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EDITORIAL

mina, como revista de atualizacao do gi-
necologista e obstetra que atua na ponta
do sistema, tem buscado crescer em quali-
dade e diversidade. Nesse aspecto, tem recebido
elogios vindos de varios cantos do pais, fato que
nos alegra, mas exige que avancemos em busca
de melhor desempenho. A periodicidade men-
sal tem sido mantida pelo esforco da Febrasgo
em investir no associado. Esse fato merece ser
destacado. Neste volume, como matéria de capa,
Femina publica cenario importante acerca da se-
xualidade e suas nuances durante a adolescén-
cia. E um texto imperdivel, elegantemente elabo-
rado na forma de questoes pontuais.

Um texto buscando harmonia na interface en-
tre comunicacao e ética médica também com-
poe este volume e toca o interesse de todos nos.
Celulares e outros dispositivos eletronicos inva-
diram a intimidade do médico de tal forma que
tornam imprevisivel a relacao obstetra-gestante
ou médico-paciente nos proximos anos. Leia, ar-
gumente e comunique seu ponto de vista. Infor-
macoes relevantes acerca da residéncia médica
e defesa profissional sao abordadas para sua
leitura e analise.

No nucleo cientifico, Femina traz uma revisao
interessante acerca do metabolismo dos car-
boidratos na sindrome dos ovarios policisticos,
texto elaborado em estilo de facil compreensao
por um endocrinologista focado nessa complexa
sindrome. Duas revisoes adicionais, uma expli-
cando as dificuldades no diagnostico e na con-
duta da gestacao heterotopica e outra narrando
a interessante ocorréncia de prolapso uteri-
no em recém-nascidos, dao corpo ao caderno
cientifico. Por fim, o impacto dos contraceptivos
orais combinados sobre as diferentes vias me-
tabolicas foi revisto e esta sendo publicado em
detalhes.

Femina continua sendo “construida” pensando
no associado da Febrasgo - seu principal motivo.

Boa leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR-CHEFE
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CAPA

O que os adolescentes
querem saber sobre

sexualidade?

Lucia Alves da Silva Lara’
Emanoela Priscila Toledo Arruda’

1. Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdao Preto, SP, Brasil.

* Trabalho realizado pela Comissao Nacional Especializada (CNE) de Sexologia da
Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo).

ordar a questao da sexualidade ja na

hAadolescéncia é dar um importante passo
para ajudar os jovens a prevenirem pro-

blemas futuros como gravidez nao planejada,
infeccoes sexualmente transmissiveis (ISTs),
entre outros. Sexo ainda é tabu e muito se re-
siste nas escolas para dar alguns passos para
discutir e educar os adolescentes para a sexua-
lidade, perdendo-se uma oportunidade impar
de levar o conhecimento do tema aos jovens,
especialmente aqueles que nao tém a oportu-
nidade desse aprendizado no seio familiar. Os
tempos, entretanto, vao mudando e a socieda-
de moderna esta a exigir dos profissionais da
saude e educadores uma atitude mais positiva
“nessa direcao.

A Comissao Nacional Especializada de Sexo-
logia, da Febrasgo, tem produzido farto material
educativo visando‘?a-forma(;éo complementar
dos ginecologistas em seus programas de edu-
cacao continuada. Hoje o consultorio do gine-
cologista pode ser a primeira oportunidade que

a jovem adolescente tem para adquirir alguma
———

informacao sobre seu proprio corpo e conhe-
cimentos sobre a sua sexualidade. No entanto,
nem sempre nossos colegas estao preparados
para “encarar de frente” uma adolescente com
suas dlvidas e questionamentos sobre a se-
xualidade, muitas vezes usando um palavreado
ininteligivel para o médico pouco afeito a esses
atendimentos.

Neste artigo, as autoras “buscaram na fonte”,
isto €, no seio de uma comunidade de estudan-
tes adolescentes, as dlvidas que perpassam
as mentes desses jovens, meninos € meninas,
para entender melhor o seu comportamento e
também buscar uma forma mais amistosa para
0 seu esclarecimento. Essas perguntas foram
cuidadosamente respondidas pelas autoras de
forma bastante objetiva e em linguajar aces-
sivel aos jovens. Este artigo pode ser também
um bom modelo para os profissionais da salde,
principalmente os médicos, se familiarizarem
com o tema e se desinibirem para lidar com es-
sas questoes cada vez mais comuns nos consul-
torios. Tenham uma boa leitura!
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CAPA

1 Quando a pessoa toma remédio
(anticoncepcional) ha muito
tempo, demora para engravidar?

Nao. O retorno da gravidez pode ser imediato mesmo
guando se toma a pilula ha muitos anos. E importante
saber que existe risco de engravidar ao deixar de tomar
a pilula por um ou dois dias, mesmo que se esteja to-
mando ha anos.®”

2 No intervalo (do remédio), ha risco de
engravidar antes da menstrua¢ao?

Nao. No intervalo ocorre a descamagao da camada que
recobre a cavidade do Utero, chamada endomeétrio. Esse
endométrio nao esta preparado para a gravidez. O inter-
valo entre uma cartela e outra & dado pelo laboratorio
e precisa ser seguido a risca para nao haver risco de
gravidez. Se a menina aumentar esse intervalo, € muito
arriscado engravidar. E importante prestar atencao que
cada pilula tem o intervalo de dias entre as cartelas ja
previsto pelo laboratério. Algumas pilulas tém intervalo
de sete dias, outras de quatro dias e outras nao tém
intervalo. £ necessario ter muita atencao com as instru-
coes da bula sobre a maneira de usar.

3 Como se contraem doengas?

A adolescéncia € um periodo em que a pulsao sexual é
muito forte. Meninas e meninos estao buscando ter re-
lacao sexual muito cedo, antes dos 16 anos,? o que nao
€ bom para a salde. A menina nao deveria ter relacoes
sexuais antes dos 16 anos, pois isso pode causar depres-
sao e arrependimento, aumentar o risco de infeccoes
na vagina, no colo do Utero e nas trompas, 0 que pode
reduzir a capacidade dela de engravidar naturalmente
no futuro. INFELIZMENTE, a maioria das meninas nao
NEGOCIA o uso do preservativo com o parceiro. As ISTs
sao transmitidas pelo contato do pénis com a vulva, a
vagina e o0 anus sem protecao do preservativo.” Mesmo
no sexo oral, recomenda-se o uso da camisinha desde o
primeiro contato. Como o HPV (papilomavirus humano)
pode causar verrugas ao redor dos genitais, pode haver
transmissao pelo contato com a pele e também no sexo
oral, provocando o cancer da boca e garganta. E possivel
pegar ISTs pelo beijo, sendo as mais comuns o herpes
e a mononucleose. A camisinha protege contra quase
todas as ISTs, e é totalmente eficaz contra o HIV (virus
da imunodeficiéncia humana), que é o virus da AIDS
(sindrome da imunodeficiéncia adquirida). Vale lembrar
também que o uso da camisinha deve ser feito desde
0 inicio da relacao sexual, e nao apenas no momento
da ejaculagao. As ISTs mais conhecidas, que podem ser
transmitidas pelo sexo vaginal, oral e anal sao:

e HIV/AIDS;

e HPV;

e Clamidia;

e Gonorreia ou blenorragia;
e Hepatite B;

o Sifilis;

e Herpes genital;

e Tricomoniase.

44 Como é uma relagio sexual?

A relacao sexual é qualquer contato com parcerias en-
volvendo caricias sexuais na genitalia (pénis e vagina)
€ nas mamas, nas meninas. Existe a relacao sexual que
envolve o contato dos 6rgaos sexuais com a penetracao
do pénis dentro da vagina.

5 Como se perde a virgindade?

A expressao “perder a virgindade” é usada para indicar
que ja houve a introducao do pénis dentro da vagina.
O himen & uma membrana fina localizada na entrada
da vagina com uma abertura para passar a menstrua-
¢ao. Nem sempre o himen rompe na passagem do pénis,
mas, quando isso ocorre, pode haver algum sangramen-
to e dor, que é suportavel. Algumas vezes, o himen nao
rompe nem sangra e, por ser uma membrana muito fina
e com um orificio maior central, pode apenas expandir
durante a passagem do pénis.



6 Qual é o ponto G na mulher?

O “ponto G” NAO EXISTE. Acreditava-se que existia uma
regiao dentro da vagina capaz de produzir muito prazer
sexual, mas nenhuma pesquisa comprovou a existéncia
do ponto G.*9

7 Como chegar ao orgasmo miultiplo?

O orgasmo & uma das mais intensas e gratificantes sen-
sacoes de prazer do ser humano. Caracteriza-se por
contracao forte seguida por outras mais fracas, que se
iniciam no clitoris e propagam para a vagina, dando uma
sensacao de muito prazer® Quando o estimulo sexual
continua, algumas mulheres voltam a ter a contragao
forte imediatamente ao primeiro orgasmo, e isso pode
se repetir, 0 que as pessoas chamam de orgasmo mul-
tiplo. NAO HA NADA ESPECIAL QUE SE POSSA FAZER PARA
QUE ELE ACONTECA. Normalmente, acontece inesperada-
mente, isto &, sem ser planejado. Portanto, nao adianta
procurar o orgasmo multiplo, pois ele so vai acontecer
espontaneamente.

8 Quais sdo os riscos de pegar HIV?

O HIV é transmitido principalmente pelo sexo vaginal e
anal sem o uso da camisinha. As secrecoes do pénis e
da vagina contém o HIV e contaminam o parceiro. Pode-
-se pegar o HIV pelo contato com o sangue da pessoa
contaminada, quando usuarios de drogas compartilham
seringas contaminadas, ou de mae para filho durante a
gravidez e a amamentacao. O HIV aumentou em 40% en-
tre os adolescentes, principalmente no Brasil.” E muito
importante fazer o teste rapido do HIV e se proteger do
contato com as secrecgoes dos parceiros. O MAIOR RISCO
DE PEGAR HIV E TRANSAR SEM CAMISINHA.

O Ccomo uma mulher tem orgasmo?

O orgasmo na mulher pode acontecer com a masturba-
¢do, que € a manipulacao do clitéris, ou durante a pe-
netracao, com o movimento do pénis dentro da vagina.®
Em torno de 30% a 36% das mulheres tém orgasmo com
0 movimento do pénis dentro da vagina. A maioria das
mulheres (60% a 70%) sO consegue ter orgasmo com a
manipulacao do clitoris por elas mesmas ou pelo par-
ceiro durante a relacao sexual ou na masturbacao.

10 A masturbacao é boa para a saide?

Sim. A masturbacao é utilizada para obter prazer sexual,
que € muito importante para a satde. Aléem disso, & mui-
to relaxante e ajuda a diminuir a tensao sexual quando
0 homem ou a mulher estao excitados. A masturbacao
comeca na infancia e ocorre ao longo da vida. E uma
forma de a pessoa se dar prazer.

171 0 sexo homossexual é
mais prazeroso?

Nao, 0 sexo € prazeroso sempre que é feito com a pes-
soa de quem se gosta e por quem se sente atragao. Nao
importa se €& sexo heterossexual ou homossexual. O
sexo sO nao € prazeroso quando feito com pressa, por
pressao ou para ficar igual a meninas ou meninos que
ja fizeram sexo. Resumindo, o sexo é prazeroso quando
é feito com a pessoa escolhida, no momento que achar
certo e sem pressao para isso.

12 0 sexo pode ser mais prazeroso
quando duas pessoas estao
namorando ou sao casadas do
que entre pessoas que ficam?

0 sexo é prazeroso quando existe respeito, parceria, tro-
ca de carinho e cuidado entre as pessoas envolvidas. O
FICANTE & um parceiro CASUAL sem compromisso, entao
pode ser que 0s encontros acontecam apenas com a fi-
nalidade de ter sexo sem compromisso. Até pode haver
respeito e troca de carinho, mas, como o comprometi-
mento € so com aquele momento, pode haver um vazio
quando a relacao sexual acaba. Por isso, 0 sexo podera
ser mais prazeroso quando as duas pessoas estao en-
volvidas pelo namoro ou casamento.

13 E normal ser homossexual?
O que diz a psicologia?

A homossexualidade € uma caracteristica de quem sen-
te atracao fisica, emocional e espiritual por pessoas do
mesmo sexo0.? A pessoa ndo é homossexual ou hete-
rossexual porque quer, e sim porque isso ja esta pre-
determinado. Dar uma boneca para um menino ou um
carrinho para a menina nao fara deles homo ou heteros-

FEMINA 2019;47(7): 390-407 | 393
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sexuais. A atracao pelo mesmo sexo ou pelo sexo oposto
é algo espontaneo, que vem de dentro da pessoa e nao
ha como mudar isso. E como o amor, ndo se pode indu-
zir ou obrigar uma pessoa a amar outra, porque € um
sentimento espontaneo como é a orientacao sexual. Em
1970, os psiquiatras afirmavam que a homossexualidade
era uma doenca mental, o que contribuiu para a ideia
de que a homossexualidade & uma condigao que pode
ser “curada”. Em 1993, a homossexualidade foi mundial-
mente retirada da lista de doencas mentais e declarada
como forma natural do desenvolvimento sexual. O Con-
selho Federal de Psicologia estabeleceu normas para os
profissionais sempre esclarecerem que homossexuali-
dade nao é doencga psicologica, e sim a expressao de
desejo por alguém do mesmo sexo.

14 0 que fazer quando se é
homossexual e os pais sao
da igreja e muito religiosos?
Deve-se procurar um psicologo
para fazer um acompanhamento?

Em casos de conflitos familiares e religiosos, a melhor
opcao é o dialogo entre todos os envolvidos. Em muitas
familias, € mais dificil aceitar a orientagao sexual dos fi-
lhos. Os pais também tém medo de que os filhos sofram
com os preconceitos da sociedade. A psicologia pode
ajudar sim; ndo promove a cura gay, mas oferece auxilio
para maior compreensao e aceitacao de todos os en-
volvidos, sem nenhum tipo de preconceito ou exclusao.

394 | FEMINA 2019;47(7): 390-407
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15 cComo ajudar as mulheres a
alcancar mais rapido o orgasmo?

Com muito carinho realizado em todo o corpo, antes da
penetracao do pénis. E necessario acariciar a genitalia,
principalmente na regiao do clitoris, até que a mulher se
sinta muito excitada.

16 0 anticoncepcional da trombose?

Ao engravidar, a menina aumenta para 64 vezes o ris-
co de ter trombose, enquanto os anticoncepcionais au-
mentam no maximo quatro vezes o risco de trombose
na mulher. Entao, & muito mais facil ter trombose na
gravidez do que tomando pilula. Dessa forma, se a pilula
for tomada corretamente, a menina estara se protegen-
do muito mais, porque a pilula reduz em mais de 99% o
risco de engravidar.?

17 Homens fazem sexo e
mulheres fazem amor?

Nao, os homens sao sensiveis e fazem amor. Eles tam-
bém gostam de carinho, respeito e comprometimento.
Cada pessoa tem sua maneira de amar, e os homens
sao diferentes das mulheres, mas também sao amoro-
sos. Fazer apenas sexo € quando nao ha compromisso
com o outro.



18 Por que a mulher sente dor no
seio durante a menstruacao?

O ciclo menstrual da mulher vai do primeiro dia da
menstruacao ao primeiro dia da proxima menstruacao.
Na primeira metade do ciclo menstrual, age o hormonio
chamado estrogénio, que provoca o desenvolvimento
das estruturas dentro da mama e dilatacao dos vasos
sanguineos. Na segunda metade do ciclo, age outro
hormdnio, chamado progesterona. Ele aumenta a pro-
liferacao do tecido glandular da mama e faz com que
0s mindsculos vasos figuem mais permeaveis, deixan-
do passar liquido para fora dos vasos e dando a sen-
sacao de que a mama esta inchada. Isso pode causar
desconforto e sensacao de peso ou distensao das ma-
mas."” Quando a menstruacao chega, as modificacoes
da mama desaparecem e passa esse desconforto.

19 Por que as mulheres sentem cdlicas?

As colicas menstruais sao comuns e podem acometer
até 70% das meninas com idade entre 12 e 19 anos. Na
maioria das vezes, sao dores suportaveis ou passam
com o uso de um analgésico. Em 10% das meninas, as
colicas podem ser graves e acompanhadas de muita dor,
vomitos, palidez cutanea e incapacidade para exercer as
funcdes e ir a escola."”? A célica ocorre porque o endo-
métrio, a camada da cavidade do Utero que descama
durante a menstruacao, libera grandes quantidades de
prostaglandinas eicosanoides ao descamar. Essas subs-
tancias promovem contracoes uterinas e vasoconstri-
¢ao, o que leva a reducao da oxigenacao do masculo do
Utero e resulta em contracdes fortes e dolorosas.™ Mas
€ preciso estar atenta, porque colicas que ocorrem du-
rante todos os dias do sangramento e que vao ficando
cada vez mais intensas podem ocorrer na endometrio-
se. Por isso, & importante consultar um meédico nesses
€asos.

2 () 0 anticoncepcional engorda?

A pilula anticoncepcional surgiu na vida das mulheres
brasileiras na década de 1960. Essas pilulas iniciais ti-
nham alta dosagem hormonal, o que provocava varios
efeitos adversos, entre 0s quais o ganho de peso. Nas
pilulas atuais, houve grande reducao da dose hormonal,
sem comprometer a seguranca e, em geral, elas nao pro-
movem o aumento de peso. Entretanto, muitas meninas
ainda deixam de usar o anticoncepcional por medo de
engordar.™

271 Engolir sémen faz mal?

O sémen nao faz mal a saude, mas oferece o perigo de
infeccoes sexualmente transmissiveis pela via oral, prin-
cipalmente quando ha alguma lesao na boca. O sexo

oral oferece riscos caso seja realizado sem preservativo,
porgue permite o contato direto entre a mucosa da boca
e fluidos vaginais e do pénis. O HPV e o herpes podem
ser transmitidos pelo simples contato com a pele. HIV/
AIDS, clamidia, gonorreia, sifilis e hepatite podem ser
transmitidos pelo contato com o sémen, liquido pré-eja-
culatorio (fluido que sai antes da ejaculacdo) e secrecao
vaginal."™ Portanto, para ter uma relacao sexual, & sem-
pre muito importante os parceiros negociarem o USO DO
PRESERVATIVO e haver respeito entre os envolvidos.

22 Por que maconha da tesao?

A maconha aumenta o nivel de dopamina no cérebro,
substancia quimica natural responsavel pela sensagao
de prazer e bem-estar liberada principalmente pela ali-
mentacao e pela relagao sexual. Os adolescentes usam
a maconha para obter melhor desempenho social e se-
xual."® As pesquisas evidenciam que pequenas doses de
maconha estimulam o apetite sexual, mas, com o tempo,
a maconha reduz o desejo sexual e inibe a erecao do pé-
nis.” Qutro problema é que a ingestdo de substancias
psicoativas como bebidas alcoolicas e drogas em geral
pode levar a comportamento sexual de risco,™® ou seja,
favorecer o aumento do nimero de parceiros e reduzir o
uso do preservativo, com consequente aumento do risco
para ISTs e gravidez nao planejada.

23 Pode-se contrair alguma
doenca pelo sexo oral?

Sim, algumas infeccoes sexualmente transmissiveis
também podem ser transmitidas via sexo oral, principal-
mente quando ha alguma lesao na boca."™ HPV e her-
pes podem ser transmitidos pelo simples contato com
a pele. HIV/AIDS, clamidia, gonorreia, sifilis e hepatite
podem ser transmitidos pelo contato com o sémen, li-
quido pré-ejaculatorio e lubrificacdo vaginal.?

24 Ha algum risco de engravidar

com o liquido expelido

antes da ejaculacao?
Sim, ha risco de engravidar, pois esse liquido pode con-
ter espermatozoides.?” Por isso, é essencial usar a cami-

sinha desde o inicio da relacao para evitar gravidez nao
planejada/indesejada e ISTs.

25 Tomar pilula do dia seguinte
com frequéncia pode trazer
algum risco de morte?
O anticoncepcional @ muito seguro para a saude das

adolescentes e promove muito mais beneficios do que
riscos.?? A pilula de emergéncia, conhecida como a pilu-
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la do dia seguinte, & para ser tomada somente quando
a menina nao usa pilula ou outro método anticoncep-
cional. Se ela teve uma relacao desprotegida e tomou a
pilula de emergéncia, deve procurar a unidade de satde
ou seu ginecologista na sequéncia para solicitar um me-
todo anticoncepcional seguro. A pilula do dia seguinte
tem eficacia bem menor em comparagao com os anti-
concepcionais de uso continuo.

26 Ha possibilidade de engravidar
so com brincadeiras, sem
penetrar o pénis na vagina?

Sim. Mesmo que nao haja penetracao, se o homem eja-
cular (soltar o esperma) na entrada da vagina da mulher
e esse liquido escoar para dentro da vagina, pode ocor-
rer a gravidez.

27/ Tomo anticoncepcional ha uns
dois anos e nunca me fez mal.
Posso dar um intervalo de um
ano, por exemplo? Faz mal tomar
muito tempo sem pausa? Posso
engravidar durante esse intervalo?

Nao é necessario dar intervalo de um ano, porque 0 uso
continuo de anticoncepcional durante varios anos nao
é prejudicial. Fazer pausas no uso do anticoncepcional
e voltar a tomar aumenta o risco de gravidez e trom-
bose. Quanto mais tempo o anticoncepcional é usado,
mais seguranca ele traz. Por falta de entendimento, as
pessoas dizem o contrario. E recomendado esclarecer as
ddvidas com o médico. A pilula ndo diminui a seguran-
ca quando usada durante muitos anos. Pelo contrario,
ela se torna mais segura para evitar a gravidez e nao
aumenta o risco para a salde. Entao, a mensagem é:

NAO SE DEVE FAZER PAUSA NO USO DA PiLULA POR CAU-
SA DO RISCO DE ENGRAVIDAR. O USO CONTINUO DURAN-
TE ANOS E SEGURO. A PILULA NAO PERDE O EFEITO POR
SER USADA DURANTE MUITO TEMPO.

28 0 uso incorreto do anticoncepcional,
relativamente a dia e horario, pode
interferir no ciclo menstrual?

Ao tomar anticoncepcional, o ciclo natural deixa de exis-
tir. O ciclo & produzido artificialmente pelo anticoncep-
cional. A ingestao incorreta pode causar sangramento
irregular e aumentar o risco de engravidar.

29 Quais os riscos da pilula do dia
seguinte? Esse € o melhor método
quando a camisinha estourar?

Sim, a pilula do dia seguinte é usada para evitar a gra-
videz quando a menina nao esta usando nenhum me-
todo e a camisinha estoura. E importante lembrar que a
pilula do dia seguinte previne 50% das gravidezes que
poderiam ocorrer?® Mas a eficacia da pilula do dia se-
guinte ainda é baixa e ela nao pode ser utilizada como
0 Unico método para evitar a gravidez, pois nao previne
tanto quanto a pilula tomada corretamente todos os
dias. Apos tomar a pilula do dia seguinte, va ao médico
para que ele lhe prescreva um método anticoncepcio-
nal seguro.

30 E necessario ter vida sexual
para tomar anticoncepcional?
Nao, algumas meninas precisam tomar a pilula para

regular a menstruagao ou melhorar a pele e as colicas
menstruais.




31 0 que é hermafrodita?

Na maioria das pessoas, 0 sexo ao hascimento coincide
com suas caracteristicas fisicas, ou seja, ao olhar uma
pessoa, € possivel dizer se & homem ou mulher. Por
exemplo, 0 homem tem cariotipo XY, testiculos, pénis
e escroto, produz predominantemente o hormonio tes-
tosterona e desenvolve tracos masculinos em geral. A
mulher tem caridtipo XX, possui ovarios e vagina, seus
hormonios sao principalmente os estrogénios e apre-
senta tracos femininos em geral. A dUvida sobre o sexo
da pessoa é quando a genitalia se parece tanto com a
genitalia masculina quanto feminina e nao ha coinci-
déncia entre as caracteristicas do corpo e a genitalia.
Se uma crianga tem o cariotipo XY, mas tem mamas
e genitais externos que nao podem ser classificados
como de homem ou de mulher, ndao ha clareza para
lhe atribuir um género especifico, porque nao se sabe
se ela € homem ou mulher olhando para a genitalia
dela. Exemplo de hermafrodita: pessoa que tem cro-
mossomas de mulher e de homem (XX/46, XY), tecido
do ovario e do testiculo nas gonadas e apresenta testi-
culo, Gtero e trompas.®® O hermafroditismo verdadeiro
€ muito raro. O individuo pode ter genitalia ambigua,
isto &, os genitais parecem ser masculinos e femininos
ao mesmo tempo, mas nem sempre isso acontece.??
As gdnadas masculinas sao os testiculos e as gona-
das femininas sao os ovarios. A tendéncia € abando-
nar o termo “hermafrodita” e substitui-lo pelo termo
“intersexo”.®

32 Quando a mulher esta
no periodo feértil?

A duracao do ciclo feminino varia, sendo mais comum
que fique entre 23 e 35 dias. A ovulacao acontece no
meio do ciclo, aproximadamente entre o 122 e 16° dia
do ciclo menstrual. O primeiro dia do ciclo menstrual
é o primeiro dia da menstruacao (dia 1). Muitas mulhe-
res acreditam que ovulam no 142 dia, mas essa € uma
média, e o dia da ovulacao pode variar de acordo com
o ciclo. A gravidez acontece no periodo da ovulagao e
pode ocorrer entre 0 112 ao 172 dia do ciclo menstrual,
porém a ovulacao pode ocorrer também fora desse pe-
riodo. Portanto, se acontecer uma relagao sexual entre
homem e mulher sem protecdo (anticoncepcionais e
preservativos masculinos ou femininos), e caso a mu-
lher esteja no periodo fertil, ha grande chance de ocor-
rer a gravidez.

33 0 sexo previne quais doencas?

O sexo diretamente nao previne doencas. Porém, um
sexo saudavel e prazeroso contribui para o bem-estar e
para melhor qualidade de vida,®® funcionando como um
fator de prevencao e promocao da sadde fisica, psiquica
e emocional.

34 E possivel engravidar
na primeira vez?

Sim, se nao for usado um método anticoncepcional, &
possivel engravidar na primeira relacdao sexual. Em toda
relacao sexual pode ocorrer a gravidez se nao for usa-
do nenhum método contraceptivo. A camisinha protege
contra ISTs e deve ser usada mesmo que a menina este-
ja usando outro método como a pilula anticoncepcional
ou injetavel.

35 Minha maior divida & em relacao
aos meétodos contraceptivos da
mulher. Sei que existem varios, mas
nao tenho informacao suficiente
sobre cada um (pros e contras), e
isso deveria ser mais explicado.
Por exemplo, qual pilula & melhor
para os hormonios adolescentes?

Todos os métodos contraceptivos tém sua importancia
para evitar a gravidez, mas uns sao mais seguros do que
outros. O melhor método anticoncepcional para cada um
€ escolhido apos discutir com o médico sobre todas as
opcoes existentes e as mais adequadas para cada indi-
viduo. Os métodos anticoncepcionais mais seguros sao:
a) métodos hormonais nas apresentacoes oral (pilulas
combinadas e de progestagénio), injetavel, subcutaneo
(implante), transdérmico (adesivos na pele) e anel vagi-
nal. Esses anticoncepcionais evitam a gravidez, melho-
ram a pele, regulam o ciclo e melhoram a dismenorreia
(cOlica menstrual) e a tensdo pré-menstrual (TPM).Z72 0
risco de trombose com anticoncepcionais existe, mas é
muito baixo para mulheres saudaveis. O risco aumenta
de duas a quatro vezes para as mulheres que usam an-
ticoncepcional,®®® mas, se ela ficar gravida, esse risco é
muito maior. Se mesmo apos a explicacao médica ain-
da houver medo de usar, existem pilulas e injetaveis de
progestagénios que nao dao trombose®? e sao seguros
para prevenir a gravidez. Entretanto, os anticoncepcio-
nais contendo somente progestagénios nao sao efetivos
para melhorar a acne.®” A adolescente pode usar qual-
quer pilula que existe no mercado, mas ha algumas par-
ticularidades. Se a adolescente tem acne, a pilula que
contém os dois hormonios € melhor para a pele, prin-
cipalmente as pilulas cujo progestagénio favorece a re-
ducao dos androgénios, sendo esses 0s que atuam mais
rapido nesse sentido.®? Se a menina optar pela pilula
via oral, & aconselhavel que seja prescrita a continua ou
de pequeno intervalo, para evitar que ela se esqueca de
tomar. O esquecimento acontece quando o intervalo da
pilula & maior. O anticoncepcional hormonal combina-
do, injecao anticoncepcional mensal e trimestral, o ade-
sivo e 0 anel vaginal sdo muito seguros: o indice de falha
& muito baixo, de 0,3 a 0,7 gestacao/100 mulheres-ano.®?
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O implante, um pequeno bastao branco contendo o pro-
gestagénio etonogestrel, é inserido debaixo da pele, na
face interna do antebraco. E um método muito seguro
para prevenir contra a gravidez e ainda mais seguro do
que a pilula. As vezes, a menina pode apresentar alguma
irregularidade menstrual que pode ser tratada. A tabe-
linha ou o coito interrompido (ejacular fora da vagina)
sao dois métodos com altos indices de falha se usados
s0zinhos.®*3¥ A camisinha @ um método contraceptivo
tipo barreira, MUITO IMPORTANTE PARA PREVENIR infec-
¢Oes sexualmente transmissiveis (ISTs), mas, usada so-
zinha, ndo é tao segura para EVITAR A GRAVIDEZ. E pre-
Ciso usar a camisinha para evitar as ISTs. A camisinha
impede a subida dos espermatozoides até o Utero. Se
0 menino usar corretamente a camisinha desde o inicio
da relacao sexual, esse método tem indice de falha de
3% a 12%. Os dispositivos intrauterinos (DIU) de cobre e
o sistema intrauterino (SIU) de horménio progestagénio
sdo métodos muito seguros.®¥ O DIU e o SIU sdo inse-
ridos dentro do Utero pelo médico. A vantagem desses
dispositivos € a alta eficacia, além de poder proteger a
mulher durante cinco a dez anos. O SIU libera hormonio
dentro do (tero, e a quantidade que passa para o san-
gue & muito pequena. O indice de falha do DIU é de 0,5
a 0,7 gestacao/100 mulheres-ano, enquanto o SIU tem
indice de falha de 0,2 gestacao/100 mulheres-ano. Im-
portante: USE O ANTICONCEPCIONAL ANTES DE COMECAR
A TER RELA(;OES E A CAMISINHA MOMENTOS ANTES DE
TER RELACOES SEXUAIS.

36 Perder a virgindade muito
novo pode ser prejudicial?

A idade da primeira relagdo sexual (sexarca) tem impli-
cacoes importantes para a sadde dos adolescentes. As
meninas que iniciam relagdes sexuais com 12, 13 ou 14
anos tém mais risco de apresentar sintomas depressi-
vos,® autoestima rebaixada por distorcao da autoima-
gem® e arrependimento por ter tido relacao com aque-
le parceiro. Muitas vezes, elas tém relacao por pressao
do parceiro ou por impulso. E por nao ter sido escolha
propria, ha arrependimento,®® que pode trazer desilu-
sao, tristeza e levar a depressao. Nessa idade, as meni-
nas ainda nao usam um método anticoncepcional segu-
ro, tém relagoes sexuais sem contracep¢ao ou, quando
usam, o fazem de forma irregular.®4? O resultado é uma
gravidez precoce e sem planejamento,“? o que provoca
perda de oportunidades na formacao e na vida profis-
sional por ter que se dedicar ao filho. Com o0 amadure-
cimento, a mulher percebe o quanto a vida dela pode-
ria ter sido diferente se nao tivesse queimado etapas.
Entdao, podem aparecer os sintomas depressivos. Outro
problema é que grande parte dessas adolescentes nao
utiliza camisinha na relacdo sexual.“? Além do risco de
engravidar, elas tém mais risco de contrair infeccoes se-
xualmente transmissiveis e apresentar lesoes precurso-
ras do cancer do colo uterino.*?
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Entao FICA A DICA: meninas nao deveriam ter relacao
sexual antes dos 16 anos. Com essa idade, ja estao mais
maduras e podem escolher ter relagao ou nao e escolher
a pessoa com quem querem ter relacao sexual.*¥ Os me-
ninos que comecam a vida sexual muito cedo também
podem ter problemas.“” Se o menino ficar ansioso na
hora da relagao, pode ter ejaculacao precoce ou perder a
erecao, e isso pode deixa-lo inseguro com o seu desem-
penho na vida sexual por um periodo ou para sempre.

37 Como ocorre a ere¢io?

O pénis tem 0S COrpos cavernosos e corpo espon;joso,
que sao formados por uma quantidade enorme de
vasos sanguineos. Quando o homem fica excitado se-
xualmente, esses vasos se enchem de sangue, o que
faz o pénis ficar ereto. 340

38 Quais doengas sao transmitidas
entre lésbicas?

Relagoes heterossexuais ou entre pessoas do mesmo
sexo podem resultar em infeccoes sexualmente trans-
missiveis como sifilis, herpes genital, HPV, tricomaniase,
gonorreia e clamidia. Mulheres léshicas que tiverem re-
lacbes heterossexuais podem ter e transmitir doencas,*”
por isso também precisam se cuidar se forem compar-
tilhar os toys na relacao. No sexo oral, precisam usar a
protecao da camisinha feminina ou masculina.

39 Por que sexo é prazer?

Porque o corpo humano todo tem terminagoes nervo-
sas prazerosas ao toque, que, quando estimuladas, sao
interpretadas como prazer no sistema nervoso central.
O sexo é prazer porque libera endorfinas, que dao sen-
sacao de bem-estar no corpo e ativam a circulacao san-
guinea. A genitalia feminina e a masculina tém termina-
coes nervosas que, quando tocadas, dao muito prazer
sexual. A teoria € que o prazer sexual & uma recompensa
tao agradavel que motiva o ser humano a se engajar no
sexo®8) e a procriar. Se ndo existisse essa recompensa,
talvez o ser humano nao se interessasse por sexo e nos-
sa espécie poderia ser extinta.

4 () Existe alguma chance de engravidar
novamente apos fazer laqueadura?

A laqueadura é uma cirurgia para interromper o tran-
sito das trompas uterinas. Um pequeno segmento das
trompas é cortado e amarrado, interrompendo, assim,
a passagem do ovulo e dos espermatozoides. E um mé-
todo anticoncepcional muito seguro, mas ainda tem um
indice de falha. Aproximadamente, 5 mulheres em 1.000
ficardo gravidas ap6s o procedimento.(059



471 Quando uma pessoa contaminada
pelo virus do HIV se machuca
e cai sangue no chao, e alguém
sem querer pisa no sangue, a
pessoa que pisou no sangue
se contamina pelo virus?

Pode acontecer o contagio, mas, se a pessoa que tem
HIV estiver se tratando corretamente, o risco de conta-
minacdo diminui muito.“®

47 0 que acontece se a mulher
tiver um filho e nao fizer o
Papanicolau? E perigoso?

0 exame de Papanicolau existe para detectar alteracoes
nas células que podem levar ao cancer do colo do Ute-
ro. Esse exame € a principal estratégia para detectar es-
sas lesoes precocemente e fazer o diagnostico da doen-
ca bem no inicio, antes que a mulher tenha sintomas.®”
Pode ser feito em postos ou unidades de salde da rede
publica, onde ha profissionais capacitados. Se a mulher
tem 21 anos e ja tem relacao sexual, & preciso iniciar
a coleta desse exame. O exame preventivo & indolor,
simples e rapido. Pode, no maximo, causar um pequeno
desconforto, que diminui se a mulher conseguir relaxar
no exame. O fato de ter dado a luz sem ter feito o exame
nao tem consequéncias, mas & importante saber que
toda gravidez precisa ser planejada, e é necessario fazer
exames antes de engravidar para detectar problemas
de salde que precisem ser tratados. Mulheres gravidas
também devem se submeter ao exame, sem prejuizo
para a salde delas ou do bebé.®?

R

43 Quando a mulher esta gestante ela
pode ter relacoes sexuais? Se ela
tiver, o bebé corre algum risco?

Se a gravidez for normal, a mulher pode ter relacoes
sexuais com seguranca. Nos casos em que houver san-
gramento ou trabalho de parto prematuro, as relagoes
sexuais precisam ser interrompidas até que o problema
seja resolvido. Quando a gravidez retorna ao normal, as
relacoes podem ser retomadas.

443 Quando a mulher esta gestante
e ingere bebida alcoolica, a
crianga corre algum risco?

A mae que ingere bebida alcodlica durante a gravidez
pode trazer sérios prejuizos para a crianca. Um estudo
recente evidenciou que criangas expostas ao alcool an-
tes de nascer tém mais dificuldade de aprendizagem e
maior possibilidade de desenvolver o transtorno do dé-
ficit de atencdo com hiperatividade.®

45 Por que homens tém
peitos/mamilos?

A natureza fez o homem com mamilos, mas a glandula
mamaria nao & desenvolvida. Meninos na fase puberal
(10 anos em diante) podem apresentar aumento dos
mamilos e da mama, que involui (reduz) por volta dos
17 anos. Esse aumento das mamas é chamado gineco-
mastia puberal, pode ocorrer em 30% a 60% dos ado-
lescentes nessa fase e ser uni ou bilateral. Em geral, a
ginecomastia puberal é fisiologica e de resolucao es-
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pontanea. Deve-se ao aumento dos hormonios nessa
fase e da acao de uma enzima que aumenta 0s niveis
de estrogénios (hormonio feminino) no sangue do me-
nino.®

46 Afimose atrapalha em algo?

A fimose pode prejudicar a mulher na relacao sexual,
pois pode provocar dor durante a relagao sexual. A
maioria das mulheres prefere que o homem faca a ci-
rurgia de fimose (circuncisao), porque melhora a apa-
réncia do pénis, da aspecto de higiene e o torna mais
adequado para o sexo.®

47 Afimose aumenta o risco
de contaminagao?

Aumenta o risco de pegar ISTs. A circuncisao protege
contra infeccoes do trato urinario, HIV, HPV, sifilis e der-
matoses inflamatorias. A circuncisao do homem protege
a mulher contra cancer de colo do Utero e contra a in-
feccao por clamidia.®>®

4 8 E possivel “transar nervoso”
(relagao sexual mais intensa)
quando a mulher esta gravida?

Muitas mulheres tém dificuldades sexuais durante a
gravidez, porque apresentam muitos sintomas como
nauseas, dores na barriga ou nas costas, medo de per-
der o bebé, indisposicao e dificuldade com as posicoes,
que podem prejudicar o ato sexual.®”” Apesar disso,
muitas conseguem levar uma vida sexual normal. A gra-
videz ndo & momento para ter relacoes sexuais “ner-
vosas”, pois essas podem resultar em desconforto para
a mulher.

49 Novinha que “paga” um

oral pode pegar AIDS?
O HIV pode ser transmitido por sexo oral, principalmen-
te em meninas e meninos com algum problema den-

tario como carie, periodontite e lesoes na mucosa da
boca, que facilitam a infeccao pelo HIV.®®

5() Uma pessoa que toma remédio
anticoncepcional e fica quatro
dias ou mais sem tomar tem
chance de engravidar?
Com certeza ha risco grande de engravidar se a pilula
nao for tomada corretamente, conforme orientacoes do

médico ou instrucoes da bula. Se ela se esquecer um
dia, deve tomar na hora em que se lembrar e tomar a

400 | FEMINA 2019;47(7): 390-407

outra pilula no horario regularmente prescrito.®® Exis-
tem aplicativos no celular para lembrar o horario de to-
mar a pilula, ou pode-se programar o despertador caso
a menina nao tenha internet no telefone.

51 Por que algumas mulheres tém
dificuldade para chegar ao orgasmo?
O que se pode fazer para conseguir?

E conhecido que, aproximadamente, um terco das mu-
lheres tem orgasmo frequente com o movimento do
pénis dentro da vagina, e aproximadamente 65% das
mulheres necessitam de manipulacao do clitoris para
alcancar o orgasmo.*? Isso é absolutamente normal,
mas as vezes a mulher tem dificuldade de se tocar ou
permitir ou estimular que o parceiro a toque para que
ela obtenha prazer. O 6rgao precisa ser estimulado para
qgue a mulher aprenda a ter orgasmo. A mulher deve
procurar conhecer seu proprio corpo e aprender a se to-
car para poder “ensinar” ao parceiro a forma como gosta
de ser tocada.

52 Por que a maioria das mulheres nao
sente prazer na relacao sexual?

Nao é assim! Na verdade, a maioria das mulheres sen-
te prazer na relacao sexual. A resposta sexual € basica-
mente composta pelo desejo sexual, excitacao, orgasmo
e satisfacao sexual. A mulher precisa de tempo suficien-
te de preliminares para ficar bastante excitada, se entre-
gar totalmente a relagao sexual e atingir o orgasmo, que
pode ser espontdaneo, com o movimento do pénis den-
tro da vagina ou com a manipulacao do clitéris. A mu-
lher nao tem ejaculacao no orgasmo nem tem “ponto G"
Na maioria das vezes, & necessario estimular o clitoris
para alcancar o orgasmo.® Toda mulher pode ter pra-
zer sexual, basta estar disposta a buscar prazer com ela
mesma se tocando, ou com sua parceria. E importante
buscar uma posicao na relagao sexual que permita tam-
bém a estimulacao do clitoris.©®

53 Quando se pode ter a
primeira relacao sexual?

A primeira relacao sexual pode ocorrer quando a pes-
soa sentir seguranca de que € o momento certo, que foi
uma escolha pessoal e quando ja usar um método anti-
concepcional. Nao deve fazer porque a amiga ja transou
ou por estar sofrendo pressao do namorado para fazer
sexo. Sexo € muito bom, mas pode trazer alguns proble-
mas. Ter relacoes sexuais antes de 16 anos oferece risco
para a salde. Pode levar a depressao e traz mais risco
de doenca do colo do Utero, que pode se transformar
em cancer. Aléem disso, se nao estiver usando um me-
todo anticoncepcional, ha grande chance de engravidar.



E melhor iniciar a vida sexual proximo dos 16 anos ou,
se possivel, depois. A primeira relagao sexual traz mui-
tas novidades e dlvidas. Nao fique em davida: busque
ajuda e faca perguntas ao médico!

54 Por favor, explique sobre doencas,
o jeito certo de fazer sexo e a
forma correta de tomar remédios
para prevenir a gravidez?

Para fazer sexo, o modo coerente com a saude do(a)
adolescente é o cuidado de um com o outro, o respeito
de um pelo outro, querer o bem do outro, sentir amor e
atracao, ter cumplicidade e sempre usar um método an-
ticoncepcional e a camisinha. E preciso ter cuidado para
ndo se envolver em relacoes de risco para a salde.®
Portanto, SEXO DEVE SER FEITO COM PLANEJAMENTO, E
NAO NA BALADA com quem se acabou de conhecer.

55 Como é a ejaculagdo feminina?

A MULHER NAO EJACULA. Quando ela esta muito excita-
da, existe a lubrificacao vaginal que deriva do ingurgi-
tamento dos vasos da parede vaginal, que se enchem
de sangue durante a excitacao. Com isso, aumenta a
pressao dentro desses vasos, que liberam um liquido
(transudato) viscoso que vai lubrificar a vagina.®? Refor-
cando, A MULHER NAO EJACULA. A ejaculacao é apenas
masculina e trata-se da liberacao do sémen no momen-
to em que o homem tem o orgasmo.

56 0 que fazer depois da
primeira relagao?

A primeira relagao sexual € um marco na vida de todos
e todas. E um dos pilares para a construcao da sexuali-
dade de cada um. A primeira vez do ato sexual & sempre
rodeada de muitas dividas, angustias, curiosidades, de-
sejos, mitos e inseguranca. E sempre muito importante
para o(a) adolescente confiar/ter alguém de referéncia
que esclareca suas dividas e lhe passe seguranca para
que esse momento aconteca, seja pessoas da escola,
0s pais, ginecologista ou psicologo, para instruir sobre
métodos contraceptivos e sobre o que, de fato, motiva
para a primeira relacao sexual. Se a primeira relagao foi
planejada e com a pessoa com guem se queria estar, &
possivel que se esteja feliz. E ao continuar tendo rela-
¢oes sexuais, &€ importante que ambos estejam atentos
para o método anticoncepcional e a camisinha, para se
protegerem de uma gravidez e de infeccoes sexualmente
transmissiveis. Se a primeira vez causou decepcao, € im-
portante consultar o psicologo, esclarecer suas dividas
e compartilhar a angistia. Caso seja uma mulher que te-
nha um ginecologista, & possivel falar com ele tambéem.

57 De quanto em quanto
tempo é possivel tomar a
pilula do dia seguinte?

A pilula do dia seguinte € um método contraceptivo
apenas para emergéncias. Nao pode ser usado rotinei-
ramente. Ao usar a primeira vez, deve ser agendada uma




consulta com o ginecologista para tomar a pilula diaria
ou escolher outro método anticoncepcional apos o me-
dico esclarecer sobre todas as opgoes disponiveis.®

5 8 Existe algum problema genético
se dois primos transarem?

S6 transar nao traz problemas. Entretanto, se acontecer
uma gravidez, a crianca pode ter um problema genético.
Algumas doencas genéticas sao chamadas recessivas e
precisam do gene do pai e da mae para se manifestar.
Como a crianca tem o cromossoma do pai e da mae, ela
pode ter uma alteracao genética transmitida pelos pais.
Assim, o casamento de primos é chamado casamento
consanguineo e esta associado a significativo aumento
do risco de aparecimento de alguma doenca autosso-
mica recessiva no feto. Uma gravidez entre primos pode
realmente aumentar o risco de originar crian¢as com
problemas genéticos.® Outra observacao importante é
que, mesmo na auséncia de historico familiar de casos
que possam sugerir ameaca de doenca recessiva espe-
cifica, ha risco difuso para milhares de doencas génicas
potenciais, como retardo mental, cegueira, surdez, na-
nismo e malformacoes.

59 Acbes sexuais com familiares
quando se € pequeno podem
ocasionar algum problema?

“Acoes” ocorridas entre irmaos, primos ou amiguinhos
quando todos ainda eram criancas pequenas sao cha-
madas de “brincadeiras sexuais da infancia”. Sao apenas
o reconhecimento do corpo e das diferencas entre os
sexos, sem nenhuma conotacao sexual. Essas brincadei-
ras sexuais sao comuns e podem ocorrer entre meninas,
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entre meninos, e entre meninas e meninos.® A mastur-
bacdao também & uma pratica comum nas criancas. Po-
rém, se um adulto da familia ou amigo de convivio fami-
liar tocar os genitais da crianca ou fizer a crianga tocar
a sua genitalia para obter prazer sexual, isso configura
ABUSO SEXUAL, que & um crime e pode trazer proble-
mas emocionais, depressao e outros problemas mentais
quando a crianca se torna adulta. Esse & um problema
sério, e as pessoas que foram VITIMAS DE ABUSO SEXUAL
e se sentem desconfortaveis com isso precisam procurar
um profissional de salde, ginecologista, psiquiatra ou
psicologo e relatar o que aconteceu para que tenha o
tratamento adequado.

60 Como tomar a pilula
do dia seguinte?

A pilula do dia seguinte também é chamada de contra-
cepcao de emergéncia. E utilizada na ocorréncia de re-
lacao sexual nao programada e desprotegida. Pode ser
usada até cinco dias apos a relacdo sexual® e quanto
mais rapido for ministrada, maior sera sua eficacia. As-
sim que tomar essa pilula, & necessario ir ao médico e
solicitar um método anticoncepcional seguro, alem de
lembrar de usar a camisinha sempre.®

671 A masturbacio pode causar
algum tipo de doenca no
orgao sexual reprodutivo?

Ndo. A masturbacao € uma forma comum de se dar pra-
zer e nao causa nenhuma doenga nos 0rgaos sexuais.
E preciso cuidado ao usar toys ou qualquer outro tipo
de objeto na masturbacao para nao causar lesoes na
genitalia.



62 E necessario fazer sexo para
ficar igual as amigas?

NAO! A pessoa s deve fazer sexo quando se sentir pre-
parada. Fazer sexo por pressao de amigas ou do namora-
do pode gerar arrependimento, por exemplo, achar que
nao foi um bom momento para o inicio da vida sexual.
muito importante se sentir madura e segura para decidir
o melhor momento para iniciar a vida sexual para nao
se arrepender depois .

63 Se o orgasmo “cair no atero” e a
mulher tomar remédio em até cinco
dias, estara praticando aborto?

Na verdade, nao € o orgasmo que “cai no Utero”. Quando
o homem tem o orgasmo, o espermatozoide é deposi-
tado na vagina da mulher. Os espermatozoides sobem
rapidamente para o Utero e chegam as trompas, onde
irao fertilizar o dvulo. A contracepcao de emergéncia é
chamada pelo leigo de “pilula do dia seguinte”. E uti-
lizada para abolir ou postergar (atrasar) a ovulacao e,
quando isso acontece, ela nao provoca o aborto, apenas
evita que a mulher ovule logo apds a relagdo sexual.”

64 Tenho dividas sobre o himen.

O himen é uma fina membrana que envolve a abertura
da vagina e contém perfuracoes por onde escoa o san-
gue menstrual. A mais comum é a perfuracao central,
mas pode haver duas ou pequenas aberturas, quando
ele é chamado himen cribiforme.”” Em geral, o himen é
pouco vascularizado e pouco inervado,” portanto nem
sempre ha sangramento e/ou dor na primeira relagao
sexual. Se a menina contrair voluntariamente a muscu-
latura do introito vaginal (fechar a vagina), sentira dor
na primeira relacao. Por outro lado, se o introito vaginal
estiver relaxado no momento da penetragao, o himen
nao oferecera resisténcia para a penetracao do pénis.
Existe muita fantasia sobre a primeira relacao sexual,
com historias de que é muito dolorosa. Como descrito
acima, a dor é provocada muito mais pela contracao do
introito vaginal do que pela ruptura do himen.

65 Tem idade certa para o homem
perder a virgindade?

De acordo com a Organizacao Mundial da Salde, o corpo
dos adolescentes esta bhiologicamente preparado para ter
a primeira relacao sexual apds 0s 15 anos. Entretanto, eles
estdo tendo relacdes com 15 anos ou menos,”™ o que gera
implicagoes importantes para a sua satde. Ter relagoes se-
Xuais muito cedo e sem nenhuma informacao pode acar-
retar frustracées, abuso de alcool e depressdo.™ Ainda
pior, 0s meninos estao tendo relagoes sexuais sem cami-
sinha e se tornam pais sem estar preparados para isso.”

66 Quais as vantagens e desvantagens
de perder a virgindade cedo?

NAO HA NENHUMA VANTAGEM EM PERDER A VIRGINDADE
CEDO, SO DESVANTAGENS. A idade da primeira relacao
sexual tem implicacoes importantes para a salde dos
adolescentes. A perda da virgindade cedo causa danos
a salde. A maioria das meninas que inicia relacoes se-
Xuais com 14 anos ou Menos Nao usa um meétodo an-
ticoncepcional na primeira relacao, demora mais tempo
para comegar a contracepgao e esta mais propensa ao
uso irregular da pilula. Além disso, ha maior risco de
ter depressao, autoimagem distorcida e arrependimen-
to. Muitas vezes, as adolescentes iniciam a vida sexual
por impulso ou pressionadas pelos parceiros, e nao por
vontade propria.? A informacao é muito importante, bem
como estimular a conversa sobre sexo com os pais e/ou
responsaveis e comecar a educacao sexual nas escolas.

67 Quanto tempo deve durar uma
relacao sexual para a mulher?

Nao existe um tempo certo para a duragao de uma rela-
¢ao sexual. Para a mulher, o mais importante da relagao
sexual é ter tempo suficiente de preliminares, para que
ela se sinta excitada ao ponto de querer a penetragao.
Preliminares sao as caricias que acontecem antes da pe-
netracao. O tempo necessario de preliminares varia de
mulher para mulher e nao ha como definir em minutos
quanto tempo deve durar uma relacao sexual.

68 Como é o orgasmo na mulher?

O orgasmo & uma sensacao de muito prazer associada
a rapidas contracoes no clitoris, que ocorrem quando a
mulher esta suficientemente excitada. E mais comum que
0 orgasmo aconteca com a estimulacao do clitoris por
manipulacao, sexo oral ou vibrador, mas também aconte-
ce com o movimento do pénis dentro da vagina.” Toda
mulher pode ter orgasmo, que & importante para ela se
sentir completamente realizada sexualmente,” mas nem
todas as relagoes terminam em orgasmo para a mulher.

69 Existe algum remédio que cure

o HIV? Isso sera possivel?
A cura do HIV ainda nao existe, mas o tratamento com as
medicacoes atuais & muito eficaz e reduz a carga viral até

que ela fique indetectavel. Isso permite que a pessoa que
tem o HIV leve uma vida normal sem a doenca AIDS.?”

70 Amamentar faz o peito cair?

Existem varios fatores que influenciam a flacidez nos
seios, além da propria amamentacao. Por exemplo, de-
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pende do tipo de pele, do tamanho das mamas, se a
menina tem mudanca brusca de peso, se tem pele mui-
to seca e se usa sutia adequadamente, nem frouxo e
nem apertado, apenas firme o suficiente para manter os
seios na posicao horizontal. A amamentacao por tempo
prolongado e apods varias gestacoes favorece a queda do
peito. Aamamentacao é extremamente importante, pois
previne contra o cancer de mama,” é o melhor alimen-
to para a crianca, oferece protecao contra doencas e €
um momento de grande compartilhamento de carinho e
amor entre a mae e o bebé. Por isso, amamentar &€ mais
importante do que a estética e significa mais salde para
0 bebé e para a mae.

71 Quem toma vacina do HPV
precisa usar camisinha?

Avacina disponivel contra o HPV até o0 momento protege
contra no maximo quatro tipos de HPV. Ela & chama-
da vacina quadrivalente e protege contra os tipos 16 e
18, além dos tipos 6 e 11, que sao responsaveis pelos
condilomas, conhecidos como verrugas na genitalia do
homem e da mulher. Existem cerca de 200 outros tipos
de HPV que nao sao cobertos pela vacina, entao a cami-
sinha precisa ser usada sempre para evitar que a pessoa
contraia outras doencas que favorecem a infeccao pelo
HIV. Alem disso, a camisinha & necessaria para a preven-
cao contra outras infeccoes sexualmente transmissiveis
como a AIDS, hepatite, sifilis, clamidia, gonorreia, mico-
plasma, entre outras.

72 O que acontece com a menina
que sofreu abuso sexual?
As consequéncias do abuso sexual para criancas ou

adolescentes sao varias. Podem incluir problemas psi-
cologicos como transtornos do humor e de ansiedade,
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depressao, transtornos alimentares, transtornos disso-
ciativos, hiperatividade e déficit de atencao, além de
transtorno do estresse pos-traumatico (TEPT), que é a
psicopatologia mais comum nas criangas vitimas dessa
violéncia.” Além de transtornos psicologicos, criancas
e adolescentes vitimas de abuso sexual podem apre-
sentar alteracoes comportamentais como comporta-
mento hipersexualizado, abuso de substancias, fugas do
lar, furtos, isolamento social, agressividade, mudancas
nos padroes de sono, comportamentos autodestrutivos,
e tentativas de suicidio. As alteracoes cognitivas asso-
ciadas ao abuso sexual incluem baixa concentracao e
atencao, reflgio na fantasia, baixo rendimento escolar
e crencas distorcidas, sentimento de culpa pelo abuso,
desconfianca, autoestima rebaixada e sentimento de
inferioridade. As alteragdes emocionais relacionadas
ao abuso sexual referem-se aos sentimentos de medo,
vergonha, culpa, ansiedade, tristeza, raiva e irritabilida-
de.® Além disso, mulheres e homens vitimas de abuso
sexual podem desenvolver disfuncoes sexuais.

73 Ser lésbica ou gay é normal?

Ser lésbica ou gay nao é doenca. A orientacao sexual
reporta ao ser que € objeto de desejo da pessoa e carac-
teriza-se pela atracao fisica, emocional e espiritual por
pessoas do mesmo sexo, do sexo oposto ou por ambos.
No inconsciente coletivo, a heterossexualidade é con-
siderada o padrao da expressao da orientacao sexual.
Entretanto, a homossexualidade ocorre em paralelo com
outras modalidades de atracao sexual, como a bisse-
xualidade e outras configuracoes de orientagao sexual,
que oscilam da atragao absoluta pelo sexo oposto até
inexisténcia de atracdo sexual, sem ser patologico.®®?
IMPORTANTE: A pessoa desde pequena ja manifesta essa
condicao, sem que seja uma escolha dela ou sem que
seja induzida pelos adultos. Portanto, nao tem como es-
colher ser homossexual ou heterossexual.



74 0 que acontece ao
engravidar com 15 anos?

E mais ou menos isto que acontece quando a garota en-
gravida “sem querer”: tera que viver algo que nao dese-
java viver naquele momento, 0 que nao é muito legal. Ha
situacoes em que a garota pensa nisso, quer engravidar e
tenta, até que consegue! Mas, e dai? Qual € o problema? A
gravidez na adolescéncia deve ser vista de maneira mais
cuidadosa. Esse ja € um momento de vida nao muito fa-
cil, e engravidar nessa fase pode trazer uma dificuldade
emacional ainda maior. Quem fica gravida na adolescén-
cia tem mais dificuldade de terminar os estudos, o que
dificulta ter uma vida financeira melhor no futuro. Essa
gestante tem mais chance de sofrer violéncia domeésti-
ca, além de outros problemas sociais e emocionais.®? Ha
alguns problemas médicos também. Em geral, a gravidez
na adolescéncia aumenta a chance de pressao alta na
gravidez (que é uma doenca grave), de anemia e de parto
prematuro, com maior risco para o bebé. Em resumo, se a
idade ginecologica (idade em que a pessoa ficou gravida
menos a idade da menarca) for inferior a trés anos, signi-
fica maturidade fisiologica inadequada, além de ser indi-
cador de possiveis comorbidades obstétricas.®89 Assim,
o ideal € que a mulher engravide quando quiser, porém
quando estiver bem organizada emocional e fisicamente.

75 Quando a menina toma
pilula ha muito tempo,
demora para engravidar?

NAO. Independentemente do tempo que a mulher to-
mar pilula, pouco ou muito tempo, ao parar de usar,
podera engravidar no primeiro més. Dentro de um ano
apos parar a pilula, 85% das mulheres ficam gravidas,
0 que € uma taxa normal também para quem nunca
tomou remédio.

76 Por que algumas vezes
ndo ha sangramento na
primeira relacao sexual?

O himen tem pouca vascularizacao e nem sempre sangra
na primeira relagao. Quando tem perfuragao central, a
ruptura pode ser muito pequena. E preciso ter em men-
te que o himen nao &€ uma membrana que fecha a vagi-
na. Se a menina menstrua, o himen tem uma abertura,
na maioria das vezes central e que pode dar passagem
ao pénis sem que haja sangramento. O sangramento na
ruptura do himen tem significado historico e foram cria-
dos muitos mitos a partir disso. O sangramento garantia
que o homem que “deflorou” a mulher fosse realmente
0 pai de seu herdeiro, por isso esse sangramento era
tao valorizado. O sangue da “defloracao” nem sempre
existia, como descreveu o médico do século XVIII, John
Marten: “muita conversa, mas raramente visto”.

/7 Enormalndo ter orgasmo na
primeira relacao sexual?

A primeira relacao sexual pode ser desconfortavel,
principalmente por falta de relaxamento, ansiedade,
ambiente inadequado, medo de gravidez e censura
dos pais. Sao tantos os fatores que envolvem as pri-
meiras relacoes sexuais que a menina pode nao re-
laxar o suficiente a ponto de ter orgasmo. O ideal é
que a primeira relacao sexual s6 aconteca quando a
menina estiver certa de que esta preparada para essa
experiéncia e com alguém com quem tenha intimida-
de, confianca, respeito.

78 Se a menstruacio for desregulada,
é possivel engravidar?

E sim possivel engravidar com a menstruacao desregu-
lada. ApOs a primeira ocorréncia, Nos primeiros anos, a
menstruacao pode ficar irregular, chegando a adoles-
cente as vezes a ficar até meses sem menstruar. Mas
€ possivel haver ovulacao e a gravidez pode acontecer.
Mesmo com a menstruacao irregular, nunca se deve ter
relagoes sexuais sem protecao com método anticoncep-
cional e camisinha.

79 Apilula tira a libido da mulher?

Mulheres que tomam pilula mantém a capacidade de
se excitar e ter orgasmo nas relacoes sexuais e sao sa-
tisfeitas com a vida sexual,®® principalmente por estar
protegidas contra uma gravidez indesejada e nao pla-
nejada. As vezes, a pilula pode diminuir o “pensamento
sexual”®) mas, quando o desejo esta diminuido, é pre-
ciso, antes de colocar a culpa na pilula, verificar se ha
problemas no relacionamento, ou se a menina esta com
preocupacoes que podem interferir no desejo sexual.
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ue atire a primeira pedra quem nunca postou uma
Med ICI n a foto ou comentario nas redes sociais. A internet
descortinou um universo de possibilidades na area da
comunicacao, tornou muito mais agil a transmissao e
n o m u n d 0 o compartilhamento de noticias e aproximou pessoas
que estao fisicamente a quildmetros de distancia. Seja
P para se relacionar com amigos e familiares ou para tro-
car ideias sobre trabalho, a web é o caminho da vez. E

On - ’n e um caminho sem volta, ao que tudo indica.
Sendo assim, nada mais necessario do que rever e

atualizar as regras de utilizacao dos ambientes virtuais

Conﬁ Fa as atualizagﬁes no que tange a questdes que envolvem a pratica da me-

. dicina. Ap6s quase trés anos de discussoes, uma nova
Importantes do novo edicao do Codigo de Etica Médica (CEM) desde o Ultimo

C6digo de Etica Medica 30 de abril A redacdo foi publicada no Diario Oficial da

Uniao em novembro de 2018 e substituiu o CEM que vi-

sobre a utilizacao das  gorava desde 2009,
redes SOCiaiS e aprenda A revista APM, publicada da Associacao Paulista de

. Medicina, edicao n2 710, de maio, trouxe uma mateéria

como usa—las de forma bastante (til sobre a atualizacao do CEM. De acordo com
. ~ 0 texto, em relagao a versao anterior, o novo Codigo in-
assertiva na profissao corpora artigos que tratam de assuntos relacionados a
inovacoes tecnologicas, em comunicagao e nas relagoes

em sociedade. “Tivemos quase trés anos de analises e

debates sobre 0s principais temas que precisavam ser

RelEUE € IRENS O ifere modificados”, explicou Jorge Carlos Machado Curi, repre-

Comunicacao e Etica Médica,

publicada na revista da Associacio sentant.e'do estado d'e Sao Pgulo no Conselho federal
Paulista de Medicina, Ano 53, de Medicina (CFM) e vice-presidente da Associacao Pau-
n2 710, maio de 2019 - http:// lista de Medicina, para a reportagem.

associacaopaulistamedicina.org.br/
noticias/revista-apm

O texto atualizado mantém o nimero de capitulos,
que abordam principios, direitos e deveres dos médicos,
e complementam alguns deles. A ideia nao foi proibir o
uso da internet, em especial das redes sociais, mas de-
finir pontos relevantes sobre a utilizacao desses canais
on-line. Entre os destaques esta um artigo que deixa
mais claros, por exemplo, os limites para uso das redes
sociais pelos profissionais.




“Tem a questao da tecnologia, de
nao poder expor o paciente na rede
social, tirando fotos. Também nao
pode fazer publicidade exagerada
nesses meios. E, principalmente, a
questao de exposicao em grupos de
WhatsApp, por exemplo.

Os meédicos tém que usar tecno-
logia em beneficio do paciente, da
Salde e da Medicina, divulgando con-
ceitos cientificos, mas sem expor pes-
soas e infringir o CEM, mantendo sigi-
lo e privacidade”, complementa Curi.

Na era digital, em que a rapidez
com que fotos, textos, videos e audios
podem ser publicados e comparti-
lhados, torna-se fundamental definir
regras e limites para que o paciente nao seja exposto,
mesmo que a historia seja positiva. De acordo com o
novo Codigo, publicar a foto do antes e depois do pa-
ciente, por exemplo, nem pensar. Até a publicacao siste-
matica ou reiterada, por parte de pacientes, desse tipo
de comparacao podera ser investigada pelos Conselhos
Regionais de Medicina. Outras restricoes: “[..] a publica-
¢do nas midias sociais de autorretrato (selfie), imagens
e/ou audios que caracterizem sensacionalismo, auto-
promocao ou concorréncia desleal”.

A matéria da revista APM cita outra adicao importante
relacionada ao uso de redes sociais e a publicidade que
ocorreu no antigo Artigo 118, que nesta edicao tornou-se
Artigo 117, no capitulo XIII.

Foram adicionados os seguintes detalhes (em negri-
to): “[E vedado ao médico] Deixar de incluir, em anin-
cios profissionais de qualquer ordem, seu nome, seu
nimero no Conselho Regional de Medicina, com o es-
tado da Federagao no qual foi inscrito e Registro de
Qualificacao de Especialista (RQE) quando anunciar a
especialidade”.

PUBLICIDADE E TRANSPARENCIA

Se ha algo incontestavel quando falamos em limites
da internet, € que a web nao tem limites. Sim, a rede
mundial de computadores aceitatudo o que uma pessoa
conectada deseja postar. Por isso, definir até onde os
profissionais de medicina podem ir na utilizagao das re-
des sociais para divulgar o proprio trabalho ou imagem
€ extremamente necessario e importante.

Dessa forma, o CFM estabeleceu os critérios nor-
teadores da propaganda em Medicina na Resolucao
no 1.974/2011. O texto conceitua anlncios, a divulgacao
de assuntos médicos, o sensacionalismo, a autopromo-
cao e as proibicoes referentes a matéria.

Segundo o documento, & fundamental que em pecas
publicitarias exibidas pela internet (ou outras midias) os
dados do médico ou do diretor técnico sejam exibidos
permanentemente e de forma visivel, inseridos em um

“SE HA ALGO
INCONTESTAVEL
QUANDO FALAMOS
EM LIMITES DA

INTERNET, E
QUE A WEB NAO
TEM LIMITES.”

=3

retangulo de fundo branco, com mol-
dura e texto escrito em preto.

Também esta no documento: “A
participacao do meédico na divulga-
cao de assuntos médicos, em qual-
quer meio de comunicagao de massa,
deve se pautar pelo carater exclusi-
vo de esclarecimento e educacao da
sociedade, [..] sempre assegurando
a divulgacao de conteldo cientifica-
mente comprovado, valido, pertinente
e de interesse publico. Ao conceder
entrevistas, repassar informagoes a
sociedade ou participar de eventos
publicos, o médico deve anunciar de
imediato possiveis conflitos de inte-
resse que, porventura, possam com-
prometer o entendimento de suas colocacoes, vindo
a causar distorcoes com graves consequéncias para a
salde individual ou coletiva”. Essas regras também se
aplicam no ambiente digital, considerando grupos de
WhatsApp e outros mensageiros ou entrevistas a midias
on-line, por exemplo.

CONECTADOS

As redes sociais, como Facebook, Instagram, Linkedin
e YouTube, sao salas virtuais cujas janelas escancaram
para o0 mundo qualquer texto ou imagem no exato mo-
mento em que clicamos no botao “enviar”. Nessa janela
digital a cortina sera o filtro que cada internauta usa-
ra na propria publicacdo. Ou seja, pensar bem antes
de publicar equivale a dizer: “@ melhor prevenir do que
remediar”.

Everaldo Porto Cunha, diretor de Comunicacoes da
APM, convida o leitor a refletir sobre a imagem que quer
transmitir nas redes sociais, afinal, la estaremos vendo e
sendo vistos por milhoes de internautas, sendo muitos
deles anonimos. “Tudo que curtimos aparece aos nos-
S0s amigos virtuais. O médico, como formador de opi-
niao em nossa sociedade, deve estar atento a isso”.

E verdade que existem muitas armadilhas no am-
biente virtual, tanto de pessoas mal-intencionadas
quanto de falta de compreensao ou entendimento da
mensagem original. Por outro lado, quando bem utiliza-
das, as redes sociais podem ajudar a expandir a rede de
relacionamento profissional, levar uma mensagem posi-
tiva para um publico muito maior do que a vizinhanca
da sua casa ou trabalho, comunicar amigos, familiares
e parceiros sobre eventos e outras novidades de forma
muito mais agil, além de se manter atualizado sobre os
protocolos, recomendacoes e normas técnicas da area
da salde, por exemplo.

Para ajudar a escolher o que postar nas principais
redes sociais de forma assertiva, a revista APM traz um
guia basico para o uso mais comum tanto em termos
pessoais quanto profissionais. Confira a seguir.
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A UNICA REDE voltada especificamen-
te ao mundo corporativo tem cerca
de 300 milhoes de usuarios. Pessoal-
mente, &€ recomendavel que o médico
mantenha suas informagoes educa-
cionais e profissionais atualizadas,
além de compartilhar apenas con-
teldos que tenham relagao com seu
trabalho.

Também é forte a publicacao de
artigos nessa rede, que podem tornar
0 usuario um influenciador naquele
assunto ou area de atuacao. Aléem do
perfil pessoal, 0 médico ainda pode
criar uma pagina de seu consultorio
ou clinica e relacionar-se com os hos-
pitais onde atende, por exemplo.

FACEBOOK

E a maior rede social do planeta, com aproximadamente
2,2 bilhoes de usuarios. Permite publicagao de textos,
imagens e videos, tanto em perfis pessoais como em
paginas de empresas, consultorios e clinicas no caso de
médicos, além da troca de mensagens entre contatos e
a criagao e participacao em grupos (de estudo, de traba-
lho, de especialidades etc.).

Os usuarios podem interagir com as publicacoes, por
meio de “curtidas”, comentarios e compartilhamentos.
No caso de grupos de médicos, as trocas de informacao
devem respeitar as regras do CEM em relacao aos direi-
tos dos pacientes ao sigilo e a confidencialidade.

Os médicos e clinicas apostam em fanpages [paginas
dedicadas a negocios, com funcionalidades distintas do
perfil pessoal]. Na impossibilidade de fazer propaganda
das técnicas utilizadas ou de compartilhar a sua atua-
cao, o médico pode focar em postagens com conteldos
que rondem sua especialidade, chamando a atencao do
publico leigo para a sua pagina, por exemplo, fixando
seu nome ou o de sua clinica.

WHATSAPP

Ele € 0 mensageiro e ja se consagrou como a terceira
rede social mais utilizada em todo o mundo, com 1,5
bilhao de usuarios. Seu uso em carater pessoal ja faz
parte da vida de praticamente todos os brasileiros. Para
0s médicos, aléem da conversa com amigos e familiares,
pode ser (til para se juntar com colegas e discutir casos
de sua especialidade — mais uma vez, sempre respeitan-
do o sigilo e a confidencialidade a que tem direito o pa-
ciente. Ja seu uso profissional esta no cerne do debate
sobre Telemedicina.

Como observado por pesquisa realizada recentemen-
te pela APM, 78,7% dos médicos veem com bons olhos a
utilizacao do WhatsApp, dos quais 50% sao favoraveis ao
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“ALEM DO CODIGO
DE ETICA, O CFM
ESTABELECE
CRITERIOS DA

PROPAGANDA
EM MEDICINA
NA RESOLUCAO
1.974/2011."

uso para tirar davidas entre consultas
e 31% para troca de exames e fotos.
A regulamentacao do uso profissional
do mensageiro (e similares), entretan-
to, ainda esta em curso no CFM.

TWITTER

Talvez a mais dinamica das redes
sociais, tem pouco mais de 300 mil
usuarios e muitas polémicas. Aqui,
as postagens precisam ser curtas, até
280 caracteres, sendo possivel incluir
fotos e videos junto. Profissionalmen-
te, podem se destacar os médicos
que estejam atentos aos temas mais
quentes da sociedade e saibam tra-
duzir isso para o seu campo de atua-
cao. Por isso, € bom estar sempre de
olho nos trending topics (assuntos
mais comentados do dia, por regido), que sao marca-
dos com as # (hashtags). O compartilhamento de pes-
quisas e artigos cientificos é grande nessa rede, sempre
acompanhados de um link para o conteddo completo.
Permite dicas curtas sobre salde e citar a publicagao de
outros, colocando comentarios complementares.

INSTAGRAM

Com 1 bilhdo de usuarios, as #(hashtags), ou palavras-
-chave, tém uma grande importancia para atingir o pu-
blico desejado. E uma das redes que mais exige cuidado
para que nao haja violagao do CEM, por conta de as ima-
gens serem o grande destaque.

Também €& uma das que mais acumula publicidade
em parceria entre usuarios e empresas, o que é vedado
ao médico. Alem das postagens comuns de fotos e vi-
deos, ha a ferramenta Stories, em que o usuario publica
videos ou imagens que duram apenas 24 horas.

Nos Stories, as possibilidades de interacao com o pi-
blico sao diversas, como enquetes, perguntas e videos
ao vivo, entre outras.

YOUTUBE

Passou recentemente o WhatsApp como a segunda
maior rede social em termos de usuarios ativos (1,9 bi-
lhdo). Profissionalmente, o uso mais comum é de es-
pecialistas que fazem videos tirando dlvidas, trazendo
curiosidades e abordando os principais problemas de
seu campo de atuacao.

Cada tipo de video tem suas particularidades, mas
normalmente sao producoes curtas. O ideal é que haja
um nivel de profissionalizacao basico, que permita ele-
mentos de som e luz adequados - fatores muito impor-
tantes para reter a audiéncia. Mais uma vez, contetdos
como dicas basicas e respostas para pacientes despon-
tam como destaques. 7]
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Inscricoes de Temas Livres para
0 582 CBGO de Porto Alegre
tém numero recorde

Tabela 1. Nimero de temas livres inscritos no 582 CBGO

No dia 7 de julho foi encerrado o prazo para as ins-
cricbes de temas livres (TLs) para o 582 Congresso
Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia (CBGO), que sera
realizado em Porto Alegre, de 13 a 16 de novembro deste
ano. Tivemos um nimero recorde de TLs, conforme pode
ser observado na tabela 1.

Desde o ultimo CBGO, realizado em Belém, os TLs
foram divididos em categorias, visando tornar mais ra-
cional o trabalho da Comissao de Temas Livres no jul-
gamento dos melhores para as premiacoes. De fato, &
muito dificil comparar a qualidade de um TL sobre um
trabalho original com um trabalho de revisao ou descri-
¢ao de casos.

Os TLs abrangem todas as areas do conhecimento
em Ginecologia e Obstetricia (GO). Na tabela 2 temos a
quantidade de TLs para as cinco subareas que tiveram
maior nimero de TLs.

Visando promover maior participacao dos residentes
de GO de todo o Brasil no CBGO e com o intuito de in-
duzi-los a se interessar por pesquisa clinica, a diretoria
da Febrasgo instituiu prémios especificos para os TLs
de descricao de casos ou séries de casos, nos quais &
obrigatoria a participagao de pelo menos um residente
como autor. Os prémios foram mais valorizados confor-
me a tabela 3.

A Comissao de Temas Livres, capitaneada pelos
Drs. Bruno Ramalho e Alessandra Marcolino, tera um
imenso trabalho nas proximas semanas para fazer a
avaliacao e selecao dos TLs. Além dos trabalhos premia-
dos, os melhores TLs de estudos originais serao apre-
sentados em sessoes de Top Temas relacionados aos
assuntos pesquisados.

Ll { L»

Ginecologia Obstetricia Total %
Estudo original 313 330 643 47
Relato de caso ou 275 345 620 46
série de casos
Revisao 46 47 93 7
sistematizada
TOTAL 634 722 1.356 100

Tabela 2. As cinco subareas com maior niimero de temas livres

inscritos no 582 CBGO

Area Qtde. %
Oncologia ginecologica 1m0 174
§ Cirurgia ginecologica 75 11,8
S Epidemiologia 51 8,0
g Endocrinologia ginecologica 39 6,2
Ginecologia da infancia e adolescéncia 39 6,2
Gravidez de alto risco 325 45
‘E Medicina fetal 103 143
E Epidemiologia 100 139
é Atencao primaria 55 7,6
Multidisciplinar 33 4,6
Tabela 3. Prémios por categoria
GINECOLOGIA | OBSTETRICIA
12 LUGAR R$ 10.000,00
22 LUGAR RS 5.000,00
Estudo original 32 LUGAR RS 2.000,00
42 LUGAR Mencao Honrosa |
52 LUGAR Mencao Honrosa I
Redfie 10 LUGAR RS 5.000,00

sistematizada

Relato de caso

s 1° LUGAR
ou Serie de casos

R$ 2.000,00



ELA serd um veiculo de comunicacdo, voltado ao publico leigo feminino, que terd como principal focoa
qualidade e a credibilidade da informacao sobre a saude da mulher, abrangendo as diferentes fasese
momentos da vida, desde a adolescéncia a menopausa, das questoes sobre fertilidade a gravidez, da
prevengao de doengas aos diagnosticos e tratamentos.

Aeegte: Mw.gettopmaﬁmbr




DENCIA MEDICA

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

2. Universidade Federal do Ceara,
Fortaleza, CE, Brasil.

3. Escola Bahiana de Medicina e
Salde Piblica, Universidade Federal
da Bahia, Salvador, BA, Brasil.

4. Universidade Estadual do Oeste
do Parana, Cascavel, PR, Brasil.

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

Autor correspondente
Gustavo Salata Romao

Av. Costabile Romano, 2.201,
Ribeirania, 14096-900, Ribeirao
Preto, SP, Brasil.
gsalataromao@gmail.com

|iiira Diniz Evangelista Santos Barcelos*, Marcos Felipe Silva de Sa°

Profissionalismo na
Residencia Medica

Gustavo Salata Romao', Raquel Autran Coelho?, Milena Bastos Brito?,

DEFINICAO DE PROFISSIONALISMO

Por principio, o objetivo primordial do médico é cuidar e proteger os inte-
resses e 0 bem-estar dos pacientes. Entretanto, caracterizar as qualidades
que definem o profissionalismo no século 21 € uma tarefa mais dificil.
Uma das primeiras descricoes do perfil profissional do médico pode ser
identificada no Juramento de Hipdcrates em 400 a.C,, que é proferido até
hoje por quase todos os concluintes dos cursos de graduagao em Medi-
cina.” Ao longo do tempo, diversos outros atributos foram associados a
profissao médica, incluindo competéncia clinica, responsabilidade, comu-
nicacao, ética, humanismo, altruismo e exceléncia.”

O termo “profissionalismo” apareceu pela primeira vez no dicionario
Webster's, em 1856, referindo-se a “conduta, objetivo ou qualidade es-
perada para uma profissao ou profissional”. A sua utilizagao na literatura
médica, entretanto, sé ocorreu a partir da década de 1970, e desde entao
foram realizadas diversas tentativas para se estabelecer precisamente o
seu significado.” A “Carta do Profissionalismo Médico"® estabeleceu prin-
cipios (Quadro 1) e responsabilidades (Quadro 2) profissionais do médico.
Deve-se considerar, porém, que alguns desses itens passam pelo crivo da
interpretacao pessoal, tais como “manter relagoes em nivel apropriado
com os pacientes”, “distribuicao justa de recursos aos pacientes” e “con-
flitos de interesse”” Outra questao importante &€ que a cooperacao e a
conduta interprofissional, embora nao estejam previstas nas descricoes
classicas de profissionalismo, se estabelecem a medida que o exercicio
da medicina se torna mais complexo, cientifico e tecnologico. Portanto,
um novo desafio ao profissional médico é trabalhar de forma eficaz e
eficiente com toda a multiplicidade de profissionais e equipes envolvidas
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Quadro 1. Principios profissionais do médico®

Primazia do bem-estar
do paciente

Baseia-se no altruismo e na dedicagao primordial
do médico aos interesses e bem-estar do

paciente. Esse principio assegura confianca

na relagao médico-paciente e nao deve ser
comprometido pelo mercado de forgas, pressoes
sociais ou exigéncias administrativas.

Autonomia do paciente

Pressupoe a honestidade do médico para com os

pacientes. Os pacientes devem ser capacitados pelos
médicos a tomar decisoes informadas sobre o seu
tratamento e essas decisoes devem ser respeitadas,
desde que estejam de acordo com os principios éticos
e nao decorram em danos por cuidado inadequado.

Justica social

A profissao médica deve promover a justica no

sistema de salde por meio da distribuicao justa de
recursos. Os médicos devem atuar no sentido de
eliminar a discriminacao nos cuidados de saide
com base em raga, género, status socioecondmico,
etnia, religiao ou qualquer outra categoria social.

Fonte: ABIM Foundation; ACP-ASIM Foundation; European Federation of Internal
Medicine. Medical professionalism in the new millennium: a physician charter. Ann
Intern Med. 2002;136(3):243-6. doi: 10.7326/0003-4819-136-3-200202050-00012?

no cuidado de pacientes.” Nesse
novo contexto, o profissionalismo
é considerado sob diferentes pers-
pectivas pelos pacientes, médicos,
equipe de enfermagem, setores da
salde plblica, empresariais, juridi-
cos e religiosos. Em um estudo que
avaliou as percepcoes da populagao
sobre “profissionalismo médico”, os
953 respondentes nao relacionaram
esse termo a aparéncia do médico,
sua posicao social ou producao de
riqueza. Os principais aspectos re-
lacionados ao profissionalismo no
olhar da sociedade em geral foram
0 seu bom comportamento, 0s seus
valores e as atitudes positivas como
clinicos, trabalhadores e cidadaos.®

Deve-se considerar ainda que
existem diferencas culturais rela-
cionadas a definicao de profissio-
nalismo. Enquanto em algumas
sociedades a profissao médica é au-
torregulada, em outras a profissao é
utilizada como meio de organizacao
do trabalho. Ha também a influén-
cia religiosa na determinacao dos
padrdes morais de conduta.® Uma
revisao sistematica realizada em
2017 forneceu as bases cientificas e
culturais para a definicao de profis-
sionalismo na Ameérica Latina.®) De
acordo com os achados, as pers-
pectivas tedricas que norteiam a
definicao de profissionalismo sao a

414 | FEMINA 2019;47(7): 413-8

deontologia (normas estabelecidas
para a profissdo), o personalismo
(dignidade e virtudes) e o contra-
tualismo (contrato ou papel social
da profissdo). Os elementos que de-
finem profissionalismo na perspec-
tiva da América Latina em muito se
assemelham aqueles previamente
estabelecidos para as culturas oci-
dentais,® com énfase na prudéncia,
que deve orientar a pratica nas si-
tuacbes de incerteza.® Para DeAn-
gelis," independentemente do que
seja incluido na definicao do profis-
sionalismo médico, a profissao me-
dica deve ser concebida como voca-
cao e dedicada a cuidar e proteger
os pacientes. O diploma de meédico
certifica a competéncia para o exer-
cicio da profissao, mas também es-
tabelece o compromisso de que es-
sas competéncias serao usadas em
favor dos pacientes.”V

0 ENSINO E A FORMACAO
DA IDENTIDADE
PROFISSIONAL DO MEDICO

Ha alguns anos, a literatura defen-
de a insercao de profissionalismo
nos curriculos de todos os cursos
de Medicina para assegurar que 0s
alunos compreendam a sua base
cognitiva, internalizem os valores da
profissao e demonstrem os compor-

tamentos profissionais esperados
ao final da formacdo.®” No Brasil,
as Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN) de 2001 estabeleceram que o
médico deveria ser formado em seis
dominios de competéncias: atencao
a salde, tomada de decisoes, comu-
nicacao, lideranca, administracao e
gerenciamento e educagao perma-
nente. Entretanto, como a interpre-
tagao desses critérios é subjetiva e
abstrata, existem dificuldades para
estabelecer padroes formativos e
avaliativos de profissionalismo.®

Embora muitas escolas meédicas
apresentem o termo “profissiona-
lismo” como um componente cur-
ricular, o ensino desse conjunto de
competéncias na graduacao é muito
variavel, insuficiente ou inadequa-
do.” Na maioria dos casos, 0 con-
tetdo formal de profissionalismo é
ministrado na fase inicial da forma-
¢ao, em cerimdnias de jaleco branco,
cursos de ética médica, historia da
Medicina ou discussao de casos cli-
nicos. Existem também experiéncias
com simulagoes e dramatizagoes de
situacbes reais ou ficticias.”) Embo-
ra os residentes e estudantes reco-
nhecam a importancia do profissio-
nalismo na formacao do médico e
do especialista, a maioria considera
que essas estratégias sao insufi-
cientes e ineficazes para a aquisigao
dessa competéncia.’®

As evidéncias atuais reconhecem
a aprendizagem a partir da pratica
com a observagao de modelos de
comportamento como a estratégia
mais apropriada para o ensino e a
aprendizagem de profissionalismo.®
Os preceptores representam “mode-
los” nos estagios que supervisionam
e sua postura ao atender os pa-
cientes exerce influéncias sobre os
aprendizes, fornecendo referéncias
para suas reflexoes e autocriticas. A
partir da atuacao desses modelos,
é possivel verificar a ocorréncia de
resultados desejaveis e internali-
zar esses comportamentos em seus
proprios padroes de conduta. De
acordo com a Associacao de Educa-
cdo Médica na Europa (AMEE), essa
estratégia, conhecida como “apren-
dizagem situada’, & a forma a mais



Tabela 2. Compromissos profissionais do médico®

Competéncia profissional

0 médico deve estar comprometido com a aprendizagem ao longo da vida, sendo
responsavel pela manutencao e atualizacao do conhecimento médico, habilidades
clinicas e trabalho em equipe necessarios para a provisao de atendimento de
qualidade. Mais amplamente, a profissao deve verificar permanentemente a
competéncia dos seus membros e assegurar a disponibilidade dos mecanismos
necessarios para que os médicos possam atingir esse objetivo.

Honestidade

0 médico deve garantir que o paciente seja completa e honestamente informado antes

do seu consentimento ao tratamento e apos a sua realizacao, devendo também ter
poderes para decidir sobre o curso de sua terapia. O médico também deve reconhecer que
ocasionalmente podem ocorrer erros médicos que prejudicam os pacientes. Se ocorrerem
danos ao paciente em consequéncia de erro médico, o paciente deve ser prontamente
informado para que a confian¢a do paciente no profissional nao seja comprometida.

Confidencialidade

Conquistar a confianca do paciente significa salvaguardar a confidencialidade de suas
informacoes, e isso se estende as discussoes com outras pessoas envolvidas no cuidado.
Nessas circunstancias, sugere-se a obtencao do consentimento do paciente, a menos que
nao seja factivel. Atualmente, assegurar a confidencialidade & mais importante do que nunca,
considerando a ampla gama de sistemas eletronicos que compartilham informacoes clinicas.

Manter relagoes em
nivel apropriado

Devido a inerente fragilidade, vulnerabilidade e dependéncia dos pacientes,
certas relagoes entre médicos e pacientes devem ser evitadas, particularmente
aquelas que possam sugerir a obtencao de vantagens pessoais, sexuais,
financeiras ou de outro proposito privado pelo médico.

Melhoria permanente
da qualidade

0s médicos devem se dedicar a melhoria continua na qualidade dos cuidados de saide,

0 que nao se aplica somente a sua competéncia clinica, como também no trabalho
colaborativo com outros profissionais para reducao de erros, aumento da seguranca do
paciente, minimizar o uso desnecessario dos recursos da sadde e otimizar os resultados do
cuidado. Os médicos devem participar ativamente do desenvolvimento e implementagao
de medidas para melhorar a qualidade do atendimento e da prestacao de cuidados.

Melhorar o acesso ao cuidado

0 profissionalismo médico deve objetivar que em todos os sistemas de salde haja
disponibilidade uniforme de acesso e padrao adequado de atendimento. O médico deve
se esforcar individual e coletivamente para reduzir as barreiras nos cuidados de satde.
Dentro de cada sistema, o médico deve trabalhar para eliminar barreiras ao acesso

com base na educagao, legislacao, geografia e condigao socioeconémica. Compromisso
com a equidade implica a promogao a salide e medicina preventiva, colocando as
necessidades dos pacientes a frente de seus interesses proprios ou da profissao.

Distribuicao justa de recursos

0Os médicos devem atuar mediante a gestao sabia e eficaz dos recursos, comprometendo-se
com o trabalho individual e coletivo que seja custo-efetivo. Essa responsabilizacao

requer a prevencao escrupulosa de exames e procedimentos supérfluos. A provisao
desnecessaria desses recursos expoe 0s pacientes a danos evitaveis e despesas,

além do que diminui os recursos disponiveis para outros pacientes.

Conhecimento cientifico

A expectativa da sociedade em relagao ao médico pressupoe a integridade e o uso
apropriado do conhecimento cientifico e tecnologia na prestagao do cuidado. O dever
do médico é defender a pratica baseada em evidéncia e em experiéncia consolidada.

Gestao confiavel dos
conflitos de interesse

Em muitas oportunidades as responsabilidades profissionais do médico podem ser
comprometidas para a obtencao de vantagens, ganhos pessoais ou privados. Situacoes
particularmente ameagadoras ocorrem nas intera¢oes pessoais ou organizacionais

do médico com empresas e industrias com fins lucrativos, incluindo fabricantes de
equipamentos médicos, companhias de seguros e empresas farmacéuticas. Nessas
condicoes, o médico tem por obrigacao reconhecer, divulgar e lidar com os conflitos
de interesse que surjam no decurso das suas atividades profissionais. Rela¢oes entre
empresas e lideres formadores de opiniao devem ser divulgados, especialmente
quando determinar critérios, protocolos e diretrizes para o exercicio profissional.

Responsabilidades profissionais

Como profissionais, os médicos devem colaborar na qualificacao do atendimento
prestado, sendo respeitosos com colegas e outros profissionais, participando
dos processos de controle de qualidade. Esses processos incluem a reparagao

e a disciplina dos membros que nao cumpriram 0s compromissos profissionais
e a aceitacao de sua avaliacao externa por pacientes, colegas e gestores.

Fonte: ABIM Foundation; ACP-ASIM Foundation; European Federation of Internal Medicine. Medical professionalism in the new
millennium: a physician charter. Ann Intern Med. 2002;136(3):243-6. doi: 10.7326/0003-4819-136-3-200202050-00012
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eficaz para fortalecer o ensino de
profissionalismo médico."™

Segundo Irby et al./ o ensino de
profissionalismo deve combinar es-
tratégias diversificadas como a ins-
trucao direta, a discussao de casos,
a pratica reflexiva e a aprendizagem
situada a partir de modelos. Ainda
segundo esse autor, o desenvolvi-
mento de profissionalismo médico
se faz por meio de trés componentes
basicos: virtude, comportamento e
formacao de identidade profissional.

O conceito de identidade profis-
sional foi introduzido na educagao
médica por Merton em 1957, segun-
do o qual: “Para moldar o novato em
um efetivo praticante de medicina, é
necessario fornecer-lhe uma identi-
dade profissional para que ele pen-
se, aja e sinta como um meédico”. A
formacao de uma identidade profis-
sional pressup0e a integracao entre
valores pessoais e profissionais e
inclui fatores intrinsecos e extrin-
secos, como género, cultura, fami-
lia, amigos e ambiente de formacao
académica. Autores que defendem a
teoria construtivista do desenvolvi-
mento apontam que nao se espera
que uma identidade profissional
esteja totalmente desenvolvida até
meados dos 30 anos de idade.®™

Em 2010, a Fundacao Carnegie pu-
blicou um relatorio sobre o futuro da
educacao superior, sugerindo que a
formacao de identidade profissional
se tornasse um objetivo fundacional
de diversos cursos de graduagao nos
Estados Unidos, incluindo a Medici-
na." Desde entdo, os desafios para
a formacao médica nao se limitam
apenas ao ensino de profissio-
nalismo, mas se estendem
para 0 apoio ao desenvolvi-
mento da identidade pro-
fissional dos aprendizes.

A AVALIACAO DO
PROFISSIONALISMO

Em 1990, George Miller
estabeleceu uma estru-
tura piramidal de qua-
tro niveis para orientar
a avaliacao das Com-
peténcias Clinicas dos

Médicos e estudantes de Medicina,
na qual cada nivel representa uma
etapa na aquisicao das competén-
cias e requer métodos especificos
de avaliacdo.™ Em 2015, a Pirdmide
de Miller foi revisada por Cruess et
al."® que sugeriram um quinto nivel
a ser adicionado no apice da pira-
mide (Figura 1). Esse nivel se refere
a identidade profissional do médi-
co, sendo designado “SER” para di-
ferencia-lo do nivel anterior “FAZ".
Foram também propostos alguns
métodos especificos para avaliacao
desse componente.(®

A partir de uma revisao sistema-
tica sobre métodos de avaliacao de
profissionalismo, Wilkinson et al.®
elaboraram uma matriz (blueprint)
de avaliacao, associando as com-
peténcias a serem analisadas e 0s
instrumentos/meétodos  existentes.
A matriz proposta foi denominada
Multisource feedback — MSF (feed-
back de multiplas fontes ou avalia-
¢do 360 graus) e baseia-se na coleta
sistematica de dados e feedback
sobre o desempenho de um apren-
diz ou profissional a partir de diver-
sos observadores e colaboradores,
permitindo uma visao da atuacao
daquele individuo sob diferentes
perspectivas. Essas perspectivas in-

cluem as percepgoes de pacientes,
pessoas que estejam em seu mes-
mo nivel (pares), além de profissio-
nais que estejam em niveis hierar-
quicamente superiores e inferiores
em sua estrutura organizacional de
trabalho.®

Ha recomendacgbes essenciais
para que a avaliagdo 360 graus (ou
MSF) alcance niveis de validade e
confiabilidade aceitaveis: os ques-
tionarios devem ser projetados para
avaliar tarefas e comportamentos
especificos e sao necessarias ao

SER
Identidade

Fonte: Adaptada de Cruess RL, Cruess SR,
Steinert Y. Amending Miller's pyramid to
include professional identity formation.
Acad Med. 2016;91(2):180-5. doi: 101097/
ACM.0000000000000913()

Figura 1. A Piramide de Miller modificada



menos 40 avaliacOes de pacientes e
11 avaliacoes dos pares.®

Uma revisao sistematica mais
recente avaliou a utilidade e as
propriedades psicométricas dos
métodos de avaliagao de profis-
sionalismo e concluiu que o P-MEX
Mini-Evaluation

(Professionalism
Exercise) foi o que apresentou o
melhor desempenho nesses quesi-
t0s.” O P-MEX & um instrumento de
avaliacao desenvolvido no Canada

Quadro 3. P-MEX (Professionalism Mini-Evaluation Exercise)

Habilidades no relacionamento médico-paciente.

Ouve atentamente a paciente.

Demonstra interesse na paciente como ser humano.

Demonstra respeito pela paciente.

Reconhece e atende as necessidades das pacientes.

Aceita as inconveniéncias para atender as necessidades das pacientes.

Advoga a favor das necessidades da paciente e de seus familiares.

Mantém limites apropriados na relagao com pacientes e colegas.

Habilidades reflexivas.

Demonstra consciéncia sobre suas limitagoes.

Admite suas falhas e omissoes.

Solicita feedback.

Aceita feedback.

Mantém a compostura em situacgoes dificeis.

Gerenciamento do tempo.

E pontual.

Conclui as tarefas de maneira confiavel no tempo previsto.

Tem disponibilidade para pacientes e colegas.

Habilidades no relacionamento interprofissional.

Mantém limites apropriados na relagao com pacientes e colegas.

Mantém aparéncia adequada.

Identifica e reconhece as proprias lacunas em conhecimento e habilidades.

Demonstra respeito pelos colegas.

Evita linguagem depreciativa.

Auxilia colegas quando necessario (ou quando solicitado).

Mantém sigilo e confidencialidade.

Utiliza os recursos (necessarios/disponiveis) de forma adequada.

Respeita regras e regulamentos do sistema de saude.

Fonte: Adaptada de Cruess R, Mcllroy JH, Cruess S, Ginsburg S, Steinert Y. The professionalism
mini-evaluation exercise: a preliminary investigation. Acad Med. 2006;81(10 Suppl):S74-8.18)

para avaliar o profissionalismo de
médicos-residentes e estudantes
de medicina“™® (Quadro 3). Um grupo
de 92 professores da Universidade
de McGill identificou 24 itens rele-
vantes para avaliacao de profissio-
nalismo que foram agrupados em
quatro dominios: habilidades de
relacionamento  médico-paciente,
habilidades reflexivas, habilidades
de gerenciamento de tempo e habi-
lidades de relacionamento interpro-

fissional.™® O P-MEX foi originalmen-
te elaborado e validado na lingua
inglesa e ainda nao ha uma versao
adaptada e validada para a lingua
portuguesa.

AVALIACAO DE
PROFISSIONALISMO NA
RESIDENCIA MEDICA

O Conselho de Acreditacao para
Educacao Médica nos Estados Uni-
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dos (ACGME) estabeleceu em 2013
que os programas de residéncia
médica naquele pais devem imple-
mentar avaliacoes regulares para
verificar a aquisicao das competén-
cias essenciais e de seus subcom-
ponentes pelos meédicos em trei-
namento, e isso inclui habilidades
interpessoais e profissionalismo.™
Na medida em que o comportamen-
to nao profissional na residéncia
pode gerar danos aos pacientes e a
sociedade, a identificacao e a corre-
cao desses desvios sao atribuicoes
dos programas.® Existem diversos
métodos validados para avaliacao
das competéncias médicas, como o
Mini-Ex (miniexercicio clinico avalia-
tivo), o DOPS (observagao direta de
habilidades procedurais) e o OSCE
(exame clinico objetivo e estrutu-
rado para avaliacao de habilidades
clinicas). Embora nenhum desses
instrumentos tenha sido especifica-
mente desenhado para a avaliacao
de profissionalismo, a combinacao
desses trés métodos com a avalia-
cao 360 graus apresenta boa fide-
lidade e acrescenta credibilidade
satisfatoria na avaliagao das com-
peténcias profissionais. A avaliacao
combinada permite a identificacao
e a predicao antecipada de desvios,
possibilitando, assim, intervencoes
precoces no treinamento e preven-
cdo de consequéncias maiores.?” 4

CONSIDERAGOES FINAIS

e O profissionalismo médico
€ um constructo cultural,
nao havendo uma definicao
universal para esse termo.
Na cultura ocidental e
latina, guarda relacao com a
pratica normativa, altruista
e de responsabilidade
social, sendo a prudéncia
um atributo importante
para nortear a pratica.

e O ensino de profissionalismo
deve combinar estratégias
diversificadas, sendo a
aprendizagem situada
inspirada em bons modelos
profissionais uma estratégia
valida e eficiente.
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e Na graduacao e na residéncia,
os curriculos devem ser
orientados para a aquisigao
de valores, comportamentos
e identidade profissional,
formando egressos
que pensem, sintam e
atuem como médicos.

e Aavaliacao de profissionalismo
na residéncia é importante na
identificacao de desvios e deve
ser realizada regularmente
por meio da combinagao
de métodos validos e
confiaveis e sob diferentes
olhares e perspectivas.
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DEFESA PROFISSIONAL

Ginecologia e Obstetricia:
“especialidades das
mais demandadas”

Juvenal Barreto Borriello Andrade
Diretor de Defesa e Valorizacao Profissional

m atividades em que sao discutidos assuntos rela-

cionados as demandas contra os médicos ginecolo-
gistas e obstetras, seja nos Conselhos ou na Justica Civel
e Criminal, somos informados de que nossa especiali-
dade é das mais demandadas. E também mencionado
que, apesar de muita demanda, ap0s a apresentacao
de suas defesas, nossos colegas de especialidade, na
maior parte, sao absolvidos, isto €, 0S processos sao
julgados improcedentes. Entao, por que as demandas
acontecem? Entendemos que nos casos obstétricos a
expectativa de bom resultado ao final da gravidez faz
com que a mulher gestante, seu companheiro e demais
familiares nao imaginem que possa haver qualquer tipo
de mau resultado durante a gestacao, trabalho de parto
e parto. E, se tal ocorrer, eles tendem a responsabilizar o
profissional médico, com reclamagoes nos Conselhos e
na Justica. Nos atendimentos ginecologicos, sejam eles
consultas ou procedimentos diagnosticos e terapéuticos
clinicos e cirlrgicos, as discordancias estao relaciona-
das com situacoes que envolvem doencas sexualmente
transmissiveis, anticoncepcao definitiva, infertilidade do

casal e doencas neoplasicas. Em recente pesquisa reali-
zada pelo Instituto Datafolha sobre o atendimento pres-
tado as mulheres pelos médicos ginecologistas e obste-
tras, os indices de satisfagao pelo atendimento recebido
pelas mulheres foram maiores que 90%. Repetimos a
pergunta: entao por que as demandas acontecem? Mui-
tas vezes, as reclamagoes acontecem por desgaste na
relacao médico-paciente. E nesse quesito sobressai a
falta de informacao ou a informagao incompleta, que,
na vigéncia de mau resultado, € motivo para a paciente
ou seus familiares buscarem explicacoes nas instancias
éticas e judiciais. Por esses motivos, reiteramos a im-
portancia da boa relacao médico-paciente, do preen-
chimento correto do prontuario médico, com caligrafia
legivel, de nos casos de acompanhamento de trabalho
de parto nao deixar de fazer anotacoes do partograma
e de descricoes de cirurgias ginecologicas e parto cesa-
reo bem detalhadas. Os que atuam na Obstetricia nao
devem deixar de fazer anotacoes na carteira de pré-na-
tal. Com essas medidas, certamente deixaremos de ser a
“especialidade das mais demandadas”. 7]

A2019;47(7): 419 | &19



EDITOR-CHEFE: Sebastiao Freitas de Medeiros

COEDITOR: Gerson Pereira Lopes
EDITOR CIENTIFICO DE HONRA: Jean Claude Nahoum

CONSELHO EDITORIAL: Agnaldo Lopes da Silva Filho, Alberto Carlos
Moreno Zaconeta, Alex Sandro Rolland de Souza, Almir Antonio Urbanetz,
Ana Carolina Japur de Sa Rosa e Silva, Antonio Rodrigues Braga Neto,
Belmiro Gongalves Pereira, Bruno Ramalho de Carvalho, Camil Castelo
Branco, Carlos Augusto Faria, César Eduardo Fernandes, Claudia Navarro
Carvalho Duarte Lemos, Cristiane Alves de Oliveira, Cristina Laguna Benetti
Pinto, Corintio Mariani Neto, David Barreira Gomes Sobrinho, Denise
Leite Maia Monteiro, Edmund Chada Baracat, Eduardo Borges da Fonseca,
Eduardo Cordioli, Eduardo de Souza, Fernanda Campos da Silva, Fernando
Maia Peixoto Filho, Gabriel Ozanan, Garibalde Mortoza Junior, Geraldo
Duarte, Hélio de Lima Ferreira Fernandes Costa, Hélio Sebastiao Amancio
de Camargo Junior, Jesus Paula Carvalho, Jorge Fonte de Rezende Filho,
José Eleutério Junior, José Geraldo Lopes Ramos, José Mauro Madi, Jose
Mendes Aldrighi, Julio Cesar Rosa e Silva, Julio Cesar Teixeira, Lucia Alves
da Silva Lara, Luciano Marcondes Machado Nardozza, Luiz Gustavo Oliveira
Brito, Luiz Henrique Gebrim, Marcelo Zugaib, Marco Aurélio Albernaz,
Marco Aurelio Pinho de Oliveira, Marcos Felipe Silva de Sa, Maria Celeste
Osorio Wender, Marilza Vieira Cunha Rudge, Mario Dias Corréa Junior,
Mario Vicente Giordano, Marta Francis Benevides Rehme, Mauri José
Piazza, Newton Eduardo Busso, Olimpio Barbosa de Moraes Filho, Paulo
Roberto Nassar de Carvalho, Regina Amélia Lopes Pessoa de Aguiar, Renato
Augusto Moreira de Sa, Renato de Souza Bravo, Renato Zocchio Torresan,
Ricardo de Carvalho Cavalli, Rodolfo de Carvalho Pacagnella, Rodrigo de
Aquino Castro, Rogério Bonassi Machado, Rosa Maria Neme, Roseli Mieko
Yamamoto Nomura, Rosires Pereira de Andrade, Sabas Carlos Vieira,
Samira El Maerrawi Tebecherane Haddad, Sergio Podgaec, Silvana Maria
Quintana, Soubhi Kahhale, Vera Licia Mota da Fonseca, Walquiria Quida
Salles Pereira Primo, Zuleide Aparecida Felix Cabral

SUMARIO

ARTIGOS DE REVISAO

421

426

433

Prolapso uterino neonatal:
relato de dois casos
clinicos em hospital
universitario e uma breve

revisao da literatura
Saramago ALP, Paranhos MB, Ribeiro CT

O uso da pilula
anticoncepcional e as
alteracoes das principais
vias metabolicas

Ferreira LF, D'Avila AM, Safatle GC

Sindrome da apneia
obstrutiva do sono e sua
relacao com o sobrepeso
materno e riscos ao

neonato

Cavalcante ER, Sampaio BK, Alcantara BF,
Gongalves JA, Feitoza CC

PROTOCOLOS

436

Orientacoes contraceptivas
no pré-natal e no
puerpério — eliminando a
perda de oportunidades
Faindes A, Moraes Filho OB

443 Terapéutica hormonal:

beneficios, riscos e

regimes terapéuticos
Nahas EAP, Nahas-Neto )



Femines :
Prolapso uterino

neonatal: relato de dois
casos clinicos em hospital
universitario e uma breve
revisao da literatura

Neonatal uterine prolapse: two cases
reports in an university hospital and

Descritores a brief review of the literature
Prolapso uterino; Recém-nascido;
Terapéutica Ana Luiza Pereira Saramago'; Mariana Barbosa Paranhos'; Camila Toffoli Ribeiro’
Keywords
RESUMO

Uterine prolapse; Newborn;
Therapeutics O prolapso genital neonatal & uma condicao clinica rara e na maioria das vezes

associada a anomalias neurolégicas. Nos Gltimos 50 anos, foram relatados menos
de 10 casos na literatura de prolapso genital em recém-nascido sem espinha bifida
ou meningomielocele (nenhum deles no Brasil), tornando tal entidade ainda mais
rara em neonatos neurologicamente normais. Neste artigo relatamos dois casos
clinicos de prolapso genital em neonatos prematuros neurologicamente normais.
Em ambos os casos foi optado por manejo conservador com reducao digital do
prolapso. Foi realizada também uma breve revisdao da literatura para melhor dis-
cussdo sobre o tema (etiologia, diagnostico e manejo).

ABSTRACT

Neonatal genital prolapse is a rare clinical condition and most often associated with
neurological abnormalities. In the last 50 years, less than 10 cases of genital prolapse
have been reported in literature in neonates without spina bifida or meningomyelo-
cele (none of them in Brazil), making this entity even rarer in neurologically normal
neonates. In this article we report two clinical cases of genital prolapse in neurologi-
cally normal preterm neonates. In both cases, conservative management with digital
reduction was chosen. A brief review of the literature was also carried out to better

Submetido discuss the topic (etiology, diagnosis and management
16/04/2019 pic (etiology, diag g ).
Aceito ~
27/05/2019 INTRODUCAO
e 0 prolapso neonatal foi relatado pela primeira vez em 1723,% sendo conside-
DA e rado uma condicdo clinica rara e na maioria das vezes associada a anomalias

Uberlandia, Uberlandia, MG, Brasil. P L
neurologicas. Nos ultimos 50 anos, foram relatados menos de 10 casos na

Conflitos de interesse: literatura de prolapso genital em recém-nascido sem espinha bifida ou me-

nada a declarar. ningomielocele (nenhum deles no Brasil), tornando tal entidade ainda mais
rara em neonatos neurologicamente normais.?) Existem diversas formas de
Autor correspondente: manejo da condicao, desde conduta expectante até conduta cirlrgica. Este

Ana Luiza Pereira Saramago

) artigo descreve dois casos de prolapso uterino neonatal em neonatos neuro-
Rua Bernardo Cupertino, . . . . s . .
705, ap. 902, 38400-444 logicamente normais atendidos no Hospital de Clinicas da Universidade Fe-
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ana_saramago@yahoo.com.br e traz uma breve revisao da literatura sobre o assunto.
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CASO 1

Neonato nascido de gestante de 27 anos, G5 PO A4, com
idade gestacional de 27 semanas e 4 dias, por cesariana
devida a quadro materno de pré-eclampsia grave e si-
nais de sofrimento fetal. Recém-nascido (RN) em apre-
sentacao pélvica, hipotdnico e em apneia, Apgar 6 e 8
(em 1° e 5° minutos de vida, respectivamente); com ne-
cessidade de manobras de reanimacao. Ao exame fisico,
apresentou-se com peso de 705 g, edema leve, facies
atipica, flexao de membros; tecido subcutaneo reduzido.
Avaliacoes cardiovascular, respiratoria, abdominal, geni-
turinaria e neurologica dentro da normalidade, ausén-
cia de espinha bifida ou outra anormalidade espinhal.
Diagnosticos finais de prematuridade, restricao de cres-
cimento intradtero (RCIU) e extremo baixo peso. Evoluiu
durante a internagao com herniagao inguinal bilateral,
sendo submetido a hernioplastia com 14 semanas de
vida. Na 182 semana de vida, foi observada a presenca
de massa rosea, edemaciada e interlabial, e foi solicita-
da avaliacao da equipe de ginecologia, com diagnostico
de prolapso uterino, com extrusao de 2 cm do Utero pelo
introito vaginal (Figura 1). Optou-se por redugdo manual
sob sedacao. Foi aplicado gel de lidocaina localmente e
realizada reducao digital de Utero prolapsado. Inserida
sonda Foley n2 14 na cavidade vaginal e insuflada com
4 ml de agua destilada. Foi mantida a sonda vaginal por
sete dias, associado a aplicacao topica de estrogénio
(estriol) diariamente por 15 dias. Foi retirada a sonda
ambulatorialmente e mantida a observacao clinica, sem
recidiva do prolapso apos dois meses (Figura 2).

CASO 2

Neonato nascido de gestante de 29 anos, G2 PO A1, ges-
tagao gemelar dicoridnica, sendo o segundo gemelar,
com idade gestacional de 28 semanas e 1 dia, por cesa-
riana devida a quadro materno de pré-eclampsia grave
e sinais de sofrimento fetal, com RCIU em ambos os fe-
tos. RN em apresentacao cefalica, Apgar5 e 8 (em 1° e 5°
minutos de vida, respectivamente), com necessidade de
manobras de reanimacao. Ao exame fisico, apresentou-
-se com peso de 770 g, facies atipica, flexao de membros;
tecido subcutaneo reduzido; presenca de sopro sistolico
suave a ausculta. Avaliacoes respiratoria, abdominal, ge-
niturinaria e neurologica dentro da normalidade, ausén-
cia de espinha bifida ou outra anormalidade espinhal.
Diagnosticos finais de gemelaridade, prematuridade e
RCIU. Evoluiu no 52 dia de vida com enterocolite necro-
tizante e perfuracao intestinal. Na 112 semana de vida,
foi observada a presenca de massa rosea, edemaciada
e interlabial e foi solicitada avaliacao da equipe de gine-
cologia, com diagnostico de prolapso uterino, com extru-
sao do colo uterino pelo introito vaginal (Figura 3). Op-
tou-se por reducao manual sob sedacao. Foi aplicado
gel de lidocaina localmente e realizada reducao digital
de Utero prolapsado. Foi inserida sonda Foley n® 8 na
cavidade vaginal, insuflada com 4 ml de agua destila-
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Figura 1. Prolapso uterino neonatal

Figura 2. Evolucdo apos dois meses

da. Foi mantida a sonda vaginal por 15 dias, associada
a aplicacao topica de estrogénio (estriol). Foi retirada a
sonda ambulatorialmente e mantida a observacgao cli-
nica, sem recidiva do prolapso apds um ano (Figura 4).

DISCUSSAO E REVISAO DA LITERATURA

A etiologia do prolapso uterino neonatal parece ser
multifatorial. Em 82% a 86% dos casos, esta associado
a anomalias da medula espinhal, responsaveis pela in-
terrupcao da inervacao dos musculos do assoalho pél-
vico."® Qutros fatores foram descritos, como aumento
da pressao intra-abdominal durante o trabalho de parto
prolongado, trauma obstétrico, malformacoes do esque-
leto pélvico e prematuridade.*s E notavel, a partir da
literatura disponivel, que esses fetos costumam apre-
sentar-se em posicao pélvica, tendo sido documenta-
do, inclusive, que os pélvicos diferem neurologicamen-
te de seus homologos cefalicos.® Esse fato também foi
observado no caso 1. Apesar de o prolapso genital ser
usualmente observado imediatamente apos o parto,
com a possibilidade de que o evento etioldgico ocorra
durante periodo pré-natal,”’ observamos o surgimento
do prolapso genital com 18 e 11 semanas de vida (caso 1
e caso 2, respectivamente) e, apesar de um dos RNs ter
apresentacao pélvica, as gestantes em questao nao en-
traram em trabalho de parto, afastando a possibilidade
etiologica de trabalho de parto prolongado.
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Figura 3. Prolapso uterino neonatal

Figura 4. Evolucdo apos quatro meses

0 conhecimento basico da anatomia funcional do as-
soalho pélvico é inerente a compreensao do prolapso.
A pelve é composta por dois 0ssos inominados anterior
e lateralmente, e pelo sacro e coccix posteriormente.
A base é constituida pelos musculos levantadores do
anus e coccigeos e pela fascia pélvica. O suporte mus-
cular consiste nos musculos isquiococcigeo, iliococcigeo
e pubococcigeo, que se originam da coluna vertebral e
dos ossos da pelve. Eles sao inseridos no coccix e na rafe
anococcigea, e inervados pelo ramo perineal do quarto
nervo sacral e por ramos dos nervos retal inferior e pe-
rineal.’® Normalmente, quaisquer elevacdes na pressao
intra-abdominal como espirros, risos ou tosse sao con-
trapostas por contragoes dos musculos do assoalho pél-
vico. Se esses nervos ou seus componentes da medula
espinhal sao defeituosos por causa de mielodisplasia,
anomalias ou traumas na segmentagao lombossacra, a
paralisia flacida do assoalho pélvico permite protusoes
descendentes de visceras pélvicas. Nos RNs, isso € ma-
nifestado por uma fenda interglitea mal desenvolvida e
um abaulamento do perineo que € acentuado pelo cho-
ro ou esforco. Em casos graves, até mesmo o prolapso
retal pode estar presente.®

Uma camada de fascia também fica disposta entre o
assoalho muscular e o peritonio pélvico, formando um
tecido areolar solto circundando as visceras pélvicas.
Condensacoes desses ligamentos formam os ligamen-

tos de suporte das visceras (por exemplo, os ligamen-
tos redondos, cardinais e uterossacros). A falha no de-
senvolvimento desses ligamentos de suporte por meio
da denervacao ou trauma obstétrico também levara a
prolapsos genitais.® Assim, o prolapso uterino congé-
nito, que geralmente resulta da fraqueza do suporte
muscular pélvico e dos ligamentos, pode ser secundario
a fraqueza congénita da musculatura pélvica e/ou aos
defeitos na inervagao.®

Ainda em relacao a etiologia e fatores de risco, a des-
nutricao como causa de fraqueza muscular, combinada
com 0 aumento da pressao intra-abdominal, vem sendo
apontada desde 1917 como fator de risco para o prolap-
so genital,"” e a associacdo entre prematuridade e des-
nutricao cronica intradtero, como observado na RCIU, foi
ressaltada por outros autores.™

Um caso semelhante aos nossos foi relatado por
McGlone e Patole,® em que um RN pré-termo, com RCIU
por pré-eclampsia grave materna, apresentou diagnos-
tico de prolapso genital apos 14 semanas de nascimen-
to, sem anomalia do sistema nervoso central (SNC) as-
sociada. Desse modo, podemos descrever como fatores
de risco significantes, nos trés casos — 0s nossos e o de
McGlone e Patole® -, a prematuridade e a provavel des-
nutricao decorrente da RCIU, que levaram ao extremo
baixo peso ao nascimento.

O diagnostico do prolapso neonatal € clinico, com
visualizagao de uma massa vermelha ou protuberancia
através da abertura vaginal.f O orificio externo cervi-
cal geralmente é visto no final da massa do prolapso
e o orificio uretral costuma ser normal; o prolapso re-
tal pode estar associado.2® O diagnostico diferencial
de massa interlabial durante o periodo neonatal inclui
polipos vaginais, prolapso uretral, cistos parauretrais
e rabdomiossarcoma. Os polipos cervicais e vaginais
sao autolimitados, com regressao espontanea; sao
caracterizados pela auséncia de orificio cervical e ul-
trassonografia pélvica ou tomografia computadorizada
(TC) normais. O prolapso uretral e os cistos paraure-
trais apresentam principalmente sintomas urinarios,
introito vaginal normal e ressonancia magnética, TC e
uretroscopia normais. O rabdomiossarcoma, conheci-
do como sarcoma botrioide, € o diagnostico diferen-
cial mais temido. E caracterizado por massa lobulada
carnuda com areas de hemorragia e necrose, falha na
reducdo da massa e auséncia de malformacoes neu-
rologicas associadas; o diagnostico é confirmado por
biopsia de tecido.(?

Sao descritos dois tipos distintos de prolapso neona-
tal, com o objetivo de orientar o tratamento e o acon-
selhamento. O tipo 1 corresponde a 77% dos casos, com
a maioria dos neonatos nascidos em apresentagao ce-
falica; é associado a defeitos do tubo neural (principal-
mente espinha bifida com meningocele ou mielomenin-
gocele), com necessidade de procedimentos de reducao
mais complexos, além da importancia do reparo cirargi-
co do defeito neurologico para a prevencao de recidivas.
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Ja o tipo 2 corresponde a 23% dos casos e ocorre em RNs
neurologicamente normais, a maioria em apresentacao
pélvica. A reducao digital simples geralmente é suficien-
te para a resolucdo.?

O tratamento do prolapso varia desde uma conduta
expectante até uma conduta cirdrgica." McGlone e Pa-
tole® optaram pelo tratamento conservador e aguarda-
ram ganho de peso em RN pré-termo e com RCIU, evo-
luindo com resolucao espontanea completa do prolapso
com 28 semanas de idade. Ja Cheng et al.” adotaram
conduta conservadora medicamentosa, com aplicagao
topica de estrogénio, e observaram regressao esponta-
nea do quadro. No entanto, &€ bem descrito na literatura
que o tratamento precoce € importante para prevenir le-
soes e metaplasia do revestimento endometrial por ex-
posicao prolongada, o que poderia afetar futuramente a
fertilidade.® Ainda, a massa prolapsada pode apresen-
tar risco de inflamacao e infeccao, portanto a reducao
imediata é geralmente aceita.

Diferentes técnicas de tratamento conservador tém
sido descritas, como insercao de tampao vaginal feito
de gaze revestido com antisséptico, uso de pessario com
dreno de penrose™ e pessario com uso de borracha de
mamadeira ou cateter de Foley.®™®

Entre as modalidades de tratamento cirlrgico, po-
demos ressaltar a fusao labial temporaria, apresentada
por Ajabor e Okojie, em 1976,/ na qual solucao salina
hipertdnica foi usada para reduzir o edema, com pos-
terior fusao parcial dos labios com sutura mantida por
duas semanas, com resolucao total.” Outros autores
realizaram fusao labial temporaria com bandagem de
crepe do abddmen inferior ao terco inferior das per-
nas,® ou com sutura Unica dos grandes labios, mantida
por dois meses."® Existe ainda o método de Baskaran
et al.," que consiste em sutura em bolsa vaginal, para
estreitar o canal vaginal apos a reducao digital do pro-
lapso.m™® Qutra op¢do é a associacdo da reducdo digital
sob sedacao com cateterizagcao vesical e bandagem de
crepe, aplicada em modo sereia nos membros inferiores
(estendendo-se desde as nadegas até a parte inferior
das pernas, poupando o anus para a evacuacao), com
remocao apos 72 horas.®

Assim como outros autores, 22020 ngs também obtive-
mos sucesso com a reducao digital manual. Porém, em
vez de aguardarmos a falha de reducdo® ou insercdo de
tampao vaginal pos-reducao,”? optamos pela imediata
insercao de sonda de Foley via vaginal, conforme des-
crito por Abdelsalam et al,® e a manutencao dela por 15
dias no caso 2 e por sete dias no caso 1 - uma semana
a menos do que o relatado por Abdelsalam et al.® - as-
sociado a aplicacao topica de estriol diariamente por 15
dias, ja que antibioticos ou cremes de estrogénio podem
ser utilizados para conseguir maior protecdo vaginal.®?)

Em geral, 0 manejo conservador tem taxa de sucesso
de mais de 90%, embora ainda nao seja possivel deter-
minar o resultado em longo prazo.”’ Ja os tratamentos
cirlrgicos mais invasivos sao excepcionais, podendo
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consistir em cervicopexia sacral ou ventrossuspensao.®
Outras técnicas como histerectomia ou amputacao cer-
vical foram descritas anteriormente, mas nao devem
mais ser realizadas. A evolucao é geralmente favoravel
quando o prolapso genital esta isolado.?¥ Nos neonatos
com espinha bifida, existe alta taxa de recorréncia até
que o defeito da coluna vertebral seja reparado cirur-
gicamente e o tonus dos muisculos elevadores do anus
melhore.

CONCLUSAO

O prolapso genital @ uma entidade excepcional em RNs.
E mais frequentemente associado a anomalias do SNC.
O tratamento é conservador na maioria dos casos e o
prognostico geralmente é favoravel. Em neonatos neu-
rologicamente anormais (presenca de espinha bifida e
meningomielocele), existe uma chance aumentada de
recidiva apos a conduta conservadora e as vezes sao
necessarios tratamentos mais invasivos. Além disso, nao
podemos nos esquecer da importancia da subnutricao
in utero (como em casos de RCIU) e da prematuridade,
cada vez mais frequentes em nosso meio, como fatores
de risco para o surgimento do prolapso genital neonatal.
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As pilulas anticoncepcionais sao esteroides que visam impedir a gravidez indeseja-
da e regular distlrbios menstruais. Acessiveis em grande variedade no mercado e
no SUS, sao 0 método contraceptivo mais aceito pelas mulheres, entretanto trazem
diversos efeitos colaterais. O objetivo deste trabalho foi analisar como a pilula
anticoncepcional pode alterar as principais vias metabolicas femininas. Trata-se
de uma revisao bibliografica nas bases de dados SciELO, BVS e PubMed, com foco
nas correlacoes entre o uso da pilula anticoncepcional e as alteragdes metabolicas.
Os anticoncepcionais orais atuam na inibicao da biossintese de androgénios e
estimulagao da SHBG, o que reduz o efeito anabdlico proteico. Também promovem
0 acréscimo dos niveis de LDL-colesterol, colesterol total, PCR-us e dimero D, e
alteracoes na sensibilidade da insulina, no metabolismo do zinco e na hemosta-
sia. Apesar de existirem recomendacoes que preconizam o uso de outros métodos
contraceptivos e estudos que demonstram a satisfagao feminina ao trocar os anti-
concepcionais orais pelos LARCs, a pilula ainda é a mais utilizada pelas mulheres.
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Contraception; Contraceptive agents;
Female; Contraceptive devices;
Metabolism, Lipid regulating agents

ABSTRACT

Contraceptive pills are steroids that prevent unwanted pregnancy and regular mens-
trual disorders. Accessible in a great variety in market and SUS, they are the contra-
ceptive method most accepted by women, however, they bring several side effects.
The objective of this study was analyze how the contraceptive pill can alter the main
female metabolic pathways. This is a literature review in the SciELO, BVS and PubMed
databases, focusing on the correlations between the use of contraceptive pill and
metabolic alterations. Oral contraceptives act to inhibit androgen biosynthesis and

gg?&?;:gg stimulate SHBG, which reduces the protein anabolic effect. They also bring about high

levels of LDL cholesterol, total cholesterol, CRP, D-dimer, changes in insulin, absence
Aceito of zinc metabolism and hemostasis. Although there are recommendations that re-
27/05/2019 commend the use of other contraceptive methods and studies that demonstrate the
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satisfaction of women in exchanging oral contraceptives with LARCs, the pill is still
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0 uso da pilula anticoncepcional e as alteragdes das principais vias metaboélicas

Atualmente, essas pilulas apresentam em sua com-
posicao estrogeno e progesterona de forma combinada.
Como esses hormonios possuem varios derivados e com-
postos semelhantes, os anticoncepcionais orais estao
disponiveis em grande variedade no mercado e no SUS
(Sistema Unico de Sadde) e, segundo o Relatorio da Orga-
nizacdo das Nagdes Unidas - ONU (2015),% sdo o método
contraceptivo mais aceito pelas mulheres brasileiras.

Entretanto, ja foi confirmado que o uso anticoncep-
cionais orais pode desencadear doencas cardiovascu-
lares; tromboembolismo venoso; ache e mudangas no
humor e na libido.® Além disso, é possivel perceber que
0 uso gera, em algumas mulheres, aumento do peso cor-
poreo, ao alterar vias metabolicas relacionadas a protei-
nase a lipideos.“

As usuarias de anticoncepcionais orais também apre-
sentaram maiores niveis de PCR-us (proteina C reativa)
do que as nao usuarias, cuja média resultou em dose
maiores de niveis de dimero D.®? Ademais, ocorrem alte-
ragoes relacionadas a insulina, a hemaostasia, ao zinco e
a pressao arterial.710

Portanto, como nao existem pesquisas que abordem
0 tema nessa perspectiva e como sao poucas as lite-
raturas que fazem correlagoes detalhadas entre o uso
da pilula anticoncepcional e as alteracoes nas vias me-
tabolicas, o objetivo deste trabalho € analisar como a
pilula anticoncepcional pode alterar as principais vias
metabdlicas das mulheres.

METODOS

Para a realizagao deste trabalho, foi feita uma revisao
bibliografica por meio da busca de artigos em inglés
e portugués que aprofundam o tema do uso de anti-
concepcionais orais e das alteracoes de vias metabo-
licas, feita em dezembro de 2018 e janeiro e fevereiro
de 2019. Foram utilizadas as bases de dados SciELO, BVS
e PubMed, por meio de uma pesquisa combinada com

”ou

as palavras-chave: “anticoncepcionais orais”, “vias meta-
bolicas”, “efeitos colaterais”, “recomendacoes” e “trom-
boembolismo”. Foram selecionados 45 artigos nas bases
de dados citadas, os quais foram lidos de forma a reco-
nhecer a relacao entre o uso continuo da pilula anticon-
cepcional e as alteragoes das principais vias metaboli-
cas das mulheres. Entre esses, sete foram descartados
por nao se adequarem ao tema e 38 permitiram identi-
ficar as referéncias. Além disso, também foram usados
como referéncias Protocolos de Atencao Basica, Manual
de Atencdo a Mulher no Climatério/Menopausa e Ca-
dernos de Atencao Basica do Ministério da Salde; os
livros Endocrinologia Feminina, Ginecologia de Williams,
Lipides: do metabolismo a aterosclerose e Principios da
Bioquimica de Lehninger, Manuais e Aconselhamentos
da Febrasgo e da Sociedade de Ginecologia e Obstetricia
de Brasilia; relatorios da OMS (Organizagdo Mundial da
Saude); Manual de hematologia propedéutica e clinica e
dados da American Physiological Society.

The use of contraceptive pill and alterations of main metabolic pathways

DISCUSSAO

A pilula anticoncepcional - formulas

Os contraceptivos hormonais orais (CHO) ou pilulas an-
ticoncepcionais sao esteroides utilizados isoladamente,
somente progestagénio — minipilula -, ou em associacao
que envolve o estrogénio relacionado a um progesta-
génio - anticoncepcionais combinados."™ Os esteroides
sao uma classificacao dos hormonios produzidos a par-
tir do colesterol que se deslocam até suas células-al-
vo por meio da corrente sanguinea, ligados a proteinas
carregadoras, processo esse que limita a sua difusao
através dos tecidos, mas os protege da degradacao en-
zimatica.™® Qs contraceptivos orais combinados podem
ser monofasicos, bifasicos e trifasicos: os monofasicos
sao de 21, 24 ou 28 compridos, todos com a mesma com-
posicao e dosagem hormonal; os bifasicos possuem a
mesma composicao, porém sao divididos em duas fa-
ses de dosagem e, por fim, os trifasicos sao divididos
em trés fases de diferentes dosagens hormonais. Atual-
mente, as pilulas mais utilizadas sdo as monofasicas.®)
Alguns CHOs estao disponiveis no SUS, como os combi-
nados monofasicos (etinilestradiol 0,03 mg + levonor-
gestrel 0,15 mg), as minipilulas (noretisterona 0,35 mg) e
a pilula anticoncepcional de emergéncia (levonorgestrel
0,75 mg).™ Por estarem disponiveis em grande quanti-
dade e variedade no mercado e no SUS, as pilulas anti-
concepcionais sao o método contraceptivo mais aceito
pelas mulheres brasileiras, segundo o Relatorio da ONU
(2015).2

Dosagens das pilulas anticoncepcionais

A dosagem de estrogénio e de progesterona conti-
da nos anticoncepcionais orais € um fator importante
para entender as alteragcoes geradas no organismo por
esses medicamentos. Os CHOs sao divididos em pri-
meira, segunda, terceira e quarta geragao, decorrente
das alteragoes de composicao das pilulas anticoncep-
cionais. A cada geracao, a dosagem de hormodnios €
diminuida, porque a OMS recomenda que os medica-
mentos sejam compostos de formulas com dosagem
cada vez menor."™ Essa preconizacao existe em decor-
réncia de que, antigamente, as pilulas continham al-
tas doses de hormdnios e causavam diversos efeitos
colaterais como retencao liquida, nauseas, cefaleia e
alteracao no peso corporal, além de aumentar o risco
de doencas tromboliticas e isquémicas.'® As proges-
tinas de primeira geracao, comercializadas por volta
de 1960, tinham altas concentracoes de estrogénio. As
progestinas de segunda geracao, disponiveis em maior
quantidade no SUS e comercializadas desde 1970, sao
combinados monofasicos que utilizam dois derivados
da progesterona: norgestrel e levonorgestrel. A terceira
geracao surge na década de 1990 e contém trés deriva-
dos de progesterona sintética: desogestrel, gestodeno
e norgestimato. As pilulas de quarta geracao, introdu-
zidas nos anos 2000, contém uma nova progesterona,
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chamada drospirenona. Apesar das diferentes concen-
tracoes dos hormonios, todos os anticoncepcionais
orais alteram as vias metabélicas.”

Beneficios da pilula anticoncepcional

Os anticoncepcionais orais possuem algumas acgoes po-
sitivas como: reducao no risco de cistos ovarianos, can-
cer ovariano e endometrial e doenca mamaria benigna;
menor incidéncia de doenca inflamatoria pélvica (DIP)
e gravidez ectopica (tubaria); melhora dos sintomas
pré-menstruais, da dismenorreia e da endometriose e
também diminuicdo do fluxo no ciclo menstrual."® Esses
farmacos promovem o planejamento familiar, um recur-
so de planejamento reprodutivo para a constituicao de
prole desejada e programada de forma consciente." Ao
tentar analisar esses aspectos, percebe-se que os be-
neficios do uso deles para a contracepgao sao grandes,
uma vez que evitariam a temida gravidez indesejada,
que poderia provocar censura, frustracao, rejeicao fa-
miliar e social, incertezas, medos, alcoolismo e tabagis-
mo”® A condicdo fisica, emocional e financeira da fa-
milia fica abalada diante de uma gravidez indesejada.®”
Todos esses fatores, em conjunto, contribuem para um
aumento da morbimortalidade materna e neonatal.??

A troca dos CHOs pelos LARCs

Esta em alta um aconselhamento para mulheres no
periodo reprodutivo que recomenda a utilizacao dos
LARCs (métodos contraceptivos de longa duracdo) para
aquelas que pretendem usar métodos contraceptivos
por mais de um ano ou que nunca desejam ter filhos.®
O estudo CHOICE americano acompanhou quase 10 mil
mulheres e observou que, ap6s orientagao contracepti-
va, a maioria delas preferiu utilizar LARCS, sendo o Im-
planon® (implante liberador de etonogestrel) o método
preferido pelas adolescentes e os dispositivos intraute-
rinos (DIU de cobre e sistema intrauterino — SIU) os favo-
ritos das maiores de 18 anos. Também mostrou que, com
aconselhamento e orientacao adequados, as taxas de
continuidade e satisfacao dos LARCS foram de 87% em
12 meses e de 77% em 24 meses, enquanto os métodos
de curta duracao (pilulas, anel, adesivos e injetaveis) ti-
veram taxas de continuidade variando de 38% a 43% em
24 meses.® Qutro estudo mostra que, quando as mu-
lheres trocam os anticoncepcionais combinados pelos
LARCs, a escolha mais popular € o DIU de cobre, seguido
pelo SIU. As usuarias ainda explicam que decidem fazer
a troca por causa dos efeitos colaterais provocados pela
pilula ou para evitar a possibilidade de esquecer de to-
mar o medicamento.®

CHOs e Alteragoes das Vias Metabélicas
Vias de proteinas

Entre os fatores adversos associados ao uso da pilula
anticoncepcional, tem-se 0 aumento de peso, em algu-
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mas mulheres, relacionado a alteracoes metabolicas. Os
anticoncepcionais combinados promovem a supressao
do horménio luteinizante (LH), resultando em inibicdo
da biossintese de androgénios e estimulacao da SHBG
(proteina ligadora de hormonios sexuais), que se liga
aos androgénios livres e leva a queda dos androgénios
biologicamente ativos.?® Essa fragao livre é a parte ativa
que tem a caracteristica anabolica proteica generalizada
sobre o organismo.“ Estudos afirmam que progestagé-
nios com efeitos antiandrogénicos podem competir pelo
receptor de androgénio ou ligar-se a enzima 5-alfarre-
dutase. Esse fator diminui a conversao da testostero-
na em diidrotestosterona, seu metabolito ativo, o que
também gera o decréscimo dos androgénios livres. @ A
queda dos androgénios pode levar a degeneracao 0s-
sea, reducao da forca muscular, rarefacao dos pelos e
alteracoes da memoéria e da fungao cognitiva.® Isso
porque os androgénios livres aumentam a retencao de
nitrogénio, a massa corporal magra e a massa 6ssea.®
Ademais, ocorre a diminuicao da funcao sexual, bem-
-estar e energia vital.®?

Vias de lipideos

Com o anabolismo proteico reduzido, mais proteinas
serao quebradas. Essas, quando em excesso, podem
ser convertidas em acidos graxos e armazenadas como
triacilglicerdis, o que gera alteracoes nas vias meta-
bolicas lipidicas.®» O aumento do estoque de lipideos
causa um ganho lento de peso, devido ao acréscimo
dos niveis de LDL-c (colesterol contido nas lipopro-
teinas de baixa densidade), principalmente quando a
pilula anticoncepcional progestogénica € a adminis-
trada.® Estudos levam a crer que, mesmo em baixas
dosagens, 0s contraceptivos orais contribuem para
modificar o metabolismo das lipoproteinas, relacio-
nado ao aumento dos niveis de colesterol total e tri-
glicérides, observado em mulheres com estilo de vida
sedentario e usuarias de anticoncepcionais orais com-
binados de baixas dosagens de estrogénio/progestero-
na.® Ensaios observacionais e randomizados notaram
aumento da apolipoproteina B e apolipoproteina A-I
relacionado ao uso da pilula anticoncepcional.®® Apo-
lipoproteinas sao proteinas que atuam no transporte
de lipideos no meio aquoso plasmatico e ligam-se aos
receptores especificos na superficie celular para dire-
cionar corretamente os lipideos para os orgaos-alvo e
tecidos do organismo. A apolipoproteina A-I &€ o maior
componente da particula de HDL (lipoproteinas de
alta densidade) e a apolipoproteina B esta presente
nos quilomicrons, nas VLDLs (lipoproteinas de muito
baixa densidade), IDLs (lipoproteinas de densidade in-
termediaria) e LDLs. A apolipoproteina B & a principal
proteina funcional para o transporte de colesterol para
as células periféricas.® A relacdo apolipoproteina B/
apolipoproteina A-I reflete o balango do transporte do
colesterol. Algumas investigacoes a apontam como de-
terminante de risco de aterosclerose.®” A aterosclerose
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representa o evento inicial das doencas cardiovascu-
lares marcadas pelo acimulo progressivo de lipideos,
células inflamatorias, células musculares lisas e tecido
conjuntivo na intima das artérias de médios e grandes
calibres.®® Em concordancia, outros estudos mostram
que usuarias de anticoncepcionais orais apresentaram
maiores niveis de triglicerideos, colesterol total, HDL-c,
indice HDL-c/LDL-c e PCR-us que as nao usuarias. As
usuarias de anticoncepcionais de média dose apresen-
taram maiores niveis de dimero D do que as nao usua-
rias e maiores niveis de triglicerideos do que as usua-
rias de anticoncepcionais de baixa dose. Triglicerideos,
PCR-us e dimero D apresentaram correlacao positiva
uns com os outros, o que, além de provocar alteracoes
no peso, pode aumentar o risco de desenvolvimento
de doencas cardiovasculares e tromboembolicas de-
vido a alteracoes no perfil lipidico e hemostatico.® A
PCR-us € uma proteina que tem seu nivel aumentado
quando os vasos sanguineos ficam inflamados, sendo
possivel medir o risco cardiovascular por meio dela.
Um estudo mediu os niveis da PCR-us usando amos-
tras armazenadas de mulheres saudaveis que estavam
na pré-menopausa e concluiu que os niveis da PCR-us
no plasma foram duas vezes maiores entre as usuarias
de anticoncepcionais do que entre as nao usuarias, in-
dependentemente da dieta, da natureza da dieta e da
fase do ciclo menstrual. Em um modelo multivariado, o
uso de anticoncepcional predisse 32% da variagao nos
niveis da PCR-us.®” A associagdo entre o uso de anti-
concepcionais orais e a elevacao da PCR-us se mantém
significativa mesmo apos ajuste para fatores de confu-
sao como a obesidade. Varios sao os fatores que indu-
zem a esse aumento, sendo as disfungoes hormonais
estrogénicas e androgénicas e a diminuicao da sensi-
bilidade a insulina os principais.®®

Vias da insulina

Estudos feitos em ratos demonstram que o estrogeno
influencia nos receptores de insulina e causa deterio-
racao do metabolismo dos carboidratos e queda na
sensibilidade da insulina.”” O decréscimo da sensibili-
dade se da conforme a acao das progestinas, hormonios
sintéticos encontrados nos anticoncepcionais orais que
tentam mimetizar a acao da progesterona e reduzem a
sensibilidade a insulina, o que desencadeia alteracoes
metabolicas que vao desde o aumento dos triglicerideos
de jejum até o aumento da inflamacao vascular.?39 Es-
sas mudancas provocam acréscimo da producao da in-
sulina para manter a glicemia em niveis adequados e 0
suprimento da glicose na célula muscular. O aumento
nos niveis da insulina circulantes provoca diminuicao
da atividade da lipase proteica e consequente dimi-
nuicao na captacao e utilizacdo dos triglicerideos pelo
tecido muscular. 1sso eleva a quantidade dos triglice-
rideos plasmaticos, portanto da VLDL e LDL circulan-
tes.“9 Triglicerideos de jejum mais elevados induzem a
aumento da lipemia pos-prandial, que é avaliada pela
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magnitude-tempo para o retorno aos valores basais dos
triglicerideos e pela amplitude-momento em que ocorre
o valor maximo encontrado apos sobrecarga lipidica. O
aumento da retencao de LDL-c e VLDL-c a parede arte-
rial aumenta a permeabilidade endotelial, facilitando a
adesdo de monocitos ao endotélio.“” Esse mecanismo
pode induzir a lesao endotelial, assim como o aumento
da insulina, que pode provocar aumento da PCR-us.®®

Vias da hemostasia

Diante de uma lesao vascular, o sistema hemostatico
promove a vasoconstricao, que diminui o fluxo sangui-
neo e, em seguida, as substancias intraplaquetarias es-
timulam o processo de agregacao plaquetaria, que faz
com que as plaquetas se liguem as fibras de colageno
e formem um tampao hemostatico. Todo esse processo
ocorre na “cascata de coagulacao”, estimulando a for-
macao de trombina, a qual transforma o fibrinogénio
sollvel em fibrina insoldvel.®” Além disso, ha aumento
dos fatores de coagulacgdo (fibrinogénio, VII, VIII, IX, X,
XIl e XIl) e reducdo dos inibidores naturais da coagula-
cao (proteina S e antitrombina), o que produz um efeito
pro-coagulante leve.®? A associacdo entre anticoncep-
cionais orais e o tromboembolismo venoso é princi-
palmente determinada pelo componente estrogénico
dessas substancias, mas o tipo de progestagénio com-
binado também pode provocar hipercoagulabilidade,
apesar de estes estarem mais associados a alteragoes
cardiometabolicas."® As progesteronas que sao associa-
das, em geral, aumentam o risco de tromboembolismo
venoso, contudo o levonorgestrel apresenta menor risco
que as demais. Para trombose arterial, o tipo de proges-
tagénio nao altera o risco de trombose.*” Os estrogenos
presentes nas pilulas anticoncepcionais influenciam na
hemostasia, podendo elevar os fatores de coagulagao e
diminuir os anticoagulantes naturais: reduzem o fluxo
sanguineo por hiperviscosidade estimulando a agrega-
cao plaquetaria, aumentando a concentragao de fibri-
nogénio e reduzindo a acao da antitrombina.“?

Os contraceptivos orais acarretam também um blo-
queio de sistemas que fazem parte da hemostasia como
anticoagulantes plasmaticos, ao promover a reducao da
proteina S e a resisténcia a proteina C ativada, portanto
condicionam a uma tendéncia pro-trombotica. Sabe-se
que, aléem dos estrogénios, os progesterdonicos modulam
de forma importante esses efeitos.“® Estudos também
revelam que o uso da pilula anticoncepcional possui
relacao direta com a quantidade de SHBG e o surgimen-
to de trombose. Sendo assim, quanto mais elevado for
a concentracdo de SHBG, maior o risco de trombose.*”
O risco de tromboembolismo venoso em mulheres que
utilizam anticoncepcionais orais € baixo, porém é maior
do que o encontrado na populacao geral. As pequenas
diferencas entre os estudos nao permitem distinguir
maior risco de tromboembolismo entre as formulagoes
contraceptivas combinadas, particularmente entre o
progestagénio utilizado e a natureza do estrogénio.“®
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Vias do zinco

Um estudo transversal avaliou mulheres jovens que
utilizavam CHOs que continham etinilestradiol e uma
progesterona variavel associada e detectou que o uso
desses pode reduzir o zinco sérico, alterar a distribui-
cao de zinco nas principais proteinas ligantes do soro
com possiveis efeitos na captagao tecidual, aumentar a
retencao de zinco no organismo e reduzir o turnover 0s-
seo. O uso prolongado pode induzir a um menor pico de
massa 0ssea e/ou prejudicar a manuten¢ao de massa
6ssea, 0 que aumenta o risco de osteoporose.® O zin-
co participa do sistema imunologico, da divisao celular,
do desenvolvimento reprodutivo, do restabelecimento
da pele e ferimentos, e exerce influéncia sobre o me-
tabolismo da vitamina A, dos hormonios tireoidianos e
do sistema nervoso.*? A deficiéncia de zinco, portanto,
esta associada ao aumento da mortalidade, da morbi-
dade e da gravidade de problemas infecciosos, déficit
de crescimento, anorexia, hipogonadismo, hipogeusia,
modificacoes do sistema imune, danos oxidativos e
neuropsicologicos e comprometimento da capacidade
cognitiva.®”

Consoante os dados do estudo anterior, uma pesqui-
sa experimental realizada com macacas adultas mostrou
que o tratamento com anticoncepcionais hormonais
orais trifasicos se relaciona com menor ganho de massa
e densidade dssea, grandes reducoes nos marcadores
bioquimicos de sintese Ossea (osteocalcina e fosfatase
alcalina total) e moderadas redugdes naqueles de mobi-
lizacdo Ossea (fosfatase acida e calcio urinario).s”

CHOs e alteragoes da pressao arterial

Ha evidéncias de alteragdes pressdricas associadas as
mudancas no organismo provocadas pelos diferentes
tipos de CHOs. A presenca do estrogénio exdgeno na
circulacao sanguinea, independentemente da concen-
tracao, ativa o sistema renina-angiotensina-aldostero-
na e causa retengao de agua e sodio. Ja o progestageno
isolado nao é capaz de provocar esses efeitos sobre a
pressao arterial. Quando a formulacao da pilula possui
propriedades antimineralocorticoides, ela é capaz de
neutralizar o efeito do estrogénio administrado de for-
ma combinada.®

RECOMENDACOES

Existe um aconselhamento para mulheres no periodo
reprodutivo, baseado em dados de eficacia reais, que
recomenda a utilizacao dos LARCs para aquelas que
pretendem usar métodos contraceptivos por mais de
um ano ou que nunca desejam ter filhos.® Compara-
do aos métodos de curta acao, os LARCs sao superiores
em termos de eficacia, com taxas de gravidez de menos
de 1% ao ano em uso perfeito e em uso tipico e ma-
nutencao da sua alta eficacia, independentemente da
motivacao da usuaria. Por isso, eles apresentam as mais
altas taxas de satisfacao e continuidade de uso entre to-
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dos os contraceptivos reversiveis. Aléem disso, os LARCs
sao recomendados para todas as mulheres que desejam
contracepcao eficaz, incluindo adolescentes, nuligestas,
mulheres no pos-parto ou pos-aborto e em comorbida-
des que possam caracterizar contraindicagoes aos mé-
todos contendo estrogénios.“® Em relacao aquelas que
pretendem utilizar a pilula anticoncepcional, apesar de
todos os maleficios, a medicacao escolhida deve levar
em consideracao os riscos cardiovasculares. Sendo as-
sim, precisa conter a menor dose possivel de estradiol
e progesterona, com a progesterona mais semelhante a
natural (drospirenona) ou menos androgénica possivel
(desogestrel e gestodeno).®? Sobre certas circunstan-
cias, os CHOs sao extremamente contraindicados; sao
elas: tabagismo, hipertensao arterial, patologias mama-
rias ou endometriais, diabetes, obesidade, alcoolismo,
hiperlipidemia, comprometimento da funcao hepatica e
historia de acidentes tromboembolicos.®? Estudos tam-
bém evidenciam que existem brechas nas acoes de sai-
de e educacao voltadas para a conscientizacao sobre o
inicio da vida sexual e reprodutiva dos jovens, chaman-
do a atencao para a importancia de investir em edu-
cacao sexual como estratégia preventiva, seja da sadde
sexual ou da reprodutiva.®¥

CONCLUSAO

Apesar dos beneficios na contracepcao da pilula anti-
concepcional, ela tem diversos efeitos colaterais, entre
eles as alteracoes nas vias metabélicas de lipideos e
proteinas, na cascata de coagulacao, na sensibilidade a
insulina, nas propriedades vasoativas, no metabolismo
do zinco e até na pressao arterial. Além disso, existem
recomendacoes que indicam que o uso dos LARCs deve
ser preconizado em casos de contracepcao prolongada.
No entanto, como 0s anticoncepcionais orais sao mais
acessiveis e ttm maior disponibilidade no SUS, eles ain-
da sao os mais utilizados. Sendo assim, politicas publi-
cas de salde podem ser aprimoradas, para que outros
métodos contraceptivos como o implante de etonoges-
trel e o sistema intrauterino de levonorgestrel possam
ser disponibilizados as mulheres de forma gratuita,
além da distribuicao do DIU de cobre, que ja é feitas
pelo SUS. Ademais, a educacao sexual pode ser promo-
vida desde o inicio da puberdade, para que as mulheres
ja cresgam conscientes da importancia da contracepcao
e ja saibam decidir qual o melhor método contraceptivo
a utilizar.
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RESUMO

Durante a gravidez, a gestante sofre com mudancas fisiologicas e hormonais, po-
dendo alterar seu sono e desenvolver a sindrome da apneia obstrutiva do sono
(SAOS). Objetivou-se com o estudo analisar a relacdo entre SAQS, sobrepeso
materno e riscos ao neonato, com buscas nas fontes de dados PubMed, SciELO
(Scientific Eletronic Library Online); Lilacs (Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saide) e Google Académico. Com o estudo, inferiu-se que a SAOS
contribui para a mortalidade hospitalar materna, principalmente, por embolia pul-
monar e cardiomiopatia. Em gestantes obesas, essa sindrome apresenta aumento
na prevaléncia riscos de pré-eclampsia, aborto e natimortalidade. Quando estao
associadas SAOS, gestagao e obesidade, ha maior risco de o neonato nascer por
parto cesariano e ser admitido na unidade de terapia intensiva neonatal. Dessa
forma, a apneia obstrutiva do sono influencia tanto a vida de gestantes com peso
normal quanto com sobrepeso.

ABSTRACT

During pregnancy, the pregnant woman undergoes physiological and hormonal
changes, which can alter her sleep and develop obstructive sleep apnea syndrome
(OSAS). The objective of this study was to analyze the relationship between OSAS, ma-
ternal overweight and risks to the neonate, with searches in PubMed, SciELO (Scien-
tific Electronic Library Online) data sources; Lilacs (Latin American and Caribbean
Literature in Health Sciences) and Google Scholar. With the study, it was inferred that
OSAS contributes to maternal hospital mortality, mainly due to pulmonary embolism
and cardiomyopathy. In obese pregnant women, this syndrome presents an increase
in the prevalence risks of pre-eclampsia, abortion and stillbirth. When OSAS, gesta-
tion and obesity are associated, there is a greater risk of the neonate born for cesa-
rean delivery and being admitted to the neonatal intensive care unit. Thus, obstruc-
tive sleep apnea influences both the life of normal and overweight pregnant women.

INTRODUCAO

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) caracteriza-se pela obstrucao
total ou parcial da via aérea superior durante o sono, sendo revertida por mi-
crodespertares repetidos. Essa doenca tem como consequéncias a sonoléncia
diurna excessiva, distlrbios metabolicos, alteracoes cognitivas, fadiga e, quan-
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do nao tratada, pode ser um fator de risco para o desen-
volvimento de doencas cardiovasculares, como arritmias
e insuficiéncia cardiaca.

Estudos demonstram que a SAQS chega a afetar até
7% das mulheres em idade fértil. Entretanto, esse nimero
tende a aumentar em gestantes, chegando a uma preva-
léncia de 20% nesse grupo, principalmente quando estao
com sobrepeso. A gravidez por si s0 ja acarreta mudangas
fisiologicas e hormonais a mae, mas, quando esta asso-
ciada a SAOS, essas mudancas podem ser maiores, jus-
tamente pelo fato de o sono fragmentado levar a mae a
aumentar a ingestao calorica.?

Sabe-se que estar acima do peso é considerado um fa-
tor de risco para resultados adversos a mae e ao neonato,
como no caso da pré-eclampsia e do aborto. Ademais, a
gravidez de uma mulher com SAOS também pode trazer
consequéncias, como cardiomiopatia e embolia pulmo-
nar para a gestante, além de restringir o crescimento do
feto. Contudo, as consequéncias podem ser piores quan-
do essas duas doencas estao associadas.59

Considerando a pertinéncia da tematica e limitacao
de estudos existentes, este trabalho teve como objeti-
vo analisar a relacao entre SAOS x sobrepeso materno x
riscos ao neonato por meio de uma revisao narrativa da
literatura. Foram analisados artigos cientificos, a fim de
encontrar resultados satisfatorios e argumentos consis-
tentes sobre o tema.

METODOS

Trata-se de uma revisao narrativa da literatura sobre a
SAOS e as consequéncias que esta pode trazer ao neona-
to, além de como ela interfere na gravidez de uma mulher
com sobrepeso.

Foram analisados artigos cientificos pesquisados nas ba-
ses de dados eletronicas PubMed, SciELO (Scientific Eletro-
nic Library Online) e Lilacs (Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Salde) e Google Académico. Nao foi
estabelecido um periodo de publicacao desses artigos, ob-
jetivando maior abrangéncia de dados e informagoes, como
0 uso dos seguintes descritores: “apneia”; “doencas respira-
torias”; “gravidez”; “sobrepeso”; “recém-nascido”.

Os critérios de inclusao utilizados nesta revisao foram:
artigos que relacionassem a SAOS com o sobrepeso de
mulheres gravidez; SAOS e riscos a mae e ao feto; arti-
gos com abordagem pertinente e de forma clara e artigos
disponibilizados com texto completo. Foram excluidos
artigos que nao tratassem o tema de forma satisfatoria
e sem disponibilidade de texto integral. Foram seleciona-
dos 37 artigos apenas pela leitura do titulo; 11 foram ex-
cluidos por nao conter o texto completo disponivel para
leitura; apos a analise do resumo, 25 foram selecionados
e, posteriormente, apos a leitura do texto integral, 19 fo-
ram incluidos no estudo por discutir a tematica de forma
satisfatoria e conter informacao relevantes ao tema.

RESULTADOS

A SAQS faz parte do grupo de doencas conhecido como
distlrbios respiratorios do sono, grupo que se refere a
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anormalidades nos padroes respiratorios ou troca de ga-
ses. Essa sindrome é definida pela redugao ou auséncia
da respiragao durante o sono, causada por alteracoes
anatomicas e fisiologicas nas vias aéreas superiores do
individuo. Muitas podem ser as consequéncias da apneia
obstrutiva, contribuindo para menor qualidade de vida,
alteracoes na funcao neurocognitiva e aumento do risco
de desenvolvimento de problemas cardiovasculares.*9

A fisiopatologia da SAOS envolve desde fatores da
anatomia do individuo até sua fisiologia, como o estrei-
tamento das vias aéreas superiores que causa obstrucao,
principalmente pelo relaxamento dos misculos dessa re-
giao. Dessa forma, individuos que nao sofrem com a SAOS
tém um equilibrio entre as forcas da musculatura local, o
que nao acontece em individuos com esse distlrbio do
sono, que resulta da pressao negativa intraluminal exer-
cida pelo diafragma. Além disso, a pressao exercida pelos
tecidos ao redor das vias aéreas superiores tem influén-
Cia nessa obstrucao. Na gestacao, essa pressao negativa
se da pelo aumento do esforco do diafragma.t7®)

A ocorréncia da SAOS depende de varios fatores, po-
dendo sofrer influéncia genética ou nao. Entre os prin-
cipais fatores de risco para o desenvolvimento da sin-
drome estao: hipertensao arterial sistémica, obesidade,
tabagismo, circunferéncia do pescoco elevada, diabetes,
idade acima de 50 anos e gravidez.®™

Diversos estudos relacionam o desenvolvimento da
SAOS em mulheres férteis e em gravidas, sendo, respec-
tivamente, até 7% e 20% as chances de seu aparecimen-
to nesses dois grupos. Além disso, gestantes com apneia
tendem a ser mais velhas, com melhores condi¢oes so-
cioecondémicas e possuem taxas maiores de tabagismo,
obesidade, diabetes, hipertensao, hipotireoidismo, ane-
mia e distrbios no metabolismo de lipideos.®""2)

Durante a gravidez, a gestante sofre com mudancas
tanto fisiologicas quanto hormonais, levando a maior
chance de alterar seu sono e desenvolver a SAOS, como é
0 caso da progesterona, que, quando aumenta sua con-
centracao, é capaz de deixar o mecanismo do centro res-
piratorio instavel. Outra mudanca que pode ocorrer nesse
periodo é o aumento da frequéncia do ronco, considera-
do um dos principais sintomas de quem tem apneia.56?

Apesar da limitacao de estudos sobre as consequén-
cias da SAOS em gestantes, relata-se que ha relacao entre
esta e os efeitos na salde da mae e do bebé. A gravidade
dessa doenca tem sido demonstrada por meio de pesqui-
sas que afirmam a contribuicao dela para a mortalidade
hospitalar materna, principalmente por embolia pulmo-
nar, cardiomiopatia, insuficiéncia cardiaca congestiva e
risco de acidente vascular cerebral, de complicagoes pos-
-parto e de histerectomia 351214

Ademais, outras complicacoes podem ocorrer, como
pré-eclampsia, prematuridade, diabetes gestacional, défi-
cit no crescimento do feto, indice de Apgar baixo e morte
perinatal, tanto natimortos quanto morte neonatal, sendo
esta Gltima complicacdo causada por insuficiéncia utero-
placentaria cronica e comprometimento fetal agudo por
dessaturagao materna de oxigénio. Episddios de microdes-
pertares durante o sono estao mais associados ao terceiro
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trimestre de gravidez, devido ao aumento de movimentos
do feto, dores nas costas e desconforto, até mesmo na
SAQS leve, afetando até um terco das mulheres nesse pe-
riodo da gestacao. Além disso, neonatos prematuros tém
maior probabilidade de nascer com apneia da prematu-
ridade, em consequéncia da maior irregularidade na sua
respiracao, ou de desenvolver patologias cardiovasculares
no futuro, mesmo em nascidos a termo.“6ms7)

Adiciona-se ainda que a apneia obstrutiva do sono é
um fator de risco para o desenvolvimento da obesidade,
e isso se da pelo fato de os microdespertares e 0 sono
nao reparador influenciarem no aumento da ingestao
de calorias durante o dia. Entretanto, o inverso também
pode ocorrer, em que um IMC elevado contribui para dis-
tlrbios do sono como a apneia, aumentando em nove
vezes o risco de SAOS em mulheres obesas comparadas
com mulheres com peso normal, sendo esse um dos
principais contribuintes para o seu desenvolvimento. Ou-
tro fator a ser considerado € que o IMC pré-gestacional
esta descrito como importante fator de risco para a SAOS
na gestacao. A natimortalidade por obesidade associa-se
a outras comorbidades como hipertensao e diabetes, ou
simplesmente pelo nao diagnostico da restricao do cres-
cimento fetal.661®

A relacao entre SAOS e obesidade & demonstrada
em diversos estudos, incluindo em mulheres gravidas.
Quando se comparam gestantes obesas e nao obesas,
ha prevaléncia de alto risco de SAOS no primeiro grupo,
aumentando também os riscos de resultados adversos
na gravidez, como pré-eclampsia, sendo também maior
a chance de o neonato nascer por parto cesariano e ser
admitido na unidade de terapia intensiva neonatal. Ao
se compararem os trimestres na gravidez, houve maior
prevaléncia de SAOS em gestantes no terceiro trimes-
tre, sobretudo naquelas que apresentaram sobrepeso e
obesidade pré-gestacional, entretanto constatou-se que
gestantes com SAOS no primeiro trimestre tinham IMC
elevado antes mesmo de engravidar.(35

CONCLUSAO

Por meio deste estudo foi possivel analisar o fato de
que a SAOS influencia na vida de gestantes tanto com
peso normal quanto com sobrepeso. Distlrbios do sono
afetam a qualidade de vida da gravida, de modo que in-
fluenciam nao so6 a sua vida, mas também a vida dos seus
filhos, sendo capaz de causar distlrbios metabolicos fu-
turamente. A avaliacao do ganho de peso a cada consul-
ta de pré-natal e o diagnostico prévio dessa doenca sao
fundamentais, considerando-se que tratamentos inicia-
dos precocemente diminuem a chance de consequéncias
para o bindmio mae-bebé. Portanto, levanta-se a neces-
sidade de estudos consistentes acerca do tema, a fim de
colaborar com o entendimento da qualidade do sono da
mae, refletindo no feto e, posteriormente, no neonato.
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INTRODUCAO

A gravidez nao planejada atinge grande nimero de mulheres no Brasil e no
resto do mundo. Mais de 100 milhdoes de mulheres ou aproximadamente
18% daquelas que vivem com seus parceiros, em paises em desenvolvimento
desejam evitar a gravidez, mas nao fazem uso de métodos contraceptivos.”
Essa situacao é ainda pior no grupo dos 69 paises mais pobres do mundo,
objeto de programa global especifico, mas onde mais de 21,6% das mulhe-
res em uniao desejavam prevenir a gestacao, todavia nao usavam metodos
modernos em 2017.?) Esses dados revelam a falta de informacdo e orientacao
sobre o uso de anticoncepcionais disponiveis e do conhecimento no tocan-
te a necessidade individual de cada mulher. No Brasil, em 2006, dados da
Pesquisa Nacional de Demografia e Saide da Mulher e da Crianca indicaram
que apenas 54% das mulheres haviam planejado sua gravidez e, em 18% dos
casos, essa era indesejada.® Essas gestacoes nao planejadas sao considera-
das de risco, pois frequentemente estdo associadas a alguns habitos e/ou
intercorréncias obstétricas; dentre tantas, destacam-se: retardo do inicio do
pré-natal ou realizacao de forma inadequada, tabagismo, recém-nascido de
baixo peso e ndo aleitamento.*? Outra preocupacdo é a ocorréncia de nova
gravidez em curto espaco de tempo, que interfere ndao sé nas complicacoes
materno-fetais, mas também apresenta repercussao social e econdémica.®
Uma revisao sistematica, de Conde-Agudelo et al.® que incluiu 77 estudos
realizados em paises dos seis continentes, analisou a associacao de interva-
lo entre gestacdes (IEGs) e resultados neonatais, tais como prematuridade,
baixo peso ao nascimento, pequeno para a idade gestacional (PIG), morte
fetal e neonatal precoce. IEGs de menos de seis meses estiveram significa-
tivamente associados a aumento de prematuridade (odds ratio=140), PIG
(odds ratio = 1,26) e baixo peso ao nascimento (odds ratio=1,61). Intervalos
de 6 a 17 meses estiveram significativamente associados a esses trés resul-
tados perinatais adversos. Além disso, mulheres com cesarea segmentar an-
terior, submetidas a prova de trabalho de parto com IEG menor de 16 meses,
tiveram risco aumentado de ruptura uterina.® Até o momento, ndo ha um
conceito-padrao sobre esse periodo, mas varios estudos tém mostrado que
um bom intervalo entre um parto e outro varia de 18 a mais de 23 meses. Es-
ses fatores aumentam o risco de morbimortalidade materna e/ou perinatal
por meio de maior incidéncia de doencas hipertensivas e hemorragicas.® A
explicacao é atribuida a deplecao nutricional materna, a teoria de compe-
ticdo materno-fetal e aos fatores ambientais.”) As gestantes necessitam ser
informadas sobre esse risco durante o pré-natal ou puerpério. Dessa forma,
os periodos da gravidez e do pos-parto sao decisivos para o conhecimento,
a orientacao e o estimulo de uso de anticoncepcao.
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QUAL O MELHOR MOMENTO PARA A
ORIENTAGCAO DE ANTICONCEPCAO? DURANTE
O PRE-NATAL OU APOS O PARTO?

O principal objetivo do planejamento familiar é redu-
zir o nimero de gestagoes nao planejadas, que, conse-
guentemente, nao sao desejadas na maior parte dos ca-
sos. A incidéncia de uso de métodos contraceptivos no
pais vem aumentando, mas ainda ha muitas mulheres
que necessitam de auxilio na orientacdo e na escolha.®

A gravidez e o periodo pds-parto sao momentos ade-
quados para falar sobre métodos anticoncepcionais,
pois ha aumento de motivacao para usa-los. Durante o
pré-natal, a gestante tem contato proximo e constan-
te com profissionais de salde devido as varias consul-
tas, nas quais muitos assuntos podem ser abordados
e discutidos. Esse momento favorece o relacionamento
médico-paciente e 0 questionamento sobre as necessi-
dades individuais de anticoncepgao. Ha um tempo para
refletir sobre a escolha do melhor método contraceptivo
ou daquele que mais agrade a mulher. A orientagao in-
terfere diretamente na decisao sobre o uso e no tipo de
contracepcao que sera utilizada. Ha algumas evidéncias
que mostram maior receptividade na orientacao e infor-
macgao sobre contracepcao durante o pré-natal, princi-
palmente na decisao para métodos definitivos como a
laqueadura tubaria.?”

Nesse sentindo, em se tratando da possibilidade do
inicio imediato apos o parto vaginal ou cesareo, particu-
larmente do dispositivo intrauterino (DIU), isso s6 pode
ser realizado se a mulher recebeu orientacao no pré-na-
tal e tomou a livre decisao de escolher esse método an-
ticoncepcional para ser inserido no pos-parto imediato.

Durante a internacao no pos-parto, o contato meédi-
co ou da enfermagem é diario, propiciando a conversa
sobre métodos contraceptivos. Se essas orientagoes ja
foram feitas durante o pré-natal, elas necessitam ser
reforcadas para a escolha do melhor ou mais adequa-
do anticoncepcional. A puérpera precisa de cuidados
especiais, pois vivencia alteracoes fisicas, emocionais e
sociais, que incluem depressao, aleitamento e alteragao
da libido e da vida sexual.®

Uma metanalise, em 2010, avaliou a eficacia da in-
formacao e da orientacao de métodos contraceptivos
durante o pos-parto,® concluindo que o uso de anti-
concepcionais aumentou, e isso teve como consequén-
cia menor nimero de gestacdes nao planejadas.” Os
melhores resultados obtidos foram entre as pacientes
que participaram de grupos educativos sobre métodos
contraceptivos por duas ou mais vezes.”

No México, onde o planejamento familiar atua com
orientacao de anticoncepcao durante o pré-natal, os
estudos mostram aumento de duas vezes na utilizagao
de contraceptivos, em comparacao com as informacoes
oferecidas apenas no puerpério. Observou-se aumento
significante na utilizacao do preservativo, do DIU e da
anticoncepcao cirirgica.?

Resultados semelhantes foram avaliados por Her-
nandez et al. em estudo publicado em 2012 e realiza-
do na Florida, onde, também, observaram que o uso
de anticoncepcao estava relacionado a estar morando
com parceiro, a ter tido algum problema obstétrico, bem
como ao nivel de renda familiar e ao grau de escola-
ridade.™ Porém, esses resultados ndo foram obtidos
em trabalhos realizados em outros locais, como China,
Escocia e Africa do Sul,™ talvez porque nesses locais
a prevaléncia de utilizacdo de métodos contraceptivos
seja alta, por exemplo, em Edimburgo, atinge cerca de
80% das mulheres.(?1)

No puerpério e durante todo o processo de amamen-
tagao natural, o medo de uma nova gestacao esta quase
sempre presente, sendo, portanto, importante que se
ofereca contracepcao segura e adequada sem interferir
no desenvolvimento da crianga e estimulando ao maxi-
mo o aleitamento materno.

Os beneficios do aleitamento materno sao sobeja-
mente conhecidos ha muito tempo, tanto na consolida-
¢ao do vinculo afetivo e psicolégico mae-filho quanto
na reducao da morbidade e mortalidade neonatal e in-
fantil, principalmente por meio da transmissao de imu-
noglobulinas, pela modificagao da flora bacteriana do
trato gastrintestinal do bebé e pela exposicao reduzi-
da a patogenos presentes na agua ou em outro leite.™
Ha, ainda, grandes evidéncias de que maes que ama-
mentam apresentam menor sangramento no pos-par-
to, involucao uterina mais rapida, atraso da ovulacao,
aumentando, assim, o intervalo interpartal.™ Devem ser
ainda lembradas as inimeras vantagens sob 0s aspec-
tos praticos e econdmicos.

As consideracoes sobre a necessidade de preser-
var o aleitamento levaram a Organizagao Mundial da
Satde (OMS) a colocar apenas o DIU com cobre na
categoria 1 (sem restricbes) de elegibilidade para ini-
cio imediato ou nas primeiras 48 horas apos o parto,
colocando na categoria 2 (vantagens superam possiveis
desvantagens) a pilula de progestagénio, os implantes
subdérmicos e o DIU com levonorgestrel. A injecao tri-
mestral de acetato de medroxiprogesterona esta na ca-
tegoria 3 (desvantagens superam possiveis vantagens),
porque se desconhecem os possiveis efeitos sobre o re-
cém-nascido no tocante ao progestagénio presente no
leite materno. O Center for Disease Control and Preven-
tion (CDC) dos EUA tem um critério um pouco mais libe-
ral, colocando na categoria 1 todos os progestagénios
apos 30 dias do parto, enquanto a OMS faz o mesmo
apenas apos seis semanas pos-parto.®

RETORNO DA FERTILIDADE

O retorno da ovulacao apds o término da gravidez de-
pende basicamente de como estad sendo conduzido o
processo de amamentagao. Em mulheres que nao ama-
mentam, a funcao do eixo hipofise-hipotalamo geral-
mente se normaliza entre quatro e seis semanas apos 0
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parto, com o inicio da ovulagao ocorrendo em média ao
redor de 40 a 45 dias do puerpério, mas algumas puér-
peras que nao amamentam apresentam ovulagao pre-
cocemente, por volta do 252 dia."® Na presenca de alei-
tamento materno exclusivo, nao ocorre a funcao ciclica
normal do eixo hipofise-hipotalamo devido a hiperpro-
lactinemia, com consequente alteracdo nos niveis de
gonadotrofinas e na ovulacao. O padrao de amamen-
tacao € importante na manutencao da amenorreia e da
anovulacao, sendo o nimero de sucgbes (mais de cinco
vezes por dia) e a duracdo das mamadas (mais de 80
minutos por dia) fatores basicos. Estudos prospectivos
tém referido que a primeira menstruacao em mulheres
gue amamentam ocorre em média 28 semanas apos o
parto.” Os ciclos iniciais sao frequentemente associa-
dos com fase lUtea inadequada e com relativa infertili-
dade, tendo uma média de inicio de retorno de ovulagao
por volta de 33 semanas.”” Deve-se frisar, no entanto,
que, embora seja importante e sobejo o0 conhecimento
do efeito anticoncepcional da lactacao do ponto de vis-
ta de saldde plblica, ela nao pode ser considerada um
método confiavel em ambito individual, principalmente
apos os primeiros 60 dias, na dependéncia do esquema
de amamentacao, da presenca ou nao de amenorreia e
da suplementacao alimentar do lactente.

METODO DE AMENORREIA DA LACTAGCAO (LAM)

O aleitamento materno apresenta efeito contraceptivo
e tem valor no espacamento do intervalo interpartal,
principalmente em paises, como o Brasil, em desenvol-
vimento. Durante a lactagao, ocorrem elevados niveis de
prolactina, que sao responsaveis pela inibicao da secre-
cao de hormonios hipotalamicos, que interferem no eixo
hipotalamo-hipofise-ovario. Ha alteracao na liberacao
de estrogénio, que interfere na ovulagao. O aleitamen-
to como método contraceptivo se baseia na auséncia
de ovulacao e amenorreia causada pelas modificacoes
hormonais ja descritas. ™ A efetividade desse método
depende da intensidade e da frequéncia das mamadas.
Puérperas que amamentam de forma exclusiva (quan-
do o aleitamento é a Unica fonte de alimento para o
recém-nascido), com menos de seis meses pds-parto e
em amenorreia devem ser avisadas de que a eficacia
desse método & de aproximadamente 98%.® Estudo
prospectivo, que avaliou a incidéncia de gravidez em
mulheres que amamentavam exclusivamente e encon-
travam-se em amenorreia, observou uma taxa de falha
de 0,9% a 1,2% nos primeiros seis meses.™ A parada da
amamentacao altera os valores de prolacting, reduzin-
do-o0s, e ocorre o retorno da ovulacao em 14 a 30 dias.®
Atualmente, poucas mulheres conseguem manter o alei-
tamento exclusivo durante os primeiros seis meses, mas
podem ser orientadas a usar o LAM enquanto isso ocor-
rer. Revisao sistematica, publicada em 2008, revelou que
a mulher que amamenta exclusivamente e encontra-se
em amenorreia possui baixo risco de gravidez nos seis
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primeiros meses apos o parto, o que foi denominado
de subfertilidade da lactagdo.” Alguns fatores podem
facilitar o retorno da fertilidade, tais como reducao da
frequéncia das mamadas, parada ou diminuicao das
mamadas noturnas, introducdo de suplementos (cha,
suco de frutas, alimentos solidos), separacdo do bebé
(retorno ao trabalho), ansiedade, estresse ou alguma
doenca materna ou do recém-nascido.?® Mulheres que
se utilizam do LAM devem ser orientadas de que a efi-
cacia desse método diminui quando decresce o nimero
de mamadas, a menstruacao retorna ou com mais de
seis meses ap6s o parto. Considera-se retorno da mens-
truacao a ocorréncia de sangramento por mais de dois
dias e ha necessidade de uso de absorvente.?*? gm
puérperas que apresentam alguma doenca clinica ou
cirGrgica, com risco de piora na gravidez, métodos mais
eficazes devem ser escolhidos.

QUANDO DEVE SER INICIADA A UTILIZACAO
DO METODO ANTICONCEPCIONAL?

Nas puérperas que nao amamentam ou quando o alei-
tamento € misto, o inicio do uso de método contracep-
tivo deve ocorrer até a terceira ou quarta semana apos
o parto." Em presenca de aleitamento materno exclusi-
vo, pode-se iniciar a anticoncepgao mais tardiamente, a
partir da sexta semana apos o parto, sendo aconselha-
vel que nao se ultrapasse o periodo de trés meses sem
método algum." Em mulheres em amenorreia, é reco-
mendavel que, antes da introducao de qualquer método
contraceptivo, se afaste a hipotese de gravidez.

ORIENTACAO E ESCOLHA DE ANTICONCEPCAO

No periodo apds o parto, puerpério, ao fazer a esco-
lha contraceptiva, além das caracteristicas inerentes a
qualquer método, tais como eficacia, seguranca, eventos
adversos e reversibilidade, deve-se atentar para a possi-
bilidade de efeitos sobre a lactacao e o recém-nascido.
Algumas opcoes podem ser limitadas devido as altera-
coes que podem causar na qualidade ou na quantida-
de do leite. Os métodos devem ser avaliados de acordo
com os critérios de elegibilidade para uso de contracep-
tivos estipulados pela OMS.@)

METODOS CONTRACEPTIVOS

Criterios de elegibilidade para uso
dos métodos anticoncepcionais

A OMS vem-se preocupando em nortear a indicacao de
critérios clinicos de elegibilidade para o uso de métodos
contraceptivos por meio da classificacao em quatro ca-
tegorias, assim estabelecendo a conveniéncia ou a res-
tricdo ao uso de um determinado anticoncepcional:??

e Categoria 1: 0 método pode ser
usado sem restricao;
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e Categoria 2: 0 método pode ser usado
com restricoes; sao situacoes nas quais
as vantagens em usar o método superam
0s riscos. Nesta categoria, 0 método nao
€ a primeira escolha e, quando usado,
deve ser acompanhado com cautelg;

e Categoria 3: 0s riscos decorrentes do seu uso
superam os beneficios, sendo necessario
acompanhamento rigoroso da usuaria;

e Categoria 4: 0 método nao deve ser usado,
pois apresenta risco inaceitavel.

Os métodos podem ser classificados em transitorios
e definitivos. Os transitorios mais utilizados sao os de
barreira, DIU e os hormonais.

Metodos de barreira

Sao meétodos que evitam a gravidez e impedem a as-
censao dos espermatozoides ao trato genital superior.
Atuam por meio de obstaculos mecanicos ou fisicos.
Sao divididos em masculino, o preservativo, e feminino,
que compreendem o preservativo feminino, o diafragma
e o0s espermicidas. Todas essas opgoes podem ser utili-
zadas durante a amamentacao.®

Algumas orientacoes sobre 0 uso desses métodos de-
vem ser feitas de forma especifica para as mulheres no
puerpério e durante o aleitamento. O epitélio vaginal da
puérpera esta atrofico, com lubrificacao diminuida; as-
sim, é recomendavel o emprego dos métodos de barrei-
ra associados a lubrificantes. A eficacia desses métodos
depende do seu uso correto, sendo importante que a
mulher esteja consciente da necessidade de coloca-los
em todas as relagoes sexuais, respeitando as instrugoes
sobre seu uso.

Preservativo masculino - Dar preferéncia aos lubrifi-
cados ou associar o emprego de espermicidas, assim
contornando a falta de lubrificacao vaginal e aumentan-
do a sua eficacia.

Preservativo feminino - As caracteristicas de uso sao
semelhantes as encontradas fora do puerpério. Necessi-
ta ser colocado antes de qualquer contato genital e du-
rante a penetracao deve-se certificar-se de que o pénis
se encontra dentro do dispositivo. A op¢ao de uso desse
método oferece protecao contra doencas sexualmen-
te transmissiveis, tendo uma vantagem em relacdao ao
preservativo masculino, que é a cobertura dos genitais
externos.

Diafragma - Iniciar o uso apds seis semanas do par-
to, quando ja ocorreu toda a involucao uterina, pois
sua eficacia depende da medida correta do tamanho,
com adequada localizagao anatémica no canal vagi-
nal.’® Em casos em que a puérpera ja era usuaria de
diafragma, impoe-se nova medida. A associacao com
espermicida oferece as mesmas vantagens referidas
para o preservativo.

Espermicidas - Formam uma barreira quimica ao
acesso dos espermatozoides ao trato reprodutivo femi-

nino. Nao ha relatos de alteracoes no aleitamento ou
de efeitos colaterais para o lactente. Recomendacoes
recentes da OMS sugerem que apenas mulheres de bai-
X0 risco para doengas sexualmente transmissiveis usem
espermicidas contendo nonoxinol-9. O uso repetido ou
em altas doses de nonoxinol-9 esta associado ao au-
mento de risco de lesoes genitais, que podem propiciar
a aquisicao de infeccao por HIV.(®

Dispositivo intrauterino

E um método bastante seguro e conveniente no puerpé-
rio e nao interfere no processo de lactagao e no desen-
volvimento da crianga. Oferece como vantagens alta efi-
cacia e longa duracao, sem apresentar maior incidéncia
de complicagdes do que fora desse periodo.??

A insercao do DIU pode ser feita por via vaginal, ime-
diatamente ap0s a dequitacdo (até 10 minutos) ou até
48 horas do parto, ou por via abdominal, durante a cesa-
rea, antecedendo a histerorrafia (categoria 1).(')

Em revisao sistematica, publicada em 2010, os autores
concluiram que a insercao logo apds o parto parece ser
segura e eficaz, apesar do pequeno nimero de estudos
comparativos com colocacbes em outros momentos.??

Esse procedimento nao apresenta aumento de com-
plicagdes, como perfuragdes ou infecgoes, mas pode
evoluir com discreta elevacao no nimero de expul-
sdes.® Estudo realizado no Brasil confirmou que a
insercao do DIU com cobre, nos primeiros 10 minutos
ap0s o parto, nao aumenta em nada o sangramento
pos-parto nem a incidéncia de endometrite ou de ou-
tras infecgbes.®

Outros estudos referem menor taxa de expulsao
quando a insercao do DIU é feita nos primeiros 10 minu-
tos ap06s a dequitagao e apos cesarea quando compara-
da a via vaginal.® Essa intercorréncia pode ser reduzi-
da ou evitada com treinamento especifico e colocacao
adequada nos primeiros minutos apos a dequitagao. A
insercao logo apds o parto apresenta como vantagem
a alta motivacao das mulheres, facilidade e convenién-
cia, principalmente para aquelas que tém dificuldade de
acesso a servicos médicos. As taxas de continuidade de
uso do método sao similares as das insercoes em outros
momentos.

Em alguns paises, como a China, o México e o Egito,
essa conduta é adotada e tornou-se popular.®

A colocacao do DIU deve ser evitada apos 48 horas
até quatro semanas pos-parto, pois existe maior risco
de perfuragao (categoria 3).%2” Na presenca de infeccao
puerperal, o DIU ndo deve ser colocado (categoria 4).2"

Quanto ao uso de sistema intrauterino com levonor-
gestrel, semelhante ao dispositivo que contém cobre,
pode ser inserido logo apos o parto, mas como outros
anticoncepcionais com progestagénios, estando na ca-
tegoria 2 da OMS.@ Estudos nao tém mostrado alte-
racoes no aleitamento nem no acompanhamento do
desenvolvimento das criancas no periodo de utiliza-
¢ao; € um meétodo que pode ser inserido até 48 horas
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de pos-parto (categoria 2) ou apds quatro semanas do
parto, como o DIU com cobre (categoria 1).2"

O uso desse método tem apresentado alta eficacia
e aceitabilidade entre as usuarias.”® Shaamash et al,
em trabalho randomizado e controlado, nao observa-
ram diferenca na duracao do aleitamento materno e no
crescimento de bebés entre usuarias de DIU com cobre
quando comparado ao que contém levonorgestrel.?9 Os
niveis hormonais séricos obtidos sao menores que 0s
das usuarias de contraceptivos hormonais orais ou dos
implantes s6 com progestagénios.®)

Métodos hormonais

Os anticoncepcionais hormonais sao utilizados e prefe-
ridos por muitas mulheres. No periodo logo apos o par-
to e durante o aleitamento, alguns cuidados devem ser
tomados. Ha hipotese de que os hormdnios transferidos
para o recém-nascido durante o aleitamento podem ter
valores maiores que o esperado na circulagao sanguinea
infantil. Isso ocorre devido a imaturidade tanto hepati-
ca, que nao consegue metabolizar de forma adequada
os hormonios, quanto renal, que nao o excreta apro-
priadamente.?® Porém, & importante ser referido que
a transferéncia dos hormdnios pelo leite &€ pequena,
e alguns estudos colocam em divida se ela realmente
existe.”? Os método contraceptivos hormonais sdo clas-
sificados de acordo com sua composicao, combinados
quando contém progestagénio associado ao estrogénio
ou sO com progestagénios.

a) Com progestageénio isolado (oral, injetavel trimes-
tral, implante subdérmico)

Podem ser empregados durante o aleitamento,
sem afetar o crescimento e o desenvolvimento do
recém-nascido, nao alteram o volume do leite pro-
duzido nem a concentracao de proteinas, lipideos ou
lactose.?839 A orientacdo é para inicio apos seis se-
manas do parto e devem ser os preferidos quando
a opcao desejada pela puérpera for a contracepgao
hormonal.?? A excrecdo desses hormonios pelo leite
é pequena, correspondendo a menos de 1% da dose
materna. Poucos trabalhos avaliaram a metaboliza-
cao desses hormonios nos lactentes, mas um estudo
acompanhou, por oito anos, criangas cujas maes uti-
lizaram contraceptivos hormonais e nao evidenciou
alteracdo no crescimento ou no desenvolvimento. @2

Em outras publicacdoes, como em uma revisao siste-
matica em 2010, os autores concluiram que, mesmo com
0 inicio precoce do anticoncepcional, ou seja, logo apos
0 parto, nao houve interferéncia no sucesso da ama-
mentacao.®” A eficacia desses métodos é alta, corres-
pondendo a uma taxa de falha menor que 1%.

o A minipilula (0,35 mg de noretisterona ou
0,03 mg de levonorgestrel ou 0,5 mg de
linestrenol) pode ser mantida até seis meses
ou até a paciente menstruar, geralmente
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coincidindo com o inicio da complementacao
alimentar da crianca (categoria 1).2"

e Anticoncepcional hormonal oral contendo
doses maiores de progestagénio (75 mcg de
desogestrel) apresenta maior eficacia que as
minipilulas, podendo ser mantido mesmo apos
o término da lactagao. Estudos recentes nao
observaram alteracoes na composi¢ao ou na
quantidade do leite materno (categoria 1).2"

e Ainjecao trimestral de acetato de
medroxiprogesterona (150 mg), por via
intramuscular, deve ser iniciada apos seis
semanas do parto (categoria 1) e seu uso antes
desse periodo deve ser evitado (categoria 3).052

o £ um método de alta eficacia, com facilidade
de uso e poucos efeitos colaterais. Estudos
nao detectaram qualquer efeito clinicamente
mensuravel sobre a salide ou o crescimento
de bebés amamentados por mulheres
gue usaram esse método a partir das
seis semanas apos o parto (categoria 1).
Outro dado positivo é a referéncia de que
usuarias desse método apresentam maior
duracao do aleitamento exclusivo, em
comparacao com a utilizacdo de outros.®?

e O implante subdérmico (etonogestrel)
apresenta alta eficacia associada a praticidade
e a conveniéncia. Estudos que avaliaram a acao
hormonal no aleitamento nao observaram
efeitos sobre o sucesso, a continuidade da
lactacdo e o desenvolvimento da crianga.®3
Tem como vantagem ser um meétodo de longa
duracao (até cinco anos),® com rapido retorno a
fertilidade ap6s a sua remogao. Pode ser inserido
apos seis semanas do parto (categoria 1).&V

Trabalhos recentes tém relatado que mulheres nas
quais o implante foi colocado precocemente, entre um e
trés dias ap0s o parto, nao apresentaram diferencas no
aleitamento, quando comparadas aquelas com insercao
apos quatro a oito semanas.®®

Recente versao Cochrane mostrou que a taxa de inser-
cao foi maior quando inserido no pos-parto imediato em
comparacao com a postergacao da insercao para visita
posterior, mas a taxa de continuagao de uso e de gravidez
ao0s 12 meses foi a mesma em ambos 0s grupos.®”

As mulheres que optam por utilizar método sé com
progestagénio devem ser avisadas de que a incidéncia
de amenorreia durante o aleitamento € alta, mas pode
ocorrer sangramento irregular.

b) Hormonais combinados (via oral, injetavel, trans-
dérmica ou vaginal)

Durante a gravidez ocorrem alteracoes hematolo-
gicas, como aumento de fatores de coagulacao e de
fibrinogénio, com decréscimo de anticoagulantes na-
turais levando a um maior risco de fendmenos trom-
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boembolicos. Algsumas mulheres apresentam aumen-
to adicional no risco por terem mais de 35 anos ou
fumarem. Dessa forma, os contraceptivos hormonais
combinados nao devem ser utilizados nas primeiras
semanas apos o parto, pois aumentam a chance de
complicacdes tromboembdlicas (categoria 4).2V

Jackson et al., em 2011, publicaram revisao sistematica
sobre o risco de trombose venosa durante o puerpério,
apos a avaliacao de 13 estudos. O aumento observado
foi de 22 a 84 vezes nos primeiros 42 dias apds o parto,
em comparagao com a paciente nao gravida saudavel e
em idade reprodutiva.®® Esse risco esta muito elevado
logo apos o parto, mas declina nos primeiros 21 dias,
retornando a valores basais apos 42 dias.®®

Além disso, por acao do componente estrogénico,
pode ocorrer diminuicao da quantidade de leite, nao
alterando significativamente a concentracao de protei-
nas, gorduras e lactose. Na presenca de aleitamento, o
contraceptivo hormonal combinado nao deve ser usado
antes de seis semanas do parto (categoria 4) e precisa
ser evitado, se houver a chance de usar outro método,
até seis meses apos o parto (categoria 3).?

Esses cuidados necessitam ser realizados, pois em
revisoes sistematicas os dados sao insuficientes para
afirmar que nao ha efeito na quantidade ou qualidade
do leite.®

A passagem dos hormonios para o lactente ocorre
em geral em proporcoes inferiores a 1% da dose mater-
na, semelhantes aos valores hormonais observados em
mulheres com ciclos ovulatorios. Muitos estudos nao
observaram efeitos adversos no leite em relacao a qua-
lidade nem a quantidade.“?

Os métodos hormonais combinados nao devem ser
indicados quando ocorrer aleitamento materno exclusi-
vo. Se forem utilizados em pacientes que ja estao mens-
truando e com amamentacao mista, a op¢ao mais ade-
quada sera o uso de contraceptivo hormonal de baixa
dose (estrogeno < 30 mcg), ingerindo-se a pilula de pre-
feréncia logo apos a mamada, ou no inicio do intervalo
mais longo entre elas. Recomenda-se, também, que haja
aumento da duracao do estimulo de succao.

Anticoncepc¢do de emergéncia

Mulheres que estao amamentando podem usar anti-
concepcao de emergéncia sem restricoes.® O uso des-
se contraceptivo € recomendado para mulheres que
tiverem relacao desprotegida ou falha de método. No
entanto, nao ha indicagdo se ocorrer antes de 21 dias
pOs-parto.?” O seu uso deve ser feito preferencialmente
apds a mamada.

Métodos definitivos - Esterilizacdo

Por serem definitivos, tanto a vasectomia como a ligadu-
ra tubaria devem ser resultantes de decisao consciente
e amadurecida do casal, tomada, de preferéncia, fora da
gestacao ou no inicio dela, e também nao no momento

do parto. As condicoes do recém-nascido devem ser le-
vadas, sempre, em consideracao. Devem ser respeitadas
as orientagoes da Lei n© 9.263, de 1996, que trata de pla-
nejamento familiar e refere-se a esterilizacao voluntaria,
restringindo a esterilizacdo cirdirgica no parto/puerpério
aos casos de comprovada necessidade, ou seja, risco da
vida materna ou por cesarianas sucessivas.“? Fora es-
ses dois casos, a mulher deve ser orientada a procu-
rar um servico de planejamento familiar, decorridos 30
dias do parto, para receber orientacao necessaria, bem
como para eventual uso de um meétodo contraceptivo,
enguanto aguarda o processo de esterilizacao cirlrgica.

CONSIDERAGOES FINAIS

Informacdes e orientacoes sobre métodos contracepti-
vos devem ser oferecidas @ mulher ou ao casal durante
o Gltimo trimestre da gravidez ou logo apds o parto. A
escolha do método contraceptivo e o momento de ini-
cio sao de extrema importancia para o bom aleitamen-
to materno. Mulheres que estao amamentando devem
ser orientadas de que a suplementacao alimentar do
recém-nascido, o retorno da menstruacao e o periodo
apos seis meses do parto aumentam as chances da fer-
tilidade. Todos 0os métodos contraceptivos devem ser
oferecidos as mulheres que estejam amamentando. A
escolha é sempre opcao da mulher, contudo obedecen-
do as indicacoes e as caracteristicas de cada método.
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INTRODUCAO

A terapéutica hormonal (TH) da menopausa envolve uma gama de hormo-
nios, diferentes vias de administracdo e doses g, ainda, esquemas diversos.”
Os riscos e os beneficios da TH diferem entre as mulheres na transicao da
menopausa em comparacao aguelas mais velhas.” O inicio da TH em mulhe-
res com mais de 10 anos de pos-menopausa pode associar-se ao aumento
do risco de doenca cardiovascular (DCV). Entretanto, se iniciada na peri e
pos-menopausa inicial, a TH pode diminuir o risco cardiovascular, concei-
to conhecido como “janela de oportunidade” (nivel de evidéncia: D).™ Em
uma reanalise do estudo Women'’s Health Initiative (WHI), as mulheres que
apresentaram maiores beneficios com o uso de TH foram aquelas com ida-
de entre 50 e 59 anos ou com menos de 10 anos de pds-menopausa. Esses
beneficios incluiram a reducao da incidéncia de DCV e da mortalidade geral
(nivel de evidéncia: A).®

BENEFICIOS DA TERAPEUTICA HORMONAL

As principais indicagoes da TH sao para o tratamento dos sintomas vasomo-
tores e da atrofia vulvovaginal e a prevencao da osteoporose e fraturas os-
teopordticas (nivel de evidéncia: D). Os sintomas vasomotores (ondas de
calor e sudorese noturna), frequentes na peri e pds-menopausa, acometem
até 80% das mulheres. O tratamento dos sintomas vasomotores é conside-
rado indicagao primaria para TH, especialmente para mulheres sintomaticas
abaixo dos 60 anos e com menos de 10 anos de menopausa, sendo unanime
em todos os recentes consensos sobre TH da menopausa (nivel de evidén-
cia: D).""9 Um estudo de revisao da Cochrane Library, avaliando a eficacia da
TH no tratamento dos sintomas vasomotores, incluiu 24 ensaios clinicos e
demonstrou com estrogenoterapia reducao de 75% na ocorréncia e de 87%
na intensidade dos sintomas em relacao ao placebo, independentemente da
associacao ao progestagénio (nivel de evidéncia: A).©

A atrofia vulvovaginal é condicao decorrente da reducao dos estrogénios
nos tecidos da vulva e da vagina, sendo o diagnostico baseado nos sintomas
referidos pela paciente e detectados no exame ginecologico. O estudo VIVA
(Vaginal Health: Insights, Views and Attitudes)” avaliou a sadde vaginal de
3.250 mulheres (europeias, norte-americanas e canadenses) com idades entre
55 e 65 anos. Os autores constataram que 80% das mulheres relataram sinto-
mas de ressecamento vaginal e 50%, de dispareunia, com consequéncias ne-
gativas para a vida sexual em 80% e piora da qualidade de vida em 25%" (nivel
de evidéncia: A). No estudo REVIVE (Real Women'’s Views of Treatment Options
for Menopausal Vaginal ChangEs),® com a participacao de 3.768 mulheres eu-
ropeias com idades entre 45 e 75 anos, o sintoma mais comum da atrofia vul-
vovaginal foi o ressecamento vaginal em 70% dos casos, com impacto negativo
na satisfacdo sexual em 72% (nivel de evidéncia: A).®' O principal objetivo do
tratamento na atrofia vulvovaginal é o alivio dos sintomas, principalmente o
ressecamento vaginal. Uma revisao da Cochrane Library, incluindo dados de 30
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estudos clinicos randomizados com 6.235 mulheres, de-
monstrou que 0s estrogénios topicos vaginais sao mais
eficazes no alivio das manifestacoes atroficas vaginais
em comparacao ao placebo ou aos géis nao hormonais
(nivel de evidéncia: A).”)

A TH é eficaz na prevencao da perda 6ssea associada a
menopausa e na reducao da incidéncia de todas as fraturas
relacionadas a osteoporose, incluindo fraturas vertebrais
e de quadris™ Avaliando o efeito da TH na prevencdo e
no tratamento da osteoporose, uma metanalise incluiu 57
ensaios clinicos randomizados e demonstrou que a TH foi
eficaz em manter ou melhorar a densidade mineral 6ssea
(DMO), com acréscimo médio de 6,8% na DMO da coluna
lombar e de 41% no colo de fémur em dois anos (nivel
de evidéncia: A).% Dados do estudo WHI demonstraram
que, com o uso de TH combinada ou de estrogénios iso-
lados, houve reducao de 49 e 59 fraturas/1.000 mulheres
em cinco anos, respectivamente (nivel de evidéncia: A)™ A
TH pode ser indicada para prevenir e tratar a osteoporose
em mulheres de elevado risco antes dos 60 anos de idade
ou dentro dos primeiros anos de pos-menopausa (nivel de
evidéncia: D).

Evidéncias atuais sugerem outros beneficios da TH
sobre os sintomas geniturinarios e distlrbios da fun¢ao
sexual e na reducao da DCV, além de melhora da qua-
lidade de vida em mulheres na pos-menopausa. Esses
beneficios, embora reconhecidos, nao sao considerados
suficientes para indicar o uso da TH na auséncia das
indicacbes consagradas (nivel de evidéncia: D). A TH
sistémica ou a estrogenoterapia local pode melhorar a
satisfacao sexual por aumentar a lubrificacao vaginal,
o fluxo sanguineo e a sensibilidade da mucosa vagi-
nal e melhorar a dispareunia.®® Contudo, sdo poucas
as evidéncias que demonstram efeito significativo da
TH sobre interesse sexual, excitacao, orgasmo ou dese-
jo sexual hipoativo, independentemente do seu efeito
no tratamento de outros sintomas da menopausa. A TH
nao se correlacionou com aumento da atividade sexual
em analise secundaria do estudo WHI sobre a atividade
sexual (nivel de evidéncia: A)."? Se a TH sistémica esta
indicada para alivio dos sintomas vasomotores e a pa-
ciente relata diminuicao da libido, as formulagoes trans-
dérmicas sao preferidas a via oral, pois esta aumenta
a globulina carreadora dos hormdnios sexuais (SHBG)
e reduz a biodisponibilidade da testosterona endogena
(nivel de evidéncia: D).

A TH tem potencial para melhorar o risco cardiovas-
cular a partir dos seus efeitos benéficos sobre a fungao
vascular, os niveis lipidicos e 0 metabolismo da glicose.”
Dados atuais sugerem que os beneficios da TH superam
0S seus riscos, com menos eventos da DCV em mulhe-
res saudaveis na peri e poés-menopausa inicial (nivel de
evidéncia: D).® O estudo WHI com uso de TH combinada
[estrogénio conjugado (EC) 0,625 mg por dia associado a
acetato de medroxiprogesterona (AMP) 2,5 mg por dia] foi
interrompido apos 5,2 anos de seguimento por aumento
no risco de doenca cardiaca coronariana (DCC), acidente
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vascular cerebral (AVC) e tromboembolismo venoso (TEV)
(nivel de evidéncia: A)."™ A taxa total de DCC foi de 39 ca-
S0s versus 33 por 10.000 pessoas-ano quando comparada
TH combinada ao placebo, mas apresentou efeito prote-
tor se utilizada por mulheres mais jovens, entre 50 e 59
anos, e com menos de 10 anos de menopausa (nivel de
evidéncia: A)."® Para as mulheres sintomaticas saudaveis
e com idade inferior a 60 anos ou que estao dentro de
10 anos da pos-menopausa, os efeitos favoraveis da TH,
na DCV e na mortalidade geral, devem ser considerados
contra o pequeno aumento no risco para TEV (nivel de
evidéncia: D).%) O risco de diabetes tipo 2 parece diminuir
com o uso da TH, pela reducao da resisténcia a insulina
nao relacionada ao indice de massa corporea (IMC).“ No
estudo WHI, foi observada a reducao significativa na inci-
déncia do diabetes de 19% entre as usuarias de TH com-
binada e de 14% com uso de estrogénio isolado.™ Para
mulheres entre 50 e 59 anos, estima-se reducao de 11
€asos/1.000 por cinco anos de uso.”» Com o uso da TH, a
incidéncia de diabetes diminuiu cerca de 40%, com niveis
mais baixos de glicose de jejum e hemoglobina glicada.®
Porém, tais resultados nao sao suficientes para indicar
TH para a prevencdo primaria de diabetes® Assim, em
mulheres saudaveis sem DCV estabelecida, ha evidéncias
de beneficios cardiovasculares quando a TH é iniciada
na transicao menopausal ou nos primeiros anos de pos-
-menopausa, na chamada janela de oportunidade (nivel
de evidéncia: A). Contrariamente, ha aumento do risco
cardiovascular quando iniciada em mulheres com muitos
anos de menopausa (nivel de evidéncia: A).¢

A presenca de sintomas climatéricos esta fortemen-
te associada a diminuicao da qualidade de vida quando
se utilizam instrumentos especificos de avaliacao.” A TH
pode melhorar a qualidade de vida em mulheres na peri
e pos-menopausa sintomaticas em resposta a melhora
obtida com tratamento sobre os sintomas vasomotores e
as desordens da funcao sexual, do sono e do humor (ni-
vel de evidéncia: A)." Entretanto, ndo existem evidéncias
de que a TH melhore a qualidade de vida em mulheres
assintomaticas. Assim, a qualidade de vida, a funcao se-
xual e outras queixas relacionadas a menopausa e que
podem interferir na qualidade de vida, como dores arti-
culares e musculares, mudangas de humor e distirbios
do sono, podem melhorar com o uso da TH (nivel de evi-
déncia: D).?

RISCOS DA TERAPEUTICA HORMONAL

De acordo com a North American Menopause Society
(NAMS)® (nivel de evidéncia: D), o uso da TH estropro-
gestativa e limitado pelo aumento do risco de cancer de
mama em trés a cinco anos, enquanto a terapia estrogé-
nica isolada teria maior periodo de uso com seguranca.
Por sua vez, a International Menopause Society (IMS) nao
vé motivos para impor limites com relacdo a duracao da
TH, referindo que estudos indicam o uso por pelo menos
cinco anos em mulheres saudaveis que iniciaram a TH



na “janela de oportunidade” e que a continuidade, além
desse periodo, pode ser realizada baseada no perfil de
risco individual de cada mulher (nivel de evidéncia: D).
A Associacao Brasileira de Climatério (Sobrac) considera
que nao ha duracao maxima obrigatoria para o uso da TH
e que esta deve ser suspensa quando os beneficios nao
forem mais necessarios ou quando a relacao risco-bene-
ficio for desfavoravel (nivel de evidéncia: D).“

O efeito da TH sobre o risco de cancer de mama pode
depender do tipo de TH, dose, duragao do uso, regime,
via de administracao, exposicao prévia e caracteristicas
individuais (nivel de evidéncia: D).®% O aumento do risco
de cancer de mama associado ao TH é pequeno e esti-
mado em menos de 0,1% ao ano, ou seja, uma incidéncia
absoluta de menos de um caso por 1.000 mulheres por
ano de uso."? No estudo WHI, as mulheres que recebe-
ram EC isolado mostraram reducao nao significativa no
risco de cancer de mama apos 7,2 anos de uso em média,
com sete casos menos de cancer de mama invasivo por
cada 10.000 pessoas-ano, em comparagao com as mu-
lheres que receberam placebo (nivel de evidéncia: A).™®
Ainda, um risco absoluto de cancer de mama, conside-
rado baixo (menor que um caso adicional em 1.000 pes-
soas-ano de uso), foi observado com EC associado a AMP
em uso continuo no estudo WHI (nivel de evidéncia: A)."®
O estudo observacional europeu E3N cohort sugeriu que
a progesterona micronizada ou a didrogesterona utiliza-
da em associacdo ao estradiol (E2) oral ou percutdneo
pode associar-se ao melhor perfil de risco para o cancer
de mama que outros progestagénios (nivel de evidéncia:
B)."® No entanto, ndo ha dados suficientes de pesquisas
clinicas para avaliar completamente possiveis diferencas
na incidéncia de cancer de mama empregando diferen-
tes tipos, doses e rotas de estrogénio, bem como tipos de
progestogénios (nivel de evidéncia: D).

A incidéncia estimada de trombose venosa profun-
da e embolia pulmonar (TEV) é de um a dois casos por
1.000 mulheres/ano.*? Os dados do estudo WHI mostra-
ram risco aumentado de TEV com uso da TH oral com EC
isolado de sete casos adicionais por 10 mil mulheres/
ano e de 18 casos adicionais por 10 mil mulheres/ano
com EC/AMP, e com maior risco nos primeiros dois anos
de tratamento (nivel de evidéncia: A).%® Para as mulhe-
res que iniciaram TH com idade inferior a 60 anos, o
risco absoluto de TEV foi raro, mas aumentava signifi-
cativamente com a idade. Doses mais baixas de TH oral
poderiam conferir menor risco de TEV do que as doses
mais elevadas, mas existem poucos estudos clinicos
para comparacao.®) Ha evidéncia de que a via de admi-
nistracao da TH e o tipo de progestagénio associado ao
estrogénio sejam importantes no risco de TEV."" A pro-
gesterona micronizada pode ser menos trombogénica
do que outros progestagénios empregados na TH (nivel
de evidéncia: B)." 0 uso de estrogénio transdérmico as-
sociado a progesterona natural parece ser mais seguro
com relacao a TEV, especialmente em mulheres de alto
risco para TEV (nivel de evidéncia: B).""” No entanto, en-

Terapéutica hormonal: beneficios, riscos e regimes terapéuticos

saios clinicos randomizados que tenham comparado a
via oral com a transdérmica sao ainda escassos e de
curta duracao.® A terapia estrogénica transdérmica deve
ser a primeira escolha em mulheres obesas com sinto-
mas climatéricos (nivel de evidéncia: D).

A prescricao da TH exige a existéncia da clara indica-
Gao e a auséncia de contraindicagoes. De acordo com o
Consenso Brasileiro de Terapéutica Hormonal da Meno-
pausa da Sobrac (nivel de evidéncia: D)“ as contraindi-
cacoes sao as apresentadas no quadro 1.Ja a TH nao esta
contraindicada® em situacdes como hipertensao arterial
controlada, diabetes controlado, hepatite C, antecedente
pessoal de neoplasia hematologica e de outros cance-
res como o de colo uterino de células escamosas, ovario,
vagina, vulva, colorretal, pulmonar, tireoidiano, hepatico,
renal ou gastrico (nivel de evidéncia: D).®

Quadro 1. Contraindicacbes da terapia hormonal da menopausa

Doenca hepatica descompensada

Cancer de mama

Lesdo precursora para cancer de mama

Cancer de endomeétrio

Sangramento vaginal de causa desconhecida

Porfiria

Doenga coronariana

Doenca cerebrovascular

Doenca trombotica ou tromboembolica venosa

LUpus eritematoso sistémico

Meningeoma - apenas para o progestagénio

REGIMES TERAPEUTICOS

Entre os regimes da TH, esses podem ser estrogénico
isolado indicado para mulheres histerectomizadas ou
combinado para mulheres com Qtero, uma associagao
de estrogénio e progestagénio. A adicao do progestagé-
nio para pacientes com Utero é necessaria para a pro-
tecao endometrial, contrabalancando os efeitos proli-
ferativos do estrogénio e diminuindo, dessa forma, os
riscos de hiperplasia e cancer endometrial (nivel de
evidéncia: A)."® A forma combinada de TH pode ser do
tipo sequencial, em que o estrogénio & administrado
continuamente e o progestagénio, durante 12 a 14 dias
consecutivos ao més; ou na forma combinada continua,
em que o estrogénio e o progestagénio sao administra-
dos diariamente (nivel de evidéncia: D).® No esquema
combinado sequencial, a taxa de sangramento & maior,
aproximadamente 70% nas doses convencionais [2 mg
de E2 ou 0,625 mg de estrogénios conjugados (ECs)], mas
sendo previsivel ao final do ciclo progestacional. Uma
variante do regime sequencial € a administracao inter-
mitente do progestagénio ciclico, por 12 a 14 dias, a cada
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trés a seis meses. No esquema combinado continuo,
as chances de sangramento sao menores, porém a im-
previsibilidade caracteriza sua eventual ocorréncia. Os
regimes combinados sequenciais sao indicados na tran-
sicao menopausal até os primeiros anos de pos-meno-
pausa, e 0s combinados continuos, na pds-menopausa
(nivel de evidéncia: D).®

Na TH sistémica, os estrogénios frequentemente em-
pregados sao os ECs e o E2, na forma de 17-B-estradiol
micronizado ou o valerato de estradiol. O E2 pode ser em-
pregado por via oral, transdérmica (adesivo) ou percuta-
nea (gel), enquanto o EC apenas pela via oral. As formu-
lacoes de estrogénios disponiveis para TH no Brasil estao
apresentadas no quadro 2.

Na via oral, 0 estrogénio € absorvido pelo trato digestorio,
atingindo o figado pelo sistema porta para, apos, atingir os
orgaos-alvo pela circulagao sistémica, o que & denominado
primeira passagem hepatica™ O efeito do metabolismo de
primeira passagem hepatica do estrogénio oral pode poten-
cialmente resultar em alteracoes hemostaticas pro-trombo-
ticas, todavia essas nao sao observadas em usuarias de es-
trogénio por via nao oral. Essa é a explicacao para o aumento
do risco de TVP nas usuarias de estrogénios por via oral e 0
menor risco em mulheres com estrogénio nao oral® A TH
por via oral pode elevar o risco de eventos tromboemboli-
oS venosos, embora esse risco seja raro (1/1.000) em mu-
lheres entre 50 e 59 anos de idade (nivel de evidéncia: D).“
Por sua vez, os estrogénios administrados por via nao oral
atingem diretamente a circulacao sanguinea, com nivel he-
patico inferior ao da via oral, ndo ocorrendo a primeira pas-
sagem hepatica e suas consequéncias metabolicas. Dados
sugerem menor risco de TVP com a via transdérmica do que
com a via oral do estrogénio. O estudo multicéntrico caso-
-controle ESTHER encontrou um risco relativo (RR) de TVP
de 4,2 apenas para a via oral, mas nao para a transdérmica
(RR = 0,9) (nivel de evidéncia: B)” No estudo de base po-
pulacional francés prospectivo French E3N Study, os autores
verificaram uma associacao de TVP com TH oral, mas nao
com TH transdérmica (nivel de evidéncia: B).?"

A terapia estrogénica vaginal é a opcao eficaz e segura
no tratamento da atrofia vulvovaginal de moderada a gra-
ve.222) Recente estudo duplo-cego e placebo-controlado
comparou a eficacia do E2 vaginal de baixa dose ou do
hidratante vaginal ao gel placebo, no tratamento de sin-
tomas vulvovaginais em 302 mulheres na p6s-menopau-
sa (61 anos em média), durante 12 semanas. Nao foram
observadas diferencas entre os grupos de tratamento na
redugao dos sintomas clinicos, como ressecamento vagi-
nal e dispaurenia. Contudo, mulheres no grupo de E2 apre-
sentaram reducao no pH vaginal e aumento no indice de
maturacao vaginal.® As formulacoes estrogénicas vaginais
demonstram melhora dos sintomas clinicos e dos resulta-
dos citologicos vaginais quando comparadas aos estrogé-
nios por via oral, que podem falhar em 10% a 25% no alivio
dos sintomas da atrofia vulvovaginal.®) A estrogenoterapia
vaginal consiste em uma dose diaria de ataque, seguida
por reducao de duas a trés vezes por semana até alcancar
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Quadro 2. Via de administragdo e dose dos estrogénios empregados
na terapéutica hormonal

Via de
Tipos Doses administracao
17§—est_rad|ol 162 mg/dia oral
micronizado
25,50 e 100 Transdémica
_ mg/dia (adesivo)
Estradiol
05,10, 15e h
el Percutanea (gel)
Valerato de estradiol 1e2 mg/dia Oral
. 0,3, 0,45, 0,625 Oral
Estrogenios e 1,25 mg/dia
conjugados - -
0,625 mg/dia Vaginal
) 2 a6 mg/dia Oral
Estriol i .
0,5 mg/dia Vaginal
Promestrieno 10 mg/dia Vaginal

a minima dose que mantenha a integridade vaginal. Pode
ser usada durante um a trés meses para alivio dos sin-
tomas, embora eles possam reaparecer apos a €essacao
do tratamento (nivel de evidéncia: A).? Como os dados de
seguranca endometrial de longo prazo nao sao disponi-
veis, 0 uso de curta duracao de estrogénio vaginal deve
ser empregado conforme a necessidade da paciente. As-
sim como nao existem dados suficientes para confirmar a
seguranca do uso vaginal de estrogénio em mulheres com
cancer de mama (nivel de evidéncia: D)2 Com a terapia
estrogénica vaginal, nao é preciso associar progestagénios
para proteger o endométrio nem recomendar monitoragao
endometrial, pois as baixas doses das preparacoes vagi-
nais nao apresentam absorcao sistémica significativa (ni-
vel de evidéncia: B).@

Os progestagénios empregados na TH sdao compostos
sintéticos com atividade progestagénica obtidos a partir
de modificacoes na molécula da propria progesterona,
da testosterona ou da espirolactona.? As caracteristicas
desejaveis na escolha do progestagénio sao: adequada
poténcia progestacional, seguranca endometrial e que
possa preservar os beneficios estrogénicos com minimos
efeitos colaterais (nivel de evidéncia: D)% Todos proges-
tagénios empregados na TH tém um efeito em comum,
o efeito secretor no endométrio, e sao selecionados por
apresentarem adequada atividade apds administragao e
biodisponibilidade. Entretanto, diferenciam-se entre si
quanto a outros efeitos que possam desempenhar® Nao
existem diretrizes claras para a escolha do progestage-
nio. A tendéncia atual é preferir os progestagénios mais
seletivos aos receptores de progesterona (nivel de evi-
déncia: D).® Os progestagénios utilizados em associacao
aos estrogénios na TH e as doses minimas necessarias
diarias para efetiva protecao endometrial estao listados
no quadro 3.



Quadro 3, Via de administragdo e dose dos progestagénios

empregados na terapia hormonal da menopausa

Via de
Tipos Dose administracao
A_cetato de 1,0 mg/dia Oral
ciproterona
Acetato‘de 15,25, 50
medroxiprogesterona 10 mg/dia Oral
(AMP) g
Acetato de
nomegestrol 2,5 e 5,0 mg/dia Oral
(NOMAQ)
0,35,0,5e 1,0
e e Oral
Acetato de mg/dia
noretisterona (NETA) 125, 140 e 250 Transdérmica
mg/dia (adesivo)
Didrogesterona 5e 10 mg/dia Oral
Drospirenona 2,0 mg/dia Oral
Gestodeno 0,025 mg/dia Oral
0,25 mg/dia Oral
Levonorgestrel :
Libera 20 mg/dia  SISATEE
intrauterino
Progesterona 100, 200 e 300 .
. - ; Oral ou vaginal
micronizada mg/dia
Trimegestona 0125 € 0,250 Oral
mg/dia

Os progestagénios mediam seus efeitos intracelula-
res modulando a transcricao de genes-alvo em células
especificas por meio da ligacao nao apenas ao receptor
da progesterona, mas também pela afinidade variada
a outros receptores esteroides, tais como os glicocor-
ticoides, mineralocorticoides e androgénicos.®® Podem
apresentar efeito androgénico parcial (levonorgestrel,
acetato de noretisterona) ou antiandrogénico parcial
(ciproterona, drospirenona), com acao glicocorticoide
parcial (AMP) ou antimineralocorticoide parcial (dros-
pirenona), ou ser agonistas puros seletivos do receptor
para progesterona (didrogesterona, trimegestona).?” Os
progestagénios mais seletivos sao menos antagonicos
ao efeito de melhora do perfil lipidico observado com
0s estrogénios. Por sua vez, 0s progestagénios estrutu-
ralmente relacionados a testosterona, como a noretis-
terona, diminuem os beneficios sobre o perfil lipidico
(nivel de evidéncia: B).” Outra diferenca entre os diver-
sos progestagénios pode ser observada com a drospire-
nona, pelo seu efeito antimineralocorticoide, pela acao
antagonista ao receptor de aldosterona e que pode re-
sultar em diminuicao da pressao arterial em mulheres
hipertensas.?®% O sistema intrauterino liberador de le-
vonorgestrel (SIU-LNG) tem sido empregado como for-
ma alternativa de protecao endometrial em regime de
estrogenioterapia (nivel de evidéncia: B).®" A seguranca

Terapéutica hormonal: beneficios, riscos e regimes terapéuticos

da administracao local da progesterona no endométrio
esta bem documentada ao longo de muitos anos de se-
guimento na contracepcao e os beneficios do SIU-LNG,
na TH, justificam sua utilizacdo em mulheres na pos-
-menopausa (nivel de evidéncia: D).??

A tibolona é considerada uma forma de TH, mas com
caracteristicas proprias. E um esteroide sintético deri-
vado da 19-nortestosterona, com propriedades proges-
tagénica (1/8 do acetato de noretisterona), estrogénica
(1/10 do estinilestradiol) e androgénica (1/50 da me-
tiltestosterona). Esses efeitos dao-se por meio de trés
principais metabolitos, 3-alfa e 3-beta-hidroxitibolona,
com afinidade pelo receptor estrogénico, e delta 4-iso-
mero, com afinidade pelo receptor progestagénico e an-
drogénico.®® Esse mecanismo de acdo tecidual especi-
fica da tibolona a difere da terapia estroprogestativa. A
tibolona é empregada para alivio dos sintomas climaté-
ricos e da atrofia vulvovaginal e na prevencao da perda
de massa Ossea e de fraturas osteoporoticas (nivel de
evidéncia: A).%+¥% Em mulheres na p6s-menopausa, a ti-
bolona apresenta efeitos positivos sobre a sexualidade,
0 bem-estar e 0 humor.®*¥® A tibolona pode melhorar a
funcao sexual devido a agao androgénica da molécula
e, indiretamente, por reducao do SHBG e 0 aumento da
testosterona livre com maior repercussao sobre 0s si-
nais e sintomas da deficiéncia androgénica como perda
da libido, fadiga, sarcopenia e reducao do bem-estar. E,
diferentemente da TH estroprogestativa, estudos rela-
tam que a tibolona nao estimula a proliferacao mama-
ria e nao aumenta a densidade mamografica, com baixa
incidéncia de mastalgia.®¥

RECOMENDAGOES FINAIS

A TH é considerada o tratamento mais eficaz para os
sintomas decorrentes da faléncia ovariana, e os bene-
ficios superam os riscos para a maioria das mulheres
sintomaticas com menos de 60 anos de idade ou dentro
do periodo de 10 anos da pés-menopausa. O uso de TH
€ uma decisao individualizada, em que a qualidade de
vida e os fatores de risco, como idade, tempo de pos-
-menopausa e risco individual de tromboembolismo, de
DCV e de cancer de mama, devem ser avaliados. Reco-
menda-se a menor dose efetiva da TH e pelo menor pe-
riodo de tempo necessario. Na avaliacao dos beneficios
e 0s riscos da TH, o tempo de manutencao do tratamen-
to deve ser considerado de acordo com os objetivos da
prescricao e com os critérios de seguranga na utilizacao.

REFERENCIAS

1. Baber RJ, Panay N, Fenton A; IMS Writing Group. 2016 IMS
Recommendations on women'’s midlife health and menopause hormone
therapy. Climacteric. 2016;19(2):109-50.

2. de Villiers TJ, Hall JE, Pinkerton JV, Pérez SC, Rees M, Yang C, et al. Revised
global consensus statement on menopausal hormone therapy. Maturitas.
2016;91:153-5.

3. The NAMS 2017 Hormone Therapy Position Statement Advisory Panel.
The 2017 hormone therapy position statement of The North American
Menopause Society. Menopause. 2017;24(7):728-53.

FEMINA 2019;47(7): 443-8 | 447



Nahas EAP, Nahas-Neto J

[ee]

Wender MC, Pompei LM, Fernandes CE; Associacdo Brasileira de
Climatério (SO-BRAC). Consenso Brasileiro de Terapéutica Hormonal da
Menopausa. Sdo Paulo: Leitura Médica; 2014.

Rossouw JE, Prentice RL, Manson JE, Wu L, Barad D, Barnabei VM, et al.
Postme-nopausal hormone therapy and risk of cardiovascular disease by
age and years sin-ce menopause. JAMA. 2007,297(13):1465-77.

Maclennan AH, Broadbent JL, Lester S, Moore V. Oral oestrogen and
combined oestrogen/progestogen therapy versus placebo for hot
flushes. Cochrane Database Syst Rev. 2004;(4):CD002978. Review.

Nappi RE, Kokot-Kierepa M. Vaginal Health: Insights, Views & Attitudes
(VIVA) = results from an international survey. Climacteric. 2012;15(1):36-44.

Nappi RE, Palacios S, Panay N, Particco M, Krychman ML. Vulvar and
vaginal atro-phy in four European countries: evidence from the European
REVIVE Survey. Clima-cteric. 2016;19(2):188-97. Erratum in: Climacteric.
2016;19(2):i.

Lethaby A, Ayeleke RO, Roberts H. Local oestrogen for vaginal
atrophy in postme-nopausal women. Cochrane Database Syst Rev.
2016;8(8):CD001500.

. Wells G, Tugwell P, Shea B, Guyatt G, Peterson J, Zytaruk N, et al,;

Osteoporosis Methodology Group and The Osteoporosis Research
Advisory Group. Meta-analyses of therapies for postmenopausal
osteoporosis. V. Meta-analysis of the ef-ficacy of hormone replacement
therapy in treating and preventing osteoporosis in postmenopausal
women. Endocr Rev. 2002;23(4):529-39.

. Cauley JA, Robbins J, Chen Z, Cummings SR, Jackson RD, LaCroix AZ,

et al; Wo-men's Health Initiative Investigators. Effects of estrogen plus
progestin on risk of fracture and bone mineral density: the Women'’s
Health Initiative randomized trial. JAMA. 2003;290(13):1729-38.

. Gass ML, Cochrane BB, Larson JC, Manson JE, Barnabei VM, Brzyski RG,

et al. Pat-terns and predictors of sexual activity among women in the
Hormone Therapy tri-als of the Women's Health Initiative. Menopause.
2011;18(11):1160-71.

. Rossouw JE, Anderson GL, Prentice RL, LaCroix AZ, Kooperberg C,

Stefanick ML, et al.; Writing Group for the Women's Health Initiative
Investigators. Risks and bene-fits of estrogen plus progestin in healthy
postmenopausal women: principal results From the Women’s Health
Initiative randomized controlled trial. JAMA. 2002;288(3):321-33.

. Hays J, Ockene JK, Brunner RL, Kotchen JM, Manson JE, Patterson RE,

et al; Wo-men’s Health Initiative Investigators. Effects of estrogen
plus progestin on health-related quality of life. N Engl J Med.
2003;348(19):1839-54.

. Manson JE, Chlebowski RT, Stefanick ML, Aragaki AK, Rossouw JE, Prentice

RL, et al. Menopausal hormone therapy and health outcomes during the
intervention and extended poststopping phases of the Women's Health
Initiative randomized trials. JAMA. 2013:310(13):1353-68.

. Fournier A, Berrino F, Clavel-Chapelon F. Unequal risks for breast cancer

associa-ted with different hormone replacement therapies: results from
the E3N cohort study. Breast Cancer Res Treat. 2008;107(1):103-11.

. Canonico M, Oger E, Plu-Bureau G, Conard J, Meyer G, Lévesque H, et al,;

Estrogen and Thromboembolism Risk (ESTHER) Study Group. Hormone
therapy and venous thromboembolism among postmenopausal women:
impact of the route of estro-gen administration and progestogens: the
ESTHER study. Circulation. 2007;115(7):840-5.

. Furness S, Roberts H, Marjoribanks J, Lethaby A. Hormone therapy in

postmeno-pausal women and risk of endometrial hyperplasia. Cochrane
Database Syst Rev. 2012;15(8):CD000402.

448 | FEMINA 2019;47(7): 443-8

20.

2

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3

32.

33

34,

35.

36.

. Goodman MP. Are all estrogens created equal? A review of oral vs.

transdermal therapy. J Womens Health (Larchmt). 2012;21(2):161-9.

Canonico M, Plu-Bureau G, Lowe GD, Scarabin PY. Hormone replacement
therapy and risk of venous thromboembolism in postmenopausal women:
systematic revi-ew and meta-analysis. BMJ. 2008;336(7655):1227-31.

. Canonico M, Fournier A, Carcaillon L, Olié V, Plu-Bureau G, Oger E, et

al. Postme-nopausal hormone therapy and risk of idiopathic venous
thromboembolism: results from the E3N cohort study. Arterioscler
Thromb Vasc Biol. 2010;30(2):340-5.

. Suckling J, Lethaby A, Kennedy R. Local oestrogen for vaginal

atrophy in postmeno-pausal women. Cochrane Database Syst Rev.
2006;(4):CD001500. Review. Update in: Cochrane Database Syst Rev.
2016;8:CD001500.

North American Menopause Society. Management of symptomatic
vulvovaginal atrophy: 2013 position statement of The North American
Menopause Society. Me-nopause. 2013;20(9):888-902.

Mitchell CM, Reed SD, Diem S, Larson JC, Newton KM, Ensrud KE, et al.
Efficacy of Vaginal Estradiol or Vaginal Moisturizer vs Placebo for Treating
Postmenopausal Vulvovaginal Symptoms: A Randomized Clinical Trial.
JAMA Intern Med. 2018;178(5):681-90.

Sitruk-Ware R. New progestogens: a review of their effects in
perimenopausal and postmenopausal women. Drugs Aging.
2004;21(13):865-83.

Schindler AE. The “newer” progestogens and postmenopausal hormone
therapy (HRT). J Steroid Biochem Mol Biol. 2014;142:48-51.

Sitruk-Ware R. Pharmacological profile of progestins. Maturitas. 2008;61(1-
2):151-7.

Hapgood JP, Africander D, Louw R, Ray RM, Rohwer JM. Potency of
progestogens used in hormonal therapy: toward understanding
differential actions. J Steroid Bio-chem Mol Biol. 2014;142:39-47.

Godsland IF. Effects of postmenopausal hormone replacement therapy
on lipid, li-poprotein, and apolipoprotein (a) concentrations: analysis of
studies published from 1974-2000. Fertil Steril. 2001;75(5):898-915.
Preston RA, White WB, Pitt B, Bakris G, Norris PM, Hanes V. Effects of
drospireno-ne/17-beta estradiol on blood pressure and potassium

balance in hypertensive postmenopausal women. Am J Hypertens.
2005;18(6):797-804.

. Somboonporn W, Panna S, Temtanakitpaisan T, Kaewrudee S, Soontrapa S.

Effects of the levonorgestrel-releasing intrauterine system plus estrogen
therapy in peri-menopausal and postmenopausal women: systematic
review and meta-analysis. Menopause. 201;18(10):1060-6.

Sitruk-Ware R. The levonorgestrel intrauterine system for use in peri- and
postme-nopausal women. Contraception. 2007;75(6 Suppl):5155-60.

Kloosterboer HJ. Tibolone: a steroid with a tissue-specific mode of action.
J Steroid Biochem Mol Biol. 2001;76(1-5):231-8.

Cummings SR, Ettinger B, Delmas PD, Kenemans P, Stathopoulos V,
Verweij P, et al,; LIFT Trial Investigators. The effects of tibolone in older
postmenopausal wo-men. N Engl J Med. 2008;359(7):697-708.

Kenemans P, Speroff L; International Tibolone Consensus Group. Tibolone:
clinical recommendations and practical guidelines. A report of the
International Tibolone Consensus Group. Maturitas. 2005;51(1):21-8.

Nijland EA, Weijmar Schultz WC, Nathorst-Boos J, Helmond FA, Van Lunsen
RH, Palacios S, et al.; LISA study investigators. Tibolone and transdermal
E2/NETA for the treatment of female sexual dysfunction in naturally
menopausal women: re-sults of a randomized active-controlled trial. J Sex
Med. 2008;5(3):646-56.



febrasgo.com.br (B

FEBRASGO
50 ANOS.

UMA HISTORIA,
MUITAS
REALIZACOES.

Para celebrar os 60 anos da Febrasgo,
destacamos 10 realizag0es entre
muitas que impactam direta e
positivamente no atual dia a dia de
ginecologistas e obstetras. Juntos
fazemos a historia desta Federacao

e trabalhamos para atingir nosso
objetivo: proporcionar melhor satde e
mais bem estar para a mulher.

Conhega todas em
www.febrasgo.org.br/realizacoes

ACESSE AGORA

www.febrasgo.org.br
I,-E‘ go.org.br

JEEGLQ 4 DBSTETH.ICM ’
LASG0 ‘:

TEGO:

PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS
EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA DA
FEBRASGO:

RENOVAGAO DA MARCA FEBRASGO,

100% SUBSIDIADO PELA FEBRASGO

RBGO E FEMINA.

CONGRESSO MUNDIAL DA FIGO

ESCREVENDO 0 FUTURO
NO PRESENTE:

POSICIONAMENTOS FEBRASGO:

PROJETO ELA:

EXPECTATIVA
DA MULHER BRASILEIRA

RaeMP



PARTICIPE DOS CONCURSOS DA

UM DIFERENCIAL PARA O PROFISSIONAL E PACIENTE!

ENDOSCOPIA GINECOLOGICA

MEDICINA FETAL

REPRODUCAQ ASSISTIDA

SEXOLOGIA EM
GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

INICIO DAS INSCRICOES

EM AGOSTO/2019

Maiores informagdes no site da FEBRASGO: www.febrasgo.org.br
CONTATO: searetaria.executiva@febrasgo.org.br ou pelo telefone (21) 2487-6336

pebrasgo




