. O grau de viri-
lizacao da genitalia externa esta relacionado a fun-
cao dos receptores androgénicos residuais e pode ser
preditivo para a resposta dos androgénios na puber-
dade.”? Em sua maioria, esses pacientes sao criados
como homens e frequentemente desenvolvem gineco-
mastia na puberdade.® Vale, entretanto, lembrar que
as intervencoes sobre as gonadas, conforme descrito
anteriormente para as formas completas, também sao
aplicadas nas formas parciais por conta do risco de
degeneracao tumoral, que & maior do que na forma
completa® e pode atingir até 50% se as gobnadas nao
estiverem na bolsa escrotal.?*4® Por conseguinte, pa-
cientes com fenotipo masculino poderiam se submeter
a orquidopexia até completarem a puberdade, com vi-
gilancia irrestrita das gonadas e reavaliacao da deci-
sao apos essa etapa, sempre com a possibilidade de
orquiectomia, devido aos riscos apontados. A terapia
de reposicao com testosterona para inducao da puber-
dade masculina tem inicio entre 10 e 12 anos de idade.
A opcao é porinjecao intramuscular de ésteres de tes-
tosterona de curta duracao, embora haja outras opcoes
como undecanato de testosterona VO. A dose inicial
de testosterona de curta duracao é de 25-50 mg/meés
via intramuscular, com aumento de 50 mg adicionais a
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cada 6-12 meses até atingir a dose de 100-150 mg/més.
As doses de adulto de 200-250 mg a cada 2-3 semanas
(ésteres de testosterona de curta agdo), de 1.000 mg a
cada 10-14 semanas (ésteres de testosterona de longa
acao) ou de 50-100 mg para testosterona gel ou ou-
tra preparacao transdérmica aplicada topicamente sao
efetivas em manter as caracteristicas sexuais secunda-
rias masculinas.”’? As pacientes com fenotipo feminino
devem se submeter a gonadectomia bilateral.“? Uma
vez realizada a gonadectomia, devem ser tomadas as
medidas corretivas de reposicao hormonal para o tem-
po da puberdade.

As formas de insensibilidade parcial com ambiguida-
de genital sao de conducao mais complexa e requerem
a intervencao de uma equipe multidisciplinar e multi-
profissional para a definicao do sexo fenotipico defini-
tivo; esse assunto sera abordado ao final deste texto.

Formas leves - Como dito anteriormente, as formas
leves da SIA, muitas vezes, passam despercebidas ao
longo da puberdade e adolescéncia e, frequentemen-
te, sao diagnosticados em individuos adultos, fenoti-
picamente masculinos, com clinica de infertilidade e/
ou pilosidade diminuida. Quanto aos aspectos psico-
logicos, esses pacientes se identificam como do sexo
masculino, nao havendo necessidade de intervencoes
sobre os orgaos genitais. Do ponto de vista reprodu-
tivo, 0 prognostico é ruim. O trabalho de Miller®® de
1984, demonstrou que as células germinativas podem
ser encontradas em ndmero normal em criancas com
SIA somente até os 5 anos de idade, mas, a partir dos
7 anos, elas estao ausentes ou presentes apenas em
pequenos focos. Em adultos com a forma completa e
incompleta (média de idade de 27 anos), a presenca
de células germinativas foi descrita em pequeno nu-
mero em cerca de 28% dos pacientes, particularmente
naqueles mais jovens, até 0s 19 anos. Apds 0s 30 anos,
nenhum paciente apresentava células germinativas, e
0s autores concluiram que ha uma progressiva redu-
cao dessas células com a idade, até o seu completo
desaparecimento.”” Os riscos de degeneracao tumoral
nessas gonadas estao presentes e valem as mesmas
observagoes descritas anteriormente.

DISGENESIA GONADAL XY

Disgenesia gonadal € o termo utilizado para um tipo es-
pecifico de DDS caracterizado pela formacao incompleta
ou defeituosa da gonada (ovario ou testiculo) devido as
anomalias estruturais ou numéricas dos cromossomos
sexuais ou mutacoes nos genes envolvidos no desen-
volvimento gonadal. As gonadas disgenéticas sao carac-
terizadas por graus variaveis de imaturidade ou disfun-
cao. Neste texto vamos tratar apenas das pacientes com
disgenesia gonadal com linhagem celular 46,XY. A dis-
genesia gonadal com cromossomo Y presente pode se
classificar em formas completas (DGC) ou parciais (DGP),
dependendo da morfologia da gonada.



DISGENESIA GONADAL XY FORMA COMPLETA
(DISGENESIA GONADAL PURA XY)

Na forma completa, descrita em 1955 e conhecida como
sindrome de Swyer, nao ha desenvolvimento gonadal
(disgenesia gonadal bilateral). A sua etiologia mais im-
portante € a mutagao do gene SRY, mas ja foram des-
critas mutacoes em outros genes relacionados com o
desenvolvimento gonadal, com destaque para os genes
SOX9, DAX1, SF1 e DMRT1. Devido a isso, 0 padrao de he-
ranca nesses casos & bem diversificado, o que torna
importante a investigacao de outros casos na familia.
Diferentemente do que ocorre com a SIA, nao ha desen-
volvimento de testiculo, mas, sim, a formacao de uma
gbnada disgenética (também conhecida como gonada
em fita ou streak) em que ha auséncia dos tibulos se-
miniferos. Nao ha células de Sertoli ou de Leydig, pre-
dominando o tecido conjuntivo, portanto nao produzin-
do testosterona nem AMH. A falta na produgao do AMH
resulta no desenvolvimento dos ductos de Muller, com
formacao do Utero (corpo e colo), das tubas uterinas e
da porcao superior da vagina. A falta de testosterona
induz a formacao de genitalia externa feminina (vulva e
porcao inferior da vagina).®V

As caracteristicas clinicas das pacientes com disgene-
sia gonadal completa 46,XY sao a amenorreia primaria
e a estatura normal, acima da média para os padroes
femininos, devido a presenca de genes envolvidos com
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o crescimento estatural localizados no cromossomo Y.5?
Pela falta da gonada funcional, o processo puberal nao
ocorre, levando ao hipodesenvolvimento dos caracteres
sexuais secundarios. O fenotipo é feminino, com mamas,
genitalia externa, quadril e pélvis hipodesenvolvidos
(Figura 10). As gbnadas sao em fita, o Utero & pequeno
(Figura 10), as tubas uterinas sdo finas e a vagina € nor-
mal."® O exame histopatologico dessa gonada disgenéti-
ca mostra um epitélio de revestimento cuboide simples.
0 estroma subjacente é fibroso indiferenciado, compos-
to de células fusiformes dispostas em paralelo ou pa-
drao estoriforme (aspecto de redemoinho) (Figura 10).V

As mulheres com disgenesia gonadal completa 46,XY
Sao propensas a ter osteoporose e tém risco aumen-
tado entre 15% e 35% de desenvolver gonadoblastoma
ou disgerminoma. Esse risco aumenta com a idade.” O
disgerminoma pode estar associado ao gonadoblasto-
ma em 50% dos casos, e em 15% das vezes pode ser bila-
teral, sendo mais frequente na segunda década de vida.
Segundo a literatura, eles sao tumores que necessitam
da presenca de fragmentos ou de genes ainda funcio-
nantes do cromossomo Y para se desenvolver® Os
achados laboratoriais mostram LH e FSH aumentados
(maior que 30 mUI/mL) e testosterona total baixa ou nos
limites inferiores da normalidade para o sexo feminino.
A dosagem do AMH e do estradiol apresentam valores
baixos. O cariotipo € 46,XY. A ultrassonografia pélvica e
a RNM sdo exames importantes para avaliar as gonadas,
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Figura 10. Fotos de uma paciente de 19 anos com disgenesia gonadal completa 46,XY. (A) Mamas e (B) genitalia externa
hipodesenvolvidas. (C) Visdo intraoperatéria da gonada em fita. (D) Corte histologico da gonada em fita

Fonte: Arquivo do Ambulatorio de Ginecologia Endocrina do Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Ciéncias Médicas e Biologicas de

Botucatu - Universidade Estadual Paulista (FMB-UNESP).
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embora nem sempre seja facil a sua visualizacao. A falta
de deteccao das gonadas em exames de imagem nao
implica a sua auséncia.”?

O tratamento consiste na realizacao de gonadecto-
mia profilatica assim que o diagnostico é feito, devido
ao alto risco de degeneracao tumoral dessas gonadas
disgenéticas.®” Quando ha, no exame por imagem,
suspeita de massa gonadal, recomenda-se a dosagem
de marcadores tumorais como a alfafetoproteina (AFP),
a desidrogenase lactica (LDH) e a B-gonadotrofina co-
rionica (BhCG) antes do procedimento cirdrgico, sendo
preferencial nesses casos a laparotomia em vez da lapa-
roscopia.®”

Ap0s a gonadectomia, é necessaria a TRH, para a in-
ducao, o desenvolvimento e a manutencao dos caracte-
res sexuais secundarios. As diferentes opgoes e doses
da TE seguem as mesmas diretrizes daquelas descritas
anteriormente, que podem ser observadas no quadro 2.
Iniciar @ TRH entre 9 e 11 anos de idade, com baixas do-
ses de estrogénio, de um quarto a um sexto da dose de
adulto, e aumentar gradativamente a cada seis meses
de acordo com a resposta clinica. Uma vez que essas
pacientes tém Utero, apos dois a trés anos de uso de
estrogénio isolado, ou na ocorréncia de sangramen-
to vaginal, deve-se associar progestagénio por 12 a 14
dias/més para a protecao endometrial e a inducgao de
sangramento mensal. Os esquemas preconizados para
0 regime ciclico sao progesterona micronizada 100-200
mg/dia VO, didrogesterona 10 mg/dia VO e acetato de
medroxiprogesterona 10 mg/dia VO."* Para regimes
continuos, sugere-se uso por VO de progesterona micro-
nizada 100 mg/dia, didrogesterona 5 mg/dia ou acetato
de noretisterona 1 mg/dia. Os contraceptivos orais com-
binados com 30 g de etinilestradiol podem ser utiliza-
dos de forma continua.®?

O diagnostico diferencial é realizado com a disgene-
sia gonadal completa 46,XX (disgenesia gonadal pura XX).
Nela, o quadro clinico & semelhante, com amenorreia
primaria, auséncia de caracteres sexuais secundarios,
estatura normal, fenotipo e genitalia externa feminina e
presenca de estruturas mullerianas. Os exames labora-
toriais mostram estradiol, AMH e testosterona baixos ou
nos limites inferiores da normalidade para o sexo femi-
nino e gonadotrofinas elevadas. As gonadas sao em fita
e, a principio, nao ha indicacao de gonadectomia, con-
siderando, como dito acima, que a degeneracao tumoral
em gonadas disgenéticas esta condicionada a presenca
de fragmentos ou de genes ainda funcionantes do cro-
mossomo Y. Entretanto, a monitorizacao anual das go-
nadas por ultrassonografia deve ainda ser considerada
obrigatoria pela possibilidade de deteccao de neopla-
sia maligna,® pois a auséncia de cromossomo ou frag-
mentos de Y em caridtipos convencionais nao elimina a
possibilidade de mosaicismo com a presenca de Y em
outros tecidos, incluindo as gonadas ou translocacao de
fragmentos do Y em outros cromossomos.® O ideal
seria realizar a pesquisa do cromossomo Y ou de seus
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fragmentos pelas técnicas de biologia molecular para
nortear ou nao a realizacao de gonadectomia.™@

Tanto na disgenesia gonadal pura 46,XY quanto na
46,XX, a presenca de estruturas mullerianas permite que
a gravidez seja possivel com a ovodoacao e a FIV.21%%)

DISGENESIA GONADAL 46,XY FORMA PARCIAL
(DGP) X DISGENESIA GONADAL MISTA (DGM)

A disgenesia gonadal parcial (DGP) é caracterizada pela
presenca do cariotipo 46,XY, em individuos com dife-
renciacao testicular parcial (testiculos disgenéticos), na
auséncia de sinais clinicos de sindrome de Turner.®®
Na forma parcial, ha a formacao incompleta do testi-
culo, e o grau de masculinizacao da genitalia externa
vai depender da intensidade da funcao testicular. Os
individuos apresentam graus variados de ambiguidade
genital, desde um fendtipo majoritariamente feminino
até um fenotipo quase que exclusivamente masculino®®”
(Figura 11). A histologia das gdnadas pode revelar testi-
culo disgenético bilateralmente ou uma fita (streaks) e
um testiculo disgenético contralateral® ou uma fita e
um testiculo com aparéncia normal.

Ha muita controvérsia com relacao a diferenciacao
entre a DGP e a disgenesia gonadal mista (DGM). De ma-
neira geral, o termo DGP tem sido usado para descrever
individuos com diferenciacao testicular incompleta com
cariotipo 46,XY, ao passo que na DGM os individuos te-
riam o cariotipo 45X/46,XY (mais comum), além de ou-
tras formas de mosaicismo envolvendo o cromossomo
Y. Historicamente, os individuos com DGM tém sido ca-
racterizados por apresentar assimetria na histologia das
gonadas, como, por exemplo, um testiculo disgenético
de um lado e gonada em fita do outro lado, indepen-
dentemente do cariotipo. Ja o termo DGP tem sido usa-
do para descrever individuos com testiculos disgenéti-
cos bhilateralmente.

Desde o Consensus Statement on DSD, em 2006,% o
termo DGP tem sido aplicado aos pacientes 46,XY que
apresentam diferenciacao testicular incompleta, e o
termo DGM tem sido usado para aqueles que tém um
mosaicismo com uma linhagem de células 45X e outra
com cromossomo Y, sem considerar a histologia gona-
dal, sendo a classificagao baseada na constituicao do
cariotipo.?

Do ponto de vista clinico, as diferencas entre DGP e
DGM nao sao muito bem definidas. Quando comparadas
as duas formas, foram encontradas similaridades nos
diversos graus de androgenizagao da genitalia externa,
nas caracteristicas das gonadas e nas fungdes hormo-
nais, e a principal diferenca encontrada entre a DGP e a
DGM foi a estatura.®™ Os individuos com a linhagem 45X
tendem a apresentar mais tendéncia ao fenotipo femi-
nino, presenca de Utero em maior frequéncia e menor
estatura.®”

Apesar de varios estudos utilizarem a classificacao
baseada nos critérios histologicos das gonadas, alguns



Figura 11. Genitalia externa de paciente com disgenesia
gonadal mista, virilizada depois do processo puberal

Fonte: Arquivo do Ambulatorio de Ginecologia Endocrina do Setor de
Reproducao Humana do Departamento de Ginecologia e Obstetricia da
Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo
(FMRP-USP).

resultados nao corroboram essa proposicao, pois nao
tém sido encontradas diferencas na proporcao de go-
nadas em fita e de testiculo contralateral ou testiculos
bilateralmente, assim como diferencas histologicas en-
tre os individuos DGP versus DGM, sugerindo os autores
que os critérios para diferencia-los deveria se basear
no cariotipo, e ndo no quadro histologico.” Portanto,
os dados da literatura sugerem que, sempre que haja
algum grau de diferenciacao testicular, ela pode levar
ao aparecimento de ambiguidade genital, em individuos
46,XY oU 45,X/46 XY.

As estruturas mullerianas vao estar desde ausentes
até completamente desenvolvidas, dependendo do grau
de disgenesia testicular,® pois a sua involucdo ou o
seu desenvolvimento depende dos hormonios testicu-
lares. Os niveis de testosterona e AMH estao geralmente
diminuidos,®™ e as dosagens de LH e FSH podem estar
aumentadas se a gbnada nao é funcionante.®®

Algumas alteracoes somaticas encontradas na sindro-
me de Turner, particularmente nos individuos 45,X/46,XY,
podem estar presentes, além de outras descritas na lite-
ratura, como displasia 6ssea, tumor de Wilms, deficién-
cia intelectual (rara) e outras.®?

Individuos com DGP tém risco aumentado para o de-
senvolvimento de tumores nas gonadas disgenéticas,
especialmente quando nao estdo na bolsa escrotal,®
portanto valem as mesmas recomendacoes para vigilan-
cia na abordagem desse problema. Na DGP, a decisao e
o timing para a retirada dos testiculos vao depender do
grau de virilizacao dos genitais externos e da identifica-
cdo sexual do(a) paciente.

Para as pacientes com pequeno grau de virilizacao da
genitalia e com identificacao sexual feminina, esta indi-
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cada a gonadectomia, tao logo seja feito o diagnostico.
Quando o grau de virilizagao é pequeno, mas a identifi-
cacao sexual & imprecisa ou masculing, a decisao sobre
a gonadectomia pode variar e vai depender das carac-
teristicas da gonada para a tomada de decisao: se hou-
ver alteragoes a palpacao ou nos exames por imagem e
localizacdo (se criptorquidico, canal inguinal ou na bolsa
escrotal). Ao menor sinal de anormalidade, deve-se con-
siderar a possibilidade de gonadectomia.

Em geral, homens com DGP, fenotipicamente normais,
com cariotipo 46,XY, podem nao ter o diagnostico até
apresentarem, na vida adulta, infertilidade por produ-
¢ao de esperma reduzida, decorrente do testiculo disge-
nético. Nos casos em que o individuo se apresenta com
fenotipo ligeiramente subvirilizado ou completamente
masculino, a decisao de retirada das gonadas deve ser
expectante, com acompanhamento anual; se qualquer
alteracao for observada nas gonadas, estas deverao ser
biopsiadas.®*

DEFICIENCIA DA 5-a-REDUTASE 2

Vimos no inicio deste artigo (Figura 5) a importancia da
conversao da testosterona em DHT, pela acao da enzima
50RE2, para a diferenciacao da genitalia externa mas-
culina. A deficiéncia da 5aRE2 € um distlrbio com pa-
drao de heranga autossomico recessivo, causado pela
mutacao do gene SRD5A2, que codifica a 50RE2 e esta
situado no braco curto do cromossomo 2. Os pacientes
tém cariotipo 46,XY.6?

A resultante dessa afeccao é que a producao de DHT
no tecido-alvo sera baixa, de forma que a crianca apre-
sentara graus variaveis de masculinizacao da genitalia
externa e seu fenotipo podera variar desde estruturas
femininas quase normais (Figura 12-A) até um fenotipo
masculino com genitalia ambigua ao nascimento. Pode
haver micropénis (Figura 12-B), hipoplasia da prostata
e testiculos com espermatogénese normal ou reduzi-
da, rarefacao de pelos faciais e no corpo, sem acne ou
alopecia temporal masculina. Os testiculos estao usual-
mente localizados na regiao inguinal. Desenvolvem-se
normalmente os ductos de Wolff, pois o desenvolvimen-
to deles é dependente do AMH e da testosterona, que
esta presente em altas concentraces. 6

Durante o processo puberal, os pacientes exibem viri-
lizacao, sem o desenvolvimento de mamas, e essas mu-
dancas frequentemente sao acompanhadas de mudan-
¢as da identidade de mulheres para homens. Por essa
razao, o diagnostico deve ser feito o mais precocemente
possivel, antes de qualquer intervencao cirdrgica, para a
identificagcao de género.

O diagnostico diferencial deve ser feito com a SIA e
inclui avaliacao bioquimica e analise genética. O prin-
cipio da avaliacao bioquimica é a relacao entre testos-
terona e DHT (T/DHT), apds um estimulo com hCG (go-
nadotrofina coriénica humana), que tem acdo similar
a do LH. As criancgas portadoras da afeccao mostrarao
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Figura 12. (A) Paciente com deficiéncia da 5-a-redutase 2. (B)
Detalhe da genitalia externa

Fonte: Arquivo do Ambulatorio de Ginecologia Endocrina do Setor de
Reproducao Humana do Departamento de Ginecologia e Obstetricia da
Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo
(FMRP-USP)

aumento dessa relacao T/DHT ap6s a administracao de
hCG. A administracao de hCG pode ser feita em uma Uni-
ca vez, na dose de 5.000 Ul intramuscular, com coleta de
sangue para dosagem de T e DHT antes e trés dias apos
a injecao, ou em sete doses de 1.200 Ul, administradas
em dias alternados, com coleta de sangue no dia zero
(pré-injecao), no dia da quarta injecdo e um dia apos a
Gltima injegao. Os testes dao resultados similares, po-
rém no teste prolongado os valores da relacao T/DHT
sao mais elevados e a discriminacao fica mais eviden-
te. Nos individuos normais (controle), a relagao T/DHT
(ambos os hormdnios medidos em nmol/L) chega até o
valor 11. No grupo de pacientes, os valores sao bem mais
elevados, mas ha grande variabilidade nos dois grupos,
0 que pode dificultar a interpretacao dos resultados. A
critica que se faz ao teste é de que o diagnostico nao
podera ser descartado se a relacdo T/DHT néao for eleva-
da o suficiente, tendo em vista uma série de fatores que
poderiam interferir, principalmente o fato de que a defi-
ciéncia pode ser parcial e nesses casos o teste nao teria
utilidade. As publicacoes sobre o teste tém casuistica
pequena devido a raridade da doenca.®%) A alternativa
seria a quantificacao da atividade da 5-a-redutase em
cultura de fibroblastos de pele da regiao genital, que,
apesar de mais especifica, & de alto custo e de dificil
realizacao.

A dosagem do AMH tem sido indicada como auxiliar
no diagnostico diferencial de pacientes com ambigui-
dade genital, sendo encontrados valores elevados nos
casos de insensibilidade androgénica, em especial nas
formas completas. Ja em relacao a deficiéncia de 5aRE2,
tém sido relatados estudos nos quais 0s pacientes com
essa doenca apresentaram valores de AMH abaixo da
média.®

O diagnostico da deficiéncia da 50RE2 somente é
confirmado com a identificacao da alteracao molecular
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no gene especifico. A analise genética envolve o gene
SRD5A2, que codifica a 5aRE2 e para o qual ja sao des-
critas pelo menos 90 mutagoes. A severidade das mani-
festacoes clinicas vai depender do grau de perda da ati-
vidade da enzima devido a mutacao.®” Em metade das
vezes a perda da atividade é total e no restante o gene
produz uma enzima com baixa atividade biologica.63%

A conduta nessas pacientes é complexa e envolve
equipe interdisciplinar devido ao fato de inicialmente
serem atribuidas como do sexo feminino e mais tarde
submetidas a mudanca de identidade de género (mas-
culino), pela virilizagdo na puberdade. Recomenda-se
atribuicao do sexo masculino, apesar da aparéncia geni-
tal quase feminina, pois nao ha necessidade de reposi-
cao hormonal, e pela alta probabilidade de identificacao
posteriormente com o género masculino. A fertilidade é
possivel com técnicas de reproducao assistida.®

Ao contrario dos outros grupos descritos anterior-
mente, a incidéncia de tumores nos testiculos nao tem
sido relatada. A densidade mineral 0ssea nesses indivi-
duos é normal.

DISTURBIO DO DESENVOLVIMENTO
SEXUAL OVOTESTICULAR OU
HERMAFRODITISMO VERDADEIRO

O DDS ovotesticular ou hermafroditismo verdadeiro é
uma condigao rara em grande parte do mundo, mas é
frequente na Africa do Sul® E definida pela presenca
simultanea de tecidos ovariano (foliculos) e testicular
(tdbulos seminiferos) no mesmo individuo. Quando os
dois tecidos estdao presentes na mesma gonada, ela é
chamada de ovotestis. Podemos observar ovotestis bi-
lateral e ovotestis unilateral com ovario ou testiculo do
outro lado e, por fim, pode ocorrer ovario de um lado e
testiculo do outro.® Para o diagnostico dessa condicao,
€ necessaria a comprovacao histopatologica da presenca
de estruturas testicular e ovariana (Figura 13). O carioti-
po, Nna maioria das vezes, & 46XX (80% dos casos), mas
pode ser 46,XY ou quimerismo 46,XX/46,XY, 0 que explica-
ria a presenca de testiculo nesses outros casos.”

Na auséncia do cromossomo Y, nao se esperaria a di-
ferenciacao da gbnada em testiculo. Nos pacientes 46,XX
com testiculo ou ovotestis, o gene SRY pode estar pre-
sente, translocado em um cromossomo X ou, mais rara-
mente, em um autossomo, e pode variar de 10% a 33%
dos pacientes, sendo menos frequente quando pesqui-
sados em células sanguineas de individuos 46,XX com
ovotestis e genitalia ambigua, ou estar até 100% presen-
te em células sanguineas em individuos 46,XX comple-
tamente masculinizados. Também tem alta prevaléncia
quando pesquisado no tecido gonadal (ovotesticular),
pois uma linhagem celular pode estar albergada naque-
le tecido.”

Nos casos SRY-negativos, tem sido descrita a possibi-
lidade de mutacao ou variacoes nos genes estratégicos
envolvidos no equilibrio para a diferenciacao da gdnada
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Figura 13. DDS ovotesticular. Histopatologia de ovotestis
(tecido ovariano - foliculos - e testicular - tibulos seminiferos
- na mesma gonada

Fonte: Arquivo do Ambulatorio de Ginecologia Endocrina do Departamento
de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Ciéncias Médicas e Biologicas
de Botucatu - Universidade Estadual Paulista (FMB-UNESP).

primitiva em testiculo ou ovario, resultando na forma-
cdo de ambos os tipos de gonadas.®”?

Em individuos SRY-positivos, ha a diferenciacao em
testiculo. Em individuos SRY-negativos, o desenvolvi-
mento testicular pode ser o resultado de uma superex-
pressao dos fatores pro-testiculares (por exemplo: SOX9,
SOX3, SOX10, FGF9, DMRTT) ou devido a mutacdes inati-
vadoras dos fatores pro-ovarianos (por exemplo: RSPO1,
WNT4, FOXL2) ou ainda a presenca de fatores que pode-
riam favorecer o balango génico a favor da “via ovariana”
(WT1, SF1, COUP-TF2).®)

O ovotestis & o achado histopatologico mais frequen-
te, seguido de ovario, comumente localizado a esquerda,
e testiculo, a direita.®® As pacientes com DDS ovotesticu-
lar podem apresentar ampla variabilidade clinica, com
historia de ambiguidade genital, que € o mais frequen-
te, as vezes gonadas palpaveis, assimétricas e na regiao
labioescrotal e ginecomastia. Embora menos comum,
pode ocorrer a virilizacao durante o processo puberal
(hipertrofia do clitoris, voz grave, aumento da massa
muscular) (Figura 14-A), decorrente da resposta testicu-
lar ao estimulo gonadotrofico. O grau de masculinizacao
vai depender da quantidade de testosterona produzida
pela massa de tecido testicular presente nas gonadas, e
isso tera impacto no quadro clinico.

Nao raro os fenotipos sao de homens ou mulheres
normais, sendo o achado fortuito durante a investigacao
de problemas reprodutivos. Nesses casos, a quantida-
de de tecido ovariano ou testicular presente pode ser
tao reduzida em um individuo a ponto de nao provocar
qualquer alteracao fenotipica. Utero, trompas e vagina
estao presentes em 90% dos casos, principalmente se a
paciente apresenta ovotestis bilateral ou ovario unilate-
ral. Os valores da testosterona total podem estar dimi-
nuidos, normais ou aumentados para o sexo feminino. O
risco de malignizacao das gbnadas é menor em relacao
a outras DDS.“®
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Figura 14. (A) Adolescente de 12 anos de idade com DDS
ovotesticular, quando do diagndstico. (B) Aos 15 anos de
idade, trés anos apos a gonadectomia e em uso de terapia de
reposicao hormonal

Fonte: Arquivo do Ambulatorio de Ginecologia Endocrina do Departamento
de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Ciéncias Médicas e Biologicas
de Botucatu - Universidade Estadual Paulista (FMB-UNESP).

O tratamento é realizado de acordo com o caso e as
caracteristicas das gonadas e consiste em gonadecto-
mia ou, se for possivel, a preservacao do ovario, com
acompanhamento periodico e rigoroso pela ultrasso-
nografia. Sao relatados varios casos de gravidez em
pacientes hermafroditas verdadeiros,”™ pois o tecido
ovariano possui células germinativas, enquanto o teci-
do testicular pos-puberal se assemelha aos testiculos
dos casos de sindrome de Klinefelter. Se a opcao for
pelo sexo feminino e a decisao for pela gonadectomia
bilateral, principalmente nos casos com a presenca de
cromossomo Y, ou SRY-positivo, deve-se fazer a TRH, ini-
cialmente com estrogénio e, apos dois a trés anos, com
estrogénio associado a progestagénio (Figura 14-B), con-
forme descrito anteriormente.

ABORDAGEM DAS PACIENTES XY
COM GENITALIA AMBIGUA

Ao longo deste texto foram abordados os diversos as-
pectos clinicos, genéticos e hormonais dos casos mais
frequentes de DDS em pacientes com cariotipo conten-
do uma linhagem 46,XY. Para o diagnostico, sao neces-
sarios historia clinica e antecedentes familiares, exame
fisico e dosagens hormonais e é indispensavel o exame
citogenético. Reconhecemos que, para um diagnostico
mais acurado, algumas vezes & necessaria a realizacao
do estudo citogenético e molecular ndao s6 no sangue
periférico, mas também no tecido gonadal, devido a
possibilidade de mosaicismo/quimerismo e de modi-
ficacoes epigenéticas relacionadas a mudancas de te-
cidos especificos.”) Evidentemente essas metodologias
nao estao ao alcance das rotinas do clinico no seu dia
a dia e sao possiveis apenas em servicos e laboratorios
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especializados e, muitas vezes, em carater investigativo,
vinculados a projetos de pesquisa. O diagnostico de di-
ferenciacao das principais causas de DDS 46,XY e 46,XX &
mostrado no quadro 3.

INTERVENCOES SOBRE AS GONADAS

Para cada situacao clinica, foram apontados critérios
para indicacao de condutas sobre as gbnadas; algumas
mais expectantes, outras com intervencoes cirirgicas
mais conservadoras ou entao cirurgias mais mutiladoras
como a gonadectomia. As intervencoes sobre as gona-
das devem levar em conta principalmente os riscos de
degeneracao tumoral, que sao diferentes em cada si-
tuacao. Existem critérios de riscos sugeridos por alguns
autores nessa avaliacao para a tomada de decisao com
relacao a gonadectomia em individuos XY.

De acordo com a literatura, sao considerados crité-
rios de baixo risco: fenotipo masculino completamente
virilizado, gbnadas posicionadas na bolsa escrotal com
aparéncia normal, gonadas em fita, ovarios, testiculo ou
gonada disgenética, com marcador tumoral de células
germinativas embrionarias OCT 3%* (octamer-binding
transcription factor) negativo; risco médio: subviriliza-
cao moderada, gdnada inguinal e testiculo disgenético
com OCT 34* positivo com risco intermediario; risco ele-
vado: genitalia ambigua, gonada abdominal, tecido go-
nadal indiferenciado e testiculo disgenético com OCT 34*
positivo de alto risco.547)

0 OCT % é um anticorpo monoclonal, marcador tumo-
ral recomendado para a deteccao de antigenos especifi-
cos em tecidos normais ou neoplasicos, particularmente
os tumores de células germinativas, como o seminoma/
disgerminoma/germinoma e o carcinoma embrionario.
E utilizado como um método complementar aos estudos
histopatologicos convencionais.

Além dos critérios de riscos de degeneragao tumoral
que reputamos de importancia primordial, outros pon-
tos relevantes em relacao ao papel das gonadas que
merecem ser considerados na tomada de decisao sao:
1) o papel das secrecdes gonadais no desenvolvimento
somatico e esquelético do individuo, 2) o papel dos hor-
monios sexuais sobre o fenotipo, aqui considerada nao
so a genitalia, mas também os caracteres sexuais secun-
darios, 3) o futuro reprodutivo e sexual e &) o suporte
psicologico e psiquiatrico com educacao individual e
informacdo detalhada sobre sua condicdo.®” Somente
apos avaliar o conjunto dos fatores € que a intervencao
sobre as gonadas deve ser decidida.

INTERVENGOES SOBRE A GENITALIA AMBIGUA

DILEMAS NA CIRURGIA DE RECONSTRUCAO
GENITAL EM CRIANCAS COM GENITALIA AMBIGUA

E desafiador decidir sobre o momento ideal para realizar
a cirurgia de reconstrucao da genitalia em criancas que
nascem com genitalia ambigua. Além do dilema ético de
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realizar um procedimento sem o consentimento direto do
paciente, o médico tera que atribuir o género da crianca,
0 que, se nao estiver correto, podera resultar em seérias
consequéncias psiquicas e emocionais para ela na vida
adulta. No cotidiano, os pais informam o nascimento da
crianca a familia e aos amigos comunicando o sexo. Isso
nao é possivel nos casos das criancas que nascem com
genitalia ambigua, o que gera constrangimento a eles.
Muitas vezes a equipe de salde é pressionada a fornecer
uma definicao rapida do sexo da crianca, porém a deci-
sao sobre a realizagao da cirurgia nesses casos envolve o
trabalho de equipe multidisciplinar.”

A cirurgia de reconstrucao envolve a vaginoplastia,
0 reposicionamento da uretra e do introito vaginal e a
clitoroplastia, e tem o objetivo de alinhar o sexo genital
com a identidade de género da crianca. Mas a evolucao
do conhecimento sobre os aspectos biologicos da iden-
tidade de género tem motivado a discussao sobre a con-
veniéncia da realizacao dessa cirurgia em idade precoce,
visando a um resultado estético melhor versus a de-
finicao mais tardia do género da crianca que nao pode
ser assegurado na infancia. Estudos observacionais
evidenciam neutralidade das criangas muito pequenas
em relacao ao seu género. Os esteredtipos masculinos
e femininos em relacao a brinquedos e brincadeiras sao
mais bem observados em criancas entre 3 e 5 anos, pe-
riodo em que elas passam a expressar o género com o
qual se identificam.””

A decisao sobre realizar a cirurgia era pautada em an-
tigas hipoteses de autores que achavam que, ao corrigir
o defeito da genitalia, a crianca poderia ser ensinada a
sentir-se como homem ou mulher e que a prescri¢ao de
esteroides sexuais poderia contribuir para a formacao
da identidade da crianca.”® Assim, a atribuicao de géne-
ro para essas criancas era baseada, essencialmente, em
resultados cirlrgicos. No entanto, nao existe nenhum
estudo comprovando que o ambiente em que a crian-
ca vive ou a prescricao de esteroides sexuais exogenos
possam influenciar na construcao da identidade de gé-
nero. Estudos mais recentes indicam que a expressao
de género é variavel na infancia e, mesmo quando as
criancas se comportam como sendo do outro género,
a maioria delas na vida adulta podera ser homo, bi ou
heterossexual e somente cerca de 12% a 15% delas terao
incongruéncia de género.” Isso sugere que a afirmacao
do género evolui com o progredir da idade e com o de-
senvolvimento neuropsiquico e social da criancga. Po-
rém, nao existe na literatura nenhum estudo que com-
prove que o meio social ou a maneira de educar uma
crianca possam influenciar na construcao da identidade
de género dela.

As teorias mais recentes consideram a influéncia pré
e pos-natal dos esteroides sexuais e da genética no pro-
cesso de imprint da identidade da pessoa na vida in-
trauterina,® mas o mecanismo desse processo nao esta
totalmente esclarecido.®? Diante disso, deve-se ter
muito cuidado com as terapias hormonais precoces e
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seria recomendavel aguardar a crianca manifestar a sua
identidade de género para depois realizar a correcao
cirtrgica, pois algumas criangas operadas se revelaram
com identidade masculina, apesar de terem a genitalia
reconstruida como feminina.®¥

Uma metanalise de estudos observacionais, hetero-
géneos e com pequena casuistica, evidenciou que mais
de 70% das mulheres operadas na infancia (em torno
dos 2 anos de idade) estdo satisfeitas com a cirurgia.
Os resultados também sdo favoraveis em termos estéti-
cos e permitem a atividade sexual, que é referida como
desconfortavel, para a maioria das mulheres (52%). Essa
queixa pode estar relacionada com a estenose vaginal,
que ocorre em uma em cada quatro mulheres operadas
precocemente.® Diante disso, tem-se discutido a reali-
zacao parcial do procedimento cirdrgico, postergando-
-se a neovaginoplastia para uma idade mais avanca-
da.® No entanto, ainda faltam estudos prospectivos e
controlados para melhor avaliar os parametros anato-
micos, psicologicos e sexuais de mulheres submetidas
ao procedimento cirargico. O quadro 4 sumariza os prin-
cipais aspectos a serem considerados antes da tomada
de decisao sobre a cirurgia de reconstrucao da genitalia
ambigua.

Quadro 4. Aspectos clinicos da reconstrucao da genitalia em
criangas com genitalia ambigua

Mesmo quando a crianca se comporta como sendo
do outro género, somente cerca de 12% a 15% delas
terao incongruéncia de género na vida adulta.

A cirurgia para correcao da genitalia ambigua
realizada precocemente tem resultado estético
satisfatorio para mais de 70% das mulheres.

Aincongruéncia de género foi identificada em 11,5% das
mulheres operadas na infancia por genitalia ambigua.

0 desconforto na relacao sexual é referido por 52%
das mulheres com reconstrucao da genitalia.

A estenose vaginal ocorre em uma em cada
quatro mulheres operadas precocemente.

CONSIDERAGOES FINAIS

Esta revisao nao teve a pretensao de trazer informacoes
detalhadas sobre todas as situagoes clinicas envolvendo
individuos 46,XY com DDS, mas contém as no¢oes basi-
cas dos casos mais frequentes para auxiliar os ginecolo-
gistas ao atender as pacientes que sao a eles encami-
nhadas. As portas de entrada para a assisténcia dessas
pacientes podem ser em outras especialidades, mas em
boa porcentagem delas o problema se apresenta logo
ao nascimento e toda a estratégia de atendimento se
inicia no periodo neonatal. Considerando que a imensa
maioria dos partos hoje ocorre em ambiente hospitalar,
cabe ao gineco-obstetra e ao neonatologista (quando
presente) fazer a avaliacdo inicial do recém-nascido que
se apresenta com genitalia ambigua. Por essa razao, am-
bos devem ter conhecimento basico sobre esse assunto
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e todo cuidado deve ser tomado no exame fisico inicial
da genitalia, pois é preciso saber diferenciar o que é
anormal das variantes da normalidade, que podem cau-
sar erros na avaliacao inicial. Entretanto, nem sempre o
obstetra e/ou o neonatologista fazem esse exame com
0 necessario cuidado e, ocasionalmente, o achado de
uma anomalia genital é feito por um membro da familia.
Assim, com certa frequéncia, a entrada dos pacientes
podera se dar, tempos mais tarde, nos ambulatorios de
ginecologia, pediatria, urologia, endocrinologia, cirurgia
geral, infertilidade etc.

Reconhecemos que hoje seria praticamente impos-
sivel 0 bom atendimento desses pacientes sem o apoio
de geneticistas, patologistas (anatomopatologia e pato-
logia clinica), psicologos, psiquiatras, endocrinologistas,
ginecologistas, urologistas e pediatras,® mas é impor-
tante que o ginecologista tenha conhecimentos basicos
para o melhor encaminhamento dessas pacientes, cujo
atendimento deve ser feito por equipe especializada
instalada em centros de referéncia terciaria, com a me-
nor perda de tempo possivel, sempre com alguns cuida-
dos adicionais na abordagem delas do ponto de vista
psicologico.

As opinioes divergem sobre quando e como contar
sobre essa condicao as pacientes com DDS 46,XY. Pro-
blemas psiquiatricos e psicologicos sao frequentes e
0 apoio especializado é essencial. Essas pacientes sao
mais propensas a relatar episodios de depressao maior,
somatizacao, personalidade antissocial e distlrbios ob-
sessivos-compulsivos, quando comparadas a mulheres
nao afetadas.®® Recomenda-se que as familias sejam
educadas e orientadas sobre essa condicao e a pacien-
te seja informada gradualmente, tendo como base a
sua idade e maturidade, conforme preconiza a Resolu-
cdo n° 1.664/2003 do Conselho Federal de Medicina.®®
E necessario que essa resolucao seja atualizada, pois
alguns pontos sao passiveis de questionamentos. Essa
conduta limita o risco de problemas psicologicos, pois a
descoberta inadvertida de que 0s sexos cromossomico
e gonadal nao sao consistentes com o fendtipo pode
ser emocionalmente devastadora. Grupos de apoio tém
mostrado ter efeito positivo no bem-estar psicologico
desses individuos.28? A abordagem no diagnéstico e o
tratamento das pacientes com DDS 46,XY envolve uma
equipe interdisciplinar treinada, levando-se em consi-
deragao a individualizacao dos casos com suporte psi-
cologico e educacional 71520
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mulheres
com DDS

Ela deve envolver empatia,
respeito e acolhimento.
Além disso, é fundamental
individualizar os casos dessa
condicao rara

tecem com frequéncia. De acordo com a Organizacao

Mundial da Salde (OMS), rara é a doenca que afeta
1,3 individuo para cada 2.000 pessoas. E 0 que essas condi-
coes tém em comum é que seus portadores merecem ser
atendidos e cuidados com respeito e empatia. No caso de
mulheres com cariotipo 46,XY nao é diferente. “Para o mé-
dico, os maiores desafios no atendimento as mulheres com
cariotipo 46,XY sao as nossas proprias ideias do que seja
sexo (biologico, social) ‘normal’. Por isso, a empatia deve
ser a linha de conducao do atendimento, de preferéncia
com o apoio de uma equipe multidisciplinar”, analisa a
médica especialista em Genética Clinica, Dra. Ester Silveira
Ramos, professora titular do Departamento de Genética da
Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da Universidade
de Sao Paulo (FMRP-USP).

E dificil estimar a prevaléncia das diferencas de desen-
volvimento sexual (DDS) em mulheres com cariotipo 46,XY
devido a raridade, etiologia heterogénea, falta de padroni-
zacao no diagnostico e ampla variacao geografica que difi-
cultam os estudos epidemiologicos. “Mas a incidéncia das
DDS em mulheres com caridtipo 46,XY tem sido estimada
em 1 para 20.000 nascimentos”, aponta a médica gineco-
logista Anagloria Pontes, professora livre-docente aposen-
tada do Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Fa-
culdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual
Paulista (Unesp) e médica colaboradora do Hospital das
Clinicas da FMRP-USP.

E empatia e respeito passam pela forma como nos re-
ferimos a essas pessoas com distlrbios raros. A Dra. Ana-
gloria explica que os termos intersexo, hermafroditismo e
pseudo-hermafroditismo, por exemplo, nao sao mais usa-

Como 0 proprio nome sugere, doengas raras nao acon-
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dos desde o Consenso de Chicago, em 2006. “O termo mais
adequado é disturbios ou diferengas do desenvolvimento
sexual, e os ginecologistas devem utiliza-lo nao so6 por ser
mais apropriado, como também para evitar confusao com
outras condicoes”, esclarece a meédica, que, em conjunto
com a Dra. Ester e outros médicos, assinou o artigo princi-
pal desta edicao de Femina.

Na consulta com as pacientes, a abordagem precisa ser
pessoal. “O médico deve acolher essas mulheres como elas
gostam de ser tratadas, com nome, adjetivos e pronomes
que concordem com a expectativa da paciente”, recomenda
a Dra. Ester.

As DDS sao definidas como um grupo de condicoes con-
génitas que resultam na discordancia entre o sexo cromos-
sémico, gonadal e/ou sexo anatdmico de um individuo. “E
muito importante que o ginecologista tenha em mente que
nem o sexo cromossomico por si s nem o tipo de gonada
define a identidade de género de um individuo”, continua a
Dra. Anagloria. E valido destacar que identidade de género
€ a percepcao que a pessoa tem de si mesma como homem
ou mulher, ou seja, & um conjunto de convicgdes que se
estabelece na socializacao.

As DDS sao classificadas em trés categorias de acordo
com o cariotipo: DDS 46,XY, DDS 46,XX e DDS por anomalias
cromossomicas. As mulheres com cariotipo 46,XY podem
ser identificadas em diferentes fases da vida, desde o pe-
riodo neonatal, infancia, em que podem apresentar desde
genitalia externa normal para o sexo feminino ou com graus
variaveis de genitalia ambigua ou atipica. A Dra. Anagloria
esclarece que a presenca de hérnia inguinal na infancia é
rara em crianga do sexo feminino. “Quando presente, pode
indicar o diagnostico de sindrome de insensibilidade an-



drogénica completa. Na adolescéncia, os sintomas e sinais
sao amenorreia primaria, atraso puberal, auséncia ou de-
senvolvimento incompleto dos caracteres sexuais secunda-
rios e virilizagao na puberdade.”

Na idade adulta, as manifestacoes clinicas podem ser
infertilidade ou a presenca de tumores gonadais. “Como
podemos observar, 0s sinais e sintomas das mulheres com
cariotipo 46,XY sao variaveis e podem ser percebidos em
qualquer idade”, afirma a Dra. Anagloria.

DIFICULDADES NA VIDA SOCIAL,
SEXUAL E REPRODUTIVA

Sao intmeros os desafios que as mulheres com cariotipo
46,XY enfrentam, a comecar pelo estigma social e o medo
de se relacionar e sofrer preconceito. As dificuldades se-
xuais podem variar conforme o tipo de DDS que apresen-
tam e de outros fatores, como a época do diagnostico e
como o tratamento foi abordado e conduzido.

Por isso, a Dra. Ester reforca a mensagem do inicio da
matéria: “A empatia e o respeito devem sempre ser obser-
vados”. Vale destacar que, durante a consulta, o médico
deve procurar saber a idade em que a mulher foi diag-
nosticada com DDS, o conhecimento prévio dela sobre o
assunto e as preocupacgoes que ela traz consigo, para que
possa ajuda-la e apoia-la. “Muitas dessas mulheres ficam
traumatizadas por atendimentos que, embora tentem in-
formar sobre o diagnostico e o tratamento, nao levam em
conta as suas preocupacoes. Por isso, € importante um
atendimento multidisciplinar, para que cada caso seja
analisado e essas mulheres possam ter todo o apoio ne-
cessario durante o processo.”

A Dra. Anagloria corrobora, explicando que, muitas vezes,
€ necessario um acompanhamento psicologico. “Problemas
psiquiatricos e psicologicos, por exemplo, sao frequentes,
e essas mulheres sao propensas a ter depressao, somati-
zacao, personalidade antissocial, distlirbios compulsivos-
-obsessivos, com comprometimento da qualidade de vida”
Outro cuidado fundamental é o de transmitir as informa-
¢oes de uma forma que a mulher possa compreender, sem-
pre respeitando a fase pessoal por que passa cada uma.
“A informacao de que o ‘sexo’, na verdade, € um conjunto,
e ndo apenas partes individualizadas (como o sexo gené-
tico), auxilia na aceitacdo e adesdo ao tratamento”, diz a
Dra. Ester.

REPRODUGAO HUMANA

Em relacao a reproducao, a Dra. Ester indica que “o grande
problema é o estigma social, devido ao preconceito e ao
medo que essas mulheres podem enfrentar em um relacio-
namento ao saber do seu cariotipo”. Ela explica: “do ponto
de vista gonadal e da genitalia interna, vai depender de
cada caso. Em mamiferos com placenta, ha uma barreira
natural para que individuos com o mesmo tipo gonadal
(por exemplo, testiculo e testiculo, que produziriam apenas
espermatozoides, e ndo ovulos) possam ter filhos genetica-
mente de ambos os parceiros”.

Ha também algumas alteracoes gonadais que podem le-
var a gbnadas que nao produzem células germinativas (nem
espermatozoide nem ovulo), como nos casos de disgenesia

ENTREVISTA

“0 médico deve acolher
essas mulheres como elas
gostam de ser tratadas, com
nome, adjetivos e pronomes
que concordem com a
expectativa de cada uma”,
recomenda a Dra. Ester Ramos.

gonadal completa 46,XY, ou sindrome de Swyer. Ela carac-
teriza-se pela falha no desenvolvimento do testiculo e, no
lugar dele, ha formacao de uma gonada em fita fibrosa nao
funcionante, que nao sintetiza a testosterona nem o hormo-
nio antimilleriano, portanto nao ha regressao dos ductos
de Miiller. A falta de producao do hormdnio antimilleria-
no resulta na formacgao do Gtero, tubas uterinas e vagina.
Nessas pacientes, a gravidez é possivel com ovodoacao. “A
causa da disgenesia gonadal completa 46,XY nao esta total-
mente esclarecida. Em 15% dos casos, ela ocorre por muta-
cao devido a inativacao do gene SRY, mas na grande maioria
pode resultar de disruptores de varios genes envolvidos na
diferenciagao sexual normal’, expoe a Dra. Anagloria.

No entanto, aponta a Dra. Ester, algumas mulheres 46,XY
podem apresentar Gtero e, embora haja dificuldade de
terem um filho geneticamente delas, podem recorrer as
técnicas de reproducao assistida com ovulos heterologos
(de outra mulher 46,XX) para a concepcao de um embrido
que podera se desenvolver no Utero de uma mulher 46,XY.
“Atualmente, ha pesquisas em andamento em relagao a
transplante de Utero, o que favoreceria também as mulhe-
res sem o desenvolvimento dessa estrutura”, completa a
médica especialista em genética clinica.

Por isso, o atendimento das mulheres com cariotipo
46,XY deve ser realizado por uma equipe interdisciplinar,
composta de pediatra, urologista, geneticista, endocrino-
logista, ginecologista, patologista, psicologo, psiquiatra
e grupo de ética, que tenha experiéncia no atendimento
dessas pacientes. “Os casos devem ser individualizados,
levando-se em consideragao, entre outros fatores, a qua-
lidade da funcao sexual, o potencial de fertilidade, o risco
de malignidade das gonadas, os fatores psicossociais, entre
outros”, afirma a Dra. Anagloria.

O Conselho Federal de Medicina recomenda que tanto as
pacientes quanto seus familiares sejam educados sobre o
desenvolvimento sexual normal, orientados sobre sua con-
dicao de forma simples e detalhada e sobre o tratamento
hormonal e/ou ciriirgico e informados gradualmente sobre
o diagnostico, tendo como base a idade e a maturidade do
individuo. “O suporte psicologico é fundamental e os gru-
pos de apoio tém mostrado um efeito positivo no bem-estar
dessas mulheres com DDS”, finaliza a Dra. Anagloria.

“0 atendimento das mulheres
com cariotipo 46,XY deve ser
realizado por uma equipe
interdisciplinar. Grupos de
apoio tém mostrado um efeito
positivo no bem-estar delas”,
afirma a Dra. Anagloria Pontes.
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Gestacao

fora de hora

duas décadas e 9% entre 2019 e 2020. Mas o desafio ainda é grande.
Campanhas como a Semana Nacional de Prevencao a Gravidez na
Adolescéncia e projetos localizados visam mudar esse cenario

Por Leticia Martins

reducao lenta e gradual nas Gltimas duas décadas no

Brasil. Em 2020, nasceram 380 mil filhos de maes com
idade entre 10 e 19 anos (17.528 nascimentos de meninas de
10 a 14 anos), enquanto em 2019 a quantidade foi de 419 mil
bebés nascidos de maes adolescentes, sendo 19.330 filhos
de meninas na faixa dos 10 aos 14 anos, de acordo com
dados do Sistema de Informagoes sobre Nascidos Vivos, do
Ministério da Salde.

Os nimeros vao na contramao do que se previa no inicio
da pandemia. “Interessante observar que a expectativa du-
rante a pandemia de COVID-19 era de aumento de casos de
gravidez na adolescéncia, o que nao ocorreu; pelo contrario,
entre 2019 e 2020 houve reducao de 9%, no total de nas-
cimentos”, analisa a Dra. Marta Francis Benevides Rehme,
presidente da Comissao Nacional Especializada (CNE) de Gi-
necologia Infanto-Puberal da Federacao Brasileira das Asso-
ciacoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) desde 2016.

Para quem acompanha e trabalha com gravidez na ado-
lescéncia desde 1991, a Dra. Denise Leite Maia Monteiro, se-
cretaria da CNE de Ginecologia Infanto-Puberal da Febrasgo
e vice-presidente da Associacao Brasileira de Obstetricia e
Ginecologia da Infancia e Adolescéncia (Sogia-BR), observa
com satisfacao a reducao do nimero de partos entre as
adolescentes, mas, assim como a Dra. Marta Rehme, avalia
que o numero de gestacoes na adolescéncia ainda é muito
alto. “A década de 1990 foi a que apresentou o maior cres-
cimento da gravidez nessa faixa etaria e culminou com a
maior frequéncia em 2000, quando 750.537 adolescentes ti-

Ataxa de gestacao na adolescéncia vem apresentando
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veram filhos. Isso representou, naquele ano, 23,4% do total
de nascidos vivos no Brasil, ou seja, a cada 4 bebés brasi-
leiros, 1 era filho de mae adolescente”, relata a Dra. Denise,
que é professora titular de Obstetricia da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UER)). Na figura 1, & possivel ob-
servar a proporcao de nascimentos de bebés de maes com
até 19 anos no periodo de 2000 a 2020.

Nesses 21 anos, a gravidez na adolescéncia reduziu 40%
e agora representa 14% do total de nascimentos no pais.
Esse declinio indica que o Pais esta no caminho certo para
mudar o cenario, mas distante ainda do ideal. “No entanto,
para chegarmos perto dos valores da Europa, América do
Norte e grande parte da Asia, precisamos reduzir este indi-
ce a metade”, afirmam as médicas.

Ou seja, embora o Brasil tenha apresentado queda nos
indices de gravidez na adolescéncia nos Ultimos anos, a
taxa de fecundidade na adolescéncia esta acima da média
mundial: em 2000, era de 81 em cada 1.000 adolescentes de

Em 2000, a cada 4 bebés brasileiros, 1 era filho
de mae adolescente.

Em 2020, a proporcao era de 1 filho de mae
adolescente para cada 7.

Os partos de adolescentes representam 14%
do total de nascimentos no Brasil.



15 a 19 anos. Em 2015, essa taxa era de 62/1.000, e em 2019
foi de 48/1.000. A taxa mundial em 2019 foi de 41,5/1.000.
“A maioria dos estudos internacionais calcula a taxa de fe-
cundidade apenas nessa parcela de 15-19 anos, pois a taxa
de fecundidade entre 10-14 anos é inferior a 1/1.000 na Eu-
ropa, América do Norte e grande parte da Asia. No Brasil, a
parcela de 10-14 anos apresenta taxa de fecundidade muito
mais alta e a redugao ocorre de forma mais lenta do que
no grupo de 15-19 anos. Essa taxa correspondia em 2000 a
3,4/1.000 adolescentes entre 10-14 anos e em 2019 corres-
pondeu a 2,5/1.000", explicou a Dra. Denise Monteiro.

As adolescentes que vivem nas regioes mais pobres do
Pais sofrem mais os reflexos da gravidez nao planejada.
De acordo com a vice-presidente da Sogia-BR, a taxa de
gravidez na adolescéncia é inversamente proporcional ao
indice de Desenvolvimento Humano (IDH). “Entdo, nas re-
gioes mais pobres e de menor escolaridade, encontram-se
as maiores taxas de gravidez na adolescéncia. Na regiao
Norte, a taxa de fecundidade foi de 74,9/1.000, no Nordeste,
de 54,5/1.000 e no Centro-Oeste, de 50,1/1.000, cuja taxa é
pouco superior a do Brasil (48/1.000 em 2019)", expde.

Os estados que tiveram a frequéncia de gravidez na ado-
lescéncia em 2020 inferior a 10% de todos 0s nascimentos
neste ano foram: Distrito Federal, Santa Catarina e Sao Paulo.

SEMANA NACIONAL DE PREVEN(;AO

Pensando em como acelerar a reducao de casos de gravi-
dez entre as meninas que ainda nem terminaram o ensino
médio, o Governo Federal instituiu a Semana Nacional de
Prevencao da Gravidez na Adolescéncia, por meio da Lei
no 13.798, de 3 de janeiro de 2019, que acrescentou o Artigo
89-A ao Estatuto da Crianca e do Adolescente. De acordo
com essa lei, na semana que incluir o dia 1° de fevereiro, o
poder publico, em conjunto com organizacoes da socieda-
de civil, devera desenvolver agoes com o objetivo de disse-
minar informagdes sobre medidas preventivas e educativas
para diminuir o nimero de gestagdes nessa faixa etaria.
Tais acoes devem abranger toda a populacao, afinal, “a gra-
videz precoce acarreta mudancas na vida da adolescente,
do parceiro e da familia”, explica a Dra. Marta. “Sao comuns
os conflitos com familiares e parceiro, resultando muitas
vezes em término de relacionamento, maternidade solita-
ria e evasao escolar. A maternidade precoce induz um cir-
culo vicioso de pobreza e baixa escolaridade”, acrescenta.
A Dra. Fernanda Garanhani de Castro Surita, professo-
ra do Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas
(FCM/Unicamp) e responsavel pelo ambulatorio de Pré-na-
tal de Adolescentes do Centro de Atencao Integral a Saude
da Mulher (CAISM)/Unicamp, reconhece que as campanhas
sao um alerta para a populagao geral e para os profissio-

“Precisamos normatizar o
. ensino de educacao sexual,
)l daigualdade de género e do
empoderamento feminino
desde a educacao basica”,
disse Dra. Fernanda Surita.

Tabela 1. Proporg¢ao de nascimentos de bebés de
m&es de 10 a 19 anos no Brasil (2000-2020)

NV Prevaléncia
Ano Adolescentes Total de NV de GA
2000 750.537 3.206.761 23,4%
2006 632.880 2944928 21,5%
2007 610.372 2.891.328 211%
2008 599.238 2.934.828 20,4%
2009 574.766 2.881.581 19,9%
2010 552.630 2.861.868 19,3%
201 560.888 2.913.160 19,3%
2012 560.145 2.905.789 19,3%
2013 559.991 2.904.027 19,3%
2014 562.608 2.979.259 18,9%
2015 547.564 3.017.668 181%
2016 487.876 2.857.800 17,0%
2017 480.923 2.923.535 16,4%
2018 456.128 2.944.932 15,5%
2019 419.252 2.849.146 14,7%
2020 380.780 2.726.025 14,0%

NV: Nascidos vivos; GA: Gestacao na adolescéncia.
Fonte: Sinasc/SVS/MS em relacao ao total de nascimentos (2000-2020)

Tabela 2. Taxa de fecundidade em adolescentes em 2019

Regido 10 a 14 anos 15 a 19 anos
Norte 4.8% 74.9%
Nordeste 31% 54,5%
Sudeste 1,6% 38,2%
Sul 1,5% 38,9%
Centro-Oeste 2,6% 50,1%

Fonte: DATASUS/SINASC, 2019

nais de salde, mas ressalta que o tema deve ser lembrado
continuamente. “Determinar uma semana dedicada a um
tema especifico nao pode substituir a importancia do cui-
dado continuo com uma questao tao importante como a
que estamos abordando aqui”

Para enfrentar o problema, acrescenta a médica, preci-
sa-se de muito mais. “Precisamos normatizar o ensino de
educacao sexual, da igualdade de género e do empodera-
mento feminino desde a educacao basica. Além disso, ha
necessidade de sensibilizacao e reciclagem continua dos
profissionais de salde com relagdao a orientacao sobre
salde sexual e reprodutiva, e de como estender todo esse
cuidado aos adolescentes, independentemente do género
e orientacao sexual. Precisamos ainda da provisao de con-
traceptivos efetivos, que sejam da escolha das adolescen-
tes, e de profissionais adequadamente treinados para sua
orientacao e sua utilizagao”, afirma a Dra. Fernanda.
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GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA
NAO E BRINCADEIRA

Essa frase, que foi mote de uma das edicdes da campa-
nha da Semana de Prevencao da Gravidez na Adolescéncia,
alerta para os riscos de se tornar mae precocemente. Como
bem apontou a Dra. Fernanda Surita, sao necessarias poli-
ticas publicas especificas voltadas a reducao da gravidez na
adolescéncia. O incentivo ao uso correto e consistente dos
métodos contraceptivos, principalmente aqueles de longa
acdo e reversiveis, como dispositivos intrauterinos (DIU)s
e implantes, é fundamental para a vivéncia da sexualida-
de de forma responsavel e que vislumbre o planejamento
reprodutivo. Atualmente, existem varios métodos contra-
ceptivos, muitos deles disponiveis no sistema publico de
salide, mas em um pais com as dimensoes geograficas e as
diferencas culturais, sociais e religiosas, como o Brasil, infe-
lizmente 0 acesso a esses recursos nao acontece de forma
universal e equanime, como analisa a médica ginecologista
Dra. Ana Karla Freitas, professora associada do Departa-
mento de Tocoginecologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Norte (UFRN), chefe do Setor de Gestao do Ensi-
no da Maternidade Escola Januario Cicco (MEJC) da UFRN e
responsavel pelo Ambulatorio de Ginecologia da Infancia e
Adolescentes do MEJC/UFRN.

A médica argumenta que a gestacao precoce € causa
e consequéncia de varias disparidades na educacao e na
salide para pais jovens e seus filhos. “Muitos fatores po-
dem estar relacionados a gravidez na adolescéncia, desde
o desconhecimento sobre salde e direitos sexuais e re-
produtivos, em fungao de uma educacao sexual familiar e
escolar falha, acesso limitado a métodos contraceptivos e
ao acompanhamento com a equipe de satde multiprofis-
sional, até a compreensao da maternidade como uma for-
ma de ascensao social e cumprimento de expectativas em
torno do papel da mulher na sociedade”, elencou a Dra. Ana
Karla.

Outros fatores de risco associados a gestacao na adoles-
céncia incluem primeira relacao sexual antes dos 16 anos,
experiéncia de abuso ou exploragao sexual, uso de alcool e
ocorréncia de uma gravidez anterior.

A gravidez pode trazer consequéncias ao longo da vida
da adolescente em varios aspectos, sendo considerada um
problema de salde publica devido aos riscos a salde da
adolescente e do bebé, traduzido por uma maior morbi-
mortalidade materna e fetal.

A Dra. Ana Karla explica que as complicacoes e a gravi-
dade da gestacao estao correlacionadas a idade da adoles-
cente. Menores de 14 anos ou com menos de dois anos da

“As unidades de saiide devem
ser acolhedoras para com os
adolescentes e o atendimento
deve ser individualizado. Para
isso @ necessario capacitar
médicos e demais profissionais
da saiide para o atendimento
nesta faixa etaria”,

destacou Dra. Marta Rehme.
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menarca/primeira menstruagao correm mais riscos de so-
frer alguma complicacao biologica. “Além da idade, o inicio
e aaderéncia ao pré-natal, a associacao com maior risco de
aborto espontaneo, distlrbios nutricionais, anemia, parto
pré-termo entre outros fatores concorrem para o risco au-
mentado.”

Pelo lado psicossocial, uma gravidez em idade prematura
pode provocar evasao escolar e restringir o crescimento pes-
soal e profissional, gerando baixas oportunidades de ascen-
sao socioecondmica e perpetuacao do ciclo de pobreza. Se-
gundo a Organizacao Pan-Americana de Sadde (Opas), maes
com menos de 20 anos tém risco 30% maior de apresentar
problemas de saide mental dois anos apos o parto e sao
mais propensas do que outras jovens a nao estar em edu-
cacao, emprego ou treinamento. O relatorio da Opas aponta,
ainda, que, aos 30 anos, as mulheres que foram maes na
adolescéncia sao 22% mais propensas a viver em pobreza do
que as maes que dao a luz com 24 anos ou mais.

As consequéncias da maternidade precoce também po-
dem impactar o recém-nascido. “O principal e o mais grave
risco € a prematuridade, seguido por recém-nascido pe-
queno para a idade gestacional, com baixo peso ao nasci-
mento, traumatismos e repercussoes do parto, com graus
variados de hipoxia, Apgar ao nascimento abaixo de 5, in-
fecgoes congénitas, necessidade de UTI neonatal, dificulda-
des de amamentacgao, acompanhamento pediatrico falho e
risco de negligéncia, ambiente familiar insalubre” elenca a
Dra. Ana Karla.

TODOS POR ELAS

Para os problemas citados, &€ de suma importancia o papel
da familia nesse periodo tao conturbado que é a adoles-
céncia, mas nao so6 dela. “E preciso um trabalho em con-
junto de toda a sociedade: gestores, familia, escola, uni-
versidades e unidades de satde. O ginecologista tem papel
fundamental, pois uma consulta bem-sucedida, na qual a
adolescente tenha privacidade, confidencialidade e sigilo
garantidos, fara com que ela retorne as consultas para re-
ceber orientacao”, afirma a presidente da CNE de Gineco-
logia Infanto-Puberal da Febrasgo, Dra. Marta Rehme, que
acrescenta: “As unidades de salde devem ser acolhedoras
para com os adolescentes e o atendimento deve ser in-
dividualizado. Para isso, & necessario capacitar médicos e
demais profissionais da salde para o atendimento nessa
faixa etaria”.

A orientacao e a disponibilizagao de métodos contra-
ceptivos sao fundamentais. Atualmente, ha preferéncia na
indicagao de contraceptivos reversiveis de longa duracao
(LARCs) como DIUs (de cobre e hormonal) e implantes de
etonogestrel, porque eles independem da adolescente. A
pilula anticoncepcional, por necessitar de tomada diaria,
costuma ser esquecida, o que diminui a sua eficacia.

Com ou sem pandemia, o ginecologista & visto como o
clinico da mulher e, geralmente, ele comega a acompanha-
-la desde a menarca. Portanto, “ele € quem tem ou deveria
ter a formacao profissional tanto para orientar sobre sai-
de sexual e reprodutiva quanto para indicar e prescrever 0s
contraceptivos, incluindo a insercao de dispositivos intrau-
terinos e implantes”, declara a Dra. Fernanda Surita. Segun-
do ela, cabe também ao ginecologista reconhecer efeitos



0S DESAFIOS SAO MUITOS

Geralmente, a gestagao fora de

hora impacta toda a familia da
jovem, que precisa de muito apoio

e sobriedade para tomar qualquer
decisao sobre a maternidade. Os
desafios vao além, como destaca e
analisa a seguir a vice-presidente da
Sogia-BR, Dra. Denise Monteiro:

Casamento precoce: uma a cada
qguatro meninas no Brasil se casa
ou esta em uniao estavel antes dos
18 anos. O Governo Federal publicou

a Lei n° 13.811/2019 proibindo o

casamento de menores de 16 anos,

visando minimizar esse problema,

mas nao é possivel evitar unides consensuais;

Abandono escolar: ter filho na adolescéncia
reduz em trés vezes a oportunidade de adquirir
um diploma universitario, o que dificulta
conseguir um emprego de qualidade;

Reincidéncia de gestacao na adolescéncia: a
taxa constante desde 2012 acima de 30% de
recidiva anual da gravidez na adolescéncia
precisa diminuir. Suas principais causas sao

0 casamento precoce, depressao e historia de
abortamento (ela tenta engravidar novamente
para provar a si propria que é capaz);

Gravidez ocasionada por violéncia sexual:
principal causa de gravidez em meninas de 10-

14 anos. A lei do estupro de vulneravel pune o
contato sexual com adolescentes menores de 14
anos, mas a invisibilidade do estupro é enorme.
Fizemos um estudo, publicado em dezembro de
2021, no qual identificamos que 60% das meninas
que tiveram filhos com 14 anos engravidaram aos
13 anos. Como nao ha crime quando ela tem 14
anos, esse estupro nao aparece nas estatisticas.
Somando os bebés de maes de 10 a 13 anos entre
2012 e 2018, ocorreram 40.255 nascimentos. Se
somarmos as que foram maes aos 14 anos, mas
engravidaram com 13 anos (79.930), o nimero

real de meninas que engravidaram entre 10 e 13
anos totaliza 120.185, isto €, trés vezes superior

ao descrito nas bases do Sinasc, que considera

a idade do parto, e ndo a da concepcao; (Fonte:
Taquette SR, Monteiro DLM, Rodrigues NCP, Ramos
JAS. A invisibilidade da magnitude do estupro de
meninas no Brasil. Rev Saude Publica. 2021;55:103)

Paternidade responsavel: este é o principal
desafio que precisa ser muito trabalhado.
Quando a menina engravida, geralmente ocorrem
conflitos com o parceiro e a familia e, em muitas
vezes, o relacionamento é desfeito. Com isso, a
adolescente vive a maternidade solitaria e o peso
da responsabilidade recai sobre ela e sua familia.

“Para chegarmos perto dos
valores da Europa, América
do Norte e grande parte da
Asia, precisamos reduzir

o indice de gravidez na
adolescéncia pela metade”,
afirma Dra. Denise

Leite Monteiro.

colaterais indesejados e fazer todo o cuidado reprodutivo da
mulher, adolescente ou nao. “Outros profissionais de salde,
como os profissionais da enfermagem e outras especialida-
des médicas, como hebiatras e médicos do Programa Saude
da Familia, também sao muito importantes nessa funcao.

A Dra. Ana Karla chama a atencao para o aspecto das
“informacoes qualificadas e seguras, que podem contribuir
para o exercicio dos direitos sexuais e reprodutivos e para
a reducao das desigualdades na satde”. Ela aponta ainda
que os servicos de salde precisam ser acessiveis, acolhe-
dores e amigaveis ao publico adolescente, para que os
vinculos formados incentivem o autocuidado e o exercicio
consciente e responsavel da sexualidade e da autonomia
informada para a tomada de decisdes sobre o momento de
engravidar. “Esses atendimentos devem reconhecer e abor-
dar quaisquer lacunas de conhecimento sobre sexualidade
e fertilidade, bem como as preocupagoes sobre seguranga
e efeitos colaterais dos métodos contraceptivos. Esse tipo
de abordagem facilita a escolha e a adesao aos métodos
de anticoncepgao.”

Por fim, a médica da UFRN chama a atencao para uma
“ferramenta” de comunicagao que nao depende de recur-
sos financeiros: “O dialogo aberto e honesto sobre os rela-
cionamentos sexuais, sem julgamento ou juizo de valores,
também favorece o autocuidado e contribui para menores
taxas de gravidez na adolescéncia”.

INICIATIVAS EXEMPLARES

Nesta realidade nacional em que sobram desafios relacio-
nados a salde da mulher, em especial das adolescentes,
também nascem e persistem projetos inspiradores e inicia-
tivas em varios servicos e unidades de salde que colabo-
ram para a reducao da gravidez na adolescéncia.

A Dra. Fernanda Surita, por exemplo, coordenou um
projeto financiado pela Fundacao de Amparo a Pesquisa
do Estado de Sao Paulo (Fapesp), com foco em reducao
da segunda gestacao entre meninas que tiveram parto no
CAISM/Unicamp. “A repeticao da gestacao na adolescéncia
€ um problema ainda maior, pois, a partir da ocorréncia
da primeira gestacao na adolescéncia, muitas meninas
e jovens, geralmente aquelas que nao tém uma rede de
apoio, e apos o nascimento do primeiro filho, abandonam
seus projetos de vida e, como consequéncia disso, 0 pro-
prio autocuidado e tém gestagoes sucessivas ainda na ado-
lescéncia. Por conta disso, nosso estudo oferecia, durante
0 pré-natal, a possibilidade de sair da maternidade, logo
apos o parto, com um método contraceptivo efetivo que a
protegesse de nova gestacao”, relata a médica.

Nesse estudo, além dos métodos contraceptivos rotinei-
ramente utilizados, foi oferecido o implante de etonogestrel,
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CONEXAO DIRETA

Smartphones, redes sociais, aplicativos de celular, in-
ternet. Se vocé perguntar de que forma o jovem se in-
forma hoje, uma dessas palavras estara na resposta.
Quando bem empregada, a internet pode contribuir na
informacao, educacao e orientacao desse publico sobre
planejamento reprodutivo e familiar e ser uma aliada
nas campanhas de prevencao da gravidez precoce. “Va-
rias postagens tém sido divulgadas por ginecologistas,
ligas académicas e sociedades médicas com orientagoes
sobre métodos contraceptivos, prevencao de gravidez e
infeccoes sexualmente transmissiveis, principalmente na
semana de prevencao da gravidez na adolescéncia’, ex-
pos a Dra. Marta Rehme. “A questao é avaliar a fonte de
informacao”, alerta.

A Dra. Fernanda corrobora que muitas organizacoes
tém usado a internet de forma positiva e também chama
a atencao para a origem das informacoes. “Na internet,
encontramos de tudo, mas se é correto ou nao é outra
historia. E preciso saber a confiabilidade do local da bus-
ca e acredito que isso nao é considerado por muitas pes-
soas, adolescentes ou nao”, argumenta.

Ela destaca também que é preciso considerar as di-
ferencas sociais e a falta de acesso de alguns grupos a
internet. “Embora o uso de celulares e da internet esteja
muito ampliado, ha uma parcela da populagao, com cer-
teza a mais vulneravel, que nao tem acesso, assim nao
podemos fazer nossa base de politicas publicas para a
populagao brasileira focada somente no on-line, pois ex-
cluiremos os mais vulneraveis”, afirma.

com aceitacao de mais de 70% pelas meninas. “Infelizmente
com o término do estudo, nao pudemos manter essa pratica
clinica”, comenta a Dra. Fernanda, que completa: “Gostaria
de salientar que ha métodos disponiveis no SUS, como o
DIU de cobre, que tém alta efetividade e podem ser usados
nas adolescentes, inclusive no pos-parto imediato, evitando,
também, gestacoes sucessivas. Entretanto, o oferecimento
do DIU de cobre precisa ser ampliado pelos profissionais
que atendem as adolescentes, explicando como funcionam,
o tempo de duracao (até 10 anos), ou, desfazendo qualquer
informacao que nao seja adequada sobre ele”.

Da regiao Nordeste vem outro exemplo que comprova
que acoes continuas de orientacao e educacao sobre salde
sexual e reprodutiva surtem efeitos positivos na popula-
cao mais vulneravel. “O projeto Tenda Vermelha comecou a
partir das necessidades trazidas pelos lideres e jovens de
Capoeiras, a maior comunidade quilombola do Rio Grande
do Norte, onde 68% das gravidas eram adolescentes”, conta
a Dra. Ana Karla Monteiro.

Desenvolvido pela UFRN e pelo Instituto Santos Dumont,
0 projeto baseia-se na metodologia de roda de conversa
entre os organizadores (médica ginecologista e obstetra,
médica pediatra, psicologa e estudantes de Medicina) com
0 objetivo de criar vinculo com 30 adolescentes com idades
entre 10 e 17 anos e identificar suas principais dlvidas, além
de capacitar a equipe de salde acerca do conhecimento a
ser discutido com as adolescentes. “Por meio de estratégias
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“0 dialogo aberto e honesto
sobre os relacionamentos
sexuais, sem julgamento ou
juizo de valores, também
favorece o autocuidado e
contribui para menores taxas
de gravidez na adolescéncia”,
afirmou Dra. Ana Karla Freitas.

ludicas, como jogos e rodas de conversa, a equipe de salde
buscou fortalecer vinculos com as adolescentes e identifi-
car suas principais davidas. Os conteldos eram trabalha-
dos em um ambiente protegido, escolhido e ambientado
pelas proprias meninas, onde a liberdade de expressao e
o sigilo eram absolutamente garantidos. O cuidado em nao
assumir uma postura prescritiva, autoritaria, valorizando a
construcao de uma relacao dialoégica mais horizontal e si-
métrica, foi essencial para identificarmos problemas que
variaram desde questdes organicas até situagoes de vio-
léncia sexual”, conta a Dra. Ana Karla.

Os resultados tém sido positivos: “Foi possivel melhorar
a adesao aos métodos contraceptivos e ao cuidado pré-
-natal para as que ja estavam gravidas. Tudo isso buscan-
do incluir lideranc¢as femininas locais como apoiadoras e
multiplicadoras das estratégias de autocuidado”, avalia a
Dra. Ana Karla. Esse projeto foi vencedor do prémio do Con-
gresso Latino-Americano de Ginecologia da Infancia e Ado-
lescéncia, da Associacao Latino-Americana de Obstetricia e
Ginecologia da Infancia e Adolescéncia (ALOGIA), em 2019,
e segue tentando ampliar para essas meninas a concretiza-
cao dos direitos sexuais e reprodutivos e o exercicio pleno
de sua cidadania.

Ja a Dra. Denise Monteiro, que durante toda a década
de 1990 desenvolveu um programa de reducao da gravidez
na adolescéncia, confirma que o Brasil & berco de diversos
projetos importantes nessa area. “Conheco o programa de
salde do adolescente de Sdo Paulo e o de Fortaleza (Cea-
ra), coordenados respectivamente pelas médicas Alberti-
na Takiuti e Zenilda Vieira Bruno, e ambos com resultados
exitosos. Existem outros projetos menores e pontuais es-
palhados pelo pais e também acoes governamentais nas
unidades basicas de atengao primaria a satde com distri-
buicao de métodos contraceptivos e o programa saude na
escola”, declara.

“Entre as acoes do Ministério da Salde, esta a criagao de
uma nova caderneta do adolescente com contetdo e fer-
ramentas de apoio, estimulando a cultura de autocuidado,
centrada em escolhas fortalecidas e de acordo com seus
projetos de vida e fortalecimento de vinculos familiares”,
aponta a Dra. Marta Rehme. Outra iniciativa do Ministério da
Salde é o langamento de um programa voltado para maes
adolescentes, visando a reducao da reincidéncia de gravidez,
que, desde 2012, se encontra acima de 30%, e esse nimero
nao se altera com o passar dos anos e que se possa seguir a
logica mais segura: primeiro a adolescéncia, depois a mater-
nidade se a mulher assim desejar. “Esperamos sucesso nes-
sas acoes, que resultarao em grandes beneficios para nossas
adolescentes, com melhora das oportunidades de vida para
elas e para toda a sociedade”, finaliza a Dra. Denise.
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Violéencias no local de
trabalho medico

Jesus Paula Carvalho'?

INTRODUGAO

As interacoes humanas no local de trabalho podem ser positivas ou negati-
vas. O conhecimento e a valorizacao dessas relagoes e seus efeitos ainda sao
um assunto muito negligenciado em diferentes instituicoes.

Faz 40 anos que, como aluno do quinto ano de Medicina, assisti, estarreci-
do, a um renomado professor atirar um bago recém-extraido do abdome de
uma paciente no rosto de uma circulante de sala que lhe fizera uma pergunta
inconveniente.

Os tempos mudaram, mas 0os meédicos e outros profissionais de salde
continuam praticando e sofrendo incivilidades nos seus locais de trabalho.
Isso inclui comentarios depreciativos, gestos, desprezo, omissoes de sauda-
coes, exclusao social, sarcasmo e até agressoes por dispositivos moveis em
redes sociais.

Estudos mostram que as reacoes imediatas a uma incivilidade sao a dimi-
nuicao proposital do comprometimento no trabalho e o boicote ao agressor,
relatados por 48% das pessoas nessas condicoes, além de diminuicao do
rendimento.”” Medidas objetivas sdo necessarias para atenuar comporta-
mentos agressivos.

Aincivilidade dentro da equipe médica contamina a relacao entre os mé-
dicos e também a relacao com os pacientes, e afeta a qualidade da assis-
téncia, com impacto nos desfechos. As incivilidades predispdem a erros e
acidentes, perturbam as tomadas de decisoes e dificultam as inovacoes, que
sO acontecem em ambientes onde as pessoas se sentem seguras para expor
ideias.”

ERGONOMIA PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE

A “ergonomia” (a ciéncia do trabalho), palavra derivada do grego (ergon = tra-
balho + nomos = leis), € uma disciplina cientifica que estuda a interacao en-
tre seres humanos e outros elementos de um sistema de producao, e aplica
teorias, principios, dados e métodos para aperfeicoar o bem-estar humano
no desempenho geral de um sistema.?? Aumentar o conhecimento de fatores
humanos e ergonomia no sistema de salde & uma estratégia nova e neces-
saria para melhorar a segurancga, diminuir os erros e promover o bem-estar
de pacientes e profissionais de satde.®

INCIVILIDADES NA PRATICA CIRURGICA E SUAS CONSEQUENCIAS

Os efeitos de egos cirlrgicos exacerbados e comportamentos nao civilizados
tém sido documentados como fatores determinantes de resultados adver-
s0s.® Habilidades consideradas ndo técnicas, por outro lado, contribuem
para melhores desfechos nos procedimentos médicos.®

Este nao € um assunto banal, pois um estudo com 16.424 pacientes cirlr-
gicos demonstrou que 14,4% tiveram algum evento adverso e 52% eram pre-
veniveis. Os erros causados por fatores nao relacionados a técnica cirirgica
foram os mais frequentes.®

Um estudo promovido pelo The Royal College of Surgeons of Edinburgh,
com 505 cirurgioes do Reino Unido, buscou identificar fatores que pudessem
melhorar o ambiente de trabalho e aumentar a seguranca dos profissionais
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envolvidos em tratamentos cirlrgicos. E interessante
notar que a maioria das sugestoes apresentadas nao
necessitava de recursos extras para ser implementada.®

O PAPEL DAS REDES SOCIAIS
NA PRATICA MEDICA

0 uso de redes sociais € um fendomeno recente. Um es-
tudo com cirurgioes de varias especialidades demons-
trou que 91,9% deles usavam dispositivos eletronicos e
redes sociais no trabalho por periodos que variavam de
uma a quatro horas por dia. Um quarto dos pesquisados
desconhecia as politicas do hospital que disciplinam o
uso de redes sociais e potencialmente expunham infor-
macdes médicas sensiveis dos pacientes.” A interface
entre questoes médicas e legais nao pode ser ignorada,
especialmente em ginecologia e obstetricia, que tradi-
cionalmente é uma area com altas taxas de litigios.

Para avaliar a influéncia das redes sociais e do am-
biente legal na carreira de médicos-residentes em gine-
cologia e obstetricia, um estudo conduzido na Irlanda
com 151 médicos dessa area observou que 86,7% deles
consideraram que a exposicao nas redes sociais nao
teve impacto positivo sobre 0s pacientes e apresentou
uma visao injusta e distorcida da especialidade.®

BURNOUT E BULLYING

O ambiente de trabalho & onde mais se desenvolvem
os fendmenos conhecidos como burnout e bullying.
Burnout € uma sindrome caracterizada por exaustao
emocional, reducao do rendimento e cinismo, ma-
nifestados por dividas ou descrenca em relacao aos
outros.®” Burnout acomete 43,9% dos médicos norte-a-
mericanos, com consequéncias negativas para 0s pro-
prios profissionais, mas também para os pacientes e a
instituicao.t”

As especialidades cirdrgicas como a ginecologia on-
cologica sao areas propicias para o desenvolvimento de
burnout. Na cirurgia oncoldgica, as tarefas sao comple-
Xas e o cirurgiao esta constantemente exposto a fatores
de stress, como a necessidade de tomada de decisoes
rapidas, o contato com riscos de infeccao pelos virus da
imunodeficiéncia humana e da hepatites e com subs-
tancias neurotoxicas, mutagénicas e carcinogénicas, as
jornadas de trabalho prolongadas e a necessidade de
posturas e bipedestacao por tempo prolongado em es-
pacos reduzidos, tudo isso levando a fadiga, perda de
concentracao e risco de erros.”

SOFRIMENTO MORAL

Nas doencas complexas, o tratamento administrado
nunca é determinado por um unico individuo, mas por
um conglomerado de profissionais, além de interferén-
cias institucionais, do proprio paciente e da familia. Fre-
quentemente o médico que esta na linha de frente tem
que agir de forma contraria as suas proprias conviccoes
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devido aos fatores externos. Essa angustia e frustracao é
chamada de sofrimento moral (moral distress)."?

Existe uma crenca amplamente compartilhada entre
profissionais de salde e a populagao em geral de que,
para ser considerado bom, o profissional de satde pre-
cisa ter empatia. Médicos devem se conectar em vez de
se separar de seus pacientes, especialmente seus esta-
dos emocionais, a fim de fornecer uma cura genuina.®?

EMPATIA AFETIVA E COGNITIVA

A empatia, entretanto, tem dois componentes - empatia
afetiva e empatia cognitiva, que ser inter-relacionam. A
empatia afetiva € uma gama de respostas que podemos
ter para o que 0s outros sentem. A empatia cognitiva é
a capacidade de compreender o estado de espirito da
outra pessoa a partir da sua propria perspectiva.

A empatia € uma qualidade e uma necessidade de
inegavel valor. O fendmeno empatico, entretanto, tem
alguns aspectos sombrios. O componente afetivo da
empatia clinica pode levar a distor¢oes cognitivas e mo-
rais. As cobrancas exageradas por empatia podem levar
os profissionais a um estado de angistia e esgotamen-
to. O componente cognitivo da empatia pode fazer-nos
assumir uma tarefa mais dificil do que se pensa. A em-
patia pode se tornar um instrumento de desequilibrio
na relacao medico-paciente, levando a atitudes pater-
nalistas. O equilibrio se restabelece quando o médico
consegue uma abordagem sob medida, reconhecendo a
singularidade do paciente e ao mesmo tempo tracando
um plano terapéutico especifico, sem paternalismo.

RACISMO E PRECONCEITOS

Muitas vezes os pacientes colocam o foco mais na cor
da pele, na raca, na condicao social ou no género do
profissional do que na experiéncia médica. Isso insulta
a identidade do profissional e é causa de sofrimento
moral.

Nos Estados Unidos da América do Norte, 28% dos
meédicos sao estrangeiros, 51% sao nao brancos, 10%
pertencem a minorias e 34% sao mulheres.™ Nao temos
dados sobre esse assunto no Brasil, mas a consequéncia
€ que pacientes cada vez mais encontram médicos cuja
identidade pode nao se conformar com a sua nocao de
um meédico competente e confiavel. E isso & uma causa
de sofrimento moral para o profissional médico.

IDENTIDADE SOCIAL E IDEACAO SUICIDA

A salde no local de trabalho é afetada pelo senso de
identidade social dos trabalhadores. A identidade so-
cial @ o senso de pertencer a um grupo. £ a base para o
fornecimento de apoio formar o senso de conexao com
0S outros, o senso de controle e o senso de autoefica-
cia e de propositos. Essa identidade ajuda as pessoas
a trabalharem juntas para atenuar os varios fatores de
sofrimento que encontram no local de trabalho.(®



Esse sofrimento oculto em profissionais de salde
pode ser estimado pelo nimero de pessoas dessa po-
pulacao que relataram ideacao suicida. Um estudo con-
duzido entre 2009-2014 demonstrou que 6% dos pro-
fissionais de salde entre 18-25 anos de idade tiveram
ideias suicidas. Esse nimero foi de 1,6% entre aqueles
acima de 65 anos. Para cada 31 pessoas que tiveram
ideacdo suicida, uma tentou, de fato, o suicidio.®™”

DESIGUALDADES DE GENERO

Desigualdades de género ocorrem na pratica médica.
Médicos do sexo masculino encaminham preferencial-
mente seus pacientes para cirurgioes do sexo masculi-
no."® Na ginecologia e obstetricia, a maioria dos profis-
sionais sao mulheres desde os anos 1990. Apesar dessa
grande massa critica de mulheres, a discriminagao de
género e 0 assédio sexual ainda sao mais frequentes na
populacao de mulheres médicas. As cirurgias ginecolo-
gicas enfrentam disparidades salariais nao explicadas
por diferencas de experiéncia e treinamento. Politicas
relacionadas a gravidez e aos cuidados parentais podem
afetar desproporcionalmente a carreira de mulheres gi-
necologistas.?

NOS OU CADA UM POR SI

Profissionais de salde que cuidam de pacientes gra-
ves correm grande risco de esgotamento, sofrimento
moral e fadiga. Lideres precisam construir um senso de
identidade social compartilhada em suas equipes para
proteger todos os membros dos efeitos adversos do es-
gotamento. O ponto principal aqui € que a lideranca
estimule o senso de “n6s” em vez do senso do “cada um
por si”. O senso de “n6s” dos membros da equipe cria a
identidade social, o pertencimento, a seguranca de nao
estar s6 diante dos obstaculos.®

CONCLUSAO

O ambiente de trabalho do médico pode ser toxico, e
isso compromete o rendimento e a seguranca de to-
dos, induz a erros e inibe a criatividade. As redes so-
ciais sao instrumentos Uteis para o compartilhamento
de informacoes, mas frequentemente sao usadas para
disseminacao de incivilidades e estimulo a competicao
selvagem. A maioria dos erros origina-se nao em causas
técnicas, mas em praticas toxicas. Os lideres em todos
0s niveis devem investir esforcos para que a identidade
social do grupo seja mantida. Preocupacoes apenas com
os fundamentos técnicos da profissao nao bastam.
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FEDERADA

Assago: ac
~ enfrentara pandemlaf

Em meio a pandemia, a Federada do maior Estado do Norte do pais lutou por :
melhores condicoes de trabalho para os profissionais de saude oS

Por Leticia Martins

m 2020, o Brasil e o mundo
Eacompanharam as tristes no-
ticias de um estado que foi ex-
tremamente castigado pela COVID-19,
com pacientes internados e faltando-
-lhes 0 que ha de mais valioso: o ar
para respirar. Naquele ano, a médica
Sigrid Maria Loureiro de Queiroz Car-
doso estava assumindo a presidén-
cia da Associacao Amazonense de
Ginecologia e Obstetricia (Assago) e
testemunhou a luta diaria de tantos
colegas no enfrentamento da pande-
mia, sem condi¢oes adequadas de tra-
balho. “Muitos deles perderam a vida
nessa luta” lamenta.
Diante da tragédia e das perdas,
a Assago nao se calou. “Lutamos por
condicoes dignas de trabalho para
nossos profissionais: documentamos,
comunicamos e exigimos das autori-
dades federais, estaduais e municipais
que fosse estabelecido um fluxogra-
ma adequado, que fizessem um hos-
pital de referéncia, treinamento para
profissionais de maternidade, forneci-
mento de EPIs, criacao adequada de
Sala Rosa, rotinas de higienizacao dos
locais de trabalho dos profissionais,
entre outros”, conta a Dra. Sigrid.
No Ministério Publico do Trabalho,
a Federada participou de uma audién-
cia on-line para denunciar o descaso
na salde, em especial nas atividades
exercidas pelos obstetras. “Em parale-
lo, solicitamos doagao de EPIs e fomos
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prontamente atendidos pela Febrasgo.
Com outras federadas, elaboramos um
Manual de Orientacoes sobre o Mane-
jo das Gestantes com COVID-19 e di-
vulgamos a todos os obstetras”, deta-
lha a presidente da Assago.

Com o avanco da pandemia, a Assa-
go investiu em atualizacao médica on-
-line e realizou, até dezembro de 2021,
mais de 20 webinarios sobre diferentes
temas em Ginecologia e Obstetricia e
com profissionais de alto nivel. “Veio,
entao, o inicio da vacinagao e travamos
outra luta para que nossos profissio-
nais fossem priorizados. Conseguimos.”’

DESAFIOS CONTINUAM

O inimigo coronavirus ainda precisa
ser combatido e a Assago inicia 2022
empenhando energia em outros de-
safios ja conhecidos da populagao
brasileira: o alto indice de mortali-
dade materna, de casos de gravidez
na adolescéncia e de diagnostico de
cancer de colo uterino. “Temos atua-
do nessas problematicas, oferecendo
atualizacoes aos colegas e palestras
em escolas, e solicitando - com su-
cesso - para a Secretaria Municipal de
Saude a realizagao de campanhas de
vacinacao contra HPV para adolescen-
tes, entre outras iniciativas”, relata a
Dra. Sigrid.

Com esperanca de que a pandemia
passe em breve, a Assago também pla-

O
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Dra. Sigrid Maria Loureiro
de Queiroz Cardoso

neja realizar cursos teoricos e praticos
sobre hemorragias intra e pos-parto,
manejo pratico das pacientes com
doenga hipertensiva especifica da
gravidez, aléem de cursos de cardioto-
cografia e métodos contraceptivos de
longa duracao. “Queremos promover
jornadas de atualizagcoes no sistema
hibrido, além de palestras em escolas
plblicas e privadas, incentivo a pes-
quisa para nossos associados, entre
outras acoes. Ainda temos muito a
fazer. A luta tem que ser diaria e sem-
pre com a esperanca e o proposito de
darmos o que ha de melhor em cada
um de nos. Portanto, vamos continuar
na luta em prol da satde feminina no
nosso Estado para que amanha, quan-
do olharmos para tras, possamos ter a
certeza do dever cumprido”, finalizou
a Dra. Sigrid.
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INTRODUGAO

Aresidéncia médica em tocoginecologia € uma modalidade de en-
sino de pds-graduacao lato sensu com a finalidade de aprofundar
0 conhecimento em obstetricia e ginecologia. Tem duracao de trés
anos, sendo o quarto ano opcional atualmente. Tem fundamento
eminentemente pratico, além do aprimoramento teorico-pratico.”

A dedicacao integral a residéncia médica, organizada em 60 ho-
ras semanais, € um dos requisitos para uma boa formacao, porém,
nos Ultimos anos, uma mudanca de paradigma se estabeleceu, o
de que, para um aprendizado mais completo, haveria a necessida-
de da preservacao da salde fisica e psiquica do residente, pois o
aumento da incidéncia da sindrome de burnout e suas variantes
era observado mundialmente.?

Precedendo a pandemia, em 2019, a Comissao de Residéncia
Médica da Febrasgo (Federagao Brasileira de Ginecologia e Obs-
tetricia) organizou a matriz de competéncias para o programa de
residéncia médica de ginecologia e obstetricia, baseada em mo-
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delos internacionais envolvendo os aspectos de habili-
dade, atitude e conhecimento, distribuidos em diferen-
tes niveis ao longo dos trés anos de residéncia, com a
finalidade de direcionar e padronizar o aprendizado em
servico em todo o territorio nacional.®

Outra conquista que vinha se realizando anualmente
€ 0 TPI-GO, o teste do progresso individual do residente
de ginecologia e obstetricia, com a finalidade de avaliar
a aquisicao de conhecimento ano a ano, permitindo que
os diferentes programas de residéncia facam suas au-
toavaliacoes e tracem planos de melhoria na formacao
de seus residentes.®

Em meio a esse movimento, surgiu a pandemia da
COVID-19, em meados de marco de 2020, momento em
que a maioria das residéncias médicas brasileiras co-
megava seu novo ciclo e ia se adaptando a matriz de
competéncias e estimulando seus residentes a realiza-
rem anualmente o TPI-GO.?%

Pouco tempo depois, em maio de 2020, o Ministério
da Sadde emitiu as recomendacoes quanto ao desen-
volvimento das atividades dos programas de residén-
cia médica durante o enfrentamento a pandemia por
COVID-19.%9)

INTERFERENCIA DA PANDEMIA EM GINECOLOGIA

Houve uma interferéncia generalizada e mundial na for-
macao dos residentes sem precedentes. Ainda no pri-
meiro trimestre de 2020, ap6s a declaracao da pandemia
pela OMS (Organizacdo Mundial da Salde), em marco
de 2020, houve a suspensao de praticamente todas as
atividades ambulatoriais e cirdrgicas eletivas, trazendo
enormes perdas na formacdo médica.®

As perdas foram variaveis, sendo mais observadas na
formacao em ginecologia, pois suas atividades concen-
tram-se em diversos ambulatorios de especialidades e
cirurgias eletivas. As cirurgias eletivas foram imediata-
mente suspensas devido a situacao caotica que os hos-
pitais estavam vivendo, com a necessidade de racionar
leitos e drogas utilizadas nas unidades de tratamento
intensivo. Além disso, a propria populagao, assustada,
tentava cumprir as regras de sair de casa 0 minimo ne-
cessario e evitar o transporte publico. Em relacdo aos
aspectos cirtrgicos na formacao dos residentes, prati-
camente somente as cirurgias de urgéncia e emergéncia
em ginecologia foram realizadas, citando-se exemplos
como mioma em parturicao, torcao de cistos ovarianos,
e as cirurgias oncologicas que ja estavam programadas.”

Como alternativas, os programas de residéncia tenta-
ram se adaptar com o treinamento de nos e suturas em
modelos sintéticos e 0 uso da caixa preta para o treina-
mento em laparoscopia. Além disso, a visualizagao de
videos das mais diferentes cirurgias também se tornou
uma forma de aprendizagem.”

Em relagao ao atendimento ambulatorial, as novas
praticas de telemedicina foram aprendidas com uma ra-
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pidez nao planejada. Dependendo da estrutura do servi-
co, teleconsultas e videoconsultas passaram a ser reali-
zadas, com boa aceitacao por parte da populacao e dos
meédicos. Como esperado, para alguns supervisores de
programa e preceptores, por nao serem afeitos ao mun-
do virtual, houve uma demora maior na adaptacao.’?

A questao da qualidade da internet, bem como dos
equipamentos (celulares ou computadores) dos usua-
rios, interferiu, sobretudo, nessa forma de consulta mé-
dica. Especialmente para informar resultados de exames
e para avaliar a aderéncia ao tratamento, a telemedicina
fol um avanco que ocorreu gracas a pandemia. Questoes
regulamentarias ainda estao sub judice, e esperam-se
diretrizes mais especificas ao final da pandemia por
parte do Conselho Federal de Medicina.”

Em relagao as atividades ambulatoriais presenciais,
embora em nimero muito reduzido e respeitando-se a
obrigatoriedade do uso de mascaras e do distanciamento
social, mantiveram-se em funcionamento, principalmen-
te, os ambulatorios de oncologia e planejamento familiar.
Os demais ambulatorios, como os de endocrinologia, se-
xualidade, endometriose, algia pélvica, uroginecologia e
patologia do trato genital inferior, restringiram muito o
atendimento presencial na maioria dos servicos.®

Os servicos de residéncia médica, de forma geral,
adaptaram-se, com a realizagao de discussao de casos
clinicos e apresentacao de seminarios utilizando plata-
formas virtuais. Ainda assim, as perdas também foram
consideraveis na formacao dos residentes, embora te-
nha havido a tentativa de mitigacdo delas.”®

Algumas sociedades, como a Sogimig (Sociedade de
Ginecologia e Obstetricia de Minas Gerais), e a EPM-Uni-
fesp (Escola Paulista de Medicina - Universidade Federal
de Sao Paulo) organizaram cursos teoricos de comple-
mentacao de formacao dos residentes em tocogineco-
logia de todo o territorio nacional, em 2020, utilizando
as plataformas virtuais em aulas semanais, que foram
muito elogiados na época.”

A Febrasgo e a Sogesp (Sociedade de Obstetricia e
Ginecologia de Sao Paulo) também organizaram varias
sessoes cientificas virtuais especificas para os residen-
tes, corroborando que houve varios movimentos no
sentido de ajudar na formagao cientifica desses novos
colegas e mostrando a importancia deles.?”

INTERFERENCIA DA PANDEMIA EM OBSTETRICIA

Enquanto nem todos os programas de residéncia mé-
dica em tocoginecologia tém um servico forte em gine-
cologia, todos os programas tém a obstetricia como o
pilar principal na formacao médica. Interessantemen-
te, a pandemia teve um papel de fortalecimento nesse
aprendizado, pois os residentes passaram a acompa-
nhar gestantes com COVID-19, tanto casos leves como,
muitas vezes, casos graves com desfechos na unidade
de terapia intensiva.®



Também houve a necessidade de manutencao do
funcionamento presencial dos ambulatorios de pré-
-natal, principalmente os de alto risco. As gestantes de
baixo risco tiveram consultas virtuais mescladas com al-
gumas presenciais.”

O nimero de partos manteve-se como esperado para
2020, pois, quando a pandemia surgiu, boa parte das
mulheres com estimativa de nascimento de seus filhos
para 2020 ja se encontrava gravida, porém, em 2021, ob-
servou-se menor ndmero de partos em algumas partes
do pais. Apesar disso, essa queda nao interferiu na qua-
lidade de formacao dos residentes em obstetricia.®

Outro aspecto a se levantar foi a contaminacao dos
residentes pelo SARS-CoV-2, que foi acontecendo de for-
ma continua, contudo nao simultanea, e que na maioria
das vezes se mostrou com quadros clinicos leves a mo-
derados, resultando em poucos 6bitos.”®

Apesar disso, alguns plantoes ficaram com equipes
reduzidas temporariamente por conta da contaminacao
de residentes, preceptores e funcionarios da enferma-
gem de praticamente todos os servicos hospitalares de
forma ciclica, o que ainda vem se repetindo com as di-
ferentes ondas de maior contaminacao populacional.”

A PANDEMIA E SUAS QUESTOES EMOCIONAIS

Como dito no inicio deste texto, a pandemia surgiu bem
num momento em que se questionavam as dificuldades
emocionais e psiquicas dos residentes, particularmente
em ginecologia e obstetricia. Alguns programas de resi-
déncia médica estavam iniciando agoes envolvendo os
residentes para a prevencao do burnout quando surgiu
essa situagao que abalou a salde psiquica e emocional
da humanidade.®

Em relacao aos profissionais de salde como um todo,
houve um misto de sentimentos como o dever de prote-
ger a salde da populacao, mas também de lidar com a
inseguranca emocional e a necessidade de autodefesa.?®

Certamente, ainda nao se conhece a gravidade dos
impactos da pandemia sobre a satde emocional dos
residentes. Aspectos como o medo da contaminacao,
a transmissao para seus familiares e a inseguranca de
como evoluiriam seus respectivos casos clinicos, uma
vez que a carga viral poderia ser mais alta devido a ex-
posicao hospitalar, nao foram acompanhados por pro-
fissionais como psicologos, por exemplo.710)

Por um lado, o tempo dedicado a formacao esta se
encerrando ou ja se encerrou para muitos residentes. Por
outro lado, o residente, que ja se sentia fragil, forma-se
sabendo de suas deficiéncias em areas cirlrgicas, por
exemplo, e da dificuldade em adquiri-las, pois residentes
mais novos estao nos postos dos mais graduados, que
também buscam a melhor formacao. Cabe aos precepto-
res e supervisores dividirem o0s casos cirirgicos entre os
que ainda cursam a residéncia, para diluir esse déficit. E
até possivel que exista um acimulo de casos para plane-

IMPACTO DA PANDEMIA DA COVID-19 NA RESIDENCIA MEDICA

jamento cirdrgico, mas muitos hospitais ainda enfrentam
restricao de leitos e medicacdes em meio as ondas de
aumento de casos e gravidade ao longo do tempo.™

Vislumbra-se que esses residentes, particularmente
0S que queiram atuar em procedimentos cirrgicos, pre-
cisem ficar mais tempo nos servicos hospitalares acom-
panhando casos, ou mesmo realizem cursos especificos
ou pos-graduacao para aprimoramento.”

CONCLUSAO

Uma coisa é certa, a pandemia mudou a vida de todos,
seja a das pacientes, dos residentes e de seus respec-
tivos preceptores e supervisores. Todos precisaram se
adaptar a nova realidade, que ainda esta se vivendo, e
certamente, em meio a varias dificuldades, houve muito
aprendizado no lidar com outras pessoas. Criou-se a ne-
cessidade de cada individuo se adaptar a nova rotina, a
criar sua resiliéncia, mantendo responsabilidades com o
outro, que pode ser uma pessoa muito proxima e queri-
da ou um desconhecido. Houve muitas perdas, mas ga-
nhos inesperados também aconteceram. Perdeu-se no
processo de aprendizagem programado, mas, por outro
lado, ganhou-se no aprendizado improvisado, que, aos
poucos, tende a ser uma nova forma de ensino funda-
mentado em pilares atuais.
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publicacao de uma pesquisa cientifica em uma
Arevista de grande impacto revela, por si, o reco-

nhecimento da qualidade de um trabalho e a sua
maior probabilidade de citacoes na literatura cientifi-
ca. £ o objetivo dos pesquisadores em todo 0 mundo, o
que torna imensa a competitividade por espagos nesses
periodicos. Essas revistas geralmente sao editadas na
Ameérica do Norte e na Europa Ocidental e, tendo em
vista a grande demanda e a restricao de espaco, elas
vém cobrando valores extremamente altos, em dolares
americanos ou euros, por manuscrito publicado. Esse
fato tem sido um grande limitante para os autores bra-
sileiros devido a escassez de recursos disponiveis para
tal finalidade nos orcamentos dos projetos de pesqui-
sas financiados pelas agéncias de fomento. Ainda, con-
siderando a atual crise economica que se alonga no
Brasil e as baixas perspectivas de financiamento para
a ciéncia, certamente havera cada vez menos recursos
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para as pesquisas nacionais, o que as tornara menos
competitivas para as publicagoes em revistas de grande
impacto, ao contrario do que ocorre com autores dos
paises desenvolvidos e de alguns em desenvolvimento,
como China, India, Coreia, entre outros, onde se investe
cada vez mais em Ciéncia e Tecnologia. Nao ha dividas
de que vamos perder espaco nessa corrida.

A politica oficial para as publicagoes cientificas no
Brasil é expressa pelas regras do chamado Sistema (Es-
tratificacdo) Qualis Capes, que, infelizmente, coloca as
revistas brasileiras em disputa com os grandes periodi-
cos do mundo, o que torna essa competitividade uma
disputa muito desigual, pois, em comparacao com as
revistas internacionais, ainda permanecemos nos anda-
res de baixo daquela estratificacao. E essa estratificacao
que aponta para os programas de pos-graduacao (PG),
nos quais as pesquisas devem ser publicadas para te-
rem um valor representativo na avaliacao quadrienal do
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programa. O resultado & que os pro-reitores, 0s coorde-
nadores e os proprios orientadores dos programas de
PG das universidades brasileiras valorizam pouco nos-
sas revistas, uma vez que essas publicacoes tém o mi-
nimo ou nenhum impacto na pontuagao dos programas
de PG para a sua classificacao perante a Capes.

Sao poucas as revistas brasileiras nas areas da salde
que tém Fator de Impacto (FI). Tal percepcao se aplica
com maior intensidade na area de Medicina Ill (cirGrgi-
cas), na qual apenas seis revistas brasileiras tém Fl, mas
ocupam baixas posicoes no ranking quando compara-
das com os demais periodicos nacionais, considerando
todas as areas da Medicina. Apesar das argumentacoes
e apelos das diversas revistas solicitando a reconsidera-
cao desse modelo de ranqueamento, ele tem sido man-
tido pela Capes, e o resultado dessa politica € que ha um
grande nimero de teses de doutorado e dissertacoes de
mestrado recolhidas nas gavetas, sem terem sido publi-
cadas, tendo em vista as dificuldades expostas acima.

Praticamente em todas as areas de Medicina, existem
periodicos no Brasil financiados pelas proprias socie-
dades de especialidades médicas que os mantém em
alto padrao editorial, fruto de um trabalho abnegado
de alguns associados que, em geral, sao vinculados as
universidades e instituicoes de pesquisa. Sao eles que
exercem as funcoes de editores, editores associados,
revisores, editorialistas etc. A maioria € composta de
orientadores de PG. Todos trabalham voluntariamente,
procurando oferecer aos autores brasileiros a oportu-
nidade de publicacao das suas producoes cientificas
em revistas de qualidade, publicadas em inglés, open
access, com periodicidade regular e cadastradas nas
principais bases de dados internacionais. Elas tém, por-
tanto, grande visibilidade internacional. E dificil, portan-
to, entender como a Capes, que tem nos orientadores/
pesquisadores o alicerce dos programas de PG, nao re-
conhece essas atividades docentes e esses periodicos
como parte importante da expressao da producao cien-
tifica nacional.

A Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia
(RBGO), mantida pela Febrasgo, tem conseguido manter
a regularidade das suas edigoes no calendario mensal,
gracas ao apoio que tem recebido da Diretoria Executiva
da Febrasgo e ao incansavel trabalho de seu corpo de
editores associados e de revisores. Todos entendem que
a RBGO constitui um importante canal de comunicagao
da comunidade cientifica brasileira com os seus pares
internacionais, pois tem qualificacoes para tal. Gracas a
esses esforcos, o prestigio da RBGO é crescente, o que
pode ser verificado pelo numero de downloads da re-
vista em todo o mundo (Figura 1),” de acordo com os
dados da Thieme Publishers, empresa de prestigio in-
ternacional que é editora da revista. Entre 0os acessos
a RBGO, apenas 25% sao originarios do Brasil, sendo os
demais originarios dos diferentes paises, em todos os
continentes, o que denota o alcance internacional da
revista (Tabela 1).

No quadro 1sao apresentados 0s avangos obtidos nos
indicadores pela RBGO por meio das métricas aplicadas
por diferentes bases de dados, durante o Gltimo triénio.

Estamos procurando melhorar cada vez mais, e a
meta da RBGO é a conquista do FI, para a qual ja demos
importantes passos. Ja tivemos a aprovagao em 24 dos
28 quesitos considerados para o Fl. Os quatro quesitos
que ainda nos faltam dependem das citacoes de nossos

Downloads de texto

217.243

176152

Total

120.068

113.966

HTML

103.277
95.035

PDF

Il 2020 2019 2018 2017 2076

Fonte: Thieme Publishers. Indicadores RBGO. Sdo Paulo: Thieme Revinter; 2021."

Figura 1. Nimero de acessos aos artigos
publicados em RBGO de 2016 a 2020

Tabela 1. Distribui¢ao percentual dos acessos a RBGO,
de acordo com a origem dos pesquisadores

Pais % Pais %

Brasil 25,32 China 3,21
EUA 12,84 Italia 2,65
Espanha 4,54 Japao 2,65
Reino Unido 3,97 Australia 2,45
Turquia 3,97 Canada 245
México 3,59 Outros 32,36

Fonte: Thieme Publishers. Indicadores RBGO. Sao Paulo: Thieme Revinter; 2021."

Quadro 1. Indicadores da RBGO nas principais
bases de dados internacionais

Métricas de RBGO
Base de dados 2018 2019 2020
Google Scholar — h5 Median 21 25 28
Google Scholar - h5 Index 18 19 22
Scimago (SJR) - h Index 19 20 23
Web of Science (WoS) - h Index 7 9 12
Scopus - CiteScore 0,76 1,20 1,50
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Figura 2. Nimero de artigos editados por ano por RBGO (barras
roxas) e o niimero de citagdes por ano dos artigos (linha azul)

Quadro 2. Dados referentes a Figura 2. Nimero de
citagbes/artigo publicado na RBGO nos Gltimos anos

2021

2016 2017 2018 2019 2020 (jan/set)

Artigos 103 108 137 118 133 108

Citagbes 18 68 165 255 494 550

artigos em revistas internacionais e, para tal, estamos
sob observacdo da Clarivate, que é a responsavel pela
decisao final, que é feita com base nas citacoes auferi-
das na Web of Science (WoS). Os dados das citacdes na
base WoS estao crescentes (Figura 2)?(Quadro 2).

No quadro 2 sao mostrados os nimeros de artigos
publicados por ano e de citacoes dos artigos por ano, de
acordo com a WoS. A média de citagdes/artigo em cinco
anos foi de 2,2, mas observa-se o crescimento de 0,17 em
2016 para 5,0 em 2021, considerando-se os dados até o
més de setembro. E bom lembrar que apenas a partir de
2016 € que a RBGO passou a ser editada em inglés e se
tornou open access.

No primeiro semestre de 2021, a RBGO recebeu sub-
missoes de 233 manuscritos para publicacao. A taxa de
aceitacao tem sido de uma para cada quatro submis-
soes, e cerca de 25%-30% dos artigos publicados na
RBGO sao originarios de autores estrangeiros. Ja temos
a lideranca entre as revistas de ginecologia e obstetricia
(GO) na América Latina, de acordo com os dados da Sci-
mago (Tabela 2).0)

Diante do exposto, entende-se que estamos diante
de um periddico com grande potencial de abrangéncia
internacional e que, para vencer esse desafio, é neces-
sario o apoio da comunidade de pesquisadores brasi-
leiros, particularmente da area de GO. Por essas razoes,
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Tabela 2. Ranking Scimago dos periddicos de
ginecologia e obstetricia da América Latina em 2020

Periddico SJR Hindex
Revista Brasileira de

Ginecologia e Obstetricia S 2
Revista Brasileira de Saude

Materno Infantil D 2y
Re\{lsta Cubgna de Obstetricia 0158 9
y Ginecologia

Revista Colombiana de

Obstetricia y Ginecologia 0139 8
Re\{|sta Ch|l§na de Obstetricia 0131 I
y Ginecologia

Ginecologia y Obstetricia de México 0,126 16
Revista de Obstetricia y 011 8

Ginecologia de Venezuela

Fonte: Adaptada de SCImago.®

vimos convida-lo(a), como orientador de programa de
PG em GO, a aderir aos esforcos da Febrasgo para fazer
da RBGO uma revista competitiva internacionalmente.
Precisamos da forca intelectual de nossos pesquisado-
res para impulsionar a RBGO a melhorar cada vez mais
seus indicadores, atingir o seu Fl e melhorar sua posicao
na estratificagao do Qualis da Capes.

Junte-se a nos e venha participar deste projeto: 1)
submeta sua producdo cientifica (teses, dissertacdes)
para publicacdo na RBGO; 2) atenda, quando solicita-
do pelos editores associados, aos pedidos para atuar
como reviewer dos manuscritos submetidos a RBGO - é
uma oportunidade para conhecer e acompanhar o que
se passa na pesquisa brasileira em sua area de atuagao,
assim como interagir com os melhores pesquisadores
do Brasil; 3) cite artigos da RBGO em suas publicagoes
internacionais, o que também sera de grande valia para
a obtencao e o crescimento do Fl.

Ainda, caso tenha interesse em participar do nosso
editorial board, entre em contato conosco. Escreva para
editorial.office@febrasgo.org.br. Mande seu nome e en-
dereco (e-mail e celular) e o link para acesso ao seu
Curriculum Lattes. A RBGO entrara em contato com voce.

Ajude a RBGO a conseguir seu Fl para a sua consolida-
cao como referéncia internacional em GO. Todos sairao
ganhando: 0 seu grupo de pesquisa, 0s seus orientados
e a pesquisa brasileira. Contamos com sua participagao.
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Vigilancia Sanitaria (Anvisa) publicou, no Diario

Oficial da Uniao, uma proibicao oficial de comer-
cializacao e de propaganda da substancia gestrinona e
de produtos (industrializados ou manipulados) que a
contém.”” De acordo com o documento, as acoes de fis-
calizagao determinadas se aplicam a todos 0s insumos
farmacéuticos contendo o ativo gestrinona, a todas as
formas farmacéuticas, bem como a quaisquer pessoas
fisicas ou juridicas ou veiculos de comunicacao que co-
mercializem ou divulguem os produtos.” O inteiro teor
esta na Resolugao-RE n? 4.768, de 22 de dezembro de
2021, que proibe a propaganda ao publico em geral da
substancia gestrinona e de produtos (industrializados
ou manipulados) que a contém.?

A publicacao é uma manifestacao oficial sobre tema
que tem movimentado a pratica clinica dos ginecolo-
gistas e obstetras em todo o Brasil, muitas vezes com
discussoes acaloradas e divulgacoes que colocam em
dlvida os potenciais riscos e beneficios.

A decisao da agéncia reguladora foi bem recebida e
considerada acertada por diversas entidades meédicas.
A Febrasgo manifestou-se sobre o tema em setembro
de 2021, com texto das Comissoes Nacionais Especiali-
zadas de Climatério e de Anticoncepcao, no qual nao
recomendam os implantes hormonais manipulados nao
aprovados pela Anvisa, seja com a finalidade de realizar
a terapéutica hormonal da menopausa ou anticoncep-
cao, por escassez de dados de seguranca, especialmen-
te de longo prazo.®)

Em novembro de 2021, manifestaram-se em nota a
Comissao Nacional Especializada em Endometriose da
Febrasgo e a Sociedade Brasileira de Endometriose e
Cirurgia Minimamente Invasiva,® trazendo as seguintes
recomendacoes:

Em 23 de dezembro de 2021, a Agéncia Nacional de

“1. Ndo ha na literatura medica trabalho cienti-
fico de relevancia que tenha avaliado a eficacia do
citado implante no tratamento da endometriose;

2. Nao se sustenta a colocagao de que a via de
administracao de uma medicacao, seja qual for, tem
acao semelhante. Portanto, os efeitos do implante
de gestrinona nao podem ser, de forma alguma,
comparados aos da gestrinona via oral. Essa via,
apesar de ter sido avaliada em artigos cientificos,
possui evidéncias escassas sobre sua efetividade;

3. Nao ha informagoes disponiveis para a clas-
se médica, tampouco para a populacao geral sobre
os efeitos adversos relacionados a coloca¢do dos
referidos implantes. Ao contrario das medicacoes
disponibilizadas em farmacias 'ndo magistrais, ndao
ha bulario que possa esclarecer, as usuarias e aos
profissionais da satde, os possiveis efeitos da medi-
cacao, incluindo hepatotoxicidade, nefrotoxicidade,
efeitos sobre o perfil lipidico, metabolismo hormo-
nal, retorno aos ciclos menstruais normais, ganho
de peso, assim como o0s efeitos masculinizantes
(aumento de oleosidade de pele, acne, hirsutismo,
alteracdo de voz, aumento de clitoris, entre outros);

4. Por fim, e evidente que, para uso de qualquer
medicagdo, ressaltamos a necessidade de estudos
que demonstrem eficacia e seguranca, havendo ain-
da nos implantes outras questoes nao esclarecidas,
como a quantidade de droga liberada e absorvida
no organismo (Estudo Fase I).

Dessa forma, ambas as entidades supracitadas
ndao recomendam o uso de implantes hormonais
contendo gestrinona para o tratamento de endo-
metriose.”
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Ainda sobre o tema, em novembro, o Departamento
de Endocrinologia Feminina, Andrologia e Transgeneri-
dade (DEFAT) e a Diretoria Nacional da Sociedade Bra-
sileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) emiti-
ram o posicionamento sobre e contra o uso (e abuso)
de implantes de gestrinona no Brasil. O documento foi
enviado para a Anvisa, o Conselho Federal de Medicina
(CFM) e a Associacdo Médica Brasileira (AMB). Em res-
posta, a Anvisa enviou a Nota Técnica n® 477/2021/SEl/
GGMED/DIRE2/Anvisa® com a seguinte conclusdo: “A
Geréncia-Geral de Medicamentos e Produtos Biologicos
(GGMED) ratifica que ndo ha medicamentos contendo
0 insumo farmacéutico ativo gestrinoma com registro
sanitario valido no Brasil. Tampouco constam em seu
banco de dados pedidos de registro aguardando analise
ou em avaliacdo pela darea tecnica. Adicionalmente, esta
GGMED destaca que é preocupante o relato da Socieda-
de Brasileira de Endocrinologia e Metabologia sobre o
uso de implantes contendo esse insumo farmacéutico
ativo, haja vista que claramente se tratam de produtos
irregulares, que nao passaram pelo escrutinio das areas
técnicas desta GGMED. Em outras palavras, ndo é possi-
vel alegar que esses produtos sdo eficazes e seguros, o
que representa, per se, um risco da satde publica.”

Em oficios relacionados ao tema, a posigao da Fe-
brasgo é nao recomendar: a prescricao e o uso de pro-
dutos manipulados contendo gestrinona, sejam produ-
tos destinados a aplicacao vaginal ou uso oral ou na
forma farmacéutica de implante; produtos contendo
gestrinona destinados ao tratamento de endometriose
ou de sintomas da tensdo pré-menstrual (como colicas,
enxaqueca, retencao de liquido), assim como para repo-
sicao hormonal da menopausa, contracepcao, melhora
da massa 0ssea ou aumento da libido; produtos para
fins estéticos como reducao da gordura corporal e flaci-
dez e favorecimento do ganho de massa magra.

De acordo com a recente publicacdo da Anvisa,” a
propaganda e a comercializacao de produtos conten-
do gestrinona para o piblico geral ferem o paragrafo
12 do artigo 58 da Lei n® 6.360/1976, que prevé que a
propaganda, sob qualquer forma de divulgacao e meio
de comunicacao, dos produtos sob o regime dessa lei
(que sao medicamentos, drogas, insumos farmacéuticos
e correlatos, cosméticos, saneantes e outros produtos)
somente podera ser promovida apos autorizacao do
Ministério da Saude, conforme se dispuser em regula-
mento e quando se tratar de droga, medicamento ou
qualquer outro produto com a exigéncia de venda sujei-
ta a prescricao médica ou odontologica, e ficara restrita
a publicacoes que se destinem exclusivamente a distri-
buicao a médicos, cirurgioes-dentistas e farmacéuticos.
De acordo com a lei, a inobservancia configura infracao
de natureza sanitaria, com as devidas sancoes previstas,
como, por exemplo, as previstas na Lei n® 6437, de 20
de agosto de 1977.” Recomendacbes semelhantes para
limitar a propaganda a quem possa prescrever encon-
tram-se também no artigo 36 da RDC n° 96/2008,® e o
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artigo 514 da RDC n2 67, de 8 de outubro de 2007, prevé
expressamente: “Ndo é permitida a exposi¢dao ao publico
de produtos manipulados, com o objetivo de propagan-
da, publicidade ou promocao”.

Pelo exposto, para além de opinioes e experiéncias
clinicas descritas como diversas, a Diretoria de Defe-
sa e Valorizacao Profissional da Febrasgo entende que
a divulgacao e os esclarecimentos sobre o momento
atual das normativas sobre o tema no Brasil requerem
atencao dos ginecologistas e obstetras na sua pratica
profissional e pessoal. Na vigéncia da recente e atual re-
solucao da Anvisa, ha proibicao expressa de comerciali-
zacao e de propaganda da substancia gestrinona, inclu-
sive com as previsoes de infracao sanitaria. Os debates
devem continuar de forma salutar e a luz de todas as
evidéncias e novidades sobre os temas, mas atender as
normas vigentes € recomendacao preventiva de adver-
sidades e questionamentos, inclusive legais, na atuagao
dos nossos associados.

A Diretoria de Defesa e Valorizacao Profissional da Fe-
brasgo permanecera atenta a essa matéria, com divul-
gacao de informacoes oficiais e de qualidade com o fim
precipuo de auxiliar e defender a pratica profissional de
todos os seus associados.
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FEBRASGO POSITION STATEMENT

Manejo perioperatorio em cirurgia
ginecologica baseado no programa
ERAS

Ndamero 2 - Fevereiro 2022

As Comissoes Nacionais Especializadas em Endoscopia Ginecologica, Endometriose e Ginecologia
Oncologica da Federacao Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo)
referendam este documento. A produgao do contelido baseia-se em evidéncias cientificas sobre
a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

PONTOS-CHAVE

» O programa ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) é baseado na otimizacao médica perioperatoria,
incluindo aconselhamento pré-admissional, alivio da dor, ingestao de carboidratos, profilaxia de
tromboembolismo, protocolo anestésico padrao, administracao otimizada de fluidos intraoperatorios,
recuperacao da funcao gastrointestinal normal e mobilizacao precoce.

 Os principais objetivos do programa ERAS sao: reduzir a duracao da internacao apos a cirurgia e acelerar
o retorno das pacientes as atividades diarias normais, sem aumentar complicacoes, taxas de readmissao
hospitalar e custo.

e O programa ERAS tem sido adotado em varias especialidades ciriirgicas e € associado a recuperagao mais
rapida e segura, com melhoria da qualidade de vida e da satisfacao do paciente.

e O processo de implementacao desse programa envolve equipe multidisciplinar e todas as unidades que
lidam com o paciente cirlrgico.

¢ Eventos adversos pos-operatorios, como tromboembolismo venoso, estdo associados a maior tempo de
internacao hospitalar e aumento na mortalidade. Além disso, fatores como dor pos-operatoria e retomada
da funcao intestinal continuam a ser barreiras para a alta precoce e o retorno as atividades diarias.

e O programa oferece cuidados perioperatorios seguros e de alta qualidade e deve tornar-se uma
pratica-padrao para todas as mulheres submetidas a cirurgias ginecologicas eletivas.

RECOMENDAGOES

e Antes da internacao, deve-se promover aconselhamento pré-admissional, com informacoes sobre o
procedimento cirlrgico, anestesia e cuidados pos-operatorios.

* Refeicao leve pode ser ingerida até seis horas antes da cirurgia e liquidos claros podem ser administrados
até duas horas antes da cirurgia.

* Carboidratos orais devem ser administrados duas a trés horas antes da inducao da anestesia.
e Preparo intestinal nao deve ser realizado rotineiramente.

* Profilaxia tromboembdlica perioperatoria deve incluir profilaxia de modalidade dupla (heparina, compressao
pneumatica e/ou meias compressivas), dependendo da indicagao de cada caso.

e Deve-se evitar a sobrecarga de fluido intraoperatoria, adotando terapia direcionada por objetivos.

e Deve-se evitar hipotermia, com o uso intraoperatorio de mantas térmicas, roupas de agua circulante e
aquecimento de fluidos intravenosos.

e Deve-se evitar o uso de drenos, tubos e cateteres, mas, se forem indispensaveis, seu uso deve ser limitado a
menor duragao necessaria.
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protocolos ERAS como um componente da analgesia multimodal.

A infiltracao incisional com bupivacaina ou bupivacaina lipossomal deve ser incorporada a todos os

* No pos-operatorio, as pacientes podem ingerir liquidos imediatamente apos a cirurgia, e os fluidos
intravenosos devem ser interrompidos quando elas demonstrarem capacidade de manter a hidratagao oral,
com ingestao de pelo menos 500 mL de fluidos orais.

* Amobilizagao e a alimentacao precoces devem ser estimuladas.

* E recomendada no pos-operatorio analgesia multimodal poupadora de opioides, com maior énfase em
medicamentos nao opioides como anti-inflamatorios nao esteroides, acetaminofeno, gabapentina e

dexametasona.

e Abordagem multimodal para prevencao e tratamento de nauseas e vomitos pos-operatorios deve
ser considerada, com o uso intraoperatorio de pelo menos dois agentes de diferentes classes de

antieméticos.

CONTEXTO CLiNICO

O programa Enhanced Recovery After Surgery (ERAS —
https://erassociety.org/) representa mudanca de pa-
radigma no atendimento perioperatorio convencional,
substituindo, quando necessario, algumas praticas
tradicionais por praticas baseadas em evidéncias e al-
cancando melhorias da qualidade cirlrgica, melhorias
clinicas e menores custos para o sistema de salde. O
programa é baseado na otimizacao perioperatoria, in-
cluindo aconselhamento pré-operatorio, alivio da dor,
ingestao de carboidratos, profilaxia de tromboembo-
lismo, protocolo anestésico padrao, administragao oti-
mizada de fluidos, recuperacao da funcao gastrointes-
tinal normal e mobilizacdo precoce.”

O programa ERAS tem sido adotado em varias espe-
cialidades cirlirgicas e instituicoes em todo o mundo,
associando-se a reducao do periodo médio de inter-
nacao hospitalar e das taxas de complicacoes, alem de
recuperagao mais rapida e segura e melhoria da quali-
dade de vida e da satisfacdo do paciente.” Um aspecto
essencial para a implementacao de um programa ERAS
é uma abordagem multimodal e multidisciplinar® O
processo de implementacao desse programa envol-
ve equipe composta por cirurgioes, anestesistas, um
coordenador ERAS, enfermeiras, nutricionistas e fisio-
terapeutas das unidades que cuidam do paciente ci-
rargico.) A adesdo ao programa é crucial e a auditoria
continua do processo de atendimento permite que a
equipe tenha uma visao abrangente dos resultados do
paciente (Quadro 1).%)

Os principais objetivos do programa ERAS sao: redu-
zir a duracao da internagao apos a cirurgia e acelerar
o retorno dos pacientes as atividades diarias normais,
sem aumentar as complicagoes, as taxas de readmis-
sao hospitalar ou o custo.?) Para isso, o programa ERAS
se concentra principalmente em minimizar a resposta
ao estresse da operacao, mantendo a homeostase, evi-
tando o catabolismo com consequente perda proteica
e de forca muscular, aléem de minimizar a disfuncao
celular®

Quadro 1. Principios do programa ERAS

Programa Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)

0 que promove?

Por que deve ser
implementado?

O que é
necessario para a
implementacao?

- Minimizacao

da resposta

ao estresse

da operacgao,
controlando

a fisiologia
perioperatoria

- Otimizagao
médica cirirgica:
aconselhamento
pré-operatorio,
alivio da dor,
ingesta de
carboidratos,
profilaxia de
tromboembolismo,
protocolo
anestésico padrao,
administracao
de fluidos
intraoperatorios
otimizada,
recuperagao

da funcao
gastrointestinal
normal e
mobilizacao
precoce

- Menor tempo
de internacao
hospitalar

- Sem aumento
nas taxas de
readmissoes
e/ou
reoperagoes
efou
complicagoes
- Recuperacgao
mais rapida

e segura do
paciente

- Melhor
qualidade

de vida e
satisfagao do
paciente

- Reducao dos
custos gerais
de satde

- Coordenador do
programa

- Envolvimento de
todas as unidades
que lidam com o
paciente cirrgico
- Equipe
multidisciplinar
trabalhando com o
paciente

- Abordagem
multimodal para
resolver problemas
que atrasam

a recuperacao

e causam
complicagoes

- Abordagem
cientifica baseada
em evidéncias
para protocolos de
atendimento

- Mudanca na
gestao por meio
de auditorias
interativas e
continuas

- Sempre que
possivel, cirurgia
minimamente
invasiva

Fonte: Adaptado de Silva Filho AL, Santiago AE, Derchain SF, Carvalho
JP. Enhanced Recovery After Surgery (ERAS): new concepts in the
perioperative management of gynecologic surgery. Rev Bras Ginecol
Obstet. 2018;40(8):433-6. doi: 10.1055/s-0038-1668581.)

QUAIS AS RAZOES PARA ADOTAR A PROGRAMA
ERAS EM CIRURGIA GINECOLOGICA?

Embora a maioria dos dados seja extrapolada da cirur-
gia colorretal, estudos comparando o programa ERAS as

FEMINA 2022;50(2):112-20 | 113



_ Santiago AE, Silva Filho AL, Candido EB, Ribeiro PA, Rosa e Silva JC, Primo WQ, et al.

praticas convencionais em cirurgia ginecologica geral
mostram resultados positivos consequentes da imple-
mentacao do programa ERAS, com reducao significativa
da duracao da internacao, sem aumento das taxas de
readmissao e complicacoes em pacientes submetidas
as praticas recomendadas pelo programa.”

Embora a maioria dos estudos relacionados ao
programa ERAS em ginecologia tenha se concentrado
na cirurgia aberta, ha evidéncias crescentes de segu-
ranca e viabilidade para pacientes submetidas a ci-
rurgia minimamente invasiva, incluindo procedimen-
tos intestinais.® Uma publicacdo do Royal College of
Obstetricians and Gynecologist analisou 0s principais
elementos do ERAS e sugeriu que o programa oferece
cuidados perioperatorios seguros e de alta qualidade e
deve tornar-se uma pratica-padrao para todas as mu-
lheres submetidas a cirurgias ginecologicas eletivas.”

Enfoque especial € dado as pacientes com cancer
ginecoldgico, uma vez que, para essas pacientes, retor-
nar ao nivel fisiologico basal ou proximo a ele é essen-
cial, pois permite a realizacao das terapias adjuvan-
tes planejadas sem demora, resultando em melhores
desfechos oncologicos.? Ensaios clinicos nao rando-
mizados envolvendo pacientes com neoplasias malig-
nas ginecologicas e a implementagao de um programa
ERAS mostraram controle aceitavel da dor, reducao do
tempo de permanéncia hospitalar, satisfacao adequa-
da da paciente e reducao substancial de custos, sem
nenhuma diferenca nas complicacoes pos-operatorias
ou mortalidade em relacao ao cuidado perioperatorio
convencional.® Isso sugere a viabilidade e a seguranca
da implementacao do programa ERAS em ginecologia
oncologica, com beneficio para pacientes submetidas
a cirurgia abdominal de grande porte.®

O QUE FAZER ANTES DA INTERNA(,'I':\O?

Antes da internacao, &€ recomendado um aconselha-
mento pré-admissional, com o objetivo de definir ex-
pectativas sobre os procedimentos cirlrgicos e anesté-
sicos, bem como fornecer informacoes sobre um plano
de cuidados no periodo pos-operatorio. A educacao
pré-operatoria e a preparagao psicologica podem re-
duzir a ansiedade e aumentar a satisfacao do paciente,
o que pode melhorar a recuperacao e facilitar a alta
precoce.”

Os profissionais de salde e a equipe de enferma-
gem devem identificar as expectativas do paciente
em relacao a hospitalizacao e mostrar os beneficios
da mobilizagao e alimentacao pos-operatoria precoce,
metas do controle da dor pds-operatoria e duracao
da hospitalizacao.” Durante esse periodo, orientacoes
como a suspensao do uso de tabaco e alcool, que deve
ocorrer quatro semanas antes da cirurgia, devem ser
fornecidas. E nesse momento que se inicia também a
oferta de suporte nutricional.”)
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QUAIS AS EVIDENCIAS SOBRE JEJUM
PRE-OPERATORIO E LIBERAGAO

DE DIETA APOS A CIRURGIA?

O estresse cirlrgico apds uma grande cirurgia induz
resposta metabolica pos-operatoria marcada e bem
definida. Usar carboidratos orais pré-operatorios e
evitar jejum prolongado pré-operatorio atenua essas
respostas pos-operatorias.”’ Varios ensaios clinicos
randomizados relataram que fluidos claros podem ser
administrados com seguranca por até duas horas, as-
sim como uma refeicao leve pode ser administrada por
até seis horas antes de procedimentos eletivos que re-
querem anestesia geral (Quadro 2).(:1

Quadro 2. Protocolo ERAS: recomendacoes pré-operatorias

Jejum: refeicao leve até 6 horas antes e ingestao de liquidos
claros até 2 horas antes de procedimentos eletivos que
requerem anestesia geral ou regional, ou sedacao/analgesia

Bebidas com carboidratos*

Preparo intestinal: uso rotineiro ndo é recomendado em
cirurgia ginecologica

Analgesia preemptiva: uso pré-operatorio de gabapentina,
inibidores da ciclo-oxigenase 2 (COX-2) por via oral ou
intravenosa (ex.: celecoxibe) e paracetamol por via oral ou
intravenosa

Se risco aumentado de tromboembolismo venoso: profilaxia
mecanica dupla (meias e compressao pneumatica) e
quimioprofilaxia com heparina de baixo peso molecular ou
heparina nao fracionada

Fonte: Adaptado de Kalogera E, Dowdy SC. Enhanced recovery pathway

in gynecologic surgery: improving outcomes through evidence-based
medicine. Obstet Gynecol Clin North Am. 2016;43(3):551-73. doi: 101016/].
0g¢.2016.04.006.7 Nelson G, Bakkum-Gamez J, Kalogera E, Glaser

G, Altman A, Meyer LA, et al. Guidelines for perioperative care in
gynecologic/oncology: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Society
recommendations-2019 update. Int } Gynecol Cancer. 2019;29(4):651-68.

doi: 101136/ijgc-2019-000356.”) Practice guidelines for preoperative fasting
and the use of pharmacologic agents to reduce the risk of pulmonary
aspiration: application to healthy patients undergoing elective procedures:
an updated report by the American Society of Anesthesiologists Task Force
on preoperative fasting and the use of pharmacologic agents to reduce the
risk of pulmonary aspiration. Anesthesiology. 2017;126(3):376-93. doi: 101097/
ALN.00000000000014521%)

* Atencao para pacientes com esvaziamento gastrico retardado ou
distUrbios da motilidade gastrointestinal - dados insuficientes quanto a
seguranca.

Quanto a administracao pré-operatoria de carboi-
dratos orais duas a trés horas antes da inducao da
anestesia, a maioria dos protocolos utiliza uma bebida
pré-operatoria contendo 50 g de carboidratos.®™ Os
carboidratos orais, em estudos randomizados contro-
lados, mostraram melhorar o bem-estar pré-opera-
torio, reduzir a resisténcia a insulina pds-operatoria,
diminuir a degradagao de proteinas, manter a massa
corporal magra e a forca muscular e fornecer efeitos
cardiacos benéficos.(?)

Entretanto, os fluidos orais, incluindo carboidratos
orais, podem nao ser administrados com seguranca
em pacientes com esvaziamento gastrico retardado ou
distdrbios da motilidade gastrointestinal, bem como
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em pacientes submetidos a cirurgia de emergéncia.®
Embora pacientes obesos e diabéticos tenham sido in-
cluidos em estudos recentes com carboidratos orais e
nenhum problema com relagao a seguranca tenha sido
relatado, os estudos sao insuficientes para permitir
uma recomendacao geral.>™

No pos-operatorio, @ manutencao do estado nutri-
cional adequado leva a melhorias no retorno da ativi-
dade intestinal, reducao do tempo de internacao hos-
pitalar e taxas de complicacoes, como pior cicatrizacao
de feridas, vazamentos anastomoticos ou complicacoes
pulmonares.® A alimentacao precoce é considerada a
retomada da ingestao de liquidos e sélidos dentro de
24 horas apos a cirurgia. De acordo com o protocolo
ERAS, o paciente normalmente pode beber liquidos ao
se recuperar da anestesia e € encorajado a retomar a
dieta regular ao chegar ao quarto. Fundamental para
0 conceito ERAS, a ingestao oral nao é forcada nem
proibida, mas é encorajada, ou seja, o paciente dita a
quantidade e o tipo de ingestao oral.”)

Atualmente nao ha diretrizes definitivas para pacien-
tes cirdrgicos no que se refere as necessidades de pro-
teina, mas parece que uma dieta rica em proteinas no
pos-operatorio pode reduzir complicacoes, e a nutricao
imunologica e a suplementagao de arginina tém mos-
trado resultados promissores em relacao a regimes de
nutricdo heterogéneos.®5

O PREPARO INTESTINAL DEVE SER REALIZADO?
O preparo intestinal pré-operatorio tem sido tradicio-
nalmente usado para diminuicao da morbidade infec-
ciosa pos-operatoria, incluindo vazamento anastomo-
tico apods cirurgia intestinal. Embora esse beneficio
ainda nao tenha sido comprovado de forma inequi-
voca, além da insatisfagao do paciente, seu uso tem
sido associado a desidratacao pré-operatoria e anor-
malidades eletroliticas, que podem dificultar a recu-
peragao pos-operatoria. Dados de qualidade advindos
de estudos em cirurgia colorretal mostraram que o
preparo mecanico, por si so, nao diminui a morbida-
de poOs-operatoria e deve, portanto, ser abandonado.®
Entretanto, mais dados sao necessarios para orientar o
uso do preparo intestinal em resseccoes retais eletivas
abaixo da reflexdo peritoneal.!”

O preparo intestinal com antibiotico oral pode di-
minuir as taxas de infeccao em cirurgia colorretal, mas
faltam evidéncias de alta qualidade que apoiem seu
uso em ginecologia.” Os dados de ensaios clinicos
randomizados sobre o uso de preparo intestinal em
cirurgia ginecologica sao limitados a pacientes sub-
metidas a cirurgia ginecoldgica minimamente invasiva.
Esses estudos mostraram, de forma conclusiva, que
Seu uso nao esta associado a melhora da visualizagao
intraoperatoria, facilidade de manuseio intestinal ou
realizacdo de procedimentos.(”

Cirurgioes que indicam preparo do intestino de-
vem limitar seu uso a pacientes nos quais uma res-
seccao de colon esta planejada. Nesses casos, 0 USO
de antibioticos orais isoladamente deve ser consi-
derado ou combinado com o preparo mecanico do
intestino.®

COMO PREVENIR COMPLICA(;()ES
TROMBOEMBOLICAS?

A profilaxia tromboembolica perioperatoria deve in-
cluir profilaxia de modalidade dupla e deve ser ini-
ciada antes da inducao da anestesia.?® A eficacia da
profilaxia mecanica é equivalente a da heparina iso-
lada e leva a maior reducao do risco de tromboem-
bolismo venoso (TEV) quando combinada com hepa-
rina em pacientes ginecologicas oncologicas. Meias
de compressao graduada, quando ajustadas correta-
mente, também parecem diminuir a taxa de trombo-
se venosa profunda em pacientes hospitalizados, es-
pecialmente quando combinada com outro método
de profilaxia para TEV.®) A presenca de malignidade,
indice de massa corporal elevado, idade avancada,
cirurgia pélvica, doenca extrapélvica, histologia, uso
de corticosteroides pré-operatorios, recebimento de
quimioterapia, imobilidade e estado hipercoagula-
vel foram identificados como fatores de risco inde-
pendentes para TEV e sao comuns entre mulheres
submetidas a cirurgia ginecologica, especialmente
para cancer® Todas as pacientes oncologicas gi-
necologicas submetidas a cirurgias de grande porte
com duragao superior a 30 minutos devem receber
profilaxia mecanica dupla de TEV e quimioprofilaxia
com heparina de baixo peso molecular ou heparina
nao fracionada, e a profilaxia dupla deve continuar
durante toda a internacao hospitalar. Essas pacien-
tes atendem aos critérios de alto risco do American
College of Chest Physicians (ACCP) e, por esse moti-
vo, é recomendada quimioprofilaxia prolongada por
28 dias.20

COMO MANTER A NORMOTERMIA?

No protocolo ERAS, sao utilizadas técnicas de aque-
cimento do paciente, com inicio ainda no periodo
pré-operatorio, a fim de minimizar a queda inicial na
temperatura central na indugao anestésica. Essas téc-
nicas, que incluem o uso intraoperatorio de mantas
térmicas, roupas de agua circulante e aquecimento de
fluidos IV, tém se mostrado eficazes na prevencao da
hipotermia e devem ser continuadas durante toda a
cirurgia e na unidade de recuperagao pos-anestési-
ca.”? No intraoperatério, 0 monitoramento continuo
da temperatura corporal central & fundamental para
orientar o manejo desses dispositivos e prevenir tem-
peraturas corporais extremas, incluindo hipotermia e
hipertermia (Quadro 3).0%
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Quadro 3. Protocolo ERAS: recomendagdes intraoperatorias

Anestésicos de acao curta:

infusdo continua de propofol/analgésicos opioides

de curta acao/anestesia intravenosa (IV) total com
propofol/anestesia regional com ou sem anestesia geral
concomitante

Mantas térmicas e aquecimento de fluidos IV:
monitoramento continuo da temperatura corporal central

Manter a euvolemia - terapia direcionada por objetivos:
minimizar o uso de cristaloides e aumentar o uso de
coloides no caso de hipotensao, porém, no caso de
euvolemia, considerar uso de vasopressor em vez da
administracao liberal de cristaloides

Prevencao de nauseas e vomitos pos-operatorios — uso
intraoperatorio de pelo menos 2 agentes antieméticos de
diferentes classes:

antagonistas 5HT3 (ondansetrona), antagonistas

NK-1 (aprepitanto), corticosteroides (dexametasona),
anti-histaminicos (dimenidrinato), anticolinérgicos
(escopolamina), butirofenonas (haloperidol) e fenotiazinas
(clorpromazina)

Uso limitado de drenos, tubos e cateteres, mas, se
forem indispensaveis, seu uso deve ter a menor duragao
necessaria

Fonte: Adaptado de Kalogera E, Dowdy SC. Enhanced recovery pathway

in gynecologic surgery: improving outcomes through evidence-based
medicine. Obstet Gynecol Clin North Am. 2016;43(3):551-73. doi: 101016/].
0gc.2016.04.006." Nelson G, Bakkum-Gamez J, Kalogera E, Glaser

G, Altman A, Meyer LA, et al. Guidelines for perioperative care in
gynecologic/oncology: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Society
recommendations-2019 update. Int J Gynecol Cancer. 2019;29(4):651-68. doi:
10.1136/ijgc-2019-000356.

O controle adequado da temperatura corporal &
fundamental, porque a temperatura corporal intraope-
ratoria inferior a 36 °C pode levar a resultados intra e
pos-operatorios adversos, incluindo coagulopatia, com
aumento do risco de sangramento, metabolismo de
drogas e transporte de oxigénio prejudicado, consumo
periférico aumentado de oxigénio, morbidade cardiaca
e risco aumentado de infeccbes do sitio cirirgico.?

COMO PROCEDER EM RELA(;AO A
DRENQOS, TUBOS E SONDAS?
O protocolo ERAS recomenda o uso limitado de drenos,
tubos e cateteres, mas, se forem indispensaveis, seu uso
deve ser limitado a menor duracao necessaria.”’ O uso
seletivo ou nenhum uso de sonda nasogastrica (SNG) foi
associado a retorno mais precoce da funcao intestinal,
diminuicao das complicacoes pulmonares, tendéncia a
tempo de hospitalizacao mais curto e nenhuma alte-
racao nas taxas de vazamento anastomotico ou outras
complicacoes pos-operatorias, em comparagao com o
uso de SNG de rotina.5® Além disso, o uso de SNG de
rotina tem sido associado a taxas mais altas de pneu-
monia pos-operatoria, atelectasia e febre.”

Quanto aos drenos peritoneais, eles devem ser con-
siderados no protocolo ERAS quando ha maior proba-
bilidade de colegoes pélvicas no pds-operatorio, pre-
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ocupacoes com sangramento, apesar da hemostasia
meticulosa, ou ressecgoes intestinais muito baixas sem
desvio intestinal temporario concomitante.?® Com ex-
cecao das anastomoses intestinais abaixo da reflexao
peritoneal, onde pode haver um beneficio potencial na
drenagem profilatica por um curto periodo no pos-ope-
ratorio, dados nao apoiam o uso rotineiro de drenagem
profilatica apos a resseccao intestinal.”

No pods-operatorio, a recomendacao € a remocao
dos cateteres urinarios dentro de 24 horas apos a ci-
rurgia, com alguns defendendo remové-los ainda mais
precocemente.” Isso porque estudos mostraram que as
pacientes que tiveram a sonda vesical removida dentro
das primeiras 24 horas de pos-operatorio apresenta-
ram menor tempo para urinar espontaneamente, com
maior volume de urina e menor necessidade de reca-
teterizacao para retencao urinaria, além de internacao
hospitalar mais curta.”? Quando considerada a remocao
intermediaria (seis horas apos a cirurgia), esta parece
superior a remocao imediata (no final da cirurgia), em
termos de necessidade menos frequente de recateteri-
zacao, e superior a remocao tardia (dentro de 24 horas
de pos-operatorio), em termos de infeccdes menos fre-
quentes do trato urinario, deambulacao mais precoce e
menor tempo de internacao hospitalar.®

QUAL O PADRAO DE ANESTESIA
RECOMENDADOQO?

Os avancos nos medicamentos anestésicos e a expan-
sao da assisténcia ambulatorial permitiram a aplica-
cao de alguns dos principios da cirurgia ambulatorial
a cirurgia de grande porte, a fim de atenuar os efeitos
negativos do estresse cirlrgico e da dor, diminuir os
efeitos colaterais relacionados aos anestésicos e ace-
lerar a recuperacao.” O propofol tornou-se o medica-
mento-padrao para inducao de anestesia geral, devido
ao seu rapido inicio, perfil antiemético favoravel e ra-
pida recuperacao. A anestesia geral pode ser mantida
com anestesia inalatoria ou anestesia venosa total.®
Agentes inalatorios de agao curta, como sevoflurano,
ou infusao continua de propofol sao recomendados
para permitir o rapido despertar da anestesia, que é
realizado de forma segura quando essas técnicas sao
combinadas no intraoperatorio com analgésicos opioi-
des de curta acao. A anestesia IV total com propofol foi
associada a menos efeitos colaterais pos-operatorios
e, especificamente, a uma diminuicao nas nauseas e
vomitos pos-operatorios (NVPO).62”

A anestesia regional com ou sem anestesia geral
concomitante foi associada ao despertar rapido e a di-
minuicao da necessidade sistémica de opioides® As
técnicas analgésicas regionais incluem anestesia neu-
roaxial (por exemplo, epidural, espinhal), bloqueios de
nervos periféricos e infiltracao de ferida operatoria.?®
A infiltracao incisional com bupivacaina ou bupivaca-
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ina lipossomal nao tem efeitos colaterais sistémicos
quando usada adequadamente e deve ser incorporada
a todos os protocolos ERAS como um componente da
analgesia multimodal.”

COMO GERENCIAR A

ADMINISTRAQAO DE FLUIDOS?

Manter a euvolemia € um dos principios do programa
ERAS." A sobrecarga de fluidos pode levar a anorma-
lidades eletroliticas, edema de tecido mole periférico,
que prejudica a mobilidade, edema do intestino delga-
do, que contribui para o retardo do retorno da funcao
intestinal, e congestao pulmonar, que leva ao aumento
da morbidade pulmonar. A hipovolemia, por sua vez,
pode resultar em diminuicao do débito cardiaco, afe-
tando o fornecimento de oxigénio aos tecidos, com
consequente dano aos 6rgaos.®

Para atingir a euvolemia no intraoperatorio, o pro-
tocolo ERAS recomenda evitar a sobrecarga de fluido
intraoperatoria, com a minimizacao de cristaloides e
0 aumento do uso de coloides. Se um paciente esti-
ver hipotenso, mas, ao mesmo tempo, euvolémico (o
que pode ocorrer apos a anestesia peridural), o uso
de vasopressor em vez da administracao liberal de
cristaloides é encorajado.” Com esse objetivo, alguns
protocolos ERAS comecaram a adotar a terapia direcio-
nada por objetivos, termo usado para descrever o Uso
de parametros hemodinamicos, como volume sistoli-
co, débito cardiaco, resisténcia vascular periférica ou
parametros semelhantes para orientar a utilizacao de
fluidos IV e a terapia inotropica.C?

No pos-operatorio, as pacientes podem ingerir liqui-
dos imediatamente apos a cirurgia e os fluidos intrave-
nosos (IV) sao interrompidos quando elas demonstram
capacidade de manter a hidratacdo oral (normalmen-
te apos terem ingerido pelo menos 500 mL de fluidos
orais).” Mesmo no periodo pos-operatorio imediato, a
taxa de administracao de fluidos IV € mantida em um
minimo, nao superior a 1,2 mL/kg, muitas vezes muito
mais baixa. Nos protocolos ERAS, & muito raro que flui-
dos IV sejam necessarios aléem de 12 a 24 horas no pos-
-operatorio.”? Cristaloides balanceados (Ringer lactato),
que sao solugoes com uma concentracao de eletrolitos
semelhante a do plasma, sao preferiveis a solucao sali-
na 0,9% para prevenir acidose hiperclorémica.”

COMO OTIMIZAR O CONTROLE DE

DOR, NAUSEAS E VOMITOS?

No protocolo ERAS, o gerenciamento da dor comeca
antes da incisdao. Essa teoria & baseada no conceito
de analgesia preemptiva, em que 0s analgésicos blo-
queiam a ativacao dos receptores da dor antes que
eles sejam ativados pela presenca de estimulos noci-
vos, resultando em controle superior da dor e diminui-
cao da necessidade de analgésicos. Uma abordagem

multimodal que incorpora o uso pré-operatorio de ga-
bapentina, inibidores da ciclo-oxigenase 2 (COX-2) por
via oral ou IV (celecoxibe ou parecoxibe) e paracetamol
oral ou IV foi associada ao uso reduzido de opioides
no pos-operatorio e, portanto, € normalmente utiliza-
da em protocolos ERAS."

O uso de opioides tem sido tradicionalmente as-
sociado a aumento de NVPO, comprometimento da
funcao intestinal, mobilizacao retardada, devido a al-
teracoes sensoriais mentais, e aumento da morbidade
pulmonar, devido a depressao do impulso respiratorio,
além de maior risco de dependéncia, levando a custos
financeiros e sociais associados.””’ Por esses motivos,
também é recomendada, no pds-operatorio, analgesia
multimodal poupadora de opioides, com maior énfase
em medicamentos nao opioides como anti-inflama-
torios nao esteroides, acetaminofeno, gabapentina e
dexametasona. A eficacia dessa abordagem é baseada
na capacidade de dois ou mais analgésicos com dife-
rentes mecanismos de acdo agirem sinergicamente.®

Além da analgesia poupadora de opioides, o protocolo
ERAS adota também uma abordagem multimodal para
o0 tratamento preventivo de NVPO, que inclui o uso in-
traoperatorio de pelo menos dois agentes de diferentes
classes de antieméticos. Essas classes de medicamentos
antieméticos incluem antagonistas 5HT3, antagonistas
NK-1, corticosteroides, anti-histaminicos, anticolinérgicos,
butirofenonas e fenotiazinas. Estratégias adicionais para
diminuir NVPO incluem o uso de infusao de propofol e a
reducao do uso de opioides.®”

POR QUE ESTIMULAR A

MOBILIZA(;AO PRECOCE?

A mobilizagao precoce € um componente vital no pro-
tocolo ERAS, uma vez que confere protecao contra a
perda muscular e de condicionamento fisico, ao evitar
repouso prolongado no leito e imobilidade. Como con-
sequéncia, ajuda a reduzir complicagcoes tromboembo-
licas pulmonares e venosas, melhora a resisténcia a
insulina e contribui para diminuir o tempo de hospita-
lizagao."” Além disso, a deambulacao precoce contribui
para o retorno da funcao intestinal, diminuindo as ta-
xas de ileo pos-operatorio.®

COMO PREVENIR O iLEO POS-OPERATORIO?
O retorno da funcao intestinal costuma ser o Gltimo mar-
co alcancado antes da alta hospitalar pos-operatoria
apos uma laparotomia. Entre os fatores que influenciam
o retorno da funcao intestinal estao o uso de opioides, o
equilibrio de fluidos venosos, a extensao da doenca pe-
ritoneal, no caso das pacientes oncologicas, a complexi-
dade da cirurgia, a necessidade de hemotransfusao e as
complicacoes abdominopélvicas pos-operatorias.®?

A implementacao de cirurgia minimamente invasi-
va reduz a taxa de ileo pos-operatorio, porém nem
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todos os pacientes sao candidatos a essa via de
acesso cirlrgico. Entre os pacientes que precisam de
laparotomia, intervencoes que estimulam o sistema
nervoso entérico e reduzem o uso de opioides, como
alimentacao precoce, consumo de café e goma de
mascar, mostraram-se eficazes na redugao do tem-
po de retorno da funcao intestinal em alguns estu-
dos. Entretanto, embora o uso de goma de mascar
seja seguro e barato, um grande estudo randomizado
bem conduzido recentemente nao mostrou nenhum
beneficio. Ja o consumo de café no pos-operatorio
demonstrou reduzir a taxa de ileo pos-operatorio em
mulheres submetidas a cirurgia ginecologica onco-
logica de 30% para 10%. Além disso, medidas como
deambulagao precoce e analgesia modal demonstra-
ram diminuir a taxa de ileo pos-operatorio em duas a
cinco vezes.53

O protocolo ERAS também considera a possibilidade
de uso de laxantes com o objetivo de acelerar o retor-
no da funcao gastrointestinal, uma vez que foi obser-
vado um tempo mais precoce para a primeira evacua-
¢ao quando se realizou estimulagao do intestino com
laxantes orais osmoticos dentro de seis horas apos a
histerectomia abdominal, sem alteracao nos escores
de dor e NVPO.%** Ja em relacdo aos procinéticos, ha
pouca ou nenhuma evidéncia para apoiar 0 seu uUso
com a finalidade de prevencao de ileo pos-operatorio
(Quadro 4).09

Quadro 4. Protocolo ERAS: recomendacgdes pos-operatorias

Retomada da ingestao oral de liquidos e sélidos dentro de
24 horas ap0s a cirurgia:

- Encorajar ingestao de liquidos quando o paciente se
recuperar da anestesia

- Considerar dietas ricas em proteinas

Mobilizagao precoce

Remocao da sonda vesical dentro de 24 horas apos a
cirurgia

Sistema multimodal farmacologico para dor (2 ou mais
medicamentos) poupador de opioides e analgesia regional:
- Combinacao de anti-inflamatorios ndo esteroides (AINEs)
com paracetamol

- Analgesia peridural toracica, bloqueios do plano
transverso do abdome, infiltracao da ferida com anestésico
local e anestésico local intraperitoneal

Se risco aumentado de tromboembolismo venoso: profilaxia
mecanica dupla (meias e compressdo pneumatica) e
quimioprofilaxia com heparina de baixo peso molecular ou
heparina nao fracionada:

Quimioprofilaxia estendida (28 dias pos-operatdrio) para
pacientes que atendem aos critérios de alto risco

Euvolemia:

- Interromper fluidos intravenosos (IV) quando houver
capacidade de manter a hidratacao oral (pelo menos 500
mL de fluidos orais)

- No periodo pos-operatorio imediato, fluidos IV devem ser
mantidos, no minimo, nao superior a 1,2 mL/kg
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CONSIDERACOES FINAIS

Os principios do protocolo ERAS sao aplicaveis a todas
as especialidades cirlrgicas, e a inovagao constante
deve ser a tonica para permitir a melhoria dos proces-
sos. A implementacao do programa ERAS representa
uma mudanca de paradigma na gestao perioperatoria
do paciente cir(rgico e € uma abordagem multidisci-
plinar baseada na gestao de evidéncias cientificas. O
programa é clinicamente eficaz e tem impactos nos re-
sultados dos pacientes, oferecendo abordagem segura
e de alta qualidade e cuidados perioperatorios com
boa relacao custo-beneficio e economia de custos.
Além disso, um programa bem-sucedido pode levar a
recuperacao mais rapida e segura e melhor qualida-
de de vida e satisfacao do paciente. Portanto, o pro-
grama ERAS deve se tornar a pratica-padrao para to-
das as mulheres submetidas a cirurgias ginecologicas
eletivas.
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Objetivo: Analisar o impacto das orientagdoes médicas recebidas durante o pré-na-
tal sobre o conhecimento adquirido de puérperas e gestantes, a respeito da impor-
tancia dos principais exames solicitados para a assisténcia do pré-natal em uma
Unidade Basica de Salde (UBS). Métodos: Trata-se de um estudo observacional,
descritivo, com grupo de comparagao. A pesquisa foi realizada na UBS Jalia Seffer,
localizada no municipio de Ananindeua, Par3, Brasil. A coleta de dados foi realizada
mediante a aplicacao de questionario a 50 mulheres, 25 gestantes e 25 mulheres
pos-parto, que tinham entre 18 e 49 anos e fizeram o pré-natal de agosto de 2019
a agosto de 2020. Resultados: Entre os dados analisados, apenas 52% das gestan-
tes e 44% das puérperas conseguiram descrever a medigao da altura uterina. Em
relacdo ao processo educativo durante o pré-natal, pode-se evidenciar que 88%
das gestantes e 72% das puérperas nao estavam envolvidas em nenhuma atividade
educativa. Em relagao a avaliacao pré-natal, apenas 32% das gestantes e 44% das
mulheres pds-parto avaliaram como excelente o atendimento realizado na UBS.
Conclusao: Observou-se a presenca de falhas no processo educativo, que indica a
necessidade de maior cuidado e investimentos na atencao primaria direcionada
ao cuidado e orientacao das mulheres no ciclo gravidico-puerperal.

ABSTRACT

Objective: To analyze the impact of medical guidance received during prenatal care
on the knowledge acquired by postpartum and pregnant women regarding the im-
portance of the main tests requested for prenatal care in a Basic Health Unit (BHU).
Methods: This is an observational, descriptive study, with comparison group. The re-
search was conducted at UBS Jilia Seffer, located in the municipality of Ananindeua,
Para, Brazil. Data collection was performed by applying a questionnaire to 50 women,
25 pregnant and 25 postpartum women, who were between 18 and 49 years old and
had prenatal care from August 2019 to August 2020. Results: Among the data analy-
zed, only 52% of pregnant women and 44% of puerperal women were able to describe
the measurement of uterine height. Regarding the educational process during pre-
natal care, it can be evidenced that 88% of pregnant women and 72% of puerperal

women were not involved in any educational activity. Regarding prenatal evaluation,
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only 32% of pregnant women and 44% of postpartum women
evaluated as excellent the care provided in the BHU. Conclu-
sion: It was observed the presence of flaws in the educational
process that indicate the need for greater care and invest-
ment in primary care directed to the care and guidance of
women in the gravidic-puerperal cycle.

INTRODUCAO

A qualidade do acesso, no que diz respeito ao inicio do
pré-natal, ao niumero de consultas realizadas e a rea-
lizacao de procedimentos basicos preconizados pelo
Ministério da Salde, deixa a desejar nas varias regioes
do pais e, principalmente, em determinados grupos po-
pulacionais menos favorecidos econdmica e socialmen-
te,” sendo a nao realizagao ou a realizacao inadequada
dessa assisténcia na atencao a gestante, cada vez mais,
relacionada a maiores indices de morbimortalidade ma-
terna e infantil.?) Dessa forma, durante as Gltimas déca-
das, a adequacao da assisténcia ao pré-natal vem sendo
verificada e monitorada por inUmeros indicadores, le-
vando em consideragao o més de inicio do pré-natal e o
nimero de consultas realizadas.”

Em 2000, o Ministério da Salde instituiu o Programa
de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN),
com objetivo de reduzir a mortalidade infantil e mater-
no-infantil a partir de adequacoes disponibilizadas para
a melhor assisténcia as gestantes pelas urbanizacoes.
Dentre as acoes estabelecidas voltadas a melhoria das
condicOes de qualidade de vida para as gestantes, des-
taca-se: a execugao de, no minimo, seis consultas du-
rante o pré-natal e de, pelo menos, uma consulta no
puerpério, além da primeira consulta de pré-natal até o
quarto més de gestacao.”

Com o PHPN, 0s municipios se responsabilizam em
garantir o acesso e a melhoria da qualidade do acom-
panhamento pré-natal, melhor cobertura e melhoria da
assisténcia ao parto e ao puerpério e do amparo neo-
natal. Para a realizagao desses objetivos, é necessaria a
concretizacao de uma rede de organizacoes baseadas
em principios éticos que garantam a privacidade, a au-
tonomia e a partilha de conhecimento da gestante e de
sua familia, bem como a organizacao de uma rotina de
procedimentos benéficos para a gestante e para o feto
durante o periodo da gravidez até o puerpério.”

O Sistema Unico de Salde (SUS) prevé atendimento
durante todo o periodo gravidico-puerperal, por meio
de acoes de promocao, prevencao e acompanhamento
da gestante e do recém-nascido, nos diferentes niveis
de atencao a satde - do atendimento basico ao hospi-
talar (inclusive de alto risco). Além disso, visa a incorpo-
racao de medidas acolhedoras, ao desenvolvimento de
acoes sem intervencoes desnecessarias, ao estabeleci-
mento de vinculo entre o pré-natal e o local do parto e
ao facil acesso a servicos de saltde de qualidade, desde
o atendimento ambulatorial basico até o atendimento
hospitalar.©
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Visto que o maior aprimoramento da efetividade das
acoes executadas na atencao primaria se fundamen-
ta, também, no investimento na educacao em salde, a
compreensao do desempenho dos servicos e do papel
dos profissionais de salde no programa de pré-natal e
das leis que asseguram os direitos das gestantes e puér-
peras constitui a base para o fortalecimento do engaja-
mento no programa e do vinculo e da aproximacao dos
profissionais de salide com as gestantes.”

Nesse sentido, a compreensao das estratégias de
promocao da salde adotadas pelas unidades de salde
publicas & de fundamental importancia para a melhor
assisténcia da populacao-alvo, ampliando o conheci-
mento sobre a importancia, a atuacao e a influéncia do
pré-natal nos indices de morbimortalidade dessa par-
cela da populagao. Dessa forma, o presente estudo visa
analisar o impacto das orientacoes médicas recebidas
no conhecimento das puérperas e gestantes sobre a im-
portancia dos principais exames solicitados e cuidados
necessarios durante o pré-natal em uma Unidade Basi-
ca de Sadde (UBS).

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, com
grupo de comparacao. A pesquisa foi realizada na UBS
Julia Seffer, localizada no bairro de Aguas Lindas, muni-
cipio de Ananindeua, regiao metropolitana de Belém, no
periodo de dezembro de 2019 a agosto de 2020.

Foram convidadas a participar da pesquisa mulheres
que fizeram pré-natal durante o periodo vigente de pes-
quisa. A populacao-alvo foi constituida de mulheres per-
tencentes a area de abrangéncia da UBS Julia Seffer e ca-
dastradas no programa de pré-natal, escolhidas por meio
de uma estratégia de amostragem intencional. Ao todo,
foram entrevistadas 50 mulheres, sendo 25 gravidas, com
média gestacional de 21 semanas, e 25 puérperas, com
tempo médio de puerpério de 39 dias. Foram incluidas no
estudo: mulheres que estavam no ciclo gravidico-puerpe-
ral com idade entre 18 e 49 anos, cadastradas no progra-
ma de pré-natal, que aceitaram participar da pesquisa e
que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido (TCLE). Foram excluidas da pesquisa: puérperas e
gestantes que preencheram o protocolo de pesquisa de
forma incompleta, que apresentavam algum déficit cog-
nitivo e que moravam em area descoberta pela UBS.

As entrevistas foram estruturadas e individualizadas,
conduzidas pelos pesquisadores e guiadas por um ro-
teiro de entrevista. O protocolo de pesquisa continha
perguntas referentes ao conhecimento das puérperas e
das gestantes a respeito do atendimento do pré-natal e
perguntas sobre os exames realizados na gravidez. Alem
disso, foram coletados dados a respeito da situacao so-
cioecondmica das puérperas e das gestantes, incluindo:
grau de escolaridade, profissao, renda familiar e estado
civil. O conhecimento a respeito do pré-natal foi anali-
sado por meio de perguntas que abordam a periodici-
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dade das consultas, sua finalidade e cuidados necessa-
rios na gestacao.

As entrevistadas foram identificadas apenas por letras
(P = Puérperas e G = Gestantes) e por nimero de ordem
crescente do protocolo de pesquisa (01 a 50). A coleta de
dados foi realizada dentro de um consultorio médico para
manter a privacidade da paciente. As entrevistas foram
realizadas no periodo de dezembro de 2019 a agosto de
2020; primeiramente foi feita uma reuniao com a equipe
de profissionais da UBS informando sobre a pesquisa que
estava sendo proposta de acordo com o critério de inclu-
sao, com posterior assinatura do TCLE pelo publico-alvo.

Os dados coletados foram organizados em um ban-
co de dados no programa Microsoft Excel 2010% no qual
também foram confeccionadas tabelas para represen-
tacao dos dados. Posteriormente, os dados foram ana-
lisados no programa Bioestat 53" para a geracao de
resultados estatisticos para a verificagao da associacao
de variaveis pertinentes ao estudo, considerando o in-
tervalo de confianca (IC) de 95% e o valor de alfa (a)
de 5% (p-valor < 0,05). Nas variaveis quantitativas, fo-
ram realizadas as medidas de tendéncia central, sendo
calculadas a média e a mediana com seus respectivos
desvios-padrao. A comparacao realizada entre as varia-
veis associadas as gestantes e as puérperas foi inten-
cionada para a mensuracao do conhecimento adquirido
a respeito do pré-natal, mediante o acompanhamento
médico ao longo do ciclo gravidico-puerperal das parti-
cipantes na unidade de saude.

A pesquisa foi cadastrada na Plataforma Brasil e sub-
metida ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro
Universitario do Estado do Para, respeitando a Resolu-
cdo n? 466/12 do Conselho Nacional de Saide (CNS),
com principios regidos pelo Codigo de Nuremberg e de
Helsinque. A pesquisa so foi iniciada apos a aprovacao
do referido CEP - Parecer n2 3.749.569.

RESULTADOS

Entre as caracteristcas sociodemograficas das partici-
pantes analisadas, observou-se a apresentacao de gru-
pos homogéneos. Do total de mulheres, 48% tinham ida-
de entre 18 e 25 anos, 30%, entre 26 e 30 anos e apenas
14%, acima de 30 anos. Entre as gestantes, 72% tinham
escolaridade maior que oito anos e 56% tinham renda
salarial de um a trés salarios minimos. Ao se tratar das
puérperas, 52% apresentavam escolaridade maior que
0ito anos e 48% relataram ter renda salarial menor que
um salario minimo (Tabela 1).

Entre a parcela analisada, 72% das gestantes faziam
uso regular do mesmo servico de salide e 48% relataram
frequéncia de quatro a cinco vezes ao ano. Ja entre as
puérperas, 80% referiram fazer uso regular de um servi-
¢o de salde, poréem apenas 32% tinham frequéncia de
quatro a cinco vezes ao ano (Tabela 2).

Na tabela 3, observa-se que, de acordo com o conhe-
cimento sobre o pré-natal, 96% das gestantes responde-
ram que ele deve ser iniciado no primeiro trimestre de

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas das gestantes e puérperas registradas

Total Gravidas Puérperas
Variaveis n (%) n (%) n (%) p-value
Estado civil Casada 13 (26,0) 6 (24,0) 7 (28,0)
Solteira 27 (54,0) 13 (52,0) 14 (56,0) 0,78162
Unido estavel 10 (20,0) 6 (24,0) 4 (16,0)
Idade 18-25 24 (48,0) 12 (48,0) 12 (48,0)
26-30 15 (30,0) 9 (36,0) 6 (24,0) 0,49212
31-45 11 (14,0) 4 (16,0) 7 (28,0)
Escolaridade 1a3anos 1(2,0) 1(4,0) 0(0,0)
4 a 8 anos 18 (36,0) 6 (24,0) 12 (48,0) 0,1880¢
>8 anos 31(62,0) 18 (72,0) 13 (52,0)
Renda Menos de 1 salario minimo 21 (42,0) 9 (36,0) 12 (48,0)
1a 3 salarios minimos 25 (50,0) 14 (56,0) 11 (44,0) 0,6933*
Mais de 4 salarios minimos 4(8,0) 2(8,0) 2(8,0)
Namero de filhos Um 27 (54,0) 4 (56,0) 13 (52,0)
Dois 20 (40,0) 0 (40,0) 10 (40,0)
Trés 1(2,0) 0(0,0) 1(4,0) ooz
Quatro 2 (4,0) 1(4,0) 1(4,0)
@ Teste G.
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Tabela 2. Distribuicao das gestantes e puérperas quanto ao servi¢o de saide

Total Gravidas Puérperas
n (%) n (%) n (%) p-value
Possui plano de Sim 11 (22,0) 5(20,0) 6 (24,0)
saiide privado N 1,000
Nao 39 (78,0) 20 (80,0) 19 (76,0)
Uso regular do mesmo Sim 8 (76,0) 18 (72,0) 20 (80,0)
servico de salde - 0,7405°
Nao 12 (24,0) 7 (28,0) 5(20,0)
Tipo de servico de Plano de salde 6 (12,0) 2(8,0) 4 (16,0)
saude de uso regular 0,99542
Sus 34 (68,0) 17 (68,0) 17 (68,0)
Frequéncia com que 2 a 3 vezes por ano 11 (22,0) 6 (24,0) 5(20,0)
utiliza servico de saide
4 a5 vezes por ano 20 (40,0) 12 (48,0) 8 (32,0)
01712
Mais de 5 vezes por ano 6 (12,0) 1(4,0) 5(20,0)
Nao informado* 13 (26,0) 6 (24,0) 7 (28,0)
Domicilio cadastrado Sim 37 (74,0) 17 (68,0) 20 (80,0)
na ESF R
Nao 10 (20,0) 6 (24,0) 4 (16,0) 0,66542
N&o sei* 3(6,0) 2(8,0) 1(4,0)

2 Teste G. ° Teste qui-quadrado. * Nao foi incluido nos calculos estatisticos.

gestacao e que é importante a verificacao dos batimen-
tos cardiacos fetais. Porém, apenas 52% das gestantes
sabiam descrever o que € a medida da altura uterina
e 60% responderam que é necessaria a realizacao do
toque vaginal na gestacao. Entre as puérperas, a totali-
dade delas respondeu que o pré-natal deve ser iniciado
no primeiro trimestre de gestacao, enquanto 44% delas
relataram ser necessario o toque vaginal na gravidez e
que conhecem a altura uterina. Somando-se o nime-
ro de erros ou desconhecimentos relativos a avaliacao
do conhecimento acerca do pré-natal, foram obtidas
apenas 14,8% respostas incorretas ou enquadradas na
opcao “nao sei”. Nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos em relacao ao conhecimen-
to acerca do pré-natal, porém chamam a atencao a falta
de conhecimento sobre a altura uterina e a significativa
divisao de respostas a respeito do toque vaginal, nos
dois grupos.

Quanto ao processo educativo durante o periodo do
pré-natal, pode-se evidenciar que 88% das gestantes nao
se envolveram em nenhuma atividade educativa e ape-
nas 32% dessas receberam alguma informacao de carater
educativo durante a gravidez. Entre o grupo das puérpe-
ras, 72% delas nao se envolveram em nenhuma atividade
educativa durante a gestacao, porém 60% relatam que
receberam alguma informacao de carater educativo no
mesmo periodo. Somente uma Unica gestante disse ter
recebido orientacao sobre vacinagao e aleitamento ma-
terno no pré-natal e, ainda, somente gestantes disseram
ter recebido orientacoes sobre alimentacao, o que foi es-
tatisticamente significativo (p = 0,037) (Tabela 4).

Em relagao a avaliacao dos cuidados durante o pré-
-natal, apenas 32% das gravidas avaliaram os atendi-
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mentos realizados na UBS como &timos, porém 92%
delas referiram ter sido bem orientadas durante as
consultas. Entre as puérperas, 44% avaliaram as con-
sultas realizadas na UBS, nesse periodo, como 6timas,
porém 92% consideraram que foram bem orientadas
durante os atendimentos e que o profissional de satde
que as atendeu alcancou todas as expectativas criadas
(Tabela 5).

DISCUSSAO

Diante dos resultados obtidos, percebe-se que o conhe-
cimento das gravidas e puérperas acerca do pré-natal
envolve diversas variaveis que necessitam ser interpre-
tadas de forma correlacionada para uma compreensao
mais clara da qualidade do servico oferecido pela Estra-
tégia Saude da Familia (ESF).

No presente estudo, observou-se maior frequéncia
de gestantes e puérperas na faixa etaria entre 18 e 25
anos, com ambas representando 48% do grupo anali-
sado, além do predominio de escolaridade maior que
oito anos em 72% das gravidas, em contraposicao aos
52% observados entre as puérperas e, por fim, verificou-
-se uma representacao de renda salarial entre um e trés
salarios minimos em 56% das entrevistadas gravidas,
enquanto 48% das puérperas declaravam renda menor
que um salario minimo (Tabela 1). Tais classificacoes so-
cioecondomicas divergem dos achados do estudo sobre
0s conhecimentos de gestantes no pré-natal no muni-
cipio de Santa Quitéria (CE),” o qual destacou a majori-
taria participacao de entrevistadas enquadradas em si-
tuacao de baixa renda, associada a um nimero elevado
de gestantes com baixa escolaridade.
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Tabela 3. Distribuicao das gravidas e puérperas quanto ao conhecimento acerca do pré-natal

Total Gravidas Puérperas
n (%) n (%) n (%) p-value
0 pré-natal deve ser iniciado no Sim 49 (98,0) 24 (96,0) 25 (100,0)
primeiro trimestre de gravidez? N 1,000
Nao sei 1(2,0) 1(4,0) 0(0,0)
0 exame de HIV deve ser Sim 48 (96,0) 24 (96,0) 24 (96,0)
feito no pré-natal - 1,0002
Nao 2 (4,0) 1 (4,0) 1(4,0)
0 exame de sifilis deve ser Sim 50 (100,0) 25 (100,0) 25 (100,0)
feito no pré-natal? N 1,000
Nao 0(0,0) (0,0) 0(0,0)
No pré-natal devem ser realizadas Sim 46 (92,0) 21 (84,0) 25 (100,0)
mais de 6 consultas? R
Nao 2 (4,0) 2 (8,0) (0,0) 0,09472
Nao sei 2 (4,0) 2 (8,0) 0(0,0)
E necessaria a realizagao do Sim 26 (52,0) 15 (60,0) 11 (44,0)
toque vaginal na gravidez?
< g g Nao 21 (42,0) 8 (32,0) 13 (52,0) 0,3746°
N&o sei 3(6,0) 2(8,0) 1(4,0)
Conhece o que é a medida Sim 24 (48,0) 13 (52,0) 11 (44,0)
da altura uterina? N
Nao 21 (42,0) 9 (36,0) 12 (48,0) 0,688°
Nao sei 5(10,0) 3(12,0) 2 (8,0)
E importante a verificagdo dos Sim 49 (98,0) 24 (96,0) 25 (100,0)
batimentos cardiacos fetais? N 1,000?
Nao 1(2,0) 1 (4,0) 0(0,0)
E importante verificar a pressao Sim 50 (100,0) 25 (100,0) 25 (100,0)
arterial da gestante na gravidez? N -
Nao 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
0 peso materno pode ter relacao Sim 40 (80,0) 22 (88,0) 18 (72,0)
com complicagdes na gravidez? N
Nao 7 (14,0) 1(4,0) 6 (24,0) 012262
N&o sei 3(6,0) 2 (8,0) 1(4,0)
0 ultrassom é utilizado apenas para a Sim 5(10,0) 2(8,0) 3(12,0)
verificacao de malformacoes fetais? ~
Nao 44 (88,0) 22 (88,0) 22 (88,0) 0,54322
Nao sei 1(2,0) 1(4,0) 0(0,0)
 Teste exato de Fisher. ® Teste qui-quadrado.
Em relacao ao servico de sadde que utilizam, grande sobre a qualidade da assisténcia pré-natal,® verificou-

parcela das gravidas, cerca de 72%, relatou o uso regular
do mesmo servico de salde; dessas, 48% das gestantes
referiram uma frequéncia de comparecimento de cerca
de quatro a cinco vezes ao ano (Tabela 2). Isso se corre-
laciona com o achado do estudo sobre a avaliacao das
consultas de pré-natal,® que verificou que a maioria
das mulheres realizou a primeira consulta do pré-natal
logo apos obter a confirmacao da gestacao, manifestan-
do atencao e interesse nessa nova fase da vida.
Pdde-se ainda constatar que 80% das puérperas fa-
zem uso regular do mesmo servico de salde, porém
apenas 32% delas relataram frequéncia de compareci-
mento de quatro a cinco vezes por ano (Tabela 2). Tal
cenario demonstra que ainda ha incipiéncia na procura
por atendimento meédico, pois, de acordo com o estudo

-se que as mulheres orientadas e devidamente acom-
panhadas durante o pré-natal expressavam seguranga
e tinham diminuicao de medos, tensoes e ansiedades
nessa nova fase da vida.

No tocante ao conhecimento sobre o pré-natal, 96%
das gestantes responderam que ele deve ser iniciado
no primeiro trimestre de gestacao e que é importante a
verificacao dos batimentos cardiacos fetais. A totalida-
de das gravidas entrevistadas respondeu que o exame
de sifilis deve ser feito no decorrer da gestacao e que
a verificacdo da pressao & importante nesse periodo
(Tabela 3). Porém, apenas 52% das gestantes sabiam
descrever o que € a medida da altura uterina e 60%
responderam que é necessaria a realizacao do toque
vaginal na gestacao. Porém, verificou-se que as entre-
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Tabela 4. Distribuicdo das gravidas e puérperas quanto ao processo educativo durante o periodo do pré-natal

Total Gravidas Puérperas

n (%) n (%) n (%) p-value
Participou da realizagao de atividades Sim 0 (20,0) 3 (12,0) 7 (28,0)
educativas durante o pré-natal? N 0,1814¢
Nao 40 (80,0) 22 (88,0) 18 (72,0)
Recebeu algumas informacdes de Sim 23 (46,0) 8 (32,0) 15 (60,0)
carater educativo durante a gravidez? ~ 0,0887°
Nao 27 (54,0) 17 (68,0) 0 (40,0)
Qual(is) orientacao(des) recebeu Alimentacao 4 (8,0) 4 (16,0) 0 (0,0)
durante o pré-natal? ] B
Alimentacao e
exercicio fisico 5(10,0) 2(8,0) 3(12,0)
Amamentacao 10 (20,0) 1(4,0) 9 (36,0)
Planejamento a
familiar 2 (4,0) 1(4,0) 1(4,0) 0,037
Pré-natal (2,0) 1(4,0) 0 (0,0)
Vacinagao (2,0) 1(4,0) 0(0,0)
Nao
informado* 27 (54,0) 15 (60,0) 12 (48,0)
E inofensivo o fumo e/ou ingestio Sim 1(2,0) 0 (0,0) 1(4,0)
de alcool para a gravidez? N 1,000°
Nao 9 (98,0) 25 (100,0) 24 (96,0)
Fez uso de vitaminas, sulfato Sim 8(96,0) 24 (96,0) 24 (96,0)
ferroso e acido folico? N
Nao 1(2,0) 0 (0,0) 1(4,0) 1,000¢
N&o sei* 1(2,0) 1(4,0) 0(0,0)
Fez uso de algum medicamento Sim 18 (36,0) 6 (24,0) 12 (48,0)
durante a gravidez? _
Nao 31 (62,0) 18 (72,0) 13 (52,0) 0,1697°
Nao sei* 1(2,0) 1(4,0) 0 (0,0)
Se sim, foi prescrito pelo seu médico?
Sim 18 (36,0) 6 (24,0) 12 (48,0) =
Nao
informado* 32 (64,0) 19 (76,0) 13 (52,0)

@ Teste G. " Teste qui-quadrado. ¢ Teste exato de Fisher. *

vistadas tiveram uma boa média de acertos, divergindo
do estudo sobre a avaliacao do conhecimento sobre o
pré-natal e situacoes de risco a gravidez entre gestan-
tes residentes da periferia de Rio Grande, no Rio Grande
do Sul,"® o qual observou que as respostas corretas na
forma espontanea foram escassas nas gestantes entre-
vistadas ao serem questionadas sobre exames laborato-
riais e clinicos a que deveriam ser submetidas durante
a gestacao.

Em relacao as puérperas, a totalidade delas respon-
deu que o pré-natal deve ser iniciado no primeiro tri-
mestre da gestacao, assim como devem ser realizadas
mais de seis consultas e que é importante a verificacao
dos batimentos cardiacos fetais. Apenas 44% delas rela-
taram que conhecem o que € a medida da altura uterina,
chamando a atencao o fato de que esse dado se reper-
cute nos dois grupos analisados (Tabela 3). Esse achado
& preocupante, visto que a medicao da altura uterina é
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Nao foi incluido nos calculos estatisticos.

um meétodo clinico simples e de baixo custo, capaz de
avaliar o crescimento fetal e, principalmente, diagnos-
ticar possiveis complicacoes em gestacoes de alto risco,
cada vez mais frequentes, demonstrando, possivelmen-
te, a relacao entre tal estatistica e a baixa realizacao do
exame na atencao primaria, como ja destacado na lite-
ratura o baixo registro de tais medidas no pré-natal de
gestantes nas regides Norte e Nordeste ("

Ao verificar a relacao das respostas entre gravidas e
puérperas sobre o conhecimento acerca do pré-natal,
identifica-se que o desempenho entre 0s dois grupos nao
obteve diferenca para a formagao de tendéncia significa-
tiva (p > 0,05) (Tabela 3). Essa situacao se contradiz com a
do estudo sobre a avaliacao do grau de conhecimento de
gestantes e puérperas no pré-natal em uma Unidade de
Salde de Belém-PA ™ o qual constatou que a média de
acertos de puérperas foi superior, em comparacao com a
das gestantes (teste de Sperman: p < 0,05).
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Tabela 5. Distribuicdo das gravidas e puérperas quanto a avaliagao dos cuidados durante o pré-natal

Total Gravidas Puérperas

n (%) n (%) n (%) p-value
Vocé foi orientada a iniciar o pré-natal Sim 42 (84,0) 21(84,0) 21(84,0)
no primeiro trimestre de gravidez? B 1,000°
Nao 8 (16,0) 4 (16,0) 4(16,0)
Foram realizados exames no pré-natal?  Sim 49 (98,0) 24 (96,0) 25 (100,0)
N&o sei* 1(2,0) 1(4,0) 0 (0,0)
Foram realizadas mais de 6 Sim 37 (74,0) 16 (64,0) 21 (84,0)
consultas no pré-natal? _
Nao 8 (16,0) 4 (16,0) 4 (16,0) 1,000
N&o sei* 5(10,0) 5(20,0) 0 (0,0)
Foram verificados a altura uterina e os Sim 42 (84,0) 20 (80,0) 22 (88,0)
batimentos cardiofetais nas consultas? B
Nao 1(2,0) 0 (0,0) 1(4,0) 1,0002
Nao sei* 7 (14,0) 5(20,0) 2(8,0)
Foi aferida a pressao arterial Sim 48 (96,0) 23 (92,0) 25 (100,0)
em todas as consultas? -
Nao 1(2,0) 1(4,0) 0(0,0) 1,0002
Nao sei* 1(2,0) 1(4,0) 0 (0,0)
Foi aferida a pressao arterial Sim 47 (94,0) 24 (96,0) 23 (92,0)
em todas as consultas? B 1,000°
Nao 3(6,0) 1(4,0) 2(8,0)
Como vocé avalia as consultas de Otima 9 (38,0) 8 (32,0) 11 (44,0)
pré-natal realizadas na UBS?
Boa 9 (38,0) 9 (36,0) 10 (40,0)
0,514°
Regular 11 (22,0) 7 (28,0) 4 (16,0)
Ruim 1(2,0) 1(4,0) 0(0,0)
Vocé considera que foi bem Sim 46 (92,0) 23 (92,0) 23 (92,0)
orientada nas consultas? -
Nao 2 (4,0) 1(4,0) 1(4,0) 1,0002
N3o sei* 2 (4,0) 1(4,0) 1(4,0)

 Teste exato de Fisher. ® Teste G. * Nao foi incluido nos calculos estatisticos.

Constatou-se ainda que 88% das gestantes nao se
envolveram em nenhuma atividade educativa durante o
pré-natal e apenas 32% dessas receberam alguma infor-
macao de carater educativo durante a gravidez, sendo,
inclusive, evidenciado o fato de nenhuma gestante ter
recebido orientacoes sobre aleitamento materno du-
rante a realizacdo das consultas de pré-natal (Tabela 4).
Entre os diversos fatores relacionados a tal realidade,
enquadram-se como possiveis fatores associados: a bai-
xa aderéncia de atividades que estejam relacionadas a
busca da unidade por motivos educativos, o receio as-
sociado aos ambientes hospitalares em decorréncia da
emergéncia da pandemia de COVID-19, a qualidade do
servico prestado pela unidade e a influéncia da internet
como um meio cada vez mais proximo e recorrente da
busca de informagoes médicas. Entretanto, ressalta-se
que tal aderéncia esta, intrinsecamente, relacionada a
melhoria do acompanhamento dessa parcela da popu-
lacao, como destacado no estudo sobre a avaliacao do
conhecimento de gestantes apds intervencao educati-
va," o qual verificou que, apos medidas intervencionis-

tas para as gestantes, houve um aumento no nivel de
conhecimento acerca de perguntas sobre o pré-natal.

No presente estudo, verificou-se que 72% das puér-
peras nao se envolveram em nenhuma atividade educa-
tiva durante a gestacao, porém 60% relatam que recebe-
ram alguma informacao de carater educativo no mesmo
periodo (Tabela 4). Isso se assemelha com o estudo feito
sobre o atendimento pré-natal pela otica das puérpe-
ras, ™™ o qual verificou que a maioria das entrevistadas
nao participou de atividades de educacao em salde, o
que representa uma situacao emblematica do descom-
passo entre as diretrizes do Ministério da Saude.

No que se refere a avaliacao dos cuidados durante o
atendimento do pré-natal, 84% das entrevistadas relata-
ram terem sido orientadas a iniciar as consultas no pri-
meiro trimestre de gravidez e 64% das gravidas referiram
ter realizado mais de seis consultas durante o pré-natal.
Apenas 32% das gestantes avaliaram as consultas rea-
lizadas na UBS como oOtimas, porém 92% consideraram
que foram bem orientadas durante os atendimentos e
96% relataram que o médico/enfermeiro atendeu suas
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expectativas quanto ao cuidado e atencao no atendi-
mento (Tabela 5). Esses resultados se correlacionam
com o estudo que avaliou o conhecimento entre 0s pro-
fissionais de sadde sobre a rotina do pré-natal,"™ o qual
verificou que, apesar do bom conhecimento dos profis-
sionais da salde a respeito do manejo do pré-natal, a
entrevista aplicada durante o estudo observou alguns
equivocos e esquecimentos que poderiam ser evitados
caso ocorresse maior reflexao dos profissionais quanto
ao que esta sendo realizado, e nao apenas a execucao
automatica de algumas condutas.

Analise simile envolvendo as puérperas observou
que 84% foram orientadas a iniciar o pré-natal no pri-
meiro trimestre de gestacao e realizaram mais de seis
consultas. Apenas 44% avaliaram os atendimentos reali-
zados na UBS, nesse periodo, como 6timos, porém 92%
consideraram que foram bem orientadas durante as
consultas e que o profissional de satde que as atendeu
alcancou todas as expectativas criadas (Tabela 5). Esses
achados contradizem o estudo que avaliou a percepgao
das puérperas provenientes de diferentes servicos so-
bre a assisténcia pré-natal,® o qual verificou que as en-
trevistadas que realizaram pré-natal na UBS perceberam
a falta de esclarecimentos durante esse periodo, porém
destacou-se que, no momento da realizacao da pesqui-
sa, a atencao basica do municipio encontrava-se em
precaria condicao de constituicao das equipes minimas.

Por fim, reconhece-se a presenca de limitagoes da com-
preensao do impacto da orientacao da unidade de salde
no entendimento do pré-natal, em especial pela dificulda-
de enfrentada de aumento da amostragem populacional,
sendo necessarios mais estudos para complementacao
da analise. Entretanto, tal estudo ressalta sua importancia
para a avaliagao e a atualizacao de dados relativos a te-
matica, em especifico, a respeito das medidas e do acom-
panhamento das pacientes atendidas na UBS Jalia Seffer,
de forma que tais levantamentos sao fundamentais para
a melhoria do servico e do atendimento dessas mulheres.

CONCLUSAO

Com base nos dados obtidos, entre 0s grupos analisados
(puérperas e gravidas), ndo houve diferenca estatistica-
mente significativa (p > 0,05) quanto ao conhecimento ad-
quirido a respeito do reconhecimento dos exames e dos
cuidados necessarios durante a gravidez. Qutro fator ob-
servado foi o fato de 54% das entrevistadas terem relatado
nao receber informacao educacional durante a gravidez,
com a presenca de um Unico relato de orientagao no pré-
-natal a respeito do aleitamento materno e da vacinacao.
Dessa forma, ganha destaque a presenca de falhas no
processo educativo, que indica a necessidade de maior
cuidado e investimentos na atencao primaria direcionada
ao cuidado e a orientacao das mulheres no ciclo gravidi-
co-puerperal. Dado o impacto social relacionado a promo-
cao da qualidade e do conhecimento sobre os cuidados
pré-natais, o presente estudo revela a sua participacao e
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contribuicao para a expansao da compreensao acerca das
necessidades de planejamento de politicas publicas volta-
das a tematica, em especial na regiao analisada. Concomi-
tantemente, espera-se garantir o reconhecimento das ne-
cessidades e dos obstaculos enfrentados na educagao em
salde na atencao primaria e, principalmente, promover a
reducao da sua interferéncia nas taxas de morbilidade e
mortalidade de mulheres e criancas.
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