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EDITORIAL

por dois assuntos de grande interesse: a necessidade de har-

monizar as posicoes do Conselho Federal de Medicina (CFM)
e da Associacao Médica Brasileira (AMB) acerca da telemedicina, e
a publicacao da nova portaria do CFM normatizando as atividades
relacionadas ao atendimento dos casais que necessitam de técnicas
de reproducao assistida. Fechando a lente na reproducao humana,
neste volume, Femina, em sua matéria de capa, na forma de entre-
vista, destaca e expande a relevancia dos cuidados do obstetra para
assegurar a salde do feto e do recém-nascido com a suplementacgao
de probioticos durante a gravidez. Os estudos que dao suporte ao
texto sao atualizados e a leitura é facil e agradavel. A salide sexual e
reprodutiva do grupo LGBTQIA+ é discutida em texto da jornalista Le-
ticia, na forma de entrevista com a presidente da Comissao Nacional
Especializada (CNE) de Sexologia da Federagao Brasileira de Gineco-
logia e Obstetricia (Febrasgo) e com trés especialistas dedicados ao
tema. O documento é interessante e aborda todos os aspectos rela-
cionados as praticas sexuais e reprodutivas. “Todos” aqui significa
mesmo todos. Nao deixe de ler!

O Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia (GO) esta
agendado para ocorrer entre 17 e 20 de novembro. Femina entrevista
o presidente da Febrasgo, professor Agnaldo Lopes, e o diretor cien-
tifico da Febrasgo, professor César Fernandes. Embora totalmente
on-line, pela primeira vez, a programacao é focada na inclusao de
“todos os brasileiros”. As inscricoes estao abertas e a participagao
do gineco-obstetra brasileiro reflete seu engajamento no cenario
cientifico do pais. O grupo mineiro liderado pelo professor Gerson
Lopes traz texto interessantissimo acerca da pratica, vivéncia e expe-
riéncia do jovem ginecologista nos seus primeiros anos de atuagao.
Humildade, empatia, o saber ouvir e habilidades sao mesclados na
boa pratica! Licao clara: nao ha médico que seja Deus no exercicio
da medicina! Os resultados do Teste do Progresso Individual do re-
sidente em GO, nos anos de 2018 a 2020, sao apresentados por pro-
fessores que se dedicam ao ensino da GO no pais. Interessante para
todos os educadores e residentes! Em texto objetivo, dois membros
da CNE de Defesa e Valorizagao Profissional fazem o alerta de como
evitar as acusacoes de assédio na assisténcia as nossas pacientes.
Como editor da Femina e certo de que seja o desejo de todos os
nossos leitores, registro o agradecimento da revista aos dois autores
do texto. Outro artigo objetivo acerca do tratamento da osteoporose
enriquece este volume da Femina.

No Caderno Cientifico, Femina publica a posicao da Febrasgo
acerca do manejo da sindrome antifosfolipide, em dois artigos ori-
ginais envolvendo a populacao brasileira e uma revisao narrativa.
O texto sobre sindrome antifosfolipide redigido pela CNE em Trom-
boembolismo Venoso da Febrasgo inclui seis pontos-chave e quatro
recomendacoes Uteis para o atendimento desses casos. A redagao
¢ irretocavel. O estudo original, mostrando fatores associados a es-
colha da via de parto entre estudantes de Medicina no Sul do Brasil,
incluindo 423 alunos, homens e mulheres, foi afirmativo em apontar
0 parto vaginal como o mais seguro e da énfase a alta hospitalar
precoce como aspecto vantajoso. A infeccao urinaria na gravidez foi
examinada em outro artigo original sobre um estudo realizado em
Mogi das Cruzes, incluindo 149 gestantes. Também nele a E. coli foi
0 agente encontrado em mais de dois tercos das vezes. Esse agente
mostrou ser resistente a varios antimicrobianos utilizados. Por fim,
dois colegas de Goiania revisitaram os aspectos emocionais dos ca-
sais com necessidade de reproducao assistida. Ansiedade e depres-
sao sao condicoes destacadas nos resultados negativos e sao recebi-
dos de modo diferente entre mulheres e homens. Os autores, entao,
preconizam a abordagem sexo-especifica.

Comecando a declinar o nimero de casos e mortes pela pande-
mia atual, vislumbramos abracos mais proximos entre nos. Até |,
continuamos com as medidas de protecao. Que junho e julho te-
nham sido festivos!

Nossa profissao - e especialidade -, neste més, foi aquecida

Boa leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR
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SUPLEMENTAGAO DE PROBIOTICOS DURANTE A GESTAGCAO E A LACTACAO

INTRODUCAO

Fatores que influenciam a
microbiota do recém-nascido

A composicao da microbiota intestinal da crianca de-
pende de fatores da gestacao, do parto e do pos-parto.
O tipo de parto e de aleitamento, o meio ambiente, a
alimentacao durante a infancia e o uso ou nao de me-
dicamentos, como antibioticos, também interferem na
microbiota no inicio da vida.t?

Tradicionalmente se aceita que o ambiente fetal hu-
mano é estéril e o microbioma do neonato é adquiri-
do durante e apos o nascimento. Por outro lado, ja foi
postulado que os microrganismos orais e intestinais da
mae sao seletivamente transportados para a placenta e,
consequentemente, colonizam o trato alimentar fetal.®%

Estudos descrevem que o microbioma da placenta é
mais parecido com o microbioma oral e menos seme-
lhante ao microbioma intestinal materno.5® Ao contra-
rio, outras pesquisas relatam ser o microbioma do intes-
tino materno o maior doador do microbioma intestinal
infantil, enquanto a fonte menos comum de colonizacao
seria a cavidade oral da mae.”®

Embora esses achados sejam contraditorios em re-
lacao as fontes de semeadura, eles apoiam a nocgao de
que a aquisicao do microbioma intestinal infantil pode
se iniciar potencialmente no Gtero. Entretanto, o meca-
nismo pelo qual as bactérias chegariam a placenta ain-
da nao foi elucidado.®

De qualquer modo, é de fato com o parto que nos
vamos entrar em contato com 0s microrganismos ma-
ternos, com uma diferenca muito grande entre o que
ocorre na cesariana e no parto vaginal. A microbiota
intestinal de bebés nascidos de parto normal se asse-
melha a microbiota da vagina da mae, enquanto a mi-
crobiota de bebés nascidos de cesariana é semelhante
a microbiota da pele do abdome da mae. Aléem disso, na
cesarea ha menor diversidade da colonizagao intestinal,
0 que traz consequéncias, como, por exemplo, altera-
¢oes no desenvolvimento do sistema imune e maior ris-
co de doencas atopicas.?o ™

Vale destacar a pratica recente da semeadura vaginal,
adotada em cesareas eletivas, que consiste em passar
uma gaze com secregao vaginal materna para a boca,
nariz e restante da pele do recém-nascido (RN), trans-
ferindo bactérias vaginais da mae para a crianca. O ob-
jetivo & permitir a colonizacdo adequada do intestino
do RN e, assim, reduzir o risco subsequente de doencas
atopicas e distlrbios imunologicos.™

Até o momento, nao ha dados adequados sobre a
seguranca e o beneficio desse processo. Assim, nao se
recomenda tal pratica, exceto como protocolo de pes-
quisa aprovado pelo Comité de Etica de Pesquisa da
instituicao.“®

Além do tipo de parto, o trabalho de parto em si
constitui outro fator importante. O estresse pelo qual
passam a parturiente e o feto durante o parto estimula

a formacgao de interleucinas e varias substancias anti-
-inflamatorias e pro-inflamatorias que vao modular o
tipo de microbiota que vai colonizar o intestino dessa
crianga.®

Outra influéncia importante esta relacionada com o
tempo de gestacao. O parto prematuro interfere direta-
mente no tipo de microbiota da mae. Especificamente, a
microbiota vaginal da gravida muda muito no decorrer
da gravidez e no pré-termo ainda nao houve tempo sufi-
ciente para a microbiota dessa mae se adaptar ao nasci-
mento, o que pode interferir no tipo de microrganismos
encontrados inicialmente na crianca.

Normalmente, criancas que nascem pré-termo apre-
sentam uma diminuicao da diversidade bacteriana.
Além disso, esses pequenos prematuros acabam perma-
necendo no hospital por mais tempo, muitas vezes nao
recebem leite materno (LM) e tendem a receber mais
medicamentos, como antibioticos, por exemplo. Tudo
isso interfere diretamente no tipo de microbiota encon-
trada nesse grupo de criancas, o que pode explicar, por
exemplo, o maior risco de enterocolite necrotizante nes-
se grupo de RNs (101

A principio, todas ou praticamente todas as criancas
saudaveis deveriam ser amamentadas no peito. Quando
se compara a composicao do LM com a de formulas lac-
teas (FLs), percebem-se diferencas gritantes nao s6 no
que diz respeito aos nutrientes, mas também pela pre-
senca exclusiva de compostos bioativos (imunoglobu-
linas, citocinas, interleucinas) e microrganismos como
bifidobactérias, varios lactobacilos, estreptococos, entre
outros, que modulam, por exemplo, a producao de muco
pelo intestino da crianca, garantindo, além da nutricao
completa, uma colonizagdo mais saudavel."®™”

Dentre os aclcares presentes no LM, devemos des-
tacar os oligossacarides, importantes para proteger a
crianca de infecgoes e garantir uma colonizagao mais
saudavel do intestino do RN. Eles funcionam como pre-
bioticos, ou seja, estimulam o crescimento de uma mi-
crobiota saudavel. Eles se ligam a receptores especifi-
cos da mucosa intestinal do RN e impedem a fixagao
de bactérias patobiontes, protegendo a crianca de infec-
¢oes intestinais. Ainda, modulam o desenvolvimento do
sistema imune e do sistema nervoso. Por isso, criangas
que recebem LM, além da diminuicao de risco de de-
senvolverem doencas atopicas, autoimunes, infecciosas
e funcionais, apresentam quociente intelectual superior
ao das criancas que sao alimentadas com FL.(01®)

Assim, quando combinamos os fatores idade gesta-
cional, tipo de parto e tipo de aleitamento, observamos
diferentes padroes de microbiota encontrada nos RNs,
com a pior combinagao ocorrendo com 0s prematuros
nascidos de cesarea e que recebem FL.®

PROBIOTICOS

Quando a homeostase bacteriana é interrompida como
consequéncia de desequilibrio na composicao da

FEMINA 2021;49(6):326-30 | 327



CAPA

microbiota, mudanca nas atividades metabolicas e dis-
tribuicao alterada das bactérias no intestino, ocorre a
disbiose. Com base nesses elementos, a dishiose mostra
trés caracteristicas: perda numérica de bactérias benéfi-
cas, crescimento excessivo de bactérias potencialmente
patogénicas e perda da diversidade bacteriana.(®2

Ha varias maneiras de tentar corrigir a disbiose e re-
cuperar a eubiose. Uma delas é a suplementacao com
probidticos como uma estratégia extremamente interes-
sante para reequilibrar a microbiota intestinal, dificul-
tando o aparecimento de varias doencas.?? Probioticos
sao microrganismos vivos que, quando administrados
em quantidades adequadas, conferem beneficios a sau-
de do hospedeiro.?>?)

Ha varios critérios para qualificar os microrganismos
presentes em suplementos alimentares como probioti-
cos. A cepa especifica precisa ser caracterizada e apre-
sentar seguranca, e ter pelo menos um estudo cientifico
positivo relevante em humanos (ndo bastam estudos
em laboratorio ou em animais) com beneficio reconhe-
cido, e a dose estudada deve ser mantida viavel até o
final da vida (til, ou seja, resistir a acao digestiva gas-
trica e intestinal. Se nao atender a esses requisitos, nao
€ um probiotico. Como estamos falando de uso desses
produtos em gravidas, lactantes e RNs, também é impor-
tante saber se de fato esse probiotico é seguro nessas
situagoes.®

Os probioticos, segundo sua definicao, devem ser
estaveis durante a preparacao e armazenamento, e de-
vem sobreviver no trato intestinal para exercer efeitos
benéficos na satde do hospedeiro. Embora a adesao a
célula epitelial intestinal e a0 muco nao seja uma pro-
priedade universal dos probioticos, a alta capacidade de
aderir a superficie intestinal pode interferir fortemente
na atuacao de bactérias patogénicas e regular o sistema
imunologico.®)

Os probioticos podem modular a resposta imune in-
testinal por meio da estimulacao de certas citocinas e
da secrecao de IgA na mucosa intestinal. Os efeitos be-
néficos para a saude, em particular o efeito imunomo-
dulador dos probioticos, dependem da cepa utilizada.
A suplementacao, por exemplo, com lactobacilos, pode
levar a uma série de beneficios, que sao restritos a cepa
especifica dos lactobacilos utilizados.®

Revisdo sistematica mostrou evidéncias de seguran-
ca com o uso de lactobacilos e bifidobactérias durante
a gravidez. Em 11 estudos, foram examinadas 1.505 pa-
cientes, e nenhum abortamento ou ma formacao fetal
foram relatados. Também nao se observou efeito algum
sobre a incidéncia de cesariana (odds ratio [OR]: 0,88;
intervalo de confianca [IC] de 95%: 0,65 a 1,19), peso ao
nascer (diferenca ponderada de 45 g; IC de 95%: 181 a
271) ou idade gestacional por ocasido do parto (dife-
renca ponderada de 04 semana; IC de 95%: 04 a 1,2).
Nenhum ensaio clinico randomizado e controlado sobre
Saccharomyces durante a gravidez foi identificado, por-
tanto, sua seguranca ndo é conhecida.®®
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A esse respeito, ou seja, seguranca do uso de pro-
bioticos durante a gestacao, é interessante observar a
revisao da Biblioteca Cochrane, em 2014, com seis estu-
dos envolvendo 256 gestantes, que descreve reducao de
risco de diabetes gestacional com o uso de probiodticos
no inicio da gravidez, porém afirma que sao necessarios
mais resultados de outras pesquisas em andamento.?”

A mesma revisao foi atualizada recentemente, em 2021.
Foi uma revisao de observacao de desfechos de diabetes
gestacional, poréem os resultados foram surpreendentes.
Os probiodticos utilizados aumentaram, nessa populacao,
a incidéncia de pré-eclampsia, um risco relativo de 1,85,
ou seja, extremamente preocupante. E a conclusao dessa
revisao mais atual & que devemos ter muito cuidado com
0 uso de probioticos na gravidez. Devemos salientar que
se trata do uso precoce de probidticos na gestacao, pois
em todos os estudos o produto foi administrado antes
da 20? semana e, em um deles, antes da 163. Assim, essa
revisao nao se aplica as recomendacoes de uso de pro-
bidticos no terceiro trimestre da gestacao.®®

Por outro lado, tem sido demonstrado que a suple-
mentacao com algumas cepas especificas de lactobaci-
los no Gltimo trimestre de gestacao, especialmente em
maes atopicas e pais atopicos, pode reduzir a incidéncia
de doencas alérgicas na sua prole, mais especificamen-
te 0 eczema. Nesse contexto, a Organizacao Mundial de
Alergia (WAQ) determinou que ha um beneficio prova-
vel do uso de probiodticos, resultando principalmente na
prevencao do eczema. O painel de diretrizes da WAO su-
gere o uso de probioticos em: a) mulheres gravidas com
alto risco de ter um filho alérgico; b) mulheres que ama-
mentam bebés com alto risco de desenvolver alergia;
c) bebés com alto risco de desenvolver alergia.®

Assim, a administracao de lactobacilos as gestantes
no final da gravidez foi associada a microbiota infantil
saudavel, demonstrando que a administragao pré-na-
tal de probioticos as maes por si so pode ser suficiente
para conferir efeitos benéficos no desenvolvimento da
microbiota intestinal da crianga. Foram investigados va-
rios fatores que pudessem influenciar essas populagoes
de bifidobactérias, porém o mecanismo pelo qual a ad-
ministracao pré-natal do probiotico afeta a composicao
da microbiota intestinal infantil ndo foi elucidado.®

Em estudo classico duplo-cego, randomizado e con-
trolado por placebo, publicado no periodico The Lancet,
em 2001, foi administrado o probiotico Lactobacillus
rhamnosus GG no pré-natal a maes que tinham pelo
menos um parente de primeiro grau (ou parceiro) com
problemas alérgicos e, apos o parto, por seis meses
para seus bebés. A frequéncia de eczema atopico nas
criancas do grupo probiotico foi metade da do grupo
placebo (15/64 [23%] versus 31/68 [46%]: RR: 0,51 [IC de
95%: 0,32 a 0,84]). Assim, essa cepa especifica de lacto-
bacilo se mostrou eficaz na prevencao da doenca atopi-
ca precoce nessas criangas de alto risco, demonstrando
que a microflora intestinal € uma fonte de imunomo-
duladores naturais e probidticos para a prevencao de
doencas atopicas.®”
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O mesmo grupo avaliou a persisténcia do potencial
de prevencao do eczema atopico aos 4 e 7 anos de ida-
de, com base em questionario e exame clinico. Com 4
anos, a doenca foi observada em 14 de 53 criancas que
receberam o probidtico, em comparagao com 25 de 54
que receberam placebo (RR: 0,57, IC de 95%: 0,33 a 0,97).
No grupo de criancas que completaram o acompanha-
mento até os 7 anos, o risco cumulativo de desenvolver
eczema continuou significativamente menor no grupo
probiotico, comparado ao grupo placebo (42,6% versus
66,1%; RR: 0,64; IC de 95%: 0,45 a 0,92).523)

Varias metanalises foram conduzidas mostrando que
de fato existe um efeito benéfico da suplementacao com
cepas especificas de lactobacilos e/ou bifidobactérias,
desde a gestacao, na reducao da chance de doencas
alérgicas no RN. Uma delas reuniu 17 estudos, com dados
de 4.755 criancas (2.381 no grupo probiodtico e 2.374 no
grupo controle). Criancas do grupo tratado com probioti-
cos tiveram risco significativamente menor para eczema,
em comparacao com os controles (RR: 0,78 [IC de 95%:
0,69 a 0,89], p = 0,0003). Ndo foi documentado nenhum
efeito significativo em termos de prevencao da asma, si-
bilancia ou rinoconjuntivite. Esses resultados mostram
que a suplementacao de probioticos previne o eczema
infantil, sugerindo, assim, uma indicacao potencial para
0 uso de probidticos na gravidez e na infancia.®¥

Estudo randomizado, controlado e duplamente cego
foi realizado com o intuito de avaliar o impacto da inter-
vencao probiotica perinatal nos padroes de crescimento
infantil e no desenvolvimento de sobrepeso, objetivan-
do a prevencao e ao controle dos efeitos da obesidade
materna sobre a crianca. Ao todo, 159 mulheres rece-
beram probidticos ou placebo desde quatro semanas
antes do parto até seis meses apos o0 nascimento. A
intervencao probiodtica perinatal pareceu moderar a
fase inicial de ganho de peso excessivo, sendo o impac-
to mais pronunciado na idade de 4 anos. A modulacao
precoce da microbiota intestinal com probioticos pode
modificar o padrao de crescimento da crianca ao conter
0 ganho excessivo de peso durante os primeiros anos de
vida de criancas nascidas de maes obesas.®

Metanalise mais recente incluiu 4.356 mulheres gravi-
das de 18 ensaios clinicos randomizados. A suplementa-
¢ao com probioticos durante a gestacao foi associada a
uma diminuicao significativa no risco de eczema atopico
(RR: 0,68; IC de 95%: 0,58 a 0,87; p < 0,001), eczema em
geral (RR: 0,79; IC de 95%: 0,68 a 0,91; p = 0,002), risco de
morte neonatal (RR: 0,34; IC de 95%: 0,13 a 0,91; p = 0,031)
e enterocolite necrosante (RR: 0,38; IC de 95%: 0,18 a 0,81;
p = 0,012), além de aumento no tempo de gestacdo (di-
ferenca média ponderada: 0,09; IC de 95%: 0,04 a 0,15;
p = 0,001).69)

CONCLUSAO

Do ponto de vista obstétrico, podemos concluir que a
suplementacao com probioticos no periodo pré-natal

ajuda a prevenir com segurancga varias afeccoes em
criancas que tém risco de desenvolver determinadas
doencas, como, por exemplo, atopias, infecgoes perina-
tais e obesidade infantil, entre outras. Apesar de nao
haver consenso na literatura, a maioria das revisoes
sistematicas e metanalises aponta para a vantagem da
intervencao com probioticos quando iniciada no pe-
riodo pré-natal e mantida apos o parto, quando com-
parada com a intervencao iniciada apenas no periodo
neonatal.®4¥738

Reiteramos que o tipo de parto, o tempo de gestacao,

o tipo de aleitamento, os habitos da gestante e a admi-
nistracao de medicamentos (como antibioticos) tém im-
pacto na formacao da microbiota do RN, sendo o melhor
cenario a gestacao saudavel, o parto normal, no termo,
com aleitamento materno exclusivo. Dependendo da
qualidade dessa colonizacao, a crianca pode desenvol-
ver ou evitar problemas de sadde.

A suplementacao com probioticos € uma estratégia

segura para potencialmente compensar desequilibrios
provocados por cenarios nao ideais, como a cesarea
eletiva, a prematuridade e o aleitamento com FLs. Essa
estratégia ajuda a evitar a ocorréncia de doencas ato-
picas, metabolicas e infecciosas, entre inimeras outras,
no periodo neonatal, na infancia e na vida adulta.

Atitudes corretas dos gineco-obstetras podem aju-

dar a cuidar da formacao da microbiota dessas crian-
¢as ainda durante a gestacao, no parto e, depais, du-
rante a lactagao.
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Junho é o més dedicado a conscientizacao e a cele-
bracao dos direitos da comunidade LGBTQIA+ O movi-
mento, que nasceu com a sigla GLS (gays, lésbicas e sim-
patizantes), luta pelos direitos e inclusdo de pessoas de
diversas orientagoes sexuais e identidades de género.

Com o tempo, o movimento foi aumentando e a sigla
também, para que cada vez mais pessoas se sintam re-
presentadas e suas pautas sejam defendidas na socie-
dade. Assim, a sigla LGBTQIA+ remete a lésbicas, gays,
bissexuais, travestis, transexuais, queer, intersexuais,
assexuais e outro(as).

No ambito da salde, a populacao LGBTQIA+ tem sido
negligenciada, principalmente pelo desconhecimento
dos profissionais de salde sobre os cuidados especifi-
CoS que necessitam e que diferem, substancialmente, da-
queles oferecidos as pessoas heterossexuais e mulheres
cisgéneros, isto &, mulheres que se identificam, em todos
0s aspectos, com o sexo designado em seu nascimento.

A presidente da Comissao Nacional Especializada em
Sexologia da Federacao Brasileira das Associacoes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), Dra. Licia Alves da
Silva Lara, explica que, no Brasil, sao escassos 0s progra-
mas de ensino médico que tratam sobre a diversidade
sexual e a salde sexual e reprodutiva LGBTQIA+. “Assim,
nos consultorios médicos e nas unidades basicas de
salde, essa populacao permanece invisivel e a mercé de
suas proprias descobertas e autocuidados informais tan-
to na salde sexual quanto na reprodutiva”, argumenta.

Considerando que o ginecologista € a porta de entra-
da da mulher no servico de salde, independentemen-
te de sua identidade de género e orientacao sexual, €
preciso olhar atentamente para os espacos de acolhida
com o intuito de orientar esse publico tanto na preven-
cao de doencas quanto no planejamento familiar.

No més de junho, a revista Femina participa do mo-
vimento LGBTQIA+, trazendo relatos de ginecologistas e
obstetras que trabalham na assisténcia a mulheres lés-
bicas, bissexuais, pessoas trans, queer e intersexuais.
Confira o conteido a seguir.

“Precisamos falar
sobre saude sexual e
reprodutiva do publico
LGBTQIA+"

Dra. LUcia Alves da Silva Lara
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Conheca o significado de algumas
expressoes usadas na materia:

.

Bissexual: pessoas que manifestam interesse
sexual e/ou afetivo por homens e mulheres.

Cisgénero: pessoa que manifesta identificagdo
pessoal com o género atribuido a seu sexo
biologico.

Género: caracteristicas comumente utilizadas
para identificar e diferenciar masculino,
feminino e outros.

Lésbicas: mulheres que manifestam interesse
sexual e/ou afetivo por outras mulheres.

Orientacao sexual: modo como o desejo
afetivo e/ou sexual se manifesta por outras
pessoas.

Transgénero ou transexual:
pessoa que nao manifesta
identificacao pessoal com o
género atribuido a seu
sexo bioldgico.

CONSULTAS GINECOLOGICAS
QUE TRAUMATIZAM

Em vez de se sentirem acolhidas e orientadas, muitas
mulheres que tém relacoes homoafetivas saem trauma-
tizadas das consultas ginecologicas. De acordo com uma
pesquisa pioneira abordando sadde sexual de lésbicas,
realizada entre 2002 e 2003, no Centro de Referéncia e
Treinamento em DST/Aids da Secretaria do Estado da
Salde de Sao Paulo, 83% das 150 mulheres pesquisadas
esperavam que 0s meédicos nao tivessem preconceito
com sua sexualidade.

Na pratica, 28% delas responderam que os profissio-
nais de salde passaram a atendé-las rapidamente de-
pois que elas informaram a orientacao sexual e 17% de-
las sequer foram examinadas. “A parte mais grave € que,
além de nao conseguirem acolher essas mulheres, os
colegas ginecologistas realmente acham que nao ha ne-
cessidade de examina-las, porque, para eles, sexo entre
duas mulheres nao configura sexo e, portanto, nao existe
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risco de infeccoes sexualmente transmissiveis”, analisa
a meédica ginecologista e obstetra Dra. Luciana Maria
de Oliveira Patricio Marques, com titulo de especialista
pela Universidade de Sao Paulo (USP) de Ribeirdo Preto
e atuante em sua cidade natal, Fortaleza (CE).

O erro maior esta justamente em deduzir tanto a
orientacao como as praticas sexuais dessa pessoa. Esse
preconceito leva a outra conclusao equivocada: de que
lésbicas nunca tiveram sexo com homens. “Antes de
tudo, € preciso entender que a sexualidade é fluida,
principalmente nas mulheres, ou seja, elas podem rea-
lizar sexo somente entre elas, mas podem ja ter realiza-
do com homens cisgénero, mesmo sendo léshicas. NOs,
como profissionais ginecologistas, precisamos entender
que tipo de relagoes essa mulher tem ou teve para po-
der acolher e orientar”, diz a Dra. Luciana, que vive uma
relacdo homoafetiva com a artista Joana Cecilia Cardoso
Sales ha oito anos, uniao da qual nasceu Maria Flor, de
2 anos, a alegria da familia.

Na entrevista a seguir, ela traz informacoes para
ajudar os ginecologistas a acolherem melhor essa
populagao.

Durante a consulta, quais perguntas o
ginecologista pode fazer para a paciente?

Dra. Luciana: £ preciso perguntar, se for o caso, qual é a
identidade de género e orientacao sexual da paciente.
Essas perguntas podem constar em ficha inicial de ca-
dastro, o que facilita muito a comunicacao e a abertura,
como também que tipos de praticas sexuais essa pessoa
tem ou ja teve e se alguma vez fez sexo com penetra-
¢ao. Na sequéncia, questione se ela usa algum tipo de
dispositivo durante a pratica sexual e como se prote-
ge contra infeccdes sexualmente transmissiveis (ISTs).
Nenhuma dessas perguntas é obvia e o profissional so
sabera se perguntar. Também nao é preciso ter medo
ou tabus. Quanto mais se questionam e naturalizam es-
sas perguntas, maior a possibilidade de acolhimento e
aproximagao.

Que tipos de dispositivos mulheres usam
durante o sexo com outras mulheres?

Dra. Luciana: Esses dispositivos sao chamados de aces-
sorios sexuais. Os dildos e os vibradores, por exemplo,
podem ser usados sozinhos ou compartilhados. Eles sao
feitos com material especial e lavaveis. Por tudo isso, o
ginecologista precisa entender se o casal compartilha os
acessorios durante o sexo para poder orienta-lo sobre
a seguranca e a higienizacao adequada. O vibrador, por

“Antes de tudo, é
preciso entender que
a sexualidade é fluida,
principalmente nas

mulheres”.
Dra. Luciana Patricio

exemplo, deve ser protegido com preservativo de latex
durante o ato sexual e na hora que vocé vai comparti-
lhar, sempre fazendo a troca a cada uso.

Mulheres homossexuais téem mais
risco de contrair ISTs?

Dra. Luciana: Os riscos nao sao maiores. Eles podem
ser semelhantes, mas infelizmente nao temos estatis-
ticas para demonstrar objetivamente isso, apenas estu-
dos pequenos. Existem diferentes variaveis que podem
agregar riscos, que sao o que chamamos de compor-
tamentos de risco, porém ja é sabido que existem di-
versas possibilidades de contagio de ISTs no sexo entre
pessoas com vulva, e ja existem alguns dados e estudos
comprovando isso. Na pesquisa realizada pelo Centro
de Referéncia e Treinamento em DST/Aids no estado de
Sao Paulo, revelou-se que 40% das entrevistadas que fa-
zem sexo com mulheres relataram historias de IST e 60%
das que foram atendidas tinham sintomas ou queixa de
IST. Ou seja, € importante orienta-las sobre as formas de
protecao. No sexo entre pessoas com vulva, a possibili-
dade de contagio pode acontecer no contato vulva-vul-
va, oral-vulva, oral-anus, dedos-vulva, dedos-anus e por
meio dos acessorios sexuais.

Quais sdo as praticas sexuais seguras
para casais homoafetivos femininos?

Dra. Luciana: Depende da pratica sexual. No caso do con-
tato vulva-vulva, nao existe no Brasil nenhum método de
barreira acessivel e eficaz. Nos Estados Unidos, é possivel
encontrar a venda uma calcinha de latex, em varios for-
matos e cores, extremamente flexivel. Ela também serve
para a pratica oral-vulva e oral-anus, mas, na inexisténcia
dela no mercado brasileiro, as mulheres podem se pro-
teger de duas formas; no caso de sexo oral, uma delas é
usar o dental dam, uma folha de latex, comum em con-
sultorios odontologicos, mas cujos preco e local de com-
pra nao sao tao acessiveis. Outra opcao seria cortar as
duas pontas do preservativo masculino e depois abri-lo
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no sentido longitudinal para ter uma pelicula que pode
ser usada para proteger a boca e a vulva. No entanto,
além de nao ser nada pratico, é preferivel encontrar, no
mercado, preservativo de latex sem lubrificante, porque
esses com lubrificante adormecem a lingua.

E no caso da pratica sexual usando os dedos?

Dra. Luciana: Além de penetrar o dedo na vulva e/ou no
anus, casais homossexuais (assim como heterossexuais)
podem praticar o fisting, que consiste em introduzir a
mao e o antebraco na vagina ou no anus da parceira.
Nesses casos, 0 ginecologista precisa orientar sobre a
necessidade de manter as unhas bem curtas e higieni-
zar as maos. O ideal mesmo é usar luvas ou dedeiras,
tanto para troca entre o local de penetracao, vagina ou
anus, quanto para evitar qualquer contato com secre-
coes ou sangue, principalmente se houver lesdes na
pele das maos, e lubrificar bastante a regiao intima para
diminuir o atrito e reduzir o risco de traumas ou fissuras,
que podem abrir portas para infecgoes.

Existe alguma forma de redobrar os cuidados?

Dra. Luciana: Sim, com a prevencao combinada. Além
de usar barreiras protetoras, como citei anteriormente,
€ importante realizar testagens regulares e estar em dia
com as vacinagoes disponiveis. De forma gratuita para
qualquer faixa etaria, temos a hepatite B e HPV, se esti-
ver dentro da janela de idade recomendada, sendo de
9 a 14 anos para meninas sem comorbidades, de 9 a 45
anos para mulheres imunossuprimidas e de 9 a 45 anos
no servico privado. Outro cuidado indispensavel é fazer
consulta regular com ginecologista.
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Na relagao homoafetiva feminina,
alguém faz o papel do homem?

Dra. Luciana: Essa pergunta, infelizmente, & muito co-
mum e esconde a questao do machismo e do patriar-
cado, o velho conceito de achar que so existe sexo se
houver a figura do homem cisgénero. Entao, precisa-
mos urgentemente mudar a nossa forma de pensar.
Sexo nao se trata de homem e mulher cisgénero so-
mente, mas de pessoas que querem se relacionar - e
podem ser diversas —, e & preciso pensar nessa diversi-
dade, perguntar e nunca pressupor. Que tal reformular
a pergunta para a paciente assim: como vocé pratica
a atividade sexual? Como e com quem vocé se rela-
ciona sexualmente? E depois: vocé pratica penetracao?
Conheco colegas lésbicas que nao gostam de ser pe-
netradas, por exemplo. Entdo, precisamos realmente
abordar esse tema para, depois, falarmos sobre sadde
reprodutiva. Afinal, casais nas suas diversas conforma-
coes, que nao sejam cisgénero e hetero, podem querer
engravidar e constituir familia.

Por falar em familia, como é para a
crianga ter duas maes e nenhum pai?

Dra. Luciana: Posso responder tranquilamente que
é muito normal. A Maria Flor tem duas maes e muito
amor em casa e nao tenho ddvidas de que crescera fe-
liz. Quem, certamente, explicara quem é ou como € sua
familia & a propria Maria Flor, pois nossa conformacao
€ natural para ela. Inclusive, ja existem estudos com-
provando que nao ha prejuizo no desenvolvimento ou
mesmo traumas em comparagao com uma familia hete-
ronormativa, pelo contrario.

REPRODU(,'Z\O HUMANA PARA
CASAIS HOMOAFETIVOS

Sera que duas mulheres que se amam e resolvem cons-
tituir uma familia podem ter filhos? Como isso seria
possivel? Quais informacgoes elas precisam receber para
tomar essa decisao da forma mais segura possivel?

Antes de responder a qualquer uma dessas pergun-
tas, existe outra ainda mais importante: elas querem
ter filhos? Se a resposta for positiva, entao a entre-
vista a seguir vai trazer alguns esclarecimentos. Quem
responde € a Dra. Camylla Felipe Silva, ginecologista
e obstetra e especialista em Reproducao Humana no
Hospital das Clinicas de Ribeirdao Preto (USP), com ti-
tulo de especialista em Reproducao Assistida pela
Febrasgo.
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“Fazer as perguntas
necessarias e sem
julgamento ja € um
ato de acolhimento”.
Dra. Camylla Felipe Silva

Ha cinco anos, a Dra. Camylla atende em clinica par-
ticular na capital Sao Paulo e tem percebido um cres-
cimento exponencial de casais homoafetivos femini-
nos que procuram por reproducao assistida. “Para ter
uma ideia, eu atendo por semana cerca de trés casais
de mulheres que querem aumentar a familia. Esse
ndmero vem aumentando a medida que a comunida-
de LGBTQIA+ tem conhecimento sobre seus direitos
e técnicas de reproducao humana’, expoe a médica.
0 acesso a informacao pela internet, em grupos de re-
des sociais e aplicativos de celular, tambéem ajuda es-
ses casais a obterem algum conhecimento a respeito do
tema, mas nenhum outro canal substitui a informacao
de qualidade que vem direto dos profissionais de salde,
no caso os ginecologistas e obstetras. Na entrevista a
seguir, a Dra. Camylla fala sobre as técnicas disponiveis
para que casais homoafetivos possam realizar o sonho
de ser mae e como o médico pode ajudar nessa missao.

Femina: Os casais homoafetivos conhecem as
técnicas disponiveis de reprodu¢do humana?

Dra. Camylla: Na maioria das vezes, 0os casais de mu-
lheres chegam ao consultorio com poucas informagoes
sobre as técnicas seguras de reproducao humana, que
Sao a inseminacao intrauterina e a fertilizagao in vitro.
Ambas as técnicas tém algumas diferencas importantes
que pesam na escolha, e € fundamental entendermos
que essa decisao cabe ao casal.

Quais sao as principais diferencas?

Dra. Camylla: A técnica de fertilizacao in vitro é a que
geralmente traz mais sucesso de gravidez. Pode passar
de 50% a 60% de chances de engravidar, dependendo do
€aso. Ja na inseminacao intrauterina, essa taxa é de, no
maximo, 20% em média. E importante avaliar sempre a
idade da paciente, a reserva ovariana e se o Utero e as
trompas sao saudaveis para avaliar qual técnica utilizar.
Na inseminacao, basicamente preparamos a paciente
para a ovulacao e inseminamos o sémen no Gtero dela
durante o periodo fértil. Ja a fertilizacao in vitro & um

pouco mais avancada. Os ovarios dessa paciente sao es-
timulados por meio de hormonios, depois coletamos 0s
ovulos em uma clinica especializada. Eles serao fertiliza-
dos em laboratorio com a amostra do sémen que o casal
escolher em um banco de sémen. O desenvolvimento do
embriao sera feito no proprio laboratorio e depois in-
serido no Utero da paciente que cedeu os ovulos ou no
da sua parceria. Por isso, outra vantagem da fertilizagao
in vitro &€ que ambas as mulheres podem participar, ou
seja, a gestacao é compartilhada.

As pacientes geralmente tém
conhecimento sobre isso?

Dra. Camylla: Algumas mulheres chegam ao consultorio
sabendo muito sobre o assunto, mas a maioria desco-
nhece as possibilidades da gestacao compartilhada e ha
aquelas que nao querem participar. Existem pacientes
que acreditam que nao havera dificuldade no processo,
que basta conseguir o sémen e recorrer a inseminacao,
que o tratamento nao tem como falhar. Por isso, na pri-
meira consulta, é fundamental trabalhar o acolhimento,
explicar todas as técnicas, como funciona o banco de
sémen, as questoes legais envolvidas e quais sao os di-
reitos das duas mulheres nessa gravidez.

Para engravidar, as mulheres sempre
recorrem ao banco de sémen?

Dra. Camylla: Nem sempre. Ha mulheres homossexuais
que podem até optar por ter relacdes com homens no
intuito de engravidar, mas isso € muito individual e in-
comum. Aquelas que nao podem pagar pelas técnicas
de fertilizacao in vitro ou inseminacao intrauterina em
laboratorio acabam optando, muitas vezes, por uma in-
seminacao caseira.

Usando seringa ou cateter, ndo é?

Dra. Camylla: Exatamente. Para isso, elas procuram um
doador anénimo ou um amigo que aceite doar o sémen.
Uma vez conseguida a amostra, a mulher faz o calcu-
lo do periodo fertil dela e, usando uma seringa, injeta
0 sémen na propria vagina. Outras utilizam um cateter
para inserir diretamente no Utero. Teoricamente, esses
doadores ndo cobram nenhum valor (cada um tem seu
motivo para doar).

Essa técnica é segura? Quais riscos ela esconde?

Dra. Camylla: A seguranca € uma questao importan-
te que as mulheres precisam avaliar antes de fazer a
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inseminagao caseira. Muitas vezes, na inseminagao ca-
seira, os doadores de sémen nao foram testados para
doencas sexualmente transmissiveis, considerando in-
clusive a janela imunologica. Ou seja, € tudo na base da
confianca. Quando elas optam por inseminar o sémen
com o cateter, existe o risco de infeccoes devido a falta
de assepsia. Em casos graves, a mulher pode até perder
o Utero.

Alem da salde, existe o risco legal?

Dra. Camylla: Existe, pois, na inseminacao caseira, 0s
doadores de sémen sao legalmente o pai das criancas
que nascem. Isso significa que eles podem, a qualquer
momento, reivindicar a paternidade. Para incluir a se-
gunda mae no documento de guarda da crianca, somen-
te com processo judicial. No caso do tratamento de re-
producao em uma clinica, as pacientes levam para casa
um documento que assegura que ambas sao maes da
crianca e tém direitos legais iguais, independentemente
de quem gestou ou cedeu os ovulos.

Como é o acesso ao tratamento de reprodugdo
assistida para esse casal homoafetivo
no Sistema Unico de Sadde (SUS)?

Dra. Camylla: Infelizmente ainda é bastante restrito.
Aqui em Sao Paulo, por exemplo, sao poucos 0s centros
que oferecem esses servicos. O tempo na fila de espera
varia entre um e quatro anos. Nesse quesito, também
precisamos avangar muito.

Diante de tudo isso, o que o ginecologista
obstetra precisa orientar sobre reproducao
para os casais homoafetivos?

Dra. Camylla: Em primeiro lugar, &€ importante acolher
as mulheres homoafetivas e conversar com elas, falar
sobre planejamento familiar e perguntar se elas que-
rem ter filho. Esse &€ um otimo comego. Muitas vezes, o
ginecologista esta habituado a questionar a paciente
sobre o uso do anticoncepcional e, quando ela fala que
tem uma relacao homoafetiva, a preocupacao com a
gravidez desaparece. Nao podemos fazer julgamentos.
Casais homoafetivos também podem engravidar e é
papel do ginecologista explicar as técnicas seguras de
reproducao humana, além de alertar sobre os riscos da
inseminacao caseira. Entao, comece perguntando sobre
a vida sexual da paciente. Fazer as perguntas necessa-
rias e sem julgamento ja & um ato de acolhimento.
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COMO ATENDER MULHERES
E HOMENS TRANS?

Com empatia, respeito, profissionalismo e sem julga-
mento. Esse € o resumo do que todos os entrevistados
falaram ao longo das entrevistas, e a Febrasgo assi-
na embaixo. Mas claro que, para exercer esse atendi-
mento de forma adequada, conhecimento cientifico &
indispensavel.

Por isso, o ginecologista e obstetra Dr. Charles
Schneider Borges, mestrando em Ginecologia pela
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e
fellow em Sexologia e Ginecologia Endocrina pela USP
de Ribeirao Preto, conversou com a Femina para explicar
como atender mulheres transgéneros.

Para um bom comeco de conversa, ele explicou a
diferenca entre as expressoes identidade de género e
orientacao sexual: “Identidade de género é como a pes-
soa se entende, por exemplo, se ela se identifica como
homem ou como mulher, enquanto a orientagao sexual
esta relacionada a atracao. Infelizmente ainda € comum
as pessoas ou mesmo os profissionais de saude utili-
zarem o termo opcao sexual, que é errado, pois sabe-
-se que nao existe uma escolha, e sim uma orientacao
sexual”,

Feita essa breve introducao, o Dr. Charles esclarece
a seguir outros pontos importantes do atendimento as
mulheres transgéneros.

Femina: Quem sdo os transgéneros?

Dr. Charles: Transgéneros sao pessoas que nao se iden-
tificam com o género do nascimento e sao classificados
entre: binarios e nao binarios. Um transgénero binario
se identifica com um dos dois géneros que mais conhe-
cemos: masculino e feminino. Enquanto o transgénero
nao hinario nao se vé em um dos dois géneros tradi-
cionais, podendo se definir como género fluido, género
neutro, agénero, entre outros.

“A recomendagao é
perguntar, de forma
neutra, para a propria
pessoa como gostaria

de ser chamada”.
Dr. Charles Schneider
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Essa defini¢do, portanto, ndo esta
relacionada ao aspecto fisico da pessoa?

Dr. Charles: Exatamente. Durante muito tempo a socie-
dade e até médicos que nao tém conhecimento sobre a
sallde LGBTQIA+ entenderam que, para ser um homem
trans ou uma mulher trans, era necessario ter caracte-
risticas fenotipicas daquele género. Mas essa interpre-
tacao esta equivocada. A partir do momento em que a
pessoa se reconhece como homem ou como mulher, ela
ja é classificada como um homem trans ou uma mulher
trans.

0 que é incongruéncia de género?

Dr. Charles: Pessoa cuja identidade de género € incon-
gruente com o sexo que lhe foi atribuido ao nascimento
e que gera desconforto persistente. Isso leva ao dese-
jo de mudanca do corpo por meio de tratamento hor-
monal e, as vezes, cirlrgico, para adequa-lo ao género
vivenciado.

Como o ginecologista pode acolher
uma pessoa trans no consultorio?

Dr. Charles: A recomendacao é perguntar, de forma neu-
tra, para a propria pessoa como gostaria de ser chamada
(Como vocé gostaria que eu te chamasse?). Muitas vezes, a
pessoa trans ainda nao fez a transicao para o0 nome social,
por isso esse cuidado por parte do médico é fundamen-
tal e provavelmente vai facilitar a consulta. Depois, pode-
mos ajustar tanto a identidade de género (entender que
existem outros além do masculino e o feminino) quanto
a demanda daquele paciente, seja de hormonioterapia,
cirurgia ou apenas acompanhamento especializado.

Feita essa identificagdo, qual é o tratamento
hormonal para o homem e para a mulher?

Dr. Charles: O tratamento pode ser hormonal, cirirgico
ou um acompanhamento de acordo com as expectati-
vas daquela populagao. Nem sempre a pessoa trans tem
uma demanda de fenodtipo. Para uma mulher trans, pode
ser necessario iniciar a terapia estrogénica nas suas di-
versas formas, enquanto para o homem trans se utiliza
atualmente a testosterona.

Pessoas trans tém maior risco de contrair
ISTs em relagdo aos cisgéneros?

Dr. Charles: Este € um mito antigo que precisa ser eli-
minado, pois a possibilidade de ISTs esta atrelada a

um comportamento sexual de risco, e nao a identidade
de género. Por isso, um dos papéis do ginecologista é
orientar o uso de preservativo tanto para a populagao
transgénero quanto para a populacao cisgénero. Alias,
vale uma ressalva aqui: as expressoes “preservativo mas-
culino” e “preservativo feminino” encontram cada vez
mais respaldo para serem substituidas por “preserva-
tivo externo” e “preservativo interno”, respectivamente.
Enquanto o preservativo externo é utilizado para prote-
cao do pénis ou em dispositivos sexuais, 0 preservativo
externo pode ser utilizado na penetracao vaginal e anal.

Quais meétodos contraceptivos podem
ser oferecidos para os homens trans
que mantem relagoes sexuais com
homens cis ou mulheres trans?

Dr. Charles: A preferéncia deve ser para o acetato de
medroxiprogesterona de deposito, por ser a medicacao
com maior potencial de amenorreia, além de bloquear o
eixo hipotalamo-hipofise-gonada.

Tanto a legislagdo brasileira quanto
a literatura cientifica falam sobre o
inicio da terapia hormonal?

Dr. Charles: Sim. O Conselho Federal de Medicina e a lite-
ratura cientifica ja aprovaram o inicio da terapia hormo-
nal a partir dos 16 anos de idade e a cirurgia de afirmacao
de género a partir dos 18 anos de idade. Além disso, se
houver forte suspeita de que uma crianca ou adolescen-
te tem de fato uma incongruéncia de género, podemos
discutir a realizacao de um bloqueio puberal para atrasar
a puberdade dela até que seja possivel definir de fato se
ela se identificara como transgénero ou cisgénero.

E a indicagdo de terapia hormonal no SUS?

Dr. Charles: De acordo com Portaria n° 2.803/GM/MS,
de 19 de novembro de 2013, a orientacao de iniciar a
terapia hormonal pode ser feita a partir dos 18 anos
de idade, enquanto a indicagao de cirurgia de afirma-
cao de género, seja ela a mastoplastia masculinizadora,
mamoplastia de aumento, neofaloplastia ou neovagina,
€ permitida depois dos 21 anos. Aqui vale um adendo:
os termos “cirurgia de redesignacao sexual” e “cirurgia
de mudanca de sexo” estao em desuso. A nomencla-
tura mais adequada é cirurgia de afirmacao de géne-
ro, porque o procedimento nao muda nem redesigna o
sexo da pessoa, mas afirma o género com o qual ela se
identifica.
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Quais sdo as contraindicagoes para uso da
terapia hormonal na populagao trans?

Dr. Charles: Sao contraindicagoes absolutas as pessoas
com cancer hormodnio-dependentes e pessoas com
historico de tromboembolismo (infarto do miocardio ou
acidente vascular cerebral), lipus em atividade, além
das contraindicacoes relativas de pessoas com grande
risco de desenvolver doenca cardiovascular, como
fumantes, obesos, hipertensos, sedentarios.

A cirurgia de afirmagao de
género é realizada onde?

Dr. Charles: Atualmente, poucos centros no Brasil reali-
zam essas cirurgias. Para realiza-la, a pessoa trans pre-
cisa ser acompanhada durante pelo menos dois anos. A
cirurgia da mulher trans (mulher que se identifica com
0 género feminino, mas nasceu com o género biologico
masculino) tem carater funcional, apesar de um risco
estimado de 50% de complicagdes, enquanto a cirur-
gia do homem trans, que configura a construcao de um
novo pénis (neofaloplastia), & feita em carater experi-
mental, com risco de até 30% de complicacoes. Por isso,
é fundamental que o ginecologista saiba orientar sobre
as peculiaridades do procedimento cirlrgico e o alto in-
dice de complicacoes.

Quando e para quem referenciar o paciente trans
para o acompanhamento de terapia hormonal?

Dr. Charles: Acredito que, toda vez que o médico se sen-
tir desconfortavel e nao tiver treinamento para prescre-
ver a terapia hormonal, € interessante referenciar a pes-
soa de preferéncia para um ginecologista com atuacao
em ginecologia endocrina, bem como para os endocri-
nologistas e também para o clinico.
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E até quando manter a terapia hormonal?

Dr. Charles: A literatura cientifica ainda nao tem uma de-
finicao para isso. Geralmente, orientamos que se man-
tenha a terapia hormonal até por volta de 60 a 65 anos,
que coincide com o periodo em que interrompemos, ge-
ralmente, a terapia hormonal do climatério sintomatico
de mulheres cisgénero.

Como proceder quando o homem
trans deseja gestar?

Dr. Charles: Os homens trans em uso de terapia androge-
nica podem manter periodos anovulatorios, semelhante
ao que ocorre na sindrome dos ovarios policisticos. A
literatura estima que, entre as terapias mais prescritas,
o retorno a ovulacao leva em média trés meses com o
uso de cipionato de testosterona e até seis meses com
0 uso de undecanoato de testosterona. Ja em usuarios
de acetato de medroxiprogesterona de deposito, o re-
torno a ovulacao pode levar de 20 semanas a um ano.
Apos esse periodo, podemos orientar medidas compor-
tamentais ou técnicas de reproducao assistida.

Vamos terminar a entrevista derrubando
mitos: filhos de pessoas trans tém mais
chances de serem transgéneros?

Dr. Charles: De fato esse € um dos maiores mitos envol-
vendo a salde LGBTQIA+ Uma das teorias mais aceitas
da conta de que a formagao da identidade de género é
anterior ao nascimento e estaria relacionada a uma al-
teracao no neurodesenvolvimento ainda na fase intrau-
terina. Os resultados sao de estudos feitos com animais.
Mas seja qual for a teoria, na pratica todas as pessoas
LGBTQIA+ merecem respeito e acolhimento. Como gine-
cologistas, devemos acolher e atender essas pessoas da
mesma forma que atendemos qualquer outra mulher
em nosso consultorio. 6
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Expectativas
para 0 592 CBGO

Com o lema “O congresso de todos os brasileiros”,
a Febrasgo organiza o maior evento on-line
de ginecologia e obstetricia do Brasil

Por Leticia Martins

FEMINA 2021;49(6):339-40 | 339




ENTREVISTA

ealizado tradicionalmente a cada dois anos, o

Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia

(CBGO) da Federacdo Brasileira das Associacoes
de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) acontecera pela
primeira vez na versao on-line, entre os dias 17 e 20 de
novembro de 2021. O motivo € conhecido de todos: a
pandemia do novo coronavirus, que perdura ha mais de
15 meses.

Os congressos da Febrasgo sempre atrairam muitos
participantes. O Ultimo evento presencial, promovido
em novembro de 2019, poucos meses antes de vivermos
essa pandemia, reuniu milhares de ginecologistas e
obstetras em Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul.

O formato virtual so perdera em um quesito: o calor
humano. “Nao teremos os abracos fraternos dos reen-
contros presenciais nem as conversas olho no olho na
hora do cafezinho entre os intervalos das palestras. No
entanto, o conteldo cientifico, a variedade de temas e
a qualidade do evento continuarao sendo de alto nivel”,
garante o Dr. Agnaldo Lopes, presidente da Febrasgo.

Outravantagem da modalidade on-line & ser acessivel.
Médicos do Brasil todo poderao participar sem dispen-
der horas de viagem nem gastos com hotéis, passagens
aéreas e alimentacao, por exemplo. “Desde o inicio da
pandemia, a Febrasgo se adaptou muito rapidamente
aos eventos on-line, com a realizacao de diversos webi-
narios, reunioes e foruns virtuais. Agora teremos nosso
tao esperado congresso bienal, que, mesmo no forma-
to virtual, certamente ira agradar a todos”, destaca o
Dr. Agnaldo, reforcando que o tema do 592 CBGO é justa-
mente esse: 0 congresso de todos os brasileiros.

TEMAS VARIADOS

A programacao do CBGO ¢é vasta e abrangente, pois o ob-
jetivo é contemplar praticamente todas as especialida-
des, desde a revisao de temas classicos até os avancos
na area diagnostica e terapéutica. Essa amplitude é o que
diferencia o congresso dos webinarios ja realizados pela
Febrasgo. “O CBGO é uma oportunidade quase Unica que
um colega da especialidade tem de fazer uma imersao de
atualizacao nos temas de seu interesse com professores
das principais universidades do pais”, ressalta o diretor
cientifico da Febrasgo, Dr. César Eduardo Fernandes.

Ele observa que o ginecologista e obstetra dos dias
atuais precisa amealhar uma série enorme de conhe-
cimentos, até porque ja vai longe o tempo em que ele
era apenas um especialista nos o6rgaos genitais das
mulheres e no acompanhamento da gravidez, do parto
e do puerpério. “Hoje, esse profissional & um medico
de atencao geral a satde da mulher, além, claro, dos
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“Excelentes professores das
universidades brasileiras
participarao do Congresso,
oferecendo sua experiéncia a
favor da educagao continuada

aos ginecologistas e obstetras”,

declarou o Dr. César Eduardo Fernandes.

cuidados especializados proprios da area de ginecologia
e obstetricia. Por isso, nds passamos por um temario
bastante criativo, de bastante interesse para o ginecolo-
gista e obstetra”, completa o Dr. César.

Um dos pontos altos do congresso sera a participa-
¢ao ao vivo dos professores em algumas sessoes, possi-
bilitando a interagao com os congressistas por meio do
envio de perguntas.

Para esta 592 edicao do Congresso, a Febrasgo pre-
tende convidar palestrantes internacionais, que sempre
contribuem para os debates, mas havera um espaco
maior aos especialistas brasileiros, visto que no Brasil
ha professores de alto nivel que nada ficam a dever aos
de grandes centros académicos do mundo. “Excelentes
professores das nossas universidades brasileiras la es-
tarao oferecendo a sua experiéncia e a sua inteligéncia
a favor de uma educacao continuada aos ginecologistas
e obstetras, tendo como corolario que o grande benefi-
ciario disso tudo é a populacao feminina que assistimos
todos os dias nos nossos ambulatorios e consultorios, e
que atendemos do mesmo modo nas unidades hospita-
lares”, completou o Dr. César. 6

“A Febrasgo se adaptou muito
rapidamente aos eventos
on-line, com a realizacao de diversos

webinarios, reunioes e foruns virtuais.
Agora teremos nosso tao esperado
congresso bienal, que, mesmo no formato
virtual, certamente ira agradar a todos”,

=

afirmou o Dr. Agnaldo Lopes. ~
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Faca sua inscricdo antecipada para o 592 CBGO 599CBG®
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Sogito mais
participativa

Atualizagao cientifica para todos os associados e
projetos para reduzir os indices de cancer de colo de
utero em Tocantins sao bandeiras da nova gestao

Por Leticia Martins

ineira de Uberlandia, a médica Francielle
M Batista assumiu a presidéncia da Associagao de

Obstetricia e Ginecologia do Tocantins (Sogito),
em janeiro de 2021, com dois grandes desafios pela fren-
te: aproximar os ginecologistas da populacao em geral e
investir em atualizacao cientifica.

“Essa @ minha primeira oportunidade de participar da
diretoria da Sogito e estou recebendo apoio de outras
colegas que ja constituiram diretorias anteriores. 1sso
significa muito para mim, pois um dos nossos objetivos
é fazer uma Sogito mais participativa”, diz a médica, que
esta acostumada com rotinas intensas.

Mae de trés criancas pequenas e administradora de
um perfil com mais de 30 mil seguidores nas redes so-
ciais, a Dra. Francielle comegou sua gestao a frente da
Sogito implantando reunioes semanais com 0s associa-
dos para atualizagao cientifica - todas, é claro, a distan-
Cia, por causa da pandemia do novo coronavirus.

Empolgada com o desafio, ela explica que as reunioes
duram entre uma e duas horas e tém sempre a presen-
ca virtual de especialistas do Brasil todo. Ao final de cada
apresentacao, os convidados abrem espaco para tirar dQvi-
das dos associados. “Isso & fundamental, pois nem sempre
nossos associados conseguem participar dos congressos
cientificos, mesmo que eles sejam on-line. A ideia &, por-
tanto, aproxima-los desses grandes nomes da ginecologia
e obstetricia. E a Febrasgo tem dado muito apoio para que
possamos desenvolver 0s nossos projetos”, completa.
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Francielle Batista

CANCER DE COLO DE UTERO

Tocantins é o estado mais jovem do Brasil, com quase
1,5 milhao de habitantes, que, em sua maioria, vivem
no interior, sem tanta facilidade de acesso as unida-
des basicas de salde. Por isso, uma das maiores preo-
cupacoes no que se refere a salde feminina é pre-
venir o cancer de colo de (tero e fazer o diagnostico
precoce.

“Esse tema traz muita angUstia para os ginecologistas
do Tocantins, pois ainda temos muitas perdas de vidas
femininas em decorréncia dessa doenca. Muitas mulhe-
res chegam até nos em estagios ja avangado do cancer
de colo de Gtero, sem condicoes de tratamento curativo.
Entao, a principal bandeira relacionada especificamen-
te ao atendimento ginecologico é a redugao dos nossos
indicadores relacionados ao cancer de colo do Gtero”,
afirma a Dra. Francielle.

NOVOS MEDICOS

Além de focar na atualizacao dos associados mais ex-
perientes, a presidente da Sogito também pretende
aproximar a associacao dos novos ginecologistas e
obstetras. Para isso, a estratégia € abrir dialogo com as
areas académicas e trazer os universitarios para perto
da federada. “Tudo isso para que eles possam conhecer
melhor a area de ginecologia e se encantar por ela”, diz
a Dra. Francielle. 6
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s faculdades de Medicina pelo Brasil sao excelen-

tes em ensinar diagnostico, tratamento e quase

todas as habilidades técnicas para lidar com um
corpo, mas falham em passar habilidades interpessoais
necessarias para lidar com uma alma. Além disso, o
dia a dia dos planos de salde e instalacoes publicas
€ comprometido pela repetida sobrecarga de traba-
lho que impoe uma pratica apressada e, infelizmente,
automatizada.

Podemos dizer que o sucesso do tratamento ocorre
na vivéncia daquilo que surge no encontro do jovem
ginecologista com a sua paciente, que se desenvolve
entre os dois e que acontece quando a comunicagao é
bem-sucedida e cada um faz sua parte. E possivel que
realmente o que falta ao jovem ginecologista seja perce-
ber que, na contemporaneidade, ele nao pode centrar-
-se apenas nas queixas, mas também na pessoa que as
apresenta. E isso pode ser ensinado e, o que & melhor,
aprendido e apreendido. Algumas qualidades humanis-
ticas ja vém de caracteristicas pessoais, mas podem ser
adquiridas e aprimoradas ao longo do tempo, apesar do
impedimento que a sobrecarga de trabalho possa exer-
cer. Nao é necessario desenvolver todas as habilidades
e usa-las a todo momento. A intencao é transformar aos
poucos o atendimento tanto para o médico quanto para
a sua paciente, com esta se beneficiando por sentir-se
acolhida e bem tratada e aquele por encontrar a razao
de seu trabalho no encontro diario com pacientes.

Grosseman e Patricio,” ao analisarem uma série de
declaragoes de médicos sobre a relagao médico-pacien-
te, chegam a afirmar que, “durante a formacao acadeé-
mica, os profissionais aprenderam a buscar o objeto
‘doenca’ nas pessoas e sentiram falta de abordagens
que estimulassem seu potencial de se relacionar com o
outro”. Aléem das limitacoes que apontaram no processo
de ensino-aprendizagem no que se refere a subjetivida-
de do outro, também expressaram o aprendizado da ne-
gacao da propria subjetividade, em especial a expressao
de seus sentimentos.

Algumas das habilidades necessarias ao jovem mé-
dico ja foram descritas ha tempos pelo psicologo Carl
Rogers,@ responsavel pelo desenvolvimento da corren-
te psicologica conhecida como “Abordagem Centrada
na Pessoa”. Para ele, trés atitudes eram fundamentais
para se estabelecer o vinculo entre aquele que ajuda e o
que é ajudado. A primeira € a congruéncia ou coeréncia.
Segundo ele, manter uma atitude de fachada, ignorando
0 que se sente no momento, nao é terapéutico e pode
resultar em atitudes como descortesia, falta de atencao
e hostilidade por parte do médico para com o paciente.
De acordo com Rogers,® em seu livro “Tornar-se pes-
soa”, o termo “congruente” pretende dizer que qualquer
atitude ou sentimento que o profissional estivesse vi-
venciando viria acompanhado da consciéncia (saber se
a falta de disposicao para ajudar ou sentimentos em
relacao ao cliente sao devidos a seu estado atual de
frustracao, fadiga etc.).
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Outra atitude destacada por Rogers? é a aceitacao
incondicional. E facil querer impor valores quando se
esta em uma posicao de certa autoridade, mas a acei-
tacao do paciente como pessoa digna de valor, com co-
nhecimentos sobre si e cujos valores diferem provavel-
mente daqueles dos profissionais & imperativa para que
ele se engaje no tratamento e o processo de cura se
estabeleca.

A terceira atitude é a empatia, que nao é apenas se
colocar no lugar do outro, ser simpatico e dizer “eu en-
tendo” ou contar uma historia pessoal que se assemelhe.
Empatia é uma habilidade muito mais refinada. E pausar
seus valores e levar em conta as crencas, os valores, as
capacidades e dificuldades do outro, para, assim, real-
mente se aproximar da dor ou da alegria dele. Ser sim-
patico a uma situacao significa perceber que para vocé
aquilo também é alegre ou triste, bom ou ruim, porém
usando os seus proprios referenciais. Na simpatia, nos
caminhamos o mesmo caminho que a pessoa com 0S
nossos proprios sapatos. Na empatia, nos colocamos o0s
sapatos dos outros e buscamos nos aproximar de como
é trilhar o caminho deles com as facilidades e dificulda-
des deles. E importante ressaltar que a empatia, expli-
citada de forma verbal ou nao verbal, tem grande peso
no encontro entre médico e paciente. Pensem e refli-
tam muito sobre isso, caros e jovens ginecologistas, pois
aqui esta uma das chaves para ter uma boa clientela.

E comum escutar que existe uma oposicao entre sub-
jetivo e objetivo e técnica e empatia e que o objetivo e a
técnica sdo as polaridades desejadas. E possivel andar
por um caminho do meio sem pender demais para um
lado ou outro. Como bem colocaram Caprara e Franco:®
“Isto nao significa que os profissionais de satde tenham
que se transformar em psicologos ou psicanalistas, mas
que, aléem do suporte técnico-diagnostico, se faz ne-
cessaria uma sensibilidade para conhecer a realidade
do paciente, ouvir suas queixas e encontrar, junto com
ele, estratégias que facilitem sua adaptacao ao estilo de
vida exigido pela doenca”.

A humildade, que é condicao primeira do aprendiza-
do, também se revela fundamental no lidar com o pa-
ciente. Comte-Sponville® ja disse que essa habilidade “é
a virtude do homem que sabe nao ser Deus..”; a um jo-
vem ginecologista, a falta da humildade é igual a ausén-
cia de aprendizagem no evoluir de sua carreira. Sem hu-
mildade, nao ha aprendizagem - reflita bem sobre isso.
A primeira faceta da humildade é representada pela
consciéncia das limitacoes. A medicina € um dos pilares
do bem-estar da sociedade, mas nao salva aqueles que
a praticam de errar e de desconhecer. Por isso, também
€ sempre importante nutrir a calma. Os pacientes mui-
tas vezes abandonam ou nao resistem ao tratamento,
mas isso nao quer dizer nada necessariamente sobre a
competéncia do profissional. Saber até onde a medici-
na pode ir e ter tranquilidade em afirmar seus limites
€ uma atitude positiva para ambos: médico e paciente.

Outra atitude positiva € reconhecer que muitos casos
requerem trabalho interdisciplinar e que a participacao



de outros profissionais da salide € necessaria para uma
proposta de cura eficiente e duradoura. Portanto, atual-
mente, &€ de suma importancia saber trabalhar em um
projeto de interdisciplinaridade.

Estar por inteiro e completamente disponivel nas
consultas também é algo que se deve ao paciente. Ha
dias em que o0 cansaco e as preocupacoes profissionais
e pessoais falam mais forte, mas estar livre naque-
le momento para atendé-lo por completo passa uma
sensacao de entrega genuina; nao usar o telefone na
hora da consulta, olhar nos olhos, ser o mais pontual
possivel e desenvolver uma escuta interessada. Esse
também pode ser um grande desafio nas consultas-re-
lampago e com o sobrecarregamento dos profissionais,
mas, na medida do possivel, 0 médico precisa demons-
trar interesse genuino por aquilo que quem pede ajuda
traz. Isso envolve escutar (e ndo s6 ouvir) e observar (e
ndo apenas ver) de modo a nao tentar ficar adivinhan-
do ou tentando completar o que a sua paciente vai fa-
lar. Escutar para ajudar e nao para se autoafirmar. Estar
por inteiro também envolve ser responsivo - dar valor
a0 que a sua paciente traz e deixar claro para ela que
vocé da valor. Podem-se usar respostas que encorajem

0 contar, como “entendo”, “uhum” etc. Muitas vezes pa-

rafrasear aquilo que ela trouxe para confirmar que en-
tendeu bem e para mostrar que esta acompanhando o
relato pode trazer alivio e sensacao de “nao preciso me
preocupar, ele esta entendendo justamente o que esta
se passando comigo”.

POSTURAS PARA JOVENS GINECOLOGISTAS

Existem outros limites por parte do médico, inclusive
de um jovem ginecologista, que podem estar ligados a
fadiga extrema, falta de condigoes de trabalho, ma re-
muneracao etc. E preciso sempre questionar qual é o
maximo que se pode fazer com o que se tem e aceitar
que muitas vezes nao vai ser o seu melhor. Essa atitu-
de esta ligada também a congruéncia citada no inicio
- reconhecer o que esta acontecendo internamente e
agir reconhecendo esses limites. A autocritica, apesar de
toxica quando em grande quantidade, &€ uma ferramen-
ta essencial ao longo da vida profissional, pois garante
aprimoramento e crescimento continuos.

As habilidades de comunicacao estao no topo de ha-
bilidades insubstituiveis na relagao médico-paciente. A
arte de dialogar é o que permitira diagnosticos acurados
e tratamentos eficientes. A comunicacao ideal no con-
sultorio inclui, por exemplo, dar chance de o paciente
falar tudo que o aflige antes de interrompé-lo. Marvel
et al® verificaram que pacientes estadunidenses eram
interrompidos pelos médicos 23] segundos depois de
comecarem a falar, os quais acabavam redirecionando
as queixas dos pacientes e raras vezes 0s deixavam con-
cluir. Essa exposicao incompleta da queixa foi associa-
da, segundo os pesquisadores, com mais queixas sendo
levantadas ao fim das consultas, menos preocupacoes
sendo compartilhadas e oportunidades perdidas de
captar dados importantes ao diagnostico. De acordo
com os pesquisadores, perguntas de final fechado tam-
bém eram vilas para uma coleta de dados completa.

FEMINA 2021;49(6):343-6 | 345



RESIDENCIA MEDICA

Cabe ressaltar que, ao contrario do que se pode pensar,
0s pacientes aos quais foi permitida a completa expla-
nacgao de suas queixas usaram apenas seis segundos de
consulta em média a mais do que os que foram inter-
rompidos antes de completar seus relatos.

A comunicagdo também envolve a sensibilida-
de de perceber os efeitos de suas intervengoes. Clara
Feldman,® em seu excelente livro “Encontro: uma abor-
dagem humanista”, fruto de anos de experiéncia dando
aulas para alunos de Medicina da Universidade Federal
de Minas Gerais, traz uma reflexao: “perguntar sempre,
antes de dizer ou agir diante do outro: que efeitos irei,
possivelmente, causar sobre e a quem pede ajuda?”.
Apesar de os efeitos serem imprevisiveis, como bem
lembrado por Feldman,® pode-se reconhecer que eles
existem e o profissional deve manter-se atento aos seus
desdobramentos.

E de maneira sabia, Clara Feldman® coloca muitas ou-
tras questoes que necessariamente um jovem ginecolo-
gista tem que conhecer e sobre as quais tem que refle-
tir. A postura nao verbal nao fica escondida pelo jaleco.
Pacientes podem perceber a disponibilidade, o interes-
se e a congruéncia por meio da comunicacao nao ver-
bal. O olhar ao conversar talvez seja a maior ferramenta
nao verbal disponivel ao médico. E muito facil querer
agilizar a consulta e anotar no prontuario o mais rapido
possivel, mas o olhar pode passar a sensacao de uma
consulta mais completa. O toque também é uma via de
dialogo nao verbal, como dar um “tapinha nas costas’,
um aperto de mao, demonstrar respeito e pedir permis-
sao ao fazer o exame fisico. Rir pode parecer bobo, mas,
em um ambiente em que tudo é muito envolto de serie-
dade, o humor pode ter beneficios para a relagao médi-
co-paciente. Nao precisa ser demais, e sempre se deve
ter sensibilidade para saber se cabe no momento, se é
confortavel para vocé e para o paciente. E importante
elogiar o cuidado do paciente consigo mesmo, quando
for bom, e acreditar nas suas capacidades e no seu po-
der de auto-observacao. Nao € incomum a suposicao de
que o paciente nao se interessara ou nao entendera as
especificidades de sua condicao. E direito do paciente
saber tudo sobre a doenca e é dever do médico explicar.
Porém, é preciso conhecer seu publico, para adaptar a
linguagem a ele e saber traduzir em linguagem simples
aquilo que ele esta sentindo. Outro exemplo é nao pas-
sar um remédio que o paciente nao podera comprar ou
utilizar. E importante contextualizar, tanto social quanto
economicamente, as indicagoes para a vida do paciente;
e passar confianca e nao ter uma postura punitiva ou
julgadora. E importante mostrar que o paciente preci-
sa estar atento a certos cuidados e até mesmo que o
profissional se importa, mas de forma educativa, cons-
cientizando e nao julgando, caso contrario podera ha-
ver omissoes de informacoes de falta de engajamento
no tratamento, a fim de evitar repreensao do médico.
Deve-se ter a mente aberta e nao querer impor seus
valores/crencas, transformando o consultorio em um
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templo de conversoes. Constantemente € preciso lem-
brar de que nao é preciso querer mostrar eficiéncia a
todo custo, pois a medicina nao é e nunca foi uma cién-
Cia exata. Muitas vezes a sua eficiéncia esta em ofere-
cer a sua companhia a alguém que esta sofrendo e que
pede uma presenca humana. Enfim, ser ético envolve
tudo o que foi dito anteriormente.

A relacao médico-paciente foi classificada por
Emanuel e Emanuel”? em quatro modelos: paternalis-
ta, informativo, deliberativo e interpretativo. O modelo
paternalista, o mais comum entre médicos brasileiros,
é também chamado de sacerdotal.®’ Ele esta baseado
no pressuposto de que o paciente nao precisa saber
muito sobre sua condicao e nao tem muito a contri-
buir com o seu tratamento, e as escolhas sao feitas
pela equipe médica e repassadas apenas parcialmente
a ele. Assim, a autonomia e a participagao do pacien-
te sao altamente limitadas. O caminho do meio pode
estar na devida atencao a autonomia do paciente, ao
reconhecimento do seu direito de saber de todos os
detalhes sobre sua doenca e certo poder de decisao ao
longo do tratamento; ja no que diz respeito ao médico,
ser um profissional que nao controla inteiramente o
tratamento e que nao é o guardiao da saude do pa-
ciente, mas um parceiro de caminhada em busca da
cura. Naturalmente, a resolucao conjunta se da quando
se harmonizam a autoridade (nada a ver com autorita-
rismo) do médico com a permissividade (estar aberto a
ajuda) da parte do paciente.

Concluindo, nao é esperado que o jovem ginecolo-
gista desenvolva todas essas habilidades mencionadas
de uma so6 vez, mas que ele as mantenha em mente
como um norte e tente usa-las na medida do possivel
para que a qualidade de seu atendimento seja mantida
e para que o tratamento de seus pacientes seja mais
completo e humano.
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Em consequéncia da grande expansao
dos Programas de Residéncia Médica
(PRMs) no Brasil nas Gltimas décadas,
a Comissao Nacional de Residéncia
Médica (CNRM), o6rgdo do Ministério
da Educagao, conta com infraestru-
tura técnico-administrativa subdi-
mensionada e se tornou incapaz de
gerenciar, com a intensidade exigida,
as politicas educacionais para o apri-
moramento daqueles programas.
Hoje sao cadastrados na CNRM
cerca de 53.776 médicos matriculados
em 4.862 PRMs oferecidos por 809
instituicoes. Somente em Ginecologia
e Obstetricia (GO) sdo 312 PRMs. Nao
ha informacoes sobre indicadores
de desempenho dos residentes du-
rante o seu treinamento e tampou-
co sobre a qualidade dos programas
formadores. Evidentemente, esse
conhecimento deveria ser adquirido
com base em informacoes obtidas

por meio de avaliacoes permanentes
com visitas, auditorias e relatorios
da instituicao que oferece os progra-
mas e aplicacoes de provas teoricas
e praticas. Entretanto, isso nao tem
ocorrido na pratica.

Vale lembrar que, de acordo
com a legislagao vigente, os alunos
egressos de PRMs aprovados pela
CNRM recebem automaticamente o
certificado de especialista reconhe-
cido pelo Ministério da Educacao e
pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM), sem qualquer processo de
avaliacao de suas competéncias ao
término do programa.

Tendo em vista

a fragilida-
de do sistema, as Sociedades de
Especialidades Médicas (SEMs) no
Brasil, com outorga especial da
Associacdo Médica Brasileira (AMB),
passaram a conceder o titulo de es-
pecialista ao egresso da residéncia
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ap6s um exame de avaliacao, em moldes variaveis, a de-
pender da Sociedade que o concede. Nesse sentido, o
Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetricia (TEGO),
concedido pela Federacao Brasileira das Associacoes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), somente é outorga-
do mediante a avaliacao do candidato por meio de pro-
vas teoricas e praticas cuidadosamente preparadas pela
Comissao Nacional do TEGO da Febrasgo.

Nesse processo de avaliacao, tém sido observadas
falhas importantes na formacao de novos especialistas
que concluiram o PRM, o que tem elevado as taxas de
reprovacao para o TEGO. Assim, considerando a necessi-
dade de qualificar a formacao do especialista em GO no
Brasil e entendendo que o Teste de Progresso Individual
(TPI) representa um grande referencial para a autoava-
liacao e o aprimoramento dos médicos-residentes e dos
PRMs, a Febrasgo implementou o TPl do Residente em
GO (TPI-GO) a partir 2018. Embora o TPI seja amplamente
utilizado internacionalmente, no Brasil ha pouca expe-
riéncia relatada sobre seu uso na Residéncia Médica.

O TPI & uma avaliacao abrangente que utiliza prefe-
rencialmente questoes de multipla escolha, € aplicado
periodicamente a todos os aprendizes de um mesmo
curriculo ou programa,Vesta alinhado a educacao cons-
trutivista moderna e promove o conhecimento a longo
prazo. A longitudinalidade dessa modalidade de avalia-
cao fornece uma medida Unica e demonstravel da pro-
gressdo cognitiva dos aprendizes.?)

O objetivo funcional do TPI & fornecer informacoes
confiaveis para a autoavaliacao dos candidatos e servi-
cos provedores de PRM, sendo, portanto, uma avaliagao
formativa. Aos medicos-residentes que se submetem a
prova, o TPl fornece uma medida precisa sobre o seu
nivel de conhecimento em relagao aos seus pares e
em relagao aos objetivos finais do treinamento na es-
pecialidade, de acordo a Matriz de Competéncias em
Ginecologia e Obstetricia (MCGO).@?

Além disso, por meio do desempenho em avaliagoes
seriadas, &€ possivel avaliar o progresso individual do
componente cognitivo. Apos cada avaliacao, & possivel
reafirmar e consolidar os conhecimentos e identificar
lacunas de aprendizagem e pontos de melhoria.”)

Para 0s preceptores e supervisores de PRM, o TPI-GO
fornece informacoes sobre o desempenho e a progressao
de seus residentes que se submeteram a prova. Por meio
dessas informacoes, € possivel avaliar o perfil dos residen-
tes admitidos em cada servico, o conhecimento agregado
aos residentes ao longo do programa de treinamento e o
nivel de conhecimento dos egressos, em relagao a méedia
nacional e em relacao aos objetivos da MCGO. Também &
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possivel identificar pontos fortes e pontos de melhorias
ou areas que merecem reforco ao aprendizado.”)

A partir de 2018, o TPI passou a ser oferecido anual-
mente a todos os médicos-residentes do primeiro (R1),
segundo (R2) e terceiro (R3) ano de treinamento regu-
larmente matriculados em PRMs reconhecidos pelo
Ministério da Educacao.

Em 2018 e 2019, o teste foi aplicado na modalidade
presencial e de maneira sincronica em 11 cidades bra-
sileiras nas regioes de maior concentracao de PRMs em
GO. Em 2020, por causa da pandemia da COVID-19, e em
respeito as exigéncias sanitarias, nao foi possivel apli-
car presencialmente o TPI. Diante desse novo desafio,
optou-se pela aplicacao do teste on-line, haja vista que
essa medida apresenta respaldo na literatura.®

A prova tedrica para a obtencao do TEGO, aplicada
anualmente aos especialistas recém-formados na area,
é uma avaliacao abrangente das competéncias previstas
na MCGO® e referenciada para o nivel concluinte dos
PRMs. Por essas razoes, esse modelo de prova foi eleito
para ser aplicado no TPI-GO.®

Para estimular a participagao dos residentes no TPI-
GO, foram estabelecidos critérios desde uma bonifica-
cao de pontos até a dispensa da prova teodrica do TEGO
no ano seguinte a conclusao do PRM. Esses critérios se
baseiam na aderéncia ao teste e no desempenho indi-
vidual nele. Para que faga jus as bonificacoes, é condi-
cao essencial que o residente participe de todas as trés
versoes do TPl - R1, R2 e R3 -, com desempenho minimo
progressivo estabelecido de acordo com o edital do con-
curso publicado a cada ano.”

FEEDBACK INDIVIDUAL AOS CANDIDATOS

O feedback dos resultados do desempenho individual
de cada candidato no TPI-GO é fornecido de maneira
sigilosa ao proprio candidato, por meio de um sistema
on-line de acesso pessoal protegido por senha. Essa
medida visa evitar constrangimentos, discriminacoes ou
desqualificacoes dos candidatos cujo desempenho nao
tenha sido satisfatorio. Portanto, essa avaliacao nao se
destina ao ranqueamento de candidatos ou de servicos.
No sistema on-line, sao apresentados graficos nos quais
o candidato pode avaliar a progressao do seu desempe-
nho individual e compara-lo aos de seus pares por meio
da mediana (Me), percentil 30 (P30) e percentil 60 (P60)
do desempenho global. Para os candidatos concluintes
dos programas de residéncia (R3), também é fornecida,
além da avaliacao quanto ao nivel de desempenho no
triénio, a informacao de que lhe foi ou nao concedida
bonificacao para o TEGO do ano seguinte.



O TESTE DE PROGRESSO INDIVIDUAL DO RESIDENTE EM GINECOLOGIA E

OBSTETRICIA (TPI-GO): A EXPERIENCIA BRASILEIRA DA FEBRASGO

FEEDBACK AOS SERVICOS E
PROGRAMAS DE RESIDENCIA

Para os PRMs, o feedback é fornecido pela Febrasgo di-
retamente aos preceptores ou responsaveis. As informa-
coes fornecidas correspondem a Me de desempenho de
cada categoria de residentes (R1, R2 e R3) daquele ser-
vico, comparadas com a Me, P30 e P60 do desempenho
global, sem a identificacao dos seus residentes.

ANALISE DOS RESULTADOS

No ano de 2020, o TPI-GO completou sua terceira edicao,
sendo possivel avaliar o desempenho da primeira coor-
te completa de residentes que se aplicaram ao teste
nos trés anos consecutivos de PRM em GO no Brasil
(Tabela 1).

Entre os candidatos, a participacao das mulheres foi
de 85,6%, 85,9% e 85,5%, respectivamente, em 2018, 2019
e 2020, numa demonstracao clara de que a GO se tornou
uma especialidade predominantemente de mulheres. O
ndmero total foi crescente ao longo dos trés anos, par-
ticularmente a custa de R1. Observou-se um decréscimo
de R2 e R3. Alguns fatores devem ser mencionados nes-
te “balanco” de ganhos e perdas nesses niameros. Nao

ha diavidas de que as oportunidades de bonificacao e
dispensa na prova teorica do TEGO tenham contribui-
do como estimulo para a participacao longitudinal dos
residentes. Por outro lado, é possivel que boa parte da
descontinuidade seja atribuida ao mau desempenho de
alguns candidatos nas primeiras versoes do teste, re-
percutindo em desisténcias diante da impossibilidade
de bonificacdao ou dispensa da prova tedrica do TEGO.
Outro fator que deve ser mencionado para justificar a
nao adesao de parte consideravel dos residentes € a
dificuldade de liberagao dos candidatos pelos coorde-
nadores do programa, considerando a necessidade de
trabalho do residente, na composicao das equipes de
plantonistas do servico ao qual esta vinculado o PRM
no dia da prova. Como pode ser verificado, em todas as
edicoes do TPI-GO houve melhora progressiva do de-
sempenho entre os candidatos do primeiro (R1), segun-
do (R2) e terceiro (R3) ano da Residéncia Médica em GO.
Isso reflete o acréscimo de conhecimento que ocorre
durante o periodo de treinamento na maioria dos pro-
gramas. Reflete também a qualidade da prova, que con-
siste de uma avaliacao abrangente, valida e confiavel de
todo o conhecimento esperado para os concluintes dos
programas (R3) (Tabela 2).

Tabela 1. Nimero de participantes nos trés niveis de Residéncia Médica ao longo dos trés anos de aplicagdo do TPI

Nivel 2018 2019 2020
n (%) n (%) n (%)
R1 497 (41) 568 (43) 628 (44)
R2 360 (30) 457 (35) 480 (34)
R3 345 (29) 289 (22) 314 (22)
Total 1202 1314 1422
Incremento 9,3 7,6

Tabela 2. Mediana (Me), percentis 30 (P30) e 60 (P60) das notas atribuidas aos residentes em diferentes niveis que se submeteram

ao TPI-GO nos anos de 2018, 2019 e 2020

Teste do Progresso — Desempenho dos Residentes de Ginecologia e Obstetricia por nivel de tratamento

P30 4,8 5,2 55 55 58 6,1 5,1 54 58
Me 5,2 56 59 59 6,2 6,6 55 58 6,3
P60 55 58 6,1 6,1 6,4 6,8 56 6,0 6,5
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DESEMPENHO DA COORTE DE
RESIDENTES DE 2018 A 2020

Merece destaque especial a avaliagao de desempenho
de 314 médicos-residentes que iniciaram o TPI-GO em
2018 como R1 e concluiram a Gltima versao em 2020.
Essa coorte de candidatos representa o primeiro grupo
que se submeteu as trés versoes do TPI-GO desde a sua
implementacao e serve como referéncia para diversas
analises e consideragoes.

As medianas de desempenho desse grupo em 2018,
2019 e 2020 foram, respectivamente, de 5,2 (R1) 6,2 (R2)
e 6,3 (R3). Como pode ser verificado, houve progres-
sao do desempenho do mesmo grupo de residentes
do inicio até o final do seu periodo de treinamento,
0 que reflete a aquisicao de conhecimento durante a
residéncia. Esses resultados sao condizentes com um
TPl bem estruturado, em que a prova € abrangente e
voltada ao conteldo esperado para os concluintes do
programa.?

O menor aumento no desempenho entre 0s anos
2019 e 2020, de certa forma, pode ser reflexo do perio-
do de pandemia da COVID-19, que seguramente afetou
o desempenho de todos os residentes, indistintamente,
tendo em vista as enormes restricoes impostas nas ati-
vidades presenciais, particularmente nas praticas am-
bulatoriais e ciriirgicas.®

Em conclusao, a implantagao do TPI para os residen-
tes de GO de todo o pais constituiu-se numa otima ex-
periéncia sob varios aspectos.

Pela ampla divulgacao do TPI nas redes sociais, no
site institucional da Febrasgo, nos eventos cientificos da
especialidade e por meio de mala direta para todos os
residentes e PRMs de GO do pais, tal iniciativa permitiu
a Febrasgo se aproximar mais dos residentes e melhorar
e atualizar o cadastro dos PRMs, preceptores e outras
informacoes relevantes. O nimero de residentes asso-
ciados a Febrasgo aumentou consideravelmente nos ul-
timos dois anos.

A forma de devolutiva de desempenho para os coor-
denadores de programas permitiu cotejar seus resulta-
dos com os de servicos congéneres de todo o pais e
motivou reflexdes e debates internos entre coordena-
dores, preceptores e residentes, chamando a atencao
para a necessidade de melhorias em muitos programas.
Ressalte-se que o empenho institucional, por meio do
apoio dos dirigentes, coordenadores e preceptores dos
programas, € fundamental, pois ha a necessidade de li-
beracao dos residentes da escala de plantoes no dia da
realizacao da prova.
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As informacoes advindas do TPI podem ser utilizadas
de forma consistente para a aprendizagem diagnostica,
prognostica e corretiva, por meio da autoavaliagao e do
feedback estruturado. Quando comparado as avalia-
coes somativas terminais, o TPI fornece maior subsidio
e seguranca nas tomadas de decisoes de alto impacto,
COMO aprovacao, reprovagao e progressao do aprendiz.
Adicionalmente, os dados longitudinais podem servir
como uma medida da qualidade e transparéncia dos
programas e do cumprimento dos objetivos curriculares
pelas instituicoes de ensino.

Considerando as imensas dificuldades encontradas
pelos orgaos governamentais de auditar os PRMs de
maneira permanente, esse modelo podera servir para
que a CNRM possa adota-lo e valida-lo como um dos
parametros de avaliagao dos PRMs por meio de convé-
nios com as SEMs. E bom mencionar que a Febrasgo,
com recursos proprios, arcou com todas as despesas
decorrentes da aplicacao do teste, nao onerando em
nada a CNRM.
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a sua pratica diaria, o gine-

cologista e obstetra deve ser

bastante cauteloso com o de-
licado tema do risco de ter suas agoes
interpretadas como abuso ou assédio
sexual. O assédio sexual é definido
como toda conduta insistente e per-
secutoria, com conotacao sexual nao
desejada pela vitima, resultando em
violacao da liberdade sexual. E, por-
tanto, uma agao ofensiva que atenta
contra a disponibilidade sexual da
pessoa assediada.” O assédio pode
ocorrer de forma verbal, nao verbal e
fisica. Indubitavelmente, o aumento
das denlncias e o aumento da pro-
tecao e seguranca das vitimas nas
normas sao fatos que devem ser bas-
tante valorizados e representam o
necessario avanco e aprimoramento
dos mecanismos de punicao e julga-
mento dos crimes sexuais, em todas
as esferas. Qualquer situacao duvido-
sa ou qualquer minimo indicio deve
ser denunciado SIM, pelas pacientes,
acompanhantes, funcionarios, tercei-
ros ou mesmo colegas meédicos que
tomem conhecimento as sociedades
médicas locais, ao conselho estadual
e a outras autoridades competentes.

FEMINA 2021;49(6):351-3 | 351




DEFESA E VALORIZA(_;I.\O PROFISSIONAL

A Febrasgo estimula e endossa a valorizacao da palavra
da vitima e as investigacoes e punicoes exemplares e ri-
gorosas. E fato que a abordagem do assédio sexual esta
passando por mudancas significativas e cabe a toda so-
ciedade médica, independentemente do género, encarar
essas questdes como inadmissiveis em qualquer esfera.?

Porém, este artigo nao tem como objetivo abordar os
casos suspeitos de assédio nem estimular subnotifica-
coes de qualquer espécie. O objetivo é ajudar os médi-
cos ginecologistas éticos e respeitosos, que sao certa-
mente a maioria, a nao deixarem ddvidas em relagao a
sua conduta ética e repleta de dignidade na sua relagao
médico-paciente.

Pela natureza da especialidade, o médico ginecolo-
gista e obstetra lida com a regiao intima, com aborda-
gem de questionamentos detalhados sobre a vida se-
xual, com exame fisico da regidao genital e tantos outros
aspectos que podem causar constrangimento e apre-
sentam risco exacerbado de que uma pequena falha de
comunicacao possa prejudicar a lisura de toda a boa
intencao. A sexualidade, querendo ou nao, permeia o
trabalho de todo ginecologista e obstetra.®

O primeiro passo é ter consciéncia da dimensao e da
gravidade do problema e jamais menosprezar a situa-
cao de vulnerabilidade extrema e de exposicao ao risco
de agoes suspeitas de assédio que a profissao que lida
com a nudez e intimidade das pacientes nos traz a cada
atendimento realizado no dia a dia.

O médico deve estar atento as definicoes legais e
as atualizacoes sobre o tema e usar esses conceitos
como forma de balizar a correcao de sua conduta a
cada instante.

!
N J
.l .
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Durante a anamnese, devem ser rigorosamente evi-
tadas quaisquer insinuacoes de conotacao sexual, por
meio de comunicacao verbal ou escrita, olhares, ges-
tos, entre outras formas, sem qualquer minimo deslize.
Nunca podem ser utilizadas piadas e frases de duplo
sentido nem ser feitas alusoes que produzam embara-
co e sensacao de vulnerabilidade ou perguntas indis-
cretas sobre a vida privada. A aproximacao fisica ino-
portuna é inconcebivel, bem como qualquer toque ou
criagao de situacoes de contato corporal ou qualquer
conotacao sexual.) A postura e a conversa devem ser
profissionais e cautelosas, notadamente nas questoes
que sejam relacionadas a atividade sexual, prazer, lu-
brificagcao e outros temas sensiveis, com atencao a for-
mulacao das perguntas, manejo empatico e com pro-
fissionalismo das respostas e adequacao ao nivel de
aprofundamento permitido pela paciente. Na ddvida,
recomenda-se sempre perguntar antes de iniciar ques-
tionamentos sobre questdes mais intimas, como for-
ma de obter consentimento tacito, por exemplo, com
colocacoes como “agora vou fazer algumas perguntas
sobre a sua atividade sexual. Posso? Tudo bem para
a senhora?”. Além disso, deve ser mantida linguagem
técnica, acessivel e respeitosa, sendo absolutamente
inaceitavel o uso de palavras ou expressoes pejorativas
ou de conteldo improprio ou obsceno.”

No momento do exame fisico, a presenca de auxiliar
de enfermagem e/ou do acompanhante de escolha da
paciente, se ela assim o desejar, € fundamental, inde-
pendentemente do sexo do médico.?’ Deve-se estar
atento a quaisquer manifestacoes ou expressoes de
desconforto, medo, surpresa ou ddvida por parte das
pacientes, dirimindo qualquer divida ou prestando
todos os esclarecimentos sempre que necessario.®® A
presenca de um auxiliar de sala, além da comodidade
e melhoria inquestionavel das condicoes técnicas, tam-
bém configura o claro respeito a principios éticos que
possam transmitir maior tranquilidade e confianca a pa-
ciente, preservando a relacdo médico-paciente.™

A solicitagao de ter um acompanhante presente du-
rante o exame fisico deve ser SEMPRE respeitada, inde-
pendentemente do sexo do ginecologista e do sexo do
acompanhante.®

0 exame fisico deve ser realizado sempre com o con-
sentimento em cada etapa. As areas nao examinadas
nagquele momento podem ser cobertas para preservar o
pudor da paciente. Devem ser explicados as pacientes,
previamente e de forma detalhada, os procedimentos
que se realizardo durante o exame ginecologico.*? O
exame fisico deve ser realizado com o minimo de conta-
to fisico necessario para obter os dados indispensaveis
para o diagnostico e o tratamento.®® Nenhuma técnica
ou manobra divergente da descrita na literatura médica
para o exame fisico e propedéutica pode ser utilizada, e



0 consentimento, a autonomia e os limites da paciente
devem ser sempre respeitados.

Caso haja necessidade de algum exame mais invasi-
VO, uma bidpsia, por exemplo, recomenda-se a utiliza-
cao de termo de consentimento. Este termo nao exime
0 médico de sua responsabilidade, mas pode ajudar
em uma eventual defesa. Deve-se lembrar que o ter-
mo de responsabilidade € um documento em que o
meédico fara constar o estado clinico, o tratamento ne-
cessario, as possiveis complicagoes e a necessidade da
participacao efetiva da paciente e de familiares para o
sucesso dos procedimentos. Deve ser bem elaborado
e assinado por duas testemunhas, ja que nele o medi-
co comprovara que todos estavam cientes dos riscos.
A Febrasgo disponibiliza varios modelos de termos de
consentimento, editaveis e revisados pela Comissao
de Defesa e Valorizagao Profissional, na sua area para
associados.

A atracao pode acontecer de ambas as partes, mas
cabe ao médico a atencao aos mecanismos psicologi-
cos envolvidos, ao risco de idealizagao e transferéncia
e contratransferéncia inadequadas e a consciéncia da
sua responsabilidade em uma relacao de poder assi-
métrico, sendo vedado o relacionamento na vigéncia
do vinculo como paciente.® O contato sexual médico-
-paciente inclui qualquer toque nas diversas partes do
corpo “com a intencao de provocar ou de satisfazer o
desejo sexual do paciente, do médico ou de ambos".
De acordo com Gauer et al.,’” o contato sexual médico-
-paciente é eticamente incorreto, independentemente
de quem toma a iniciativa de sexualizar a relacao te-
rapéutica que deve existir entre ambos. Esse carater
de transgressao existe porque o contato sexual entre
meédico e paciente nao é consensual: 0 paciente nao é
capaz de dar um consentimento moralmente valido a
seu médico no sentido de permitir um relacionamen-
to sexual com ele, porque os elementos fundamentais
para que isso ocorra — intencionalidade, entendimen-
to substancial, livre escolha e autorizacao auténoma
- estao ausentes. No sentido de evitar o contato sexual
médico-paciente, a Associacao Médica Canadense re-
fere que é responsabilidade do médico estabelecer e
manter os limites de comportamento aceitaveis para si
proprio e para seus pacientes.

Depois do fim da relacao médico-paciente, que pode
ser entendido como 0 momento em que oS Servicos me-
dicos nao sao mais necessarios ou desejados ou foram
formalmente encerrados, pode ser descaracterizada a
infracdo ética.® Entretanto, relacionamentos sexuais ou
romanticos com ex-pacientes ainda podem ser tipifica-
dos ou considerados antiéticos no caso de haver, por
parte do médico, abuso da confianga, utilizacao de da-
dos, conhecimento, emocoes ou influéncia derivados do
prévio relacionamento profissional.?)

ACUSACOES DE ASSEDIO: CUIDADOS NA ASSISTENCIA

Os cuidados aqui elencados favorecem a necessaria
clareza, transparéncia e reforco da ética e do respeito no
atendimento as pacientes. Sobre o tema, destacam-se
0s seguintes artigos do Codigo de Etica Médica (CEM),”
que preveem as seguintes vedacoes:

“Art. 38. E vedado ao médico desrespeitar o pudor de
qualquer pessoa sob seus cuidados profissionais

[.]

Art. 40. E vedado ao médico aproveitar-se de situa-
coes decorrentes da relagao médico-paciente para ob-
ter vantagem fisica, emocional, financeira ou de qual-
quer outra natureza

Nos casos em que as investidas da paciente ou qual-
quer outro sentimento ou situagao venha a prejudicar a
interpretacao ou a execucao ética da atividade profis-
sional, o0 médico pode valer-se da excegao prevista no
artigo 36, paragrafo 12, do CEM,” que permite ao médico
renunciar ao atendimento se ocorrerem fatos que, a seu
critério, prejudiquem o bom relacionamento com o pa-
ciente ou o pleno desempenho profissional, desde que
comunique previamente ao paciente ou representante
legal e assegure a continuidade dos cuidados, aléem de
fornecer todas as informagoes necessarias ao médico
que o suceder.

Essas reflexdes sao importantes para aprimorar
o zelo e o cuidado na relacao médico-paciente em
Ginecologia e Obstetricia e podem e devem resultar em
aplicacoes praticas importantes e preventivas para a ro-
tina dos associados da Febrasgo, tanto no setor piblico
quanto no privado.
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diagnodstico de osteoporo-
Ose € rotineiramente feito por

meio do exame de densito-
metria O0ssea por DXA (dual x-ray
absorptiometry), de acordo com 0s
critérios propostos pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS). Nas mu-
lheres pos-menopausadas, a densi-
dade mineral 0ssea baixa, relativa a
um T-score < (-2,5) em qualquer sitio
o0sseo analisado, caracteriza osteo-
porose. O diagnodstico também pode
ser clinico, se houver antecedente de
fratura por fragilidade em fémur (in-
dependentemente da densitometria)
ou em vértebras, quadril, radio ou
Gmero proximal (em pacientes com
osteopenia).”

Para quem indicar
tratamento?

As pacientes com diagnostico de
osteoporose tém indicacao de re-
ceber tratamento medicamentoso,

cujo maior objetivo é a prevencao de
fraturas. Dados acumulados nos Glti-
mos 20 anos mostram reducoes mui-
to significativas no risco de fraturas e
de novas fraturas, com a terapéutica
disponivel, sejam drogas antirreab-
sortivas ou anabolicas. Essas drogas
apresentam eficacia comprovada,
com reducao de risco em torno de
60%-70% para fraturas vertebrais,
75%-95% para multiplas fraturas ver-
tebrais, 40%-50% para fraturas de
quadril e de 20%-35% para fraturas
nao vertebrais.@

Um enorme contingente de pa-
cientes na pos-menopausa apresen-
ta osteopenia na densitometria 0s-
sea e nega antecedentes de fraturas.
Para essa populacao de mulheres
osteopénicas, a decisao de iniciar
tratamento torna-se um desafio,
sendo necessario categorizar o ris-
co de fratura para identificar nesse
grupo as pacientes que se benefi-
ciariam da intervencao terapéutica.



Segundo recentes diretrizes,*® a estratificacao do risco
de fratura, ou seja, o calculo do risco absoluto de fratura
para 0s proximos anos, de cada paciente individualmen-
te, deve orientar a indicagao de tratamento e inclusive a
selecao do medicamento a ser inicialmente prescrito. A
estratificacao do risco de futuras fraturas osteoporoticas,
em mulheres pds-menopausadas, pode ser determina-
da usando a ferramenta FRAX, um modelo de predicao
de risco desenvolvido pela Universidade de Sheffield
(www.shef.ac.uk/FRAX), nos mesmos moldes do escore de
Framingham para avaliar risco cardiovascular. A calcula-
dora FRAX foi validada em varias coortes independentes
e calibrada para os dados epidemiologicos de fratura e
morte em mais de 60 paises, cobrindo cerca de 80% da
populacdo mundial em risco.”

O FRAX Brasil, baseado em estudos brasileiros de risco
de fratura, esta disponivel no site da Abrasso (Associacao
Brasileira de Avaliacdo Ossea e Osteometabolismo):
https://abrasso.org.br/calculadora/calculadora. Essa cal-
culadora considera varios fatores clinicos de risco, como
idade, sexo, raca, indice de massa corporal (IMC), antece-
dente pessoal de fratura, antecedente de fratura de qua-
dril em pai ou mae, tabagismo atual, abuso de alcool, uso
cronico de glicocorticoides e presenca de comorbidades,
como doencas inflamatorias cronicas. O valor absoluto
da densidade mineral 0ssea do colo femoral pode ser
incluido, quando disponivel. Os resultados do FRAX, com
ou sem a medida da densidade mineral 6ssea, mostram
a probabilidade em 10 anos de uma fratura osteoporoti-
ca maior (MOF - fratura clinica de vértebra, radio, Gmero
proximal e quadril) ou de uma fratura de quadril isolada.

O limiar de risco que sugere intervencao terapéutica
adotado no Brasil € o mesmo utilizado em varios paises
europeus onde o acesso a densitometria 0ssea também
é limitado. A metodologia foi elaborada pelo National
Osteoporosis Guideline Group (NOGG/UK) e compara o
risco da paciente com a probabilidade de fratura de uma
mulher da mesma idade, IMC e raga que tenha tido uma
fratura prévia por fragilidade. A figura 1 mostra exemplos
hipotéticos da calculadora FRAX associada a metodologia
NOGG/ UK.

Os individuos com antecedente de fratura osteopo-
rotica apresentam o dobro do risco de nova fratura nos
anos subsequentes, e o risco é particularmente elevado
no primeiro ano, com pouca influéncia da idade e da
densidade mineral dssea. Esse € o grupo populacional
que mais se beneficia com o tratamento da osteoporose.
0O aumento agudo do risco de refratura imediatamente
apos uma MOF pode ser minimizado por intervencao te-
rapéutica; dessa forma, o inicio imediato de tratamento
nesses pacientes ditos como de muito alto risco ou com
risco iminente de fratura deve ser imperativo.®? A cau-
sa desse aumento agudo no risco de fratura apos uma
fratura indice pode estar associado a imobilizagao, dimi-
nuicao da atividade fisica e alteracoes na coordenacao
motora e equilibrio.1®

Para melhor estratificacao de risco, mulheres osteopo-
roticas ou com osteopenia associada a fatores clinicos,
em especial com idade > 70 anos ou em uso de corticos-
teroides, devem ter a coluna toracica e lombar avaliadas

para rastreamento ativo de fraturas vertebrais assintoma-
ticas. Essa pesquisa pode ser feita por meio de radiografia
convencional ou pelo emprego do VFA (Vertebral Fracture
Assessment), um software do densitdbmetro que permite
a visualizacao da coluna lateral e a avaliacao qualitativa
da altura dos corpos vertebrais no momento do exame de
densitometria 0ssea.

Outra inovacao trazida pelas diretrizes mais recentes,
além da estratificagdo do risco de fratura e da identi-
ficacdo da paciente com risco iminente de fratura, é a
demonstragao de que o uso inicial de anabélicos no tra-
tamento da osteoporose, em comparagao aos antirreab-
sortivos, traz uma reducao de risco mais rapida e maior,
alterando as estratégias terapéuticas anteriormente pro-
postas, em particular para individuos com muito alto risco
de fratura (Figura 2).
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Figura 1. Simulagoes de calculo do risco de uma fratura
osteoporotica maior pelo FRAX/NOGG
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Figura 2. Diagrama simplificado para tratamento da osteoporose p6s-menopausa

Quando pausar o tratamento?

Dados de literatura correlacionando eficacia antifratura e
eventos adversos sugerem que utilizemos inicialmente os
bisfosfonatos orais por trés a cinco anos e o zoledrona-
to, em doses anuais, por trés anos. Apos esse periodo, a
paciente deve ser reavaliada para se considerar a possi-
bilidade de suspensao da droga se houver baixo risco, ou
seja, sem risco imediato de fratura, com T-score atual >
(-2,5), sem antecedente de fraturas osteoporoticas. Nesse
grupo de pacientes, poderiamos realizar uma pausa (drug
holiday) por um periodo variavel, na dependéncia de sur-
girem novos fatores de risco ou perda de massa 0ssea
observada na densitometria. Nao se justifica a suspensao
do tratamento em pacientes com alto risco de fratura, com
T-score < (-2,5), ou com fratura prévia, usuarias cronicas de
glicocorticoides, ou com historico de quedas frequentes.
O tratamento deve ser mantido enquanto os beneficios
esperados superarem os riscos potenciais.™

A duracao ideal da pausa da terapia com bisfosfonatos
nao esta estabelecida e varia dependendo das caracteris-
ticas da droga usada e da propria paciente. A afinidade de
ligacao ao 0sso € maior com o zoledronato, seguido pelo
alendronato, e menor com o risedronato; portanto, espe-
ra-se que a pausa possa ser mais longa apos tratamento
com zoledronato e mais curta com risedronato. A retoma-
da do tratamento deve ser feita se ocorrer fratura ou perda
significativa de densidade mineral 6ssea. O aumento dos
marcadores de reabsorcao 6ssea (por exemplo, telopepti-
deos C-terminais, telopeptideo C-terminal (CTx) sérico) para
niveis de pré-tratamento também podem indicar aumento
do risco de fraturas, mas esse parametro nao se aplica as
pacientes com osteoporose que apresentavam marcadores
de reabsorcao 6ssea baixos antes do inicio do tratamento.(?

Quanto ao denosumabe, anticorpo monoclonal an-
ti-RANK-L (Prolia®, Amgen), a medicacao deve ser usada
até o paciente reduzir seu alto risco de fratura, em doses
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subcutaneas semestrais, com reavaliacao apos esse pe-
riodo. Os pacientes de alto risco devem permanecer em
tratamento por maior periodo de tempo. A extensao do
estudo FREEDOM mostrou a seguranca do uso até 10
anos, com aumento progressivo da densidade mineral
0ssea e baixa incidéncia de complicacoes, como fratu-
ras atipicas ou osteonecrose de mandibula.”™ De modo
oposto aos bisfosfonatos, o denosumabe nao permanece
incorporado ao tecido 0sseo e sua agao cessa totalmente
cerca de seis meses apos a Ultima dose. Por essa razao,
nao se devem fazer pausas ou drug holiday durante o
tratamento com denosumabe. A partir de 2016, comeca-
ram a surgir relatos de fraturas vertebrais multiplas em
usuarios de denosumabe, apos a interrupcao da droga,
relacionadas a elevada remodelacao e perda ossea rapi-
da. Com base nesses dados, as pacientes com alto risco
de fraturas, apos trés a cinco anos de denosumabe, de-
vem ser reavaliadas para permanecer em uso da droga
por periodo maior de tempo ou receber terapia oral ou
endovenosa com bisfosfonatos para evitar o rebote da
remodelacao 6ssea. As pacientes com baixo risco de fra-
tura apos tratamento com denosumabe podem receber
bisfosfonatos orais ou mesmo um SERM, para evitar a alta
remodelacao e preservar o ganho de massa 6ssea obtido.
Até o momento, nao ha consenso de qual o melhor es-
quema terapéutico com bisfosfonatos a ser usado apos a
interrupcao do denosumabe, para a prevencao da perda
rapida de 0ss0.

Os anabolicos disponiveis no Brasil - a teriparati-
da (Forteo®, Eli Lilly) e o recém-lancado romosozumabe
(Evenity®, Amgen), anticorpo monoclonal antiesclerotina
- apresentam prazos estabelecidos de uso de dois e um
ano, respectivamente. A seguir, a paciente deve receber
medicacao antirreabsortiva, denosumabe ou bisfosfona-
tos para impedir a perda da massa 6ssea adquirida du-
rante o tratamento.
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FEBRASGO POSITION STATEMENT

Sindrome antifosfolipide obstétrica

Ndamero 6 - Junho 2021

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

PONTOS-CHAVE

A Sindrome Antifosfolipide (SAF) & uma trombofilia adquirida e frequentemente associada a resultados
obstétricos adversos.

* A gravidade da SAF depende do tipo e complexidade dos anticorpos. Triplo positivo para anticorpos
antifosfolipidios e altos titulos de anticorpos sao comumente associados a uma doenca mais grave.

e Os anticorpos antifosfolipides descritos para o diagnostico da sindrome sao: IGG e IGM anticardiolipina,
anticoagulante lUpico e IGG e IgM antibeta2 GPI.

e A ocorréncia de trombose venosa e/ou arterial faz parte do quadro clinico.

+ O tratamento da SAF na gravidez consiste no uso de heparina de baixo peso molecular (HBPM) e aspirina em
baixa dosagem. A dose para anticoagulacao depende da presenca ou auséncia de trombose prévia e do tipo
de morbidade obstétrica.

* Pacientes refratarios ao tratamento de anticoagulacao podem precisar de terapias adicionais
(hidroxicloroquina, prednisona e/ou imunoglobulina intravenosa).

RECOMENDAGCOES

A profilaxia primaria de resultados adversos da gravidez com aspirina em baixa dosagem pode ser
considerada em portadores de anticorpos antifosfolipides (AFL) assintomaticos que apresentem um perfil de
alto risco.

A profilaxia primaria de resultados adversos da gravidez com aspirina em baixa dosagem e HBPM em dose
profilatica é recomendada.

* Pacientes com trombose prévia e SAF: anticoagulacao de dose intermediaria ou completa com HBPM e
aspirina em baixa dosagem durante a gravidez.

e Pacientes com desfechos adversos graves na gravidez previamente tratados com aspirina e HBPM devem
receber hidroxicloroquina iniciada antes da gravidez, associada a aspirina e HBPM. (nivel de evidéncia 2C).

CONTEXTO CLINICO

A sindrome antifosfolipide (SAF) @ uma condicao pro-
-trombotica e inflamatoria caracterizada por eventos
tromboembolicos ou complicagoes obstétricas combi-
nadas com a presenca de pelo menos um anticorpo

Critérios clinicos para SAF
Morbidade gestacional

¢ Um ou mais obitos inexplicaveis de um feto
morfologicamente normal com >10 semanas de

antifosfolipide (AFL): anticoagulante lipico (LAC), anti- gestacao. '

cardiolipina (ACA) ou anti-B2glicoproteina | (aB2GP1)." * Um ou mais partos prematuros de um neonato
morfologicamente normal com <34 semanas de

DIAGNOSTICO DE SINDROME ANTIFOSFOLIPIDE gestacao devido a pré-eclampsia grave (PEG)

ou eclampsia (conforme definicdes padrao) ou
caracteristicas reconhecidas de insuficiéncia
placentaria.

A sindrome antifosfolipide é diagnosticada na presen-
ca de pelo menos um dos seguintes critérios clinicos e
um dos seguintes critérios laboratoriais:™
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e Trés ou mais abortos espontaneos consecutivos
inexplicaveis em <10 semanas de gestacao,
excluindo-se fatores maternos e paternos (como
anormalidades anatdmicas, hormonais ou
cromossomicas).

Trombose vascular
Um ou mais episodios clinicos de trombose arterial,
venosa ou de pequenos vasos.

e Atrombose deve ser confirmada objetivamente.

e Em caso de confirmacao histopatologica, a
trombose deve estar presente sem inflamacao da
parede do vaso.

Critérios laboratoriais

1. Anticoagulante lUpico positivo no plasma em
duas ou mais ocasioes, com pelo menos 12
semanas de intervalo.

2. Anticardiolipina positiva 1gG e/ou IgM no soro ou
plasma em titulo médio ou alto (> 40 GPL ou MPL,
ou > percentil 99) em duas ou mais ocasides, com
pelo menos 12 semanas de intervalo.

3. Anticorpo positivo anti-B2glicoproteina | do
isotipo IgG e/ou IgM no soro ou plasma (titulos
acima do percentil 99) em duas ou mais ocasioes
com pelo menos 12 semanas de intervalo.

A sindrome antifosfolipide pode levar a um amplo
espectro de complicagoes tromboticas, como trombo-
embolismo venoso (TEV), trombose venosa em locais
incomuns e trombose arterial e capilar, que sao al-
tamente suscetiveis a recorréncia.?? Ha varios outros
sintomas e outros 6rgaos podem estar envolvidos, ma-
nifestacoes que, em parte, nao sao critério para SAF
(Figura 1).

As complicagdes obstétricas sao abortos recor-
rentes inexplicaveis (idade gestacional [IG] <10 se-
manas), morte de um feto morfologicamente normal,
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Figura 1. Manifestagoes clinicas da sindrome antifosfolipide em mulheres
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nascimento prematuro (IG <34 semanas) devido a
pré-eclampsia, eclampsia, sindrome HELLP ou cresci-
mento intrauterino restrito (CIUR).03)

Embora os anticorpos antifosfolipideos sejam a
base das manifestacdes trombdticas e obstétricas da
SAF, diferentes mecanismos estao associados a cada
variante.”) Apesar de um estado pro-trombotico ser a
marca registrada da trombose na SAF, a SAF obstétrica
é caracterizada por placentagao defeituosa devido a
inflamacao, ativacao do sistema complemento, hiper-
coagulabilidade e anormalidades na remodelacao vas-
cular dos vasos uterinos, que podem nao estar relacio-
nadas as lesoes trombéticas.® Apesar de a trombose
e manifestacoes obstétricas serem variantes distintas
da SAF, a maioria dos pacientes apresenta ambas as
complicacoes.®

A sindrome antifosfolipide primaria ou associada
a lipus eritematoso sistémico (LES) pode representar
varios problemas a satde das mulheres em termos de
contracepcao, reproducao e tratamento da menopau-
sa. O atendimento ao paciente na pratica médica dia-
ria pode ser comprometido pela apresentacao clinica
heterogénea e pelas abordagens terapéuticas disponi-
veis. O objetivo desta revisao e documento de posicio-
namento é oferecer recomendacoes Uteis sobre o ma-
nejo de mulheres com SAF para a comunidade médica.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL DA SAF
Os anticorpos antifosfolipides sao amplamente usa-
dos como marcadores diagnosticos da SAF. Os seguin-
tes anticorpos e titulos sao considerados critérios la-
boratoriais para o diagnostico de SAF: i) LAC positivo; ii)
lgG ou IgM ACA em titulo médio ou alto (> 40 GPL/MPL
ou >percentil 99); iii) 1gG ou IgM aB2GP1 em titulo mé-
dio ou alto (>percentil 99). Pelo menos um dos crité-
rios laboratoriais deve estar presente em duas ou mais
ocasides, com pelo menos 12 semanas de intervalo.”
Além de ser utilizado para o diagnostico, o perfil
desses anticorpos também pode desempenhar um pa-
pel na apresentacao clinica da doenca. Miyakis et al.”
sugeriram que a SAF deve ser categorizada de acordo

com a positividade do AFL, como tipo | (um AFL posi-
tivo), tipo lla (presenca somente de LAC), tipo Ilb (pre-
senca somente de ACA) e tipo llc (presenc;a somente de
aB2GP1). Recentemente, Pengo et al® sugeriram que
a positividade para os trés anticorpos AFL, conhecida
como tripla positividade, era um fator de risco inde-
pendente para trombose em portadores assintomati-
cos de AFL. Estudos clinicos sugerem que a positivida-
de LAC isoladamente, a positividade dupla e a tripla
estao associadas a alto risco de complicagoes de SAF
(Tabela 1).

PREVEN(;I:\O E TRATAMENTO DAS
COMPLICACOES OBSTETRICAS: COMO
MANEJAR ESSAS PACIENTES?
Complicacoes obstétricas em
portadores de AFL assintomaticos
A primeira evidéncia ligando a positividade AFL a re-
sultados adversos da gravidez surgiu no inicio dos
anos 1990. Em estudo observacional prospectivo, Lynch
et al.® avaliaram 389 gestantes pela primeira vez, das
quais 95 (24%) apresentavam AFL positivo. Durante o
acompanhamento, a perda fetal foi observada em cer-
ca de 16% das portadoras de AFL e 6,5% das pacientes
com AFL negativo, 0 que gerou um risco 2,5 vezes maior
de perda fetal em mulheres portadoras de AFL do que
em nao AFL.® Esses resultados foram confirmados por
estudos de coorte e caso-controle avaliados posterior-
mente em uma metanalise, onde os portadores de AFL
tinham probabilidade duas a quatro vezes maior de
desenvolver resultados adversos na gravidez media-
dos pela placenta tardia, como pré-eclampsia, CIUR e
perda fetal tardia.®

A abordagem mais benéfica para prevenir complica-
coes obstétricas em mulheres portadoras de AFL ainda
nao foi definida. Como a avaliacao de dados clinicos
sobre profilaxia primaria de complicacoes obstétricas
€ escassa e baseada em dados observacionais ou bai-
x0 nimero de casos, as evidéncias disponiveis sao de
baixa qualidade. Um estudo randomizado com 19 pa-
cientes assintomaticos com AFL positivo nao mostrou

Tabela 1. Definicoes de perfil de anticorpo antifosfolipide de alto e baixo risco (AFL)

Perfil AFL de alto risco

Perfil AFL de baixo risco

Anticoagulante lGpico persistentemente positivo (medido de
acordo com as diretrizes ISTH), ou

Positividade dupla de AFL (qualquer combinagao de
anticoagulante lUpico, anticorpos ACA ou anticorpos
antibeta? glicoproteina 1), ou

Positividade tripla de AFL, ou

Titulos AFL persistentemente altos

Anticorpos de glicoproteina | ACA ou antibeta2 isolados em
titulos baixos/médios, particularmente se forem positivos
transitorios

ISTH: Sociedade Internacional de Trombose e Hemostasia; ACA: anticardiolipina; AFL: antifosfolipidios.

Fonte: Modificado de: Tektonidou et al. (2019).”
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beneficios no uso de aspirina em baixa dosagem (85
mg 1x/dia) em comparacdo com o tratamento usual,
embora o nimero de eventos adversos, como perda
fetal e CIUR, fosse baixo e o estudo fosse insuficiente
para mostrar diferencas reais entre os tratamentos.?
Mais recentemente, em um estudo retrospectivo, Del
Ross et al.'m descreveram o efeito da aspirina em baixa
dosagem (100 mg 1x/dia) nos resultados de 139 gesta-
coes em mulheres AFL positivas que nao preenchiam
0s critérios para SAF. O risco de aborto espontaneo,
prematuridade e CIUR foi semelhante entre as mulhe-
res que usaram ou nao aspirina em baixa dosagem, e
a frequéncia de nascidos vivos foi alta (acima de 92%),
independentemente do tratamento.™

Embora nenhuma evidéncia clinica apoie a profilaxia
primaria de complicacoes obstétricas entre portadores
de AFL, os estudos disponiveis nao avaliaram a profila-
xia em pacientes com perfil de alto risco (positividade
LAC isoladamente, positividade dupla e tripla) em que
o risco de resultados adversos pudesse justificar a in-
tervencao meédica precoce. Para isso, os especialistas
em SAF da Liga Europeia Contra o Reumatismo (EULAR)
concordaram recentemente que é razoavel considerar
0 uso de aspirina em baixa dosagem (75100 mg 1x/dia)
em mulheres gravidas assintomaticas com perfil de AFL
de alto risco (Tabela 1) e nenhuma historia de trombo-
se ou complicacdes obstétricas.” A tabela 2 mostra um
resumo dos tratamentos de acordo com o perfil clinico
das pacientes.

Complicacoes obstétricas em pacientes

com SAF: esta tudo resolvido?

Em uma grande coorte de 1.000 pacientes com SAF
(muitas das quais com LES) que avaliou 188 gestacoes
em dez anos, os riscos absolutos de perda fetal, CIUR e
prematuridade foram altos, 16%, 26% e 48%, respecti-
vamente.® Curiosamente, embora a proporcao de per-
da precoce da gravidez tenha diminuido (de 35% para
16%) combinada com maiores chances de nascimento
(de 47% para 73%) durante o periodo de dez anos de
acompanhamento, o risco de um nascido vivo com pre-
maturidade ou CIUR permaneceu extremamente alto
(acima de 30%).® Essa observagdo destaca que, em-
bora as estratégias atuais parecam eficazes para pre-
venir abortos espontaneos em mulheres com SAF, ha
necessidades clinicas nao atendidas no tratamento de
complicacoes tardias da gravidez relacionadas com a
SAF. Os primeiros estudos randomizados que avalia-
ram as abordagens de tratamento para a prevencao de
abortos recorrentes foram realizados no final dos anos
1990 e inicio de 2000. Em um ensaio clinico randomi-
zado, Rai et al."® demonstraram que a combinacao de
aspirina em baixa dosagem e heparina de baixo peso
molecular foi superior a aspirina em baixa dosagem
isoladamente na prevencao de abortos espontaneos
em pacientes com SAF. A propor¢ao de nascidos vivos
foi cerca de duas vezes maior no grupo que recebeu
aspirina em baixa dosagem associada a heparina de
baixo peso molecular (71%) em comparagao com o gru-
po que recebeu apenas aspirina em baixa dosagem
(42%)."9 Embora um ensaio randomizado subsequente

Tabela 2. Manejo de mulheres gravidas com anticorpos antifosfolipidios ou SAF

Manifestagoes clinicas Tratamento

Evidéncia

Presenca persistente de AFL sem
resultados adversos na gravidez ou
trombose

Acompanhamento rigoroso do feto e
da mae durante a gravidez com ou sem
tratamento com AAS

Nenhum estudo realizado em SAF.
Fatores de risco a serem considerados:
idade >35 anos, presenca de doencas
autoimunes, hipertensao cronica.

Positividade persistente para
anticorpos antifosfolipideos e historia
de perda recorrente de gravidez no
primeiro trimestre

AAS com HBPM profilatico

Ensaios clinicos randomizados de baixa
qualidade

Historia anterior de complicagdes
mediadas pela placenta

AAS com HBPM profilatico

Ensaios clinicos randomizados de baixa
qualidade

Pacientes com SAF trombotica
(venoso ou arterial)

AAS e dose intermediaria ou dose
completa de HBPM

Com base em um estudo observacional
prospectivo

Anticoagulacao no periodo
pOs-parto e SAF

Tromboprofilaxia com HBPM por seis
semanas apos o parto em caso de
trombose prévia; duas semanas apos o
parto, se nao houver trombose anterior
ou fatores de risco adicionais

Com base em estudos de caso-
-controle e estudos de coorte

SAF: sindrome antifosfolipide; AFL: anticorpos antifosfolipides; AAS: aspirina em baixa dosagem; HBPM: heparina de baixo peso molecular. Aspirina em

baixa dosagem: 80-150 mg/dia.

Fonte: Adaptado de: Czwalinna e Bergmann (2020).02)
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nao tenha demonstrado diferencas entre aspirina em
baixa dosagem isoladamente e aspirina em baixa do-
sagem associada a terapias de heparina de baixo peso
molecular em mulheres gravidas com SAF e abortos re-
correntes,™ o estudo teve varios problemas metodo-
logicos, como a inclusao de mulheres gravidas apos o
1228 semana de gestacao e alta proporcao de violagoes
do protocolo (25% das mulheres mudaram de braco do
estudo). Outros estudos observacionais e metanalises
confirmaram a superioridade da aspirina em baixa do-
sagem associada a heparina de baixo peso molecular
na prevencao de perdas gestacionais precoces. Um es-
tudo observacional que avaliou 176 mulheres AFL/SAF
com abortos recorrentes e 517 mulheres com abortos
inexplicaveis demonstrou que a chance de nascimen-
to de um filho vivo foi mais de duas vezes maior em
mulheres AFL/SAF usando aspirina em baixa dosagem
e heparina de baixo peso molecular em comparagao
com aquelas usando apenas aspirina em baixa dosa-
gem."™ Quaisquer efeitos do tratamento com aspirina
em baixa dosagem ou aspirina em baixa dosagem mais
heparina de baixo peso molecular foram observados
nas mulheres gravidas com abortos anteriores inexpli-
cados.™ Em uma metanalise de cinco ensaios clinicos
randomizados, o uso de aspirina em baixa dosagem
mais heparina de baixo peso molecular foi globalmen-
te associado a taxas mais altas de nascidos vivos do
que aspirina em baixa dosagem isoladamente, embora
nao tenha havido diferenca entre as duas estratégias
de tratamento em relacao as taxas de parto prematuro
e pré-eclampsia.™®

As estratégias de tratamento para prevenir compli-
cagoes tardias da gravidez foram avaliadas recente-
mente pelo ensaio FRUIT. Neste estudo, 32 mulheres
gravidas com SAF e historia de pré-eclampsia, eclamp-
sia ou sindrome HELLP em gestacoes anteriores foram
randomizadas para receber aspirina em baixa dosagem
mais heparina de baixo peso molecular ou apenas as-
pirina em baixa dosagem durante a gravidez em curso
na ocasiao. O estudo demonstrou que o risco absoluto
desses distlrbios hipertensivos da gravidez nao foi re-
duzido pelo uso de aspirina em baixa dosagem asso-
ciada a heparina de baixo peso molecular, em compa-
racao com aspirina em baixa dosagem isoladamente,
sugerindo que aspirina em baixa dosagem associada
a heparina nao traz beneficios adicionais para o trata-
mento com aspirina em baixa dosagem isoladamente
em termos de prevencao de complicacoes no final da
gravidez.”)

Considerando a evidéncia de que o uso de aspirina
em baixa dosagem associada a heparina de baixo peso
molecular é superior a aspirina em baixa dosagem iso-
ladamente na reducao de abortos espontaneos, mas
nao em resultados adversos no final da gravidez em
mulheres com SAF, o uso de aspirina em baixa dosa-
gem associada a heparina de baixo peso molecular é

sugerido durante toda a gravidez para prevenir aborto
espontaneo recorrente e perda fetal em mulheres com
SAF. Em mulheres com SAF e parto prematuro anterior
devido a pré-eclampsia, eclampsia, sindrome HELLP
ou insuficiéncia placentaria, a aspirina em baixa do-
sagem associada a heparina de baixo peso molecular
ou aspirina em baixa dosagem isoladamente pode ser
usada para prevenir a recorréncia dessas complicagoes
no final da gravidez.”

MANEJO DE SAF OBSTETRICA REFRATARIA
Pesquisa europeia publicada recentemente de mil ca-
sos de SAF obstétrica revelou que, até o momento, a
proporcao de perda fetal ainda & muito alta (em 27%)
entre mulheres com SAF™® e aborto espontaneo recor-
rente é o desfecho negativo mais frequente, apesar do
avanco das estratégias terapéuticas para tratamento
de pacientes ocorrido nos Gltimos anos.

Certamente, o risco de falha no tratamento & uma
questao importante que pode afetar mais de 20% das
pacientes com SAF obstétrica e alguns fatores de risco
associados a falha no tratamento foram identificados.
Em um grande estudo multicéntrico caso-controle, a
ocorréncia de falha no tratamento foi mais provavel
entre mulheres com LES ou outras doencas autoimu-
nes, historia de trombose e complicagoes na gravidez
e tripla positividade para AFL" Um estudo de coor-
te multicéntrico recente confirmou que a presenca de
doenca autoimune, consumo de complemento e trom-
bose prévia foram fatores de risco para a ocorréncia
de resultados adversos na gravidez na SAF, indepen-
dentemente da abordagem de tratamento usada para
prevencao desses resultados.®

Varios tratamentos clinicos para o tratamento da
SAF obstétrica refrataria tém sido descritos, como hi-
droxicloroquina, glicocorticoides, imunoglobulina e
plasmaférese.?? No entanto, eles foram descritos
principalmente em estudos de série de casos e nao ha
evidéncias clinicas robustas para apoiar o uso dessas
terapias. A melhor evidéncia disponivel vem de dois
estudos de coorte recentes. Dois estudos multicéntri-
cos retrospectivos demonstraram os beneficios da adi-
¢ao de hidroxicloroquina ao tratamento convencional
para aumentar as taxas de nascidos vivos em casos de
SAF obstétrica refrataria.®>? Um estudo muito recen-
te, publicado em 2020, mostrou que as combinacoes
de aspirina em baixa dosagem com heparina de baixo
peso molecular em dose terapéutica podem melhorar
os resultados da gravidez em pacientes com complica-
cOes graves neste periodo.”® No entanto, esses estu-
dos sofrem de confusao por viés de indicacao, ja que
a estratégia de tratamento nao foi designada aleato-
riamente, mas escolhida com base nas caracteristicas
clinicas dos pacientes. Aléem disso, grande parte dos
tratamentos alternativos foi comparada com dados
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historicos, o que pode resultar em diversos vieses de
informacao. Em conjunto, os dados disponiveis apon-
tam para um possivel efeito da hidroxicloroquina na
melhoria dos resultados da gravidez na SAF. Para con-
firmar essas suspeitas, dois ensaios clinicos randomi-
zados estao sendo realizados para avaliar o impacto
da hidroxicloroquina em adicao a terapia padrao na
melhora dos resultados da gravidez em mulheres com
SAF obstétrica,"®) mas os resultados desses estudos
ainda nao estao disponiveis.

Até o momento, as sugestoes atuais para o trata-
mento de SAF obstétrica refrataria a aspirina em baixa
dosagem associada a heparina de baixo peso mole-
cular profilatica sao baseadas apenas na opiniao de
especialistas. As possiveis abordagens terapéuticas
incluem: aspirina em baixa dosagem associada a dose
terapéutica de heparina de baixo peso molecular, hi-
droxicloroquina, baixa dosagem de glicocorticoides
durante o primeiro trimestre da gravidez e imunoglo-
bulina.?”

PACIENTES COM SAF E MORBIDADE
GESTACIONAL APRESENTAM MAIOR

RISCO DE TROMBOSE?

Os seguintes fatores foram associados a um maior ris-
co de ter uma primeira trombose ap6s uma morbidade
gestacional:?®

e |dade mais jovem no diagnostico de SAF,
* Fatores de risco cardiovascular adicionais;
¢ Trombose venosa superficial;

e Doenca das valvulas cardiacas;

e Positividade AFL maltipla.

SINDROME ANTIFOSFOLIPIDE CATASTROFICA

E GRAVIDEZ: UM DIAGNOSTICO QUE

NAO DEVE SER ESQUECIDO

A sindrome antifosfolipide catastrofica (SAFC) é uma
condicao rara mas com risco de vida, que pode ser
precipitada pela gravidez. Ela pode ser dificil de diag-
nosticar, pois mimetiza outras microangiopatias trom-
boticas associadas a gravidez. O diagnostico preciso
e oportuno é fundamental para o tratamento eficaz
@) Os critérios para SAFC incluem trombose de mlti-
plos orgaos em um periodo de uma semana que afeta
pelo menos trés drgaos ou tecidos. No entanto, essas
diretrizes sao usadas para fins de classificacao e nao
para tratamento clinico definitivo. A condicao é rara
e corresponde a menos de 1% dos casos de SAF, mas
pode ser fatal e a gravidez pode ser um gatilho. Alem
da gravidez, fatores precipitantes estao presentes na
maioria dos casos e incluem infeccoes, cirurgia, neo-
plasias, anticoncepcionais e medicamentos. A gravidez
¢ o fator precipitante em cerca de 8% dos caso0s.®?
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A SAFC relacionada a gravidez ocorre em individuos
mais jovens do que aqueles nao gestantes. Além disso,
a SAFC tem maior probabilidade de se apresentar de
novo na gravidez (48,2%) em comparacao com nao ges-
tantes (26,3%). Também é relativamente mais provavel
que a SAFC relacionada a gravidez tenha maior associa-
cao com envolvimento do figado e perda de gravidez
anterior. O diagnostico diferencial inclui outras micro-
angiopatias tromboticas, muitas das quais associadas
(ou especificas) a gravidez. As condicdes que comparti-
lham muitas caracteristicas com o SAFC incluem pré-e-
clampsia, sindrome HELLP, sindrome hemolitico-urémi-
ca, plrpura trombocitopénica trombatica, exacerbagao
do lupus, coagulagao intravascular disseminada e este-
atose hepatica aguda da gravidez. Todas essas condi-
coes sao caracterizadas por anemia hemolitica micro-
angiopatica, trombocitopenia e potencial malignidade.

A base do tratamento é a anticoagulacao terapéuti-
ca. Imunossupressao, tratamento de suporte e remo-
cao ou tratamento de quaisquer fatores precipitantes
sao recomendados. Outros tratamentos se concentram
na imunossupressao. O tratamento de primeira linha
geralmente inclui corticosteroides, embora a eficacia
seja incerta. Além dos corticosteroides, a imunoglobu-
lina intravenosa (IglV) ou a plasmaférese sdo usadas
para imunossupressao e tratamento adicionais. A do-
sagem ideal é incerta, mas normalmente 04 g/kg por
dia por trés a cinco dias. Em alguns centros, eles pros-
seguem com o parto imediato se a idade gestacional
for >34 semanas de gestacao. Em idades gestacionais
anteriores, prossiga para o parto se o paciente nao res-
ponder ao tratamento apos um intervalo de tempo ra-
zoavel (por exemplo, 24-48 horas) ou se o estado fetal
estiver comprometido.?® Rituximabe & um anticorpo
monoclonal quimérico contra células B CD20 positivas.
Em séries de casos nao controlados, foi relatada utili-
dade do rituximabe na melhora da SAF (em pacientes
sem SAFC). Os resultados foram bons (75%) em 20 pa-
cientes com SAFC tratados com rituximabe.®” Outro an-
ticorpo monoclonal, o eculizumabe, é especifico para a
proteina complemento C5. Existem varios estudos em
andamento avaliando o uso de eculizumabe na SAF e
na SAFC. Enquanto isso, a medicacao deve ser reserva-
da para casos refratarios devido ao alto custo.®?

CONSIDERAGOES FINAIS

e SAF trombotica e obstétrica sao duas variantes
diferentes da mesma sindrome.

* Em mulheres gravidas com SAF, a proporcao de
perda fetal e complicagoes obstétricas tardias é
de cerca de 15-35% e 5%, respectivamente.

* A profilaxia primaria de resultados adversos da
gravidez com aspirina em baixa dosagem pode ser
considerada em portadoras de AFL assintomaticas
que apresentem um perfil de alto risco.
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* O tratamento convencional para prevencao de
complicacoes obstétricas consiste na associagao
de aspirina em baixa dosagem a heparina de
baixo peso molecular em doses profilaticas.

e Opcoes de tratamento adequadas para casos
refratarios nao estao estabelecidas, embora
estratégias usando hidroxicloroquina, prednisona,
imunoglobulina e plasmaférese tenham sido
descritas em estudos de série de casos e 0 Uso
de hidroxicloroquina pareca ser a terapia mais
promissora para SAF obstétrica refrataria.
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Objetivo: Identificar os fatores associados a escolha da via de parto entre estudan-
tes do curso de Medicina em uma universidade no Sul do pais. Métodos: Estudo
transversal realizado com estudantes de Medicina da Universidade do Sul de Santa
Catarina (Unisul) - Tubarao, no periodo de julho a novembro de 2019. Resultados:
Fizeram parte da pesquisa 423 alunos, homens e mulheres, dos aproximadamente
600 matriculados no periodo. A maioria dos alunos considerou o parto vaginal (PV)
mais seguro, e 44,1% dos estudantes escolheriam essa via para si/sua companheira. O
principal motivo pelo qual os alunos escolheram PV foi a “alta hospitalar precoce”, e o
principal motivo que levou a escolha de cesariana (PC) foi a “auséncia de dor durante
o0 parto”. Houve associacao entre renda mais baixa e a escolha do PV (p = 0,002). A via
de parto pela qual o estudante nasceu também se associou com a que ele escolheria
(p = 0,001). Ademais, houve significancia estatistica entre a via de parto que o aluno
considerou mais segura e a que ele de fato escolheria (p = 0,001). Todas as alunas que
ja tiveram filhos realizaram PC. Conclusao: O fator mais relevante de escolha do PC
foi a “auséncia de dor durante o parto”, enquanto do PV foi “alta hospitalar precoce”.

ABSTRACT

Objective: To identify the factors associated with the choice of birth delivery route
among medical students at a university in the south of Brazil. Methods: Cross-sec-
tional study carried out with medical students from the University of Southern Santa
Catarina (Unisul) - Tubarao, from July to November 2019. Results: Four hundred twenty
three students took part in the research, men and women, out of the approximately
600 enrolled in the period. Most students considered vaginal delivery (VD) to be safer,
and 44.1% of students would choose this route for their partner. The main reason why
students chose VD was “early hospital discharge’, and the main reason that led to the
choice of cesarean section (CS) was “no pain during childbirth”. There was an associa-
tion between lower income and the choice of VD (p = 0.002). The route of delivery that
the student was born was also associated with the one he would choose (p = 0.001). In
addition, there was statistical significance between the route of delivery that the stu-
dent considered safer with the one he would actually choose (p = 0.001). All female stu-
dents who already had children underwent CS. Conclusion: The most relevant factor for

choosing CS was “no pain during delivery’, while for VD was “early hospital discharge”.
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INTRODUCAO

Aexperiéncia da parturicao representa um evento de grande
relevancia na vida das mulheres, simbolizando um processo
singular que corresponde a transformacao da mulher em
seu novo papel de mae.” Sabe-se que a decisao pelo tipo
de parto acompanha todo o processo de gravidez, posto que
essa atitude cria diversas expectativas na gestante.?) Nesse
contexto, a contribuicao de profissionais e servicos de sal-
de como fonte de orientagao e suporte @ mae constitui um
recurso significativo, e o cuidado profissional muitas vezes
deve se estender para aléem do corpo da gestante, buscan-
do o acolhimento da mulher nesse processo, visto que ela
pode se encontrar especialmente fragilizada.®

No que diz respeito a escolha da via de parto, em 2015,
a Agéncia Nacional de Salde (ANS), em parceria com a
Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein
e o Institute for Healthcare Improvement (IH1),“ criou o
Projeto Parto Adequado, visando reduzir os indices de
cesarianas, respaldando-se em recomendacoes da Orga-
nizacdo Mundial da Sadde (OMS). Tal projeto tem como
objetivo modificar o modelo de atencao ao parto, pro-
movendo o parto vaginal (PV), qualificando os servicos de
assisténcia no pré-parto, parto e pos-parto, e favorecen-
do a reducao de cesarianas sem indicacao e de possiveis
eventos adversos decorrentes de um parto inadequado.®

Dados da OMS indicam como ideal uma taxa de cesa-
rianas de até 15% dos nascimentos.® No entanto, apesar
das recomendagoes internacionais, o indice de partos
cesareos (PC) aumentou em todo o mundo nas Gltimas
trés décadas, alcangando indices maiores do que 50%
em alguns paises, com proporcoes mais altas entre mu-
lheres latino-americanas, mulheres de paises com mé-
dio rendimento e mulheres com cesarianas prévias.©”

Semelhante a outros paises em desenvolvimento, o
Brasil exibe taxas de cesarianas que excedem aquelas
preconizadas pela OMS, atingindo 55% em geral e supe-
rando 0s 80% quando é considerado somente o servi-
co privado, presumindo-se que a populacao com nivel
socioecondmico mais elevado tem maior acesso a essa
tecnologia médica.®® Acerca disso, considera-se que a
identificacao dos fatores associados a escolha do parto
cirtrgico seria essencial para entender melhor o atual
aumento do nimero de cesareas.?”

Importa salientar que nas ultimas trés décadas varias
condicoes contribuiram para que a indicacao de cesa-
riana crescesse de forma consistente, incluindo melho-
res técnicas cirlrgicas e anestésicas, reducao do risco
de complicacoes pos-operatorias, fatores demograficos,
percepcao dos profissionais e dos pacientes sobre a se-
guranca do procedimento, mudancas nos sistemas de
salde e demanda dos pacientes, sendo o requerimento
materno um dos aspectos mais citados.”810

Considerando que o PV traz algumas vantagens tanto
para a mae quanto para o bebé, incluindo auséncia de
dor no pds-parto, recuperacao mais rapida, menor risco
de infeccao e hemorragia e alta precoce, a cesarea se
constituiria em uma alternativa para quando ocorres-
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sem adversidades durante a gravidez ou PV, acarretando
algum tipo de risco para a mae, o bebé, ou ambos.®
Apesar disso, deve-se considerar que a recomenda-
cao do indice de 15% de cesarianas foi baseada em uma
realidade diferente da atual, visto que o cenario de hoje
€ composto por mulheres que engravidam mais tardia-
mente e sujeitas a mais comorbidades, como diabetes,
hipertensao e obesidade.(™
Diante do que foi dito, a escolha do PV como a pri-
meira opgao nao significa dizer que a cesariana, em si-
tuagdes pontuais, ndo deva ser a via eleita.® Sendo as-
sim, os riscos e beneficios de cada via de parto precisam
ser discutidos racionalmente, caso a caso, levando em
conta algumas consequéncias negativas que a tentativa
de aumentar o nimero de PV pode causar, como, por
exemplo, aumento das taxas de traumas do assoalho
pélvico e do esfincter anal devido ao maior uso de for-
ceps e complicacoes relacionadas a um PV ap6s cesa-
riana, como ruptura uterina, placenta percreta, além de
eventuais consequéncias psicologicas a gestante.?
Considerando a relevancia da tematica e que os es-
tudantes da area da salde estao diretamente envolvi-
dos com o processo da gravidez, sua percepcao sobre a
preferéncia de parto revela-se de extremo interesse e,
visto que um estudo realizado em Santa Catarina e pu-
blicado pela Biomed Central Medical Education relatou
que 41,4% dos estudantes de Medicina do Gltimo ano de
faculdade escolheriam um PC para o nascimento de seu
proprio filho, faz-se necessario conhecer o porqué.3
O proposito deste estudo & reconhecer fatores asso-
ciados a escolha de via de parto entre os estudantes de
Medicina, a fim de examinar as condicoes relativas a pre-
feréncia por uma ou outra via, dadas as diferencas encon-
tradas na realidade brasileira e no que é preconizado pela
OMS. Tem-se, também, como objetivo identificar se para
os estudantes do terco final do curso houve modificagao
dessa opiniao no decorrer dos anos com a experiéncia
académica. Nesse sentido, ao se caracterizarem as razoes
associadas a escolha do aluno, pode-se pensar em me-
didas a serem adotadas por profissionais de saldde e po-
liticas publicas que se adequem ao que é recomendado.

METODOS

O estudo realizado foi do tipo transversal. A populagao
de estudo foi composta por estudantes a partir de 18
anos matriculados no curso de Medicina da Universi-
dade do Sul de Santa Catarina (Unisul) - Tubardo, no
periodo de julho até novembro de 2019.

Foi entregue um questionario autoaplicavel aos alu-
nos do curso de Medicina da Unisul - Tubarao. O ques-
tionario foi desenvolvido pelo pesquisador principal
conforme os objetivos da pesquisa, contendo dados
como sexo, idade, fase do curso, via de parto pela qual
nasceu e via de parto que considera mais segura. O pes-
quisador compareceu as salas de aula de primeira a dé-
cima segunda fases do curso de Medicina e explicou a
pesquisa, bem como seus objetivos. Os estudantes que
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nao foram localizados na sala de aula no momento de
aplicacao do questionario foram excluidos. Quem se re-
cusou a responder ao questionario ou que o devolveu
em branco ou incompleto (menos de 80% das perguntas
respondidas) foi considerado como perda.

Os dados coletados foram compilados em planilha
eletronica no software Excel® e tratados estatistica-
mente no programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS®) versdo 20.0 para Windows. As variaveis
quantitativas foram descritas por meio de medidas de
tendéncia central e dispersao dos dados e as qualitati-
vas, por meio de frequéncia absoluta e percentual. Para
verificar a associacao entre as variaveis de interesse, fo-
ram aplicados o teste Qui-quadrado, para a comparacao
de proporcoes, e o teste t de Student ou analise de va-
riancia (ANOVA), para a comparacao das médias. O inter-
valo de confianca adotado foi de 5% (valor de p < 0,05).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da Unisul, sob o parecer n® 3.445.640.

RESULTADOS

Fizeram parte da pesquisa 423 alunos, dos aproximada-
mente 600 que estavam matriculados no curso de Medici-
na da Unisul no periodo do estudo. A média de idade dos
académicos foi 22,6 anos, sendo a minima de 18 e a ma-
xima de 37 anos (DP =+ 3,34). Desses, 114 (27%) pertenciam
ao internato médico (a partir da nona fase), e o restante
- 308 (73%) alunos -, as demais fases do curso (primeira a
oitava). Em relacdo ao estado civil dos participantes, 408
(96,9%) se declararam solteiros, 8 (1,9%), casados e 4 (1%),
em uniao estavel. Ao analisar se os integrantes da pesqui-
sa residem com alguém, 267 (63,3%) deles responderam
que sim; desses, 181 (67,5%) residem com familiares, 70
(26,1%) com amigos, 12 (4,5%) com o conjuge e os demais
(quatro alunos) deixaram em branco. O perfil sociodemo-
grafico dos alunos esta descrito na tabela 1.

Ao serem questionados sobre por qual via de parto
haviam nascido, 316 (75,1%) participantes responderam
PC, enquanto 105 (24,9%) nasceram por PV e o restante
nao soube informar. Dos 423 académicos que integraram
a pesquisa, apenas 4 (1%) alunas do sexo feminino tém
filhos, e todas elas realizaram uma cesariana. Em rela-
cdo aos demais alunos, 330 (87,8%) deles relataram que
tém a pretensao de ter um filho no futuro. Em relagao a
experiéncia académica, 143 (34%) alunos relataram ja ter
assistido a algum PV, enquanto 200 (47,4%) referiram ja
ter assistido a uma cesariana. Dos participantes que ja
presenciaram algum tipo de parto, 67 (32,4%) relataram
ja ter testemunhado alguma intercorréncia, e 30 (7,1%)
referiram que a intercorréncia foi em PV, 26 (6,2%) em PC
e 11(2,6%) em ambas as vias. Dados relacionados a opi-
niao e ao conhecimento sobre a escolha da via de parto
entre os estudantes mostraram que 248 (60,5%) deles
consideraram mais segura a via vaginal, e o restante jul-
gou que a cesariana seria mais segura. Em contrapartida,
ao serem questionados sobre qual seria a via de parto
de escolha para ter seu filho ou para sua companheira,

178 (441%) optariam por PV, enquanto 226 (55,9%), por
cesariana. Os principais motivos pelos quais cada via de
parto seria escolhida estao apresentados na tabela 2.
Entre os participantes que escolheriam PC, o principal
motivo alegado foi a auséncia de dor durante o parto,
enquanto, para 0s que escolheram PV, a razao mais fre-
quentemente citada foi a alta hospitalar precoce.

Tabela 1. Perfil sociodemografico dos 423 académicos de
Medicina

Caracteristicas da amostra n (%)
Sexo

Feminino 259 (614)
Masculino 162 (38,5)

Procedéncia

Santa Catarina 288 (72,2)
Outros estados 109 (27,3)
Etnia

Branca 388 (92,4)
Nao branca 32 (7,6)

Renda familiar

1a 5 salarios minimos 126 (30,4)
6 a 10 salarios minimos 122 (29,4)
Mais de 10 salarios minimos 166 (40)

Tabela 2. Principais motivos pelos quais cada via de parto
(vaginal ou cesarea) seria escolhida

Caracteristicas da amostra n (%)
Cesariana

Auséncia de dor durante o parto 171 (75,6)
Elimina risco de complicacoes relacionadas 145 (64,1)
ao trabalho de parto prolongado

Mais rapido/duracao previsivel 133 (58,8)
Menor risco de alteragao 101 (44,6)
da anatomia pélvica

Menos ansiedade Bl
Possibilidade de escolher a 46 (20,3)
data do nascimento

Impede o nascimento pos-termo 37 (16,3)
Vaginal

Alta hospitalar precoce 139 (78)
Menos dor no pos-parto 128 (71,9)
Menor risco de infeccao/hemorragia 126 (70,7)
Favorece o aleitamento 115 (64,6)
Mais contato com o recém-nascido 108 (60,6)
Auséncia de cicatriz visivel 77 (43,2)
Participacao do companheiro(a) 49 (27,5)
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Ao se comparar a renda familiar com a escolha da via
de parto, foi observada prevaléncia da escolha da via
vaginal entre os estudantes com menor renda, de um a
cinco salarios minimos (p = 0,002). Entre os alunos com
renda familiar maior ou igual a seis salarios minimos,
houve uma tendéncia a escolha de cesariana. Isso pode
ser observado na tabela 3. Ademais, a via de parto que
o aluno considera mais segura foi associada a escolha
para o nascimento de seu filho, com significancia esta-
tistica (p = 0,001), como consta na tabela 3.

Tabela 3. Associagao da via de parto considerada mais segura
e a renda familiar com a via de parto de escolha

Escolha Valor de p
Vaginal Cesarea p = 0,001

Segura

Vaginal 154 (64,7) 84 (35.3)
Cesarea 20 (12,8) 136 (87,2)
Renda

1-5 SMab 70 (58,3) 50 (417)
6-10 SM 44 (37,3) 74 (62,7)
>10 SM 61(38,6) 97 (61,4)

2 SM: salarios minimos; ® Residuo padronizado ajustado > 1,96.

Também houve associacao entre a via de parto pela
qual o participante nasceu com a que ele escolheria
para o nascimento de seu filho (p = 0,001), visto que 62
(60,8%) alunos nascidos por via vaginal escolheriam essa
mesma via para o nascimento de seu filho, enquanto
185 (61,5%) académicos nascidos por cesariana optariam
por cesariana. Nao houve associagao entre sexo e via
de parto de escolha (p = 0,437) e nem entre idade e via
de parto de escolha (p = 0,799). Referente aos alunos do
terco final do curso (internato), 32 (28,3%) deles alega-
ram que mudaram de opiniao acerca da via de parto que
consideravam mais segura no decorrer do curso. Tam-
bém, 99% deles consideraram que a experiéncia pratica
académica no centro obstétrico € importante para que
se tenha melhor conhecimento dos riscos e beneficios
de cada via de parto.

DISCUSSAO

Com o aprimoramento de técnicas de intervencao no
processo da parturicao, houve expressiva mudanca na
assisténcia ao parto, configurando um cenario novo no
Brasil e no mundo, onde o nimero de cesarianas ul-
trapassou o de partos vaginais.""® Quanto a isso, atual-
mente existe muita discussao acerca da escolha da via
de parto, e, consequentemente, pesquisas que dizem
respeito ao assunto tém se tornado muito importantes.

No que diz respeito aos dados sociodemograficos, o
estudo realizado por Knobel et al,"™® que também ve-
rificou os fatores associados a escolha da via de par-
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to entre estudantes universitarios, evidenciou que 0s
participantes tinham uma média de idade de 22,6 anos
e eram em sua maioria solteiros (52,9%) e caucasianos
(85,8%) e que predominavam estudantes do sexo femi-
nino (62,3%), corroborando os resultados desta pesqui-
sa.™ Em se tratando da renda familiar, no estudo feito
por Watanabe et al.,™ que analisou a escolha pessoal
dos estudantes de Medicina de Santa Catarina quanto
a via de parto, consta que a maioria dos participantes
tinha uma renda familiar superior a 5.000 reais (75%),
igual ao resultado obtido na atual pesquisa.t Apesar de
aquelas universidades serem publicas e da universida-
de pesquisada ser privada, tais semelhancas sugerem
a hipotese de os estudantes universitarios, em geral, e
especialmente os dos cursos de Medicina, pertencerem
a familias de maior poder aquisitivo, podendo investir
mais tempo e recursos na preparagao para o vestibular.

Em relacao a via de parto pela qual o participante
nasceu, Knobel et al."™ e Watanabe et al." mostram que
a maioria dos estudantes nasceu por PC, assim como
nesta pesquisa.®™™ Knobel et al™ também mostram
que a maioria das alunas que ja tiveram filho realizou
PC (57,4%), indo ao encontro deste estudo, quando se
constatou que, das alunas que ja tiveram filhos, 100%
foram por meio de cesariana. Essa diferenca de porcen-
tagem pode ser explicada pelo fato de que, no presente
estudo, apenas quatro estudantes tiveram filhos, tendo
menor variabilidade em relacao a 21 mulheres do estu-
do de Knobel et al.®™

Apesar das altas taxas de cesarianas que o Brasil
apresenta, foi visto no estudo de Domingues et al."® que
a maioria das puérperas participantes (63,2%) acredita-
va que, para uma gestacao sem complicacoes, o PV era
0 mais seguro. A mesma constatacao foi vista no estudo
de Benute et al.,"™ realizado com primiparas e nuliparas.
Uma pesquisa realizada com gestantes de um hospital
publico de Sao Paulo também demonstrou que 70,8%
delas tém preferéncia pela via vaginal."” Essas informa-
coes condizem com o que foi visto no presente estudo,
pois 60,5% dos estudantes consideraram o PV a opcao
mais segura. A escolha do PV como a via mais segura pe-
los participantes da pesquisa esta de acordo com as re-
comendacoes mais atualizadas, demonstrando ter sido
adequada a formagao desses alunos na graduacao e no
internato médico.(012131¢)

Em contrapartida, quando se analisa a porcentagem
de académicos que realmente escolheriam o PV para si
ou sua companheira, observa-se que apenas 44,1% o te-
riam como via de escolha, enquanto 55,9% optariam por
cesariana. Presumivelmente, isso pode ser relacionado
a diversos fatores que influenciam a escolha da mulher,
como valores culturais, econdmicos e informagoes que
eventualmente podem ser fornecidas a gestante duran-
te o pré-natal."™®Mesmo assim, ainda houve associacao
entre a via de parto que o participante considera mais
segura e a que de fato ele escolheria, resultado seme-
lhante ao observado na literatura.®™®
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Quanto as motivagoes que os levaram a escolher de-
terminado tipo de parto para si ou para sua companhei-
ra, o medo da dor e dos riscos de um trabalho de parto
prolongado foi citado para justificar a preferéncia pela
cesariana. A literatura cientifica aponta que a opgao pela
via de parto da gestante é influenciada, principalmente,
pela tentativa de evitar dor e sofrimento, corroboran-
do os resultados desta pesquisa.*1671%) Dessa forma, a
orientacao quanto a disponibilizacao de métodos nao
farmacologicos de alivio da dor e também analgesia re-
gional ou parenteral durante o trabalho de parto pode
diminuir a resisténcia dos estudantes de Medicina em
escolher o PV por medo de dor.

Entretanto, um estudo realizado na Alemanha por
Bihler et al."® que avalia a preferéncia da via de parto
entre profissionais médicas e mulheres gravidas, mostra
que o fator mais relevante para a escolha de uma cesa-
riana para ambos 0s grupos seria preocupacoes com a
morbidade fetal, seguida por todos os tipos de desor-
dens do assoalho pélvico no grupo de médicas. A dor foi
mencionada por menos de 15% das mulheres gravidas e
pouco mais de 30% das médicas. Isso pode se dever as
diferentes politicas de assisténcia ao parto na Alema-
nha e no Brasil, que podem causar diferentes anseios
quanto a escolha da via de parto.??

Em se tratando do PV, os principais fatores que leva-
ram a tal escolha foram: alta hospitalar precoce (78%),
menos dor no pos-parto (71,9%) e menor risco de in-
feccdo e hemorragia (70,7%). Um estudo realizado por
Silva et al,®” que avaliou a preferéncia e a satisfacao
de mulheres quanto as vias de parto, mostra resultados
semelhantes aos da presente pesquisa, tendo os fato-
res “menos dor” e “recuperacao mais rapida” como os
principais contribuintes para a escolha do PV.?” Outra
pesquisa feita com estudantes de Medicina do primeiro
e do sexto ano mostrou que 0s principais motivos de es-
colha do PV também incluem recuperacao mais rapida/
menos dor.™ Com isso, pode ser visto que, na literatura
cientifica, os principais motivos para a escolha do PV
condizem com os do presente estudo.

Algumas limitagoes desta pesquisa sao importantes
de ser consideradas. Primeiramente, 0s aspectos e cren-
¢as sobre a via de parto mais segura nao foram avalia-
dos em profundidade. Outro fator importante é que, ao
mesmo tempo em que o estudo estava sendo realizado,
agéncias governamentais de sadde brasileiras estavam
implementando uma série de estratégias para reduzir
as taxas de PC no pais. Tais circunstancias, em particu-
lar, podem ter influenciado os resultados da presente
pesquisa.

CONCLUSAO

Esta pesquisa teve como objetivo avaliar os fatores as-
sociados a escolha da via de parto entre estudantes do
curso de Medicina em uma universidade no Sul do pais.
Foram obtidos alguns resultados relevantes, como: uma
grande quantidade de alunos nasceu por PC (75]1%); a

maioria dos estudantes considera o PV a via mais se-
gura, porém 55,9% optariam por um PC para si ou para
sua companheira, além de que todas as alunas que ja
tiveram filhos realizaram um PC. Ainda assim, foi visto
que a via de parto que o participante considera mais
segura tem associacao com a que ele realmente esco-
lheria para si/sua companheira. Ademais, houve asso-
ciacdo entre renda mais baixa (1-5 salarios minimos) e
a escolha do PV, enquanto alunos com renda maior de
seis salarios minimos tendem a escolher PC; também foi
observada associacao entre a via de parto pela qual o
aluno nasceu e a que ele escolheria para ter seu filho/
para sua companheira. Nao houve associacao entre sexo
e idade com a via de parto de escolha. Foi observado
que quase 100% dos estudantes do terco final do curso
- o internato - consideram que a experiéncia académica
é fundamental para conhecer melhor os riscos e bene-
ficios de cada via de parto. Diante disso, é essencial que
as estratégias adotadas por agéncias governamentais
de salde brasileiras continuem implementando politi-
cas que visem a melhoria da assisténcia ao parto no
Brasil, a fim de conscientizar cada vez mais pessoas so-
bre as vantagens e desvantagens de cada via de parto.
Além disso, nota-se a importancia de os alunos terem
uma boa instrucao sobre o assunto durante a vida aca-
démica, visto que, em breve, serao profissionais medi-
cos, devendo saber instruir adequadamente a paciente
nessa tomada de decisao.
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RESUMO

Objetivo: O presente estudo tem como objetivo avaliar o perfil de sensibilidade
antimicrobiana do patdégeno mais comum causador da infeccao do trato urinario
(ITU) de gestantes que foram internadas em um hospital de ensino do municipio
de Sdo Paulo em determinado periodo. Métodos: Estudo retrospectivo, transversal,
quantitativo, realizado avaliando as uroculturas positivas e o perfil de sensibilida-
de antimicrobiana dos agentes mais comuns encontrados em ITUs das gestantes
de hospital e maternidade-escola do municipio de Sao Paulo de janeiro de 2019
até janeiro de 2020. Resultados: A partir da analise de uroculturas positivas e an-
tibiograma de 149 gestantes admitidas com quadro de infeccao urinaria no referi-
do hospital no intervalo de tempo analisado, constatou-se que 83,89% dos casos
apresentaram como patogeno a bactéria Escherichia coli. No ambito da resisténcia
bacteriana, percebeu-se que o maior indice foi encontrado no que tange a cefalo-
tina (65%), ampicilina (58%) e ampicilina/sulbactam (45%). Ademais, a partir das
analises individuais, 20 pacientes, ou seja, aproximadamente 13,42% apresentaram
cepas sensiveis a todas as medicacoes apontadas, e as demais apresentaram re-
sisténcia a, pelo menos, uma delas. Conclusao: A partir da premissa de eficacia de-
sempenhada pelo protocolo de medicagao empirica estabelecido pela instituicao
no tocante ao tratamento de infeccao do trato urinario em gestantes, a cefalotina
certamente nao deveria compor o rol de drogas ofertadas as pacientes. Isso se d4,
pois a sensibilidade apresentada pela Escherichia coli, patdogeno que mais comu-
mente esta associado aos quadros de ITU do servico, a essa droga é muito baixa.
Ja a nitrofurantoina apresentou um satisfatorio espectro de cobertura, sendo a
resisténcia a droga inferior a 10%. Com isso, conclui-se que ela deve permanecer
como droga inicial para as ITUs das gestantes que chegam a essa instituicao.

ABSTRACT

Objective: The present study aims to evaluate the antimicrobial sensitivity profile
of the most common pathogen that causes urinary tract infection (ITU) in pregnant
women who were admitted to a Teaching Hospital in the city of Sdo Paulo in a
specific period. Methods: Retrospective, cross-sectional, quantitative study carried
out evaluating positive urine cultures and the antimicrobial sensitivity profile of
the most common agents found in ITU of pregnant women at Teaching Maternity
hospital in the city of Sao Paulo from January 2019 to January 2020. Results: From the
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of positive urine culture and antibiogram of 149 pregnant wo-
men admitted with a urinary tract infection in the referred hos-
pital in the analyzed period of time, it was found that 83.89%
of the cases presented the bacterium Escherichia coli as a pa-
thogen. In the scope of bacterial resistance, it was noticed that
the highest index was found with respect to Cephalothin (65%),
ampicillin (58%) and ampicillin/sulbactam (45%). Furthermore,
from the individual analyzes, 20 patients, that is, approxima-
tely 13.42% had strains sensitive to all the medications indica-
ted, with the others showing resistance to at least one of them.
Conclusion: Based on the premise of efficacy performed by the
empirical medication protocol established by the institution
regarding the treatment of urinary tract infection in pregnant
women, Cephalothin should certainly not be included in the
list of drugs offered to patients. This happens because the sen-
sitivity presented by Escherichia coli, the most commonly pa-
thogen associated with the UTI pathogen of the service, to this
drug is very low. Nitrofurantoin, on the other hand, presented
a satisfactory coverage spectrum, with drug resistance below
10%. Thus, it is concluded that this should remain as an initial
drug for ITUs of pregnant women who arrive at this institution.

INTRODUCAO

A infeccdo do trato urinario (ITU) & caracterizada pela
presenca e replicacao de bactérias, normalmente oriun-
das da microbiota intestinal, no trato urinario."? £ uma
das intercorréncias clinicas mais comuns durante a
gestacao, devido as alteracoes anatémicas e fisiologi-
cas nesse periodo que facilitam seu desenvolvimento.®
Entre essas, sao citadas a compressao extrinseca dos
ureteres e a diminuicao da atividade peristaltica provo-
cada pela progesterona, que levam a dilatagao progres-
siva das pelves renais e ureteres, podendo atuar como
mecanismos predisponentes de estase urinaria, quando
somadas com o aumento do débito urinario. Além dis-
so, é citada também a reducao do tdnus vesical, a qual
gera aumento da capacidade da bexiga e o consequente
esvaziamento incompleto dela, nao s6 como outro faci-
litador da estase urinaria, mas também predisponente a
ocorréncia de refluxo vesicoureteral e pielonefrites. Com
isso, 0s rins perdem a sua capacidade maxima de con-
centrar a urina, diminuindo, assim, a sua atividade anti-
bacteriana e passando a excretar quantidades maiores
de glicose e aminoacidos, fornecendo meio propicio
para a proliferacdo bacteriana.*

Esses processos tornam-se especialmente preocu-
pantes durante o periodo gravidico, visto que as ITUs
estao associadas a indices de morbidade e mortalidade
materna e perinatal significativas, devendo ser precoce-
mente tratadas."® Entretanto, sabe-se que a realizacao
desse tratamento é limitada, visto que é exatamente
durante esse periodo que a terapia antimicrobiana e as
possibilidades profilaticas sao menores, considerando-
-se a toxicidade das drogas para o feto.®

Por consequéncia, tem-se como certa a necessidade
de evitar os casos graves de infeccao urinaria, sendo
preconizados pelas rotinas de pré-natal o rastreamento
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da bacterilria assintomatica e o seu tratamento durante
a gestacao, por meio da realizacao de dois exames de
urina durante o pré-natal, sendo o primeiro solicitado
durante primeira consulta e o segundo, por volta da tri-
gésima semana de gestacao.®

0 exame mais utilizado para o diagnostico das bacte-
riirias assintomaticas e das infeccoes urinarias € a uri-
nalise, por meio do exame simples de urina e urocultura.
Esses exames analisam a urina quanto a cor, densidade,
aspecto, presenca de leucocitos, bactérias, sangue, gli-
cose, urohilinogénio, bilirrubina, nitrito e sedimentos
urinarios, e a quantidade de colbnias bacterianas/mL
de urina. A literatura indica que a presenca de leucoci-
tos, hemacias e nitrito sao bons indicativos da vigéncia
de uma bacterilria ou infeccdo urinaria.”

Como existem dificuldades para o diagnostico dife-
rencial da ITU oligossintomatica em gestantes, a quan-
tidade de coldnias bacterianas/mL de urina cultivadas
maior que 10° continua sendo o padrao para confirmar
esse diagnostico, igualmente ao diagnostico da bacte-
ridria assintomatica, na qual a colheita de duas amos-
tras diferentes deve ser realizada. Porém, existem situa-
coes nas quais essas definicoes precisam ser avaliadas
de maneira diferenciada, como no caso das infeccoes
sintomaticas com a presenca de pilria, em que 0 encon-
tro de 102 colonias/mL de urina cultivadas confirma o
diagnostico. Deve-se lembrar que, em casos de puncao
vesical, qualquer quantidade de colonias ja é suficiente
para confirmar a suspeita diagnostica.

Como dito, o diagnostico deve ser precoce e 0 exame
de urina, a urocultura e o perfil de suscetibilidade aos
antimicrobianos, feitos por meio da realizacao do anti-
biograma, devem ser usados para fornecer tratamento
adequado, evitando o comprometimento do binomio
mae-feto. Contudo, em casos de ITU aguda, o tratamento
deve ser iniciado o mais breve possivel e a terapia anti-
microbiana deve ser instituida empiricamente, ja que nao
é possivel aguardar o resultado da urocultura.”? Deve-se
salientar que, entre os perfis realizados, percebe-se a
presenca da Escherichia coli como o patdégeno mais pre-
valente, sendo responsavel por mais de 75% dos casos.
Como consequéncia, a terapéutica inicial necessariamen-
te deve levar em consideracao o padrao de sensibilidade
desse microrganismo aos antimicrobianos propostos.?

Para reduzir os riscos de falhas no tratamento empiri-
co usado em casos agudos durante a gestacao e diminuir
0 uso indiscriminado de antimicrobianos, é importante
conhecer o perfil de sensibilidade dos patdogenos cau-
sadores de ITU.” A partir dai, percebe-se a importancia
do estabelecimento de um perfil microbiologico das in-
feccoes urinarias na gravidez nos servicos hospitalares.

O presente estudo tem como objetivo geral avaliar
o perfil de sensibilidade antimicrobiana do patogeno
mais comumente causador da ITU de gestantes que fo-
ram internadas em um hospital de ensino do municipio
de Sao Paulo em determinado periodo.

Pode-se citar como objetivos especifico a determi-
nacao da eficacia/ineficacia do esquema terapéutico
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empregado pelo hospital e maternidade em questao no
manejo de pacientes com ITU, aléem da determinacao
dos patogenos mais comumente encontrados nas pa-
cientes do referido hospital e maternidade.

METODOS

Estudo retrospectivo, transversal, quantitativo, realizado
avaliando as uroculturas positivas e o perfil de sensibi-
lidade antimicrobiana dos agentes mais comuns encon-
trados em ITUs das gestantes de um hospital e mater-
nidade-escola do municipio de Sao Paulo de janeiro de
2019 a janeiro de 2020.

A pesquisa foi realizada no laboratorio do Hospital
e Maternidade-Escola Vila Nova Cachoeirinha (Av. Dep.
Emilio Carlos, 3100, Vila Nova Cachoeirinha, Sao Paulo,
SP, 02720-200), avaliando as uroculturas positivas de
gestantes solicitadas na internacao e no pronto-socorro
obstétrico de janeiro de 2019 a janeiro de 2020.

Participaram deste estudo gestantes com todas as
idades gestacionais, internadas na Casa da Gestante, em
pré-parto, oriundas do pronto-socorro de uma materni-
dade-escola do municipio de Sao Paulo e que tiveram
urocultura positiva realizada entre 2019 e 2020.

Foram utilizados dados qualitativos e quantitativos
da urocultura e do perfil de sensibilidade bacteriana
para a realizacao do estudo. A analise do antibiograma
por parte do laboratorio se deu de forma automatizada
pelo sistema Walk-Away®.

Nao foram realizadas intervencoes no presente estu-
do. Entretanto, pode-se citar como possivel consequén-
cia dele a mudanga do protocolo para tratamento de
ITUs em gestantes que chegam ao pronto-socorro obs-
tétrico ou que estao internadas nesse servico.

= PREVALENCIA; Enterobacter

asburiae; 0,67%; 0%

= PREVALENCIA; Staphylococcus
epidermidis; 2,68%; 3%

PREVALENCIA; Proteus mirabilis;

3,36%; 3% -\

= PREVALENCIA; Enterococcus
faecalis; 3,36%; 3%

5 PREVALENCIA; Klebsiella
pneumoniae; 4,03%; 4%

PREVALENCIA; Escherichia coli;
83,89%; 84%

Por meio das uroculturas das gestantes internadas
e oriundas do pronto-socorro obstétrico desse servico,
foram analisados os patogenos causadores da ITU mais
frequentes. A partir de entao, foi realizado o perfil de
sensibilidade dos dois agentes mais frequentes, indi-
cando os antibioticos aos quais 0s germes eram resis-
tentes ou sensiveis.

O TCUD (termo de compromisso de utilizacdo de da-
dos) foi assinado e os dados coletados serdao mantidos
sob confidencialidade. O uso dos dados sera Unica e
exclusivamente para fins académicos/cientificos. A dis-
pensa do TCLE (termo de consentimento livre e esclare-
cido) foi fornecida, pois nao foi necessario o acesso ao
prontuario das pacientes e por conta da atual situacao
pandémica; assim, os dados foram coletados a partir
de tabulacao elaborada pelo laboratorio do hospital,
contendo apenas os resultados de urocultura e antibio-
grama das pacientes internadas com clinica de ITU no
periodo analisado (CAAE: 37033520.2.0000.5454, Parecer
no 4.275.962).

RESULTADOS

A partir da analise das uroculturas positivas e antibiogra-
mas de 149 gestantes admitidas com quadro de infeccao
urinaria no referido hospital e maternidade-escola do
municipio de Sao Paulo de janeiro de 2019 a janeiro de
2020, constatou-se que 125 (83,89%) dos casos apresenta-
ram como patdgeno a bactéria Escherichia coli, 6 (4,03%),
Klebsiella pneumoniae, 5 (3,36%), Enterococcus faecalis,
5 (3,36%), Proteus mirabilis, 4 (2,68%), Staphylococcus
epidermidis, 1 (0,67%), Enterobacter asburiae, 1 (0,67%),
Citrobacter freundii, 1 (0,67%), Klebsiella aerogenes e 1
(0,67%), Pseudomonas aeruginosa (Figura 1).

mPREVALENCIA; Citrobacter
freundii; 0,67%; 1%

m PREVALENCIA; Klebsiella

aerogenes; 0,67%; 1% mPREVALENCIA; Pseudomonas

aeruginosa; 0,67%; 1%

Escherichia coli

= Klebsiella pneumoniae

Enterococcus faecalis

Proteus mirabilis

Staphylococcus epidermidis

Enterobacter asburiae

Citrobacter freundii
= Klebsiella aerogenes

= Pseudomonas aeruginosa

Figura 1. Prevaléncia dos patogenos
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No que tange ao antibiograma relacionado ao pato-
geno mais prevalente, observou-se sensibilidade igual
ou superior a 90% para amicacina, ceftazidima, cefepi-
ma, cefotaxima, piperacilina + tazobactam, meropeném,
imipeném e nitrofurantoina; entre 80% e 89% para amo-
xicilina + acido clavulanico e gentamicina; entre 70% e
79% para ciprofloxacino, levofloxacino e norfloxacino; e
inferior a 70% para ampicilina/sulbactam, trimetopri-
ma/sulfametoxazol, cefalotina e ampicilina (Figura 2).
Ademais, registrou-se resultado intermediario igual ou
inferior a 10% para amicacina, ceftazidima, ciprofloxaci-
no, cefepima, cefotaxima, trimetoprima/sulfametoxazol,
levofloxacino, piperacilina + tazobactam, meropeném,
imipeném, ampicilina, nitrofurantoina, amoxicilina + aci-
do clavulanico, gentamicina e norfloxacino; entre 10% e
20% para ampicilina/sulbactam; e entre 20% e 30% para
cefalotina.

No ambito da resisténcia bacteriana, percebeu-se
que o maior indice foi encontrado no que tange a am-
picilina (54%), trimetoprima/sulfametoxazol (38%) e
cefalotina (37%). Ademais, a partir das analises indivi-
duais, 30 (24%) pacientes apresentaram cepas sensiveis
ou intermediarias a todas as medica¢oes apontadas, e
as demais apresentaram resisténcia a, pelo menos, uma
delas. Nesse contexto, é importante ressaltar que, no
dominio das ITUs, as pacientes com resultado interme-
diario podem ser triadas e consequentemente tratadas
clinicamente como pacientes sensiveis, visto que a cate-
goria intermediaria implica eficacia clinica em locais do
corpo onde certos medicamentos (como betalactamicos
e quinolonas) atingem fisiologicamente maior concen-
tracdo (tal como ocorre no trato urinario) ou quando a

dosagem medicamentosa mais alta do que a convencio-
nal pode ser usada sem maiores prejuizos a paciente.

Em comparacao com o segundo patdégeno mais in-
cidente nas pacientes (Klebsiella pneumoniae), perce-
be-se que ele tem 100% de sensibilidade a amicacina,
ceftazidima, ampicilina/sulbactam, ciprofloxacino, ce-
fepima, cefotaxima, levofloxacino, piperacilina + tazo-
bactam, meropeném, imipeném, gentamicina e nor-
floxacino; 83% a trimetoprima/sulfametoxazol; 67% a
amoxicilina + acido clavulanico e cefalotina; e 33% a ni-
trofurantoina. No tocante as maiores taxas de resistén-
Cia, na Klebsiella pneumoniae é encontrada resisténcia
em relacdo a amoxicilina + acido clavulanico (33%), ce-
falotina (17%) e trimetoprima/sulfametoxazol (17%). Os
resultados intermediarios limitam-se a cefalotina (17%)
e nitrofurantoina (33%) (Figura 3).

DISCUSSAO

Como referido, a E. coli foi o patogeno mais encontra-
do nas pacientes. Esse dado apresenta-se em confor-
midade com estudos nacionais e internacionais acerca
do assunto, os quais classificam o patotipo como E. coli
uropatogénica.®™ Essas bactérias “residem” no trato
gastrointestinal, o que ratifica a maior probabilidade de
contaminacao do trato urinario em mulheres devido a
proximidade entre os dois sistemas, acentuada por pra-
ticas higiénicas precarias."”

No que diz respeito as mulheres gestantes, algu-
mas outras condicoes, ja citadas neste trabalho, como
a compressao extrinseca dos ureteres e a diminuicao
do peristaltismo, preexistem, e isso pode acentuar a

Escherichia coli

Area de plotagem

B Sensivel %

M Intermediario %

Resistente %

Figura 2. Antibiograma referente ao patogeno Escherichia coli
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Figura 3. Antibiograma referente ao patégeno Klebsiella pneumoniae
probabilidade de contracao da infeccao; considerando CONCLUSAO

as consequéncias danosas que a infeccao pode trazer a
gestacao, é imperativo trata-la.

Qualquer tratamento farmacologico em mulheres
gravidas precisa considerar os efeitos colaterais, portan-
to as opcoes de medicamentos podem ser restritas.™
Associado a isso, os diferentes perfis de sensibilidade
apresentados levam a elaboracao de protocolos de tra-
tamento proprios de cada instituicao, os quais emba-
sam a antibioticoterapia empirica estabelecida nos pa-
cientes que apresentem sinais clinicos de ITU. No caso
do referido hospital e maternidade-escola da cidade de
Sao Paulo, os medicamentos preconizados sao a cefa-
lexina 500 mg de seis em seis horas e a nitrofurantoina
100 mg de seis em seis horas, sendo recomendada a
duracao de sete dias de tratamento, tendo em vista que
a duracgao de trés dias tem alto indice de falha.

Tendo-se como base de analise nao sé a possibili-
dade do uso de cefalotina como indicador suplente das
cefalosporinas orais (por exemplo, a cefalexina), no que
se refere ao indice de resisténcia/sensibilidade apresen-
tado em um antibiograma, no ambito de ITUs nao com-
plicadas, mas também os resultados apresentados no
presente estudo, observa-se que o patogeno mais fre-
quente (Escherichia coli) apresenta sensibilidade igual a
35% (63%, quando somada com os resultados interme-
diarios) para cefalotina e sensibilidade superior a 90%
para nitrofurantoina. Esse dado desencoraja o uso da
cefalotina e, consequentemente, da cefalexina para tra-
tamento da ITU em gestantes, pois a sensibilidade apre-
sentada pela Escherichia coli a essa droga é baixa, quan-
do comparada a nitrofurantoina, a qual apresentou boa
cobertura, sendo a resisténcia a droga inferior a 10%.¢®)

A partir da premissa de eficacia desempenhada pelo
protocolo de medicacao empirica estabelecido pela ins-
tituicao no tocante ao tratamento de ITU em gestantes, a
cefalotina e, consequentemente, a cefalexina, nao deve-
riam compor o rol de drogas ofertadas prioritariamente
as pacientes. Isso porque a sensibilidade apresentada
pela Escherichia coli, patogeno mais comumente as-
sociado aos quadros de ITU do servico, a essa droga é
baixa. Ja a nitrofurantoina apresentou um espectro de
cobertura satisfatorio, sendo a resisténcia a droga infe-
rior a 10%. Com isso, conclui-se que, ao contrario da ce-
falexina, a nitrofurantoina deve permanecer como droga
preferencial para o tratamento das ITUs das gestantes
que chegam a essa instituicao.
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Aspectos emocionais
em reproducao humana
assistida: uma revisao
integrativa da literatura

Emotional aspects in assisted
human reproduction: an
integrative literature review

Rafaela Paula Marciano’, Waldemar Naves do Amaral’

RESUMO

O objetivo deste trabalho foi analisar os aspectos emocionais presentes no pro-
cesso de reproducao humana assistida (RHA), por meio de uma revisao interativa
da literatura. As bases de dados utilizadas foram PubMed, BVS e Periddicos Capes,
com os descritores “infertility” AND “reproductive techniques” AND “emotions”.
Foram incluidos e analisados 24 artigos dos Gltimos cinco anos (2015 a 2020). Os
resultados indicam que existem diversos sentimentos negativos que permeiam 0s
casais inférteis, especialmente quando existem falhas no tratamento. O apoio so-
cial durante o tratamento em RHA melhora a qualidade de vida do casal e diminui
o sofrimento emocional. As estratégias de enfrentamento utilizadas pelos casais
inférteis e as intervencgoes terapéuticas também foram avaliadas como positivas
para o manejo do estresse, da ansiedade e da depressao. As diferencas de género
apareceram nos estudos e reiteram a relevancia das relacoes de género, indicando
a necessidade de intervencoes diferentes para homens e mulheres.

ABSTRACT

The aim of this work was to analyze the emotional aspects present in the assisted
human reproduction (RHA) process, through an interactive literature review. The da-
tabases used were PUBMED, BVS and CAPES journals, with the descriptors “infertility”
AND « reproductive techniques” AND “emotions.” 24 articles from the last five years
(2015 to 2020) were included and analyzed. The results indicate that there are several
negative feelings that permeate infertile couples, especially when treatment failures,
social support during RHA treatment improves the couple’s quality of life and reduces
emotional distress. The coping strategies used by infertile couples and interventions
therapeutics were also evaluated as positive for the management of stress, anxiety
and depression. The gender differences appeared in the studies and reiterate the
relevance of gender relations, indicating the need for different interventions for men
and women.

INTRODUGAO

A Organizacao Mundial da Satde (OMS) considera infértil um casal que man-
tém relagoes sexuais sem métodos contraceptivos durante 12 meses sem
engravidar. A infertilidade é uma condicao prevalente e representa um im-
portante problema social e de satde publica. De acordo com a OMS, a infer-
tilidade afeta de 50 a 80 milhoes de pessoas em todo o mundo.

As tecnologias reprodutivas surgiram nos anos 1980 com o objetivo de
contornar a infertilidade ao possibilitarem a gestacao a casais inférteis.”
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Segundo Trindade e Enumo,? a anglstia decorrente do
diagnostico de infertilidade pode variar de acordo com
a valorizacao atribuida a maternidade e a paternidade
de cada cultura. Além do diagnostico, o tratamento de
reproducao assistida mobiliza fortes reacoes emocio-
nais, podendo ser sentido como uma experiéncia de-
vastadora.®?» O medo, a ansiedade e as incertezas quanto
aos desfechos dos tratamentos afetam diretamente o
bem-estar desses pacientes.

O processo de reproducao assistida geralmente é vi-
venciado com muita instabilidade emocional, marcado
por sentimentos de esperanca e desilusao, ansiedade
e depressao.” Em alguns casais, esses sentimentos po-
dem desencadear isolamento e queda na autoestima e
se configurar em quadros depressivos e ansiosos, com
perturbacoes nas esferas emocional, sexual e dos rela-
cionamentos conjugais.®

Dessa forma, por meio da analise de pesquisas cien-
tificas dos Gltimos cinco anos (2015 a 2020), o presente
estudo tem por objetivo analisar os aspectos emocio-
nais presentes no processo de reproducao humana as-
sistida (RHA). Este estudo € uma revisdo integrativa da
literatura que busca proporcionar uma sintese de mul-
tiplos estudos publicados que facilitem o entendimento
do tema proposto.

METODOS

Foi realizada uma revisao integrativa da literatura no
periodo de agosto de 2020. Foram seguidas as recomen-
dacoes dos Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).® A questao nor-
teadora deste estudo foi: Quais 0s aspectos emocionais
presentes no processo de RHA?

Realizou-se uma busca nas seguintes bases de dados:
PubMed, Biblioteca Virtual de Saide (BVS) e Periddicos
Capes. Foi utilizada a seguinte estratégia de busca: “in-
fertility” AND “reproductive techniques” AND “emotions”.

Foram incluidos artigos publicados nos Gltimos cinco
anos (2015 a 2020), escritos em inglés, que abordavam
0 tema proposto e com o texto completo disponivel.
Foram excluidos estudos de dissertacoes, teses, artigos
duplicados e artigos que nao contemplavam a questao
norteadora.

ApOs a aplicagao dos critérios de inclusao/exclusao
em cada estudo, foram pré-selecionados 54 artigos para
leitura do texto completo. Foram excluidos 30 artigos
apos leitura do texto completo e foram incluidos para
analise 24 artigos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao analisar os estudos, a fim de responder a questao
norteadora do estudo, emergiram cinco categorias te-
maticas: (1) alteracdes emocionais em RHA; (2) sofrimen-
to emocional versus falhas de tratamento; (3) apoio so-
cial; (4) estratégias de enfrentamento; e (5) intervencoes
terapéuticas.
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ALTERA(;OES EMOCIONAIS EM RHA

A utilizacao das tecnologias de RHA € financeira e emo-
cionalmente desgastante. Um diagnostico de infertilida-
de e, subsequentemente, seu tratamento carregam con-
sigo o potencial de resultados psicossociais negativos
para a salde mental. Muitos estudos encontrados nesta
revisao tém reportado a ansiedade e a depressao no
campo da infertilidade, sendo postuladas como causa
e/ou como consequéncia da infertilidade.

Em uma revisao sistematica, foram avaliadas as rea-
coes emocionais de homens e mulheres durante a fer-
tilizacdo in vitro (FIV), buscando identificar diferencas
entre os géneros. Os resultados indicaram que, embora
homens e mulheres experimentassem sofrimento psi-
cologico durante a FIV, as mulheres apresentavam maior
ansiedade e depressao antes do tratamento, piorando
ainda mais no dia da retirada dos oocitos, durante, pré
e pos-transferéncia do(s) embrido(des) e durante o pe-
riodo de espera para a realizacao do teste de gravidez.
Antes do tratamento, os homens apresentaram escores
elevados de depressao, que aumentaram ainda mais
durante o tempo que 0s casais esperaram para saber o
resultado da FIV.”

Tais achados sao esperados, considerando a dor fisi-
ca, social e emocional que promovem. As mulheres na
sociedade moderna ainda consideram a maternidade
como um papel importante e uma identidade respeita-
da, embora atualmente tenham outras formas de reali-
zacao na vida. Em busca da realizacao do desejo da ma-
ternidade, as mulheres inférteis sao expostas a varios
procedimentos de RHA, incluindo injecoes, medicamen-
tos orais e exames invasivos. A FIV oferece uma nova
esperanca de conceber, mas também adiciona grande
sofrimento psicologico as mulheres que nao alcancam
a taxa de sucesso (de 28,3% a 37,3%, segundo dados da
REDLARA).

As diferencas de género no sofrimento emocional em
casais submetidos a FIV também foram expressas em
um estudo realizado em Portugal. Os resultados indica-
ram que homens com maior tempo de infertilidade, que
foi associada a ansiedade e sintomas depressivos, rela-
taram maior importancia da paternidade. Ja as mulheres
que eram inférteis por muito tempo, mas que estavam
em tratamento, expressaram emocoes positivas, como
esperanca e otimismo, e tiveram diminuicao dos sinto-
mas depressivos. Nos homens, o processo foi 0 oposto,
0 que pode ser resultado de um menor envolvimento
com o tratamento, evitando a vivéncia de emocoes po-
sitivas, como esperanc¢a e otimismo, que ocorrem no
inicio do tratamento apos varios anos de infertilidade.®

A ansiedade e a depressao também foram avaliadas
em outro estudo comparando casais que conceberam
por meio de RHA e casais que conceberam espontanea-
mente. Os resultados indicaram que os pais solteiros que
conceberam por meio de RHA nao exibiram risco aumen-
tado de ansiedade e depressao clinicamente significati-
vas durante a gravidez e no periodo pos-parto, quando
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comparados com casais que conceberam naturalmente.
Em contraste, os pais que conceberam filhos gémeos por
meio de RHA parecem apresentar maior risco de doen-
cas psicopatologicas clinicamente significativas durante
a gravidez e no periodo pos-parto do que os pais de filho
Unico. Os resultados sugerem que 0s pais que conce-
beram filhos por meio de RHA, independentemente do
tipo de gravidez (se Gnica ou multipla), podem ter mais
dificuldades de adaptacao ao periodo perinatal.”)

A depressao também apareceu como tema central em
um estudo prospectivo realizado com 416 mulheres in-
férteis, nos EUA. Os resultados revelaram que mulheres
inférteis com depressao tém menos probabilidade de
iniciar o tratamento para infertilidade. Aléem disso, mu-
lheres com maior tempo de infertilidade apresentavam
maior chance de depressdo.’®

No Brasil, foi realizado um estudo com gravidas que
conceberam por meio de RHA, com o objetivo de exa-
minar a experiéncia da gravidez e como ela pode ser
afetada pela RHA. Os resultados do estudo sugerem que
a propria gravidez era considerada uma recompensa ou
compensacao pelas dificuldades enfrentadas no trata-
mento. As perspectivas das gestantes diferiam de acor-
do com o fato de a gravidez ter acontecido no primeiro
ciclo de tratamento com RHA, daquelas que haviam se
submetido a tratamentos anteriormente malsucedidos.
Essas Ultimas concentravam-se menos nos aspectos
mecanicos do processo, mas estavam mais preocupadas
com possiveis problemas fisicos. Para as mulheres em
primeiro tratamento, a novidade e as demandas técni-
cas desse processo pareciam ser as maiores preocupa-
coes. Ja as mulheres que engravidaram no primeiro ciclo
de tratamento parecem ter lidado com as demandas
emocionais e fisicas do tratamento com mais facilida-
de do que as mulheres com ciclos malsucedidos, talvez
porqgue os procedimentos tenham sido novidades, tidos
como indispensaveis para atingir seu objetivo."

O estresse gerado pela infertilidade e pela RHA pro-
move um impacto na satde mental e fisica do casal. A
infertilidade, em ambos 0s sexos, pode trazer alteragoes
dos aspectos emocionais, especialmente nos niveis de
ansiedade e de depressao. A infertilidade é considera-
da uma experiéncia devastadora, especialmente para as
mulheres. Tal impacto talvez seja maior nas mulheres
pelo grau de importancia social e cultural que a reali-
zacao da maternidade pode ter na identidade feminina.

SOFRIMENTO EMOCIONAL VERSUS
FALHAS NO TRATAMENTO

Os pacientes inférteis experimentam profundo sofri-
mento emocional e distlrbios adaptativos, dos quais a
ansiedade e a depressao sao 0s mais comuns. Porém,
nao existe um consenso na literatura cientifica sobre se
as alteracoes emocionais influenciam ou nao nas falhas
no tratamento ou se as falhas no tratamento promovem
alteracoes emocionais.
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Em um estudo de revisao sistematica, foi avaliada a
influéncia da ansiedade e da depressao nos resultados
do tratamento de infertilidade. Embora nao esteja claro
se um maior nivel de ansiedade influencia os resulta-
dos dos procedimentos de RHA, sem divida, leva a uma
menor qualidade de vida entre os casais inférteis. Os
resultados do estudo indicam que se submeter a RHA
leva a um aumento do nivel de ansiedade, especialmen-
te em casos de falha do tratamento e maior duracao da
infertilidade. Aléem disso, a maioria dos estudos revela
niveis mais elevados de ansiedade e depressao entre
as mulheres, em comparacao com os homens, durante o
tratamento da infertilidade.®

Resultados semelhantes foram encontrados em ou-
tra revisao sistematica e metanalitica que examinou a
associacao do sofrimento das mulheres inférteis com
o resultado da RHA. No entanto, os resultados do es-
tudo indicam que mulheres que experimentam ansie-
dade elevada, sintomas depressivos ou estresse antes
do tratamento e aquelas que experimentam ansiedade
elevada ou sintomas depressivos durante o tratamento
nao tinham maior probabilidade de ter resultados des-
favoraveis. Contudo, os autores apontam a necessidade
de aliviar o sofrimento associado a infertilidade, ao tra-
tamento e a falha do tratamento.™®

Em um estudo transversal, avaliou-se o impacto do
nimero de falhas anteriores no tratamento da inferti-
lidade sobre a ansiedade e a depressao. Os resultados
indicaram um aumento da depressao e da ansiedade
apos falha no tratamento da infertilidade, mostrando
que a ansiedade atingiu seu nivel maximo apos uma
falha de tratamento. Observou-se que o nivel de ansie-
dade diminuiu com mais falhas, mas ainda permaneceu
mais alto do que entre os pacientes sem falha no trata-
mento. Em relacao a depressao, o nivel maximo ocorreu
quando o nimero de falhas foi dois.™

Resultados semelhantes foram encontrados em uma
revisao sistematica e metanalise. Uma estimativa com-
binada do efeito da falha no tratamento sobre os resul-
tados psicologicos nos estudos encontrou escores mais
altos de depressao e ansiedade em mulheres e escores
mais altos de depressao em homens apos falha no tra-
tamento. Alem disso, a depressao diminuiu apos o tra-
tamento bem-sucedido.®

Em uma metanalise, investigou-se o impacto dos es-
cores de ansiedade e depressao durante o tratamento
e no resultado de RHA. Os resultados revelaram que as
mulheres que conseguiram engravidar por meio de RHA
relataram escores médios de depressao mais baixos do
que as mulheres que nao engravidaram. Além disso, os
resultados mostraram que a depressao e a ansiedade,
tomados em certos estagios do ciclo de tratamento de
RHA, sao fatores relevantes na previsao do resultado da
RHA. A associacao entre os escores de depressao e an-
siedade durante o tratamento de RHA e o resultado pode
surgir porque as mulheres que respondem mal ao ciclo
de estimulacao podem apresentar niveis mais elevados
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de ansiedade ou depressao em relagao aos resultados
ruins. No entanto, nao esta claro ainda se a ansiedade
e a depressao durante o tratamento de RHA sao marca-
dores de outros fatores ligados a resultados piores ou se
sao contribuintes para se obterem resultados piores.(®

Em um estudo prospectivo realizado na Turquia, ava-
liou-se o efeito da ansiedade e da depressao no resul-
tado da gravidez em casais que se submeteram a RHA.
Os resultados indicaram que 0os homens apresentavam
mais ansiedade do que as mulheres antes da RHA e
apos o resultado da gravidez, enquanto o escore de de-
pressao das mulheres foi maior do que o dos homens
no inicio da RHA. O estudo também indicou que os esco-
res de ansiedade e depressao de casais que obtiveram
um resultado positivo de gravidez foram menores do
que os de casais com resultado negativo."”

Os resultados dos estudos analisados nessa cate-
goria mostram controvérsias sobre a relacao entre 0s
aspectos psicologicos e o sucesso da RHA, o que pode
ser atribuido a utilizacao de diferentes metodologias.
No entanto, & consenso entre os estudos que a infer-
tilidade e as falhas no tratamento em RHA podem pro-
vocar alteragoes emocionais, especialmente ansiedade
e depressao.

APOIO SOCIAL

O apoio social se baseia nas relagoes interpessoais, na
disponibilidade de apoio, de demonstrar preocupagao
com o outro e ajudar com os recursos disponiveis em
situacgoes de crise. O apoio social bem-sucedido, seja do
parceiro, de familiares e/ou dos amigos, em momentos
de estresse, pode amortecer o impacto na saude fisica e
mental das mulheres inférteis. Em contrapartida, a falta
de apoio social é fator de risco para ansiedade e de-
pressao pré-natal.

Os estudos analisados nessa categoria indicaram a
importancia do apoio social no tratamento de RHA. Em
uma pesquisa experimental, verificou-se a importancia
das interagoes sociais de apoio no processo de trata-
mento da infertilidade. Os resultados indicaram uma
diminuicao no nivel de estresse experimentado apos
a interagao social de apoio. Os autores concluiram que
uma interacao social de apoio reduz significativamente
0s niveis de estresse de casais inférteis e tem efeito be-
néfico na satde e no bem-estar do casal."™®

Em contrapartida, em outro estudo, comparou-se o
apoio fornecido e recebido do parceiro durante a gra-
videz em casais que engravidaram por RHA com casais
que haviam concebido espontaneamente. Os resultados
indicaram que as mulheres que engravidaram por RHA
sentiram que receberam menos apoio do que as mu-
lheres do grupo que conceberam espontaneamente e,
quando receberam apoio, nao tiveram reducao na an-
siedade ou na depressao. Os autores concluiram que o
apoio do parceiro pode ser insuficiente para reduzir a
ansiedade e a depressao durante a gravidez por meio
de RHA, particularmente durante o periodo pré-natal.!®
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Todo o processo de RHA costuma afetar o funciona-
mento de individuos, casais e familias, especialmente
aqueles submetidos a FIV. Os achados de uma revisao
sistematica indicam que os parceiros que passam pela
FIV podem nao ter apoio suficiente de suas redes so-
Ciais mais proximas, o que pode levar ao abandono da
FIV.@0)

De forma geral, os estudos dessa categoria apontam a
importancia do apoio social durante a RHA. Além disso,
0 apoio social esta associado com maior qualidade de
vida, tanto para homens quanto para mulheres, poden-
do levar a uma diminuicao do sofrimento emocional.

ESTRESSE E ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO

A RHA é considerada uma solucao para os casais infér-
teis, mas também fonte de grande estresse. Injecoes
diarias, analise de sémen, inimeras ultrassonografias,
longa lista de espera e altos custos financeiros sao con-
siderados fatores estressantes pelos casais que buscam
tratamento para infertilidade. Tais fatores estao associa-
dos também ao aumento do nivel de ansiedade e de-
pressao nos casais inférteis.

Os estudos encontrados nessa categoria analisaram
as formas de enfrentamento utilizadas pelos casais in-
férteis para o manejo das emocoes, especialmente do
estresse, da ansiedade e da depressao. Uma das es-
tratégias de gerenciamento de estresse muito utilizada
é a estratégia de resolucao de problemas que envolve
métodos que sao usados pelo individuo para controlar
seus pensamentos e acoes, bem como para regular suas
emocoes contra situacoes estressantes. Em um ensaio
clinico randomizado realizado com mulheres inférteis,
observou-se que a capacidade de resolver o problema
aumenta o sentimento de esperanca e a capacidade de
controlar as emocoes positivas e diminui a ansiedade e a
depressao nos individuos. Os autores concluem que a re-
solucao de problemas é uma das estratégias de enfren-
tamento mais importantes para lidar com a infertilidade,
tratamentos e muitos de seus efeitos psicologicos.®

0 estudo de Ghasemi et al,*? no Irg, corrobora esses
achados e aponta a importancia de as mulheres infér-
teis utilizarem estratégias de enfrentamento eficazes
para lidar com as emocoes negativas que surgem du-
rante os periodos de espera do tratamento. As mulheres
que utilizaram estratégias de enfrentamento focadas no
problema atingiram uma saltde geral mais elevada, em
comparacao com as mulheres que utilizaram menos es-
tratégias de enfrentamento focadas no problema.®?

Em outro estudo, comparou-se o enfrentamento da
infertilidade em parceiros de ambos 0s sexos para ava-
liar as diferencas de género. Como estratégias de en-
frentamento, as mulheres tentavam falar abertamente
sobre a infertilidade com outras pessoas, enquanto o0s
homens eram mais contidos a esse respeito e prefe-
riam apenas falar com as parceiras. As mulheres acei-
taram mais a RHA do que os homens, mas os homens
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aceitariam a auséncia de filhos com mais frequéncia do
que as mulheres.®

Um estudo examinou as associacoes entre a saldde
mental de mulheres que iniciam um tratamento de in-
fertilidade e seus recursos internos (esperanca, reflexao
e ruminacao); além de verificar se a salde mental esta
associada a idade e se essa associacao é mediada pelos
recursos internos. Os resultados indicaram que as mu-
lheres mais jovens relataram maior sofrimento e rumi-
nacao do que as mulheres mais velhas. Maior esperanca
foi associada a maior bem-estar, e maior ruminacao foi
associada a maior sofrimento. Além disso, descobriu-se
que a esperanca e a ruminacao mediam a associagao
entre idade e saiide mental.®

De forma geral, os estudos analisados nessa cate-
goria apontam a importancia da estratégia de resolu-
cao de problemas para a reducao de niveis de estresse,
ansiedade e depressao no tratamento de infertilidade.
Outras estratégias de enfrentamento encontradas foram
falar abertamente sobre o problema e utilizar recursos
internos como a esperanca e a reflexao.

INTERVENCOES TERAPEUTICAS

Existem diversas possibilidades de intervencoes tera-
péuticas com casais inférteis que visam auxiliar os indi-
viduos a lidarem com os sentimentos despertados pela
infertilidade, assim como a buscarem refletir sobre as
decisoes relacionadas ao tratamento, oferecendo escuta
e apoio. Dessa forma, buscou-se analisar, nessa catego-
ria, as intervencoes terapéuticas utilizadas para reducao
do sofrimento emocional desses casais.

Patel et al.” observaram que as mulheres apresen-
tam maior sofrimento e flutuagdoes emocionais do que
0s homens. Os periodos de retirada de oocitos, transfe-
réncia de embrides e espera do resultado dos testes de
gravidez sao as fases mais criticas. Como intervencoes
psicologicas eficazes, os autores apontam o aconselha-
mento, que pode atender as necessidades especificas
da situacao dos pacientes, fornecer suporte emocional
e auxiliar nos processos psicologicos complexos dos ca-
sais inférteis, como reflexao sobre as crises a eles as-
sociadas, trabalho de luto, aceitacao da situacao, com-
preensao do significado e impacto na vida, e resolucao
de conflitos.®)

Em um estudo, foi avaliada a eficacia de um protocolo
de consulta de enfermagem sobre o estresse vivenciado
por casais inférteis. Os resultados indicaram que as mu-
lheres estavam mais estressadas do que os homens no
momento do diagnostico de infertilidade. Além disso, o
nivel de estresse percebido no pos-teste diminuiu no gru-
po de intervencao que recebeu sessoes de gerenciamen-
to de estresse durante a consulta de enfermagem. Ja no
grupo controle, esse nivel de estresse no pos-teste nao
diminuiu, evidenciando a importancia da intervencao.?

Uma revisao sistematica analisou a eficacia das in-
tervencoes psicossociais nos sintomas de ansiedade e
depressao em casais submetidos a RHA. Os resultados
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apontaram que esses casais experimentam um nivel
elevado de estresse relacionado tanto a infertilidade
quanto aos tratamentos. As principais intervencoes en-
contradas pelos autores foram a terapia cognitivo-com-
portamental, mindfulness, técnicas de relaxamento, me-
ditacdo e psicoterapia individual e de grupo.?”

O impacto positivo das terapias complementares du-
rante o processo de FIV foi avaliado em outra revisao
sistematica. O resultado da revisao indicou que as tera-
pias complementares podem ser ferramentas eficazes
para reduzir a ansiedade das mulheres inférteis, levan-
do-as a uma experiéncia mais positiva.®

Em outra pesquisa realizada na Turquia, foi avaliado o
nivel de sofrimento em mulheres inférteis e suas habili-
dades de enfrentamento. Os resultados do estudo indi-
caram que o nivel de depressao, sofrimento psicologico e
solidao é reduzido a medida que a renda da mulher au-
menta. Além disso, elevado nivel de estresse e dificulda-
de em utilizar estratégias para manejo do estresse sao fa-
tores que podem impactar negativamente a infertilidade,
como o abandono e a descontinuidade no tratamento.®

Os estudos apontaram diferentes intervencoes tera-
péuticas utilizadas (técnicas de relaxamento, psicote-
rapia individual e em grupo, meditacao, mindfulness),
mas todas foram identificadas como ferramentas efica-
zes para reduzir a ansiedade e o estresse e auxiliar no
enfrentamento da infertilidade e seus tratamentos. As
técnicas reprodutivas expoem o casal infértil a mais so-
frimento psiquico, sendo, portanto, recomendavel que
se oferecam aos pacientes intervencoes terapéuticas,
destacando a importancia do profissional da area de
salde mental no campo da infertilidade.

CONCLUSAO

Ha consenso na literatura cientifica sobre os impactos
psicologicos do diagnostico de infertilidade e da RHA
nos casais. As tentativas de concepgao podem gerar in-
tensas emocoes para o casal e eclosao de sentimentos
de frustracao, impoténcia, estresse, ansiedade e depres-
sao. Quando existem falhas no tratamento em RHA, o
sofrimento emocional pode ser ainda maior. Os estudos
analisados indicaram que casais com falhas no trata-
mento em reproducao assistida possuem mais distlr-
bios emocionais do que 0s casais que obtiveram suces-
so. Os estudos analisados apontaram a importancia do
apoio social durante o tratamento em RHA, melhorando
a qualidade de vida do casal e diminuindo o sofrimento
emocional. As estratégias de enfrentamento utilizadas
pelos casais inférteis também foram avaliadas como po-
sitivas para o manejo do estresse, da ansiedade e da de-
pressao. Por fim, as intervencoes terapéuticas utilizadas
nos estudos analisados se mostraram como ferramen-
tas eficazes para a diminuicao do sofrimento emocional
dos casais submetidos a RHA. As diferencas de género
também apareceram nos estudos e reiteram a relevan-
cia das relacoes de género, indicando a necessidade de
intervencoes diferentes para homens e mulheres.
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