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RESUMO

Protocolos assistenciais sao tecnologias que fazem parte da organizacdo do
trabalho e se constituem em uma importante ferramenta de gerenciamento em
saude. O objetivo desse trabalho foi elaborar, atualizar e editar os Protocolos
Assistenciais em Ginecologia a serem adotados pela Maternidade Escola Assis
Chateaubriand - Universidade Federal do Ceara (MEAC/UFC). Foi realizada uma
revisao integrativa na literatura, com o intuito de identificar, analisar e sintetizar,
no formato de protocolos assistenciais, as recomendacgdes baseadas em
evidéncias disponiveis para cada tema definido. Ao total, 44 protocolos foram
elencados para compor o livro de Protocolos Assistenciais em Ginecologia da
instituicdo, dos quais, seis foram selecionados para adquirir o formato
multiprofissional. As etapas de elaboracéo incluiram: atualizacéo e elaboragéo
de novos protocolos, revisdo pelos editores, validagéo interna, publicacdo no site
da MEAC e producéo do livro digital e impresso. O processo de constru¢do dos
protocolos € de elevada complexidade, devendo ser realizado com rigor
metodoldgico, de forma a garantir sua credibilidade. H& grande variedade de
metodologias utilizadas, sendo necesséario ampliar a discussdo na literatura
sobre estratégias de elaboracdo, principalmente envolvendo os protocolos
multiprofissionais. Ao final do nosso processo, vinte e um protocolos foram
atualizados, destes, dois adquiriram o formato multiprofissional. Nove protocolos
novos foram elaborados, sendo dois multiprofissionais. Ao total, trinta e sete
protocolos irdo compor o livro Protocolos Assistenciais em Ginecologia da
MEAC.

Palavras - chave: Protocolos Clinicos; Saude da Mulher; Ginecologia; Seguranca

do Paciente.



ABSTRACT

Clinical protocols are technologies that are part of the organization of work and
constitute an important health management tool. The objective of this study was
to elaborate, update and edit the Clinical Protocols in Gynecology to be adopted
by the Maternity School Assis Chateaubriand - Federal University of Ceara
(MEAC/UFC). An integrative literature review was carried out in order to identify,
analyze and synthesize, in the format of clinical protocols the evidence-based
recommendations available for each defined topic. In total, 44 protocols were
listed to compose the institution's book of Clinical Protocols in Gynecology, of
which six were selected to acquire the multiprofessional format. The elaboration
stages included: updating and elaboration of new protocols, review by the editors,
internal validation, publication on the MEAC website and production of the digital
and printed book. The protocol construction process is highly complex and must
be carried out with methodological rigor, in order to guarantee its credibility. There
is a great variety of methodologies used and it is necessary to expand the
discussion in the literature on elaboration strategies, mainly involving
multidisciplinary protocols. At the end of our process, twenty-one protocols were
updated, of which two acquired the multiprofessional format. Nine new protocols
were developed, two of them multiprofissional. In total, thirty-seven protocols will
compose the book Clinical Protocols in Gynecology by MEAC.

Keywords: Clinical Protocols; Women's Health; Gynecology; Patient Safety.
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1. INTRODUCAO

As mulheres constituem a maioria da populacdo brasileira e sdo as
principais usuarias do Sistema Unico de Salde (SUS). Em 2019, correspondiam
a 52,2% (109,4 milhdes) da populacdo residente no Brasil e a 69,9% da
populacdo com 18 anos ou mais que procuraram algum servico da Atencao
Primaria a Saude, de acordo com dados da Pesquisa Nacional de Saude (IBGE,
2019). Essa parcela da populagao, portanto, representa um segmento social
importante para a elaboracéo de politicas de saude.

1.1 Politicas de Atencédo a Saude da Mulher

O termo “saude da mulher” apresentou Vvarios conceitos na literatura no
decorrer dos anos. As definicdes mais antigas restringiam-se a abordagem
apenas dos aspectos da biologia e anatomia do corpo feminino. Nesse contexto,
a saude feminina limitava-se a salde materna ou a auséncia de enfermidade
associada ao processo de reproducdo biolégica (CASSIANO et al., 2014).

Com o passar do tempo, conceitos mais amplos e modernos de saude da
mulher comecaram a envolver diversos aspectos da vida, como a relacdo com o
meio ambiente, o lazer, a alimentacéo, as condi¢des de trabalho, moradia, renda,
uma interacdo com dimensdes dos direitos humanos e questdes relacionadas a
cidadania (BRASIL, 2011).

No Brasil, as politicas nacionais de salde passaram a incorporar a saude
feminina nas primeiras décadas do século XX, sendo limitadas, nesse periodo,
as demandas relativas a gravidez e ao parto. Os programas materno-infantis,
elaborados nas décadas de 30, 50 e 70, traduziam uma viséo restrita sobre a
mulher, baseada em sua especificidade biolégica e no seu papel social de mae
e doméstica (UNA - SUS, 2013).

Baseado nessas politicas, a mulher tinha acesso a alguns cuidados de
saude no ciclo gravidico-puerperal, ficando sem assisténcia na maior parte de
sua vida. Diante dessa perspectiva reducionista, 0 movimento de mulheres, com
forte atuagdo no campo da saude, contribuiu para introduzir na agenda politica
nacional, questdes, até entéo, relegadas ao segundo plano (SOUTO; MOREIRA,
2021).
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As mulheres organizadas reivindicaram sua condicdo de sujeitos de
direito, com necessidades que extrapolam o momento da gestacdo e parto,
demandando acdes que Ihes proporcionassem a melhoria das condicGes de
saude em todas os ciclos de vida. Estas acdes deveriam contemplar as
particularidades dos diferentes grupos populacionais e as condi¢cdes sociais,
econdmicas, culturais e afetivas em que estivessem inseridas (COSTA, 2009).

Nesse cenario, em 1984, o Ministério da Saude elaborou o Programa de
Assisténcia Integral & Saude da Mulher (PAISM), marcando os critérios para
eleicao de prioridades neste campo. O novo programa incluia agées educativas,
preventivas, de diagnostico, tratamento e recuperacao, englobando a assisténcia
a mulher em clinica ginecolégica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério,
em planejamento reprodutivo, infecgBes sexualmente transmissiveis, cancer de
colo de uUtero e de mama, além de outras necessidades identificadas a partir do
perfil populacional das mulheres (RATTNER, 2014).

A partir de 1984, iniciou-se a distribuicdo, junto as Secretarias Estaduais
de Saude, de documentos técnicos que iriam nortear as “Ag¢des Basicas de
Assisténcia Integral @ Saude da Mulher”. Em 2003, a Area Técnica de Saude da
Mulher identificou a necessidade de articular com outras areas técnicas e de
propor novas acdes para a atencéo das mulheres rurais, com deficiéncia, negras,
indigenas, presidiarias, |ésbicas, e a participacdo nas discussfes e atividades
sobre saude da mulher e meio ambiente (UNA - SUS, 2013).

No ano de 2004, o Ministério da Saude, tomando como base os dados
epidemioldgicos e as reivindicacfes de diversos segmentos sociais, apresentou
os principios e diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Mulher (PNAISM). A PNAISM passou a conceituar as a¢des de saude da mulher
como politica e ndo mais como programa, por entender que, conceitualmente, o
termo politica € mais abrangente que o termo programa, para ressaltar a
resposta governamental a determinados problemas de saude de certos grupos
especificos, neste caso, as mulheres (BRASIL, 2016).

Esse documento buscou consolidar os avangos no campo dos direitos
sexuais e reprodutivos, com énfase na melhoria da atengdo obstétrica, no
planejamento reprodutivo, na atengédo ao abortamento inseguro e aos casos de
violéncia domeéstica e sexual. Esse modelo de atencao integral buscou levar em

conta necessidades da populacdo feminina aléem das questdes reprodutivas,
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problematizando as desigualdades sociais como determinantes no processo de
producdo das patologias, queixas e mal-estares das mulheres (RATTNER,
2014).

A trajetéria do PAISM a PNAISM expressou 0s marcos do processo de
democratizacdo do Brasil e os diferentes espacos da participacdo social das
mulheres. Uma trajetdria que se mistura e se fortalece também com o processo
de construcdo do SUS, de consolidacdo da saude como direito de todos
(SOUTO; MOREIRA, 2021).

1.2 Salude da Mulher e Panorama Atual

Mesmo com o0s progressos das politicas de atencao a saude da mulher e
dos indicadores de saude materna dos Ultimos anos, as mulheres continuam
sendo discriminadas, especialmente nos paises menos desenvolvidos. Esta
desvantagem contribui para as desigualdades econémicas, sociais e de saude
de suas familias durante todo o ciclo da vida (RATTNER, 2014).

As causas das mortes evitaveis e da saude precaria sdo muitas, incluindo
doencas transmissiveis e nao transmissiveis, doencas mentais, violéncia,
desnutricdo, complicacfes na gravidez e no parto, gravidez indesejada e falta de
acesso ou nao utilizacdo de servicos de assisténcia a salde de qualidade e
artigos de necessidades basicas (EVERY WOMAN EVERY CHILD, 2015).

De acordo com dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a
dificuldade de acesso a servicos de saude contribui para que, a cada ano, 270
mil mulheres morram de céncer cervical e 225 milhdes ndo tenham acesso ao
planejamento familiar. Além disso, uma em cada trés mulheres entre 15 e 49
anos sofre com violéncia fisica ou sexual dentro ou fora de suas casas (BUSS;
UNGERER, 2016).

Entre 2010 e 2016, na regidao da América Latina e Caribe, a prevaléncia
de uso de contraceptivos em mulheres em idade reprodutiva (15-49 anos)
permaneceu estavel em torno de 68%. Nesse mesmo periodo, ocorreu uma
reducdo modesta na taxa de fecundidade na adolescéncia, de 70.4 por 1.000
meninas entre 15-19 anos no periodo de 2005 a 2010, para 66.5. Essa regido,
entretanto, continua apresentando a segunda maior taxa de fertilidade do mundo

nesta faixa etaria e a mais baixa taxa de declinio global (OPAS; OMS, 2018).
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No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Saude 2019 revelaram que,
entre as mulheres sexualmente ativas de 15 a 49 anos de idade, cerca de 80,5%
usavam algum método para evitar gravidez e 4,7 milhdes de mulheres de 15
anos ou mais de idade deram a luz entre 29 de julho de 2017 e 27 de julho de
2019 (IBGE, 2019).

Dados da mesma pesquisa, referentes a pratica de exames de rotina para
a saude da mulher, mostraram que o exame preventivo de cancer de colo de
Utero, conhecido como Papanicolau, foi realizado por 81,3% das mulheres de 25
a 64 anos de idade ha menos de trés anos da data da entrevista. Os maiores
percentuais foram encontrados nas regides Sul (84,8%), enquanto a regido
Nordeste (76,4%) ficou abaixo da média nacional. Em relacdo ao exame de
mamografia, cerca de 58,3% das mulheres de 50 a 69 anos submeteram-se ao
exame ha menos de dois anos da data da entrevista. De maneira semelhante,
0S menores percentuais foram encontrados na regido Nordeste, onde menos de
50% das mulheres de 50 a 69 anos haviam realizado a mamografia. (IBGE,
2019).

Avaliando a mortalidade feminina no Brasil, em 2019, foram a Obito
583.896 mulheres com 10 ou mais anos de idade, sendo as quatro maiores taxas
brutas de mortalidade: doencas do aparelho circulatério (DAC) (184,9/100 mil),
neoplasias (119,8/100 mil), doencas do aparelho respiratorio (84,5/100 mil),
doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas (47,6/100 mil) (BRASIL, 2021).

A andlise segundo as faixas etarias mostrou que, no grupo de idade de 30
a 59 anos, a maior propor¢cdo de Obitos foi por neoplasias, predominando as
neoplasias dos 6rgaos genitais e de mama entre as mulheres de 30 a 49 anos e
as neoplasias de 6rgaos digestivo e mama entre as mulheres de 50 a 59 anos.
Ja no grupo de 60 a 80 ou mais anos predominou a mortalidade por doencas do
aparelho circulatorio, mais precisamente por doencas isquémicas do coracao e
por doencgas cerebrovasculares (BRASIL, 2021).

Embora novas intervengdes e incentivos venham sendo destinados para
implantar um novo desenho de atencédo a saude da mulher, ainda sdo muitas as
lacunas que precisam ser preenchidas e grandes os desafios a serem
enfrentados para assegurar vidas saudaveis e a promocdo do bem-estar de
todas as mulheres (CASSIANO et al., 2014).
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Com o objetivo de preencher tais lacunas e proteger os ganhos obtidos
até o momento, paises e organizacbes vem se mobilizando e apoiando
estratégias e planos de acéo voltados para a saude da mulher. Nesse contexto,
em maio de 2016, os Estados Membros da OMS se comprometerem com a
implementacdo da Estratégia Global para a Saude das Mulheres, das Criancas
e dos Adolescentes (2016 - 2030), desenvolvida com o intuito de que, até 2030,
todas as mulheres usufruam de seu direito a saude fisica e mental, tenham
oportunidades sociais e econOmicas e possam participar plenamente da
construcdo de sociedades prosperas e sustentaveis (EVERY WOMAN EVERY
CHILD, 2015).

Em 2017, os Estados Membros da Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS), alinhados com a Estratégia Global, desenvolveram o Plano de Acédo
para a Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente (2018 - 2030) com a visédo
de conseguir o melhor estado de saude que seja possivel atingir para todos os
povos das Américas, acelerando seu progresso rumo a efetivacdo do direito a
saude para todas as mulheres da regido, sem deixar ninguém para trds (OPAS;
OMS, 2018).

Para que esses objetivos sejam atingidos, um longo caminho precisa ser
percorrido, fazendo-se necessario o envolvimento de varias areas de atuacao,
como lideranca do pais, financiamento da saude, fortalecimento dos sistemas de
saude, participacdo das comunidades, acdo multissetorial, pesquisa e inovacao
(BUSS; UNGERER, 2016).

1.3 Redes de Atencdo a Saude e Assisténcia a Saude da Mulher no Estado

do Ceara

As Redes de Atencdo a Saude (RASs) sdo arranjos organizativos de
acOes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnologicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam
garantir a integralidade do cuidado. S&o0 espacos que visam assegurar O
compromisso com a melhora de saude da populacdo, ofertando servigcos
continuos no ambito dos diferentes niveis de atencéo a saude (BRASIL, 2014).

Os fluxos e contrafluxos do sistema de atencéo a saude nas RASs sao

coordenados pela atencado primaria, que, além de desempenhar a¢des de saude,
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faz a ligacdo entre os demais pontos de atengcdo, de modo a garantir a
integralidade e continuidade da atencéo a saude dos usuarios. As estruturas de
atencdo a saude secundarias e terciarias sao os pontos da rede nos quais se
ofertam servigcos especializados, com diferentes densidades tecnologicas, sendo
constituidos, em geral, por unidades hospitalares e ambulatoriais (UNA — SUS,
2016).

Os hospitais em redes devem operar com padrdes 6timos de qualidade.
Com esse intuito, a forma de gestdo hospitalar exige que, além da gestdo de
meios (recursos humanos, materiais e financeiros), haja um vigoroso
investimento na introducdo de tecnologias de gestdo da clinica, a partir do
desenvolvimento e incorporacéo de diretrizes clinicas, construidas com base em
evidéncia (MENDES, 2011).

No Ceara, aproximadamente 10.400 Unidades de Atencgdo Priméria a
Saude (CEARA, 2016), em articulacdo com 21 Policlinicas (CEARA, 2022) e
hospitais de média e alta complexidade, atuam no fornecimento de assisténcia
a saude da mulher. O estado possui um hospital de nivel secundéario (Hospital e
Maternidade José Martiniano de Alencar) e quatro de nivel terciario, incluindo o
Hospital Geral de Fortaleza (HGF) e Hospital Geral Dr. César Cals (HGCC) em
Fortaleza, Hospital Regional Norte, em Sobral e Hospital Regional Sertdo
Central, em Quixeramobim (CEARA, 2018).

A nivel municipal, em Fortaleza, ha uma rede de cinco hospitais /
maternidades de nivel secundario que oferecem servicos de assisténcia a salude
da mulher, séo eles: Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann, Hospital
Maternidade Nossa Senhora da Concei¢cdo, Hospital Distrital Gonzaga Mota
José Walter, Hospital Distrital Gonzaga Mota Barra do Ceara e Hospital Distrital
Gonzaga Mota Messejana (FORTALEZA, 2022).

A Maternidade Escola Assis Chateaubriand também integra a Rede de
Atencdo a Saude do municipio de Fortaleza por meio da contractualizagdo de
servicos de saude, ambulatoriais e hospitalares, através de convénio com a
prefeitura (FORTALEZA, 2022).
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1.4 Maternidade Escola Assis Chateaubriand na Rede de Assisténcia a

Saude da Mulher no estado do Ceara

A Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC) integra, juntamente
com o Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), o Complexo Hospitalar da
Universidade Federal do Ceara (CH-UFC). Inaugurada em 1963, a MEAC presta
servicos em nivel de alta e média complexidade a populacdo do municipio de
Fortaleza e do estado do Ceard, sendo também referéncia a nivel regional.
Oferece a populacdo um alto padrdo de qualidade nos servigcos de obstetricia,
ginecologia, neonatologia, mastologia e medicina fetal, sendo hoje reconhecida
pelo Ministério da Saude como maternidade de exceléncia na prestacdo de
servico de assisténcia a saude da mulher (UNIVERSIDADE FEDERAL DO
CEARA, 2020).

A MEAC presta servicos de assisténcia médico-hospitalar, ambulatorial e
de apoio diagnostico e terapéutico a populacdo. Os servicos oferecidos
englobam véarios ambulatérios especializados, unidades de internagcéo obstétrica
e ginecoldgica, unidade de internagéo para pacientes com patologias mamarias,
centro de parto humanizado, centro cirdrgico para procedimentos de urgéncia e
eletivos, UTI materna, além das unidades de neonatologia. Funciona 24h com
emergéncia aberta, atendendo usuarias com urgéncias e emergéncias
obstétricas e ginecoldgicas, entre outras demandas (UNIVERSIDADE FEDERAL
DO CEARA, 2020).

Os ambulatorios especializados oferecem atendimento em Ginecologia,
Obstetricia e Mastologia, sendo constituidos por uma equipe multiprofissional
capacitada atuando nas areas de Medicina, Enfermagem, Psicologia, Servi¢co
Social, Fisioterapia e Nutricdo. Na area da Ginecologia, sao oferecidos 16
ambulatorios, com a seguinte distribuicdo: Cirurgia Ginecologica, Patologia do
Trato Genital Inferior/Colposcopia e Vulva, Uroginecologia, Urodinamica,
Endometriose, Histeroscopia Ambulatorial, Planejamento Familiar, Infeccbes
Sexualmente Transmissiveis, Climatério, Ginecologia Endocrina, Infertilidade,
Dor Pélvica Crénica, Doenca Trofoblastica Gestacional, Sexualidade Humana,
Violéncia Sexual, Infanto-puberal (UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA,
2020).
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Para atendimento ambulatorial da demanda populacional, sdo ofertadas
vagas para a Prefeitura Municipal de Fortaleza, para o referenciamento de
pacientes, nos seguintes perfis: Ginecologia, Obstetricia, Pré-natal de Alto Risco,
Mastologia e Ginecologia e Obstetricia para adolescentes (UNIVERSIDADE
FEDERAL DO CEARA, 2020).

Durante o ano de 2020, o relatério institucional contabilizou um total de
35.598 consultas médicas ambulatoriais, sendo 16.895 na area da ginecologia,
15 mil consultas multiprofissionais, 86.486 exames e 1.950 cirurgias eletivas,
sendo 815 cirurgias ginecoldgicas. No setor de emergéncia, foram 42.959
atendimentos e 11.579 internacées (ALENCAR JUNIOR et al., 2021).

Além da prestacao de servico de assisténcia, a MEAC atua na formacéo
de profissionais especializados na area de atencdo a saude, sendo campo de
formacdo de alunos de graduacédo, curso técnico e de residéncia médica e
multiprofissional da UFC, bem como tem subsidiado o desenvolvimento de um
guantitativo crescente de pesquisas, destacando-se no cendrio nacional em
termo de captacao de estudos na area da salude (UNIVERDIDADE FEDREAL
DO CEARA, 2020; BRASIL, 2021).

Para atuar com exceléncia nessas areas, tanto na assisténcia de
qualidade, como no ensino, h4 uma preocupacao constante com a capacitacao
dos profissionais e com o desenvolvimento de novas informacdes cientificas,
para inclusdo na pratica clinica rotineira, sob a forma de protocolos clinicos
baseados em evidéncias cientificas consistentes e atualizadas (RODRIGUES,
2019).

1.5 Qualidade da Assisténcia e Seguranca do Paciente

A qualidade em saude é definida como o0 grau em que 0S Servigcos
prestados ao paciente diminuem a probabilidade de resultados desfavoraveis e
aumentam a probabilidade de resultados favoraveis, de acordo com o
conhecimento cientifico corrente (REIS et al., 2013; CHASSIN; GALVIN, 1998).
Ter acesso a uma assisténcia de qualidade é um direito do individuo e os
servicos de saude devem oferecer uma atencdo que seja efetiva, eficiente,

segura, com a satisfacédo do paciente em todo o processo (BRASIL, 2017).
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Um aspecto importante deste ambito de definicdo € a compreenséo de
gue a qualidade ndo depende de um Unico fator, mas da presenca de uma serie
de componentes, atributos ou dimensdes. A seguranca é uma das dimensdes da
qualidade dos servicos de saude, sendo que qualidade e seguranc¢a sao atributos
indissociaveis (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001; WORDL HEALTH
ORGANIZATION, 2006).

De acordo com a OMS, seguranca significa a auséncia de dano
desnecessario, real ou potencial, associado a atencdo a saude (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009). Assim, os sistemas de saude que diminuem
a um minimo possivel os riscos de dano ao paciente estdo inevitavelmente
aumentando a qualidade dos seus servi¢cos (BRASIL, 2017).

Para a prevencédo dos problemas de seguranca do paciente é necessario
0 planejamento de estruturas e processos que impliquem diretamente nessa
dimensdo da qualidade. E importante que o desenho desses processos seja
regulamentado internamente mediante normas ou protocolos adaptados pelos
atores envolvidos na assisténcia e aprovados pela gestao e chefias dos servigos
de salde (NATIONAL QUALITY FORUM, 2010).

Especialistas referem que o cuidado de saude de alta qualidade pode ser
obtido por meio do uso da Pratica Baseada em Evidéncias (FEI et al., 2018; LEE;
WALLRES, 2019), definida como o uso consciente, explicito e judicioso das
melhores evidéncias atuais na tomada de decisdes sobre o atendimento de
pacientes individuais. A pratica baseada em evidéncias usa informacdes
clinicas, ferramentas de diagndstico, estratégias de gerenciamento e terapias
apropriadas vinculadas a resultados que podem ser medidos, analisados e
modificados (MACGILLIVRAY, 2020).

A pratica do cuidado ao paciente baseada em evidéncias evita
ocorréncias de grandes variagfes, diminui complicacbes evitaveis e previne
erros. Instituicbes de saude que buscam usar as melhores praticas baseadas em
evidéncias, por meio de processos padronizados, protocolos, checklist e
guidelines demonstram sua preocupacdo em desenvolver praticas seguras. A
nova geracao de profissionais de saude esta gradativamente sendo capacitada

a trabalhar seguindo estas ferramentas (BRASIL, 2017).
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1.6 Protocolos Assistenciais

Protocolo €é a descricdo de wuma situacdo especifica de
assisténcia/cuidado, que contém detalhes operacionais e especificagbes sobre
0 que se faz, quem faz e como se faz, conduzindo os profissionais nas decisdes
de assisténcia para a prevencdo, recuperacdo ou reabilitacdo da saude
(PIMENTA et al., 2015).

Os protocolos assistenciais sdo tecnologias que fazem parte da
organizagédo do trabalho e se constituem em uma importante ferramenta de
gerenciamento em saude. Sao instrumentos legais, de boa qualidade formal e
facil leitura, construidos dentro dos principios da pratica baseada em evidéncias,
oferecendo as melhores opg¢des disponiveis de cuidado. Tudo isso implica em
um rigoroso processo de construcdo, adaptacdo a realidade local e
implementacédo (KRAUZER et al., 2018).

Vérias vantagens tém sido apontadas para o uso de protocolos de
assisténcia, tais como: maior seguranga aos usuarios e profissionais, reducdo
da variabilidade de agdes de cuidado, melhora na qualificagdo dos profissionais
para a tomada de decisdo assistencial, facilidade para a incorporacédo de novas
tecnologias, inovacéo do cuidado, uso mais racional dos recursos disponiveis e
maior transparéncia e controle dos custos. Os protocolos também facilitam o
desenvolvimento de indicadores de processo e de resultados, a disseminacao
de conhecimento, a comunicacéo profissional e a coordenacdo da assisténcia
(PIMENTA et al., 2015).

A utilizacéo de protocolos tornou - se uma pratica comum entre as grandes
sociedades profissionais e instituicdes de saude nacionais e internacionais que
se esforcam para embasar suas a¢des nas evidéncias mais recentes e de maior
peso cientifico, aliadas a realidade local, a experiéncia dos profissionais e a
preferéncia dos clientes. A auséncia de protocolos que padronizem as atividades
e 0s servicos de saude dificulta a organizacdo das praticas de cuidado
(KRAUZER et al., 2018; PAZIN-FILHO et al.,2018).

A implementagdo dos protocolos assistenciais, aliados a experiéncia
daqueles que usam no dia a dia, € uma ferramenta valiosa para 0 uso na prética
clinica, podendo melhorar indicadores de saude de determinada populacao
(BRASIL, 2016; VIEIRA et al., 2020). Manter os Protocolos Assistenciais
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atualizados contribui para uma assisténcia a saude de qualidade para as
mulheres, bem como para propagacdo de conhecimento, especialmente em

servicos com grande participacdo na formacédo de diversos profissionais de

saude.
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2. JUSTIFICATIVA

Na area da saude, devido ao grande volume e a variabilidade na qualidade
das informacdes, ha necessidade de elaboracdo de sinteses que facilitem o
acesso e possibilitem recomendacdes baseadas nas melhores evidéncias
disponiveis. Os protocolos assistenciais, como meio de disseminacdo de
conhecimento, fornecem subsidio cientifico para a tomada de deciséo, tanto para
o profissional de salide quanto para o gestor.

Manter as diretrizes atualizadas nas instituicdes de saude permite ainda
reducdo de riscos as pacientes e dos custos decorrentes da multiplicidade de
condutas assistenciais. A necessidade de atualizacdo dos protocolos pelo
menos a cada dois anos, bem como inclusdo de novos tépicos abrangendo as
novas demandas da comunidade, motivou ndo apenas a revisao estruturada,
como também a elaboracdo de novos protocolos com abordagem

multiprofissional.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Elaborar, atualizar e editar os Protocolos Assistenciais em Ginecologia a

serem adotados pela Maternidade Escola Assis Chateaubriand na orientacdo da

assisténcia e do ensino na instituicao.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1
3.2.2.

3.2.4.

Atualizar os protocolos de ginecologia vigentes na instituicéo.

Elaborar novos protocolos de temas ainda nao disponiveis na instituicao:
Abordagem de Massas Anexiais: Seguimento e Tratamento
Adenomiose

Desejo Sexual Hipoativo

Estudo Urodinamico

Infeccdo Urinaria

Lesao Intraepitelial Vulvar

Patologias Benignas da Mama

Patologias Ginecolégicas Frequentes na Infancia e na Adolescéncia
Perdas Gravidicas Recorrentes

Rastreio do Cancer de Mama

Saude Sexual e Reprodutiva de Pessoas Transgéneros e Homoafetivos
Elaborar protocolos com participacédo de equipe multiprofissional:
Distopias Genitais

Disturbios do Desenvolvimento Sexual

Endometriose: Diagndstico e Tratamento Clinico

Endometriose Profunda: Manejo e Tratamento Cirlrgico

Incontinéncia Urinaria de Esforco

Violéncia sexual

Editar os protocolos no formato de um livro digital e impresso.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Foi realizada uma revisao integrativa na literatura, com o intuito de
identificar, analisar e sintetizar, no formato de protocolos assistenciais, as
recomendacdes baseadas em evidéncias disponiveis para cada tema definido.
As seguintes etapas foram seguidas:

e 12 Etapa: Elaboracdo da pergunta norteadora (temas dos protocolos).
e 22 Etapa: Busca de trabalhos na literatura.

e 32 Etapa: Coleta de dados.

e 42 Etapa: Analise critica das evidéncias.

e 52 Etapa: Redacéo final do protocolo.

As bases de dados em que foram realizadas as buscas de artigos foram:
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS),
Medical Literature Analysis and Retrieval System on-line (MEDLINE) e Biblioteca
Virtual em Saude-Ministério da Saude (BVS-MS). Os termos aplicados na busca

incluiram o titulo do capitulo e termos correlatos.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado na Maternidade Escola Assis Chateaubriand,
integrante do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceara (CH-UFC),
localizada na Rua Coronel Nunes de Melo, no bairro Rodolfo Tedfilo, na cidade

de Fortaleza, no estado do Ceara.

4.3 Definicao dos temas dos protocolos

A primeira etapa consistiu na realizacdo de um levantamento de todos os
protocolos de ginecologia ja disponiveis no site da instituicdo. Foram
identificados, em abril de 2021, 32 protocolos, dos quais, 25 apresentavam ultima
atualizacdo no ano de 2018, 6 apresentavam ultima atualizagdo em 2020 e um

protocolo ja apresentava atualizacdo no ano de 2021. (QUADRO 1)
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QUADRO 1: Protocolos de Ginecologia disponiveis no site da MEAC em abril de

2021 e ano de ultima atualizacao.

Protocolo de Ginecologia

Ano de ultima

atualizacao

Adolescentes: Exame Ginecolégico na Infancia e

Adolescéncia 2018
Amenorreia 2018
Abordagem da Sexualidade 2018
Céancer de Colo Uterino 2020
Céancer de Mama 2018
Climatério 2018
Colposcopia 2020
Distopia Genital 2018
Doenca Inflamatoria Pélvica 2018
Dor Pélvica Cronica 2018
Endometriose: Diagndstico e Tratamento Clinico 2018
Endometriose Profunda: Manejo e Tratamento Cirurgico 2018
Hiperplasia Endometrial e Cancer de Endométrio 2018
Incontinéncia Urinaria de Esforco 2018
Infeccbes Sexualmente Transmissiveis: Corrimentos

Genitais 2020
Infeccdes Sexualmente Transmissiveis: Ulceras Genitais 2020
Infertilidade: Propedéutica do Casal Infértil 2018
Infertilidade: Tratamento de Baixa Complexidade 2018
Insercdo de Dispositivo Intrauterino no Pds - Parto Imediato 2021
Malformagdes Mullerianas 2018
Miomatose Uterina 2018
Osteoporose 2018
Patologia Benigna do Endométrio: Poélipos Endometriais 2018
Planejamento Reprodutivo 2018
Puberdade Precoce 2018
Puberdade Tardia 2018
Rastreio e Interpretacdo do Laudo Citologico Cérvico

Vaginal 2020
Sangramento Uterino Anormal: Classificagéo e Investigacao 2018
Sindrome da Bexiga Hiperativa 2018
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Sindrome dos Ovarios Micropolicisticos 2020
Sinequias de Pequenos Labios 2018
Video — Histeroscopia Ambulatorial 2018

A segunda etapa compreendeu a consulta e a analise dos dados obtidos
em uma pesquisa realizada pela gestdo da instituicdo no inicio de 2021,
envolvendo os profissionais médicos que atuam nos ambulatérios de ginecologia
e os residentes de Ginecologia e Obstetricia do primeiro, segundo e terceiro ano,
com o objetivo de conhecer a opinido dos participantes sobre a importancia para
a pratica clinica dos protocolos disponiveis, bem como sugestdo de novos temas
ou modificagcdes nos temas ja existentes.

O questionario aplicado pela gestdo fundamentou-se na Escala Likert de
1 - 5 em importancia do tema para os protocolos, na seguinte gradacéo: 1 -
Discordo Totalmente; 2 - Discordo Parcialmente; 3 - Nem concordo, nem
discordo; 4 - Concordo parcialmente; 5 - Concordo Totalmente.

A andlise do banco de dados identificou quarenta e duas respostas, de
um total de 36 profissionais médicos ginecologistas e 31 residentes. Todos 0s
temas apresentaram grau de importancia 5 em mais de 60% das respostas, com
excecao dos temas Sinéquias de pequenos labios e Malformacdes Mullerianas.

Protocolos novos sugeridos incluiram o0s seguintes temas: Perdas
Gravidicas de Repeticdo; Abordagem da Vitima de Violéncia Sexual; Cancer
Vulvar e Lesbes Precursoras; Abordagem de Massas Anexiais: Seguimento e
Tratamento; Infeccdo wurinaria; Estudo Urodindmico; Distarbio do
Desenvolvimento Sexual; Prevencéo do Cancer de Colo de Utero nas Mulheres
Lésbicas e Desejo Sexual Hipoativo. Em relacdo as modificacées dos protocolos
ja existentes, foi sugerido incluir a abordagem ginecoldgica da crianca e da
adolescente no protocolo de tema Exame Ginecologico na Infancia e
Adolescéncia.

O grupo gestor da MEAC, apés analise dos dados e, considerando o perfil
de atendimento da instituicAo, a prevaléncia dos temas abordados, a
possibilidade de incorporar novos tratamentos e tecnologias para melhorar o
cuidado do paciente, definiu os protocolos a serem revisados, modificados e

incluidos. Dos 32 protocolos existentes, 22 permaneceram sem alteracdes e 2
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tiveram seus titulos reformulados, sendo o protocolo com titulo Osteoporose
modificado para Avaliagdo de Massa Ossea e o protocolo titulado Exame
Ginecologico na Infancia e Adolescéncia modificado para Atencao Ginecologica
a Crianca e a Adolescente. O protocolo de Malformagdes Mullerianas nao foi
incluido na atualizacdo, por ja estar contemplado em outros tépicos. Os sete
protocolos atualizados em 2020 e 2021 foram mantidos.

Treze novos protocolos foram definidos com os seguintes temas, tendo
sido acordado com o grupo gestor da instituicdo: Adenomiose; Avaliacdo de
Massas Anexiais: Seguimento e Tratamento; Desejo Sexual Hipoativo; Linha de
Cuidado das Diferencas do Desenvolvimento Sexual; Estudo Urodinamico;
Infeccdo Urinaria; Lesdo Intraepitelial Vulvar; Patologias Benignas da Mama;
Patologias Ginecologicas Frequentes na Infancia e na Adolescéncia; Perdas
Gravidicas Recorrentes; Rastreio do Cancer de Mama; Saude Sexual e
Reprodutiva de Pessoas Transgéneros e Homoafetivos; Violéncia Sexual.

Ao total, 44 protocolos foram elencados para compor o livro de Protocolos
Assistenciais em Ginecologia da instituicdo. (FLUXOGRAMA 1 e QUADRO 2)

FLUXOGRAMA 1: Selecédo dos Protocolos de Ginecologia, apos consulta aos

meédicos assistentes e grupo gestor do hospital.

32 Protocolos
disponiveis na MEAC

7 Pr0t00_0|08 com 24 Protocolos selecionados 1 Protocolo excluido
atualizagao recente para atualizag&o: da atualizagdo
(2020/20221)

22 sem alteragbes
2 com titulos reformulados

-~ 13 Protocolo Novos

- 44 Protocolos Assistenciais
em Ginecologia




QUADRO 2: Protocolos Assistenciais em Ginecologia selecionados.

Protocolos Assistenciais em Ginecologia

Abordagem da Sexualidade

Abordagem de Massas Anexiais: Seguimento e Tratamento

Adenomiose

Amenorreia

Atencédo Ginecoldgica a Crianca e a Adolescente

Avaliacdo da Massa Ossea

Cancer de Colo Uterino

Cancer de Mama

Climatério

Colposcopia

Desejo Sexual Hipoativo

Distopia Genital

Doenca Inflamatoria Pélvica

Dor Pélvica Crbnica

Endometriose: Diagndstico e Tratamento Clinico

Endometriose Profunda: Manejo e Tratamento Cirargico

Estudo Urodinamico

Hiperplasia Endometrial e Cancer de Endométrio

Incontinéncia Urinaria de Esforco

Infeccdo Urinaria

InfecgBes Sexualmente Transmissiveis: Corrimentos Genitais

InfeccBes Sexualmente Transmissiveis: Ulceras Genitais

Infertilidade: Propedéutica do Casal Infértil

Infertilidade: Tratamento de Baixa Complexidade

Insercdo de Dispositivo Intrauterino no Pds - Parto Imediato

Lesao Intraepitelial Vulvar

Linha de Cuidado das Diferencas do Desenvolvimento Sexual

Miomatose Uterina

Patologia Benigna do Endométrio: Poélipos Endometriais

Patologias Benignas da Mama

Patologias Ginecoldgicas Frequentes na Infancia e na Adolescéncia

Perdas Gravidicas Recorrentes

Planejamento Reprodutivo
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Puberdade Precoce
Puberdade Tardia
Rastreio do Cancer de Mama

Rastreio e Interpretacdo do Laudo Citologico Cérvico Vaginal

Sangramento Uterino Anormal: Classificacéo e Investigacéo

Saude Sexual e Reprodutiva de Pessoas Transgéneros e Homoafetivos

Sindrome da Bexiga Hiperativa

Sindrome dos Ovarios Micropolicisticos

Sinéquias de Pequenos Labios

Video — Histeroscopia Ambulatorial

Violéncia Sexual

4.4 Definicao dos Protocolos Multiprofissionais

Apos a definicdo dos temas dos protocolos, avaliando-se o perfil dos
ambulatérios de ginecologia da instituicdo que contam com a participacao de
uma equipe multiprofissional e considerando a importancia da atuagédo dessa
equipe no atendimento integral as pacientes, seis protocolos foram selecionados
pelo gestor da instituicdo e pelo grupo de estudo para adquirir o formato
multiprofissional.

Os protocolos selecionados foram: Distopia Genital; Linha de Cuidado das
Diferencas do Desenvolvimento Sexual; Endometriose: Diagnostico e
Tratamento Clinico; Endometriose Profunda: Manejo e Tratamento Cirlrgico;

Incontinéncia Urinaria de Esforco; Violéncia Sexual.

4.5 Definicdo da equipe de trabalho

4.5.1 Autores

Os autores participantes fazem parte do corpo clinico da MEAC, o que é
uma boa estratégia de selegdo, pois a abordagem participativa na elaboracéo
dos protocolos facilita a posterior aceitacdo e implementacdo das
recomendacdes. Os temas foram distribuidos considerando a experiéncia dos

autores e seu envolvimento com o trabalho.
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Trinta e oito médicos foram convidados, sendo 31 ginecologistas, 3
mastologistas, 1 cirurgido oncoldgico, 2 endocrinologistas e 1 geneticista, além
de profissionais da area de enfermagem, nutricdo, fisioterapia, psicologia e
servigo social.

Os residentes de Ginecologia e Obstetricia também foram convidados e
participaram como coautores, sendo a divisdo dos temas realizada a partir do
interesse de cada um.

O numero de autores por protocolo variou, ndo havendo definicdo de
quantidade limite de autores. Cada protocolo contou com a participacao de no
minimo um autor e um coautor, existindo protocolos multiprofissionais com a

participacdo de até dez autores.

4.5.2 Editores

O processo editorial foi coordenado por uma médica ginecologista e
obstetra, aluna do mestrado profissional em Saude da Mulher e da Crianca da
UFC, com a orientacdo e a supervisao da Chefe da Divisdo de Gestdo de
Cuidado da Maternidade Escola Assis Chateaubriand-MEAC/EBSERH/UFC e

orientadora do programa de pos-graduacao.

4.6 Etapas da Elaboracéao

4.6.1 Atualizacao e Elaboracdo de novos protocolos:

Os temas dos vinte e quatro protocolos a serem revisados e dos treze
novos protocolos a serem elaborados foram encaminhados para cada autor e
coautor por e-mail, através de um convite, com esclarecimentos sobre o objetivo
do trabalho, orientacdes para a realizacdo de uma revisao na literatura no tema
envolvido, instru¢cdes para padronizagdo dos protocolos, como o0 numero de
paginas e modelo adotado pela MEAC, incluindo os seguintes topicos: (ANEXO
1).

e Autor
e Sumaério
e Siglas e conceitos

e Obijetivos
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e Justificativas
e Critérios de incluséo e exclusao
e Atribuicbes, competéncias, responsabilidades
e Historia clinica e exame fisico
e Exames diagnésticos indicados
e Tratamento indicado e plano terapéutico
e Critérios de internacao
e Critérios de mudanca terapéutica
e Critérios de alta ou transferéncia
e Fluxogramas
e Monitoramento
e Referéncias
e Histdrico de revisdo
Os tdpicos citados poderiam ser ajustados de acordo com a necessidade
de cada tema, com a exclusao de topicos ndo adequados ou a inclusdo de novos.
Para a elaboracdo dos protocolos multiprofissionais, foi pontuada a
importancia do alinhamento das condutas em equipe, evitando o processo de
fragmentacao na producgéao dos protocolos.
O processo de revisdo e elaboracdo constituiu-se em duas etapas,
descritas a seguir. Um prazo inicial de trinta dias foi fornecido para a realizacéo

dessas etapas, que, ao final, foram concluidas em um periodo de 180 dias.

Etapa 1 - Revisdo de literatura pelos médicos residentes de ginecologia e
obstetricia e elaboracdo de uma verséo inicial:

Foi realizada revisédo da literatura no tema envolvido, incluindo busca,
selecdo, andlise critica e interpretacdo dos resultados para a formulacdo das
recomendacdes, considerando principalmente Diretrizes de Sociedades e
Revisfes Sistematicas.

Apoés a revisdo, os protocolos novos foram escritos e os protocolos ja
existentes foram reformulados a partir do acréscimo de novas recomendacdes e
atualizacdes dos ultimos 2 anos. Uma verséo inicial foi elaborada e enviada para

revisdo pelos especialistas. (VERSAO A)
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Etapa 2 - Revisdo da versédo inicial pelos especialistas ginecologistas ou
multiprofissionais:

A versao inicial elaborada foi enviada por e-mail para os especialistas, que
revisaram detalhadamente o material, realizando correcdes e ajustes
necessarios no contetdo, nas tabelas, nos fluxogramas, etc.

A depender das modificacfes, as versdes eram reencaminhadas ao grupo
inicial para realizacdo das adequacOes, até atingir a versao final, que apos

concluséo, foi encaminhada para os editores. (VERSAO B)

4.6.2 Revisao pelos editores:

A versao final dos protocolos foi enviada aos editores, que realizaram uma
nova revisdo, com 0 objetivo de avaliar a necessidade de inclusdo ou
modificacdo de alguma recomendacdo, considerando os recursos locais, além
de realizar os ajustes necessarios para adequacao dos protocolos ao formato
padréo da instituicdo. (VERSAO C)

As alteracBes necessarias nessa etapa incluiram principalmente reparos
na formatacdo e padronizacdo de tabelas e fluxogramas, acréscimos de tépicos
ausentes, como siglas e objetivo, e correcbes ortograficas. Um protocolo
necessitou de adaptacdes de condutas de acordo com realidade da MEAC.
Todos esses ajustes foram realizados pelos editores.

Somente dois protocolos precisaram ser reencaminhados aos autores
para complementacdes: um protocolo para o acréscimo do topico referéncias e

outro para inclusédo de fluxograma.

4.6.3 Validacéo interna:

A validacao interna compreendeu 3 etapas:

Etapal — Validacao pelos especialistas ginecologistas e multiprofissionais:

A primeira etapa de validacao foi realizada pelo proprio grupo de autores
especialistas com o intuito de identificar se os protocolos estavam atualizados e
contendo informacgfes corretas de acordo com a melhor evidéncia cientifica

disponivel (fontes e referéncias).

Etapa 2 — Validacao pelo Setor de Gestédo da Qualidade da MEAC:
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A segunda etapa da validacao foi executada pelo Setor de Gestdo da
Qualidade da MEAC que avaliou se os protocolos estavam de acordo com o
modelo padronizado pela instituicdo, incluindo a formatacdo do texto
(organizacgao visual, estrutura, tipo de letra, tamanho, estilo, cor, espagamento),
divisdo de topicos e sistematizacao de fluxogramas e tabelas.

Etapa 3 — Validacao pelo Grupo Gestor da MEAC:

Apbs validacao pelos especialistas e pelo Setor de Gestdo de Qualidade,
os protocolos foram impressos e encaminhados ao Grupo Gestor, responsavel
pela Ultima etapa de validacao.

Os principais critérios analisados nessa etapa e necessarios para
validacao final dos protocolos, incluiram:

e Atender os objetivos da instituicao.

e Condutas e recomendac¢fes adequadas a realidade e aos recursos locais.

e Textos de facil leitura.

e Adequacdo para utilizacdo por todos os profissionais envolvidos na
assisténcia ginecolégica na instituicao.

e Adequacéo para circular no meio cientifico na area de ginecologia.

4.6.4 Publicacéo no site da MEAC:

Em dezembro de 2021, apés validacdo do Grupo Gestor, os protocolos
foram publicados no site da MEAC, estando disponiveis para consulta dos
profissionais da instituicdo, bem como para acesso de outros profissionais e da

populacao geral.

4.6.5 Producéao do livro digital e impresso:

Os protocolos serdo organizados para compor o livro de Protocolos
Assistenciais em Ginecologia da Maternidade Escola Assis Chateaubriand, com
publicacdo em formato digital e impresso pela Editora Universitaria da
Universidade Federal do Ceara.
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5. RESULTADOS

Vinte e um protocolos foram revisados e nove protocolos novos foram
produzidos. Sete protocolos ndo foram entregues durante o periodo do estudo,
sendo trés revisdes e quatro protocolos novos.

Dos seis protocolos selecionados para o formato multiprofissional, quatro
foram concluidos. Foram eles: Distopia Genital; Endometriose: Diagnostico e
Tratamento Clinico; Linha de Cuidado das Diferengcas do Desenvolvimento
Sexual; Violéncia Sexual. O protocolo com titulo Endometriose Profunda: Manejo
e Tratamento Cirurgico, foi revisado, entretanto ndo contou com a participacdo
da equipe multiprofissional.

Contribuiram com a redacdo 38 médicos, além de profissionais da area
de enfermagem, nutricao, fisioterapia, psicologia e servi¢o social.

Ao final, incluindo os sete protocolos ja atualizados, irdo compor o livro
de Protocolos Assistenciais em Ginecologia da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand, 37 protocolos. (FLUXOGRAMA 2 e QUADRO 3) Este livro esta
em processo de analise para liberacao de publicacdo pela Editora Universitaria
da UFC, conforme processo protocolado no SEI No. 23067.040301/2022-11,

com previsao para o ano de 2023.
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FLUXOGRAMA 2: Total de protocolos incluidos no livro de Protocolos

Assistenciais em Ginecologia da Maternidade Escola Assis Chateaubriand.

44 Protocolos Assistenciais
em Ginecologia

3 Protocol_os nao 4 Protocolos novos
foram revisados nao foram produzidos

37 Protocolos Assistenciais
em Ginecologia

21 Protocolos atualizados
(2 multiprofissionais)

9 Protocolos novos
(2 multiprofissionais)

7 Protocolos com atualizagao
prévia (2020/2021)

QUADRO 3: Protocolos incluidos no livro de Protocolos Assistenciais em
Ginecologia da Maternidade Escola Assis Chateaubriand.

Protocolo de Ginecologia
Abordagem da Sexualidade

Adenomiose

Amenorreia

Atencao Ginecoldgica a Crianca e a Adolescente

Avaliacdo da Massa Ossea

Cancer de Colo Uterino

Climatério

Colposcopia

Desejo Sexual Hipoativo

Doenca Inflamatéria Pélvica

Endometriose Profunda: Manejo e Tratamento Cirargico

Hiperplasia Endometrial e Cancer de Endométrio

Infeccdes Sexualmente Transmissiveis: Corrimentos Genitais
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InfeccBes Sexualmente Transmissiveis: Ulceras Genitais

Infertilidade: Propedéutica do Casal Infértil

Infertilidade: Tratamento de Baixa Complexidade

Insercdo de Dispositivo Intrauterino no Pos - Parto Imediato

Lesao Intraepitelial Vulvar

Miomatose Uterina

Patologia Benignha do Endométrio: Polipos Endometriais

Patologias Benignas da Mama

Patologias Ginecologicas Frequentes na Infancia e na Adolescéncia

Perdas Gravidicas Recorrentes

Planejamento Reprodutivo

Puberdade Precoce
Puberdade Tardia
Rastreio e Interpretacdo do Laudo Citolégico Cérvico Vaginal

Sangramento Uterino Anormal: Classificagcéo e Investigacao

Saude Sexual e Reprodutiva de Pessoas Transgéneros e Homoafetivos

Sindrome da Bexiga Hiperativa

Sindrome dos Ovéarios Micropolicisticos

Sinéquias de Pequenos Labios

Video — Histeroscopia Ambulatorial

Protocolo Multiprofissional

Distopia Genital

Endometriose: Diagnéstico e Tratamento Clinico

Linha de Cuidado das Diferencas do Desenvolvimento Sexual

Violéncia Sexual

Também como resultado do trabalho, tivemos a publicacdo do artigo
“Saude sexual e reprodutiva de homens transgéneros e mulheres homoafetivas:
Revisao Integrativa” na revista Research, Society and Development em 27 de
janeiro de 2022.
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6. DISCUSSAO

O processo de construcado dos protocolos é de elevada complexidade,
requerendo conhecimento, disciplina, determinagdo, parcerias e recursos,
(PAZIN-FILHO et al., 2018; MICHIE et al., 2007) devendo ser realizado com rigor
metodoldgico, de forma a garantir sua credibilidade e legitimidade, uma vez que
sdo instrumentos que constituem alicerce para as condutas profissionais.
(VIEIRA et al., 2020). Entretanto, € dificil encontrar um Unico percurso com
abordagem vélida e abrangente, pois h4 grande variedade de metodologias
utilizadas (CATUNDA et al., 2017).

Com intuito de minimizar essas variacfes e padronizar esse processo,
diversas diretrizes foram publicadas nas duas Ultimas décadas
(KHODAMBASHI; NYTRO, 2017). De uma forma sumarizada, tendo como base
esses documentos, a elaboracgéo dos protocolos deve seguir as etapas: definicdo
do problema central e objetivo; constituicdo da equipe de autores; realizacéo de
revisdo na literatura (com identificacdo dos estudos, avaliagdo critica e sintese
da evidéncia); elaboracédo de modelos de recomendacdes; organizagéo de acdes
e fluxos em algoritmos; reviséo; validacao pelos profissionais; validacdo pelos
usuarios; definicdo de plano de implementacao; formulacdo de recomendacfes
para pesquisa e atualizacéo do protocolo (RIBEIRO, 2010; WERNECK; FARIA;
CAMPOS, 2009).

E recomendado que a equipe de autores inclua profissionais especialistas
e relevantes na area, com experiéncia em metodologia de pesquisa cientifica,
em busca de evidéncias, analise critica da literatura cientifica e andlise de custo
- efetividade (BRASIL, 2016). Seguindo essa recomendacao, os profissionais
selecionados para participar da autoria dos protocolos de ginecologia da MEAC,
integram o corpo clinico da instituicdo, e, em sua maioria, atuam nos
ambulatorios especificos de cada tematica, com grande conhecimento e vivéncia
no assunto. Além disso, parte dos autores possuem titulo de mestre e/ou doutor,
bem como envolvimento com atividades cientificas de pesquisa e docéncia.

A submisséo do texto preliminar a revisao, preferencialmente por revisor
externo ao grupo elaborador, € uma importante etapa do desenvolvimento dos
protocolos para assegurar a qualidade do texto final (PIMENTA et al., 2015). Em

Nnosso processo de elaboracao, a etapa de revisao foi realizada pelos editores,
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profissionais nédo pertencentes ao grupo de autores da maior parte dos
protocolos. Nesta fase, foi possivel incluir adequacfes pertinentes ao objetivo
dos protocolos e a realidade local da MEAC, sempre considerando a melhor
evidéncia cientifica disponivel.

Uma vez que novas informacdes estdo disponiveis a cada dia, a
formulacdo de recomendacgfes para pesquisa e atualizacdo é outra estratégia
fundamental para manter a qualidade dos protocolos, garantindo que
permanecam baseados no conhecimento cientifico mais atual (PAZIN-FILHO et
al., 2018). E sugerido que essa atualizacdo seja periodica, dentro do limite de
tempo proposto, geralmente dois anos; instantanea, sempre que 0 grupo
elaborador recuperar informacéo impactante que exija mudancas fundamentais;
e devido a incorrec@es, percebidas pelo publico leitor ou outros profissionais, que
deveréo ser inseridas a qualquer momento (BRASIL, 2016). Na organizacao dos
Nossos protocolos, o periodo proposto de atualizacéo de dois anos foi respeitado
em quase todos os topicos. Alguns capitulos com ultima atualizacdo no ano de
2018 foram concluidos e publicados apenas em 2021.

Outro critério imprescindivel para garantir a seguranca no uso dos
protocolos na pratica clinica, é a validacao, que avalia se 0 material em questao
alcancou os objetivos propostos. Esse processo € amplamente empregado na
literatura, porém n&o ha consenso acerca do melhor método a ser utilizado e
como este deve ser estruturado (CATUNDA et al., 2017). A validacdo do
conteudo ocorre em duas etapas: elaboracdo do instrumento e avaliagcdo por
especialistas, ambas utilizando métodos que variam entre si (VIEIRA et al.,
2020). Além disso, também requer o envolvimento dos usuarios do servigo,
devendo o grupo elaborador considerar em qual etapa essa participacao € viavel,
podendo ocorrer durante a fase de elaboracédo ou no momento do seu uso, como
por exemplo, quando se indaga ao usuario qual sua preferéncia frente as opcdes
disponiveis de cuidado (PIMENTA et al., 2015).

A validacdo dos protocolos de ginecologia da MEAC foi realizada por
especialistas, baseada em uma analise qualitativa de cada material. Devido ao
grande numero de protocolos produzidos e ao tempo disponivel para realizagéo
de todo o processo, a aplicacdo de questionérios especificos tornou-se inviavel,

bem como a participacéo dos usuarios na elaboracéo.
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Um importante diferencial na organizagcdo dos protocolos da MEAC
consistiu na inclusdo de protocolos multiprofissionais. A multidisciplinaridade se
caracteriza por uma acdo simultdnea de varias disciplinas em torno de um
mesmo tema. Essa atuagéo, no entanto, ainda é muito fragmentada, na medida
em que os profissionais envolvidos no processo néo estabelecem de forma mais
intensa a relacéo e cooperacgao entre as disciplinas (RODRIGUES, 2014).

Para que o processo de elaborac&o do protocolo multiprofissional ocorra,
ressalta-se a importdncia de uma comunicag¢do de carater interprofissional e
colaborativa entre os profissionais de diversas categorias de saude, de forma a
conduzirem um processo de trabalho compartilhado, dialégico e transformador,
objetivando superar a barreira da fragmentacdo (PREVIATO; BALDISSERA,
2018).

Uma particularidade da instituicdo nesse sentido € a organizacdo dos
atendimentos multiprofissionais em turnos e espacos idénticos, facilitando a
comunicacao entre os pares e minimizando o nimero de visitas ao hospital pelas
pacientes, durante a linha de cuidado. Em relacdo a produ¢do dos protocolos
multiprofissionais, entretanto, encontramos dificuldade em identificar na literatura
diretrizes para orientar o0 processo. Em nosso estudo, constatou-se
fragmentacao durante a elaboracdo, bem como entraves para consolidacéo e
participacdo de todos os profissionais da equipe. Como consequéncia, alguns
protocolos inicialmente definidos para o formato multiprofissional, n&o
conseguiram alcancar esse objetivo.

Como limitacBes a serem consideradas em nosso trabalho, podemos
elencar essa fragmentacdo observada na producdo dos protocolos
multiprofissionais, além da participacdo do grupo editor na autoria de alguns
capitulos.

Ao final da elaboracdo dos protocolos, consideramos como obstaculos
para a conclusdo do processo, a dificuldade dos autores em terminar 0s
manuscritos em tempo habil, respeitando o periodo estabelecido, incluindo a ndo
finalizacdo de alguns protocolos. Tal fato pode ser decorrente da néo
disponibilizacdo de tempo protegido para essa atividade de producéo de
materiais na organizagcao do trabalho hospitalar, sendo essas atividades

realizadas pelos profissionais em meio a outras demandas assistenciais. Esse
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problema pode ser solucionado a partir da valorizagdo de uma comissao
permanente de autores.

Os protocolos que nao foram concluidos no prazo inicialmente proposto
para compor o livro poderdo ser publicados no site da MEAC ap0ds finalizacao,
com possivel inclusdo nas edi¢des posteriores do livro.

Em relacdo aos pontos positivos e facilitadores: a etapa inicial de
diagnéstico da listagem de protocolos pelos profissionais da assisténcia, que
norteou a escolha dos temas a serem incluidos, baseada nas necessidades e
demandas da instituicdo; a participacdo de profissionais do corpo clinico na
producado dos protocolos, o que facilita a implementacéo das recomendacdes; a
disponibilidade de um Setor de Gestdo da Qualidade, com participagao ativa na
etapa de validacao, contribuindo para a adequacao dos protocolos a instituicéo;
e a disponibilizacdo do material no site da MEAC e a organizagao do livro de
protocolos em formato eletrénico, viabilizando sua divulgacdo e seu acesso para
profissionais e usuarios.

Nossa vivéncia no processo de organizagcdo de protocolos reafirma a
necessidade de maior discussao na literatura sobre estratégias de elaboracéo,
principalmente debates e experiéncias envolvendo 0s protocolos
multiprofissionais, em busca de embasar e ampliar a sua utilizacdo em nosso
meio. O desenvolvimento de diretrizes a partir de um processo metodolégico
padronizado implicard em um aumento de uso de terapias benéficas, associado
a reducédo de danos evitaveis e resultados abaixo do ideal.

Além de uma tecnologia que possibilita qualidade da assisténcia e
seguranca do paciente, a partir das melhores evidéncias cientificas, o livro de
protocolos da MEAC correspondera uma ferramenta para o0 ensino de
Ginecologia na instituicdo e em outros servi¢os, impactando positivamente na
formacdo de profissionais e na assisténcia a saude da mulher no estado do
Ceara.

O desenvolvimento de um instrumento de tanto impacto, entretanto,
constitui-se um desafio, tanto no que se refere a quantidade de temas e autores
envolvidos, bem como em todas as etapas de elaboracéo, diante da falta de
padronizacdo na literatura. Tais dificuldades ndo diminuem a importancia desse
instrumento na pratica clinica e mostram a necessidade de pesquisas futuras

objetivando aprimorar esse processo.
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Projetos para atualiza¢des futuras poderao ainda seguir um processo de
validacéo realizado por meio da divisdo dos protocolos para grupos de juizes em
areas correlatas, facilitando a aplicacdo de instrumentos elaborados, além de
incluir a participacdo dos usudrios; e contar com a criacdo de uma comisséo de
revisdo periddica, como uma forma de assegurar um plano de atualizagdo dos

protocolos da instituicao.
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7. CONCLUSAO

Ao total, 21 protocolos foram atualizados, destes, dois adquiriram o
formato multiprofissional. Nove protocolos novos foram elaborados, sendo dois
multiprofissionais.

Todos os 37 protocolos irdo compor o livro de Protocolos Assistenciais em
Ginecologia da Maternidade Escola Assis Chateaubriand. Este material sera
publicado em formato eletrénico e impresso, facilitando o acesso pelos

profissionais e usuarios.
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Resumo

Objetivo: H& uma compreensao limitada sobre peculiaridades no cuidado a
saude de minorias sexuais e de género (MSG). Este estudo objetivou discutir as
necessidades clinicas e principais barreiras da populacdo transgénero e
homoafetiva no cenério da ginecologia. Metodologia: Foi realizada uma revisao
integrativa da literatura, das bases de dados on-line: MEDLINE, SCIELO e
LILACS dos ultimos cinco anos, utilizando-se a pergunta norteadora: “Quais as
recomendacdes atuais para o cuidado a saude em ginecologia para homens
transgénero e mulheres homoafetivas, quanto a protecao a saude e prevencao
de doencgas?” Resultados: Ao final das buscas, 13 publicagdes atenderam aos
critérios de elegibilidade e foram selecionadas para compor o estudo. Foram
revisadas as recomendacdes especificas para promocao a saude de homens
transgénero e mulheres homoafetivas, quanto a consulta ginecoldgica,
prevencado de cancer, ISTs e planejamento reprodutivo. O conhecimento das
necessidades de saude permite desenvolver uma pratica acolhedora e inclusiva
para as pessoas de MSGs. O aumento da educacdo e treinamento entre
provedores e profissionais de saude e melhorias gerais no sentido de
compreender as barreiras a triagem de saude e a captacao de recursos de saude
podem reduzir algumas disparidades. Conclusédo: Os profissionais de saude
devem se familiarizar com as necessidades Unicas de atencdo a saude de
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pessoas que se identificam como homens transgéneros e mulheres
homoafetivas. Diversos determinantes sociais podem influenciar o atendimento
ginecolégico de MSGs, podendo gerar disparidades de saude nesses grupos
marginalizados. Palavras-chave: Minorias sexuais e de género; Pessoas
transgénero; Homossexualidade; Ginecologia.

Abstract

Objective: There is limited understanding of peculiarities in the health care of
sexual and gender minorities (SGM). This study aimed at needs such as clinical
and main barriers of the population and homosexuals in the scenario of
transformation. Methodology: An integrative literature review was carried out,
using as online databases: MEDLINE, VHL and LILACS of the last 5 years, using
the guiding question: "What are the current ones for health care in gynecology for
transgender and gay men, to health protection and disease prevention?” Results:
At the end of the searches, 13 publications met the eligibility criteria and were
selected to compose the study. They were reviewed as specific for promoting the
health of transgender men and homosexual women, regarding gynecological
consultation, cancer and STI prevention and reproductive planning. Knowledge
of health needs allows the development of a welcoming and inclusive practice for
SGMs. Education education and training among health providers and
professionals can improve the sense of understanding how health screening and
health fundraising can increase disparities. Conclusion: Health professionals
should become familiar with the unique health care needs of people who identify
as transgender men and gay women. Social determinants can influence
gynecological care for SGMs, which can generate disparities among different
marginalized groups. Keywords: Sexual and gender minorities; Transgender
person; Homosexuality; Gynecology.

Resumen

Obijetivo: Existe una comprension limitada de las peculiaridades en el cuidado de
la salud de las minorias sexuales y de género (MSG). Este estudio apuntd a
necesidades como clinica y principales barreras de la poblacién y homosexuales
en el escenario de transformacion. Metodologia: Se realizO una revision
integrativa de la literatura, utilizando como bases de datos en linea: MEDLINE,
BVS y LILACS de los ultimos 5 afios, utilizando como pregunta guia: “; Cuales
son las actuales para la atencion en salud en ginecologia para hombres
transgénero y gays, para la salud proteccion y prevencion de enfermedades?
Resultados: Al final de las busquedas, 13 publicaciones cumplieron con los
criterios de elegibilidad y fueron seleccionadas para componer el estudio. Fueron
revisados como especificos para la promocion de la salud de hombres
transgénero y mujeres homosexuales, en cuanto a consulta ginecoldgica,
prevencion de cancer e ITS y planificacion reproductiva. ElI conocimiento de las
necesidades de salud permite desarrollar una practica acogedora e incluyente
para las MSGs. La educacion, la educacion y la capacitaciéon entre los
proveedores y profesionales de la salud pueden mejorar la comprensién de como
las pruebas de deteccidén y la recaudacion de fondos para la salud pueden
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aumentar las disparidades. Conclusion: Los profesionales de la salud deben
familiarizarse con las necesidades Unicas de atencion médica de las personas
gue se identifican como hombres transgénero y mujeres homosexuales. Los
determinantes sociales pueden influir en la atencion ginecoldgica de las MSGs,
lo que puede generar disparidades entre los diferentes grupos marginados.
Palabras clave: Minorias sexuales y de género; Personas transgénero;
Homosexualidad; Ginecologia.

1. Introducéao

Na perspectiva binaria e heterossexual, masculinidade(s) e
feminilidade(s) sdo compreendidas como a expressédo cultural da diferenca
natural (biolégica) dos sexos e que, em decorréncia disso, todos os elementos
constitutivos ou de expressdo dos sujeitos estdo condicionados a essa
determinacdo (Bento, 2017). Desta forma, a légica hegemobnica de sexo
biolégico como fator que determina a identidade de género torna estranho
qualquer um que fuja da logica binaria e dicotdmica (Popadiuk et al., 2017).

Uma pessoa transgénero é aquela que nao se identifica com o género
que lhe foi atribuido ao nascer. Os termos “transgeneridade” / “transgénero” (ou
a abreviagao "Trans”) fazem referéncia a identidade de género de pessoas que
nao se identificam com o género designado ao nascer, utilizando o termo como
"conceito guarda-chuva" — dentro do qual cabem muitas diferentes identidades
(Bento, 2017). Ocorre situacéo de género fluido quando a identidade pessoal do
individuo muda de expressdo masculina para feminina para nao-binaria,
podendo variar de dia para dia, fazendo com que se inicie e interrompa o
tratamento hormonal e potencialmente aumentando riscos médicos. E
importante validar a identidade desses individuos e discutir situacdes peculiares
as suas vivéncias (Nisly et al., 2018).

A orientacdo sexual ndo foi conclusivamente determinada por fatores
especificos, e o0 momento do surgimento, reconhecimento e expressao da
orientacdo sexual de uma pessoa varia entre os individuos. Para muitas
mulheres, a orientacdo sexual segue um continuum em que uma mulher pode
nao ser exclusivamente heterossexual ou homossexual (ACOG, 2021). Os
termos homossexual e homoafetivo comumente s&o encarados como sinénimos,

mas homoafetivo descreve a complexidade e a multiplicidade de relagbes
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afetivas e/ou sexuais entre pessoas do mesmo sexo/género, enquanto
homossexual conota também os aspectos emocionais e afetivos envolvidos na
relacdo amorosa entre pessoas do mesmo sexo/género (Reis, 2018).

“Todo individuo possui direito de igualdade e liberdade no exercicio da
sexualidade; estes sdo: autonomia sexual, integridade sexual e seguranca
corpOrea, privacidade, prazer, expressao, associacdo, escolhas reprodutivas e
informacdo sexual livre de discriminacdo” (Avila, 2003). Apesar de tais
prerrogativas, no atendimento béasico de individuos transgéneros e
homoafetivos, essa parcela vulneravel da populacdo ainda enfrenta diversos
constrangimentos, como episodios transfébicos e homofébicos por profissionais
ou demais usuarios do servi¢o de saude, incluindo o ndo uso do nome social e
pronomes adequados em cadastros e prontuarios, o que reduz a adesao aos
sistemas de saude.

No Brasil, ainda se fazem presentes manifestacdes de homofobia,
transfobia e o preconceito inclusive nos servicos de salude, sustentando e
agravando o deficitario atendimento a ser ofertado no Sistema Unico de Saude,
indo na contramao das politicas de cuidado humanizado preconizadas (Lovison
et al., 2019). Nesse contexto, a recusa em considerar as especificidades em
saude dos transgéneros prejudica o reconhecimento das variacdes sociais,
subjetivas e biologicas do ser humano (Liongo, 2009).

No que diz respeito a essas demandas e individualidades, a Carta dos
Direitos dos Usuarios da Saude (Brasil, 2012) assegura nao s6 o preenchimento
do nome social nos documentos de identificacdo do SUS (Cartdo Nacional de
Saude/CNS) como também explicita o direito ao cuidado, ao tratamento e ao
atendimento no ambito do SUS, livres de discriminacdo por orientacédo sexual e
identidade de género, vetando o uso de formas desrespeitosas e
preconceituosas no atendimento.

Sob esse viés, as minorias sexuais e de género (MSG) sdo as que mais
enfrentam dificuldades ao buscarem atendimentos nos servicos publicos de
saude — ndo so quando reivindicam servigcos especializados, como 0 processo
transexualizador, mas em diversas outras ocasides nas quais buscam
atendimento — pela enérgica trans/travestifobia que sofrem atrelada a

discriminagcdo por outros marcadores sociais — como pobreza, raca/cor,
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aparéncia fisica — e pela escassez de servi¢cos de saude especificos (Mello et
al., 2011).

E dentro dessa perspectiva, com a finalidade de discutir as
possibilidades de ampliacdo de um conhecimento transdisciplinar que permita
auxiliar profissionais no cuidado adequado a saude das MSG, que se justificou
o estudo das praticas de atencédo a saude sexual e reprodutiva de transgéneros
e homossexuais. Considera-se que essas relacoes sociais de desigualdade de
género necessitam de um olhar holistico, centrado na promog¢ao da saude, com
politicas publicas que assegurem qualidade na assisténcia, mas também
considerando as facetas discriminatérias possivelmente presentes na atencéo a
salude de dessa populacdo. Esta revisdo se concentra nas barreiras e
necessidades clinicas da populagéo transgénero e homoafetiva no cenério da

ginecologia.

2. Metodologia

Foi realizada uma reviséo integrativa da literatura tedrica e empirica.
Trata-se de uma abordagem metodoldgica mais ampla que permite a inclusao
de estudos experimentais e nao experimentais para obter uma melhor
compreensao do fendmeno analisado. Seu impacto ocorre ndo somente pelo
desenvolvimento de politicas, protocolos e procedimentos, mas também pelo
pensamento critico de que a pratica diaria necessita (Souza et al., 2010).

Foram utilizadas as seguintes etapas para sua elaboracdo: (1)
delimitacdo do tema e constru¢cdo da pergunta norteadora da pesquisa; (2)
levantamento das publicacbes nas bases de dados selecionadas; (3)
classificacdo e andlise das informacbes achadas em cada manuscrito; (4)
andlise dos estudos escolhidos; (5) apresentagéo dos resultados encontrados e
(6) incluséo, analise critica dos achados e sintese da revisédo da literatura (Souza
et al., 2010).

A pergunta norteadora utilizada para coletar informacdes e delimitar os
resultados foi: “Quais as recomendagfes atuais para o cuidado a saude em
ginecologia para pacientes de MSG, quanto a protecao a saude e prevencao de

doencas?’
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Foi realizada amostragem na literatura de maneira ampliada e diversa,
no periodo de agosto a novembro de 2021, utilizando-se 0s seguintes
descritores: ((MINORIAS SEXUAIS E DE GENERO) OR (TRANSGENEROS)
AND (HOMOSSEX*)) AND ((GINECOLOGIA) AND (SAUDE)). Utilizaram-se as
seguintes bases de dados on-line: Biblioteca Virtual em Saude (BVS), nas Bases
de Dados da Literatura Latino-Americana em Ciéncias de Saude (LILACS) e
Base de Dados Bibliograficos da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados
Unidos da América (MEDLINE), dos ultimos 5 anos.

Na fase da coleta, utilizou-se um instrumento elaborado para garantir
gue fossem extraidos todos os dados relevantes, a fim de diminuir erros de
transcricdo, garantir precisao de informacdes e servir como registro (Souza et
al., 2010) Utilizaramse alguns critérios de inclusédo: artigos completos, com
assunto principal correspondendo em alguma medida a pergunta norteadora,
independentemente do tipo de estudo, do idioma. Foram excluidos os trabalhos
indisponiveis para acesso na integra, duplicados, e artigos que estavam fora da
delimitacdo temporal pré-estabelecida ou que ndo respeitavam objetivo do
estudo e a pergunta norteadora. Inicialmente, foi realizada a leitura dos titulos,
em um segundo momento, a leitura dos resumos e posteriormente do artigo
completo. O processo de selecdo dos artigos, bem como os resultados, esta

apresentado na Figura 1.
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Figura 1: Fluxograma PRISMA de selecdo dos estudos que

constituiram a amostra.
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Fonte: Autores.

A analise critica dos estudos selecionados e a sintese dos dados
bibliograficos foram realizadas de forma descritiva, agrupados por tépicos
pertinentes a salde em Ginecologia de MSGs, com a inten¢ao de colaborar com
0 processo de busca da temética principal deste trabalho.

Na etapa de discussao dos resultados, realizou-se sintese das
evidéncias a partir da analise dos artigos com base na pergunta norteadora, de
modo a tornar possivel a delimitacdo de estudos e o0 apontamento de protocolos

de recomendacdes.

3. Resultados e Discussao

Ao final das buscas, 13 publicacbes atenderam aos critérios de

elegibilidade e foram selecionadas para compor o estudo. Os estudos foram
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desenvolvidos nos Estados Unidos (n=11), Argentina (n=01), e Brasil (n=1).
Houve somente um estudo brasileiro que inclui aspectos da pergunta norteadora,
tratando especificamente de praticas sexuais e cuidado em saude de mulheres
que fazem sexo com mulheres (Rufino et al., 2018). No Quadro 1 é possivel
observar a sintese de algumas informacdes referentes aos estudos incluidos na

revisao integrativa.



Quadro 1: Distribuicdo dos artigos selecionados, Fortaleza, 2021.
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N° | Titulo Autores Objetivo Metodologia | Pais da

publicacio

1 The Ob/Gyn and the Jarin J.(2019) Ajudar os ginecologistas a Revisio EUA
transgender patient. reconhecer seu papel no cuidado de narrativa

pacientes transgéneros.

2 Transgender patients: Labanca T, Mafiero I, | Resumir as recomendagdes atuais Revisio Argentina
considerations for routine Pannunzio M. (2020) | para ginecologistas em relagio a narrativa
gynecologic care and cincer em pessoas transgénero
cancer screening.

3 Do Sexual Minorities Everett BG, Higgins Investigar a saide sexual e Quantitativo | EUA
Receive Appropriate JA, Haider S, reprodutiva entre as mulheres de
Sexual and Reproductive Carpenter E. (2019) minorias sexuais
Health Care and
Counseling?

4 Care and Cancer Puechl AM, Russell Descrever praticas apropriadas de Revisio EUA
Screening of the K, Gray BA (2019) triagem de cincer e consideragdes narrativa
Transgender Population. impeortantes sobre cuidados para o

médico da atengio priméria e o
ginecologista que cuida de
individuos transgéneros

5 Routine Screening for Iwamoto 8], Ajudar os profissionais de satide no Revisio EUA
Transgender and Gender Grimstad F, Irwig aconselhamento e triagem de narrativa
Diverse Adults Taking MS, Rothman MS. pacientes transgéneros ¢ com
Gender-Affirming (2021) géneros diversos
Hormone Therapy: a
Narrative Review.

[ Clinical needs for Stenzel AE, Moysich | Discutir as necessidades clinicas de Revisio EUA
transgender men in the KB, Ferrando CA, homens transgéneros no cendrio da narrativa
gynecologic oncology Starbuck KD. (2020) oncologia ginecoldgica
setting

7 Health Care for ACOG. (2021) Fornecer informagdes clinicas sobre | Revisdo EUA
Transgender and Gender hormenioterapia e cuidados narrativa
Diverse Individuals: preventivos para pessoas
ACOG Committee transgénero e de género diverso
Opinion, Number 823

8 Addressing the Needs of Dendrinos ML, Identificar os principais problemas Revisio EUA
Transgender Patients: Budrys NM, Sangha ginecoldgicos enfrentados por narrativa
How Gynecologists Can R.(2019) pacientes transgéneros
Pariner in Their Care

9 Clinical Care of Lesbian MeCune KC, Discutir as disparidades de cuidados | Revisio EUA
and Bisexual Women for Imborek KL.(2018) de salide, bem como narrativa
the Obstetrician comportamentos em mulheres de
Gynecologist. minorias sexuais

10 | Sexual practices and Rufino AC, Madeiro Descrever priticas sexuais ¢ Quantitativo | Brasil
health care of women who | A, Trinidad A, Santos | cuidados com a saide de mulheres
have sex with women: R, Freitas L. (2018) que fazem sexo com mulheres
2013-2014.

11 | Reproductive Health Care | Wingo E, Ingraham Identificar prioridades de saGde Revisio EUA
Priorities and Barriers to N, Roberts SCM. reprodutiva de individuos LGBTQ narrativa
Effective Care for LGBTQ | (2018)

People Assigned Female at
Birth: A Qualitative Study.
12 p . Imborek KL, Graf Revisar e sugerir melhores priticas Revisio EUA
reventive Health for . . .
EM, McCune K. para otimizar a saide preventiva da narrativa
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transexuais e travestis no Brasil, mas pesquisas realizadas em diversas




62

populacbes mundiais concluiram que correspondem a 0,5% a 1,3% da
populacao geral (Winter et al., 2016).

Individuos brasileiros com qualquer diversidade de género parecem
representar cerca de 2% da populagdo adulta do pais e estdo distribuidos
homogeneamente pelas 5 regifes (Spizzirri et al., 2021). Embora as estatisticas
de prevaléncia variem nos Estados Unidos, dados apontam que 1,1% e 3,5%
das mulheres se identificam como l|ésbicas ou bissexuais, respectivamente
(Chandra et al.,, 2013). Cerca de 0,6% da populacdo adulta americana se
identifica como transgénero. Um quarto dos adultos transgéneros passaram por
cirurgias de afirmacao de género e outros 43% procuram se submeter a qualquer

uma das varias cirurgias de afirmacao de género (James et al., 2016).

Consulta Ginecoldgica

As MSG devem receber cuidados abrangentes a sua saude, incluindo
prevencdo de doencas cardiovasculares, obesidade, cancer e infeccBes
sexualmente transmissiveis (ISTs), além de atencdo a saude reprodutiva. As
necessidades de cuidados em saude reprodutiva nessa populagdo incluem
necessidades semelhantes a grupos cisgénero e heterossexuais (como
tratamento da sindrome dos ovarios policisticos, menstruacao irregular e
contracep¢do), bem como necessidades Unicas (como histerectomias de
afirmacao de género e assisténcia a fertilidade) e desafios na busca de cuidados
(Wingo et al., 2018).

Devido ao medo do constrangimento, humilhacéo e violéncia nas salas
de espera ou até mesmo durante o atendimento ginecoldgico, homens
transgéneros que nao foram submetidos a cirurgia de redesignacédo sexual
demonstram pouca adesdo a essa area da saude. Tal conjuntura preocupante
pode ser concretizada pelo fato de homens trans terem seus testes de
Papanicolau menos atualizados em relacédo a mulheres cisgénero (Stewart et al.,
2020). Homens transgéneros, assim como mulheres cisgéneros, permanecem
em risco de malignidades ginecologicas, mas sdo uma populacao carente de
atencdo a saude sexual e reprodutiva. Segundo Coleman et al. (2012), o
acolhimento inicial do usuario no servigo, seja ele quem for, mas em especial as

MSG, é fator determinante e deve ser foco de capacitacoes.
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Vale ressaltar que os pacientes devem ser chamados pelo nome de
preferéncia. E importante que os homens transgéneros n&o sejam tratados como
“mulheres cisgéneros”. E Util usar terminologia neutra em termos de género ou
perguntar ao paciente que linguagem ele usa para se referir as partes do corpo,
incluindo a genitalia. Pode ser preferivel, por exemplo, dizer que fara “exame de
térax” em vez de dizer “exame de mama” (Nisly et al., 2018).

As terapias de transicdo ou de “afirmacao de género” incluem terapia
hormonal e/ou procedimentos cirtrgicos que ajudam os individuos a alinhar seus
COrpos com seu senso interno, mas nem todos os membros da comunidade
transgénero passardo por intervencdo farmacolégica ou cirargica. Algumas
técnicas cirurgicas disponiveis para transformacao corporal logicamente afetam
a fertilidade, bem como o uso de hormoénios para transformagéo corporal
(Hembree et al.,, 2017). Dentre as intervencbes cirdrgicas, 0os homens
transgéneros podem ser submetidos a mastectomia, histerectomia (com ou sem
salpingooforectomia bilateral), vaginectomia e cirurgias reconstrutivas para
criacdo de genitalia externa. Dada a sua experiéncia cirlrgica e experiéncia na
gestdo hormonal, os ginecologistas-obstetras estdo numa posi¢do Unica para
prestar cuidados de saude de qualidade a esta populacéo (Jarin, 2019).

O uso prolongado de estrégeno, assim como 0 uso de antiandégeno,
reduz a qualidade e a concentracdo de espermatozoides no sémen, enquanto o
uso prolongado de testosterona tende a causar atrofia endometrial, anovulacao,
e mesmo osteoporose (lwamoto et al.,, 2021). A hormonizacdo em pessoas
transexuais e travestis, por outro lado, ndo pode ser considerada como
contracepcéo efetiva (De Hoo et al.,, 2016). A terapia hormonal baseia-se
principalmente em testosterona exdgena, 0 que ajuda oS pacientes a
desenvolver caracteristicas fisicas masculinas (Coleman et al., 2012; Obedin-
Maliver & de Haan, 2017; White Hughto et al., 2017). A extensdo das mudangas
adquiridas atraves da terapia depende da dosagem e da duracdo do uso, com
possivel aumento de pelos faciais/corporais, alteracées vocais e na aparéncia
genital e interrupcdo da menstruacdo. As opcdes contendo estrogénio
geralmente séo evitadas. Opg¢bes de progesterona podem ser utilizados para
ajudar a interromper a menstruacdo, caso necessario (Obedin-Maliver & de
Haan, 2017).
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Ao buscarem suprir 0 desconforto de apresentarem um corpo nao
desejado por eles, pessoas transgénero procuram diariamente meios de
reposicdo hormonal. No entanto, existe certa demora no acesso a esse
processo, 0 que faz com que a maioria das pessoas transgénero que chegam ao
médico j& tenha feito alguma tentativa de transicdo por meio da automedicacéo,
geralmente por métodos encontrados na internet ou por indicacdo de amigos
(Aran et al., 2009). Em paralelo a esses dados, o medo de sofrer algum tipo de
preconceito e discriminacdo ao buscarem o atendimento ginecoldgico ou
agendarem uma consulta com um endocrinologista contribuem para essas
praticas de automedicacdo, trazendo inUmeros risco a saude do paciente
(Fernandez et al., 2016). Esse contexto de desinformacéo contribui para a falta
de orientagcdo sobre as consequéncias da terapia de reposicdo hormonal na
fertilidade dos individuos e na anticoncepcao.

Prevencao de Cancer Ginecolbgico

Houve algum esforgco na tentativa de identificar a prevaléncia de
malignidades em pacientes de MSG, mas a evidéncia é severamente limitada
(Urban et al.,, 2011). Atualmente, ndo existem diretrizes especificas nas
sociedades enddcrinas ou ginecolégicas delineando a vigilancia sugerida para
malignidades hormonalmente sensiveis em homens transgéneros em terapia
hormonal de afirmacéao de género. Geralmente, a vigilancia de rotina apropriada
para a idade € recomendada, mas dados adicionais nesta populacdo sao
necessarios para avaliar mais completamente o risco e as variacdes na
apresentacao (Stenzel et al., 2020).

A terapia com testosterona frequentemente induz amenorreia e
aumenta a virilizacdo, no entanto, faltam dados de seguranca a longo prazo, pelo
potencial mecanismo de aromatizacdo para estrogénio. Isso poderia elevar o
risco de canceres hormonalmente responsivos, como o cancer de endométrio
tipo I. Com base nos dados limitados, a testosterona ndo parece aumentar a
hiperplasia endometrial em populacdes transmasculinas pré ou pos-
menopausicas; em muitos casos a testosterona induz atrofia semelhante ao que
€ visto em pacientes do sexo feminino cisgénero. Em uma revisao retrospectiva
multi-institucional de 94 pacientes em terapia de afirmacdo de género com

testosterona posteriormente submetidas a histerectomia, somente 1 paciente
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(1,2%) apresentava hiperplasia endometrial sem atipia, e 24,5% apresentavam
histopatologia atréfica. Além disso, a duracdo da terapia com testosterona nao
foi associada a espessura da proliferacdo endometrial. Ndo é possivel
determinar como avaliar o risco de forma mais eficaz; no entanto, ainda é
importante que os profissionais revisem 0s sintomas preocupantes, como
sangramento irregular ou p6s-menopausa, com pacientes em uso de terapia com
testosterona (Urban et al., 2011; Puechl et al, 2019; Grimstad et al., 2019;
Stenzel et al., 2020). A testosterona também foi hipotetizada para contribuir para
a carcinogénese ovariana em homens transgéneros, principalmente para 0s
subtipos endometrioide e mucinoso, mas com base em estudos limitados (Urban
et al., 2011).

Quanto ao rastreamento de cancer de mama, a mamografia pode
apresentar beneficios semelhantes aos das mulheres cisgénero para homens
transgénero que ndo tiveram suas glandulas mamarias removidas e para
mulheres trans em uso de horménios. A oferta deve incluir informacdes de
beneficios e riscos, como 0,1% de deteccdo precoce efetiva no rastreamento
para populacdo com baixo risco para cancer mamario (Ggtzsche & Jargensen,
2013). Um estudo recente gue investigou os riscos de cancer de mama em
individuos transgéneros utilizando terapia hormonal encontrou um risco
diminuido em homens transgéneros em comparacdo com homens e mulheres
cisgénero. O estudo concluiu que as diretrizes de triagem de cancer de mama
usadas para individuos cisgéneros sao suficientes para pessoas transgénero
que utilizam terapia hormonal.

Ha uma escassez de evidéncias confidveis sobre o rastreamento do
cancer de mama para homens transgéneros submetidos a mastectomia bilateral
resultando em recomendacbes variadas (Puechl et al., 2019). Homens
transgéneros que se submeteram a mastectomia ndo precisam mais de
mamografias, no entanto, ainda pode haver valor em autoexames regulares das
mamas, pois o cancer de mama ainda foi relatado nesse cenario (de Blok et al.,
2019).

Dados sobre as taxas de cancer de mama e endométrio em mulheres
|ésbicas e bissexuais sdo variaveis. Além de fumar, esse grupo tem taxas mais

altas de obesidade, nuliparidade e hipertensédo, fatores que podem contribuir
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para neoplasias. Além disso, as MSGs séo frequentemente menos propensas a
fazer mamografia (McCune & Imborek, 2018).

Certos comportamentos sexuais podem ainda colocar MSG em risco
aumentado para cepas de papilomavirus humano (HPV) associadas ao cancer,
incluindo: idade mais precoce na primeira relagdo sexual, mais experiéncias com
parceiros e menor frequéncia de uso de preservativo durante a relacdo sexual.
Além disso, parcela significativa de homens transgéneros nao realizam
rastreamento de céancer do colo do utero periodicamente (Ceres et al., 2018).
Aumentar os esforcos para intervencdes como a vacinagao contra o HPV nessa
populacao e a triagem entre aqueles com maior risco pode ser benéfico.

E importante notar que a terapia com testosterona induz atrofia nos
tecidos do colo do Utero, o que resulta em frequentes resultados de Papanicolau
insuficientes. O teste de HPV de alto risco (hrHPV) é importante na triagem
dessa populacdo, devido aos resultados de citologia ndo confiaveis e a maior
possibilidade de auto coleta, o que pode melhorar a aceitacao da triagem. Muitos
paises ja utilizam o teste primario de hrHPV para rastreamento do cancer do colo
do Utero, apoiando ainda mais essa pratica (Fontham et al., 2020; Seay et al.,
2017; McDowell et al., 2017). De qualquer forma, os exames clinicos ainda
devem ser incentivados, pois podem detectar condicdes pré-malignas/malignas
que de outra forma ndo seriam detectadas apenas por citologia ou teste de
hrHPV.

Muitos profissionais de saude concluem incorretamente que as
pacientes lésbicas ndo precisam de rastreamento do cancer do colo do utero
porque tém baixo risco de cancer do colo do Utero. Isso se baseia na suposicao
errbnea de que a paciente ndo fez sexo com homens anteriormente (ACOG,
2021).

MSG em geral apresentam taxas mais altas de uso de cigarro/tabaco e
uso de alcool, fatores de estilo de vida relacionados ao cancer importantes a
serem considerados, associam-se a neoplasia cervical, vulvar e de ovario
epitelial mucinoso. Lésbicas apresentam mais baixa paridade e obesidade,
associados a maior risco de mama e de ovario, além de diabetes e doencas
cardiovasculares (ACOG, 2021). Mais esforcos sdo necessarios para entender
a prevaléncia, bem como os resultados do cancer nessa populacdo. Estudos

epidemiologicos ne grupo seréo benéficos para identificar necessidades clinicas
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especificas e necessidades potenciais para triagem avancada ou precoce de

doencas ginecologicas (Stenzel et al., 2020).

ISTs

Faz parte do cuidado em saude sexual oferecer espagco seguro para
que a pessoa possa conversar e buscar esclarecimentos. Durante a consulta, 0s
profissionais devem questionar o tipo de relacionamento das pacientes,
considerando identidades e préticas sexuais diversas (Moscheta et al., 2016). A
recomendacdo de uso de métodos de barreira, por exemplo, precisa considerar
a realidade das praticas sexuais de cada pessoa. Camisinhas podem ser
utilizadas para qualquer tipo de penetragéo, por pénis, dedos ou objetos. Luvas
e dedeiras também podem servir para a penetracdo por méaos, que devem ser
mantidas limpas e com as unhas bem aparadas para evitar lesbes da mucosa
penetrada ou rupturas da barreira utilizada (McCune & Imborek, 2018; Sao
Paulo, 2020).

Infec¢des, incluindo vaginose bacteriana, candidiase, herpes e
infecgbes por papilomavirus humano, podem ser contraidas por lésbicas.
Mulheres bissexuais tém as maiores taxas de soropositividade para HIV em
comparacao com as lésbicas e mulheres heterossexuais. Praticas sexuais entre
vulvas (como o tribadismo) também tém o potencial de transmitir ISTs. Métodos
de barreira especificos para a prética de tribadismo ou para sexo oral em vulva
sdo placas ou calcinhas com fundo de silicone ou latex resistentes, mas
dificilmente sdo encontrados para comercializacdo e sao pouco tolerados de
modo geral. Filmes plésticos de uso culinario ndo devem ser utilizados por serem
porosos e se romperem com facilidade. Uma alternativa viavel é confeccionar
uma placa de material seguro a partir de uma camisinha (interna ou externa):
abrir o pacote da camisinha e desenrola-la completamente, retirar o anel da
extremidade, cortar ou rasgar a camisinha desde sua base e ao longo de todo
seu comprimento, segurar a placa formada com ambas as maos e manté-la
esticada para evitar o contato direto com a vulva (Pinto et al., 2005; Knight &.,
2017).

Homens transgéneros podem se identificar exclusivamente como gays,
bissexuais, pansexuais ou assexuais, ou podem, as vezes, praticar sexo anal

com pessoas cujo sexo biologico é masculino, como homens cisgéneros ou
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mulheres transgéneros e podem usar brinquedos sexuais compartilhados para
penetracdo anal. Embora o exame de citologia anal juntamente com a triagem
anal de HPV néo sejam consensuais, tratam-se de testes de triagem comumente
oferecido em programas especializados LGBTQ, especialmente para pessoas
infectadas pelo HIV ou imunossuprimidas (Nisly et al., 2018; (Imborek et al.,
2017).

E importante reconhecer que identidade de género é independente da
orientacdo sexual e do comportamento sexual. As decisbes sobre os testes de
triagem de IST devem ser baseadas em uma histéria completa que inclui

anatomia atual, comportamento sexual e outras praticas (Imborek et al., 2017).

Planejamento Reprodutivo

Como a sexualidade e o comportamento podem ser muito diversos
entre pessoas de todos os géneros, a prevencdo de gravidez indesejada deve
ser abordada para todas as pessoas que tém Utero e ovarios. Everett et al. (2018)
identificaram que as mulheres Iésbicas eram menos propensas a receberam
aconselhamento contraceptivo e sobre o uso de preservativo em consultas
relacionadas a ISTs, em comparacdo com mulheres heterossexuais. Deve ser
lembrado que a maioria das mulheres lésbicas tem préatica sexual com homem
em algum momento de suas trajetorias, uma evidéncia da fluidez de suas
praticas (Rufino et al., 2018).

Individuos transgénero parecem ter menores taxas de contracepcao e
rastreamento de cancer do que a populacao geral (Stewart et al., 2020; Imborek
et al.,, 2017). Como a reposicdo de testosterona por si sé ndo € um método
confiavel para prevenir a gravidez, deve-se considerar planejamento reprodutivo
em individuos que fazem sexo vaginal regular ou ocasionalmente.

Os dispositivos intrauterinos nao hormonais muitas vezes sao
preferidos, para evitar o efeito hormonal. No entanto, os métodos hormonais
podem ser utilizados com seguranca. Pode haver preocupacdes com relacao
aos efeitos associados aos meétodos contraceptivos contendo estrogénio ou
progesterona quanto a redugdo do tamanho do clitéris ou aumento das mamas
ou mesmo reversdo da masculinizagdo. Embora isso normalmente ndo seja visto

em pacientes que recebem doses adequadas de testosterona enquanto recebem
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formas hormonais de contracepc¢éo, uma discusséao sensivel e cuidadosa precisa
ocorrer para abordar essas preocupacoes (Nisly et al., 2018).

O ginecologista deve também ser capaz de ajudar as pacientes a
planejar a gravidez e alcancar concepcédo, além de fornecer encaminhamento
para quaisquer opcdes de assisténcia a fertilidade necessarias, como
preservacao de fertilidade antes de hormonioterapia cruzada, barriga de aluguel
e adocéo, conforme indicado. MSGs frequentemente buscam essas informacdes

on-line, o que muitas vezes perpetua a desinformacéao.

Treinamento Profissional

Considerando as barreiras ao cuidado vivenciadas por esses
pacientes, € fundamental continuar as discussdes sobre a reducdo do estigma
das identidades sexuais e de género entre o campo da salude e a populagdo em
geral. Atuar pelo conforto da pessoa inclui criar ambiente e sala de espera
acolhedores, explicar o procedimento antes de realiza-lo, elucidar duvidas,
garantir o direito de ter uma pessoa acompanhante e compreender quais termos
sdo mais bem aceitos pela pessoa para tratar de partes do seu corpo. Essas
iniciativas terdo como objetivo aumentar o conforto desses individuos no
ambiente clinico, aumentar o conhecimento de necessidades especificas entre
os profissionais de saude e reduzir o potencial de violéncia e discriminacdo
experimentado por individuos da comunidade transgénero. O respeito ao nome
social entre transgéneros, por exemplo, gerou reducdo de 29% nas ideacdes
suicidas e de 56% de comportamentos suicidas entre jovens dos EUA (Russell
et al., 2018; Rocon et al., 2016; Dendrinos et al., 2019; McCune & Imborek,
2018).

A falta de conhecimento e de treinamento dos profissionais de saude
sobre como cuidar de especificidades desses grupos minoritarios também
contribui para esse distanciamento. Os curriculos médicos apresentam lacunas
no atendimento aos pacientes de MSG. O aumento do treinamento entre
gestores e profissionais de saude, além de melhorias gerais no sentido de
compreender as barreiras ao acesso a saude podem reduzir algumas
disparidades. Pesquisas adicionais para triagem e vigilancia do cancer nesta

comunidade serdo necessarias para entender quaisquer riscos adicionais
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potenciais e disparidades de sobrevivéncia experimentadas pelas MSG (Stenzel
et al., 2020; Labanca et al., 2020).

Resultados dos exames laboratoriais e de imagem, por exemplo,
podem mudar significativamente a medida que os pacientes recebem terapia
hormonal. Dados normativos para exames laboratoriais e imagens radiol6gicas
na populacdo transgénero ainda ndo foram definidos. Alguns estudos
preliminares mostram alteracbes comuns, como aumento nos niveis de
hematdécrito e hemoglobina em pacientes que recebem terapia com testosterona
e alteracdes nos testes de funcao renal (Goldstein et al., 2017; Whitley & Greene,
2017). O conhecimento dessas alteracdes permite monitorar e tranquilizar os
pacientes.

Ainda h4 muito o que ser feito para a reducdo das situacbes de
discriminagcdo nos servicos de saude. Em primeira analise, ao se sentir
reconhecido, compreendido em sua autodeterminacéo de identidade de género
e, principalmente, respeitado, o usuario sente-se confortavel para acessar 0s
servigcos e usufruir de seus direitos em saude, possibilitando a ades@o ao
tratamento e 0 prosseguimento nas consultas e tratamentos necessarios (Silva
et al., 2017; Mello et al., 2011).

4. Consideracdes Finais

Os profissionais de saude devem se familiarizar com as necessidades
Unicas de atencdo a saude de pessoas que se identificam como homens
transgéneros e mulheres homoafetivas, em especial o ginecologista. Diversos
determinantes sociais podem influenciar o atendimento ginecolégico das
minorias sexuais e de género, podendo gerar disparidades de saude nesses
grupos marginalizados. Tais barreiras podem incluir componentes psicossociais,
discriminagéo social, falta de acesso a cuidados adequados e apropriados e
falhas na formagé&o de profissionais de saude.

A partir dos resultados desse estudo, é importante destacar a
relevancia de pesquisas futuras que ampliem essa tematica e envolvam
melhorias na gestdo do sistema de saude e de formacdo de médicos, em
especial ginecologistas, além de meios de promover um atendimento que aborde

as particularidades de homens transgéneros e mulheres homoafetivas. Dessa
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forma, poderd haver uma maior disseminacdo de conhecimentos e
recomendacdes entre os profissionais de saude, tendo como consequéncia a
reducdo das hostilidades enfrentadas por essa parcela da populacdo nos
ambientes de atendimento, aumentando a adesdo aos servigcos de saude e

garantido o bem-estar.
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PREFACIO

O uso de protocolos clinicos em institui¢des de saide permite
uma padronizagio do atendimento. Dessa forma, torna-se mais fécil
manter uma exceléncia no atendimento ao paciente, indiferente de
qual profissional o atenda. E, portanto, com grande alegria que apre-
sentamos os protocolos assistenciais em ginecologia da Maternidade
Escola Assis Chateaubriand (MEAC).

A adogio de protocolos clinicos ndo visa apenas a redugio de
custos, mas antes de tudo, a garantia de resultados confidveis e de alta
qualidade. Isso o torna uma questdo fundamental para institui¢oes,
médicos e demais pessoas envolvidas no processo de atendimento aos
pacientes. Nossa institui¢do ainda se torna apta a monitorar resultados
e identificar oportunidades de melhorias na assisténcia. A diminuigio
de solicitagoes de exames e procedimentos desnecessdrios estd inserida
nessa mudangca, devido ao direcionamento que os protocolos clinicos
ddo ao tratamento médico.

Somos conhecedores que padroniza¢io do atendimento
também permite mais agilidade em diagndsticos e mais assertivi-
dade em tratamentos. Porém, sua elaboragdo requer conhecimento,
dedicagio e unido de uma equipe multidisciplinar da drea de satude.
Mas, assim que concluido, possibilita que varias etapas de atendimento
possam ser realizadas de forma mais 4gil. Parabenizo a todos os autores
envolvidos na elaboragio de tdo importante obra, em especial a Dra.
Pamela Mendes e a Profa. Dra. Raquel Autran, as responséveis por
capitanear todo esse processo.

Estes protocolos norteardo condutas nio apenas na MEAC,
mas, com certeza, serd utilizada por profissionais de outras institui¢oes

como balizadora de conduta assertiva e atualizada e servird também
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de guia para estudantes de graduagio e pés-graduagio de diversas

institui¢bes. Aproveitemos.

Francisco Edson de Lucena Feitosa
Gerente de Atengdo a Saiide da MEAC/EBSRH/UFC
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ABORDAGEM DR SEXUALIDADE

Candida Mayara Rodrigues Carvalho
Deébora Fernandes Britto
Isabella Parente Ribeiro Frota

Introducao

A sexualidade contempla uma das facetas da saude e do
bem-estar de qualquer individuo, integrando sua constru¢io como
pessoa, ser sexual e social. O conceito de saude sexual integra os
aspectos somadticos, emocionais, intelectuais e sociais do ser sexual.
Isso implica na necessidade de uma abordagem positiva da sexualidade
humana sendo o objetivo do cuidado a melhoria da vida sexual e dos
relacionamentos e nio apenas atengio a procriagio e abordagem de
doengas sexualmente transmissiveis.

A defini¢do de comportamento sexual “normal” ¢ dificil, muta-
vel e reflete a cultura e os costumes do momento, nio devendo trazer
sentimentos inapropriados, culpa e/ou ansiedade. Portanto, os profis-
sionais que lidam com esta temdtica, precisam ter uma visdo ampla

e multifacetada das linhas e entrelinhas que perpassam esse assunto.

Na avalia¢do da sexualidade, a compreensio de conceitos
bésicos é importante para atendimentos acolhedores e que deem
visibilidade a especificidades:

* Orientagdo Sexual: Diz respeito ao comportamento e atragio
sexual. Muitas pessoas tendem a pensar nesse conceito compreen-

dendo apenas trés categorias: heterossexual, homossexual e bissexual.
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No entanto, uma vez que sexualidade pode ser bastante complexa,
algumas pessoas raramente se encaixam perfeitamente em um
conjunto estreitamente definido de categorias. Assexualidade (falta de
atragdo sexual ou nenhum interesse em atividade sexual em parceria) e
pansexualidade (atragio por membros de todos os sexos e identidades
de género, incluindo pessoas trans) sdo, por exemplo, dois exemplos
de variagdes de orientagio sexual que podem nio ser capturadas pela

compreensdo de apenas trés categorias.

* Identidade de género: Refere-se a percep¢io psicolégica que
um individuo tem de si mesmo como sendo homem, mulher,
nenhum, ambos, ou algo entre ambos.

* Cisgénero: Chama-se de cisgénero ou de “cis” as pessoas que
identificam-se com o género atribuido ao nascimento.

* Transgénero: Nomeia-se de transgénero ou de “trans”
as pessoas que ndo se identificam com o género atribuido
ao nascimento.

« Sexo biolégico: E o termo que usamos para categorizar se
alguém ¢ biologicamente masculino, feminino ou intersexual.
Para tal sdo considerados: cromossomos, gonadas e horménios.
* Esteredtipos de género: Crencas generalizadas sobre as
qualidades e caracteristicas de homens e mulheres. Estereétipos
sobre género se estendem a varias dimensdes, incluindo tragos

psicolégicos, comportamentos de papel e ocupagoes.

Resposta Sexual
Elementos da resposta sexual

* Motivagdo sexual: conjunto de fatores que interferem na
probabilidade de um individuo desempenhar um comporta-
mento sexual quando submetido a um estimulo.

* Estimulagio sexual: conjunto de estimulos, seja pelo toque,

palavras, gestos ou imaginado, que leva ao desejo sexual.
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* Desejo sexual: sensa¢do de vontade de ter relagio sexual que
gera bem-estar fisico e mental em relagio ao sexo. Pode ser
espontineo, pelo instinto sexual, deflagrado por estimulos
sexuais da parceria ou ainda por meio de fantasias sexuais.

* Exitacdo sexual: excita¢do sexual feminina é mental e subjetiva,
podendo ou nio ser acompanhada por alteragdes vasoconstri-
toras na genitdlia e outras manifestacoes fisicas.

* Orgasmo: compreende-se a uma descarga de imenso prazer,
com grande vasocongestdo e miotonia ritmica da regido pélvica,
seguida de relaxamento. E a “tensio que aumenta, atinge o
auge, e ¢ descarregada, gerando relaxamento corporal”, sendo

experimentada por cada pessoa de forma tnica.

Modelos de Resposta Sexual

A sexualidade ¢ regulada por uma interagdo complexa entre
uma multiddo de fatores biopsicossociais. Modelos de resposta sexual
devem procurar identificar e descrever aspectos multifatoriais que
coletivamente podem trazer expressio e resposta sexual.

No Modelo Circular de Resposta Sexual de Basson, a resposta
sexual humana é conceituada como um ciclo baseado em motivag¢do
/ incentivo que compreende fases de resposta fisiolégica e experiéncia
subjetiva. Tais fases se sobrepdem e sua ordem ¢é varidvel.

Em mulheres que experimentam relacionamentos de longo
prazo, a relagio sexual iniciaria em “neutralidade sexual”, atingindo
graus crescentes de desejo, a partir da estimulagdo da parceria, em

contexto de intimidade e proximidade do casal.
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FIGURA 1: Modelo Circular de Resposta Sexual de Basson,
2002.

INTIMIDADE A MULHER
EMOCIONAL TORNA-SE RECEPTIVA
SATISFACAO
EMOCIONAL E NEUSTER):AJL[EADE
FisicA
DESEJO SEXUAL
“ESPONTANEO”
Y A 4
Rermackc ESTIMULO
EXCITACAQ STIMUL
SEXUAL
h 4
EXCITACAO
SEXUAL
BIOLOGICO
PSICOLOGICO

ﬂ!ﬂliﬂ(}ﬁﬂ clinica na abordagem das queixas de distun-
¢ao sexual

A identificagdo da demanda do usudrio é um dos primeiros
pontos a serem considerados para uma adequada avalia¢io e abor-
dagem durante o atendimento, que deve levar em consideragio as
especificidades do sujeito que busca o cuidado.

Para isto, deve-se incluir uma anamnese com uma investiga-
¢do ampla de possiveis preditores orginicos, doengas ginecolégicas,
malformacgdes, patologias clinicas, bem como, o entendimento de

fatores psicossociais, incluindo caracteristicas culturais, sociais e
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religiosas, além de realiza¢do de exame fisico direcionado e solicitagdo
de exames complementares conforme cada caso, a fim de elaborar
hipéteses diagndsticas e construir um projeto terapéutico individua-
lizado. Portanto, seguindo-se um scripz:

FIGURA 2: Modelo de Avaliagao da Sexualidade.

FATORES
BIOLOGICOS

ANAMNESE PSICOEDUCAGAO

FATORES
RELACIONAIS

AVALIACAO DA
SEXUALIDADE

FATORES
PSICOLOGICOS

EXAME .
Fisico

. SUGESTOES
ESPECIFICAS

EXAMES
COMPLEMENTARES

INTERVENGOES
FARMACOLOGICAS

FATORES
SOCIAIS

Anamnese

Sugere-se abordagem de forma cautelosa, utilizando-se pergun-
tas abertas e validando a possibilidade de existirem dificuldades sexuais
a serem cuidadas: “E comum que as mulheres em algum momento
da vida possam enfrentar alguma dificuldade sexual. Como tem sido
a vivéncia do sexo na sua vida ou no seu relacionamento?”, “O que
vocé acredita que seja importante saber sobre a sua sexualidade e
relacionamentos para ajuda-la?”.

Na investiga¢io de queixas de disfungdo sexual precisa-se
avaliar a presenca de fatores que atuem como predisponentes, preci-
pitantes ¢/ou de manutengdo da dificuldade. Uma histéria médica e
psicossexual abrangente ¢ altamente recomendada para qualquer uma
das disfungoes sexuais.

O melhor entendimento sobre a queixa, permite revelar aspec-

tos que poderdo ser alvos de intervengdes desde psicoeducativas a

25



terapéuticas. Segue abaixo quadro com aspectos a serem abordados

na histéria do paciente com atengio aos fatores biol6gicos, psicols-

gicos e sexuais:

Quadro 1: Aspectos abordados na anamnese para investi-
gacao das queixas sexuais.

BIOLOGICOS

PSICOSSO-
CIAIS

SEXUAIS

SINTOMA /
QUEIXA

Investigar o estado
geral atual.

Investigar o hu-
mor e o estado de
satde mental no
momento.

Investigar a di-
ficuldade sexual
de acordo com as
palavras da prépria
paciente.

CONTEXTO
ATUAL

Esclarecer uso de
medicagdes, abuso
de substancias, nivel
de fadiga, presenga
de dor nio sexual.

Identificar natu-
reza e duragio de
relacionamento
afetivo (se houver),
valores e crengas
sociais impactantes
sobre as dificulda-

des sexuais.

Esclarecer o con-
texto em que a ati-
vidade sexual ocor-
re, incluindo tipo de
estimulagdo sexual,
os sentimentos da
paciente pela par-
ceria no momento,

a seguranga e a
privacidade durante
os momentos de
intimidade sexual.

CONTEXTO
PREVIO

Investigar histéria
médica pregressa.

Particularmente
para as queixas
presentes desde
o inicio da vida
sexual, investigar o
desenvolvimento
ao longo da vida
(relagdo com pais,
cuidadores, irmaos,
histéria de perdas
e traumas).

Esclarecer histéria
sexual prévia tanto
sozinha quanto em
parceria (incluindo
as desejadas, as
abusivas e as sob
coergio).
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INICIO

Documente deta-
lhes médicos e psi-
quidtricos anteriores
ou presentes no
inicio do quadro.

Esclarega as cir-
cunstancias in-
cluindo o relacio-
namento no inicio
do quadro.

Pergunte se houve

um momento em
que os problemas
sexuais relatados
nao estavam pre-
sentes (quando foi
esse momento e
como era vivido o
SEX0).

PANORAMA
DA RESPOS-
TA ATUAL
DA PACIEN-
TENO MO-
MENTO

Se um aspecto mé-
dico for relevante
no momento, obte-
nha detalhes acerca
dos efeitos sobre
a atividade sexual
(por exemplo: doen-
cas cardiacas, doen-
¢as neuroldgicas).

Avalie os fatores
de personalidade,
incluindo ques-
tdes de controle
e capacidade de
expressar emogoes
nao sexuais.

do ciclo de resposta

orgasmo, satisfagio,

Esclarega o resto

sexual (interesse
sexual, excitagio,

e a auséncia de dor
nas praticas sexuais
com estimula¢do
sexual com ou sem
penetragio).

PAPEL DA
PARCERIA

Investigue sobre o
estado de saide da
parceria.

Investigue sobre o
humor e a satde
mental da parce-

ria, e como esta
reage a dificuldade
sexual.

Investigue sobre o
ciclo de resposta
sexual da parceria.

ESTRESSE

Nivel de estresse
acerca dos aspectos
médicos.

Nivel de estresse
acerca dos aspectos
psicossociais.

Reagio as dificulda-
des sexuais, grau de
estresse.

Ainda sobre a anamnese, fatores psicossociais sdo claramente
fatores de risco para disfuncio sexual. Mulheres e homens com

disfungio sexual devem receber avaliagdo psicossocial e tratamento,

se disponivel, além de avaliagio médica e tratamento.
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Quadro 2: Fatores Biopsicossociais que podem influen-
ciar a resposta e satislac;ﬁo sexual.

FATORES Puberdade precoce; desordens de diferen-
CONSTITUCIONAIS ciagdo sexual.

Violéncia sexual prévia; inicio precoce de

EXPERIENCIAS NEGATIVAS | ' o : :
PREVIAS vida sexual; vivéncias negativas em relacio-
namentos anteriores.
~ Histéria de educagio sexual repressora
RESI;;(%?S 0 familiar; forte influéncia religiosa com
visdo repressora da sexualidade.
Tentativas frustradas de engravidar (in-
ES?YRI;II;I’;‘S;ES fertilidade); puerpério; menopausa; luto;

separagio conjugal; divércio.

5 Baixa autoestima; autoimagem negativa;
ESTAI?O DE SAUDE medos relacionados ao comportamento se-
PSICOLOGICA/MENTAL | xual; humor ansioso ou depressivo; estres-

se pés-traumadtico; transtorno psiquidtrico.

Falta de intimidade entre parceiros; co-
municagio disfuncional; baixa satisfagio
do relacionamento; violéncia doméstica;
infidelidade conjugal; disfungio sexual da
parceria; repertério sexual limitado.

FATORES INTERPESSOAIS/
FATORES RELACIONAIS

Em casos de revelagdo de vitimizagdo sexual, uma avaliagio
mais aprofundada da mulher é recomendada se ela revelar uma hist6-
ria violéncia sexual prévia. Isso inclui a avaliagdo de como se deu o
processo de recuperagio do trauma (com ou sem acesso a cuidados
em saude e psicoterapia), de episédios recorrentes de depressio,

abuso de substincias, automutila¢do, comportamento sexual de risco,
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se ela for incapaz de confiar nas pessoas (especialmente aquelas do
mesmo sexo que o agressor), se ela tem uma necessidade exagerada
de controlar as situagdes ou de agradar (e incapacidade de dizer ndo).
Os detalhes sobre a violéncia podem ser necessdrios, especialmente
se eles ndo foram abordados anteriormente. Nesses casos, a avaliagdo
das disfungoes sexuais per se pode ser adiada temporariamente.

Exame Fisico

O exame genital é muitas vezes informativo ¢ em mulheres com
queixas sexuais pode ser terapéutico. Sugere-se realizar uma breve
explicagdo sobre anatomia e a importincia da realizagdo do exame
fisico (pode-se utilizar modelos e pranchas anatomicas). E importante
que além da explica¢do de como, onde e de qual forma serdo tocadas
no exame pélvico, o profissional de satide peca permissio e espere a
resposta do paciente para dar inicio ao processo de avaliagio fisica.

Compreender a anatomia e a fun¢io dos 6érgios genitais para
que possamos dar conselhos sobre aparéncia e propésito pode ser
importante numa consulta médica. Embora a aparéncia fisica (cada vez
mais sujeita a modificagdes cirdrgicas) e a imagem corporal estejam
intimamente ligadas 4 autoconfianga sexual, a compreensio da mente
sobre a funcionalidade do nosso corpo é mais forte do que qualquer
alteragio fisica sera.

Existem poucas situagdes em que um exame clinico seria
contraindicado. Em situagio que se apresenta com atitude de aversio
sexual costuma ser acompanhada por sintomas autonémicos com uma
sensacdo de medo e angustia. Pode nio ser evidente para o paciente
ou médico até que um exame ginecoldgico de rotina seja tentado.

A avaliag¢io da fun¢io do musculo do assoalho pélvico (MAP)
envolve avaliagdo de tonus, forga, resisténcia, coordenagio e ativagao
reflexa durante aumentos da pressdo intra-abdominal, bem como a
capacidade de relaxar adequadamente essa musculatura e presenca de
trigger points (pontos de dor e tensio) nesta regido.
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Avaliagio da presenca de dor vulvar por meio de uma palpagio
suave ou realizagio do “teste de toque do cotonete” na vulva e introito é
recomendada antes de qualquer exame interno. Recomenda-se obser-
var como a paciente se comporta nesse primeiro momento, perceber
sinais de ansiedade e/ou tensio (olhos apertados, ombros elevados,
pernas fechadas) nesses casos nio é recomendado que o toque vaginal
seja realizado.

Segue abaixo roteiro para avaliagio fisica:

Genitalia Externa

* Avaliar o tonus muscular > dispareunia e vaginismo.

* Avaliar a cor, a textura da pele e a distribui¢do de pélos pubicos
- distrofia vulvar, dermatites, atrofia.

* Avaliar presenca de ulceras genitais - ISTs, por ex:
lesdo herpética.

* Realizar teste de cotonete - vestibulite vulvar, vulvodinia,
dor vulvar.

* Palpar glindulas de Bartholin > bartholinite.

* Avaliar a regido da furcula vaginal posterior e das cardnculas

himenais - cicatrizes de episiotomia, estenose, fissura.

Toque Vaginal

* Palpar superficie retovaginal - Doenga retal.

* Palpar o elevador do 4nus - mialgia, vaginismo, dispareunia.
* Palpar bexiga / uretra - Uretrite, cistite intersticial, infecgio
do trato urindrio.

* Avaliar a sensibilidade 4 mobiliza¢io do colo uterino =
Infecgio, peritonite.

* Avaliar a profundidade vaginal > Altera¢des pés-operatorias,
alteragdes pés-radiagio, estenose.

* Palpar utero - Retroversio, miomas, endometrite.

* Avaliar a possibilidade de aderéncias e/ou endometriose.
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Exame Especular

* Avaliar a mucosa vaginal, incluindo investigacio de presenca
de corrimentos vaginais anormais -> vaginite, atrofia.

* Avalie a presenca de prolapsos genitais - cistocele, retocele,
prolapsos uterinos.

E recomendado repetir o exame fisico se houver novas queixas
orgénicas, aproveitar o momento para junto do paciente explicar
caracteristicas anatomicas e esclarecer davidas.

Exames Complementares

Habitualmente, nio sio necessirios exames laboratoriais de
rotina para investigacdo de queixas relacionadas a disfun¢io sexual.
No entanto, eventualmente faz-se necessario afastar alguma doencga
clinica. Nestes casos, pode-se solicitar avaliagio complementar
incluindo: hemograma a fim de afastar anemias, TSH, prolactina
e testosterona total para mulheres peri e pés-menopausa natural e
cirdrgica ou ainda as candidatas a terapia hormonal. E importante
lembrar que ndo se deve dosar testosterona em mulheres em uso de
anticoncepg¢io hormonal. Ademais, testes para infecgdes sexualmente
transmissiveis e outros patégenos vaginais também podem ser uteis

na avaliacio de queixas especificas.

Diagnéstico

O diagnéstico das disfungdes sexuais baseia-se nos critérios
clinicos do DSM - V/CID 10, lembrando que condi¢des relacionadas
a qualquer outro transtorno psiquidtrico ou em vigéncia do uso de
alguma droga psicoativa, bem como causas orginicas, devem ser
excluidas, como pré-requisito diagndstico. Ademais, faz-se importante
definir se a disfung@o ocorre de maneira generalizada ou em situagdes
especificas. Ressalta-se que para cada diagndstico existem critérios
especificos que devem ser consultados e contemplados.
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Quadro 3: classilicag:ﬁes das DiSIlIIIl}erS Sexuais pelo CID 10.

CID 10

F52.0 | Auséncia ou Perda do Desejo Sexual

F52.1 | Aversio sexual e Auséncia de prazer sexual

F52.2 | Fracasso de resposta genital

F52.3 | Disfungio orgdsmica

F52.5 | Vaginismo nio orginico

F52.6 | Dispaurenia nio orginica

F52.7 | Impulso sexual excessivo

F52.8 | Outras disfungdes sexuais de origem nio orginica

F52.9 | Disfungio sexual nio especificada de origem néo orgénica

Quadro 4: classilicaqﬁo dos Ilislungﬁes Sexuais pelo DSM - V.

DSM-V

NO01 |Transtorno do Orgasmo Feminino

N 04 |Transtorno do interesse / Excitagio sexual feminino

N 06 |Transtorno da dor genitopélvica / penetragio

N 07 |Disfungio sexual induzida por substincia / medicagio

N 08 |Disfungio sexual sem outra especificagio

Tratamento

Virios modelos sdo propostos a fim de orientar o manejo das
disfungdes sexuais dos pacientes que buscam atendimento.

O modelo PILSET (tradugio para o portugués do acrénimo
PLISSIT em inglés), proposto por Jack S. Annon em 1976, baseia-se
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nas iniciais: Permissio (P), Informagio Limitada (LI), Sugestdes
Especificas (SE) e Terapia Intensiva (T). Foi desenvolvido para
que profissionais de satide desenvolvam o processo do cuidado em
saude sexual durante os atendimentos. Sdo propostos quatro niveis
de interven¢io. Destaca-se que esse modelo é descrito em forma de
pirimide, uma vez que é necessario maior conhecimento e capacitagio

para cada nivel seguinte.

* P = permitir a discussdo sobre sexualidade abrindo espago para
a expressdo das queixas sexuais em um ambiente de vinculo
confidencialidade. Tal passo permite mergulhar mais fundo
na etiologia das queixas dos pacientes, possibilitando inclusive
a revelagio fatores associados a queixa, além de percepgoes,
sentimentos e crengas relacionadas ao exercicio da sexualidade
ou a queixa sexual apresentada.

* IL = informar sobre sexualidade considerando-se o tema
trazido pelo paciente, ou seja, educar com foco na demanda
percebida durante o atendimento. Nesta etapa, podem ser
usados recursos educativos como modelos anatémicos, figuras,
videos ou outros.

* SE = sugerir estratégias direcionadas a queixa levantada ou a
fatores que necessitam ser modificados para um melhor exerci-
cio da sexualidade considerando sempre o tema levantado pela
paciente, conforme suas necessidades individuais.

* T = promover o referenciamento para terapia intensiva com

profissional especializado em casos de maior complexidade.
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Figura 3: Modelo PLISSIT: uma proposta de esquema con-
ceitua_l para o tratamento comportamental de problemas
sexuais.
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Fonte: Annon JS (1976)

Tratamento Farmacoldgico e Nao Farmacoldgico

Acerca do arsenal farmacolégico, esclarece-se que o tratamento
medicamentoso é limitado. Medicamentos isoladamente nio resolvem
disfung¢des sexuais femininas. As taxas de efeito placebo atribuidas ao
tratamento farmacoldgico das disfungées sexuais femininas chegam a
67,7%. Abaixo seguem exemplos de estratégias farmacoldgicas e nio
farmacolégicas que podem ser utilizadas como recursos terapéuticos.

Intervencio farmacolégica:

* Terapia estrogénica tépica ou sistémica: principalmente

indicada nos casos de hipotrofia vaginal, ressecamento vaginal,
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decorrente do hipoestrogenismo; existem varias formulagées -
avaliar individualmente.

* Terapia androgénica: a Gnica indica¢io baseada em evidéncias
é para o tratamento de mulheres na pés-menopausa que foram
diagnosticadas com Transtorno do Déficit Sexual Hipoativo
(TDSH) e passaram por avalia¢io biopsicossocial formal. Em
caso de aventar-se o uso, deve-se conversar com a paciente e
pesar riscos e beneficios, decidir em conjunto o inicio ou nio
da terapia androgénica, explicando inclusive que seu uso se faz
de forma off~label. Quando indicada, preferir formula¢oes em
gel, creme ou adesivo transdérmico. Descontinuar se ndo houver
beneficio em 6 meses.

* Tibolona: é um esteréide sintético derivado da norestiste-
rona que possui propriedades estrogénicas, progestinicas e
androgénicas. E recomendado a pacientes com TDSH na
pos-menopausa, dentro da janela de oportunidade.

* Bupropiona: inibidor de recaptagio de dopamina e norepi-
nefrina, além de bloquear os receptores da serotonina SHT-2.
Uso recomendado em mulheres com DSH devido a estados
depressivos e no manejo de TDSH induzida por antidepres-
sivos como “antidoto”. Utilizado na dose 150 - 300 mg/dia. E
contraindicado a pacientes com epilepsia, bulimia e anorexia.
Avaliar a necessidade de referenciamento a psiquiatria para
melhor investigagdo da saide mental.

* Flibanserina: é um agonista do receptor de serotonina 1A
(SHT-1A), antagonista do receptor 2A (SHT-2A) e tem ativi-
dade agonista parcial sobre os receptores de dopamina. Indicado
para tratamento do transtorno do desejo sexual hipoativo. Pode
causar hipotensio e sincope e revela intera¢do potencialmente

grave com o dlcool.
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Intervencdo ndo farmacolégica:

* Mudanga do estilo de vida: Medidas de gerenciamento da
fadiga e do estresse na rotina de vida: atividade fisica, dieta
equilibrada, higiene do sono.

* Lubrificantes (a base de dgua, 6leo ou silicone): Usado para
reduzir o atrito nas praticas penetrativas e aumentar o conforto
na atividade sexual.

* Hidratantes vaginais: Usado regularmente para manutengio
da umidade vulvar / vaginal.

« Terapia Sexual: Util para todos os diagnésticos de disfun-
¢do sexual.

* Fisioterapia do Assoalho Pélvico: Para tratamento de disfun-
¢do do assoalho pélvico.

* Lasers Vaginais (laser fraccionado de diéxido de carbono, Jasers
Erbium YAG): Possibilidade nos casos de sindrome geniturindria
da menopausa.

* Dispositivos mecanicos (vibradores, brinquedos eréticos):
Usados para aumentar a estimulagdo vulvar, clitoriana e vaginal.

Ressalta-se que o manejo ideal das disfungées sexuais se dd
de forma multidisciplinar, agregando habilidades e conhecimento de
profissionais médicos (incluindo ginecologistas, psiquiatras, geria-
tras...), fisioterapeutas, psicélogos, enfermeiros e outras categorias.
A discussio aprofundada do tratamento de nivel avangado estd além
do escopo deste protocolo.

Monitorizagao / Seguimento Clinico

A partir do momento em que se inicia o seguimento destes
pacientes, deve-se acompanhd-los a fim de avaliar a resposta do
tratamento. Sugere-se, quando possivel, 0 acompanhamento multi-
profissional com regularidade individualizada, direcionada a depender
de cada caso. Os casos mais complexos e refratirios as medidas
terapéuticas e intervengdes realizadas devem ser encaminhados para
avalia¢do no ambulatério de sexologia.
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Introducao

A adenomiose é uma condigdo comum que afeta cerca de 20 a
35% das mulheres e ¢ caracterizada pela presenga de glandulas endo-
metriais e estroma na camada miometrial do ttero. Originalmente,
tinha-se como uma entidade de diagndstico necessariamente histopa-
tolégico, porém, com o avango tecnolégico na medicina, conseguimos
que muitas mulheres tenham diagnéstico clinico-radiolégico precoce
para instalagdo de tratamento e acompanhamento adequados. Apesar
de tais progressos, ainda hd controvérsias quanto a propedéutica
dessa doenga.

A apresentagio clinica é ampla, estando sangramento uterino
anormal, dismenorreia e infertilidade entre os sintomas mais preva-
lentes. Tal heterogeneidade torna o diagnéstico ainda mais desafiador.
Ademais, a adenomiose frequentemente estd associada a outras
doengas ginecoldgicas, como endometriose (até 80% de associagio),
miomatose (cerca de 20%) e pdlipo endometrial (7%).

Classicamente, a adenomiose era considerada como uma doencga
tipica de mulheres de meia-idade em torno de 40-50 anos, multiparas
e com cirurgias uterinas anteriores. No entanto, a adenomiose ¢ cada
vez mais diagnosticada em pacientes jovens por meio de técnicas

nio invasivas.
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Historia Clinica e Exame Fisico

O sangramento uterino anormal e a dismenorreia sdo os sinto-
mas mais frequentes, chegando a estar presente em 60% das mulheres.
Também podem apresentar quadro de dor pélvica cronica e infertili-
dade. Ademais, aproximadamente 1/3 das pacientes sio assintomdticas.

A adenomiose ¢ uma das doengas estruturais presentes na
classificagio de PALM-COEIN da FIGO para causas de sangra-
mento uterino anormal (conforme protocolo de Sangramento Uterino
Anormal). Geralmente, apresenta-se com sangramento menstrual
prolongado e abundante. A frequéncia e gravidade estdo associados
a extensdo da doenga.

O sintoma de dor ¢ fortemente associado. Geralmente antecede
até uma semana do inicio da menstruagdo. Estudos mostram que
hé relagdo entre a gravidade da dismenorreia e a profundidade e
grau de invasdo da adenomiose no miométrio. Em pacientes com
miomatose coexistente, a propensio para dor ¢ maior. Algumas séries
também observaram que dor durante a menstruagéo, dispareunia e
dor pélvica nio ciclica sdo significativamente mais frequentes quando
associa¢io de comorbidades. Ademais, a adenomiose se relaciona com
a endometriose de acometimento profundo. Dessa forma, distria e
disquezia podem estar presentes.

A adenomiose parece impactar de forma importante na ferti-
lidade. Estudos mostram redugio das taxas de gravidez em paciente
submetidas a técnicas de reprodugio assistida. No entanto, torna-se
dificil precisar tal impacto, principalmente devido ao fato da comum
coexisténcia com a endometriose, condi¢ido bastante associada a
infertilidade. Quanto aos desfechos obstétricos, observa-se aumento
de complicagbes como abortamento, parto prematuro e hemorragia
pos-parto.

Ao exame pélvico, deve-se realizar especular e toque vaginal

bimanual. Geralmente encontra-se Utero aumentado de volume e
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sensivel a dor. Pode haver areas de espessamento e ttero com mobi-
lidade comprometida, levando a suspeita de endometriose, e massas

e abaulamentos que podem corresponder a leiomiomas.

Exames diagnasticos indicados

Exames laboratoriais de hemoglobina e hematécrito sao
importantes para avalia¢do da repercussdo clinica do sangramento
uterino anormal.

O exame de imagem se tornou uma ferramenta essencial na
abordagem das pacientes com suspeita de adenomiose. O Ultrassom
transvaginal é a primeira escolha para avaliagio, ficando a ressonancia
magnética reservada para casos de diagnéstico duvidoso ou para
programagio cirdrgica, principalmente nos casos de adenomiose focal.

Em 2015, foi proposto um consenso para descri¢do ultrasso-
nografica dos achados miometriais, o protocolo Morphological Uterus
Sonographic Assessment (IMUSA). Este expoe sinais diretos e indiretos
da adenomiose no USTV 2D e 3D.

Quadro 2: Critérios ultrassonograficos MUSA.

SINAIS DIRETOS SINAIS INDIRETOS

Cistos intramiometriais

Ilhas heterogéneas hiperecoicas Utero globular aumentado
Sombra acustica em forma de leque Assimetria de espessura das paredes
Linhas subendometriais ecogénicas uterinas

Zona juncional irregular ou interrompida

Na ressondncia magnética, o diagnéstico de adenomiose estd
muito ligado ao estudo da zona juncional (Z]). Um espessamento
maior que 12 mm da ZJ geralmente é considerado como diagndéstico,
enquanto um valor menor que 8mm exclui adenomiose. Outros

protocolos também propdem o uso da razdo Z] méxima/miométrio
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total acima de 40% e diferenca entre a espessura maxima e minima
da ZJ maior que 5 mm como critérios para diagnéstico. Importante
ter ciéncia que a zona juncional varia de acordo com a fase do ciclo
menstrual (mais espessa entre 8-16 dia), estado reprodutivo (aumenta
com a idade até a menopausa e depois diminui) e uso de medicamentos
(afina com uso de anticoncepcionais ou andlogos de GnRH). Portanto,
a acurdcia diagnoéstica da ressondncia pode ser prejudicada.

A histeroscopia nio é exame de escolha, mas sinais endometriais
podem ser sugestivos, como hipervascularizagio endometrial, “padrio

de morango”, defeitos endometriais e cistos hemorrigicos submucosos.

Tratamento indicado e Plano terapéutico

Antigamente, o tratamento proposto para adenomiose era a
histerectomia. No entanto, para a deciso terapéutica devemos avaliar
idade, desejo reprodutivo, condigdes ginecoldgicas associadas e resposta
a tratamentos clinicos.

Tratamento clinico

Objetiva aliviar sintomas de sangramento uterino anormal e
dor pélvica. Tratamento ndo curativo indicado para mulher que nio
desejam gestar. Entre as opgdes estdo os anticoncepcionais hormonais
(combinados ou progestdgenos isolados), andlogos de GnRH e sistema
intrauterino de levonorgestrel (SIU-LNG). Importante salientar que
para a escolha do método devem considerados critérios de elegibili-
dade, tolerancia, efeitos colaterais, follow-up e custo.

Os anticoncepcionais orais e os andlogos de GnRH atuam
suprimindo o eixo hipotilamo-hipéfise-ovirio, melhorando sangra-
mento e dismenorreia. O SIU-LNG ¢ uma 6tima opgio terapéutica
eficaz que age localmente causando atrofia do tecido.
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Tratamento ciriirgico com DI'BSBWEIQEO uterina

Considerado para mulheres sintomiticas que desejam gravidez.
Para adenomiose focal, propoe-se a adenomiomectomia/cistectomia.
Nos casos de doenga difusa, é proposta a cirurgia citorredutora ou
adenomiomectomia parcial. Sabe-se que na adenomiose a camada
muscular é heterogénea sem planos de clivagem definidos, portanto
a ressecgio € dificil e a recorréncia passivel.

Os resultados do tratamento conservador ainda sio controver-
sos, principalmente no que diz respeito a infertilidade e destechos na
gravidez. A maioria dos estudos mostra que nos casos de adenomiose
focal, pelo fato de a cirurgia ser de mais facil execugéo, conseguindo
uma melhor excisao das lesdes, os resultados reprodutivos sio melho-
res. Apesar de que mais estudos sdo necessarios, pois os desfechos
parecem variar de acordos com caracteristicas individuais da paciente
e da técnica abordada.

No tocante a complicagdes na gravidez, hd preocupagio com
risco de ruptura uterina apds a cirurgia, com relatos esparsos na lite-
ratura, especialmente na cirurgia conservadora de adenomiose difusa.

Tratamento cirdirgico definitivo

A histerectomia estd indicada em paciente que ji apresentam
prole definida e sintomaticas com SUA e dismenorreia refratirias ao
tratamento clinico.

A via cirurgica pode ser laparotémica, vaginal, laparoscépica
ou robética, devendo-se levar em considera¢do tamanho e mobilidade
do utero, cirurgias prévias e condi¢des associadas, como endome-

triose € miomatose.

Critérios de internagao

Devem ser internadas as mulheres submetidas a procedimentos
cirtrgicos. Também preenchem critérios de internagio mulheres com
sangramento uterino anormal com anemia importante.
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Critérios de mudanca terapéutica

Em caso de sangramento ou outra sintomatologia persistente
ap6s tratamento conservador, indica-se mudanga terapéutica, sendo

a histerectomia o tratamento definitivo para adenomiose.

Critérios de alta ou transferéncia

Mulheres com melhora do padrio de sangramento apés trata-
mento clinico ou cirdrgico podem ter alta hospitalar.
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Claruza Braga Holanda Lavor Lustosa
Larissa Gladya Viana Santos

Introdugao

Amenorreia é a auséncia ou suspenc@o anormal da mens-

truagio em mulheres em idade reprodutiva. E dividida em

primdria e secundaria, definidas como amenorréia antes ou ap6s a

menarca, respectivamente.
Classificagao
Amenorreia Primaria

Devem ser avaliadas para amenorreia primdria:

* Adolescentes que nio tiveram menarca até os 15 anos.

* Adolescentes que ndo tiveram menarca apés 3 anos do
surgimento da telarca.

* Adolescentes que ndo tiveram menarca até 13 anos e nio
apresentam desenvolvimento de caracteres sexuais secundarios.
* Adolescentes que ndo tiveram menarca até os 14 anos e:

v Ha suspeita de desordem alimentar ou excesso de ativi-
dade fisica.

Vv H4 sinais de hirsutismo.

v Hi suspeita de obstrugio genital.

As causas mais comuns sio: disgenesia gonadal (50%), hipogo-

nadismo hipogonadotréfico (20%), auséncia de ttero ou vagina (15%),

himen imperfurado (5%) e doenca hipofisaria (5%).
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Os aspectos mais importantes a serem avaliados so:

* Presenca ou auséncia de caracteres sexuais secunddrios, prin-
cipalmente o desenvolvimento de mamas (telarca), presenca
uterina e niveis de gonadotrofinas.

* Auséncia de telarca: conclui-se que a paciente ndo tem agio
estrogénica ovariana, e faz-se o diagndstico diferencial entre
atraso funcional do desenvolvimento (FSH normal ou baixo)
e disgenesia gonadal (FSH elevado).

* Presenca de telarca: existe a¢do estrogénica ovariana; o
préximo passo ¢ avaliar se existe Utero e vagina.

* Presenca de telarca, auséncia de utero e vagina, ou vagina
curta: os provaveis diagnésticos sdo agenesia Mulleriana e
insensibilidade androgénica. Deve ser realizado o cariétipo; caso
seja normal (46XX), estamos diante da sindrome de Mayer-
Rokitansky-Kuster-Hauser; se cariétipo 46 XY, trata-se de
insensibilidade androgénica (sindrome de Morris).

* Presenca de telarca, utero e vagina: md formagéo do trato utero
vaginal, como auséncia de colo, septo transverso de vagina ou
himen imperfurado. Nestes casos haverd hematométrio com
ou sem hematocolpo.

Amenorreia Secundaria

Devemos investigar as pacientes com amenorreia hd 3 meses
(ciclos regulares) ou hd 6 meses (ciclos irregulares), sempre ap6s
excluir gestagdo. Entre as principais causas tém-se: anovulagdo
(40%), disfungdo hipotalamica (35%), disfun¢io hipofisiria (20%) e
patologias uterinas (5%).

A anamnese e o exame fisico orientam possiveis etiologias,
como: relato de vida sexual ativa sem uso de contraceptivos; presenca
de sintomas de deficiéncia estrogénica (fogachos, ressecamento
vaginal, diminui¢do da libido, alteragdes do sono); sinais de hiperan-
drogenismo (acne, alopécia, hirsutismo); histérico de procedimentos



como curetagem uterina; distirbios da dieta; praticas de atividades
fisicas extenuantes; uso de medicamentos (contraceptivos, andrégenos
ou drogas que possam cursar com aumento da prolactina); avaliago

do indice de Massa Corpérea (IMC).
Testes que podem ser utilizados no processo de investigagio:

Teste da Progesterona
Verifica a permeabilidade do trato genital e a presenca de
estrogénio. E oferecido o acetato de medroxiprogesterona 10mg/dia,

por 5 a 10 dias:

* Teste positivo: caso ocorra sangramento de privagio, poden-
do-se sugerir que:

v O trato genital ¢ patente.

v O ovirio ¢ funcionante, pois o endométrio prolifera em
resposta ao estrogénio secretado (E2 > 40pg/mL).

v O eixo hipéfise-hipotdlamo-ovariano atua adequadamente.
v O diagnéstico da amenorreia é anovulagio.

* Teste negativo: caso ndo ocorra o sangramento de privagio, e
pode ocorrer por alguns motivos:

v Gravidez.

v Obstrugio do trato genital ou sinequia uterina.

v Auséncia de atividade estrogénica (hipogonadismo).

Teste do Estrogénio somado a Progesterona

Realizar apés um teste de progesterona negativo e ja excluida
gravidez. Pode-se realizar com a inten¢io de determinar se o fluxo
menstrual é ausente por falha dos érgios alvo ou por auséncia de
proliferagio endometrial induzida por estrogénio. Administram-se
estrogénios conjugados 1,25mg/dia ou estradiol 2mg/dia por 21 dias,
com adigio de medroxiprogesterona 10mg/dia nos dltimos 5 dias.

* Teste negativo: amenorreia de causa uterina (S. Asherman).
* Teste positivo: cavidade endometrial normal; seguir inves-
tigagdo para causa central, com exames de neuroimagem ou
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investigacdo de alteragoes de dieta, atividades fisicas extenuan-

tes, estresse.

E importante ressaltar que o teste acima tem taxas de falso-
-negatividade e positividade considerédveis. Portanto, tal ferramenta
ndo deve substituir histéria clinica direcionada, exame adequado e

avaliagdo laboratorial e de imagem, evitando-se atrasos diagnésticos.

Diagnéstico
Exames laboratoriais
BhCG:

* Descartar gravidez, causa mais comum de amenorreia.

FSH (excluir faléncia ovariana):

* Se FSH elevado: indica hipogonadismo hipergonadotréfico,
ou seja, faléncia ovariana precoce. Deve-se considerar a reali-
zagio de caridtipo nas pacientes com menos de 30 anos, além
de buscar causas autoimunes.

* Se FSH baixo ou normal: indica hipogonadismo hipogona-
dotrdfico, ou seja, causa central. Quando se suspeita de causa
central o teste da progesterona ¢ uma boa conduta, e neste
caso ele é negativo. Passamos entdo para o préximo passo, que
é o teste estrogénio somado a progesterona e a realizagio de
exames de imagem do SNC, para excluir lesées orginicas no

crinio que possam causar disfungdo no hipotdlamo ou hipdfise.

Prolactina (excluir hiperprolactinemia):

* Se prolactina elevada: recomenda-se sempre repetir a dosagem
de prolactina caso venha alterada, pois ela pode estar transitoria-
mente elevada devido a estresse, alimentagio e atividade fisica.

Solicitar macroprolactina, fun¢do renal e hepatica, investigar

92



gravidez e uso de medicamentos relacionados. Seguir aborda-

gem apropriada para hiperprolactinemia.

TSH (excluir doengas tireoidianas):

* Se TSH aumentado ou diminuido: seguir abordagem e
tratamento para tireoidopatias.

SDHEA (excluir hiperplasia adrenal) e testosterona:

* Caso haja sinais de hiperandrogenismo.

Manejo
Causas Hipotalamicas

Causas disfuncionais (desordens alimentares, excesso de exerci-
cios fisicos, estresse psicogénico), deficiéncia isolada de gonadotrofinas
(Sindrome de Kallmann) e tumores sio frequentemente associados
a amenorreia hipotaldmica. Os mecanismos fisiopatolégicos ndo
sdo claros.

A anorexia nervosa é mais comum em adolescentes entre
15-19 anos e neste caso a amenorreia deve-se a um distirbio na
regulacdo dos neurotransmissores na libera¢do pulsatil de GnRH.
Consequentemente, os niveis de FSH, LH e estradiol sio baixos. A
reabilitagdo nutricional e a restauragio do peso sdo associadas a retorno
dos ciclos em cerca de 70% das pacientes apés um ano de tratamento,
e em 95% apds dois anos.

A amenorreia induzida por excesso de exercicios fisicos geral-
mente resulta da liberagdo de endorfinas e supressio dos pulsos de
GnRH, levando a um quadro de hipoestrogenismo secundario. O
estresse psicogénico promove uma resposta adaptativa que envolve
a ativagdo do eixo hipotaldmico-hipofisirio-adrenal, com aumento
do horménio liberador de corticotrofina (CRH) e estimulagio do

sistema nervoso simpdtico. A secre¢io de CRH ¢é responsivel pela
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atividade opidide enddégena central, inibindo a liberagio de GnRH
pelo hipotdlamo.

A sindrome de Kallmann consiste em uma associag¢io de hipo-
gonadismo - hipogonadotréfico e anosmia. Os neurénios olfatérios
e os de GnRH possuem a mesma origem, no placoide olfatério. No
periodo embriondrio os neurénios de GnRH migram desta regido até
a drea pré-6ptica do hipotilamo. Nesta sindrome ocorre um defeito
de migracio destes neurdnios, e as meninas que apresentam esse

efeito s6 serdo identificadas na adolescéncia, quando apresentarem
defeit rdo identificad dol , do apresentar
falha no desenvolvimento sexual secunddrio e amenorréia primaria.
essonancia nuclear magnética ode ser solicitada para exclui
R lear tica (RNM) pode ser solicitada para excluir
oengas organicas no ipotdlamo e hipéfise.
d r SNC, hipotal hipéfi
Para o tratamento, a abordagem multidisciplinar é fundamental.
conselhar acompanhamento psicoldgico e nutricional, assim como
A lh h t 1 t 1,
mudanca no estilo de vida, onde a chave é a redu¢io dos niveis de
cortisol. Dessa forma, acredita-se que a liberagdo hipotalimica do
n volte a ser pulsitil e retorne o bom funcionamento do eixo
GnRH volt Isatil e ret bom fi to d
ipotalamico-hipofisirio.
hipotal hipofi

Estas mulheres sdo mais susceptiveis a perda 6ssea, a menos
que a causa primdria possa ser tratada com terapia ciclica de estro-
génio-progesterona. Se for desejada gravidez, é importante uma
boa nutri¢do. A indugio da ovulagio com citrato de clomifeno ou
gonadotrofinas exégenas pode ser oferecida.

Ccausas Hipofisarias

Hiperprolactinemia

Aproximadamente 10-40% das mulheres com hiperprolacti-
nemia apresentam amenorreia. Seu efeito ¢ sobre a pulsatilidade de
GnRH e, consequentemente, ocorre supressiao das gonadotrofinas
e diminui¢do dos niveis de estrogénio. Existem varias causas de
hiperprolactinemia: fisiolégicas (gravidez e lactagio); uso de algu-

mas medica¢des (antieméticos, anti-hipertensivos, antidepressivos
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triciclicos); endocrinopatias (hipotireoidismo primdrio e SOP) e

tumores hipofisarios.

Prolactinomas

Sao tumores da hipéfise anterior, tipicamente classificados
em microadenomas (< 10mm) ou macroadenomas (>10mm). Os
adenomas sdo a causa mais comum de disfuncio hipofiséria anterior,
e estdo presentes em 50-60% das mulheres com hiperprolactinemia.
Resultam em uma deficiéncia de estrogénio, resultado da inibi¢do da
pulsatilidade do GnRH e subsequente diminui¢io da libera¢io de
FSH e LH. A baixa relagdo entre os niveis de prolactina e a presenga
de tumor indica que RNM deve ser solicitada sempre que os niveis
forem persistentemente elevados. Na auséncia de outra condigio
orgnica, os agonistas da dopamina (cabergolina; bromoergocriptina)

sdo o tratamento de escolha da hiperprolactinemia, com ou sem tumor.

Causas Ovarianas

Disgenesia gonadal

Condi¢do em que ocorre um desenvolvimento anormal da
gonada. Os niveis de estrogénio sdo baixos e os de FSH e LH sio
elevados. A forma mais comum ¢ a Sindrome de Turner (45, X carié-
tipo), mas podem existir outras formas, como a disgenesia gonadal
pura (cariétipo normal — 46, XX) e a Sindrome de Swyer (disgenesia
gonadal - XY). Os tumores gonadais ocorrem em 25% das mulheres
com cromossomos Y. Estas gonadas ndo secretam horménios e devem

ser removidas ao tempo do diagnéstico.

Insuficiéncia ovariana prematura (IOP)

Caracterizada por amenorreia, hipoestrogenismo persistente e
niveis elevados de FSH antes dos 40 anos. E uma condi¢io que afeta
1 - 5% das mulheres. Mulheres abaixo dos 30 anos devem ser inves-
tigadas com cariétipo para descartar translocagdes cromossomicas,



dele¢bes ou presenga de cromossomo Y, o qual estd associado a
aumento no risco de tumores gonadais. Cerca de 40% das mulheres
com IOP apresentam anormalidade autoimune (ooforite autoimune),
mais comumente tireoidite autoimune. Algumas causas como as
iatrogénicas (quimioterapia e/ou radioterapia para doengas malignas),
tém potencial para recuperagio.

Pacientes com insuficiéncia ovariana devem ser tratadas com
estrogénio e progesterona para promover e manter os caracteres
sexuais secunddrios e reduzir o risco de osteoporose. Em adolescen-
tes o objetivo é estimular o desenvolvimento dos caracteres sexuais
secunddrios com baixas doses de estrogénio, evitando progesterona até
o desenvolvimento completo das mamas. Raramente mulheres com
faléncia ovariana podem apresentar ovulagdo espontinea de algum

foliculo remanescente, e a concepgio é possivel.

Causas uterinas / defeitos anatmicos

Agenesia Mulleriana

Malformagio congénita do trato genital, resultando em auséncia
de vagina e utero, com ovirios normais. Como consequéncia, a menina
serd 46XX, porém apresentard agenesia/hipoplasia severa uterina
associado a auséncia dos 2/3 superiores da vagina. Malformagcées

renais e esqueléticas podem estar presentes.

Sindrome Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser

Ea segunda causa mais comum de amenorreia primdria, com
uma prevaléncia estimada em 1: 4.000 nascidos vivos do sexo feminino.
Estas pacientes apresentam desenvolvimento normal dos caracteres
sexuais secunddrios e fun¢io ovariana normal, mas com amenorreia
primaria e, devido a falta do tergo superior da vagina, terdo queixa
relacionada com a penetragio vaginal. O tratamento consiste em
melhorar qualidade de vida, quando a paciente desejar iniciar sua

vida sexual, realizando cirurgia de neovagina.



Insensibilidade androgénica (Sindrome de Morris)

Tem uma incidéncia de 1: 20.000 — 1: 99.000, e ¢ devida a uma
heranga recessiva ligada ao X. Os niveis de testosterona sido normais,
e deve-se mais comumente a um defeito completo na liga¢io dos
androgénios aos seus receptores. O cariétipo ¢ XY, mas as pacientes
apresentam fenétipo feminino. Tipicamente irdo ter desenvolvimento
mamdrio normal, pelos pubianos, vagina curta e Gtero ausente.
Os testiculos estio presentes, mas sdo, em geral, criptorquidicos,

sem esperrnatogénese.

Sindrome de Asherman

E a causa mais comum de amenorreia secundaria por obstrugio
do fluxo. Consiste na presenca de sinequias intrauterinas, tipicamente
resultantes de infecgbes/endometrite ou de procedimentos de cure-
tagem. Em adi¢do 4 amenorreia, estas pacientes podem apresentar
abortamentos recorrentes ou infertilidade. O tratamento consiste da
lise de aderéncias através de vide histeroscopia, associada a estroge-

nioterapia para reepiteliza¢io endometrial.

Sindrome dos ovarios policisticos

Desordem endécrina que pode afetar 4 a 19% das mulheres
em idade reprodutiva, caracterizada por hiperandrogenismo, oligo/
anovulagio e morfologia ovariana policistica ao ultrassom. O consenso
atualmente mais utilizado para o diagnéstico da SOP € o proposto por
Teede et al., publicado em 2018, no qual a presenca de pelo menos
dois dos trés critérios diagnésticos - oligomenorreia, hiperandro-
genismo clinico e/ou laboratorial e morfologia ovariana policistica
ao ultrassom - determina o diagnéstico, desde que excluidas outras
endocrinopatias: hiperplasia adrenal congénita (17OH progesterona),
hiperprolactinemia (prolactina sérica), tireoidopatias (T'SH).

O tratamento consiste em mudanga do estilo de vida (prética

de exercicios e acompanhamento nutricional). Além disso, deve-se
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considerar contraceptivos orais combinados (progesterona com carac-
teristica antiandrogénica, como a ciproterona e a drospirenona),
podendo-se associar drogas sensibilizadoras da insulina (metformina)
e drogas antiandrogénicas (espironolactona, finasterida) dependendo
do fendétipo da paciente. Caso a paciente esteja tratando infertilidade
associada a anovulagio da SOP, deve-se fazer uso de indutores da
ovulagio (clomifeno, letrozol).

Hiperplasia adrenal congénita

Cerca de 90% dos casos sdo causados por deficiéncia da
21-hidroxilase, que catalisa a conversio de progesterona a desoxi-
corticosterona, de 17OH progesterona a 11 desoxicortisol. Ha uma
interrupcio nessa via, consequentemente hd acimulo de 17 OH
progesterona e um desvio para a via de androgénios. A secregio de
CRH aumenta em resposta a diminui¢io do cortisol, aumentando o
ACTH, que estimula a produgio androgénica adrenal.

A forma nio clissica de HAC € a mais frequente, ocorrendo
em 0,2% da populag¢ido em geral. Geralmente apresenta-se na infancia
e é caracterizada por pubarca prematura, e na adolescéncia por hirsu-
tismo e amenorreia. O quadro pode ser revertido com tratamento
adequado do excesso de androgénio adrenal. As duas outras causas
menos frequentes de HAC sdo deficiéncia da 11- hidroxilase e
3 B hidroxiesteréide.
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ATENGAO GINECOLOGICA A CRIANGA
E A ADOLESCENTE

Gabriel Cabral Alencar dos Santos

Zenilda Vieira Bruno

Introducao

O atendimento médico ginecoldgico da crianca e da adolescente
possui diversos pontos que diferem quando comparados ao da mulher
na vida adulta.

O bom preparo do profissional ao atender, mostrando empatia,
sensibilidade e seguranga ¢ essencial para que ocorra éxito na consulta,
tanto do ponto de vista da crianga/adolescente quanto dos pais/acom-
panhantes. Conversar diretamente com a paciente, nio somente com os
pais, pode causar empatia e melhorar a relagdo médica com a pequena
paciente. Cada fase deve ser tratada de maneira individualizada.

Diretrizes clinicas
Crianca

A consulta ndo deve se concentrar apenas nas queixas ginecol6-
gicas, como também a situagdes proprias da infancia, principalmente
ao crescimento e desenvolvimento e a higiene intima. E provével
que as informagdes sejam repassadas pela mae/acompanhante, porém
incluir a crianga nesse momento pode deixd-la mais confortavel.

Queixas mais frequentes:

* Corrimento e/ou prurido vulvar, coalescéncia de ninfas,
sangramento vaginal, puberdade precoce, traumatismo genital,
suspeita de abuso.
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Anamnese:

* Histéria da gestagdo e parto — se houve alguma complicagio,
escolaridade, vacinag¢do, comorbidades, desenvolvimento e cres-
cimento, relagdes interpessoais, habitos higiénicos e alimentares.

Local do Exame:

* Claro, arejado e aconchegante. A presenca da mie ¢ importante
para garantir a crianca tranquilidade e confian¢a. Dependendo
da idade da crianga a abordagem deve ser feita através de brin-
quedos que lhe distraiam a atengdo ou, em criangas maiores,
através de didlogo claro, simpitico e direto que lhes fard sentir
importantes e participativas. Quando necessario, pode-se deixar

o exame fisico para uma visita posterior.

Exame fisico:

* Geral: Visdo geral do desenvolvimento pondero-estatural
além de sinais de obesidade ou desnutrigdo. Observar sinais
sindrémicos. Avaliar a presenca de marcas e cicatrizes, que
podem acabar refletindo maus tratos.

* Abdome: Iniciar o exame pelo abdome para a crianga se sentir
mais segura. Observar abaulamentos, massa palpaveis, pontos
dolorosos ou vascularizagio aumentada.

* Mamas: Observar desenvolvimento prematuro da glandula

ou anomalias congénitas.

Quadro 1: Estagios de Tanner - Mamas.

ESTAGIO DE TANNER - MAMAS

M1

Pré-pubere (Somente elevagio da papila, auséncia completa de desenvol-
vimento mamadrio).

M2

Broto mamario.
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ESTAGIO DE TANNER - MAMAS

M3 | Maior aumento da mama e da aréola, sem separagio dos seus contornos.

Projecio da aréola e da papila, com aréola saliente em relagido ao contorno

BAES da mama.

Aréola volta ao contorno da mama, saliéncia somente da papila. Mama

B adulta.

* Exame Ginecoldgico:

Aqui o ginecologista deve ser tranquilo e persuasivo para
garantir um bom exame. Aproveitar a presenca da mae para orientd-la
sobre os cuidados higiénicos e tranquilizd-la a respeito da inocuidade
do exame quanto ao himen. A posi¢do da crianga para o exame da
genitalia é o dectbito dorsal com as pernas dobradas e os calcanha-
res juntos.

As vezes, a paciente pode se sentir mais confortivel no colo
da responsédvel. Com a crian¢a bem-posicionada, os grandes libios
sdo afastados, mantidos com o indicador e o dedo médio e puxados
suavemente para fora e para trds para visualizar o himen, o orificio
uretral e o clitéris. Observar a integridade himenal, que pode se
apresentar de formas variadas.

Os pelos pubianos também devem ser avaliados, bem como
estadiados de acordo com os estdgios de Tanner.

Quadro 2: Estagios de Tanner - Pelos pubianos.

ESTAGIO DE TANNER - PELOS

P1 | Pré-pubere (auséncia de pelos).

P2 | Pelos longos, finos e lisos ao longo dos grandes labios.

Pelos mais escuros, mais espessos e encaracolados parcialmente sobre o

1 pubis.

Pelos mais escuros, espessos e encaracolados cobrindo totalmente o pubis,
sem atingir as raizes das coxas.

P4
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ESTAGIO DE TANNER - PELOS

P5 | Pelos estendendo-se até as raizes das coxas.

Algumas caracteristicas anatomicas da vulva da crianga propiciam
a contaminacgio genital e a instalagio de infec¢oes: a vulva é mais
anteriorizada, os grandes ldbios desprovidos de coxim gorduroso, o que
faz com que o vestibulo fique entreaberto; além de auséncia de pelos
(fator protetor). Uma vez iniciado a puberdade, o aumento do ntimero
de camadas epiteliais da mucosa vulvar, por agio dos estrogénios e a
modificagio dos fatores acima, diminui esta predisposi¢éo.

A coleta de material para pesquisa de contetdo vaginal a fresco
e bacterioscopia é feita com um cotonete. Esta colheita deve ser feita
em caso de vulvovaginite que nio respondeu ao tratamento com
higiene ou hd suspeita de agente etiolégico especifico. Deve-se colher
da parte mais interior da vagina para evitar contaminagio do meio
externo e aproveita-se para ver profundidade da vagina. E importante
que o ginecologista explique tudo que vai fazer, mostre o que tem na
mio e que nada vai machucd-la ou provocar dor.

O exame retal estd praticamente proscrito do exame gineco-
légico na crianga e quando feito, devera ser realizado sob sedagido ou
em crianc¢as maiores com seu consentimento.

* Exame especular e vaginoscopia:

E rara a necessidade de um exame interno. Devem ser reali-
zados em caso de sangramento vaginal, suspeita de corpo estranho,
traumatismo, corrimentos persistentes ou suspeita de tumor vaginal,
este deve ser feito sob sedagio.

A adolescéncia ¢ uma fase que ocorrem modificagdes biolégicas
e psicossociais que influenciardo no desenvolvimento da personalidade
do adulto. Segundo a Organiza¢io Mundial de Saide vai de 10 a 20
anos de idade.
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Geralmente a adolescente chegara a consulta acompanhada de
sua mie/responsavel, o que pode gerar de certa forma constrangimento.
Ambas deverio ser acolhidas, porém sempre deverd haver prioridade
para atender aos anseios da adolescente.

A jovem tem o direito de ser atendida sem a presenca de
terceiros, a confidencialidade devera ser resguardada, desde que nio
traga risco de vida para a adolescente ou terceiros. Esse direito devera
ser claro desde a primeira consulta. Cabe ao profissional médico agir
como facilitador no envolvimento e comunicag¢io entre a adolescente
e seus familiares.

Hai casos em que a quebra de sigilo é justificdvel, como: déficit
intelectual importante, drogadigdo, suspeita ou confirmagio de abuso
sexual, ideagdo suicida, HIV positivo, atividade sexual em menores de
14 anos. Em todos os casos deve ser comunicado a adolescente que
este sigilo serd quebrado, o porqué e de preferéncia, conversar junto
com a adolescente.

Queixas mais frequentes:

* Sangramento uterino anormal, dismenorreia, vulvovaginite
(leucorreia e/ou prurido), acne facial, pilificagio aumentada,
retardo puberal, busca de informagdes sobre anticoncepgio,
atraso menstrual e gravidez.

* A orientag¢do da sexualidade e sobre os métodos contracep-
tivos, prevengdo de IST, devem sempre ser feita, mesmo que o
motivo principal da consulta nio seja claramente este.

Anamnese:

* Histéria da gestagio e parto: Se houve alguma compli-
ca¢do, vacinagido, principalmente HPV, comorbidades,
escolaridade, uso de 4lcool ou drogas ilicitas, perfil nutricional
(anorexia/obesidade).

* Avaliar ciclo menstrual: Se ndo ocorreu menarca, como encon-
tra-se os caracteres sexuais secunddrios. Nas que jd possuem
ciclo, volume, duragio e intervalo.



* A atividade sexual da adolescente devera ser indagada. O
profissional deverd avaliar se ji é sabido pela familia ou nao.
Uma hora adequada para a paciente ser indagada é durante o
exame ginecoldgico, onde ficard apenas o profissional médico,
a paciente e o auxiliar.

* Caso a adolescente ji tenha engravidado, deve-se detalhar a
histéria obstétrica.

* Outro fato importante é o uso de medicamentos, visto que

alguns podem ter interagdo com anticoncepcionais.

Exame fisico:

Esse momento é de grande importincia na constru¢io da
rela¢do médico paciente, visto que, em geral, a adolescente ficard
desacompanhada de seus pais, exceto quando a paciente mostra
interesse que sua mie esteja presente. E o momento que pode relatar
suas duvidas e angustias, que porventura nio fizera anteriormente,
sobretudo sobre sua atividade sexual. Portanto, criar um ambiente que

a deixe a vontade € essencial para o sucesso da consulta e assisténcia.

* Observar peso e altura: IMC, sinais de virilizagao, hipe-
randrogenismo (acne, aumento e distribui¢io dos pelos da
face, periareolares, abdome), acantose nigricans ou caracte-
res sindrémicos.

* Mamas: Inspe¢io cuidadosa observando estigio de cresci-
mento, alteracdo de parénquima, assimetria acentuada. Fazer
expressdo em caso de queixa de descarga mamilar.

* Abdome: Inspegio e palpagio semelhante ao adulto. Observar
abaulamentos, massas palpédveis, hérnias ou pontos dolorosos.
* Ginecoldgico: Informar a jovem paciente da inocuidade do
exame, mostrando tudo que vai fazer. A paciente normalmente
assume a posi¢do ginecolégica, dectbito dorsal com as pernas
flexionadas. Observar atentamente os pelos (distribuigdo e
quantidade), a coloragio das mucosas e qualquer alteragio



anatomica (hipertrofia do clit6ris, himen imperfurado, septado
ou cribriforme, principalmente na menina que ainda nio
menstruou). Chamar a aten¢io para os cuidados de higiene e
orientar sobre a aparéncia das secrecdes fisiolégicas. Em caso de
hipertrofia de ninfas (pequenos labios), ndo chamar a atengio,
exceto se a paciente fizer referéncia.

* Exame especular e toque vaginal: Na adolescente que tem
atividade sexual, o exame pode ser feito da mesma maneira
que na mulher adulta, podendo ser colhido material para
exame 2 fresco ou bacterioscépico e pesquisa de clamidia. Na
adolescente virgem, como na crianga, quando necessario, deve
ser feita a vaginoscopia sob sedagio, nas infec¢des recorrentes,
refratdrias ao tratamento ou associada a mau odor e descarga
sanguinolenta, para excluir corpo estranho ou tumor. A permea-
bilidade e comprimento da vagina podem ser constatados na
ocasido da colheita da secre¢ido com o cotonete, normalmente
mede de 8 a 10 cm.

* Toque retal: Cada vez é menos utilizado. A ultrassonografia
pélvica informa as condi¢ées do utero, ovirios ou alguma

massa pélvica.
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Figura 1: Desenvolvimento puberal feminino - Critérios de
Tanner.
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AVALIAGAO DA MASSA OSSER

Jilia Melo Pereira
Michelle Coelho Fontenele Sena

Introducao

A osteoporose constitui uma patologia caracterizada por
fragilidade 6ssea responsavel por acometer mais de 200 milhoes de
pessoas em todo o mundo, sendo a principal causa de fraturas na
populagio acima de 50 anos.

Trata-se de uma doenga silenciosa que afeta especialmente
as mulheres na pés-menopausa e idosos, tendo elevada taxa
de morbimortalidade.

No Brasil, cerca de 10 milhoes de brasileiros sio acometi-
dos, entretanto apenas uma a cada trés pessoas com osteoporose ¢
diagnosticada e, dessas, somente uma em cada cinco recebe algum
tipo de tratamento. Em nivel nacional, estima-se a ocorréncia de
aproximadamente 24 milhoes fraturas a cada ano e 200 mil mortes
como consequéncia direta de suas fraturas.

Diagnastico

A propedéutica inicial para pacientes com suspeita clinica de
osteoporose deve ser iniciada com a avaliagdo dos fatores de risco
por meio de histéria clinica detalhada e exame fisico minucioso. Em
casos de suspeita clinica de causas secundarias, testes laboratoriais de
rotina devem ser solicitados antes de ser iniciado o tratamento. Exames
especificos devem ser feitos, apenas, em pacientes com suspeita clinica
de doengas associadas.
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Quadro 1: Exames de Rotina

EXAMES DE ROTINA
Hemograma completo TSH e T4L
Cilcio, fésforo e fosfatase alcalina Vitamina D (250H)
Calcitria de 24 horas DMO
Creatinina RX lateral de coluna torécica e lombar

A quantifica¢io da massa ssea é avaliada por meio da DMO.
A densitometria 6ssea (DXA) constitui o principal exame na prética
clinica para diagnéstico, monitorizagio e investiga¢do de pacientes
com suspeita de osteoporose. Nela, os sitios ésseos investigados sao
coluna lombar (L1-L4) e o quadril (colo do fémur). Os resultados
obtidos podem ser comparados com a DMO esperada para um adulto
jovem saudavel (T-score) ou com a média da populagio considerando
aidade e o sexo (Z-score). Atualmente, o diagndstico de osteoporose é

feito pela avaliagio do T-score conforme apresentado na tabela abaixo:

Tabela t: Diagnostico de osteoporose pela densitometria
0ssea.

CATEGORIA ESCORET
Normal Até -1
Osteopenia Entre -1e-2,5
Osteoporose <-25
Osteoporose estabelecida < -2,5 + fratura por fragilidade éssea

** Critérios estabelecidos para coluna lombar, colo do fémur ou ter¢o médio

do radio.
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Fatores de risco

Os fatores de risco para o desenvolvimento da osteoporose
incluem caracteristicas intrinsecas como idade, sexo feminino, etnia
branca ou oriental, baixo indice de massa corporal, histéria prévia
pessoal e familiar de fraturas e baixa DMO do colo de fémur.

Os fatores extrinsecos sdo representados pelo uso cronico de
glicocorticoides em dose igual ou superior a 5mg/dia de prednisona
por um periodo maior que trés meses, andlogos de GnRH, inibidores
da aromatase, anticonvulsivantes, anticoagulantes, tabagismo, ingestao
abusiva de bebidas alcodlicas (= trés unidades ao dia), inatividade fisica

e baixa ingestdo dietética de calcio.

Critérios de inclusao

* Mulheres > 65 anos.

* Mulheres na pés-menopausa com idade > 50 anos + um ou
mais dos fatores de risco:

v Menopausa precoce (<45 anos)

v IMC <21 kg/m2

v Tabagismo ou etilismo

V' Artrite reumatoide

v Fratura por fragilidade em quadril em parente de 1° grau

* Fratura de baixo impacto de fémur, quadril ou vértebra
comprovada radiologicamente;.

* Tratamento com glicocorticéides em dose superior a 5 mg de
prednisona/dia ou equivalente por periodo igual ou superior
a 3 meses.

* Adultos com doencga ou condi¢ido associada a perda de
massa 6ssea.
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Critérios de exclusao

Paciente que nio preenchem os critérios de inclusdo ou apre-

sentam contraindicagdes ao tratamento farmacolégico.

Frente ao cendrio pandémico enfrentado desde os primeiros
diagnésticos de infecgdo por COVID-19 e ao consequente colapso
dos sistemas de saude, surge a dificuldade de manter acesso ao cuidado
de pacientes com doengas crénicas como osteoporose.

E importante ressaltar o risco aumentado de hipovitaminose
D no contexto atual visto que as medidas de isolamento social tém
restringido a exposi¢io solar. Da mesma forma, um nimero crescente
de evidéncias cientificas tem associado a deficiéncia de vitamina D
com maiores riscos de contigio por COVID-19, bem como desfe-
chos piores, destacando-se a importincia da prevengio nesse grupo
de pacientes.

Tratamento
Nao farmacolégico

Atividade Fisica

Estudos demonstram que a atividade fisica através de exercicios
fisicos regulares e supervisionados resultam em melhorias da capaci-
dade funcional, for¢a muscular, equilibrio, coordenagio, flexibilidade
e qualidade de vida atuando duplamente na prevencdo de quedas e
na promogio de aumento na DMO.

Recomenda-se para pacientes na pés-menopausa com diag-
nédstico de osteoporose ou osteopenia, a realiza¢io de exercicios
de resisténcia que envolvam, principalmente, o fortalecimento do
quadriceps e exercicios com suporte do préprio peso.
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Prevengio de quedas

Medidas de seguranca ambiental, revisdo de medicamentos
depressores do SNC e outros que possam estar associados ao risco de
quedas, bem como atentar para a avaliagdo de problemas neurolégicos
e para a corre¢do de distirbios visuais e auditivos.

Fumo e dlcool
Como ja mencionado anteriormente, o tabagismo e a ingestio
excessiva de dlcool constituem fatores risco importantes na fisiopa-

tologia da osteoporose, devendo ser rigorosamente desencorajados.

Farmacolégico

Vitamina D

A vitamina D tem papel fundamental na absor¢io do cilcio
e na saide 6ssea, bem como atua diretamente no desempenho da
musculatura periférica, no equilibrio e no risco de queda.

Recomenda-se dosar concentragdes plasmaticas da 25-hidréxi-
-vitamina D antes de iniciar sua suplementagio. Concentragdes séricas
abaixo de 20 ng/mL (50 nmol/L) sdo consideradas deficientes para a
populagio geral, mas valores entre 20 ¢ 29 ng/mL (50 e 74 nmol/L)
sdo insuficientes para individuos que apresentando fatores de risco.

Assim, em pacientes com deficiéncia confirmada a reposi¢io
deve ser iniciada com uma dose semanal de 50.000 UI por oito sema-
nas, seguida de reavaliagdo laboratorial. Como dose de manutengio
para adultos com até 70 anos recomenda-se 600 Ul/dia de vitamina
D associada a uma alimentagio rica em laticinios, cereais, ovos, peixe
de 4gua salgada e figado. Para pacientes acima de 70 anos a dose ideal
corresponde 800 Ul/dia.

Cilcio

Para menores de 50 anos a dose preconizada de célcio corres-

ponde a 1.000mg/dia. Ja para maiores de 50 anos, recomenda-se
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uma ingestio equivalente a 1.200mg de célcio elementar por dia,
preferencialmente pela via oral. Quando os niveis preconizados
nio forem atingidos pela dieta, preconiza-se a suplementagdo com
carbonato de célcio (500 a 600 mg/dose.) ingerido com as refei¢des
para maior biodisponibilidade.

Bisfosfonatos (1a linha)

Os bisfosfonatos orais sdo os medicamentos de primeira escolha
no tratamento da osteoporose, nio havendo evidéncia de superioridade
entre um bisfosfonato em relag¢io a outro.

Os efeitos adversos mais comuns sio alteragdes gastrointestinais
(ndusea e esofagite), sintomas flu-/ike, e artralgias / mialgias leves.

* Alendronato de Sédio (70mg): 1cp, 1x/semana, VO, em
jejum, 30 a 60 minutos antes do café da manha e com 200ml
de dgua. Evitar dectbito por 30 minutos. Contraindicagdes:
Hipersensibilidade a qualquer componente da férmula, hipo-
calcemia, gravidez e lactagdo e insuficiéncia renal grave (C1Cr
< 30 ml/min).

* Risedronato de Sédio (35mg): 1cp, 1x/semana, VO, em
jejum, 30 a 60 minutos antes do café da manha e com 200ml
de dgua. Evitar dectbito por 30 minutos. Contraindicagoes:
Hipersensibilidade a qualquer componente da férmula, hipo-
calcemia, gravidez e lactagdo e insuficiéncia renal grave (CICr
< 30 ml/min).

* Pamidronato dissédico (30mg): Reconstituir 1FA + 10ml de
AD e diluir em 500ml de SF0,9%, EV, em 2 horas, a cada 3
meses. Indicado para pacientes que apresentam intolerancia a
ingesta oral. Contraindicagées: Hipersensibilidade aos compo-
nentes da férmula.

Raloxifeno (60mg)

Modulador seletivo de receptores de estrogénios, tem efeito
antirreabsortivo sseo. Uso indicado em mulheres pés-menopausa
sem sintomas climatéricos e na reduc¢do do risco de cincer de mama.
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* Dose: 60mg, 1cp, 1x/dia, via oral.

* Contraindicag¢des: Histéria prévia de tromboembolismo.

Terapia Hormonal
Indicada para mulheres com sintomas climatéricos, antes dos
60 anos ou com menos de 10 anos de pés-menopausa sem fatores de

risco préprios ou familiares ao uso.

* Dose: Individualizada e pelo menor tempo possivel.

Calcitonina
Alternativa para pacientes com intolerdncia ou contraindicagio
aos bifosfonatos, estrégenos conjugados e raloxifeno.

* Dose: 200 Ul/dia, 1 puff, intranasal ou 100 Ul/dia injetavel,
via subcutinea.

* Contra-indica¢ées: Hipersensibilidade aos componentes
da férmula.

Monitorizagao

A DXA deve ser repetida em intervalos de 2 a 3 anos para
pacientes que apresentam resposta ao tratamento instituido apds o
primeiro ano. Pacientes em uso de glicocorticoides ou osteoporose
secunddria a um processo patolégico devem ser reavaliados anualmente

através da densitometria Gssea.

Acompanhamento pds-tratamento

Apés o tratamento, recomenda-se continuidade a realizagio
de avaliaces médicas periédicas, através de histéria clinica e exame
tisico minucioso com periodicidade de 6 a 12 meses, a fim de detectar
e prevenir fatores de risco modificéveis.
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CANGER DE COLO DE UTERO

Karla Maria Régo Leopoldo Melo
Karinne Cisne Fernandes Rebougas
Priscila Fiusa Lyra Mind

Raquel Autran Coelho Peixoto
Renato Mazon Lima Verde Leal

Introdugao

O cincer de colo uterino ¢ o terceiro tumor maligno mais
frequente no sexo feminino no Brasil, perdendo em prevaléncia apenas
para o cancer de mama e colorretal. Apesar dos avangos na saide
publica brasileira para detecgio precoce através do exame preventivo
(Papanicolau), é responsével pela quarta causa de morte em mulheres
por cancer no Brasil.

A infecgio pelo HPV (Papilomavirus Humano) de alto risco
persistente estd associada ao cincer de colo uterino, por resposta imune
do hospedeiro inadequada e interferéncia no ciclo celular. A prevengio
do cancer primaria (vacinagio contra o HPV') ou secundaria (rastreio/
tratamento de lesbes pré-cancerosas) é a melhor estratégia. Quando
diagnosticado em estdgios precoce, o cancer de colo é curdvel na quase
totalidade dos casos.

Tipos histolégicos:

* 80% dos tumores sdo do tipo escamoso e 20% sio adenocarcinomas.
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Sintomas

Nos estdgios iniciais, o tumor costuma ser assintomadtico,
podendo haver, entretanto, queixa de corrimento aquoso, sinusiorragia

ou sangramento intermenstrual.

Diagnéstico

* Anamnese e exame fisico geral e ginecoldgico.

» Citopatologia: o diagnéstico precoce pode ser suspeitado em
até 90% dos casos.

* Colposcopia: realizada em caso de exame citopatolégico
anormais ou achados anormais em exame fisico.

* Bi6psia: deve ser feita ao julgamento do colposcopista.

* Conizagio: permite diagnéstico definitivo de lesdo pré-inva-
siva ou de microinvasio;

* Observagio: considerar teste de HIV e outras sorologias.

Estadiamento

O cancer de colo uterino espalha-se por extensio direta
ao paramétrio, vagina, utero e érgios adjacentes, bexiga e reto.
Dissemina-se também ao longo dos vasos linfiticos para os linfonodos
pélvicos e para-adrticos. Metdstases a distdncia para os pulmées, figado
e esqueleto sdo tardias e normalmente por via hematogénica.

A partir de 2018, o estadiamento da Federagio Internacional
de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) para cincer cervical, que até
entdo baseava-se principalmente no exame clinico, passou a considerar
exame de imagem e histopatolégico (quando disponiveis).

O exame clinico inclui o exame fisico ginecolégico: exame
especular, toque vaginal e retal.

A avaliagio por imagem pode ser usada sempre que os recursos
permitirem. Os exames auxiliares no estadiamento sao: Ressonincia
Magnética, Ultrassom, Tomografia Computadorizada, Tomografia de



Emissao de Positroes (PET) e Raio X de térax. Tais exames fornecem
informagio sobre o tamanho tumoral, acometimento linfonodal,
propagacio local ou metdstase a distancia.

Nio existe necessidade de investiga¢do laboratorial. Bexiga e
reto devem ser avaliados por cistoscopia e retosigmoidoscopia em
pacientes sintomiticas. Cistoscopia também ¢é recomendada nos casos
de crescimento endocervical em forma de barril e em acometimento
da parede vaginal anterior. A suspeita de envolvimento vesical ou retal

deve ser confirmada por bidpsia.

Quadro 1: Estadiamento céincer de colo uterino (FIG0, 2018).

ESTAGIOS DESCRICAO
I Carcinoma confinado ao colo uterino (extensio ao corpo
uterino deve ser ignorada)
IA Carcino'ma invasi'vo diflgnosticado apenas pqr microscopia, com
profundidade de invasio estromal < 5,0 mm.*
TIA1 Invasio estromal < 3,0mm de profundidade.
I1A2 Invasio estromal > 3,0mm e < 5,0mm de profundidade.
IB Carcinoma invasivo com > 5,0 mm de profundidade de invasio
(maior que estdgio IA), limitado ao colo uterino.”
IB1 Carcinoma invasivo com > 5,0 mm de profundidade de invasio
e < 2cm na sua maior dimensdo.
1B2 Carcinoma invasivo com 2 2 cm e < 4cm na maior dimensio.
1B3 Carcinoma invasivo com > 4cm na maior dimenséo.
I Carcinoma cervical invade além do utero, mas nao a parede
pélvica ou terco inferior da vagina.
A Envolvimento limitado aos dois tergos superiores da vagina,
sem envolvimento parametrial.
ITA1 Carcinoma invasivo < 4cm em sua maior dimenséo.
I1A2 Carcinoma invasivo > 4cm em sua maior dimensdo.
1IB Envolvimento parametrial, mas nio parede pélvica.
Carcinoma envolve o tergo inferior da vagina e/ou parede
II1 pélvica e/ou causa hidronefrose ou rim nao funcionante e/ou
envolve linfonodos pélvicos e/ou para-adrticos.
TIA Tumor envolve o tergo inferior da vagina sem extensio a parede
pélvica.
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ESTAGIOS DESCRICAO

B Extensﬁo a parede pélvica e/ou hidronefrose ou rim nio fun-
cionante.

IC Envolvimento de linfonodos pélvicos e/ou para-adrticos (com
anotagdes r ou p).°

I1IC1 Apenas metistases para linfonodos pélvicos.

I11C2 Metidstases para linfonodos para-adrticos.
O carcinoma estendeu-se para além da pelve verdadeira ou

IV envolveu (biépsia comprovada) a mucosa da bexiga ou do

reto.

IVA Envolvimento de érgios pélvicos adjacentes.

IVB Metdstases para érgios distantes.

Fonte: FIGO (2018).

a. Imagem e histopatolégico podem ser usados, sempre que possivel,
para complementar os achados clinicos no que diz respeito ao tamanho
e extensio do tumor, em todas as fases.

b. Invasio do espago linfovascular (IVL) nio altera o estadiamento.
A extensio lateral da lesdo jd ndo é considerada.

c. Adicionar anotagio de r (imagem) e p (patologia) para indicar
os achados utilizados para atribuir ao estdgio IIIC. Exemplo: Se a
imagem indicar metdstase do nédulo linfitico pélvico, a atribui¢do
do estdgio IIIC1r, e se confirmada por descobertas patoldgicas, seria
tase ITIC1p. O tipo de modalidade de imagem ou técnica de patologia
utilizada deve ser sempre documentado.

Tratamento

O tratamento do cincer cervical é primariamente por cirurgia
ou radioterapia. A cirurgia é adequada para os estdgios iniciais, em que
a conizagio cervical, a histerectomia simples total ou a histerectomia
radical podem ser selecionadas de acordo com o estigio da doenga e
a extensdo da disseminagdo do cancer cervical. A quimioterapia é um
adjuvante em estdgios avangados.
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O tratamento cirtrgico nos estdgios iniciais (IA1,1A2) também

¢ definido com base no desejo de preservagio da fertilidade.

Fluxograma 1: Tratamento em estagios iniciais com dese-
jo de preservacao da fertilidade

Estagio IA1 (sem invasdo do 3 CONIZAGAO* (margens negativas para cancer e
espaco linfovascular) neoplasia intraepitelial de alto grau)
CONIZAGAO* (margens negativas para cancer e neoplasia intraepitelial de alto
Estagio IA1 (com invasdo do grau) + DISSECCAO DE LINFONODOS PELVICOS (considerar mapeamento do
espaco linfovascular) 3 linfonodo sentinela)
ou ou
Estagio IA2 TRAQUELECTOMIA RADICAL + DISSECGAO DE LINFONODOS PELVICOS
(considerar mapeamento do linfonodo sentinela)
Estagio IB1 TRAQUELECTOMIA RADICAL + DISSECGAO DE LINFONODOS PELVICOS +
ou ————> DISSECCAO DE LINFONODOS PARA-AORTICOS (considerar mapeamento do
Estagio I1B2 (casos selecionados) linfonodo sentinela

* Nos casos de conizagio:

* Preferéncia para uma amostra nio fragmentada com margens
negativas de 3mm.

* Cone a frio de preferéncia, mas pode ser por cirurgia de alta
frequéncia, se margens adequadamente negativas.

* Se as margens forem positivas, apés a conizagdo por cincer

repetir conizagio ou realizar traquelectomia.

Apés completar a prole, oferecer histerectomia simples se
sinais de infec¢do persistente por HPV, citologias anormais ou desejo

da paciente.
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Fluxograma 2: Tratamento em estagios iniciais sem dese-
jo de preservagéo da fertilidade:

Estdgio IAL (sem invasdo do
espaco linfovascular)

A\ 4

CONIZAGAQ Avaliar margens™

Estagio IAL (com invasdo do
espaco linfovascular)
ou
Estagio IA2

HISTERECTOMIA RADIAL MODIFICADA +
DISSECCAO DE LINFONODOS PELVICOS
(considerar mapeamento de linfonodo sentinela)
ou
RADIOTERAPIA EXTERNA (EBRT) + BRAQUITERAPIA

Estagios IBe lIA

* Margens:

A 4

HISTERECTOMIA RADIAL + DISSECGAO DE LINFONODOS PELVICOS +
DISSECGAO DE LINFONODOS PARA-AORTICOS
ou
QUIMIO-RADIOTERAPIA EXTERNA (EBRT) + BRAQUITERAPIA

* Se margens negativas e inoperavel — observagio.

* Se margens negativas e operdvel — realizar histerectomia

simples extra-fascial.

* Se margens positivas:

v Para neoplasia intraepitelial de alto grau: realizar histerec-

tomia simples extra-fascial.

v Para carcinoma: histerectomia radical modificada + dissec¢do

de linfonodos pélvicos (considerar mapeamento de linfonodo

sentinela) OU repetir conizagio para melhor avaliar a profun-

didade da lesdo.
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Fluxograma 3: Tratamento em estagios avancados

QUIMIO-RADIOTERAPIA EXTERNA (EBRT) +
BRAQUITERAPIA

Estagios 1B, IIA, 11IB, IC1 e IVA

\ 4

RADIOTERAPIA EXTERNA DE CAMPO

Estagio I11C2 ESTENDIDO PARA RETROPERITONEO +
QUIMIOTERAPIA + BRAQUITERAPIA
QUIMIO-RADIOTERAPIA EXTERNA (EBRT)
Estdgio IVB > ou

TERAPIA SISTEMICA PALIATIVA

Tratamento apds recidiva ou persisténcia da doenca
apos tratamento inicial

Recorréncias devem ser confirmadas histologicamente antes
de planejar o tratamento da recidiva ou recorréncia. O tratamento
depende do local da recidiva e de qual tratamento foi realizado
previamente e pode ser desde exenteragdo pélvica com radioterapia
intraoperatdria; radioterapia externa com terapia sistémica ou terapia

sistémica isolada, a depender do tipo de recorréncia.



Ressecgao cirdrgica

Quadro 2: Modalidades cirdrgicas para tratamento do
cancer de colo uterino.

Histerec- | Histerec- X
) ) Histerec-
tomia tomia tomia Traquelec- | Traquelec-
simples / radical radical tomia tomia
extrafascial | modificada (Tipo C) simples radical
(TipoA) | (TipoB) P
IA1 com IBt:BZ Carcinoma | [A2,IB1
L. in ou
IndlC’tl(,‘flo A1 ILV* IB3, I1A1 sitn IB2 (casos
/ Estagio ou (casos .
1A2 seleciona- ou seleciona-
dos) IA1 dos)
Utero Removido | Removido | Removido | Preservado | Preservado
Ovirios Ren.logao Ren.logao Ren}ogao Preservado | Preservado
opcional opcional opcional
Removido a | Removido a
maioria maioria
(deixado (deixado
C?lo do Removido | Removido | Removido Smm Smm
ttero . .
proximal proximal
para para
cerclagem) | cerclagem)
Margem L. Margem de /4 a} 173 .. Margem de
h Minima superior de Minima
vaginal 1-2 cm . 1-2 cm
vagina
Vagmal,. Vaginal, Vaginal,
laparotomia . .
Abor- laparotomia | laparotomia
ou Laparoto- | Laparoto- .. .
dagem . . . ou mini- ou mini-
NS minima- mia mia
cirdrgica mente mamente mamente
invasiva invasiva invasiva

*IVL: invasio do espago linfovascular.

Fonte: NCCN, 2020




Conduta no achado incidental de cincer de colo apés histe-
rectomia simples:

* Ial sem invasio do espago linfovascular - acompanhamento
* Jal com invasdo do espago linfovascular - anamnese e exame
fisico; hemograma, fungio hepdtica e renal.

* Exames de imagem (Radiografia de térax, tomografia de térax,
abdome e pelve e/ou PET/CT, ressonincia de pelve) opcionais
se estigio < Ib1.

* Se margens negativas e imagens negativas - reoperar
(completar parametrectomia, vaginectomia de 1/3 superior,
linfadenectomia pélvica com ou sem amostragem de linfonodo
paraértico) OU quimioterapia a base de cisplatina associada a
radioterapia pélvica externa e braquiterapia.

* Se margem positiva, imagem positiva ou doenga residual
grosseira - Radioterapia pélvica somado a quimioterapia (com
ou sem braquiterapia).

Acompanhamento

* Anamnese e exame fisico a cada 3-6 meses por 2 anos, seguido
de a cada 6 -12 meses por 3 a 5 anos, depois anualmente com
base no risco de recorréncia da doenga da paciente.

* Citologia cervical/vaginal anualmente.

* Diagnéstico por imagem (radiografia tordcica, T'C, PET-TC,
RNM) se suspeita de recidiva (por sintomas ou alteragdes ao
exame fisico).

* Avaliagio laboratorial (hemograma, uréia, creatinina) se
suspeita de recidiva (por sintomas ou alteragées ao exame fisico).
* Educagido da paciente sobre os sintomas de possivel
recorréncia, estilo de vida, obesidade, exercicio e aconselha-
mento nutricional.

* Educacio da paciente em relagio a satde sexual, uso de
dilatador vaginal e lubrificantes/hidratantes vaginais (ex. creme
de estrogénios).
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* Se tratamento preservando fertilidade, no estagio I, considerar
RM de pelve com contraste 6 meses ap6s o procedimento e
anual por 2 a 3 anos.
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CLIMATERIO

Bianca Cordeiro Nojosa de Freitas

Michelle Coelho Fontenele Sena
Raquel Autran Coelho Peixoto

Introdugao

Climatério ¢ definido pela Organiza¢io Mundial de Satude
como uma fase biolégica da vida e ndo um processo patolégico,
que compreende a transi¢do entre o periodo reprodutivo e o
nio reprodutivo.

A menopausa ¢ a interrup¢do permanente da menstruagio,
determinada pelo o ultimo sangramento menstrual seguido de doze
meses de amenorreia, afastadas as causas patolégicas ou fisioldgicas.
A média etiria da menopausa no Brasil é de 51,2 anos, ocorrendo
geralmente entre os 40 e 55 anos. Ela pode ocorrer de forma natural
ou de forma induzida que levem a parada da produgio dos hormo-
nios ovarianos.

Esse periodo da vida é marcado por sintomas que podem afetar
consideravelmente a saide das mulheres. Por isso, os profissionais
que trabalham na assisténcia de saide a mulher devem estar bem
preparados para orientar e fornecer alternativas para melhorar a
qualidade de vida dessas pacientes.



Definigoes

Quadro 1: Definigdes de termos utilizados na fase do cli-
matério.

Diagnéstico retrospectivo, sendo o ultimo sangramento se-

Menopausa . .
P guido de 12 meses de amenorreia.

Menopausa | Menopausa que ocorre sem intervengio cirirgica ou medica-
espontanea | mentosa.

Periodo que precede a menopausa, caracterizada por altera-
Perimenopausa | ¢es no ciclo menstrual relacionadas as alteragdes hormonais
especificas do estdgio reprodutivo tardio.

X L. Fase referente a transi¢io do periodo reprodutivo para o pe-
Climatério , _ . ..
riodo ndo reprodutivo feminino.

Sindrome clima- . .. S
Elenco de sintomas e sinais que podem ocorrer no climatério

térica
M E a parada da menstruagio causada por intervenc¢do médica
enopausa S . ; o .
ind P! d (quimioterapia ou terapia de irradiagio pélvica) ou interven-
induzida f
¢ilo cirdrgica.
Insuficiéncia

ovariana prema- | E a ocorréncia da menopausa na idade inferior a 40 anos.
tura

Diagnéstico

O diagnéstico de menopausa € clinico. Ndo € necessario dosa-
gem sérica de hormonios esteroides, gonadotrofinas, inibina B ou
hormoénio anti-Miilleriano, visto que nio sio critérios diagndsticos e
nem interferem na conduta. Em pacientes que realizaram histerec-
tomia sem ooforectomia, niveis séricos de FSH acima de 30 Ul/ml
associado ao nivel de estradiol abaixo de 20pg/ml podem sugerir o

diagnéstico, porém, nio o confirma.

Quadro clinico

O climatério geralmente ¢ associado a alteragdes fisicas e

emocionais que quando surgem sdo caracterizadas como sindrome



climatérica. Os sintomas do climatério sofrem influéncia de inimeros
fatores biol6gicos, psicolégicos e sociais. Dentre eles, destacam-se os
sintomas vasomotores, sindrome geniturindria e os transtornos psico-
l6gicos, como transtornos de humor e do sono. Estes sintomas podem
provocar prejuizo pessoal e implicacio social de grande importancia.

A sintomatologia geralmente tem inicio alguns anos antes da
menopausa e pode durar por anos. Os fogachos (ou ondas de calor)
geralmente comegam como uma sensagio repentina de calor centrada
na parte superior do térax e na face que rapidamente se generaliza.
A sensagido de calor costuma durar de dois a quatro minutos, estd
associada a transpiragio abundante, palpitacdes, e as vezes é seguida
por calafrios, tremores e uma sensagio de ansiedade. As ondas de calor
podem variar de uma média de menos de uma por dia a até uma por
hora — durante o dia e a noite, t¢ém um impacto negativo na qualidade
de vida, bem como uma associa¢io com indicadores de satde adversos
(aumento do risco cardiovascular e maior perda éssea / aumento da
renovagio 6ssea). Os sintomas vasomotores normalmente iniciam 2
anos antes e persistem por 4 anos, mas pode ser varidvel.

A sindrome geniturindria da menopausa é consequéncia do
hipoestrogenismo, caracteristico do periodo pés-menopdusico e
caracteriza-se por altera¢ées histolégicas e funcionais dos érgios
geniturindrios, levando a atrofia, ressecamento e ardéncia genital,
diminui¢do da lubrifica¢do vaginal e dispareunia, além de sintomas
urindrios, como distria, infecgdes urindrias de repeti¢io, incontinéncia
de urgéncia.

Em relagio a sexualidade da mulher no climatério, as alteragdes
que ocorrem na mulher que vivencia o climatério, mesmo com sinto-
mas de intensidades diferentes, geram consequéncias que podem afetar
o seu bem-estar geral. Essas modifica¢ées nio necessariamente irdo
provocar a diminui¢io do prazer, mas poderéo influenciar diretamente
na sua resposta sexual, tornando-a mais lenta e menos prazerosa
podendo causar insatisfagdo sexual.
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Tratamento

A escolha da terapia deve ser individualizada a partir dos riscos
e beneficios que a mesma trard para a paciente. Podem ser utilizados
métodos hormonais ou nao hormonais, disponiveis em diversas
apresenta¢des. Uma vida sauddvel, com mudang¢a dos hédbitos de
vida prejudiciais a satde, pratica regular de exercicios e alimentagio
apropriada deve ser considerada como objetivos primérios no manejo
terapéutico dessas pacientes.

Terapia hormonal (TH)

O objetivo principal da TH € o tratamento de sintomas vaso-
motores associados ao climatério. No entanto, existem evidéncias que
demonstram o efeito benéfico da TH no controle da perda de massa
6ssea e da osteoporose, nos sintomas da sindrome geniturinaria, em
distarbios do humor e do sono, na resisténcia insulinica, no diabetes,
na deméncia, na melhora da qualidade de vida, inclusive na prevengio
de doengas cardiovasculares.

O uso de TH geralmente ¢é indicado para pacientes abaixo de
60 anos e que tiveram a menopausa hda menos de 10 anos, critérios
conhecidos como janela de oportunidade. A duragio do tratamento
hormonal continua sendo um dos assuntos mais controversos na
literatura. Apesar de os dados de seguranga nio indicarem aumento
de risco com até cinco anos de utilizagio de TH estroprogestativa, a
manutengio do tratamento pode ser feita e deve ser sustentada nas
indicagdes propostas e no melhor juizo clinico, avaliando-se os riscos
e beneficios (nivel de evidéncia: A). No caso da terapia somente com
componente estrogénico, parece haver maior flexibilidade no tempo
de utiliza¢do visto que ndo houve associagio entre risco de cincer
de mama e uso de estrogénio isoladamente por até sete anos (nivel
de evidéncia: A).

A abordagem atual é comegar com doses mais baixas, como
estradiol transdérmico (0,025 mg) ou estradiol oral (0,5 mg/dia),
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sendo aumentada a dose para aliviar os sintomas. Esta abordagem
nio se aplica a mulheres com insuficiéncia ovariana primdria, que
requerem uma dose didria mais elevada.

Todas as mulheres com utero precisam de um progestigeno
para ser adicionado ao estrogénio para prevenir a hiperplasia endo-
metrial, que pode ocorrer apds seis meses de estrogénio sem oposigao.
Mulheres que se submeteram a histerectomia nio devem receber
progesterona, pois ndo hd outros beneficios 4 satde além da prevengio
de hiperplasia endometrial e carcinoma. Uma excegdo seria em casos
de mulheres com endometriose, patologia que ¢ definida como a
presenca de tecido endometrial funcional fora da cavidade uterina
com tendéncia a invasdo e infiltragdo. Preparagdes continuas ou ciclicas
combinadas ou tibolona seriam as melhores escolhas. TH melhora a
qualidade de vida em mulheres pés-menopdusicas sintomadticas, nao
devendo ser negada apenas devido ao seu histérico de endometriose.

Indicagdes de tratamento hormonal: sintomas vasomotores,
osteoporose, sindrome geniturindria da menopausa e insuficiéncia
ovariana prematura.

O tratamento dos sintomas vasomotores intensos e modera-
dos permanece como a indica¢do priméria da TH. Essa terapia é
o tratamento mais efetivo para os sintomas vasomotores na peri e
pos-menopausa, sendo especialmente indicada a mulheres sintoma-
ticas abaixo dos 60 anos e com menos de dez anos de menopausa
(nivel de evidéncia: A).

Terapia estrogénica ¢ efetiva para tratar sintomas isolados da
atrofia vaginal e dispareunia, sendo a via vaginal preferivel (nivel
de evidéncia: A).

O estrogénio nio ¢é recomendado como um agente de primeira
linha para controle da osteoporose, no entanto, se a decisao for tomada
para uso desse horménio para o tratamento dos sintomas neurovege-
tativos, reducoes na perda dssea e no risco de fratura serdo benéficas

(nivel de evidéncia: A). Como tratamento de primeira linha utilizamos
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os bisfosfonatos ou raloxifeno para prevengio e de bisfosfonatos para

o tratamento de osteoporose estabelecida.

Quadro 2: Contraindicagoes a terapia hormonal.

CONTRAINDICACOES CONTRAINDICACOES
ABSOLUTAS RELATIVAS
Doenca hepitica descompensada Tromboembolismo prévio
Cancer de mama e/ou endométrio Diabetes mellitus
Lesdo precursora para o CA de mama Hipertensio arterial
Porfiria Mioma uterino e endometriose

Sangramento transvaginal de origem

. . Lipus eritematoso sistémico
indeterminada

Doengas coronariana e cerebrovascular Tabagismo

Doenga trombética ou tromboembdlica
venosa (levar em conta a via de admi-
nistragio)

Lupus eritematoso sistémico com ele-
vado risco tromboembdlico

Meningioma (apenas para o progesta-
génio)

Os principais estrogénios e progestagénios empregados em
TH na perimenopausa e na pés-menopausa podem ser observados,
respectivamente, nos quadros 3 ¢ 4.
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Quadro 3: Estrog@nios: doses e vias de administrago co-
mumente utilizadas.

VIA DE ADMINISTRACAO DOSE
Via Oral
17 beta estradiol micronizado (E2) 1-2mg/dia
Valerato de estradiol (VE) 1-2mg/dia
Estriol (E3) 2-6mg/dia
Via Transdérmica

25-37,5-50-75 - 100 mcg/dia cada

Estradiol transdérmico (E2) 3 dias e meio
Estradiol gel (E2) 1,5 - 3,0 mg/dia
Via Vaginal
Estriol (E3) 1-2 mg/dia
Promestrieno 10mg/dia

Quadro 4: Progestagénios: doses e vias de administracao
comumente utilizadas.

VIA DE ADMINISTRAGCAO DOSE
Via Oral
Acetato de h/([;ir/;);;pmgesterona 1,5-2,5 - 5,0 - 10 mg/dia
Acetato de ciproterona (AC) 1 -2 mg/dia
Acetato de noretisterona (NETA) 0,35-0,5-0,7 - 1,0 mg/dia
Acetato de nomegestrol (ANG) 2,5 - 5,0 mg/dia
Didrogesterona 5,0 - 10 mg/dia
Drospirenona 2,0 mg/dia
Norgestimato 90 mcg 3 dias sim / 3 dias de pausa
Gestodeno 25 mcg/dia




VIA DE ADMINISTRACAO DOSE

Progesterona micronizada 100 - 200 - 300 mg/dia
Trimegestona 0,25 - 0,5 mg/dia
Via Transdérmica

140 - 170 - 250 mcg/dia cada 3 dias

e meio

Acetato de noretisterona (NETA)

Via Vaginal

Progesterona micronizada 50 -100 -200 -300 mg

Tibolona

A tibolona é um esteréide sintético, derivado do progestagénio
noretinodrel. Apés sua absorgio, origina trés metabdlitos com fungdes
estrogénica, progestacional e androgénica. Ela reduz os sintomas
vasomotores quando comparada ao placebo, mas é menos eficaz
que a terapia com estrogénio. Também tem um efeito benéfico na
densidade mineral 6ssea (DMO) e pode ter um efeito modesto nos
sintomas de disfungio sexual. No entanto, a tibolona aumenta o risco
de recorréncia em mulheres com histérico pessoal de cincer de mama
e pode aumentar o risco de acidente vascular cerebral em mulheres
com mais de 60 anos. E iniciado o tratamento na dose de 1,25 mg/dia.

Androgénios

A terapia androgénica na mulher apés a menopausa ainda é
um assunto longe de um consenso e constitui-se em um dos temas
mais controversos da endocrinologia feminina. Ainda nio se tém
bem definidos quais os niveis fisiolégicos de testosterona na mulher
apds a menopausa ou os seus limites minimos para se estabelecer o
diagnéstico de insuficiéncia de testosterona.

A indicagdo primdria para o uso de testosterona é o trata-
mento de queixas sexuais (desejo excitagdo e orgasmo), excluidas

outras causas (nivel de evidéncia A). A terapia androgénica deve ser



preferencialmente por via transdérmica, com a finalidade de se evitar
metabolismo de primeira passagem hepitico e suas consequéncias
e na menor dose suficiente para a resposta clinica adequada (nivel
de evidéncia A).

A literatura a respeito do uso de androgénios em mulheres
na pés-menopausa com o objetivo de tratar alteragdes na fungio
sexual é vasta e, na maioria, o efeito é favordvel com melhora dos

parametros estudados.

Terapéutica nao hormonal

Quando nio se pode empregar a TH, a exemplo de pacientes
com contraindica¢oes e naquelas que nio desejam fazer seu uso, ou
em casos mais raros, onde existem sintomas de fogachos a despeito
de se ter atingido boas doses de TH, pode-se considerar a indicagio
de terapia ndo hormonal.

Acupuntura
A acupuntura mostra-se como um tratamento complementar
ou isolado, podendo ter alguma eficicia na redu¢io de sintomas

vasomotores ¢ melhora da qualidade de vida (nivel de evidéncia: B).

Fitoterapicos

Os fitomedicamentos atualmente aprovados pela ANVISA
para o tratamento dos sintomas do climatério sdo os derivados de
Glycine max L. Merr. (soja), Trifolium pratense L. e Actaea racemosa
L. ou Black cohosh.

Ha uma grande quantidade de estudos sobre a eficdcia
desses produtos, porém os dados tém pouco poder estatistico em
razdo de amostras pequenas, diferentes formulagoes, dosagens e
duragdo de seguimento variada. Os processos de fabricagio sdo
multiplos e a composigio ¢ varidvel. Em razio da grande variedade
de compostos, estudos sobre a eficdcia dos fitoestrogénios apresentam
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resultados controversos para tratar os sintomas vasomotores (nivel

de evidéncia: A)

Farmacoterapia nao hormonal

Para mulheres com ondas de calor moderadas a graves com
contraindicagio a TH e para aqueles que optam por nio tomar TH,
sugerimos agentes nao hormonais. Os agentes mais bem estudados
com resultados positivos incluem IRSS (inibidores da recaptagio de
serotonina), inibidores da recaptagio de serotonina-norepinefrina
(IRSNs), antiepilépticos, clonidina e oxibutinina e drogas de agdo
central. Essas drogas também sdo frequentemente experimentadas em
mulheres que apresentam ondas de calor recorrentes apds suspenderem
a TH. A escolha do medicamento depende se a paciente estd tomando
tamoxifeno, do padrio de ondas de calor, da presenca de um transtorno
de humor ou de sono. Embora nenhum teste head-to-head tenha sido
realizado, comparagdes indiretas sugerem que venlafaxina, desvenla-
faxina, paroxetina, citalopram e escitalopram tém um beneficio similar
modesto para ondas de calor.

Como primeira escolha, pode ser usado paroxetina (7,5 mg/
dia a 25mg/dia), uma vez que este é o Gnico agente que recebeu
aprovagio do FDA para o tratamento de ondas de calor. Contudo, a
paroxetina deve ser evitada em mulheres que fazem uso de tamoxifeno,
pois a paroxetina bloqueia a conversio de tamoxifeno em metabdlitos
ativos por meio do CYP2D6. Outra escolha, seria o citalopram, na
dose de 20mg/dia, com efeitos colaterais minimos e semelhantes aos
dos outros IRSS / IRSNs. Sugerimos contra o uso de sertralina e
fluoxetina, pois nenhum dos dois possui efeito importante nas ondas
de calor.

Em relagdo aos sintomas de ressecamento vaginal, podem ser
usados hidratantes vaginais a base de dgua até 3 vezes por semana,
podendo ou nio ser associados ao uso de lubrificantes durante o ato
sexual. O uso estd relacionado a melhora na dispareunia e na satisfagio
sexual das pacientes.



Ginecologista como clinico geral na mulher climatérica

Toda paciente no periodo do climatério deve ser orientada em
relagido a uma dieta saudével, realizagio de atividade fisica, cessagio
do tabagismo e etilismo e screening para neoplasias (ginecoldgicas, do
trato gastrointestinal e de pulmio) e doengas cardiovasculares, além de
investigacdo para diabetes mellitus, doencas da tiredide e osteoporose.

Perfil lipidico

Com a queda no nivel de estrogénio ocorre queda no nivel de
HDL e elevagido no nivel de colesterol total, LDL e triglicerideos.
Niveis desejaveis: HDL acima de 60; LDL abaixo de 120; colesterol
total abaixo de 200 e triglicerideos abaixo de 150. Estimular mudanga
no estilo de vida e encaminhar para cardiologista e/ou endocrinologista.

Avaliagio tireoidiana

Avaliagio tireoidiana ¢é feita com dosagem de TSH recomen-
dado a cada 5 anos em individuos a partir dos 35 anos e anualmente
quando presenca de fatores de risco (histéria prévia de doenga
tireoidiana, bécio, histéria prévia de cirurgia tireoidiana, radioterapia
cervical, histéria pessoal de outras doengas autoimunes, histéria
familiar de doencas tireoidianas ou autoimunes, uso de medicagoes
como litio, amiodarona, citocinas). Solicitar ultrassom de tire6ide se
alteragdes no exame fisico da paciente, disfun¢io tireoidianas ou alto
risco para cancer de tireéide.

Prevengio e tratamento da osteoporose

A partir dos 40 anos, o volume de massa éssea comega a
diminuir lentamente, mas, por volta dos 49 anos, na mulher, a queda
¢ acelerada pelo hipoestrogenismo, responsavel pela perda de massa
6ssea num percentual que atinge cerca de 2 a 3 % ao ano, nos 10
primeiros anos ap6s a menopausa. O rastreio da doenca é realizado
através da densitometria éssea em mulheres a partir dos 65 anos e



antes disso quando fatores de risco para osteoporose. A defini¢io
operacional de osteoporose, sugerida pela OMS, indica que valores
da DMO iguais ou inferiores a 2,5 desvios padrio (DP) da média de
valor de pico em adultos jovens (escore T<2,5DP) sdo compativeis
com o diagnéstico, devido ao alto risco de fraturas.

Cancer colorretal

No Brasil segundo cincer mais frequente entre as mulheres.
Uma pessoa em 20 tera cancer de intestino durante sua vida e 90% dos
casos sdo diagnosticados em pessoas a partir dos 50 anos. Rastreamento
pode ser feito com pesquisa de sangue oculto nas fezes anual com

retossigmoidoscopia a cada 5 anos ou colonoscopia a cada 5 anos.

Rastreio para Diabetes Mellitus

O rastreamento deve ser feito em todo adulto acima de 45 anos.
Se rastreio normal realizar novo teste em 3 anos e mais frequente
quando pacientes em alto risco para Diabetes Mellitus (DM) como
adulto em sobrepeso e fator de risco adicional como sedentarismo,
familiar de primeiro grau com DM, mulher com diabetes gestacional
prévio ou histérico de macrossomias, mulher com SOP entre outros.
Rastreamento ¢ feito com glicemia de jejum. Os exames que podem
ser usados para diagnéstico sdo glicemia de jejum, teste de tolerdncia

oral a glicose 75g e/ou hemoglobina glicosilada (HbA1c).
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Quadro 5: Critérios laboratoriais para diagndstico de nor-
moglicemia, pré-diabetes e DM, adotados pela SBD.

Glicose Gl}cost]:DZ horas Glicose ao
em jejum c:ﬁ?;;‘; ;zcga];%?)— acaso (mg/ | HbA1lc (%)
(mg/dL) se (mg/dL) dL)
N"mr:;flice' <100 < 140 . <57
Pré-diabetes
ouriscoau | =100¢ <, 145, 500 - >57¢<6,5
mentado para 126
DM
> 200 com
. sintomas
Diabetes | ¢ > 200 inequivocos >6,5
estabelecido . .
de hipergli-
cemia

OMS: Organizagio Mundial da Saide; HbAlc: hemoglobina glicada;
DM: diabetes mellitus. * Categoria também conhecida como glicemia de

jejum alterada.
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COLPOSGOPIA

Karla Maria Rego Leopoldo Melo
Karine Cisne Fernandes Rebougas
Manuela Cavalcante Portela Marinho
Raquel Autran Coelho Peixoto

Introducao

Método que permite a identifica¢do da drea acometida, sua
extensdo, e orienta o local de biépsia, contribuindo para planejar o
tratamento adequado. Além disso € eficaz no diagnéstico das lesdes
precursoras e nas fases mais incipientes do cincer invasor.

Indicaqﬁes de colposcopia

* Sinusiorragia.

* Teste de Schiller iodo negativo.

* Lesoes em colo ou vagina perceptiveis ao exame especular.
* Anormalidades citolégicas.*

* Controle pés-tratamento de lesoes intraepiteliais ou cincer.

*Ver detalhes no capitulo de condutas em laudos citolégicos alterados.
Tecnica

* Visualizag¢do panoramica de paredes vaginais e colo em um
pequeno aumento e em seguida em um maior aumento.

* Focalizagio do colposcépio através do ajuste da distincia entre
alente e o colo uterino.

* Coleta de citologia e de testes microbioldgicos.

* Remogio de muco e sangue obscurecedores da regido cervical,
com algodio seco ou embebido em soro fisiolégico.
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* Procura de leucoplasias ou vasos sanguineos anormais.

* Aplicagio de dcido acético de 3 a 5%, sendo necessirio
aplicagdes frequentes e repetidas.

* Identifica¢do do epitélio escamoso e glandular, da JEC e da
zona de transformagio; avaliagdo de achados visuais; reconhe-
cimento de lesdes precursoras ou neopldsicas e a estimativa da
extensdo linear, do tamanho e da gravidade das lesdes.

* Aplicagio de solugio de lugol.

* Realizagio de Bidpsia ou procedimento excisional,
se necessarios.

* Hemostasia, se necessdria.

* Realizar descri¢io da colposcopia, utilizando terminologia
atualizada e recomendada (Rio, 2011).

Indicagoes de conizacao utilizando cirurgia de alta fre-
quéncia (CAP)

* Ver e tratar (pacientes maiores que 25 anos):
v Citologia com LIE-AG e achado maior em colposcopia.
v Citologia com ASC-H e achado maior em colposcopia.

* Ap6s bidpsia:
v NIC 2 em pacientes maiores que 25 anos.

v NIC 3.

V' Suspeita de microinvasio com JEC visivel.

* Conizagio diagndstica:

v Citologia com LIE-AG e colposcopia normal, porém com
JEC nio visivel.

v Citologia com ASC-H e colposcopia normal, porém com
JEC NAO visivel. *

v Citologia com LIE-AG persistente por 6 meses com colpos-

copia normal, mesmo com JEC visivel.
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v Citologia com ASC-H persistente por 6 meses com colpos-
copia normal, mesmo com JEC visivel.

v Citologia com Atipias de células glandulares, confirmada
por escovado do canal e colposcopia normal.

v Citologia com atipias de células de células glandulares,
confirmada por escovado do canal, em colposcopia anormal
com biépsia negativa ou compativel com NIC 1.

*Essa recomendagio difere do que recomenda o manual do ministério

da saude, com a finalidade de se adequar a realidade do servigo.

Indicagoes de conizagao a frio. ***

* Adenocarcinoma in situ.
* Suspeita citolégica ou histopatolégica de microinvasio, em
casos de ZT tipo 3 ou lesdo adentrando o canal.

“*A literatura ndo contraindica conizagio por CAF para as situacdes
acima. Trata-se de uma op¢io do servigo para evitar fragmentagio da
peca e artefatos térmicos.

Indicagoes de cauterizagao

* Condilomatose cervical.
* LIE-BG persistente por 24 meses ou mais, em mulheres
acima de 21 anos, com colposcopia em que a JEC ¢ visivel.

Tipos de excisao

A nova Terminologia de 2011 inclui a normatizagio para a
descri¢do dos tipos de tratamento excisional do colo uterino. Sao
considerados trés tipos de excisdo: tipo 1, tipo 2 e tipo 3, de acordo
com os tipos de ZT. Quando a excisio é feita com cirurgia de alta
frequéncia, na excisdo tipo 1, destinada a tratar a doenga ectocervical
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ou que nio se estende mais de 1 cm no canal endocervical, a alga de
tamanho 2 x 1,5 cm € apropriada. Na excisdo tipo 2, é necessdrio retirar
maior por¢ido do canal endocervical, o suficiente para ultrapassar a
JEC. Em geral usa a al¢a de 2 x 2 cm ou maior e, na excisio tipo 3,

uma al¢a ainda maior é necessdria, entre 2-2,5 cm.
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DESEJO SEXUAL HIPORTIVO

Alexia Araiijo Ribeiro
Deébora Fernandes Britto

Introducao

O desejo sexual compreende aspectos fisiolégicos objetivos,
psicoldgicos subjetivos e comportamentais, e pode ser definido como
uma presenca de desejo e fantasia sobre a atividade sexual, sendo
impulsionado pela expectativa de prazer sexual. A manuten¢io do
desejo sexual da mulher adulta requer uma interagdo funcional positiva
entre os fatores citados. Cada um desses componentes biolégicos,
relacionais e cognitivos pode se sobrepor e influenciar mudangas em
qualquer um dos outros. Quando os trés componentes estio funcio-
nalmente intactos, entdo provavelmente o desejo sexual feminino
estara sadio.

O desejo sexual diminuido (DSD), muitas vezes referido como
baixo desejo sexual ou baixa libido, pode ser um sintoma de disfungio
sexual feminina (DSF). Para os fins didaticos, neste protocolo, desejo
sexual diminuido (DSD) serd usado como um termo geral para cobrir
todos os termos clinicos e leigos para o sintoma (queixa de diminui¢io
do desejo sexual), e o termo transtorno do desejo sexual hipoativo
(TDSH) serd usado para referéncia a disfungio sexual de acordo com
os critérios diagndsticos que serdo estabelecidos posteriormente.

O TDSH ¢é uma das disfung¢bes sexuais mais comuns em
mulheres, podendo trazer impacto negativo no bem-estar, na quali-
dade de vida e na satisfagdo no relacionamento. Segundo o estudo
PRESIDE, que avaliou aproximadamente 31.500 mulheres america-
nas, 8.9% das participantes entre 18 e 44 anos apresentaram TDSH
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e na faixa etdria entre 45 e 64 anos, 12.3%. Est4 associado a baixo
desejo e angustia sexual. Mulheres de idade mais avangada sio mais
propensas a sofrer desse transtorno em comparagio as mais jovens,
porém mulheres jovens geralmente apresentam maior sentimento de
sofrimento relacionado.

As mulheres muitas vezes nio mencionam espontaneamente as
queixas de baixo desejo sexual ou de problemas sexuais angustiantes
aos profissionais de satide. Por isso, cabe aos prestadores de servigo
ginecolégico abordar o assunto com suas pacientes. No entanto,
muitos ndo conseguem iniciar uma discussdo sobre a satde sexual
das pacientes, citando razdes que incluem tempo limitado, desconforto

com o tépico e uma percepgio da falta de terapias eficazes.

Conceitos
Resposta Sexual Feminina

Existem varios modelos para compreensio da resposta sexual.
Resumidamente, apresentamos trés desses modelos que colaboram

para compreensdo do porqué essa queixa ser tao prevalente.

Modelo Circular de Resposta Sexual de Basson

A resposta sexual feminina pode ser iniciada por diversas razdes.
A receptividade a estimulos sexuais, em um contexto apropriado,
permite a excitagio sexual (subjetiva ou objetiva). Uma vez que a
excitagdo é experimentada, se continuar por tempo suficiente e for
positiva, o desejo sexual pode ser percebido (desejo sexual respon-
sivo). Nem sempre o desejo ¢ inato ou espontineo, como reflexo de
pensamentos, ou fantasias.
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Figura 1: Modelo de Resposta sexual feminina de Basson.

INTIMIDADE A MULHER
EMOCIONAL TORNA-SE RECEPTIVA
SATISFAGAO
EMOCIONAL E NEU;:)?J_LIDLADE
FiSICA
DESEJO SEXUAL
“ESPONTANEO”
Y \ A 4
DESEJO E '
EXCITAGAO EzTElxr\ﬁLi |[0
SEXUAL
A
EXCITAGAO
SEXUAL
k_ BIOLOGICO

PSICOLOGICO
Fonte: Adaptado de Kirana E, 2012.

Modelo Biopsicossocial

Além dos fatores bioldgicos, aspectos psicolégicos, interpessoais
e socioculturais sdo significativos no desenvolvimento das queixas
sexuais, seja por atuarem desencadeando o seu inicio, seja atuando
para sua manutengio a longo prazo. Até mesmo experiéncias de vida
reprodutiva feminina podem afetar o desejo sexual. Esses eventos
incluem ciclos menstruais, o uso anticoncepcionais hormonais, os
estados pés-parto e a lactagdo, ooforectomia, histerectomia e estados
de perimenopausa e pés-menopausa.

O quadro 1 apresenta alguns fatores que podem ser considera-
dos durante a avaliagdo de uma paciente com queixa de DSD.

109



Quadro 1: Fatores avaliados em paciente com queixa de DSD.

PATOLOGIAS Diabetes, hipertensdo arterial, incontinéncia urindria,
ASSOCIADAS artrites, tireoidopatias, distirbios neuromusculares.

Antipsicéticos, benzodiazepinicos, barbituricos,
litio, inibidores da MAO, ISRS, beta-bloqueadores,
MEDICACOES clonidina, digoxina, metildopa, agonistas do GnRh,
tamoxifeno, inibidores da aromatase, contraceptivos
combinados.

ASPEQTOS Estresse, ansiedade, dismorfia corporal, histérico de
PSICOLOGICOS |violéncia sexual ou experiéncias humilhantes.

. Disfungdes sexuais da parceria, relagio conflituosa,
DINAMICADO trai¢do, dificuldade na comunicagio/expressio das
RELACIONAMENTO | necessidades sexuais, desejos e medos; repertério

sexual limitado.

ASPECTOS CULTU- Val " it < 1 social
RAIS E SOCIOECO- : a (?;es, cos ulI}’l(?S, mitos, repressio sexual social,
NOMICOS amiliar ou religiosa.

Fonte: Adaptado de (FEBRASGO, 2018).

Modelo de Controle Dual

O modelo de controle duplo propde que as respostas sexuais
envolvem uma intera¢io entre os processos excitatdrios e inibitérios
sexuais. O modelo postula que os individuos variam em sua propensao
tanto para a excitagio sexual quanto para a inibi¢do sexual, e que
tais varia¢des nos ajudam a compreender muito da variabilidade na
sexualidade humana.

Diagnastico
Anamnese

As mulheres apresentam uma variedade de razes e incentivos
para se engajar numa atividade sexual. A estimulagio sexual adequada
¢ parte integrante de uma resposta sexual e deve sempre ser avaliada
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ao considerar a queixa de diminui¢io do desejo, antes de formular-se
um diagnéstico de disfungio.

A sensagio de desejo pode ser percebida de maneira prazerosa
em trés situagdes: espontaneamente, pelo instinto sexual, que ¢ natural
do ser humano; recebendo estimulo sexual de sua parceria ou por meio
de fantasias sexuais. O desejo sexual torna a mulher receptiva e pode
conduzi-la 4 busca por uma rela¢ao prazerosa.

Para diagnéstico de TDSH, o quadro deve ter duragio minima
de seis meses e impactar negativamente a qualidade de vida, desen-
cadeando sensacdo de frustragio, culpa ou tristeza. Alteragdes de
curto prazo no interesse ou na excita¢io sexual sio comuns e podem
ser respostas adaptativas a eventos na vida de uma mulher e néo
representam uma disfun¢io sexual.

O contexto interpessoal deve ser levado em conta nas avalia-
¢oes do transtorno do interesse/excitag¢do sexual feminino. Uma
“discrepancia de desejo”, em que a mulher sente menos desejo para a
atividade sexual que sua parceria, ndo ¢ suficiente para o diagnéstico de
transtorno do interesse/excitagio sexual feminino. Deve-se considerar
desde a idade, experiéncias sexuais pessoais e interpessoais, eventos
de vida e possiveis problemas de relacionamento, sem esquecer de
avaliar os possiveis componentes orginicos, como status de saide,
comorbidades, efeitos colaterais de medicagoes, entre outros.

A descri¢io do TDSH como uma diminuic¢do do desejo
assume que ocorre em situagdes que seriam apropriadas para a sua
expressao. Deve ser levado em consideragio o contexto de vida da
pessoa. O diagnéstico nio deve, por exemplo, ser dado a alguém que
perde o desejo de sexo em um relacionamento abusivo. Em resumo, o
profissional deve avaliar a complexa interagio dos fatores biolégicos,
psicossociais, interpessoais, culturais e ambientais, como esta intera¢do

pode afetar e perpetuar a disfungio sexual do paciente.
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Exame Fisico

Muitas dessas mulheres terdo exame fisico normal, mas em
alguns casos o exame ginecolégico pode ser particularmente infor-
mativo. Uma atrofia vulvovaginal pode estar causando dispareunia
e interferindo no desejo sexual. Outros achados, como vulvodinia,
vaginismo ou até mesmo prolapso de érgios pélvicos também podem

contribuir para a disfungio sexual.

ﬂVﬂliﬂQﬁﬂ Complementar

Geralmente, exames laboratoriais ndo sio necessdrios para o
diagnéstico. Em mulheres jovens com queixa de amenorreia ou irregu-
laridade menstrual sem quadro clinico esclarecedor é indicada dosagem
de FSH e estradiol. A dosagem de testosterona nio ¢ recomendada. A
depender do quadro clinico e da presenga de comorbidades associadas
a investigacdo deve prosseguir com demais exames complementares
individualizados caso a caso.

Tratamento

O tratamento de TDSH pode envolver estratégias psicossociais
e biolégicas. Compreender e orientar sobre a resposta sexual e identi-
ficar fatores associados a inibi¢do do comportamento sexual podem ser
terramentas valiosas para psicoeducar sobre as diferengas no interesse
sexual e problemas psicogénicos no funcionamento sexual.

Além disso, a partir da compreensido do modelo de resposta
circular de Basson, do grau de comprometimento e de quais sdo
fatores associados a inibi¢do do desejo, o planejamento da abordagem
terapéutica pode ser individualizado. E de suma importancia que se
identifique os fatores causais e realize o tratamento direcionado. E
importante também que sejam estabelecidas metas e expectativas
realistas e que a paciente seja esclarecida sobre a necessidade de

assumir um papel ativo em seu tratamento. Algumas pacientes
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necessitardo de estratégias mais abrangentes e intensivas que podem
incluir farmacoterapia, psicoterapia e terapia sexual e/ou de casal.

A partir do modelo PILSET, ferramenta que pode auxiliar
profissionais de saide a abordar queixas sexuais trazidas durante a
consulta com técnicas de terapia sexual, abordado no capitulo de
avaliagdo da sexualidade, propomos:

* Permissao: Abertura de espago durante a consulta para percep-
¢bes em relagdo aos possiveis fatores relacionados ao quadro,
bem como seus sentimentos e crengas relacionadas ao quadro.
* Informagio limitada: Informagdes sobre a resposta sexual e o
componente do desejo sexual a partir dos modelos propostos,
proporcionando melhor compreensio acerca da sexualidade
para construcgio da educagio sexual.

* Sugestio especifica: Aconselhamento e estratégias especifi-
cas para resolugio da queixa. Considerar os possiveis fatores
levantados pela paciente e identificados durante a consulta é
importante para individualizagio do processo de cuidado.

* Terapia intensiva: Casos mais complexos podem necessitar
de seguimento por profissional especializado, sendo orientado
o referenciamento do caso.

Tratamento farmacoldgico

A farmacoterapia para disfun¢do sexual feminina ¢é
bastante restrita.

Estrogenioterapia

E indicada quando hé associagio da queixa de reducio do
desejo a manifestagdes clinicas de menopausa (sintomas vasomotores,
sindrome urogenital).

Uso de testosterona

A tnica indicagdo baseada em evidéncias para o uso de testoste-
rona em mulheres ¢ para o tratamento de mulheres na pés-menopausa
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que foram diagnosticadas como tendo TDSH apés avaliagio biopsi-
cossocial formal. Porém, ndo ha relatos sobre sua seguranga e eficicia a
longo prazo, nio tendo uso aprovado pelo FDA. Os potenciais efeitos
virilizantes da testosterona exégena incluem acne, hirsutismo, alopecia,
disfonia e estdo relacionados a doses elevadas, com niveis séricos
acima da referéncia fisiolégica feminina. A seguranga a longo prazo
da terapia com testosterona em relagio ao cincer de mama e o risco
cardiovascular sdo limitados. Mulheres com prescrigdo off-label de
testosterona para TDSH devem ser cuidadosamente monitoradas. A
eficicia pode ndo surgir para vdrias semanas, e o tratamento nio deve
ser continuado além de 6 meses se nenhum beneficio for percebido.

Flibanserina

Esta droga é agonista do receptor de serotonina 1A (SHT-
1A), antagonista do receptor 2A (SHT-2A) e tem atividade agonista
parcial sobre os receptores de dopamina (D4). O mecanismo de agdo
dé-se pelo aumento da liberagdo de noradrenalina e dopamina e
diminui¢io de serotonina no cértex cerebral, restaurando o controle
do cértex pré-frontal sobre as estruturas de motivagido/recompensas
do cérebro, assim, permitindo o inicio do desejo sexual. Estd aprovada
pela FDA, sendo recomendada para tratamento do DSH em mulheres
na pré-menopausa, para promover o equilibrio de neurotransmissores
cerebrais, melhorando o funcionamento da resposta sexual. Ndo estd

disponivel no Brasil.

Bupropiona

Inibe a recaptagdo de dopamina e norepinefrina, além de
bloquear os receptores da serotonina SHT-2. Tem um efeito pré-se-
xual leve a moderado. Seu uso ¢ recomendado em mulheres com
DSH devido a estados depressivos e no manejo de DSF induzida por
antidepressivos como “antidoto”.
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Quadro 2: onqﬁes Terapéuticas para abordagem de DSD e
TDSH.

MODIFICACOES DE ESTILO DE VIDA

v Parar de fumar.

v Evitar o abuso de dlcool e / ou qualquer abuso de drogas ilicitas, quando pos-
sivel.

v Incentivo 2 atividade fisica didria.

v Dieta adequada.

v Técnicas de higiene do sono.

v Técnicas de gerenciamento do nivel de estresse no cotidiano.

v Sugestdes para melhorar a interagio conjugal (por exemplo, melhorar a afeti-
vidade no relacionamento, a comunicagio diddica, o didlogo sobre sexualidade).

MULHERES NA PRE-MENOPAUSA

V Tratar qualquer problema médico que possa estar afetando o desejo (por
exemplo, hipotireoidismo, diabetes mellitus, depressio).

v Para mulheres no pés-parto ou lactantes, avaliar transtornos do humor, consi-
derar uso de lubrificantes para as relagdes sexuais.

V' Apés avaliar os sinais e sintomas devido a medicamentos especificos que po-
dem estar afetando o desejo sexual (por exemplo, pilulas anticoncepcionais orais,
antidepressivos), considerar mudar para outros medicamentos com menos efeitos
adversos sexuais ou adicionar um antidoto (por exemplo, bupropiona no caso dos
antidepressivos).

MULHERES NA POS-MENOPAUSA

v Avaliar os sinais e sintomas de deficiéncia de estrogénio e iniciar a reposi¢io
de estrogénio, se indicado.

v Tratar qualquer problema médico que possa estar afetando o desejo (por
exemplo, hipotireoidismo, diabetes mellitus, depressio).

V' Avaliar os sinais e sintomas devido a medicamentos especificos (por exemplo,
anti-hipertensivos, antidepressivos, tamoxifeno, cimetidina) e considere mudar
para outros medicamentos com menos efeitos adversos sexuais ou adicione um
antidoto.

Fonte: Adaptado de (Warnock JK, 2002).
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DOENGR INFLAMATORIA PELVICA

Aline Mota Alves
Muse Santiago de Oliveira

Introducao

A Doenga Inflamatéria Pélvica (DIP) é processo inflamatério
de natureza polimicrobiana que pode comprometer endométrio, tubas
uterinas, ovarios e/ou estruturas contiguas. Deve-se a ascensdo de
microorganismos do trato genital inferior de forma espontinea ou
devido a procedimentos como inser¢io de dispositivo intrauterino
(DIU), biépsia de endométrio e curetagem. Essa condi¢do pode levar
a complicagdes significativas na saide reprodutiva da mulher, como
gestacdo ectdpica, dor pélvica cronica e infertilidade tubdria.

A prevaléncia no Brasil ¢ desconhecida ja que a doenga
inflamatéria pélvica ndo ¢ de notificagio compulséria. Além disso,
os casos oligossintomadticos passam despercebidos. Estudo realizado
nos Estados Unidos obteve uma estimativa no periodo de 2013 a 2014
de 2,5 milhdes de casos de doenga inflamatéria pélvica.

Fatores de risco

* Faixa etdria: adolescentes e adultas jovens apresentam risco 3
vezes maior do que mulheres acima de 25 anos.

* Condigoes socioecondmicas desfavoriveis.

* IST prévias ou atuais.

* Parcerias multiplas ou recentes: em mulheres com mais de
um parceiro ou com parceiro que tenha outras parceiras, a
probabilidade de ocorrer salpingite aumenta 4 a 6 vezes.

* DIP prévia.

1



* Inser¢do do DIU: caso a paciente seja portadora de cervicite
o risco aumenta 3 a 5 vezes.

* Manipula¢io inadequada do trato genital: uso de tampdes e
duchas vaginais.

Etiologia

A infecgio geralmente é polimicrobiana, sendo 85% causada
por agentes patogénicos sexualmente transmissiveis. Os habitualmente
reconhecidos como principais agentes etiolégicos, Chlamydia tracho-
matis e a Neisseria gonorrhoeae, tém mostrado incidéncia decrescente.
Menos de 15% nio sdo transmitidos sexualmente, como os germes
entéricos (Escherichia coli, Streptococcus agalactiae), respiratorios
(Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae), colonizadores do
trato genital inferior (Mycoplasma hominis e Ureaplasma urealyticum).

Por haver dificuldade na diferenciagdo clinica e diagnédstico
microbiolégico exato, os esquemas de tratamento devem ser eficazes
contra essa vasta gama de agentes patogénicos.

Diagnastico
O diagnéstico da DIP aguda pode ser dificil devido a larga

varia¢do nos sinais e sintomas. Muitas mulheres tém sintomas leves,
inespecificos ou sdo assintomiticas, o que dificulta o diagndstico e
o tratamento e acaba contribuindo para o surgimento de sequelas
inflamatérias. Toda mulher sexualmente ativa que apresenta queixa
de dor abdominal baixa ou pélvica deve ser investigada e ter a DIP
como diagnéstico diferencial.

O manual do Ministério da Saude (Brasil, 2020) — Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atengio Integral as Pessoas
com Infec¢des Sexualmente Transmissiveis — estabelece que para o
diagnéstico de DIP ¢ necessirio:

* 3 critérios maiores associado a 1 menor OU
* Apenas 1 critério elaborado
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Critérios maiores:

* Dor no hipogistrio

* Dor a palpagio anexial

* Dor a mobiliza¢do do colo uterino

Critérios menores:

* Temperatura axilar >37,5 °C

* Conteudo vaginal ou secre¢io endocervical anormal

* Massa pélvica

* Mais de 5 leucécitos por campo de imersdo em material
de endocérvice

* Leucocitose em sangue periférico

* PCR ou VHS elevados

* Comprovagio laboratorial de infecgdo cervical por gonococo,
clamidia ou micoplasma

Critério elaborado:

* Evidéncia histopatoldgica de endometrite

* Presenca de abscesso tubo-ovariano ou de fundo de saco de
Douglas em estudo de imagem

* Laparoscopia com evidéncia de DIP

A laparoscopia é considerada exame padrio-ouro, podendo

ser usada para obter maior acurdcia no diagnéstico. Entretanto, o uso

dessa ferramenta nio ¢ facilmente justificivel quando os sintomas

sd0 vagos e ndo possibilita a detec¢do de endometrite e inflamagoes

sutis na trompa.

Exames complementares

* Hemograma (leucocitose com desvio 2 esquerda).
* Teste de gravidez (diagnéstico diferencial com gravi-
dez ectépica).
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* PCR ou VHS elevados.

* Sumirio de urina e cultura (diagnéstico diferencial com
infec¢do do trato urindrio).

* Ultrassom transvaginal: nio é necessdrio na maioria das vezes;
o principal achado ¢é a presenca de uma fina camada liquida
preenchendo a trompa).

* Radiografia simples do abdome (diagnéstico diferencial de
abdome agudo cirurgico).

* Exame bacterioscépico para vaginose bacteriana.

* Cultura de material de endocérvice com antibiograma.

* Pesquisa de N. gonorrhoeae e C. trachomatis por biologia mole-
cular no material de endocérvice, da uretra, de laparoscopia ou
de puncio do fundo de saco posterior.

* Sorologias para HIV, sifilis e hepatites.
Diagnéstico diferencial

O diagnéstico diferencial de DIP devera ser feito com todas
as condigdes clinicas e cirdrgicas que poderio causar abdome agudo,
tais como:

* Apendicite

* Gravidez ectépica

* Tor¢do ovariana

» Cisto ovariano hemorrigico ou roto

* Endometriose

* Infec¢do ou litiase do trato urindrio

* Sindrome do intestino irritdvel

Tratamento

O tratamento ambulatorial aplica-se a mulheres que apre-
sentam quadro clinico leve, exame abdominal e ginecolégico sem
sinais de pelviperitonite e que nio estejam incluidas nos critérios para
tratamento hospitalar.
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Sdo critérios para internagio e antibioticoterapia endovenosa:

* Gravidez

* Abscesso tubo-ovariano
* Estado geral grave com nduseas, vomitos e febre

* Intolerincia a antibidticos orais ou dificuldade para segui-
mento ambulatorial
* Dificuldade na exclusio de emergéncia cirdrgica (apendicite,
gravidez ectépica)
* Auséncia de resposta clinica apés 72h do inicio do trata-

mento oral.

Quadro 1 Tratamento ambulatorial.

PRIMEIRA OPCAO

SEGUNDA OPCAO

+

+

Ceftriaxona 500mg IM dose unica

Doxiciclina 100mg 1 comprimido VO
12/12h por 14 dias

Metronidazol 250mg 2 comprimidos
VO 12/12h por 14 dias.

Cefotaxima 500mg IM dose unica

Doxiciclina 100mg 1 comprimido VO
12/12h por 14 dias

Metronidazol 250mg 2 comprimidos
VO 12/12h por 14 dias.

+

+

Quadro 2: Tratamento hospitalar.

comprimido VO 12/12h
+
Metronidazol 400mg IV
12/12h

PRIMEIRA OP(;AO SEGUNDA OP(;AO TERCEIRA OPCAO
Ceftriaxon'fl 1g IV Ixao . .. Ampicilina/sulbactam 3g
dia + Clindamicina 900mg IV IV 6/6h

Doxiciclina 100mg 1 8/8h

+
Gentamicina 3-5mg/kg
IV 1x ao dia

+

Doxiciclina 100mg 1

comprimido VO de
12/12h

O esquema endovenoso deve ser suspenso 24h apés melhora

clinica e a continuagio terapéutica antimicrobiana deve seguir por via
oral completando 14 dias. O regime de tratamento com doxiciclina é
contraindicado durante a gravidez.
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Parcerias sexuais

As parcerias sexuais dos 60 dias que precederam o inicio dos
sintomas, sintomdticas ou nio, devem ser tratadas empiricamente
para Neisseria gonobrroeae e Chlamydia trachomatis. Recomenda-se o
tratamento com ceftriaxona 500mg IM associada a azitromicina 1g
VO, ambas em dose tnica.

Usuarias de DIU

Em vigéncia de DIP, ndo ha necessidade de remogio do DIU,
devendo a paciente seguir o tratamento padrio. Caso exista indicagio
ou desejo da paciente, a remogdo ndo deve ser anterior a administra¢do

de pelo menos 2 doses da antibioticoterapia.
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ENDOMETRIOSE PROFUNDA: MANEJO
E TRATAMENTO GIRURGICO

Erika dos Santos Dantas
Leonardo Robson Pinheiro Sobreira Bezerra
Marinaldo Cavalcanti e Melo Junior

Introdugao

A endometriose, que se caracteriza por implantes endometriais
fora da cavidade endometrial, ¢ uma doenga cronica que acomete
as mulheres em idade reprodutiva. As decisées de tratamento sio
individualizadas e consideram a apresentagio clinica prevalente (dor
e\ou infertilidade, fendémenos obstrutivos). Assim sendo, antes de
uma indicagdo cirdrgica, todas as pacientes devem passar por uma
anamnese detalhada, exame fisico, exame de imagem e, iniciar um
tratamento conservador.

Devemos considerar e individualizar alguns fatores como gravi-
dade dos sintomas, extensdo da doenga, desejos reprodutivos, idade
da paciente, efeitos colaterais das medicagdes, taxas de complicagoes
cirtrgicas e custo. E valido salientar que a doenca pode apresentar
eventual incongruéncia entre tamanho de lesdes e intensidade de
sintomas. Sendo eventualmente até assintomadtica em alguns casos,
onde a infertilidade seria o Gnico sintoma de apresentagio.

As pacientes devem ser avaliadas, criteriosamente, para os
diagnésticos diferenciais de dor pélvica cronicas e podem coexistir com
a patologia em foco. Por exemplo, 10% das pacientes com sindrome
do intestino irritdvel cursam, concomitantemente, com endometriose.
Inclusive, por possuirem sintomas semelhantes, ambos podem ficar
subdiagnosticados. Portanto, além do tratamento cirdrgico, as mulheres
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com sintomas de dor crénica podem se beneficiar de modalidades de
tratamento direcionadas as sindromes de dor cronica, incluindo medi-
camentos, fisioterapia, medicina comportamental e neuromodulagio.

Tratamento

O ato cirtrgico, quando bem indicado, promove beneficios para
a paciente como: diagnoéstico histolégico, avaliagio de cistos ou massas
pélvicas e redugio da dor ao destruir os implantes endometriéticos.
Indicag¢des de tratamento cirirgico:

* Dor persistente apesar da terapia médica

* Contra-indicagdes ou recusa de terapia médica

* Necessidade de um diagnéstico tecidual de endometriose
* Exclusio de malignidade em uma massa anexial

* Obstrugio do intestino ou do trato urindrio

* Infertilidade e endometriose

As desvantagens da cirurgia incluem risco de lesio (especial-
mente intestino e bexiga), possivel reducdo da reserva ovariana (por
exemplo, apds a excisdo do cisto ovariano) e formagio de aderéncias,
além do risco cirdrgico padrio inerentes a cirurgia ginecolégica.
Geralmente, tende-se a evitar cirurgia em mulheres nas seguin-
tes situagoes:

* Dor pélvica avaliada de forma incompleta

* Mulheres com dor pélvica persistente apds cirurgias repetidas
* Mulheres se aproximando da menopausa (Alguns autores,
inclusive, pontuam a indica¢do de antecipar a menopausa, caso
a paciente se encontre proximo a idade média desta ou com

sintomas climatéricos.

Uma vez indicada a cirurgia, deve-se prosseguir com o
planejamento cirdrgico, o qual é sempre individualizado. Este passo
envolve explicar sobre as possibilidades cirtrgicas, desejo e percepgao
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do resultado cirtrgico da paciente e, aconselhamento de possiveis
complicagdes inerentes ao procedimento. Além disso, visa avaliar a

necessidade multidisciplinar cirdrgica.

Cirurgia conservadora versus definitiva

A cirurgia conservadora envolve a excisio das lesdes de endo-
metriose. Ela estd indicada em mulheres que desejam preservar o ttero
e o méximo da reserva ovariana possivel. Menos invasiva e mérbida,
possui eficdcia a curto prazo. A desvantagem ¢é a maior taxa de recidiva
da dor, além de provavel aumento no nimero de reoperagdes.

A cirurgia definitiva inclui histerectomia, com ou sem oofo-
rectomia, além da exérese dos nédulos endometriéticos. A cirurgia
definitiva é oferecida a mulheres com sintomas debilitantes, de
provével origem endometriética, com prole constituida e falha em
outras opgdes de tratamento. Apesar de um maior risco cirdrgico e,
consequentemente, de complicagdes, além do impacto corporal em
algumas mulheres, perda da fertilidade e sintomas da menopausa
cirtrgica, esta modalidade possui um menor nimero de reoperagoes
quando comparado a cirurgia conservadora.

A inclusio da ooforectomia bilateral deve ser sempre individua-
lizada, visto que os efeitos deletérios a satide da mulher secundério a
menopausa cirdrgica, a longo prazo, sio maiores quanto mais jovem
for a paciente. Quando os beneficios superam os riscos, é provivel que
a ressecgdo ovariana aumente a eficicia da cirurgia definitiva.

Via ciriirgica

A via cirurgica laparoscépica é a via de escolha, pois esta permite
a visualizagdo de lesdes ndo visiveis na via laparotdomica (ampliagdo de
40x), menos dor, menor tempo de internagio, recupera¢io mais ripida,
além de melhor resultado cosmético. Essa via é realizada na grande

maioria dos procedimentos de tratamento da endometriose, indepen-
dentemente da gravidade da doenca. E descrito que em pacientes com
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lesdes em sitios anatémicos complexos (por exemplo, lesdes retrocer-
vicais), uma abordagem robética pode fornecer melhor articulagio
do instrumento em comparagio com a laparoscopia convencional,
embora nio haja muitos dados disponiveis e disponibilidade da via
em nosso Servico.

Endometriose profunda

Se houver suspeita de doenga profunda com base na sinto-
matologia (por exemplo, disdria, disquezia, hematoquezia) e / ou
exame fisico (por exemplo, sensibilidade do ligamento utero-sacro
com nédulos densos, Gtero imdvel), a avaliagio pré-operatoéria inclui
testes direcionados ao sintoma especifico. Os exemplos incluem
cistoscopia para avaliagdo ou sintomas urindrios ou colonoscopia para
avaliacdo de hematoquezia. As aderéncias pélvicas extensas sdo dificeis
de diagnosticar por imagem. No entanto, a ressonancia magnética
ou a ultrassonografia retal podem sugerir um fundo de saco pélvico
obliterado. Da mesma forma, se houver suspeita de doenga extrapélvica
(por exemplo, lesdes umbilicais, inguinais, diafragmaticas), deve-se
realizar uma avaliagdo pré-operatéria adequada. O mapeamento de
toda a doenga possivel ¢ imprescindivel para o planejamento multi-
disciplinar cirtrgico.

Excisao

A excisdo das lesdes endométrioticas deve ser iniciada no
peritonio normal e de forma ampla, pois a doenga néo visualizada
foi relatada até 27 mm da lesdo em peritonio de aparéncia normal.

Adesidlise

Consiste da ressec¢do das aderéncias relacionadas a endome-
triose e/ou decorrente de cirurgias prévias. Dentre os tipos de leses
endometrdticas, as vermelhas sido as mais relacionadas com a formagio
de bridas. Sua pratica ndo deve ser rotineira, sendo reservada para os
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casos nos quais esse tempo cirurgico gere beneficio para paciente.
Por exemplo, casos de infertilidade, melhora da dor ou de sinto-
mas obstrutivos.

Endometriose retovaginal

O tratamento cirtrgico da endometriose retovaginal envolve a
dissec¢do do espago retovaginal e a remogdo dos nédulos endometri6-
ticos. Se houver infiltragdo das paredes retais ou vaginais, a ressec¢io
e o reparo dessas estruturas podem ser necessrios. Além disso, como
a doenga retovaginal estd frequentemente associada a obliteragio do
tundo de saco posterior ou com lesdes dos ligamentos uterossacrais,
esses locais podem exigir adesidlise do fundo de saco posterior e / ou
abla¢do ou ressec¢do dos ligamentos uterossacrais.

E importante salientar que o tratamento cirtrgico da endome-
triose profunda requer dissecgdo nas proximidades do trajeto do nervo
hipogistrico, plexo hipogiéstrico inferior e nervo pélvico esplancnico,
todos contribuindo para a inervagio auténoma dos érgios pélvicos.
Danos iatrogénicos a essas estruturas neurais podem causar reten¢io
urindria pés-operatdria, constipagdo e reducio da excitagio sexual.
Sempre que possivel, usar a técnica com preservagio nervosa. Algumas
vezes, esta técnica € limitada, quando a infiltragdo neural endome-
triética e o comprometimento funcional resultante ji estdo presentes.

Endometriose intestinal

A endometriose intestinal ocorre em locais diferentes do retos-
sigmoéide e ¢ tratada cirurgicamente por meio da excisdo da lesao. Nao
ha diretrizes universais sobre qual técnica de excisdo ¢ ideal e o manejo
cirdrgico da endometriose intestinal ¢ um ponto controverso. No entanto,
deve-se realizar a menor ressecgdo necessaria para excisao da lesio.

A extensio da ressecgdo depende da profundidade de infiltragdo
e do tamanho da lesdo, bem como da preferéncia do cirurgido. As
técnicas incluem ressecgio intestinal ou excisdo do nédulo:
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* Shaving: Pode ser realizada apenas para leses que nao
invadem além da serosa. Técnicas eletrocirirgicas ou a laser
s@o normalmente usadas para este tipo de procedimento. A
integridade do intestino deve ser avaliada apés a raspagem /
excisao superficial. Danos a musculatura intestinal requerem
reparo ou ressec¢do da drea danificada.

* Resseccio discoide: A lesdo e a espessura total da parede
intestinal circundante sdo excisadas. A parede intestinal é entdo
fechada com sutura manual em duas camadas.

* Ressecgdo e anastomose intestinal segmentar: A lesdo e o
segmento intestinal sdo ressecados, seguidos pela anastomose
intestinal. As indica¢bes para ressec¢do intestinal incluem
estenose, lesdes multifocais, envolvimento sigmdide e lesdes>
3 cm ou envolvendo mais de 50 por cento da circunferéncia da
parede intestinal. Mais de 90 por cento das ressec¢oes intesti-
nais segmentares realizadas em mulheres com endometriose sdo
do retossigméide, corroborando com a distribui¢ao anatémica

da doenga.

Ap6s a ressecgio cirdrgica inicial da endometriose retovaginal
ou intestinal, aproximadamente 20 por cento das mulheres necessitardo
de cirurgia conservadora ou definitiva adicional devido a recidiva da
dor. Os fatores de risco para a repeti¢do da cirurgia incluem idade
mais jovem, indice de massa corporal elevado e margens positivas
para endometriose no momento da ressecgio intestinal inicial.
Para mulheres que nio desejam uma gravidez imediata, a terapia
médica pés-operatéria para suprimir a endometriose é geralmente
recomendada, embora os dados de apoio sejam limitados. Um efeito
benéfico da terapia hormonal prolongada apés a cirurgia para endo-
metriose profunda foi sugerido. Além disso, como a endometriose
profunda frequentemente ocorre com outras formas da doenga, a

terapia pés-operatéria prolongada deve ser fortemente considerada

130



para a prevenc¢io da formagdo de endometriomas e recorréncia da
dismenorreia. Para mulheres com desejo de gestar, devem engravidar
o mais precoce possivel apés o ato cirdrgico.

Endometriose vesical

Os procedimentos cirtrgicos para o tratamento da endometriose
da bexiga incluem shaving laparoscépico das lesoes serosas e ressecgao
de espessura total de lesdes profundamente infiltrantes. A maioria
das cirurgias ¢ realizada por laparoscopia, inclusive com assisténcia
robética. Além da dissec¢do do espago vesicouterino, a ressec¢do do
miométrio subjacente parece prevenir sintomas recorrentes quando a
bexiga estd coaptada ao utero. Para mulheres com lesdes na bexiga que
estdo a menos de 2 cm da crista interuretérica, a ureteroneocistostomia
pode estar indicada a fim de evitar obstrugo ou estenose ureteral. A
sutura vesical deve ser realizada em duas camadas transversais.

As complicagdes potenciais da ressecgdo da bexiga incluem
hematoma vesical e fistula vesicovaginal. A remogio cirdrgica completa
da endometriose da bexiga estd associada ao controle dos sintomas
em longo prazo (em torno de 5 anos).

Endometriose ureteral

O tratamento da endometriose ureteral (intrinseca e extrinseca)
¢ principalmente cirdrgico. Embora sejam relatados casos de trata-
mento conservador, esta conduta nio resolve o componente fibrético
da lesdo, que ¢ amplamente responsével pela distor¢do anatomica e
obstrugio. Os objetivos do tratamento cirdrgico sio remover a(s)
lesio(des) endometridtica (s), restaurar a anatomia ureteral e prevenir
a perda da funcdo renal.

A escolha do (s) procedimento (s) é determinada pela gravidade
e localizagdo da doenca. Os principais procedimentos incluem:

* Ureterdlise - Dissecgdo cirtrgica do ureter do tecido circun-
dante, incluindo fibrose.
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* Ureterectomia com anastomose ureteroureteral - Remogao
do segmento estenético (ureterectomia) e recolocagio das
extremidades ureterais de corte proximal e distal entre si
(anastomose ureteroureteral).

* Ureteroneocistostomia - Ressec¢io do segmento estendtico
seguida de reimplante do ureter proximal na cipula da bexiga.

As principais complicagées incluiram persisténcia ou recorrén-
cia de estenose ureteral exigindo cirurgia repetida (taxa mais baixa ¢
encontrada na ureteroneocistostomia, fistula ureteral ou ureterovagi-

nal e hemoperitonio.

Endometriose e infertilidade

O tratamento clinico utilizado para dor relacionada a endo-
metriose nio se mostrou efetivo para aumentar a fecundidade em
mulheres com endometriose. As pacientes com endometriose e
infertilidade sdo candidatas a tratamento para fertilidade, como
hiperestimulagio ovariana controlada, inseminagio intrauterina e FIV.
Outros trabalhos mostram que a exérese laparoscépica de endome-
triomas com didmetro > 4 cm melhora a fertilidade, caracterizada pelo
aumento nas taxas de gestagdo espontinea apds a intervengio cirdrgica,
se comparada a drenagem e coagulacio da pseudocdpsula. A ESHRE
recomenda exérese laparoscépica de endometriomas com didmetro
> 4 cm previamente ao inicio da estimulagdo ovariana controlada.
O objetivo da recomendagio seria obter material para diagndstico
anatomopatolégico, reduzir o risco de infec¢do, facilitar o acesso
técnico aos foliculos durante a captagio oocitaria e, possivelmente,
melhorar a resposta ovariana a administra¢do de gonadotrofinas endé-
genas. Contudo, esta decisdo deve ser individualizada e reconsiderada,
particularmente nos casos de pacientes com intervengdes cirdrgicas
prévias. Ha também uma preocupagdo com o impacto cirtrgica na
reserva ovariana. O maior uso de eletrocirurgia se relaciona com a
queda imediata do hormoénio antimulleriano e menores nimeros de
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foliculos antrais no pés-cirtrgico. Assim sendo, a preferéncia é sempre
da técnica da tragdo com contra tragio.

Por fim, ¢ vilido lembrar que, na falha do tratamento clinico e
cirdrgico, ainda se pode tentar a neuromodulagio sacral para o alivio
dos sintomas.

Check-list pré-operatério

* Planejamento cirdrgico: tipo de cirurgia, material e equi-
pes necessarias.

* Tromboprofilaxia: deve ser analisada como as outras cirur-
gias ginecoldgicas.

* Antibiético profilatico: a laparoscopia é considerada uma
cirurgia limpa. Logo, o uso estd melhor indicado quando houver
manipulagio intestinal e/ou cirurgia vaginal.

* Preparo intestinal: ndo hd evidéncia que diminua os
indices de infec¢des, deiscéncia do sitio cirdrgico, entre
outras complicagdes.

* Terapia supressiva pré cirtrgica: Ndo hd evidéncias de que a
intervengdo hormonal pré-operatéria diminua a extensdo da
dissecgio cirdrgica necessdria para remover implantes, prolon-
gue a duragdo do alivio da dor, aumente as taxas de gravidez
futura ou diminua as taxas de recorréncia.

* Termo de consentimento (TCLE).
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HIPERPLASIA ENDOMETRIAL
E CANGER DE ENDOMETRIO

Renato Mazon Lima Verde Leal
Roberta Pontes Braga

Introducao

O cancer de endométrio (CE) configura-se como o 4° tipo mais
comum de cincer em mulheres nos EUA, sendo o principal tumor
ginecoldgico nos paises desenvolvidos. No Brasil, apresenta-se como
a 32 neoplasia ginecol6gica mais incidente, estimando-se, segundo
dados do INCA, 6500 casos novos-ano para o triénio 2020-2022.
Com aumento significativo do nimero de casos novos associados
ao envelhecimento populacional e ao aumento da prevaléncia de
obesidade na populagio nos dltimos anos.

Mais de 70% dos casos estdo em estddios iniciais ao diagnéstico;
com idade média do diagnéstico aos 63 anos nos EUA. A maioria
dos casos ocorre na pés-menopausa, com apenas 25% dos casos na
pré-menopausa e 4% em pacientes menores que 40 anos.

Diagndstico

Sangramento uterino anormal se apresenta em 75-90% das
mulheres com HE e CE, comumente na pés-menopausa, sendo
recomendado USG transvaginal para avaliagio da espessura endo-
metrial nessas mulheres, e, caso alterada, determinada pela maioria
das diretrizes como uma espessura endometrial maior que 4mm
nas mulheres na pés-menopausa sem uso de terapia de reposi¢iao

hormonal, prosseguimento da investiga¢do com bidpsia endometrial.
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Fatores de risco

O CE, assim como a hiperplasia endometrial (HE), lesio
precursora do CE na maioria dos casos, possui rela¢io direta com
a alta exposi¢do ao estrogénio sem oposi¢do da progesterona, assim
como com a obesidade e sindrome metabdlica. Sdo fatores de

risco importantes:

* Nuliparidade

* Obesidade

* Anovulagio cronica

* Menarca precoce

* Menopausa tardia

* Diabetes

* HAS

* RT pélvica prévia

* Tamoxifeno

* Idade avangada

* Predisposi¢do hereditdria em 5% dos casos associados a
Sindrome de Lynch: histéria familiar de tumores de endomé-
trio, mama, ovdrios e célon.

Precursores

A maioria dos casos de CE surge com a progressio de leses
hiperplasicas. De fato, HE ¢ o tnico precursor direto conhecido da

doenga invasiva.
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Hiperplasia endometrial

Quadro 1: Classificago histoldgica da hiperplasia endo-
metrial (OMS, 1994).

RISCO DE
HISTOLOGIA PROGRES- | TRATAMENTO
SAO
SIMPLES | Proliferagio glandular 1% Terapia hormonal
Proliferagio glandular
COMPLE-| com arquitetura re- Terapia hormonal ou
3% N
XA velando adensamento cirurgia
glandular
Arquitetura de HE Cirurgia ou hormo-
Rl LIRS simples com células nioterapia para preser-
COM o . 8% e .
ATIPIA individuais com atipias var fertilidade ou baixa
nucleares condigio cirdrgica
C)((:\él())lﬁ_ Arquitetura de HE Cirurgia ou hormo-
ATIPIA .cor.nplexz? com cél}ﬂ.as 99 nioterap%a para preser-
GLAN- individuais com atipias var fertilidade ou baixa
DULAR nucleares condi¢do cirdrgica

*Journal of Minimally Invasive Gynecology, Vol. 19, September/October 2012.
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Quadro 2: l:lassilicac;ﬁo neoplasia intraepitelial endome-
trial (NIE 2002).

cg(T);:- RISCO
ALT~ERA— TOPO- DIAG- CATE- DE TRATA-
CAO GRAFIA NOSTI- GORIA | MALIG- | MENTO
NIDADE
COS
METRIAL- Difuso lai(;vae‘;a_ Benigno 0,6% hormonal
BENIGNA ou nenhum
- Glandulas
excedendo
estroma,
NEO- amontoadas
Lk Focal, pro- | © citologi- Terapia
INTRAE- > P camente | Pré-can- o P
PITELIAL |8°%%° P giferentes. cerigeno 19% hort‘nonafl
ENDOME- difuso Leses > ou cirurgia
TRIAL 1mm.
- Auséncia
de carcino-
ma.
ADENO-
CARCI- Focal, pro- Nio ava- Niio ava-
NOMA DE gressdo para ligvel Cancer lidvel Cirurgia
ENDOME- difuso
TRIO

*Journal of Minimally Invasive Gynecology, Vol. 19, September/October 2012.

Manifestagoes clinicas

A maijoria das mulheres com CE e HE se apresenta com
sangramento uterino anormal como queixa clinica. Nos casos avan-
cados outras queixas podem existir como dor e distensdo abdominal,
saciedade precoce e mudanga do padrio intestinal e/ou de diurese.
O exame fisico pode revelar massa abdominal fixa e aderida a pelve,

devido aumento do volume uterino, apesar de a maioria dos casos se
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apresentar com exame fisico normal devido quadro inicial da doenga
a apresentacido. O exame citopatolégico do colo pode revelar células
glandulares atipicas devido a extensdo do tumor do endométrio até
o colo do ttero, assim como presenca de células endometriais, mere-
cendo investigagdo endometrial nesses casos a depender do quadro

clinico da paciente.
Classificagao
Céncer de endométrio

O CE se divide em subtipos histolégicos, sendo agrupados de

acordo com seu comportamento biolégico em:

* Tipo I: mais comuns, com comportamento indolente,
associados a histéria de exposi¢io estrogénica sem oposi¢do
de progesterona e sindrome metabdlica, além da presenca de
receptores hormonais, podendo ser alvo da terapia medica-
mentosa; tendo como exemplo o carcinoma endometridide,
o subtipo mais comum entre todos os grupos, representando
75-80% dos casos. O adenocarcinoma endometriéide ainda
se subdivide segundo o grau histolégico, sendo o grau 1: bem
diferenciado; grau 2: moderadamente diferenciado e grau 3:
pouco diferenciado. O grau histolégico ¢ considerado um bom
indicador de agressividade em relag¢io a invasdo do miométrio,
metdstases e resposta a terapéutica.

* Tipo II: mais indiferenciados, agressivos e com pior prog-
néstico, representando 10-30% dos casos, sendo mais comum
em mulheres com faixa etdria ainda mais avan¢ada; tendo
como exemplos: O Carcinoma Mucinoso, corresponde a cerca
de 5% dos carcinomas endometriais. As células com mucina
intracitoplasmética compdem mais de 50% do tumor. Esse
tipo apresenta bom progndéstico, semelhante ao do carcinoma

endometriéide. O Carcinoma Papilar Seroso representa 3 a 4%
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das neoplasias malignas do endométrio. E composto por células
de padrio tubdrio, com alto grau de atipia nuclear, arquitetura
complexa e necrose proeminente. Comporta-se agressiva-
mente, promovendo metdstases via linfitica e hematogénica,
comprometendo precocemente o miométrio. O Carcinoma de
células claras ocorre em menos de 5% dos casos. Compoe-se
de células com nucleos extremamente atipicos e citoplasma
abundante e claro. Seu comportamento é agressivo, tendendo
a comprometer o espago perivascular linfitico e invadir o
miométrio. O Carcinoma Misto é composto por 2 ou mais
componentes nao escamocelulares com cada um ocupando
10% do tumor. O Carcinoma indiferenciado é bastante raro,
ndo possui diferenciagio glandular, escamosa ou sarcomatosa.
Caracteriza-se por um prognéstico muito desfavoravel. O carci-
nossarcoma, representa um subtipo de tumor que apresenta um
componente epitelial e um componente mesenquimal, tendo
cardter agressivo e progndstico reservado.

Tabela 1: Subtipos histoldgicos

SUBTIPOS HISTOLOGICOS DO CANCER DE ENDOMETRIO

Carcinoma endometriéide e suas variantes

Carcinoma mucinoso

Carcinoma seroso

Carcinoma de células claras

Carcinoma de células escamosas

Carcinossarcoma

Tumores neuroendécrinos

Adenocarcinoma misto

Carcinoma indiferenciado

*Manual do grupo brasileiro de tumores ginecolégicos, 2021.
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Estadiamento do cancer de endométrio

O estadiamento do cancer de endométrio é cirtrgico. Os
exames de imagem, como USG, TC e RNM (padrio-ouro), auxiliario
na defini¢do do estadiamento, avaliando profundidade de invasio
miometrial, invasdo linfonodal, extensdo cervical, extensio da doenga
além do tutero (anexos uterinos, cavidade peritoneal, linfonodos e

6rgios a distancia.

Tabela 2: Estadiamento do carcinoma de endométrio se-
gundo a FiG0 2009.

ESTADIO DESCRICAO
I Tumor restrito ao corpo uterino
IA Invasio de menos de metade do endométrio
1B Invasio de no minimo metade do endométrio
II Tumor invade o estroma do colo uterino, mas nio se estende
além do utero®
II1 Disseminacio local e/ou regional do tumor
IITIA Tumor invade a serosa do corpo uterino e/ou os anexos ©
I1IB Envolvimento de vagina e/ou paramétrios ©
IIIC Metistases para linfonodos pélvicos e/ou para-aérticos ©
IIIC1 Linfonodos pélvicos positivos
TIC2 Linfon(.)c.los para-adrticos positivos com ou sem linfonodos pélvi-
cos positivos
1\ Tumor invade bexiga e/ou intestino e/ou metastase a distincia
IVA Invasio tumoral de mucosa vesical e/ou intestinal
IVB Metistases a distancia, incluindo metistase intra-abdominal e/ou
para linfonodos inguinais
*G1, G2 ou G3.

®O envolvimento glandular endocervical deve ser considerado estidio I e
nio mais estidio II.

¢ Citologia positiva deve ser relatada separadamente sem alterar o estadia-
mento.

*Invasio glandular do colo deve ser considerado Estddio I.

*Ginecologia de WILLIAMS. 2 ed.
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Figura 1: Estadiamento do carcinoma de endométrio se-
gundo a FIGO 2009.
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FIGURA 33-12 Estadiamento do cancer de endométrio sequndo a FIGO (Federa-
cado Internacional de Ginecologia e Obstetricia).

*Ginecologia de WILLIAMS. 2 ed.

Recentemente a compreensio da biologia molecular dos carci-
nomas de endométrio a partir do sequenciamento genético do Tumor
Comprehensive Genome Atlas (TDGA) propds uma nova classifi-
cagio, distribuindo os carcinomas de endométrio em quatro grupos:

* Grupo POLE ultramutado: taxas mutacionais elevadas do
gene POLE. Carcinomas endometriéides de alto e baixo grau.
Melhor progndstico.

* Grupo hipermutado/instabilidade de microssatélites: muta-
¢oes dos genes de reparo (MLH1, MSH2, MSH6 ¢ PMS2),
PI3K, PTEN, KRAS. Carcinomas endometriéides de alto e

baixo grau. Grupo de baixo nimero de cépias/estabilidade de
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microssatélites: PI3K. Carcinomas endometridides de baixo
grau, alto grau, mistos e serosos em menor nimero.

* Grupo de elevado nimero de cépias/seroso-simile: mutagio
do TP53. Pior prognéstico. Carcinomas serosos na sua maioria,
Carcinomas endometriéides de baixo grau, alto grau e mistos

Testes para estudo molecular e classificagio dos carcinomas de
endométrio (ProMisE):

* Imunoistoquimica para pesquisa de enzimas de genes de
reparo do DNA (MLH1, MSH2, MSH6 ¢ PMS2).
* Anilise mutacional do gene POLE.

* Imunoistoquimica para p53.

Tratamento
cincer de endométrio

O tratamento do cincer de endométrio ¢ cirurgico, devendo as
mulheres acometidas serem submetidas a histerectomia, salpingoo-
foorectomia bilateral e pesquisa de linfonodo sentinela, de preferéncia
por via laparoscépica. No ato cirtrgico ¢ realizado o estadiamento
do cancer, sendo realizado lavado peritoneal e coleta para exame
citolégico. A linfadenectomia pélvica e para-adrtica sistematica, ainda
¢ motivo de controvérsias sobre seu uso rotineiro ou voltado apenas
para subtipos histolégicos de alto risco, ndo havendo consenso na lite-
ratura. A omentectomia infracélica é indicada naquelas pacientes com
variantes tumorais especificas agressivas e de pior prognéstico, como
carcinoma de células claras. Em geral, se faz necessério o tratamento
complementar com braquiterapia no EC IB, radioterapia externa no
EC II e radioterapia e quimioterapia no EC III-IVa ou histologia
desfavorével independente do estddio clinico (endometriéide G3,
seroso, células claras, carcinossarcoma). Os casos com metdstases a
distancia (EIVDb) e tumor inoperdvel podem ser tratados com QT ou
hormonioterapia, de forma paliativa.
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Em casos especificos pode ser avaliado a possibilidade de
tratamento conservador nas mulheres com desejo de preservar
fertilidade, desde que se enquadrem nos seguintes critérios: subtipo
adenocarcinoma endometrioide grau 1, doenga limitada ao endométrio
confirmada por RNM da pelve e auséncia de envolvimento linfonodal
ou suspeita de metdstase a distdncia. Esclarecimento da paciente de
que o padrido-ouro de tratamento ¢ a histerectomia, que deve ser
realizada apés término da gestagdo. Nesses casos, o tratamento serd
realizado com progestigenos + histeroscopia com biépsia a cada
3-6 meses.

O tratamento das recidivas depende da localizagio, do volume

tumoral e das terapias anteriormente administradas.

Hiperplasia de endométrio

Algoritmo: Conduta recomendada de acordo com classificagdo histoldgica
da hiperplasia endometrial.

*1a linha: DIU de levonorgestrel

*2a linha (continuo): medroxiprogesterona 10-20mg/dia ou norestitero-
na 10-15mg/dia *Indica-se histerectomia em mulheres que nio desejam
preservar fertilidade quando ha progressio para hiperplasia atipica, ndo hd
regressdo histologia apds 12 meses de tratamento, hd persisténcia de san-
gramento ou hd impossibilidade de seguimento. 1"**Se paciente pés meno-
pausa, oferecer salpingooforectomia bilateral. Se paciente pré-menopausa,
individualizar, mas sempre pensar em salpingectomia.

Obs.: Algoritmo baseado nas recomendagdes do Guideline do Royal College
of Obstetricians and Gynecologists, 2016.
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As pacientes com cincer de endométrio tratadas cirurgicamente

Os fatores definidores de prognéstico da doenga sio estadia-

Monitoramento

serd individualizado.

Prognéstico
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podem ser acompanhadas com exame pélvico a cada 3-4meses nos
dois primeiros anos e a cada 6 meses por mais 3 anos, apds isso, serdo

avaliadas anualmente. Nos casos de doenga avangada, o seguimento

mento clinico; subtipo histolégico; grau histolégico; grau de invasio




miometrial; presenca de invasido angiolinfitica e idade > 60 anos

(pior prognoéstico).
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INFECGOES SENUALMENTE TRANSMISSI-
IS: GORRIMENTOS GENITRIS
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Introducao

Quadros clinicos de corrimento e prurido genital ocorrem
com grande frequéncia nos servi¢os de ginecologia e traduzem desde
distirbios de uma complexa microbiota, como nas vaginoses, até
infestacio por parasitas (por exemplo, Trichomonas vaginalis).

Vulvovaginites e vaginoses sio as causas mais comuns da queixa
de corrimento vaginal, diferenciando-se das cervicites, que acometem a
endocérvice e sdo causadas principalmente por infec¢oes por clamidia
e gonococo. Os agentes etiolégicos mais frequentes nas vulvovaginites
e vaginoses sio fungos, bactérias anaerébicas em nimero aumentado,
Trichomonas, e até mesmo um aumento exacerbado de lactobacilos.

As cervicites em sua maioria sdo assintomdticas. Aspectos,
embora inespecificos, que podem indicar o quadro seriam: 1) saida
de um exsudato purulento ou mucopurulento do canal endocervical
e 2) endocérvice edemaciada e fridvel 2 manipula¢do com espétula
ou escova. Além destes achados sangramento uterino anormal inter-
menstrual, sinusiorragia e dispareunia podem ser referidos.

Vaginose hacteriana (VB)

Traduz um desequilibrio da microbiota vaginal, onde passa
a haver um predominio de bactérias anaerdbias vaginais sobre as

147



aerdbias. Estd associada a auséncia ou redugio significativa de espécies
normais de Lactobacillus produtores de peréxido de hidrogénio. E a
desordem mais frequente do trato genital inferior, entre mulheres em
idade reprodutiva, e a causa mais prevalente de corrimento vaginal
com odor fétido.

Essa sindrome nio ¢ considerada pelo grupo de consenso do
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) como Infec¢oes
Sexualmente Transmissivel (IST) e tem sido observado em mulheres
sem experiéncia sexual prévia, porém mais raramente.

A VB estd associada a multiplos parceiros sexuais, novo parceiro
sexual, uso de duchas vaginais, falta de uso de preservativo, tabagismo,
uso de diafragmas e falta de Lactobacilos vaginais. A causa da alte-
ragdo microbiana nio é totalmente compreendida. No entanto, as
mulheres com VB tém risco aumentado para a aquisi¢do de algumas
infecgbes sexualmente transmissiveis (IST) (por exemplo, HIV, HPV
N. gonorrhoeae, C. trachomatis e HSV-2), complicagdes apés cirurgia
ginecol6gica ou da gravidez.

Diagnastico

O diagnéstico é dado através dos critérios de Amsel (1983),
sendo necessdrio para o diagnéstico a observagdo de trés dos seguin-
tes achados:

* pH vaginal maior que 4.5.

* Teste do KOH a 10% positivo (liberagio de odor fétido
pela alcalinizagdo).

* Identificagdo de bacilos supra-citoplasméticos em exame
microscépico de contetido vaginal.

Outro método diagnéstico é o escore de Nugent, que consiste
na contagem em esfregaco corado pelo método de Gram de morfoti-
pos bacterianos de lactobacilos, Gardnerella vaginalis e Mobiluncus sp.
Escores: 0-3 (normal); 4-6 (condi¢do intermedidria); 7-10 (vaginose
bacteriana). (Tabela 1).
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Quadro 1: Escore de Nugent a bacterioscopia pelo GRAM.

GARDNE-
LACTOBA- RELLA, BACILOS
IO CILUS BACTERIOL- | CURVOS
DES
0 4+ 0 0
1 3+ 1+ 1+ ou 2+
2 2+ 2+ 3+ ou 4+
3 1+ 3+
4 0 4+
Tratamento

O objetivo da terapia ¢ aliviar os sintomas vaginais, havendo
também redugdo do risco de adquirir algumas ISTs. O indice de
recorréncia, mesmo com tratamento adequado, é de cerca de 50%.
Nio hé necessidade de tratar o parceiro.

Regimes Recomendado (CDC, 2015; Brasil, 2015):

* Metronidazol 500 mg, via oral, 2 vezes ao dia, por 7 dias.

* Metronidazol gel 0,75%, um aplicador cheio (5 g) via vaginal,
uma vez ao dia, durante 7-10 dias.

* Clindamicina creme 2%, um aplicador completo (5 g) via
vaginal, na hora de dormir, por 7 dias.

Regimes Alternativos (CDC, 2015; Brasil, 2015):

* Tinidazol 2g via oral uma vez por dia durante 2 dias.

* Tinidazol 1g via oral uma vez por dia durante 5 dias.

* Clindamicina 300 mg por via oral duas vezes por dia
durante 7 dias.

Estudos tém avaliado a eficdcia da utilizagdo de formulagoes de
lactobacilos orais ou intravaginais para VB, visando restaurar
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a flora normal, com alguns ensaios demonstrando melhora de

quadros de recidiva.

A VB ¢ dita recorrente quando hd 3 ou mais diagndsticos
confirmados no tltimo ano. Considera-se que ocorra por conta da
capacidade das bactérias de se organizarem na forma de uma trama
que recobre a mucosa vaginal (biofilme). Em relagdo ao seu tratamento,
gel de metronidazol vaginal a 0,75%, duas vezes por semana, durante
4-6 meses, tem se mostrado eficaz para reduzir recorréncias, embora
este beneficio possa nio persistir quando a terapéutica ¢ interrompida.
Dados limitados sugerem também um esquema em 3 etapas, que seria
um tratamento da fase aguda com Nitroimidazol (metronidazol ou
tinidazol oral 500 mg duas vezes ao dia por 7 dias) seguido de dcido
bérico intravaginal 600 mg por dia por 21 dias, para quebrar o biofilme
vaginal, com uso de metronidazol 0,75% creme ginecoldgico, 2 vezes

por semana, por mais 4 a 5 meses.

Candidiase vaginal

Os fungos fazem parte do microbioma vaginal normal e vivem
em harmonia com os lactobacilos produtores de peréxido. No entanto,
estes agentes podem passar a agredir o epitélio vaginal causando um
quadro inflamatério (vaginite). O patégeno mais associado ao quadro
é a Candida albicans, que pode ser encontrado na vagina de pacientes
assintomdticas e é comensal da boca, vagina e reto. Ocasionalmente
outras espécies de Candida estao envolvidas como a C.Tropicalis e a
C. Glabrata, entre outras.

Diversos fatores, incluindo fator imunolégico local e genética
do hospedeiro, sio importantes tanto no desencadeamento do quadro,
quanto na sua persisténcia e recidiva. E comum a vulvovaginite por
Candida (VVC) ser observada em climas quentes e em pacientes
obesas. Além disso, imunossupressio, diabetes mellitus, gravidez e uso
recente de antibiticos de amplo espectro predispdem as mulheres a
infecgio clinica.
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Estima-se que 75% das mulheres terdo pelo menos um episédio
de VVC e 40% a 45% terdo dois ou mais episédios. Com base na
apresentacio clinica, microbiologia, fatores de hospedeiro e resposta
terapéutica, a VVC pode ser classificada como ndo complicada ou
complicada (recorrente ou acentuada), estd ocorrendo em cerca de
10% a 20% das mulheres.

O quadro clinico é representado por corrimento branco com
aspecto de “leite coalhado”, com prurido vulvovaginal. A observagio
de hiperemia vulvar e colpite pode ser associada a presenga de um
conteudo branco aderido a colo e paredes vaginais. Isto pode ser suges-
tivo, mas nio prescinde dos exames complementares para o adequado
diagnéstico. Os sinais e sintomas caracteristicos sao eritema e fissuras
vulvares, edema vulvar, escoriagdes, além de dor vaginal, dispareunia
e disuria externa.

O diagnéstico pode ser feito em mulheres que tenham sinais e

sintomas de vaginite, utilizando um dos seguintes métodos:

* Exame de conteudo vaginal a fresco: exame direto (solugio
salina ou KOH a 10%) — identifica os morfotipos da Candida
(blastoconidios, pseudo-hifas e pseudomicélios).

* Exame de contetdo vaginal corado por método de Gram
demonstra pequenas esferas Gram (+) (blastoconidios) ou estru-
turas filamentosas Gram (+) (pseudo-hifas e pseudomicélios).
* Cultura: meio de Saboraud - Indicada apenas em casos

complicados de repeti¢io para identificacido da espécie

de Candida.
Tratamento

Candidiase vulvovaginal ndo complicada - Regime recomen-
dado (CDC, 2015; Brasil, 2015):

v Agentes t6picos — via vaginal:

* Miconazol creme 2% - 5 g intravaginalmente diariamente

durante 7 dias.



* Creme de Butoconazol 2% (produto bioadesivo), 5 g intra-

vaginal numa unica aplicagéo.

v Agentes Orais:

* Fluconazol 150 mg por via oral, 1 comprimido em dose tnica.
* Outros: Nistatina creme: 100.000 U uma a duas vezes ao dia
por 10 dias; Itraconazol 200 mg, via oral, 2x dia em um dia.

Candidiase vulvovaginal recorrente

* Definida como 4 ou mais episédios sintomaticos por ano.

* Afeta menos que 5% das mulheres sintomaticas.

* Em cerca de 20% das vezes ¢ causada por espécies ndo albicans.
* 30 a 40% das mulheres terdo recorréncia apds o fim
do tratamento

Tratamento

Para manter o controle clinico e micoldgico, especialistas
recomendam uma maior durag¢do da terapia inicial, mantendo, por
exemplo, 7-14 dias de terapia tépica ou uma dose de 150 mg de
fluconazol, oral, a cada trés dias em um total de 3 doses (dia 1, 4
e 7) para tentar a remissdo micolégica antes de iniciar um regime
antifingico de manutengio. Fluconazol oral (150 mg) semanalmente
durante 6 meses é o primeiro regime de manutengio da linha. Uma
terapia alternativa ¢ dcido bérico 600 mg; aplicar 2 vezes ao dia por
14 dias (ndo usar em gestantes).

Candidiase vulvovaginal acentuada

* Quadro de intensa vulvovaginite com eritema, edema
vulvar e escoriagdes.
* Nio responde bem a terapias curtas.
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Tratamento

Agentes tépico de 7 a 14 dias ou com Fluconazol 150mg,
via oral, em duas doses sequenciais (segunda dose 72 horas apés a
dose inicial).

Candidiase vulvovaginal nao albicans

Podem apresentar resisténcia a terapia convencional, requerem
terapia mais demorada (7 a 14 dias). Outra opgio terapéutica é o uso
de dcido bérico 600mg intravaginal diariamente por duas semanas.

Candidiase vulvovaginal em gestantes

Recomendado somente o tratamento tépico por periodo

prolongado (7 dias).
Tricomoniase

A tricomoniase € a infec¢io sexualmente transmissivel nao viral
com maior prevaléncia nos Estados Unidos, afetando 3,7 milhées de
pessoas. A maioria das pessoas infectadas (70% -85%) apresentam
sintomas minimos ou inexistentes e, se ndo tratados, a infec¢io
pode persistir por meses ou anos. E causada por um protozoadrio, o
Trichomonas vaginalis; que é unicelular, piriforme, mével, flagelado,
com nucleo excéntrico, que tem predile¢io pelo epitélio escamoso e
cujas lesdes podem facilitar o acesso para outras infecgdes sexualmente
transmissiveis. O quadro clinico normalmente ¢ representado por
corrimento de cor levemente esverdeada, espumoso, com odor fétido
quando em contato com meios alcalinos (sangue menstrual e esperma).
Ocasionalmente prurido pode ser referido, bem como distria. Quando
ocorre inflamagio intensa, pode haver sinusiorragia e dispareunia.
Ao exame clinico, o colo pode ter intensa colpite (antigamente dito
como “em frambroesa”, devido & acentuada distensdo dos capilares e
micro-hemorragias, pelo processo inflamatério).
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O método mais vidvel e utilizado para o diagndstico é o exame
do contetdo vaginal a fresco (direto) com solugio salina, onde pode
ser possivel ver o movimento do protozodrio, que ¢ flagelado. O pH
vaginal estd comumente elevado. A cultura tem uma sensibilidade de
75% -96% e uma especificidade de até 100%, no entanto é extrema-
mente trabalhosa e estd em desuso. Existem as técnicas de biologia
molecular, com sensibilidade de 90% e especificidade de 99,8%. Estas
técnicas podem ser rdpidas (Affirm VPIII) ou do tipo de amplificagio
de 4dcido nucleico (NAAT). O custo ainda é um fator limitante e
devem ser utilizadas em situagdes de dificil diagnéstico.

Tratamento
* Oral:

Metronidazol: 2 g dose unica.
Tinidazol: 2 g dose tnica.
Metronidazol: 500 mg, 2 vezes ao dia, por 7 dias.

* Na gravidez: Metronidazol oral 2 g dose tnica.

* Pacientes HIV positivo: Metronidazol 500 mg, 2 vezes ao
dia, oral, por 7 dias.

* Tricomoniase resistente ou recorrente: Tinidazol 500mg, 3
vezes ao dia por 7 dias.

O tratamento do parceiro é obrigatério.

Chiamydia trachomatis

Como exames disponiveis para o diagnéstico temos a cultura, de
baixo custo-beneficio por ter que trabalhar com células vivas; ensaios
imunoenzimiticos; técnica direta de fluorescéncia para anticorpos
e, mais recentemente, captura de hibridos e testes de amplificagio
de 4dcido nucléico (NAAT). A alternativa mais sensivel sido os testes
NAAT, sendo o método diagnéstico recomendado pelo CDC.
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Tratamento
Regimes recomendados (CDC, 2015; Brasil, 2015):

* Azitromicina 1 g oral numa dose unica.
* Doxiciclina 100 mg por via oral duas vezes por dia
durante 7 dias.

Regimes alternativos (CDC, 2015):

* Eritromicina base 500 mg por via oral quatro vezes por dia
durante 7 dias.
* Levofloxacina 500 mg por via oral uma vez por dia
durante 7 dias.
* Ofloxacina 300 mg por via oral duas vezes por dia
durante 7 dias.

Os parceiros sexuais devem ser encaminhados para avaliagio e
tratamento presuntivo se tiver havido contato sexual durante os 60 dias
que antecederam o inicio dos sintomas ou diagnéstico de clamidia.

Neisseria gonorrhoeae

Das mulheres infectadas com Neisseria Gonorrhoeae, 85% sio
assintomadticas. Pacientes em grupo de risco devem ser rastreadas
periodicamente. Os fatores de risco sdo os seguintes: mulheres
sexualmente ativas com idade abaixo de 25 anos ou aquelas com novo
parceiro sexual, mais de um parceiro sexual, um parceiro sexual com
parceiros concorrentes ou um parceiro sexual que tenha uma IST,
sexo sem uso de preservativo, histérico de infec¢oes sexuais prévias
ou coexistentes, profissional do sexo.

Um nimero estimado de 15 a 20% das mulheres com doenga
do trato inferior, desenvolvem doenga do trato genital superior, com
salpingite, abscesso tubo-ovariano e peritonite, gravidez ectépica e
infertilidade sdo consequéncias a longo prazo.
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Diagnéstico microbiolégico especifico da infecgdo por V. gonor-
rhoeae deve ser realizada em todas as pessoas em risco ou suspeitas de
ter gonorreia. A cultura e os testes de NAAT estdo disponiveis para a
detecgio da infec¢io. NAAT permite uma variedade mais ampla de
tipos de espécimes de amostras, incluindo swaés endocervicais, swabs
vaginais, swabs uretral (homens) e urina (de homens e mulheres).

Devido a sua alta especificidade (> 99%), uma coloragio de
Gram de secre¢oes uretrais que demonstra leucécitos polimorfonuclea-
res com diplococos Gram negativos intracelulares pode ser considerada
diagnéstico de infecgao por V. gonorrheae em pacientes sintomaticos.
No entanto, devido a sensibilidade mais baixa, uma coloragio negativa
de Gram ndo pode excluir a infec¢do em pacientes assintomadticos.

Tratamento

Infec¢oes Gonocéceicas nio Complicadas do colo do ttero,

uretra e reto - Regime recomendado (CDC, 2015):

* Ceftriaxona 500mg IM numa dose dnica + azitromicina 1g
oralmente numa dose unica.

* Ciprofloxacino 500mg 1 comprimido via oral em dose Gnica
+ Azitromicina 1g via oral em dose tnica.

As quinolonas nio sio mais recomendadas devido a dissemi-
nagio de gonococos resistentes a esses firmacos. Todas as pessoas que
recebem um diagnédstico de gonorreia devem ser testadas para outras

IST’s, incluindo clamidia, sifilis e HIV.

Vaginose citolitica

Trata-se de uma situac¢do de desequilibrio da microbiota
vaginal, em que um super desenvolvimento das bactérias aerdbias,
mais especificamente, dos Lactobacillus residentes na vagina leva a
uma destrui¢do de células escamosas ricas em glicogénio, com feno-
menos irritativos, associados a um mais baixo pH vaginal e a¢io de
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enzimas lisossomais liberadas pela destrui¢do das células epiteliais.
Esta altera¢do no microambiente pode levar a sintomas irritativos
como prurido, sensa¢do de queimagio e corrimento esbranquicado
abundante, semelhante ao quadro de vaginite por Candida. No
exame microscépico, observa-se grande quantidade de lactobacilos,
, fragmentos de citoplasma de células epiteliais devido a citdlise e
grande nimero de ndcleos desnudos associada a pobreza de leucécitos.

Critérios de Cibley (1986) para o diagnéstico:

* Corrimento associado a prurido ou ardor

*pH <45

* Superpopulagio de bacilos

* Intensa citdlise

e Auséncia de Candida, Trichomonas, Gardnerella e Mobiluncus.

Tratamento

Asseios com solugido de bicarbonato de sédio (30 a 40 gramas
em um litro de dgua) ou em 6vulos a 2 ou 3%, duas a trés vezes

por seémana.

Vaginite descamativa

A vaginite inflamatéria descamativa (VID) é uma forma
incomum de vaginite cronica ainda nio adequadamente definida em
sua etiopatogenia. Ocorre principalmente em caucasianas com um pico
na perimenopausa. Os sintomas e sinais sdo inespecificos. VID é um
diagnéstico de exclusdo e outras causas de vaginite purulenta devem
ser excluidas. Os principais sintomas incluem secregio purulenta e
espessa, que recobre a vagina; irritagdo vestibulo-vaginal; dispareunia
e disuria. A aderéncia de ambas as paredes vaginais com estenose
gradual é uma complicagdo comum.

Através da microscopia do contetido vaginal (direta ou corada),
DIV ¢ definida por um aumento de células inflamatérias e células
epiteliais parabasais (células escamosas imaturas). A flora vaginal é
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anormal e o pH ¢ acima de 4,5. Embora a etiologia e a patogénese
permanecam desconhecidas, a resposta favoravel aos agentes anti-in-
flamatérios sugere que a etiologia é imune mediada.

Em relagio ao tratamento, é sugerida a administragio intrava-
ginal de Clindamicina 2%, 5g/dia, durante 7 dias, seguida de cremes
contendo hidrocortisona. Recentemente também foi sugerido a
aplicagdo de creme de Tacrolimo, com boa resposta.

Vaginite atréfica

Afeta mulheres, tanto na pré-puberdade, lactantes e na pds-me-
nopausa, devido ao hipoestrogenismo. O epitélio vaginal torna-se mais
fino e com isso mais susceptivel a infec¢des e traumas. Predominam
0s cocos no microbioma vaginal, embora em pequena quantidade.

As pacientes devem ser tratadas com estrogenioterapia (terapia
hormonal sistémica, se houver outras indica¢des e ndo existirem
contraindicagdes) ou estrégenos vaginais em esquemas individuali-
zados (primeira op¢do), como promestrieno ou o estriol.
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INFECGOES SEXUALMENTE TRANSMISSI-
VEIS: ULCERAS GENITRIS
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Introducao

As ulceras genitais sdo Infecgoes Sexualmente Transmissiveis
(IST) que se manifestam de forma sindrémica como lesio ulcerativa,
precedida ou ndo por pustulas ou vesiculas, acompanhadas ou ndo por
dor, ardor, prurido, drenagem de material mucopurulento e linfade-
nopatia regional. Os agentes etiolégicos mais comuns sio:

* Treponema pallidum (sifilis primaria)

* HSV —1 e HSV -2 (herpes perioral e genital)

* Haemaophilus ducreyi (cancroide)

* Chlamydia trachomatis sorotipos L1, L2 e L3 (linfogranu-

loma venéreo)

* Klebsiella granulomatis (donovanose)

A presenca de ulceras genitais estd associada a um elevado risco
de transmissio e aquisi¢io do HIV sendo, portanto, seu diagnéstico e
tratamento imediato uma medida de prevencio e controle da epidemia
de HIV.

Os tratamentos propostos pela Organizagdo Mundial da Saide
(OMS), em especial a abordagem sindrémica, tém sido insuficientes
para seu controle, resultando em excesso de tratamento bacteriano e
quase auséncia de tratamento para o agente viral, levando ao alto custo

e baixa eficdcia da terapia.



Os aspectos clinicos das tlceras genitais tém baixa relagio de
sensibilidade e especificidade com o agente etiolégico. Embora estejam
fortemente relacionadas a IST, especialmente na populagio sexual-
mente ativa, essa queixa pode estar associada a infec¢oes inespecificas
por fungos e bactérias, ou mesmo a doengas sistémicas. Em pelo
menos 25% dos pacientes com ulceras ndo ha confirmagio laboratorial.

Stfilis

Doenga infecciosa sistémica causada pelo Treponema pallidum,
que no seu estidio primdrio se apresenta em forma de tlcera genital
unica, arredondada, indolor, com base limpa, endurecida, conhecida
como cancro duro. Pode ser acompanhada por adenopatia inguinal, nao

dolorosa, sem flutuagio. A lesio pode passar despercebida, sobretudo
na mulher. O periodo de incubagio dura entre duas a seis semanas.

Diagnastico

Microscopia de campo escuro (mobilidade em saca rolha),
imunoflorescéncia direta. Esses exames positivos, permitem diag-
néstico definitivo, porém resultado negativo nio exclui o diagnéstico.
O diagnéstico de sifilis primdria também pode basear-se em testes
sorolégicos, que permitem apenas diagndstico presuntivo e podem
ser negativos até 3-4 semanas.

* Testes treponémicos (FTA-ABS, Elisa, Westernblot, TPHA):
utilizam o antigeno T. pallidum para detectar anticorpos contra
seus componentes celulares. Sdo testes de alta especificidades,
por isso usados como testes confirmatérios. A sororeversio
destes testes € rara.

* Testes ndo-treponémicos (VDRL; RPR): tornam-se positivos
cerca de 1 — 4 semanas apds o aparecimento da tlcera. De
sensibilidade alta, sdo ideais para rastreio e monitorizagio
terapéutica. A sororeversdo ocorre, geralmente, apds cerca de
6 meses ap6s a terapéutica adequada. Tem como desvantagem
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a possibilidade de originar falsos positivos (gravidez, lipus,

hanseniase dependéncia quimica).

Tratamento

O tratamento recomendado para a sifilis primdria (fase de
tlcera genital) e a administragio intramuscular de Penicilina Benzatina
2,4 milhées de unidades em dose unica. Para pacientes alérgicos,
pode ser usada a Doxiciclina 100mg duas vezes ao dia por 15 dias,
exceto em gestantes. Os pacientes devem ser avaliados clinicamente
e por meio de testes ndo-treponémicos periédicos 3°, 6° e 12° més
no primeiro ano.

Considerar repetir tratamento se sinais e sintomas de sifilis
persistirem ou recorrerem, ou ainda, aumento do titulo de testes
ndo treponémicos.

Tratar todos os parceiros que tiveram contato sexual nos 90
dias que precederam o aparecimento da tlcera.

Herpes genital

A principal causa de tlceras genitais em paises desenvolvidos,
o Herpes Genital ¢ causado principalmente pelo virus Herpes simplex
tipo 2 (HSV-2), sendo o restante causado pelo Herpes simplex tipo 1
(HSV-1), associado ao herpes labial. As manifesta¢des clinicas podem
ser divididas em primo-infec¢io e surtos redicivantes.

As manifesta¢des na primo-infec¢o, em geral, sio mais severas,
caracterizada pelo surgimento de lesbes eritematosas de 1 a 3 mm e
que evoluem rapidamente para vesiculas sobre bases eritematosas,
muito dolorosas de contetdo citrino, raramente turvo.

A linfadenomegalia inguinal bilateral estd presente em até 50%
dos casos. O quadro pode durar de 2-3 semanas. Na maioria das
vezes, esse quadro é acompanhado por sintomas gerais, como febre,
mal-estar, mialgia, disuria, cervicite e uretrite. Até 90% dos pacientes

desenvolverdo novos sintomas nos préximos 12 meses, por reativa¢ao
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viral, causada por infec¢des, exposi¢io a radiagdo ultravioleta, traumas
locais, menstruagio, estresses fisicos ou emocionais, antibioticoterapia
prolongada ou imunodeficiéncia. Nas recorréncias, o quadro clinico é
menos intenso, com regressio espontinea em 7 a 10 dias.

Os surtos tendem a se tornar menos intensos e menos frequen-
tes. A maioria dos pacientes que adquirem infecgdo por HSV nunca
desenvolverio manifestagdes.

Herpes na gravidez

Maior risco de infec¢do neonatal se infecg¢do ocorrer no terceiro
trimestre. Recomenda-se a administragio continua de antivirais nas
ltimas quatro semanas da gravidez (a partir da 36° semana), se houver
lesdes herpéticas, para diminuir recorréncias e evitar cesirea. O parto
cesariano deve ser considerado apenas em mulheres com lesdes ativas
no momento do parto.

Tratamento

Nio existe tratamento curativo. Os antivirais permitem o
controle de sinais e sintomas da doenga, mas nio alteram a frequéncia
ou severidade das recorréncias (exceto em uso didrio profilatico). Nio
se aconselha o uso de antivirais tépicos por sua baixa eficicia.

Primo-infecgdo (Iniciar assim que possivel):

* Aciclovir 400mg, 3 vezes por dia por 7 dias.

» Aciclovir 200mg 5 vezes por dia por 7 dias.

* Valaciclovir 1g 2 vezes por dia por 7 dias

* Famciclovir 250mg 3 vezes por dia por 7 dias.

Recorréncia (Iniciar nos prédromos):

* Aciclovir 200mg 5 vezes por dia por 5 dias.

* Aciclovir 400mg 3 vezes por dia por 5 dias.

* Aciclovir 800 mg duas vezes por dia por 5 dias.
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* Valaciclovir 500 mg duas vezes por dia por 5 dias.
* Valaciclovir 1g 1vez por dia por 5 dias.

* Famciclovir 125mg 2 vezes por dia por 5 dias.

Terapia de supressio:

* Aciclovir 400mg, 2 vezes por dia.
* Valaciclovir 1g 1 vez por dia.

* Famciclovir 250mg 2 vezes por dia.

O tratamento deve durar 1 ano com a suspensio da terapia de
supressdo para reavaliar recorréncia. Esse tratamento estd indicado

para pacientes com surtos repetidos (mais de 6 vezes ao ano).

NOTA: Pomadas antibiéticas podem ser associadas em caso de
infecgdo secunddria. Analgésicos orais devem ser usados, se necessério.
Os pacientes devem ser reavaliados até que haja resolugio clinica
das lesoes.

Cancroide

Tem como agente o gram negativo Haemophilus ducreyi, doenga
também denominada como Cancro Mole e se apresenta como multi-
plas tlceras dolorosas com exsudato purulento e hemorrégico na base,
associada a eritema e adenomegalias inguinais (mais frequente no sexo
masculino), uni ou bilaterais dolorosas com flutuag¢io com drenagem
espontinea tipicamente por orificio unico, sendo contraindicadas a
incisdo com drenagem ou excisio dos linfonodos. Tem um periodo
de incubagio de 2 a 10 dias.

O diagnéstico definitivo é dado por isolamento em cultura a

partir da dlcera ou aspirado ganglionar.

Tratamento

* 12 op¢do: Azitromicina 1g oral em dose Unica ou ceftriaxona

250mg IM, dose tnica.
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* 22 opgido: ciprofloxacino 500mg, oral duas vezes ao dia

por 3 dias.

Tratar os parceiros sexuais contactantes dos 10 dias anteriores
ao surgimento das tlceras, mesmo assintomadticos. Manter tlceras
secas e higienizadas. As flutua¢des devem ser aspiradas, sem realizar

drenagem cirtrgica o que dificulta a cicatrizagio.

Linfogranuloma venéreo (LGV)

Doenga rara causada pela Chlamydia trachomatis sorotipos
L1, L2 e L3, apresentando-se inicialmente como uma papula ou
pustula anogenital, que evolui para tlcera de pequenas dimensdes,
que cicatriza espontaneamente. Nessa fase pode haver corrimento
mucopurulento uretral ou cervical. Apés 2 a 6 semanas da lesdo inicial
surgem adenomegalias inguinais ou femorais, unilaterais, dolorosas,
com flutuagio e que podem ter rotura espontinea, com o sem fistulas
por orificios multiplos, essa fase pode ser acompanhada de sintomas
sistémicos, como febre, mal-estar, anorexia, artralgia, sudorese noturna
e meningismo. A obstrugio linfitica cronica leva a elefantiase genital
(estiomene na mulher). Pode ocorre formagio de fistulas genitais,
vaginais, vesicais e estenose retal, a depender do local da inoculagio.

E recomendada a pesquisa de C. frachomatis em praticantes de
sexo anal que apresentem ulceras anorretais. O periodo de incubagio

varia de 3 a 30 dias.

Tratamento

* 12 op¢do: Doxiciclina 100mg oral, 2x/ dia por 21 dias.

* 2° op¢do: Azitromicina 1g 1x/semana por 21 dias.

As parcerias que tiveram contato sexual até 30 dias antes
do surgimento dos sintomas devem ser examinadas e tratadas. Se
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sintomdticas com o mesmo esquema do caso indice; se assintomati-
cas com Azitromicina 1g, dose inica ou Doxiciclina 100mg, 2x/dia

por 7 dias.
Donovanose

Tem como agente Klebsiella granulomatis (previamente
conhecido por Calymmatobacterium granulomatis), que se apresenta
clinicamente como nédulos subcutineos ou papulas que evoluem para
tlceras nio dolorosas, progressivas, que ao confluirem podem causar
destruigdo extensa da regido anogenital. Sdo ulceras extremamente
vascularizadas, sangrantes ao toque. Ha dificuldade de diagnéstico
clinico e evolugdo lenta das lesdes pela grande variabilidade de apre-
sentagdo clinica que podem ser dlceras-granulomatosas, hipertréficas,
nodulares, necréticas ou com esclerose. O periodo de incubagio é de
1212 semanas.

Tratamento

* 12 op¢io: Doxiciclina 100mg,2x/dia por pelo menos 21 dias
ou até o desaparecimento das lesdes.

* 22 opgio: Azitromicina 1g 1x/semana por pelo menos 3
semanas ou até desaparecimento das lesées ou Ciprofloxacino
750 mg 2x/dia por pelo menos 21 dias ou até desaparecimento
das lesdes ou Sulfametoxazol-trimetoprim, 2 comprimidos 2x/

dia por no minimo 3 semanas.

Devido a baixa infectividade, ndo ¢ necessario tratar as parcerias.
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INFERTILIDADE: PROPEDEUTICA
DO GASAL INFERTIL

Francisco das Chagas Medeiros
Maria Clara Boris
Priscila Fiusa Lyra Mind

Introducao

A infertilidade ¢ definida pela incapacidade do casal de obter
uma gestacio bem sucedida apés 12 meses de relages sexuais frequen-
tes sem uso de contracepgdo em casais em que a mulher tem menos
de 35 anos, e apds 6 meses em casais em que a mulher tem 35 anos
ou mais. Ela pode ser dividida em primadria, quando nunca houve
gestacdo prévia, ou secunddria, quando jd houve. Acomete milhées de
pessoas em idade reprodutiva ao redor do mundo, segundo a OMS.

Diversos fatores podem associar-se 2 infertilidade. Além da
idade, o estilo de vida é um fator diretamente relacionado ao sucesso
reprodutivo do casal. Alcool, tabaco, cafeina, estresse e obesidade

podem cursar com disfun¢io ovulatéria.

Quadro 1: Fatores que levam a infertilidade:

FATORES QUE LEVAM A INFERTILIDADE | PORCENTAGEM
Fator masculino 35%
Fatores tuboperitoneais 35%
Fator ovariano 15%
Inexplicado 10%
Outros 5%




Fator ovariano:

Disturbios ovulatérios sio a principal causa, e podem ter
inimeras etiologias. Dentre elas estdo disfun¢do do eixo hipo-
taldmico-hipofisirio, distirbios endocrinolégicos (sindrome dos
ovirios policisticos, hipo ou hipertireoidismo, doenga de Cushing,
hiperprolactinemia), tumores produtores de horménios (adrenal
ou ovariano), medicamentos e outros. O envelhecimento do oécito
também contribui, com perda tanto quantidade quanto qualidade ao

passar dos anos.

Fator tuboperitoneal:

A doenga inflamatdria pélvica, causada principalmente por
Clamidia e Gonorreia, é a principal etiologia de aderéncia tubdria.
Endometriose, aderéncias cirdrgicas ou doengas inflamatdrias
intestinais também se apresentam como diagndsticos diferenciais.
As aderéncias formadas dificultam ou até mesmo impossibilitam
a migragdo do espermatozoide até as trompas, havendo assim uma

menor taxa de fecundagio.

Fator uterino:

Miomas de componente submucoso ou intracavitdrio; anoma-
lias mullerianas ou estruturais; ou aderéncias intrauterinas (causadas
por procedimentos como curetagem) podem prejudicar a implantagio.

Outros:

* Endometriose: Pela possibilidade de distor¢io anatémicas
geradas pela formagio de aderéncias e de endometriomas.

* Doenga celiaca

* Anomalias cromossdmicas: Sindrome de Turner em mulheres,

e Sindrome de Klinefelter em homens.
Nio explicado:
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Ap6s avaliagio completa das possiveis etiologias, alguns casais

apresentam infertilidade de causa desconhecida.
Diagnostico

O diagnéstico de infertilidade ¢ clinico, podendo ser feito em
qualquer nivel de atengdo a saide. O inicio da avaliagio € feito a
partir de 1 ano de tentativa sem gestagio, sendo indicado ji apés
6 meses de tentativas para mulheres a partir dos 35 anos de idade.
Aos 40 anos, o inicio pode ser ainda mais cedo, antes mesmo dos 6
meses. Alguns fatores causais podem ser diagnosticados e tratados

com procedimentos simples, como tratamento medicamentoso.

Historia clinica e exame fisico

Diversos fatores podem estar presentes em um mesmo casal. Por
isso, a avaliagdo inicial deve ser completa, englobando tanto pesquisa
de alteragdes femininas quanto masculinas.

O primeiro passo ¢ realizar anamnese e exame fisico completos

no casal.

Informagdes pertinentes da histéria sdo:

* Tipo da infertilidade de ambos (primdria ou secunddria),
duragio, resultado de exames prévios, uso de terapias prévias.

* Histérico menstrual, menarca, pubarca, presenca e caracte-
risticas da dismenorreia.

* Histérico médico, cirtrgico e ginecoldgico. IST’s, prostatite,
caxumba, exames citolégicos, passado de criptorquidia e
sua correcao.

* Histérico medicamentoso e alérgico. Medicagoes e suple-
mentos em uso.

* Histérico obstétrico e suas complicagdes.
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* Histérico sexual, frequéncia das relagoes sexuais e presenca
de disfuncio.

* Histérico familiar, incluindo de problemas reprodutivos, idade
de menopausa materna.

* Histérico social e habitos de vida, incluindo uso de drogas
licitas e ilicitas.

Exame fisico
* Peso, altura e IMC.

* Avaliagdo dos caracteres sexuais secundérios, incluindo exame
das mamas e procura de sinais de hiperandrogenismo.

* Pesquisa de estigmas de cromossomopatias (Ex. Sindrome
de Tunner).

* Avaliagdo da tireoide.

* Exame fisico ginecolégico, com exame especular, toque
vaginal, palpagio de anexos e volume uterino.

* Avaliagio testicular.

Muitos fatores ja podem ser suspeitados apenas com anamnese
e exame fisico, ndo devendo ser subestimado pela equipe assistente.

Exames complementares

O préximo passo ¢ a realizagdo de exames complementares
direcionados apdés anamnese e exame fisico:

Exames complementares:

* Anilise do sémen (Espermograma)

* Andlise hormonal na mulher. Os exames irdo variar dependendo
das queixas clinicas e exame fisico. Em geral, podem ser tteis:
TSH, T4, Prolactina, FSH, estradiol e 17-OH-progesterona.
Na suspeita clinica de anovulagdo com hiperandrogenismo,
podem-se solicitar DHEA-S e testosterona.
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* Histerossalpingografia (avaliar permeabilidade tubaria).

* Anilise hormonal do homem (LH, FSH, testosterona,
prolactina e estradiol).

* Avaliagio de reserva ovariana (hormonio antimtilleriano, FSH
ou contagem de foliculos antrais).

* Avaliag¢io da cavidade uterina (ultrassonografia transvaginal
ou histeroscopia, se necessirio).

* Sorologias do casal: VDRL, Anti-HIV, Anti-HTLV I ¢
IT, HbsAg e Anti-HBc, Anti-HCV, Rubéola IgM e IgG,
Toxoplasmose IgM E IgG.

A escolha dos exames a serem solicitados deve ser individuali-
zada para cada casal, a partir dos dados obtidos na consulta.

Anilise do sémen:

Deve ser realizada apés 48 a 72 horas de abstinéncia sexual,
com no minimo de duas amostras coletadas com intervalo de 15 dias
entre elas. Deve-se colher em um frasco amplo, para que nio haja
perda de material, ndo havendo assim comprometimento do resultado
final. Na anilise é observado o volume e o pH. Microscopicamente
observa-se morfologia, contagem, concentragio e motilidade dos
espermatozoides, detritos e aglutinacio, contagem de leucécitos e
células germinativas imaturas. No caso de exame anormal o mesmo

deve ser repetido.

Quadro 2: Analise do sémen.

PARAMETRO ANALISADO VALORES NORMAIS
Volume ejaculado 2-5ml
PH 72-80
Concentragio de espermatozoides 20 milhdes/mL
Motilidade A +B > 50%
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PARAMETRO ANALISADO VALORES NORMAIS
Morfologia > 14% (Kruger) > 30% (OMS)

Concentragio de leucécitos < 1 milhio/mL

Caso seja identificado azoospermia, o material deve ser
novamente centrifugado. Se houver presenca de espermatozoide no
centrifugado, diagnostica-se criptozoospermia. Em paciente com
azoospermia e volume ejaculado <1 mL, deve levantar a hipétese de
ejaculagio retrograda.

Volume ejaculado baixo e pH dcido direcionam o diagnéstico
para obstrugdo do ducto ejaculatério ou agenesia de vesiculas seminais.
Ja volume aumentado, pH alcalino e aumento do nimero de leucécitos
direcionam para infec¢io.

Apesar de todos esses dados, ndo hd correlagio comprovada com
o prognéstico reprodutivo. Apenas quando a concentragio é abaixo
de 5 milhdes/mL, ou a motilidade é abaixo de 40% ou a morfologia
de Kruger ¢ abaixo de 4% que se estabelece um prognéstico ruim.

A azoospermia obstrutiva ou obstrugdo parcial dos ductos
ejaculatérios pode ser congénita (atrevia, estenose ou lesées cisticas)
ou adquiridas (trauma, inflamagio ou formagio de cilculo). O exame
padrio-ouro ¢ a ultrassonografia transretal. O tratamento consiste na
cateterizagio do(s) ducto(s) obstruido(s).

A varicocele é uma causa que pode ser identificada ao exame
fisico, mas varicoceles subclinicas necessitam de exames complementa-
res, como ultrassonografia com Doppler. O tratamento nio é consenso,

sendo indicado apenas quando foi palpével clinicamente.

Bi6psia de testiculo:

Pode ser til para diferenciar o tipo de azoospermia, se por
obstrugdo ou se por faléncia germinativa. Se tiver achado de esperma-
tozoides, estes podem ser coletados para criopreservagio, para serem

utilizados nas técnicas de reprodugio assistida.
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Anilise hormonal do homem:

Indicada em caso de oligozoospermia, disfungdo sexual
ou clinica de endocrinopatia. Em caso de ginecomastia, solicitar
estradiol. Se houver queixa de disfun¢io sexual, dosar LH, FSH,
prolactina e testosterona.

A intera¢do mucosseminal pode comprometer a ascensdo do
espermatozoide. O teste pés-coito pode avaliar a motilidade dos esper-
matozoides, mas vem sendo pouco usado desde o desenvolvimento
das técnicas de reprodugio.

Avaliag¢do dos fatores ovarianos:

* A avaliagio da fungio ovulatéria pode ser feita com o hist6-
rico menstrual da paciente. Em caso de ciclos regulares, nio
hé necessidade de exames complementares. Conhecendo as
caracteristicas do muco cervical é possivel identificar as fases do
ciclo menstrual. O estrégeno, caracteristico da primeira fase, faz
do muco um conteddo transparente e filante. Ja a progesterona,
caracteristica da segunda fase, torna o muco espesso e opaco.
* Mulheres que se apresentam com ciclos regulares e sem
queixas clinicas devem ser avaliadas apenas com a dosagem
de prolactina e TSH, para afastar doengas da tireoide ou da
hipéfise subclinicas.

* Havendo clinica de hiperandrogenismo, deve-se adicionar
a dosagem de DHEA, 17-hidroxi-progesterona e testoste-
rona sérica.

* A dosagem de progesterona sérica no dia 21 do ciclo mens-
trual pode ser til para avaliar se o clico foi ovulatério ou nao.
Valores acima de 3ng/mL indicam que houve ovulagio.

* O acompanhamento do foliculo dominante através da USG
seriada é capaz de presumir ovulagio, uma vez que registra
o crescimento progressivo até a atresia do foliculo, além das
alteracdes da fase lutea. E importante ser levado em conta os
custos e a logistica desse método para a paciente.
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Avaliagio da reserva ovariana:

* Nio deve ser realizado de rotina na propedéutica inicial.
Estd indicada para mulheres a partir de 35 anos, ou menos, a
depender a histéria médica da mesma.

* Pode-se langar mao da dosagem do horménio antimulleriano,
do FSH e estrégeno no terceiro dia do ciclo menstrual, e da
contagem do nimero de foliculos antrais para avaliar a reserva
ovariana e predizer a resposta da paciente a terapias de esti-
mulo ovariano.

* A contagem do nimero de foliculos antrais por USG trans-
vaginal é um bom preditor de resposta ovariana as técnicas de
estimulo. Avalia-se o tamanho e a quantidade dos foliculos.
Contagem 2 10 reflete boa resposta ovariana aos tratamentos
e altas taxas de gravidez.

* Dosagem do horménio antimulleriano para avaliar a reserva
ovariana reflete apenas a quantidade de foliculos. Valores abaixo
de 0,7 ng/mL predizem uma resposta ovariana modesta ao uso
de gonadotrofinas, durante o tratamento da infertilidade.

* Na dosagem de FSH e estradiol no 3o dia do ciclo, valores de
FSH acima de 10 a 15 mUI/mL retratam declinio significativo
das taxas de gravidez. O estradiol serve como complemento
na avalia¢do do resultado de FSH. Os niveis basais devem
ser abaixo de 60 — 80 pg/mL e quando estdo elevados podem
suprimir o FSH. Em mulheres em amenorreia, a dosagem do
FSH no terceiro dia pode ser usada para diferenciar faléncia
ovariana de disfungdes hipotaldmicas.

Avaliagio dos fatores uterinos:

A identifica¢do de fatores que comprometem a implantagio
pode ser feita com USG transvaginal, histerossonografia, histe-
rossalpingografia e histeroscopia (considerada o padrio-ouro).
Exemplo desses fatores sdo pdlipos, sinéquias, alteragoes mullerianas
e miomas submucosos.
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Avaliagdo dos fatores tuboperitoneais:

Consiste passo fundamental na avaliagdo da fertilidade.
Usualmente avaliado por meio da histerossalpingografia, realizada
idealmente no periodo pés-menstrual imediato. Se o contraste
percorrer pelas tubas e até atingir a cavidade abdominal, tem-se um
exame normal. Diante de um exame anormal, a histeroscopia com
canulagio seletiva pode ser usada para confirmar o diagndstico e até
mesmo para tentar uma recanalizagio.

Através da laparoscopia é possivel a visualiza¢do direta da
anatomia, podendo identificar aderéncias e focos de endometriose
que nio foram identificados por métodos nio invasivos. A corregio
dos achados também pode ser feita no mesmo tempo cirdrgico. Esta
indicada quando ha clinica de endometriose, achados passiveis de
corregio nos exames ja realizados e apds investigagdo completa sem
identificagdo de uma causa para a infertilidade.

Apesar dos esfor¢os de identificar um fator causal para a infer-
tilidade do casal, algumas vezes ndo é possivel identifici-lo. Apesar
disso, as estratégias para atingir o sucesso reprodutivo nio limitam

esses pacientes.

Tratamento

Inicialmente, uma orientagdo quanto & mudanga de estilo de
vida faz-se necessdria, a fim de contornar possiveis fatores ambientais
j4 mencionados anteriormente.

Ap6s a avaliagio da etiologia da infertilidade seguimos para
a elaboragido de um plano direcionado para medidas que podem
aumentar as chances de gestagio.

As modalidades terapéuticas sdo virias, dentre elas opcoes
comportamentais, clinicas ou cirdrgicas, com detalhamento em
protocolo especifico. Cabe a equipe assistente discutir com o casal as
possibilidades e suas eventuais complicagdes, para que a escolha seja
compartilhada por todos os envolvidos.
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INFERTILIDADE: TRATAMENTO
DE BRIXA GOMPLEXIDRDE

Alice Alves de Morais
Marcelo Gondim Rocha

Introducao

A infertilidade é uma situagio complexa que envolve aspectos
médicos, psicolégicos, sociais e econdmicos. Ao identificarmos a causa
da infertilidade, dirigimos a terapia para corrigir fatores reversiveis e
superar fatores irreversiveis. Os distirbios ovulatérios sdo uma causa
comum de infertilidade feminina e ocorrem em 18 a 25% dos casais
com queixa de infertilidade. Os distarbios ovulatérios sdo uma das
principais indicagdes do uso de indutores da ovulagio.

Diagndstico

A infertilidade é uma condi¢do que envolve o casal e nio
apenas um dos pares. A suspeita de disfun¢io na ovula¢do ocorre em
mulheres com oligomenorreia, ou seja, com ciclos menstruais que
podem durar mais de 35 dias, sem uso de hormonioterapia. Entre
os distturbios ovulatérios mais comuns, encontramos a sindrome dos

ovirios policisticos.

Indugao da ovulagao

Critérios de inclusio

* Permeabilidade tubdria (comprovada por histerossalpingo-
grafia ou laparoscopia).
* Cavidade uterina normal.
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* Anilise de sémen normal (Espermograma com morfologia
normal e processamento seminal com mais de cinco milhdes
de espermatozoides méveis).

* Reserva adequada de ovdcitos ovarianos (Concentragdes
séricas do horménio antimiilleriano).

Critérios de exclusio

* Pacientes que nfo se enquadram nos critérios citados no
tépico anterior.

* Pacientes gestantes (beta-HCG positivo).

* Pacientes com alteragdes endocrinolégicas que podem levar
a anovula¢io ainda nio tratadas.

Qualquer casal que deseje fertilidade deve receber aconselha-
mento pré-concepgdo. O casal deve ser informado também sobre
riscos e custos de um tratamento para fertilidade. O estado civil, a
orientagdo sexual e o status sorolégicos de HIV dos pais nio devem
ser usados para negar o tratamento de fertilidade. Limitar a terapia
de infertilidade por outras razdes, como capacidade dos pais de criar
os filhos, obesidade severa, questdes de estilo de vida (tabagismo,
consumo de 4lcool), sio controversas e estdo além do interesse do

presente protocolo.

Tratamento

O método de indugio a ovulagio deve ser baseado na causa da
disfun¢io ovulatéria, levando em consideragio aspectos como custos,
riscos e potenciais complicagoes, sendo importante individualizar o

método para cada paciente.
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Mudanca no estilo de vida

A obesidade pode promover disttrbios ovulatérios. Mulheres
com infertilidade anovulatéria que apresentam IMC > 27kg/m” sdo
aconselhadas a perder peso, pois a perda de 5 a 10% do peso corporal
ja pode ser suficiente para restaurar a ovulagdo em 55 a 100% dessas
mulheres em até 6 meses e, mesmo as que nao ovulam espontanea-
mente apos perda de peso, apresentam beneficios nas taxas de sucesso
ao iniciar terapia de indugio da ovulagio.

Indugao da ovulagao com letrozol

O letrozol é um inibidor da aromatase que bloqueia a conversio
de testosterona em estradiol e de androstenediona em estrona. Isso
reduz o feedback estrogénico negativo na hipéfise, aumentando, assim,
a produgido de FSH. O letrozol induz o desenvolvimento de menos
foliculos em comparagdo com o citrato de clomifeno, reduzindo,
assim, o risco de gestagoes multiplas, além de ter uma meia-vida
curta (cerca de 48h), resultando em menos efeitos antiestrogénicos no
endométrio e muco cervical e, também, reduzindo a possibilidade de
teratogenicidade. Atualmente, o letrozol é indicado como tratamento
de primeira linha em pacientes oligoovulatérias com sindrome dos
ovirios policisticos, independente do IMC, pois estudos mais recentes
relataram taxas mais altas de nascidos vivos com o uso de letrozol em
comparagio com o citrato de clomifeno.

Inicialmente, o letrozol é administrado via oral na dose de
2,5mg/dia, nos dias 3 a 7 do ciclo, apés menstruagio espontinea
ou induzida por progestigenos. Caso seja documentada a ovulagio
com essa dose, a mesma é mantida no préximo ciclo. Caso nio seja
identificada ovulagdo, a dose é aumentada no préximo ciclo para 5mg/
dia nos mesmos dias jd descritos. A dose pode ser aumentada até uma
dose maxima de 7,5mg/dia. Apés a ovulagio ocorrer, podemos manter

a mesma dose por até 6 ciclos.



Figura 1: Indugao de ovulagao com Letrozol.

Letrozol 2,5 mg/dia nos dia 3 a 7 do ciclo

. '

Ovulagdo confirmada

Ovulagdo ndo confirmada

Manter dose por \ N Aumentar dose
6 ciclos ou até N\ para 5 mg/dia
Ocorrer gestagdo 3

Ovulagdo ndo
N confirmada

Suspender medicagdo se

gestagdo confirmada 3

Aumentar dose
para 7,5 mg/dia

O casal deve ser informado que o uso do letrozol como indutor
da ovulagio ainda ndo foi liberado no Brasil pelos 6rgaos reguladores.

Indugao da ovulagao com citrato de clomiteno

O clomifeno é um modulador seletivo do receptor de estrogénio,
inibindo, competitivamente, a ligagdo de estrogénio aos seus receptores
por um periodo prolongado, aumentando, assim, a liberagdo de gona-
dotrofina pelo hipotilamo, o que acarreta aumento nas concentragoes
séricas de FSH e LH, além de ter agio anti-estrogénica no tdtero, no
colo e na vagina. O clomifeno tem sido o agente indutor de ovulagio
mais amplamente usado nos ultimos 40 anos, mas, como descrito no
tépico anterior, tornou-se terapia de segunda linha na indugio da
ovulagdo em paciente oligoovulatérias, sendo preferido, atualmente,
a terapia com letrozol.

A terapia com clomifeno tem risco aumentado, em comparagio
com letrozol, de gestagdes multiplas e sindrome da hiperestimulagio
ovariana. O tratamento nido deve ser mantido por mais de 12 ciclos
por possivel risco aumentado de neoplasias ovarianas. A terapia de
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indu¢do da ovulag¢do com clomifeno é normalmente iniciada no
quinto dia do ciclo, apds sangramento espontineo ou induzido com
progesterona. A dose inicial ¢ de 50mg/dia, por via oral, por 5 dias.
Caso ocorra a ovulagio, a dose é mantida por quatro a seis ciclos.
Caso nio ocorra a ovulagio, a dose é aumentada para 100mg/dia
no préximo ciclo. A dose pode ser aumentada com incrementos de
50mg até dose mdxima 150mg/dia. Caso a ovulagio nio ocorra apds
o terceiro ciclo, ¢ improvével que o tratamento com clomifeno venha

a surtir efeito nos préximos ciclos.

Figura 2: Indugao de ovulagao com citrato de clomifeno.

Clomifeno 50 mg/dia nos dia 5 a 9 do ciclo

: '

Ovulagdo confirmada o .
N Ovulagdo n3o confirmada
\\\u
x\\‘\
X \‘\ Aumentar dose
Mantgr dose por \ Al :
4a6ciclos ou até N para 100 mg/dia
Ocorrer gestagdo
\
\\ Ovulagdo ndo l
X confirmada
" = \
\
Suspendsr med!ca;ao se \
gestagdo confirmada
Aumentar dose

para 150 mg/dia

Metformina

A metformina é um hipoglicemiante oral, que age aumentando
a sensibilidade a insulina, diminuindo o hiperandrogenismo ovariano.
Indicado para pacientes com resisténcia periférica a insulina. Seu
uso isolado é menos eficaz do que em combinagio com citrato de
clomifeno. A dose indicada varia entre 1500 a 2550mg/dia, divididas

em trés tomadas didrias.
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Gonadotrofinas

A terapia com gonadotrofinas exdégenas age induzindo o
amadurecimento folicular. Pode ser usada em pacientes que néo
responderam a indugio com letrozol ou clomifeno.

A terapia com gonadotrofinas deve ser iniciada logo apés o
sangramento espontaneo ou induzido pela progesterona e continua até
que o foliculo dominante seja visto pela ultrassonografia transvaginal.
A dose inicial do FSH deve ser de 37,5 a 75Ul/dia, via subcutinea,
no caso do FSH recombinante, ou intramuscular, no caso do FSH
urindrio purificado. O recomendado é que a dose seja aumentada
apenas ap6s 14 dias, se nenhuma resposta for documentada. A dose
pode ser aumentada com incrementos de 25 a 37,5UI a cada 7 dias, até
uma dose maxima de 225UI/dia, até o inicio do crescimento folicular.
Ao obter resposta documentada, crescimento de 12mm de um foliculo,
a dose deve ser mantida até atingir maturidade folicular, 18mm. Nesse
momento, 4 administrado hCG 250mcg para desencadear a ovulagao.

A terapia com gonadotrofinas tem uma maior taxa de gravidez
multipla com doses acima de 150UI/dia em mulheres com sindrome
dos ovirios policisticos. Quando ocorre documentagio de trés ou
mais foliculos, 0 hCG ¢ suspenso e ¢ orientado uso de método anti-
concepcional de barreira. Além do maior risco de gestagdo multipla,
o maior risco de sindrome da hiperestimulagio ovariana faz com que
a terapia com gonadotrofinas nio seja preferida em rela¢io ao uso de
letrozol ou clomifeno, mas é uma alternativa para pacientes que nio

responderam a indugio com esses medicamentos.
Monitorizagdo

A ultrassonografia transvaginal, realizada na fase folicular tardia,
¢ usada tanto para identificar o crescimento e maturagio dos foliculos,
quanto para medir a espessura endometrial. O exame ¢é repetido a cada
dois ou trés dias e seu foco é a identificagio de foliculos intermedidrios.
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O foliculo ¢ considerado maduro ao ultrassom quando atinge um
didmetro de 18mm. A ultrassonografia é util também para identificar
risco de gestagdo multipla, quando se formam virios foliculos domi-
nantes, e sindrome da hiperestimulagio ovariana.

Outro critério para identificagdo de maturidade folicular
¢ a concentragio de estradiol sérica num valor de 200pg/mL, ou
734pmol/L, por foliculo dominante. Valores pré-ovulatérios acima
da faixa normal podem sugerir sindrome da hiperestimulagdo ovariana.

O monitoramento do LH urindrio através dos Kits de LH
urindrio ¢ util para identifica¢io do momento provével da ovulagio.
A ovulagio ocorre de 14 a 48 horas ap6s o pico de LH urinério.

Uma concentragio de progesterona sérica média maior que
3ng/mL (idealmente maior que 10ng/mL) uma semana apds a possivel

ovulagio, confirma que a ovulagdo ocorreu.
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INSERGAO DO DISPOSITIVO INTRAUTERINO
NO POS-PARTO IMEDIATO

Clarisse Uchoa de Albuguerque
Carolina de Alencar Obio
Raquel Autran Coelho Peixoto

Introducao

O dispositivo intrauterino (DIU) de cobre é um método
contraceptivo reversivel de longa agio (LARC-Long-acting reversible
contraceptives) com elevada efetividade — superior a 99%, boa relagio
custo — beneficio, ndo hormonal, sem efeito sistémico, com rapido
retorno a fertilidade apés descontinuagio do seu uso. Age provocando
mudangas bioquimicas e morfol6gicas no endométrio, secundarios a
um processo inflamatério local devido a liberagdo de fons de cobre.

Baseado no tempo apés a dequitagio ocorrida no parto vaginal

ou cesdrea, a introdugdo do DIU pode ser classificada em:

* Pés-placentiria ou Pés-parto imediato: até 10 minutos
ap6s delivramento.

* P6s-parto Precoce: mais de 10 minutos e até 48hr pés parto.
* Pés-parto Tardio: 1 semana até 6-8 semanas pés-parto.

* Intervalo: ap6s 6-8 semanas pés-parto.

A inserc¢do pés-placentdria do DIU é uma opgdo segura,
conveniente e eficaz para a contracepgio pés-parto.

Comparado a outros métodos contraceptivos, a insergio
precoce do DIU pés-parto tem vérias vantagens: fornece contracepgio

imediata sem interferir com a amamentagio, pode evitar o desconforto



relacionado a inser¢do, garante a certeza de que a paciente nio estar
gestante e diminui a chance de uma gestagdo nio planejada que ocorre
no intervalo da consulta pés-parto.

O procedimento nao aumenta o indice de infec¢do, perfuragio
uterina, hemorragia pés-parto, ou involugdo uterina. A taxa de expul-
sdo é mais elevada (cerca de 12% no primeiro ano pds-parto) quando
a inser¢do se dd no pés-parto em compara¢io com 6 semanas apos o
mesmo (cerca de 6 a 8%), e as taxas de continuidade sdo relativamente
elevadas (87,6% e 76,3%, em 6 ¢ 12 meses, respectivamente).

Para mulheres com acesso limitado aos cuidados médicos, a
possibilidade de inser¢io precoce é uma boa oportunidade para abor-
dar a necessidade de contracepgio, visto que a maioria das mulheres
retoma a atividade sexual dentro de 1 a 2 meses pés-parto e as que nio
amamentam tem um retorno médio da ovulag¢io com 45 dias. Uma
paciente que retorna 2 Unidade Bésica de Saude (UBS) para a insergdo
do DIU 4 a 8 semanas apéds o parto estd, portanto, colocando-se
em risco de uma gravidez indesejada. Além disso, o elevado indice
de absenteismo a estas consultas pés-parto constitui uma barreira
significativa para o uso de contraceptivos pés-parto.

Tabela 1: Critérios de Elegibilidade para uso do DIU de co-
bre pos-parto/aborto.

CONDICOES DIUDE COBRE
< 48h do delivramento Categoria 1
Entre 48h e 4 semanas do parto Categoria 3
>4 semanas pds parto Categoria 1
Sepse puerperal ou aborto séptico Categoria 4

Aconselhamento e documemaqﬁo

Idealmente, as op¢oes de planejamento familiar pés-parto
devem ser discutidas durante o pré-natal da paciente. A inser¢io do



DIU no pés-parto imediato ainda nio ¢ uma pratica comum em nosso
meio, portanto aconselhamento sobre este método pode ser oferecido
se a paciente fizer alguma visita & maternidade, ao pronto-atendimento
ou enquanto aguarda uma internagio para cesirea eletiva ou caso esteja
no inicio de trabalho de parto. O método também pode ser oferecido
no centro obstétrico logo apéds a internagio.

As pacientes elegiveis identificadas na admissdo assinardo um
termo de consentimento informado padrio para a inser¢io, que deve
indicar a taxa de expulsdo de cerca de 12%.

O responsivel deve documentar em prontudrio a colocagio do
DIU, incluindo descrig¢io do procedimento, modelo do dispositivo,
data de insergio, lote e quaisquer desvios do protocolo normal, além
de fornecer a paciente o cartdo padrio que acompanha a embalagem
com as informagdes preenchidas em letra legivel.

Indicagoes

Critérios de inclusio

* Qualquer idade (inclusive adolescentes).

* Desejo da paciente em utilizar DIU de cobre como
método anticoncepcional.

* Consentimento informado assinado.

* Expectativa de parto (vaginal ou cesirea) na atual internagio.

Critérios de exclusio

* Histéria de doengas sexualmente transmissiveis adquiridas
durante a gravidez (sifilis e HIV descobertas e tratadas durante
o pré-natal nio sdo contraindica¢des, desde o que o HIV esteja
no estégio clinico 1 e 2).

* Infec¢do intrauterina recente ou ativa.

* Cavidade uterina anormal (mioma submucoso, malforma-
¢oes miullerianas).

* Cancer de colo uterino.
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Serdo excluidos, apés inclusio, os seguintes casos:

* Febre (temperatura superior a 37.8°C) durante o trabalho
de parto.

* Hipotonia ou Atonia uterina pés dequitagio.

* Rotura das membranas ovulares durante mais de 24 horas
antes do parto.

* Retengdo placentdria exigindo sua remog¢do manual
ou cirurgica.

Técnicas de insercao

A embalagem do DIU nio deve ser aberta até que ele esteja
pronto para a inser¢io. Caso a paciente tenha alguma intercorréncia
descrita acima e ndo possa receber o dispositivo, o mesmo deve ser
devolvido ao estoque.

Técnica pés-parto vaginal

* Necessidade de caixa de revisdo de canal de parto.

* Ocitocina 10Ul IM deve ser administrada de rotina.

* Ndo hd necessidade de antibioticoterapia especifica
para o procedimento.

* Remover DIU do insertor.

* Apreender o DIU com a pinga de Foerster/ De Lee/ Winter/
Cheron, com o cuidado de nio acionar a cremalheira (“dentes”)
para nio danificar o cobre, de modo que a esfera da haste e
os fios estejam paralelos a pinga; a ponta superior do DIU
deve estar nivelada com a extremidade da ponta da pinga.
Importante: os fios devem ficar longe do eixo da pinga para
evitar que fiquem enrolados ou presos ao instrumento quando
o mesmo for removido do tutero.

* Usando um espéculo, expor e visualizar o labio anterior do
colo do utero.

* Apreender delicadamente o labio anterior do colo do ttero
com outra pinga de Foerster. Tracionar delicadamente o colo
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do utero e sob visdo direta, introduzir o DIU através dele até
que sua extremidade inferior ndo seja mais visualizada.

* Soltar a mio que estava tracionando o colo e coloca-la no
abdome para estabilizar o fundo uterino (Lembrar que geral-
mente o mesmo encontra-se desviado para direita no pés parto).
* Avangar o DIU ao fundo uterino.

* Confirmar o posicionamento findico tanto com a mio
abdominal quanto com a méo de inser¢éo.

* Soltar o DIU da pinga, abrindo-a o médximo possivel.

* Girar a pinga cerca de 45 graus e move-la lateralmente para
evitar a retirada o DIU.

Técnica pés-cesirea

* Ap6s a dequitagdo e limpeza manual da cavidade uterina,
coloca-se o DIU no fundo uterino com uso de pinga de Lee,
Foerster, com o aplicador ou manualmente, com a apreensio
do DIU entre o dedo indicador e médio.

* Posicionar o fio do DIU em dire¢io ao orificio interno do
colo do uterino. A posi¢io pode ser ajustada com auxilio de
uma pinga de dissec¢io.

* Certificar-se de que o DIU permanece no fundo do utero
antes de proceder a histerorrafia.

Acompanhamento

Antes da alta, a paciente deve ser instruida sobre efeitos colate-

rais, possiveis complicagdes e sinais de alerta. Ela deve ser educada para

reconhecer sinais de expulsdo do DIU e retornar para reinser¢do ou um

método contraceptivo alternativo. Quase todas as expulsdes ocorrem

nos primeiros trés meses apos a insergdo. Deve ainda ser informada

de que dentro de algumas semanas, os fios do DIU podem sobressair

através do introito, e os mesmos serdo aparados em um retorno.

Deve-se programar acompanhamento ambulatorial em cerca

de 40 dias, no ambulatério de Revisdo de Parto, no qual os fios serdo
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cortados. E a avaliagdo da localizagio do DIU serd realizada ambula-
toriamente através da ultrassonografia, agendada pela Unidade Bésica
de Saude, que devera ser levada para a consulta (a paciente saird com
o pedido do exame na ocasido da alta médica).

A nio visualizagio dos fios do dispositivo sio mais comuns apSs
a inser¢do pds-parto do que apés a inser¢do com intervalo habitual.
Os cordoes podem frequentemente ser extraidos do canal cervical
rotando-se uma citoescova cervical de esfregagco de Papanicolaou no
canal endocervical. Caso este procedimento nio resolva a situagio,
deve ser feita a verificagdo ultrassonogrifica da localizagdo do DIU
na cavidade uterina, e a paciente deve ser orientada sobre a nio
necessidade da remogio e manutengio da eficicia do método.

As pacientes devem ser instruidas sobre a necessidade de uma
outra forma de contracepgio em casos de expulsio do dispositivo.
E devem ser informadas que s6 podem contar com o DIU como
método anticoncepcional apds a confirmagio de que ele estd normal-
mente inserido.

Em caso de expulsio, a paciente deve ser orientada de que pode
ser realizada uma nova inser¢do imediatamente caso desejar.

Caso ocorra uma gestagdo com o DIU in situ, a paciente deve
ser informada e encaminhada para acompanhamento pré-natal: a taxa

de aborto espontineo apés este procedimento ¢ de 30%.

Referéncias
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LESAO INTRAEPITELIAL VULVAR

Luiza de Amorim de Carvalho
Manuela Cavalcante Portela
Ragquel Autran Coelho Peixoto

Introducao

Lesdo intraepitelial (LIE) escamosa vulvar (previamente
denominada de neoplasia intraepitelial da vulva - NIV) é um grupo
de condi¢ées pré-malignas da vulva quando associadas a lesées de
alto grau. Nio existem métodos de rastreamento de rotina para LIE
vulvar ou carcinoma vulvar. A terminologia das LIE vulvares vem
apresentando modificagdes ao longo do tempo. A classificagio mais
recente foi publicada em 2015 pela International Society for the Study
of Vulvovaginal Disease (ISSVD):

* Lesdo intraepitelial escamosa de baixo grau (LIEBG/LSIL)
da vulva (condiloma ou efeito do papilomavirus humano
[HPV]) — entidade previamente chamada de NIV 1.

* Lesdo intraepitelial de alto grau (LIEAG/HSIL) da vulva
(NIV usual) — previamente chamada de NIV 2 ou 3.

* Neoplasia intraepitelial vulvar do tipo diferenciada (NIV
diferenciada/NIVd) — Lesoes nio associadas ao HPV, mas,

sim, com dermatoses vulvares.

A LIEBG vulvar é mais frequentemente associada aos subtipos
de HPV de baixo risco oncogénico e nio é considerada uma lesao
pré-maligna da vulva. Em contraste, a LIEAG vulvar estd associada
aos subtipos de HPV de alto risco oncogénico e ¢ uma lesdo pré-ma-
ligna da vulva.



Epidemiologia e historia natural

A prevaléncia da LIE vulvar é mais alta em mulheres na
pré-menopausa do que na pés menopausa. Mulheres abaixo de 50 anos
respondem por cerca de 75% dos casos. Pacientes na pré-menopausa
sdo mais propensas a ter a LIEAG associada a0 HPV, enquanto as
pacientes na pés-menopausa sio mais propensas a ter a LIE nio
associada ao HPV (NIV diferenciada). De uma maneira geral, a NIV
diferenciada é menos comum que a LIEAG vulvar, sendo responsavel
por cerca de 2 a 29% das lesées pré-malignas da vulva. Apesar disso,
a NIV diferenciada ¢ encontrada adjacente a maioria dos carcinomas
escamosos da vulva e estd associada a uma mais rdpida progressio

a0 cancer.

Fatores de risco

Os principais fatores de risco associados a LIEAG sio as
lesdes associadas ao HPV em outros sitios do trato genital inferior, o
tabagismo e a imunodeficiéncia.

Os principais fatores de risco associados a NIV diferenciada
sdo as dermatoses vulvares, em especial o Liquen escleroso vulvar,
cujo risco de desenvolvimento de carcinoma escamoso vulvar ¢é
de aproximadamente 5%.

Em relagio ao risco de recorréncia de lesao apds tratamento
inicial, além dos fatores ji citados, temos: idade de diagnéstico maior
que 50 anos, presenca de ledes multifocais (virias lesdes em um mesmo
6rgdo) ou multicéntricas (lesdes coexistentes em 6rgios diferentes),
tamanho superior a 3 cm de extensdo e margens positivas a excisio.

Prevengao

* Uso das vacinas quadrivalente (ativa contra os tipos de HPV
6,11, 16 e 18) ou nonavalente (ativa adicionalmente contra os
tipos 31, 33,45, 52 e 58), que comprovadamente diminuem o
risco de LIE vulvar.



* Cessagio do tabagismo.
* Detec¢io precoce e manejo adequado do liquen escleroso.

A vacinagdo também pode ser considerada em pacientes com
lesio comprovada por HPV caso nio tenha sido realizada anterior-
mente, especialmente naquelas portadoras de imunodeficiéncias ou
imunossupressio, como HIV-positivas, visto que essas pacientes
possuem tendéncia a lesdes extensas, multifocais e multicéntricas por
diferentes tipos de HPV e a exposi¢do ao HPV nio parece garantir
imunidade de longo prazo.

Diagnéstico e avaliagao

As LIE vulvares podem ser assintomaticas ou podem cursar
com prurido vulvar (sintoma mais comum), dor, queimagio ou disuria.
Além da pesquisa dos fatores de risco especificos, deve ser coletada
histéria detalhada a respeito de lesdes vaginais, vulvares e/ou cervi-
cais anteriores, quaisquer que sejam (tlceras, verrugas, discromias,
dentre outras).

O exame fisico deve incluir inspecio e palpagio cuidadosa
da regido vulvar e vaginal até regido interglitea a procura de lesoes
palpdveis, tlceras, discromias ou massas. As lesdes vulvares nio
possuem achados patognomonicos especificos para NIV, podendo se
apresentar de diversas formas. Em geral, localizam-se em regido vulvar
sem pilificagdo, com aspecto hipocrémico, mas podem apresentar-se
de com aparéncia acinzentada, avermelhada ou escurecidas.

A vulvoscopia pode identificar lesbes ndo detectdveis a olho nu.

Indicacao de biopsia

Qualquer lesdo vulvar nio caracterizada como claramente
benigna ou nio neoplisica, deve ser biopsiada e caso haja multiplas
lesdes, multiplas biépsias devem ser realizadas. Também biopsia-se
lesdes com aspecto benigno, mas refratdrias ao tratamento clinico
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ou persistentes além de seu curso esperado. Em situa¢ées nas quais
ha sintomas locais persistentes (prurido ou dor), pode-se considerar
biopsiar a regido para esclarecimento diagnéstico.

Diagnastico diferencial

Muitas lesées vulvares podem mimetizar NIV, sendo muitas
vezes necessdria a avaliagdo histopatolégica para diferenciagio espe-
cifica (cancer vulvar, condilomas, liquen plano ou escleroso). Lesoes
que associadas a prurido e/ou dor local podem simular NIV, tais
como candidiase, dermatites, molusco infeccioso, psoriase ¢ herpes
simples vulvar.

Tratamento

O tratamento especifico varia conforme grau, localizagéo,
numero, extensdo das lesdes, possibilidade de lesdo invasiva e prefe-
réncia da paciente. A conduta deve ser individualizada caso a caso, e
incluem excisdo, terapia ablativa e tratamentos tépicos.

Lesoes Intraepiteliais de Baixo Grau (LIEBG/LSIL)

Nio necessitam de tratamento especifico, exceto se presenca de
sintomas. H4 diversas op¢oes para a abordagem de verrugas vulvares,
como 4cido tricloroacético, imiquimode, eletrocauterizagio e excisao
cirdrgica no caso de lesdes extensas ou que possam comprometer a
anatomia e funcionalidade da vulva. *

(* existem outras opg¢des terapéuticas, porém néo disponiveis em
NOSSO Servigo.)

Lesoes Intraepiteliais de Alto Grau (LIEAG/HSIL

O principal objetivo do tratamento de LIEAG ¢é prevenir o
desenvolvimento de carcinoma escamoso vulvar bem como preservar a
anatomia e funcionalidade vulvar dentro do possivel. Em nosso servigo,
dispomos de métodos de excisio e o uso do Imiquimode e 5-Fluoracil.
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Excisao

A excisdo da lesdo fornece recurso tanto terapéutico quanto
diagnéstico, e é o tratamento de escolha para quando existe suspeita
de invasdo ou quando a localizagdo e extensdo da lesio permitem o
procedimento sem maiores prejuizos anatdémicos e funcionais.

Trata-se da excisdo local da epiderme com 1 cm de margem,
podendo incluir parte da derme como forma de garantir margens
livres, jd que a presenca de margens positivas para doenga é um fator
de risco para doenga recorrente. Dada a natureza multifocal das lesoes
HSIL, vale notar que a margem livre diminui a recorréncia de lesio
naquele sitio especifico, porém nio impede recorréncia em outros

locais da vulva.

* Vulvectomia simples (ou total): remogdo de toda a vulva
juntamente com parte do tecido subcutaneo e tecidos perineais,
podendo incluir ressecgio do clitoris bem como outros proce-
dimentos associados, linfadenectomia inguinal. Estd indicada
quando hi lesdo extensa e multifocal ndo manejéivel por excisio
simples ou tratamento tépico e, em geral, é reservada a pacientes
mais idosas.

* Vulvectomia de descamagio: remogido da pele vulvar com
posterior enxertia e preserva¢io de tecidos subcutineos. Esta
indicada em falhas de tratamento anterior em lesdes multifocais

e/ou confluentes extensas.

Tratamento Tépico

O imiquimode é o tratamento tépico mais amplamente
utilizado nos casos de HSIL vulvar associada a0 HPV. Tem como
mecanismo o estimulo da resposta imune local. E aplicado em fina
camada sobre as lesbes 3 vezes por semana, por 16 semanas.

Deve-se reavaliar a cada 30 dias, a procura de reag¢ées inflama-
térias locais intensas, o que indica a pausa ou suspensdo do tratamento.

E comum o aparecimento de eritema local e erosdes.



Em situages de excegdo (por exemplo, recorréncias), podemos
optar pelo uso do Fluorouracil, cujo mecanismo de agio leva a uma
erosdo local do HSIL. Seu uso ¢ limitado devido aos proeminentes
efeitos colaterais locais, que incluem eritema, descamagio, ulceragdes,
edema, dentre outros.

Lesoes pela via das dermatoses
Nesses casos, os procedimentos excisionais sio preferiveis,
devido ao alto risco de associa¢do com doenca invasora. Os tipos

de excisio seguem a mesma abordagem proposta no HSIL vulvar

induzido por HPV.

Seguimento

Em geral, a taxas de recorréncia sdo varidveis conforme a
populagio estudada bem como os fatores de risco de cada paciente.
Devemos seguir semestralmente por 5 anos e em seguida anualmente
por tempo indefinido. A avaliagio deve cobrir avaliagdo de colo, vulva
e vagina, de preferéncia, com colposcopia associada.

Referéncias
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Vulvovaginal Disease (ISSVD) Terminology of Vulvar Squamous Intraep-
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MIOMATOSE UTERINA

Adner Nobre de Oliveira
Eugenia Carla Sousa Batista
Denise Vasconcelos de Moraes

Luana Léssio Carvalho
Introducao

Leiomiomas sdo neoplasias benignas do musculo liso que,
com frequéncia, originam-se no miométrio. Sdo tumores sensiveis
ao estrogénio e a progesterona, desenvolvendo-se durante o menacme.
A atividade mitdtica é rara, sendo um ponto-chave na diferenciagio
de leiomiossarcoma. Suas caracteristicas podem ser alteradas quando
tecido muscular normal é substituido por varias substincias dege-
nerativas apés hemorragia ou necrose. Esse processo ¢ chamado de
degeneragdo. A incidéncia varia grandemente na populagio mundial
(de 5% a 80%), de acordo com o método diagndstico utilizado.

Quadro 1: Fatores de risco associados a leiomiomas.

EFEITO 5
FATOR SOBRE O PROVAVEL MECANISMO
RISCO
Menarca precoce | Aumenta Maior tempo de exposi¢io ao estrogénio.
Obesidade Aumenta Maior conversio de androgénio em estro-

génio.

Diferengas genéticas na produgio ou no

Heranca genética Aumenta .
a8 metabolismo hormonal.
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EFEITO

FATOR SOBRE O PROVAVEL MECANISMO
RISCO
Incerto. Influéncia de fatores genéticos, dieta,
Raga negra Aumenta . . . L
estilo de vida e exposi¢des ambientais.
SOP Aumenta Estrogénios sem oposig?o em razio da ano-
vulagdo.
Pés-menopausa Diminui Hipoestrogenismo

Interrupgio da exposi¢io cronica ao estro-
Paridade Diminui génio, além da remodelagdo uterina durante
involugdo apés o parto.

Progestigenos de | Diminuiou | Exposi¢do ao estrogénio antagonizada pela
uso prolongado | nio influencia progesterona.

Redugio dos niveis séricos de estrogénio pela

Tabagismo Diminui o
inibi¢do da aromatase.

Fonte: Ginecologia de Williams.

Os miomas sdo costumeiramente descritos de acordo com
sua localizagdo:

* Intramurais: desenvolvem-se dentro da parede uterina e
podem distorcer a cavidade uterina e a superficie serosa.

* Submucosos: derivam de células miometriais localizadas
imediatamente abaixo do endométrio e frequentemente cres-
cem para a cavidade uterina.

* Subserosos: originam-se na superficie serosa do tutero e podem

ter uma base ampla ou pedunculada e ser intraligamentares.
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Figura 1: Sistema de subclassilicag:ﬁo de miomas adapta-
do da FIGO.

Intracavitdrio pediculado
<50% intramural
>50% intramural
Contato com o endométrio; 100% intra-

Submucoso

mural

Intramural

Subseroso >=50% intramural

Outros Subseroso <50% intramural

Subseroso pediculado

VIV~ WO IR |O

Outro (ex: cervical)

Fonte: Sistema de subclassificagio de miomas adaptado da FIGO.
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Historia clinica e exame fisico

A maioria das mulheres com leiomioma é assintomatica (50
a 80%), mas, dependendo do nimero, do tamanho e da localizagio
dentro do ttero, podem provocar diversos sintomas, principalmente
ao longo da 42 e 52 décadas de vida. Tais sintomas podem ser divididos
em trés principais grupos:
* Sangramento menstrual excessivo: ¢ o sintoma mais comum,
provavelmente devido a aumento da drea de superficie do endo-
métrio, desregulagio vascular e interferéncia com a hemostasia
endometrial. Sangramento fora do periodo menstrual nio é
comum e indica investigagdo complementar.
* Sintomas decorrentes do efeito de massa (pressio ou dor
pélvica): é incomum e pode significar degeneragio, tor¢io ou,
possivelmente, adenomiose e / ou endometriose associadas. Em
casos de degeneragio ou torgdo, pode haver a concomitincia
de febre e sinais de irritagdo peritonial. Disfun¢io intestinal e
sintomas vesicais podem estar presentes com tumores maiores.
Leiomiossarcoma deve ser considerado na mulher que apresenta
inicio da dor e/ou sangramento associado a miomas no periodo
pdés-menopausa.
* Disfun¢io reprodutiva: miomas que distorcem a cavidade
uterina podem levar a infertilidade e perda gravidica.
Preocupag¢do com possiveis complicagdes relacionadas a
mioma na gravidez nio ¢ indicagdo para miomectomia, exceto
em mulheres que tiveram gravidez prévia com intercorréncias
relacionadas aos miomas.
* Outros: ainda que incomum, miomas podem acarretar
compressdo venosa, sobretudo de veia cava, quando ttero
muito volumoso, o que favorece a ocorréncia de fenémenos
tromboembdlicos. Além disso, podem ainda ocorrer efeitos

endécerinos causados por produgio hormonal ectépica, como
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policitemia, resultante de secre¢io auténoma de eritropoetina,
e hipercalcemia, secunddria a liberagio de paratorménio.

Exame Fisico

* Exame abdominal: deve incluir sobretudo palpagio, com o
intuito de buscar massas abdominais. E importante, durante
a avaliagdo, procurar identificar a altura do fundo uterino.
Miomas uterinos volumosos podem ser palpados durante o
exame do abdome.

* Exame pélvico: avaliar, ao toque bimanual, tamanho, contorno
e mobilidade uterina. Nesse contexto, achados, como ttero
movel e com contorno irregular sio compativeis com a presenca

de miomas.

Exames Diagndsticos Indicados

Exames de imagem sdo fundamentais para confirmagio diag-
néstica e defini¢do da localizagio do tumor.

* Ultrassonografia: O método transvaginal apresenta alta
sensibilidade (95%-100%) para detectar miomas em uteros
com tamanho menor ao equivalente a 10 semanas de gestagio.
Nio ¢ invasivo, tem baixo risco e custo, com acurdcia adequada
em relagio aos demais.

* Histerossonografia: Caracteriza melhor a extensdo para a
cavidade endometrial.

* Histerossalpingografia: util especialmente na avaliagio
de infertilidade.

* Histeroscopia: permite avaliagdo de miomas intra-cavitdrios.
Nesse contexto, foi elaborada, em 2003, a classificagio de
Lasmar. Uma classifica¢ido para a miomectomia histeroscépica
baseada no grau de dificuldade técnica para a realizagio do
procedimento, recomendando a conduta mais indicada em
cada situagio.
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* Tomografia Computadorizada (TC): Tem baixa resolugio
para avaliar a arquitetura interna dos érgaos pélvicos, sendo
superada pela ultrassonografia transvaginal.

* Ressonéncia Magnética (RM): Adequado para a visualizagio
do tamanho e localiza¢do dos tumores, podendo distinguir entre

leiomiomas, adenomiose e leiomiossarcoma.

Diagndstico diferencial

O diagnéstico diferencial de leiomiomas inclui condi¢des que
causam aumento do volume uterino, sangramento uterino anormal, dor
pélvica ou infertilidade, como: adenomiose, leiomiossarcoma, pélipo

endometrial, carcinoma ou hiperplasia endometrial, hematométrio.

Tratamento indicado e plano terapéutico

O tratamento leva em consideragio a presenca de sintomas (dor
ou sangramento sdo os mais frequentes); idade da mulher e desejo
reprodutivo, e, quanto aos miomas, nimero, tamanho e localizagio.
Mulheres assintomiticas, em sua maioria, nio necessitam de um
tratamento especifico, apenas de seguimento periédico com exames
de imagem. Geralmente opta-se por tratamento clinico inicial para

sintomas de sangramento anormal.
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Quadro 2: Tratamento Clinico para sangramento uterino
decorrente de miomatose.

MEDICA- | MECANIST | ppEITO | CONTRA | TEMPO
MENTO ACAO ADVERSO | INDICACAO | DEUSO
Induzem Enxaqueca com
atrofia en- Cefaleia, ndu- | aura, doengas
Contraceptivo | dometrial e seas, alteragdo | cardiovasculares,
oral combi- reduzem agio |na libido, cancer de mama, | Continuo
nado de prostaglan- | mastalgia, histéria de trom-
dinas varicosidade bose, hepatopa-
(amenorreia) tia grave ativa
Cefaleia, ndu- | Hepatopatia
N Atrofia endo- |seas, aumento |grave em ati- ;
Progestagé- . _ . R Continuo
. metrial de retengio vidade, cincer
nios . 1 prolongado
(amenorreia) | hidrica, spo- | de mama ou
tting hepitico
Atrofia endo- Cavidade endo- o
DIU-LNG metrial Spotting metrial distor- gcasa N
(amenorreia) cida cada o anos
Regulam
funcio hipo-
ﬁ.sarla, geram | e Em ‘med1a,
hipoestroge- | . méximo
. 4 menopausa: . - )
Anilogos nismo reducio da Hiperssensibili- | até 6 meses
amenorreia, . ade aos compo- | (melhor
do Gn%H ( : masl,lsga Gssea dad po- | (melh
redugio do . ’ | nentes efeito em
. | sintomas vaso-
volume uteri- 12 sema-
- motores
no, facilitando nas)
abordagem
cirtrgica)
R}edugao . Insuficiéncia re-
sintese de . -
rostaglan- Hemorragia | nal, hepitica ou
AINES ginas & digestiva, ulce- | cardiaca, tlcera | Curto
ra géstrica gistrica ou duo-
(reduz dor e .
denal ativas
sangramento)
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MECANIS-

MEDICA- MO DE EFEITO CONTR[} TEMPO
MENTO ACAO ADVERSO | INDICACAO | DEUSO
Bloqueio da | Fenomenos
1 . fibrinélise tromboemb6- .
ﬁztlﬁ(b,n,lzio- na superficie | licos, i\lergl;)la, evgr’llt'o Curt
o« o ':1c1. 0) endometrial | principal- 1:_)111 Oembolco | -urto
anexamico (reduz sangra- | mente se uso anvo
mento) prolongado

O tratamento definitivo para leiomiomas é cirdrgico. A histe-

rectomia e a miomectomia sio os tratamentos mais eficazes para a

maior parte dos casos. Ablagdo endometrial e embolizagdo das artérias

uterinas sdo procedimentos alternativos.

Histerectomia

Realizada por via abdominal, vaginal, laparoscépica ou robética.

Via vaginal

Em geral, é a via preferencial por ter baixa taxa de complicagio,

dor pés-operatéria similar a da histerectomia laparoscépica e baixo

custo. Recomenda-se realizar a via vaginal, salvo haja contraindica-

¢do para tal.

Contraindicagoes absolutas:

* Himen inviolado

« Utero com baixa mobilidade

* Doenga maligna

* Patologias anexiais associadas

* Estenose do canal vaginal.

Contraindicagoes relativas:

* Volume uterino: recomenda-se volumes uterinos < 300 cm.

Uteros maiores também podem ser extraidos com seguranga
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utilizando-se da técnica de morcelamento, a depender da
experiéncia do cirurgio.

* Cirurgias pélvicas prévias (cesarianas, por exemplo).

* Nuliparidade

* Obesidade

* Radioterapia pélvica.

Via Laparoscépica

Via preferencial para casos que nio podem ser realizados por
meio da via vaginal, haja vista dificuldade técnica ou risco cirtrgico
aumentado, conforme contraindica¢bes acima citadas.

Pode ser um procedimento mais longo a depender da habilidade
do profissional. Para dteros maiores que 500 cm?, pode ser necessério

o uso do mocelador uterino para sua extragio.

Via Abdominal

Indicada nos casos de dteros muito volumosos ou com distdr-
bios associados, tais como endometriose ou aderéncias extensas,
resultantes, por exemplo, de cirurgia anterior; pacientes com vagina
longa e estreita; pacientes, em geral, para os quais uma abordagem
vaginal ou laparoscépica estd associada a um aumento significativo
do risco de complicagdes.

Michelle Louie e colaboradores mostraram, em um estudo de
Coorte com 20.167 casos, que a histerectomia abdominal é o proce-
dimento com maior risco de complicagdes, como perda sanguinea
importante, risco de infecg¢des, eventos tromboembdlicos, febre, dor
intensa no pds-operatério e maior tempo de internacio, quando
comparado a outras vias.
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Quadro 3: cnmnaragﬁo das técnicas cirirgicas de histe-
rectomia.

RE-
Tl]fgl' PERDA | .. | TEMPO | TOR-
MODA- CI- SAN- PLICA- DE NOAO | CUS-
LIDADE RUR- GUI- C()ES INTERNA-| TRA- TO
GICO NEA MENTO BA-
LHO
Histerec-
tomia +++ +++ +++ +++ +4++ +++
vaginal
Histerec-
tomia
Vaginal ++ +++ +++ +++ +++ ++
videoassis-
tida
Histerec-
tomia
laparosc(’)- ++ +++ +++ +++ +++ ++
pica
Histerec-
tomia
Laparoscé- ++ +4++ +4++ +++ +++ ++
pica
subtotal
Histerec-
tomia ++ ++ ++ + + +
abdominal

« »

Legenda: quanto mais “+”, mais vantajoso o método.

Fonte: Neis et al., 2015.
Miomectomia

Opg¢iao para mulheres que desejam preservar o utero ou engra-
vidar. Pode ser histeroscépica, laparotdmica ou laparoscépica.

Miomectomia histeroscépica

Para pacientes que desejam preservar fertilidade e apresentam
sangramento menstrual volumoso associado a miomas submucosos
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(FIGO tipo 0,1 e, em alguns casos, 2). A miomectomia histeroscépica

leva a redugdo dos sintomas e otimiza a fertilidade, por meio de uma

abordagem minimamente invasiva.

Quadro 4: Critérios para classificagdo histeroscdpica de

cada mioma.
PARAMETRO 0PONTOS 1PONTO 2PONTOS
S —Tamanho <=2cm 2-5cm >5 cm
T —Topografia Inferior Média Superior
E - Extensio da base <1/3 1/3-2/3 >2/3
P- Profundidade 0 <=50% >50%
W — Parede Anterior/Posterior Lateral -

Fonte: Lasmar, 2003.

Quadro 5: Grupo no qual a paciente S€ encaixa e conduta
sugerida de acordo com o escore obtido.

ESCORE GRUPO MIOMECTOMIA MISTE-
0a4 I Baixa complexidade
5a6 1I Alta complexidade
7a9 III Contraindicada

Fonte: Lasmar, 2003.

Miomectomia Laparoscépica

E uma opg¢do para pacientes com volumes uterinos de até
aproximadamente 500cm® e que apresentam miomas subserosos ou
intramurais. A miomectomia laparoscépica oferece virias vantagens
em comparagido a miomectomia aberta, incluindo diminui¢do da
morbidade e recuperagio mais curta. No entanto, a ampla aplicagio
da miomectomia laparoscépica é limitada pelas caracteristicas dos

miomas e pela experiéncia cirirgica necessdria.
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Miomectomia aberta
Para pacientes com numerosos e/ou grandes miomas, levando
a grandes volumes uterinos, a laparotomia para miomectomia pode

ser necessaria.

Ablagao Endometrial

Para mulheres com prole definida, a ablagio endometrial, a
qual usa calor, frio ou meios mecinicos para destruir o endométrio, é
outra op¢do para reduzir o sangramento menstrual. Em mulheres com
mioma submucoso classificado como FIGO tipo 0 a 2, abla¢io pode
ser combinada com miomectomia histeroscépica, com um tempo de
recuperacido semelhante a da miomectomia histeroscépica sozinha,
mas com eficdcia aumentada. A contracepgio é necessdria apos ablagio,
uma vez que gestagdes subsequentes entre mulheres que se submeteram
ao procedimento podem gerar um risco aumentado de complicagoes,
como gravidez ectépica, placentagio anormal e prematuridade.

Embolizagdo da Artéria Uterina (EAU)

Embolizagio da artéria uterina é uma técnica angiogréafica mini-
mamente invasiva a qual usa infusdo de substincias para interromper
o fluxo sanguineo uterino, causando necrose dos miomas. A EAU
¢ uma opg¢do para pacientes com leiomiomas sintomdticos que tem
preferéncia por tratamento ndo cirurgico. Achados clinicos, objetivos
terapéuticos e condigoes clinicas da paciente influenciam na escolha
do método. O procedimento trata, de forma geral, todo o utero, nio
especificamente o mioma, e pode permanentemente interromper a
fungdo uterina e ovariana. Gravidez, suspeita de cincer e infecgoes
pélvicas ativas sio exemplos de contraindica¢ées ao procedimento.
Mulheres submetidas 8 EAU apresentam, em 3 meses, redu¢io
aproximada de 42% do tamanho dos miomas, bem como redugio da

duragio da menstruagio e melhora dos sintomas compressivos.
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Critérios de internagao

Devem ser internadas as mulheres submetidas a procedimentos
cirdrgicos de miomectomia e histerectomia, exceto casos raros de
miomectomia realizada por histeroscopia ambulatorial. Também
preenchem critérios de internagdo mulheres com sangramento uterino
anormal com anemia importante.

Critérios de mudanca terapéutica

Em caso de sangramento ou outra sintomatologia persistente
ap6s tratamento conservador, indica-se mudanca terapéutica, sendo a

histerectomia o tratamento definitivo para miomatose uterina.

Critérios de alta ou transferéncia

Mulheres com melhora do padrio de sangramento apds trata-
mento clinico ou cirdrgico podem ter alta hospitalar.
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PATOLOGIAS BENIGNAS DA MAMA

Cristiane de Carvalho Coutinho
Juliana Alves Martins da Silva

Introducao

As doengas mamidrias compreendem um importante assunto
para o médico que lida com a saide feminina. E necessério que
o Ginecologista e Obstetra domine certos conhecimentos em
Mastologia para uma correta orientagio as suas pacientes, bem como
para que possam encaminhar ao mastologista no momento oportuno.

As lesdes mamadrias benignas tém maior incidéncia nas pacien-
tes jovens havendo um aumento de casos de cincer de mama pés o
periodo da menopausa.

As doengas benignas da mama compreendem um espectro de
les6es que frequentemente so diagnosticadas no exame fisico, exames
radiolégicos de rotina ou relacionados a mastalgia. O cincer de mama
¢, sem duvida, a patologia mamdria mais temida pelas mulheres. E o
achado de nédulo palpével ao exame fisico ou em exames de imagem
costumam estar associados a angustia e ansiedade da paciente até a

sua completa resolugdo e elucidagio diagnéstica.
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Classificagao

Quadro 1: Tipos de patologias henignas da mama.

Fibroadenoma
Tumor filéides
LESOES BENIGNAS . tLlP"g‘a ol
DAMAM_A Ctasia ducta
Necrose gordurosa
Hamartoma
Descarga mamilar
MASTALGIA Ciclica
Aciclica
LESOES MAMARIAS Cist .
NAO PROLIFERATIVAS 19108 Mhamanos
LESOES PROLIFERA- Hiperplasia ductal
Adenose esclerosante
LA Cicatriz radiad Lesio Escl te Compl
SEM ATIPIAS 1catriz l‘a' 1aaa 911 €sa0 LLSC. er().san (&3 Omp €xa
Papiloma intraductal e papilomatose
LESOES PROLIFERA-
TIVAS Hiperplasia atipica
COM ATIPIAS

Lesoes benignas da mama

Fibroadenoma

Neoplasia benigna constituida por prolifera¢io dos tecidos

epitelial e estromal da mama. Corresponde e 25% de todos os nédulos

mamirios benignos, sendo mais prevalente entre 20 e 30 anos de idade.

Sdo tumores firmes e eldsticos que se apresentam como: um

nédulo mével, bem

delimitado, oval ou lobulado. De crescimento lento e autoli-

mitado, costumam ter de 1 até 2-3cm. Nas lesdes com mais de 5 cm
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desconfia-se de tumor filoides, fibroadenoma gigante ou fibroadenona
juvenil. Costumam ser indolores, ndo provocam altera¢des em pele
ou linfonodomegalia reacional e podem ser mdltiplos em até 15%
das pacientes.

Diante uma paciente com descoberta de nédulo mamadrio no
exame clinico faz-se necessdrio exames de imagem como a ultrasso-
nografia e mamografia, esta Gltima se a paciente tiver mais de 40 anos.

Ao ultrassom, o nédulo apresenta-se com aspecto oval ou
macrolobulado, margens circunscritas hipoecogénico ou isoecogé-
nico, sendo seu maior eixo paralelo a pele, podendo haver reforco
acustico posterior e sobra lateral filiforme, sendo classificado como
BI-RADS 3.

Perante um nédulo de mama com caracteristicas benignas,
mas que necessite de uma avaliagdo mais detalhada é aconselhdvel
a realizacio de uma PAAF (Pungio Aspirativa por Agulha Fina). E
um procedimento de baixo custo de fécil realizagio.

A PAAF nio deixa cicatriz na pele da paciente e costuma ser
bem tolerada a dor na sua realizagio.

As lesdes suspeitas para cincer de mama, com classificacoes
BIRADS 4 ou 5 devem ser submetidas a biopsia por agulha grossa
(core biopsy). Esse procedimento possibilita a coleta de material
para histopatoldgico e posterior imuno-histoquimico quando do
diagnéstico de cincer de mama.

Quanto a2 mamotomia (Biopsia a vacuo), nenhum servico
vinculado ao SUS realiza esse procediemento diagndstico.

Nio sdo encontradas evidéncias de associa¢do entre fibroa-
denoma e o uso de contraceptivos hormonais, mas observa-se uma
involug¢do dos mesmos com a menopausa.

A indicagdo cirtrgica é, em geral, para fibroadenomas palpéveis
> 2cm e/ou paciente com idade > a 35 anos.

Em fibroadenomas multiplos e pequenos, opta-se pelo controle,
evitando-se assim multiplas incisdes. O seguimento é realizado por
em intervalos de 6 meses durante 2 anos.
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Caso estabilidade das lesdes neste periodo, passa a ter segui-
mento anual.

Tumor fildides

Apresentam similaridade morfolégica com os fibroadenomas
e correspondem a menos de 1% dos tumores primérios da mama. A
incidéncia é maior nas mulheres entre 40 e 50 anos. Apresenta-se
como tumor unico, em geral volumoso e unilateral. Tem crescimento
rapido e progressivo, apresentando superficie bocelada. Ndo invade a
pele, porém, pelo grande volume, pode gerar estase venosa na pele. A
linfonodopatia axilar ¢ comum pois frequentemente o tumor pode
sofrer necrose central e processo inflamatério secunddrio gerando uma
adenomegalia reacional. O diagnéstico ¢ feito com ultrassonografia
mamaria (tumor volumoso sélido, entremeado por dreas cisticas em
seu interior), a mamografia ¢ muitas vezes dificultada.

Procedimentos diagnésticos invasivos, com PAAF e biépsia
percutinea, muitas vezes se mostram insuficientes para o diagndstico
do tumor, por seu grande volume. E por muitas vezes ter componente
cistico/s6lido. Mesmo assim, é preferivel a biépsia percutanea por esta
obter maior quantidade de amostra. Segundo a OMS o Tumor Fil6ides

apresenta 3 classificagdes histolégica: Benigno, borderline e maligno.
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Quadro 2: Classilicagao histoldgica do tumor fildides.

BENIGNO BODERLINE MALIGNO
Bem definida,
Bffrggan Bem definida podendo ser Infiltrativa
tumoral focalmente
infiltrativa
Usualmente leve, Usualmente
Celularidade podendo ser moderada, podendo
- . - . Marcada
estromal nio-uniforme ou | ser nio-uniforme ou
difusa difusa
Atipia
Ausente a leve Leve a moderada Marcada
estromal
Geralmente pouca Geralmente Geraln;zﬁz abun-
Atl'Vl’d.ade (<5 por 10 campos | frequente (5-9 por (10 ou mais por 10
mitdtica de grande aumen- 10 campos de
campos de grande
to) grande aumento)
aumento)
Crescimento Ausente ou muito | Usualmente pre-
Ausente
estromal focal sente
Hlamentg Podem estar pre-
heterélogos Ausente Ausente P
. sentes
malignos

O tratamento ¢é cirtrgico, com excisdo da lesio com pelo menos
lem de margem de seguranga, para evitar recidivas locais, em tumores
benignos e borderline. As taxas de recidivas variam de 10 4 30% e uma

nova exérese deve ser realizada.

Lipoma

E um tumor constituido de células adiposas maduras e pode
ocorrer em qualquer faixa etdria. Apresenta-se como um nédulo mével,

indolor, amolecido e compressivel.
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Em exames de imagem como a mamografia apresenta-se
nédulo radiotransparente circundado por fina cipsula radiodensa.
Na ultrassonografia pode apresentar-se como nédulo oval, circunscrito,
isoecogénico e relagdo a gordura adjacente.

Nio ¢ necessdria a retirada cirtrgica, a ndo ser em casos de
nédulos que incomodem a paciente ou que apresentem cresci-

mento progressivo.

Ectasia Ductal

Caracterizada pela dilatagdo dos ductos principais da regido
subareolar. Ocorre mais comumente na peri e pés-menoapusa.

O cigarro é um fator de risco associado. Sem evidéncia de
associa¢io com aumento no risco de cincer de mama.

Apresenta-se como massa retroareolar palpdvel, associado a
sensibilidade dolorosa durante a palpagio, podendo provocar inversao
do mamilo e fluxo papilar.

A PAAF geralmente é inconclusiva. Nas pacientes com descarga
mamilar e nas com lesdo palpaveis é necessdrio a excisdo dos ductos
terminais para descartar carcinoma. Nas ectasias puras podem ser

conduzidas de forma conservadora.

Necrose gordurosa ou esteatonecrose

Condigdo benigna associada 4 trauma ou cirurgias prévias
e até radioterapia. Apresentam exames radiolégicos preocupantes,
pois podem apresentar imagens densas e espiculadas, retrago da pele,
equimose, eritema e pele grossa.

O diagnéstico ¢ feito de acordo com a histéria clinica das
pacientes e faz-se necessirio, em casos selecionados, a realizagio de
biépsia de fragmento para diferencia¢io entre a necrose ou neopla-
sia mamadria.

O tratamento de escolha é o conservador, mas em caso de lesdo
no mesmo local da cirurgia de um tratamento anterior de cancer de
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mama pode ser necessaria a exérese cirirgica para tranquilidade da

paciente, além da completa elucida¢io diagnéstica.

Hamartoma

Conhecido como fibroadenolipoma, trata-se de uma lesio
pseudotumoral bem circunscrita, composta por lébulos e ductos
normais, separados por tecido adiposo e fibroso.

A maioria das pacientes € assintomdtica, mas podem apresentar
nédulo mével, amolecido ou fibroeldstico, de dimensdes variadas,
podendo atingir grandes volumes e causar assimetria mamdria.

Na mamografia, apresenta nédulo bem delimitado, com halo
hipotransparente e densidade mista. Apresenta aspecto mamografico
e ultrassonogréfico bem tipico, considerado BI-RADS 2.

Nio ha necessidade de acompanhamento especifico ou remogio

cirdrgica, com excegio dos casos de hamartomas de grandes volumes.

Descarga papilar

Saida de secre¢do pela papila fora do ciclo gravidico puerperal
ou da lactacdo. E queixa frequente das pacientes e que gera grande
preocupagio para elas. Mais prevalente durante a menacme e em cerca
de 95% tem origem benigna.

Quadro 3: Classificagao da descarga papilar.

FLUXO
PAPILAR

CARACTERISTICAS TRATAMENTO

Multiductal, coloragio varidvel.

Representa secre¢io apderina da

Fisiolégico glindula mamaria e

pode ser secunddrio & manipula-
¢io do mamilo.

Orientagoes gerais e
tranquilizagio
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FLUXO

PAPILAR CARACTERISTICAS TRATAMENTO

Bidpsia cirtrgica aberta
Patolégico Secregio aquosa sanguinolenta | (ressecgdo parcial ou total
do sistema ductal)

Secrecdo lictea profusa, geral- | Afastar causa farmacolé-
mente bilateral, relacionada a gica:
manipulagio do mamilo, exerci- | Microadenoma de hipéfise
Galactorréia | cio, estresse, tumores produtores (<lcm): bromocriptina/
de prolactina, insuficiéncia renal cabergolina
cronica, hipotireoidismo e drogas | Macroadenoma de hipéfise
psicotrépicas (>1cm): cirurgia

Secregio oriunda de mamilos

Pseudoder- invertidos, infec¢do de glandulas | Orientagdes e tratamento
rame sebdceas, lesdes eczematosas e individualizado

maceragio da pele.

O tratamento vai depender da causa e das caracteristicas do
derrame. A maioria necessita somente de orientagio e tranquilizacio da
paciente. Quando uma lesdo suspeita for identificada deve ser operada.
E em algumas pacientes pode ser necessdria a cirurgia de exérese dos
ductos terminais devido ao desconforto que o derrame ocasiona.

Mastalgia

E uma das queixas mais comuns em consultérios com o masto-
logista. Costuma acometer mais de 40% das mulheres em alguma fase
da vida, chegando aos 65% entre os 40 e 50 anos.

Pode ser classificada verdadeira, quando tem origem no tecido
mamario, sendo ciclica ou aciclica. Também pode ter origem na da
parede tordcica, sendo assim extra-mamadria, nio tendo relagio com o
ciclo menstrual. Pode ter intimeros fatores e estar relacionada a esforgo
local, infarto, tendinites, fasciite, neurite intercostal, fibromialgia. E
menos comum que as demais e necessita tratamento especifico.
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A mastalgia nio tem relagio com o cincer de mama. O diag-
néstico € feito com uma histéria clinica, exame fisico e de imagens.

Mastalgia ciclica

A mastalgia ciclica é a causa mais comum de dor mamaria,
também chamada de mastodinea. E uma dor bilateral, difusa e em
peso; relacionada ao processo fisiolégico e tem relagdo com o periodo
pré-menstrual.

Por ser uma importante queixa em consultério de mastologista,
a mastalgia ciclica merece algumas considerages:

* Ocorre mais comumente nas mulheres entre 30 e 50 anos.

* Os niveis hormonais parecem ter influéncia na mastalgia
ciclica, com altos niveis de prolactina e de estradiol no periodo
pré-menstrual.

* A anticoncepgdo hormonal parece diminuir a queixa da dor
mamadria. Enquanto a terapia hormonal promove aumento
da densidade hormonal mamaria levando ao processo dolo-
roso mamario.

* O estresse também esta associado com o agravamento dos
sintomas, pois a tensdo emocional estimula a liberagdo central
de opidides. E ainda alteragdes relacionadas com o metabolismo
dos dcidos graxos saturados que, em niveis elevados, ampliam a
resposta hormonal da prolactina no tecido mamario, resultado
em dor e incomodo.

Tratamento

Diante de um sintoma tdo prevalente e considerando nio haver
associa¢do com aumento do risco de cincer de mama, deve-se evitar
medicamentos. A orientagio verbal de benignidade é suficiente para o
alivio dos sintomas na maioria das pacientes. O uso de sutid adequado,
firme, a diminui¢do de ingestdo de gorduras, pratica de atividade fisica,
chegam a melhorar em até 80% dos sintomas.
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Para mulheres ainda com dor, mesmo apés as orientagoes,

pode-se associar alguns medicamentos como:

* Anti-inflamatdrios tépicos como o diclofenaco gel
ou o piroxicam.

« Acido gamalinoleico (Oleo de Primula).

* Agentes antigonadotropinas — Danazol.

* Anilogos do GnRH.

* Moduladores seletivos do receptor de estrégeno
(SERM) — Tamoxifeno.

Mastalgia aciclica

A mastalgia aciclica costuma ser unilateral e ndo tem relagio
com o ciclo menstrual. E bem menos comum e pode ter relagdo com

cirurgias anteriores, traumas, cistos, infecgdes e inflamagdes na mama.

Lesoes mamarias nao proliferativas
Cistos mamarios

Os cistos simples sdo benignos e incidem em cerca de 7 a 10%
da populagio feminina, sendo mais comum entre 35-50 anos. Nio
tem risco de malignizagio.

O cisto de contetdo espesso ou cisto complicado apresenta
risco de 0,3% de malignidade, enquanto os cistos complexos podem
apresentar taxa de malignidade de 23- 31%.

Clinicamente, manifestam-se como nédulos palpdveis, de
aparecimento subito, contorno regular, méveis e dolorosos. Podem
ser Unicos ou multiplos, unilaterais ou bilaterais. Muitas mulheres
descobrem a existéncia de cistos mamadrios devido aos exames ultras-
sonogrificos realizados de rotina.

A ultrassonografia mamadria fornece avalia¢io rapida e precisa
do conteudo do cisto (liquido, sélido ou misto) e da sua complexidade
(ecogenicidade, presenca de debris, espessura da cdpsula, presenca de
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septos e fluxo vascular). Os cistos simples sio bem circunscritos, de
conteido anecoico, sem componente sélido e apresentam sombra
acustica posterior. Cistos complexos sio definidos por tumoragoes
com conteudo sélido (ecogénico) e cistico (anecoico) com paredes
e septos espessos, auséncia de sombra acustica posterior com acha-
dos intracisticos.

Se confirmado cisto simples ou microcistos simples agrupados
a rotina ¢ a realizagio de seguimento da paciente, especialmente se
esta for assintomatica. Caso apresente dor e lesido palpével, pode-se
realizar a pungio aspirativa por agulha fina (PAAF) do cisto. A pungio
pode ser diagndstica e terapéutica.

O aspecto do liquido aspirado deve ser claro, amarronzado ou
esverdeado. Caso observemos um liquido hemitico deve-se encami-
nhar o material 4 citologia e a exérese da lesdo ¢ recomendada.

A recorréncia é vista em 40% dos casos, sendo mais comum em

pacientes com cistos multiplos e bilaterais.

Lesoes proliferativas sem atipias
Hiperplasia ductal

A hiperplasia ductal simples é uma lesdo benigna da mama,
onde hd uma proliferagio desordenada no nimero de células no
espago ductal central, mas que mantem as caracteristicas citolégicas
de células benignas.

E a lesio mamaria proliferativa mais comum e frequentemente
diagnosticada como achado incidental em biopsias ou mamografias.
Classificada em leve, moderada ou florida, de acordo com a intensidade
da proliferagdo celular intraductal.

Nio hd uma apresentagio radioldgica especifica e também nio
ha necessidade de tratamento adicional pois estas leses tém demons-

trado baixo risco relativo no desenvolvimento de cincer de mama.
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Rdenose esclerosante

E um processo proliferativo benigno que afeta a unidade lobular,
caracterizada pelo aumento no nimero ou no tamanho dos compo-
nentes glandulares. Possui como subtipos mais importantes: adenose
simples, esclerosante, apdcrina, de ductos cegos e microglandular.

A maioria nio estd associada a um risco aumentado para o
cancer de mama, mas nos subtipos apdcrino e microglandular reco-
mendam-se biépsia excisional e estudo andtomo-patolégico dessas
lesbes para diferencid-las dos carcinomas.

Cicatriz radial ou lesao esclerosante complexa

A cicatriz radial/lesdo esclerosante complexa ¢ uma doenga
benigna da mama, que pode ser confundida com neoplasia invasora
da mama.

Sao precursores do desenvolvimento de hiperplasia ductal
atipica, hiperplasia lobular atipica e carcinoma ductal ou lobu-
lar invasivos.

A avaliagio das lesdes por ressonincia magnética ¢ bastante til
para delimitar componentes benignos e malignos das cicatrizes radiais.

A recomendagio ¢é para a excisdo da cicatriz radial, pois esta
apresenta um risco de diagnéstico de lesdo invasiva de 8 a 16% apés
a excisdo. Apés a excisdo o risco de cancer é menor e ndo é necessirio

nenhum tratamento adicional.

Papiloma intraductal

Papilomas sio lesdes epiteliais hiperplasicas do sistema ductal.
Histologicamente eles sio compostos de papilas multiplas e ramifica-
das, dispostas em torno do nucleo fibromuscular e crescem a partir da
parede em dire¢do ao seu limen. Podem ocorrer como lesées centrais
(solitdrias) ou periféricas (multiplas).
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Apresenta-se mais como uma descarga papilar espontinea
(serosa ou sanguinolenta) e menos comumente como massa palpavel.
Apresenta lesio de imagem tipica de massa retroareolar circunscrita
em um ducto dilatado. O diagnéstico é realizado por meio da core
biopsy. Por apresentar risco de malignizagio e atipia a recomendagio

¢ a de exérese cirtrgica da lesdo.

Lesoes proliferativas com atipias
Hiperplasia atipica

As hiperplasias ductais atipicas sdo lesdes proliferativas consti-
tuidas em parte por células neoplasicas semelhantes as dos carcinomas
ductais in situ de baixo grau. E diagnosticada mais comumente como
um achado incidental apés core biopse de microcalcificagoes visualiza-
das na mamografia. Este achado tem aumentado devido aos programas
de rastreamento e a associa¢ido desta lesdio com microcalcificagdes.

Confere um aumento substancial no risco de cincer de mama
bilateralmente. Paciente com hiperplasia ductal atipica diagnosticadas
pela core biopsy necessitam realizar uma biopsia excisional (15-50%
evoluem para carcinoma ductal in situ).

Paciente com hiperplasia lobular atipica tem um risco 4,3 vezes
maior de cincer de mama e é 3 vezes mais provével de surgir na mama
afetada do que o contralateral.

Neste caso, este grupo de pacientes deve ser referenciado a um
servi¢o especializado em cincer de mama para que sejam aconselha-
das quanto a estratégias para redugio do risco para cincer, pode-se
considerar a quimioprevengio primdria com tamoxifeno/raloxifeno

ou inibidores de aromatase.

Diagnastico clinico e/ou laboratorial

O diagnéstico das lesdes mamdrias benignas ocorre muitas
vezes por queixas das pacientes de alteragdo no exame fisico com a
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percep¢io de um nédulo palpével, inflamagdo, mastalgia ou mesmo
uma descarga mamilar.

Devido ao aumento das politicas de rastreamento do cancer de
mama, atualmente, muitas mulheres sio assintomdticas e descobrem a
presenca dessas lesdes benignas em exames de ultrassom e mamografia.

Existe uma padronizagdo internacional para classificar as
imagens mamdrias de ultrassom, mamografia e ressonincia magnética
chamada BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System). Essa

classificagdo vai do zero ao 6 de acordo com a tabela abaixo:

Tabela 1: l:lasslllcag:ao BIRADS (Breast Imaging Reporting
and Data System) das imagens mamarias.

RISCO DE
CATEGORIA | SIGNIFICADO | MALIGNIDA-| CONDUTA
DE

Necessita novo

0-Avaliagio |exame de imagem Fazer estudo adi-

Nio se aplica cional

incompleta para elucidagio .
S com imagem
Diagnéstica
) Exames sem acha- Rastreamento de
1-Negativo - .
dos rotina
Achados benignos -
2 — Benieno cistos simples, Rastreamento de
gn linfonodos, calcifi- rotina

cagoes esparsas

Lesoes com baixa Acompanhar com
3 — Provavelmen- e .
. probabilidade de 0 o exames seriados
tebenigno malignidade. N6du- < 0%a 2% em
los regulares. 6,12 e 24 meses.
Sdo lesdes que ne- | 4A- >2% e <10%
. s 1
=St cessitam de l?lopsm 4B->10% e Bispsia
para esclarecimento | <50%
diagnéstico. 4C- >50% e <95
Elevada probabi-
S-Altamente |, >95% Biopsia
suspeito de malignidade
O sarss taiid Lesoes ja biopsia-
estabelecido de das J P Nio se aplica Tratamento
cincer de mama ’
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PRTOLOGIAS BENIGNAS DO ENDOMETRIO:
POLIPOS ENDOMETRIAIS
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Introducao

Pélipos endometriais sdo a principal causa de sangramento
uterino anormal em mulheres na pré-menopausa e pés-menopausa.
Sdo causados por crescimento hiperplisico de glindulas e estroma
endometrial com nucleo vascular que formam uma proje¢do na
superficie do endométrio com base séssil ou pediculada, tnico ou
multiplos e de tamanhos variados.

Podem ser assintomaticos, sendo suspeitados através de espes-
samento endometrial em exame de ultrassonografia transvaginal. A
grande maioria dos pélipos endometriais sio benignos, mas apresen-
tam chances de 0-13% de evoluir para malignidade.

A prevaléncia de pélipos endometriais aumenta com a idade,
sendo mulheres perimenopausa e pés-menopausa as mais acometidas,
com pico de incidéncia entre 40 e 49 anos. Em mulheres submetidas
a histerectomia ou biépsia endometrial, a prevaléncia dos pélipos é de
10-24%. A conduta diante de pélipos endometriais pode variar desde
histerectomia radical a conduta expectante a depender da faixa-etiria,
de fatores de risco para malignidade e da sintomatologia.

Historia clinica e exame fisico

A histéria clinica deve ser bem feita, associando sintomas
caracteristicos e fatores de risco. Sdo sintomas mais comuns:
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* Sangramento uterino anormal (SUA), podendo variar de
64-88%. Integra a nomenclatura recomendada pela FIGO para
investiga¢io de SUA, PALM-COEIN.

* Sangramento pds-coital.

* Infertilidade.

Também podem ser assintomiticos, sendo diagnosticados por
achado incidental em exames de ultrassonografia, videohisteroscopia,
biépsia endometrial ou até mesmo em resultado de citologia oncética
contendo células endometriais. Dentre os fatores de risco:

* Uso de tamoxifeno: associagio com o desenvolvimento de
polipos com incidéncia de 20-35% .

* Diabetes Mellitus (DM)

* Idade avangada

* Hipertensio arterial sistémica (HAS)

* Obesidade: devido a condi¢do hiperestrogénica

* Terapia de reposi¢io hormonal: principalmente tibolona. Nio
sendo fator de risco para malignidade.

* Sindrome de Lynch

Ao exame fisico podem ser visualizadas através do canal cervical,
podendo estes serem diagnéstico diferencial com pdélipos cervicais a
depender da origem do pediculo, além do mais, 25,9% dos pélipos

p g p polp

endometriais coexistem com p(’)lipos cervicais.

Exames diagnasticos

* Ultrassonografia pélvica: de preferéncia transvaginal, a ser
realizada durante a fase proliferativa do ciclo (4* ao 142 dia).
Possibilita também fazer diagnéstico diferencial com outras
causas de sangramento, como leiomiomas e adenomiose. Os
achados ultrassonogrificos incluem: lesdo polipoide com espes-
samento endometrial e imagem hiperecogénica no interior da
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cavidade uterina, com contorno regular e rodeado por um halo
hiperecogénico fino.

* Histerossonografia

* Videohisteroscopia: indicada em casos de suspei¢io de pélipo
endometrial e permite a visualiza¢do direta da lesdo sendo
possivel analisar suas caracteristicas macroscépicas, além de
biopsiar diretamente a lesdo e até mesmo realizar exérese simul-
tanea. Caracteristicas macroscépicas que sugerem malignidade
incluem: vascularizagio aumentada, tamanho >1,5cm e 3 ou

mais pélipos.

Curetagem deve ser evitada para diagnéstico e manejo de

paciente com suspeita de pdlipo endometrial, uma vez que sem a

visualizagdo direta do endométrio, pode-se negligenciar lesdes focais.

O diagnéstico definitivo serd somente pela andlise histopa-

tolégica da lesdo através de bidpsia ou polipectomia, o que também

permitird diagnosticar casos malignidade, sendo assim mandatério que

todo polipo seja analisado histopatologicamente. Tipos histolégicos:

* Funcionais (20%)

* Hiperplasicos (35%)
* Atréficos (44%)

* Malignos (1%)

Tratamento indicado e plano terapéutico

Considerar a necessidade de excluir malignidade, verificar a

presenc¢a de sangramento ou a suspeita de infertilidade. As opgdes

terapéuticas incluem:

* Tratamento conservador
* Ressecgdo cirtrgica por histeroscopia
* Histerectomia como uma opgio terapéutica radical.
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A tabela 1 mostra indica¢des de polipectomia de acordo com
a faixa etdria:

Tabela 1: Indicagdes de remogéo de palipos endometriais.

INDICACOES NA PRE - MENOPAUSA
SUA ¢ o sintoma de apresenta¢do mais comum; algumas pa-
cientes sdo assintomdticas e pélipos sio achados incidentais

SUA . . . .
ao exame fisico, exames de imagens ou no laudo da citologia
oncético ou biépsia endometrial.

Dados que reportam o impacto da polipectomia na inferti-
- lidade sdo limitados e ndo ha evidéncia suficiente para reco-
Infertilidade

mendagio de remogio. Entretanto, a maioria dos especialis-
tas realizam polipectomia em casos de infertilidade.

Fatores de risco para HE e carcinoma incluem: anovulagdo
cronica, obesidade, DM, HAS, menarca precoce, menopausa
tardia, aumento da idade (>60 anos), uso de tamoxifeno,
sindrome de Lynch e Cowden.
Tamanho > 1,5cm | Dados em relagio ao tamanho do pélipo sio inconsistentes.
em sua maior | Alguns estudos relatam associagio com pélipos >1,5cm com
medida aumento do risco para HE e cincer.

Fatores de risco
para HE e cincer
de endométrio

Multiplos pélipos
Outras indicagdes | Pélipos prolapsados
Polipos recorrentes

INDICACOES NA POS MENOPAUSA
Fatores de risco para HE ¢ CE
Sangramento transvaginal
Pélipos >1,5cm
Pslipos multiplos

SUA= sangramento uterino anormal; HE= hiperplasia endometrial. DM=
diabetes mellitus; HAS= hipertensio arterial sistémica © 2021 UpToDate,
Inc. and/or its affiliates. All Rights Reserved.

Se paciente assintomadtica e/ou pélipo <1,5cm pode-se adotar
conduta expectante realizando controle com exame de ultrassonografia
periodicamente para avaliar crescimento ou resolu¢io espontinea
do pélipo.

As taxas de recorréncia de pélipos confirmados histologi-
camente sio de 2,5-3,7%. Pode-se diminuir essa recorréncia se a
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polipectomia histeroscépica for associada com ablagio endometrial ou
ainser¢do do DIU de levonorgestrel, porém evidéncias sdo insuficien-
tes para recomendacio. Paciente em uso cronico de tamoxifeno com
recorréncia de pélipos benignos histologicamente, tem-se diminuido
recorréncia ap6s o uso de DIU de levonorgestrel.

Critérios de internagao

A polipectomia pode ser realizada em ambiente ambulatorial ou
em centro cirdrgico a depender das caracteristicas do pélipo, material
utilizado e expertise do cirurgido. (Tabela 2).

Tabela 2: Técnicas de polipectomia.

TIPO DE POLIPO TECNICA PARA POLIPECTOMIA
<0,5cm Pinga grasping
0,5-2cm pediculado Pinga grasping ou tesoura

L Técnica de fatiamento com tesoura ou ressectoscé-
Meédio com base >2cm

pio
Grande com base >2cm Técnica de fatiamento ou ressectosc6pio
Grande que ocupa cavi-
dade uterina ou pélipo Técnica de fatiamento com ressectoscopio
cervical
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PRTOLOGIAS GINECOLOGICAS FREQUENTES
NA INFANCIA E NR ADOLESCENCIA
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Assuntos abordados

* Distirbios do ciclo menstrual

* Vulvovaginites

* Infecgdes sexualmente transmissiveis
* Contracepgio na adolescéncia

Distiirbios do ciclo menstrual
Irregularidade menstrual

A irregularidade menstrual é uma queixa muito comum entre
as adolescentes e ocorre devido a imaturidade fisiolégica do eixo
hipotalamo-hipéfise-ovariano presente nos primeiros dois anos apés
a menarca, levando cerca de 50% dos ciclos a serem anovulatérios.
A tendéncia, com o passar dos anos, ¢ a regularizagio dos ciclos
menstruais. Adolescentes sem pistas diagndsticas e com menarca
hd mais de 2 anos requerem investiga¢do. A principal causa de
anovulagdo persistente na adolescéncia é a Sindrome dos Ovirios
Policisticos (SOP).

Outras condigdes que podem levar a oligomenorreia em
adolescentes estdo listadas no quadro 1.
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Quadro 1: condiqﬁes que podem levar a oligomenorreia
em adolescentes.

’ Transtornos alimentares: anorexia, bulimia
DISTURBIOS Exercicio fisico intenso
DO EIXO HIPO- Doengas cronicas
TALAMO - HI- Imaturidade do eixo
POFISE Tumores do SNC
Pseudociese
DISTURBIOS Insuficiéncia ovariana precoce (Digenesia das gonadas, doen-
< ¢as auto-imunes, firmacos antineoplasicos, radioterapia. ..)
DOOATIIY Tumores hormoniosecretores
Lactagio
HIPERPROLAC- Farmacos
TINEMIA Adenoma de hipéfise
Hipotireoidismo
HIPERANDRO- Doenga dos ovirios policisticos
GENISMO Doenga da supra-renal
Gravidez
LR Contracepgio

A anorexia e a bulimia sdo distarbios alimentares que podem
levar a altera¢do no eixo hipotaldmico, condi¢io em que a secregio de
gonadotrofinas tem um padrio pré-puberal e pode haver anovulagio
persistente mesmo apéds recuperac¢io do peso. A pritica de exercicios
fisicos extenuantes ¢ outra condi¢do que pode levar a uma possivel
anovulagio em adolescentes.

Diante de um quadro de oligomenorreia em adolescente, uma
gravidez deve ser sempre descartada. Nessas condi¢oes, quando houver
um teste positivo de gravidez associado a sangramento transvaginal,

hipéteses como gravidez ectdpica e abortamento devem ser aventadas.

Tratamento
A maioria das adolescentes com sangramento uterino ovula-
tério responde a terapia hormonal. Entre aquelas que nio o fazem,

um diagndstico alternativo deve ser considerado, como distirbio
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hemorrigico, SOP, infecgdo ou patologia uterina, necessitando de
consulta adicional.

Para meninas com sangramento uterino anovulatério moderado
que ndo apresentam sangramento ativo, sugerimos terapia hormonal.
Para as meninas que estdo sangrando ativamente, podemos usar o

seguinte regime de contraceptivos combinados:

* Um comprimido a cada oito horas até que o sangramento
pare (geralmente dentro de 48 horas), depois;

* Um comprimido a cada 12 horas por 2 dias, entio;

* Um comprimido uma vez por dia por um total de pelo menos

21 dias.

Enquanto os comprimidos estdo sendo tomados de 2-3x por
dia, é importante um acompanhamento rigoroso. A terapia com
doses altas de estrogénio pode causar nauseas levando a diminuigio
da adesio. Pode-se langar mio de drogas antieméticas.

O 4cido tranexamico de uso ciclico pode ser uma op¢io para
as pacientes com sangramento anovulatério moderado nos primeiros
5 dias do ciclo menstrual.

Sangramento menstrual intenso que requer hospitalizagio ou
transfusdo pode ser a apresentacio inicial de um distdrbio de coagu-
lagdo, particularmente a Doenga de Von Willebrand. Estima-se que
até 20% das adolescentes com sangramento menstrual intenso tém
Doenga de Von Willebrand ou disfungido plaquetdria.

Dismenorreia primaria

Outra queixa bastante frequente na consulta da adolescente é
a dismenorreia primadria, caracterizada como célicas recorrentes em
regido de hipogistrio durante o periodo menstrual, na auséncia de
doenga pélvica. O quadro normalmente se inicia ap6s o estabeleci-
mento dos ciclos ovulatérios e parecem estar relacionados ao excesso
de produgio de prostaglandinas. Néduseas, vomitos, diarreia e dor na
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regido lombossacra podem estar associados as célicas e os sintomas
podem se iniciar vérias horas antes do inicio da menstruagio e durar
cerca de um a trés dias.

Em uma paciente com dismenorreia primdria, o exame
abdominal costuma ser inocente quando a paciente nio estd mens-
truada e pode incluir dor abdominal inferior generalizada durante a
menstrua¢io. Nos casos de dor moderada a intensa, ou refrataria, é
importante a realiza¢do de um ultrassom pélvico para exclusio de
dismenorreia secunddria. Considera-se a realiza¢do de ressonincia
pélvica nos casos refratirios

O tratamento de primeira linha durante as crises é com
anti-inflamatérios nio esteroidais (AINE), que podem ser admi-
nistrados um a dois dias antes do inicio da menstruagio. Se uma
paciente ndo responder a um AINE de uma classe, trocar para um de
classe diferente. Algumas opgaes sio: Acido Mefenamico, Ibuprofeno,
Diclofenaco e Naproxeno. Os anticoncepcionais sio considerados
efetivos no tratamento pois suprimem a ovulagio e inibem os niveis
de prostaglandinas uterinas. Sdo indicados em casos de falha com
uso de AINEs e em adolescentes com vida sexual ativa. Pode-se usar
ainda analgésicos, antiespasmédicos ou associar o uso dos AINEs com
anticoncepcionais; e langar mao de medidas fisicas como compressas
mornas, massagens e banhos relaxantes para alivio dos sintomas.

No periodo entre crises sdo recomendadas mudangas alimen-
tares como redugdo do consumo de sédio, carboidratos e gorduras
na dieta. Estudos mostraram que o uso de gengibre, dmega 3, ou
vitamina B1 mostraram-se superiores ao placebo. Exercicios fisicos
sdo recomendados.

Quando as queixas sdo refratdrias ao uso de anticoncepcionais
ou anti-inflamatérios, deve-se pensar na possibilidade de dismenorreia
secunddria associada a diagnésticos diferenciais como adenomiose,
endometriose, malformagdes do sistema geniturindrio, doenga
inflamatéria pélvica, cistos ovarianos, doenca inflamatdria intestinal,
sindrome do intestino irritdvel, dentre outros.
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Sangramento vaginal

Em neonatas pode acontecer sangramento vaginal de pequena
quantidade na primeira semana de vida devido a deprivagio de
estrogénio apds o nascimento. Em criangas pré-puberes, a presenca
de sangramento vaginal deve ser investigada, sendo que a maioria
das causas pode ser identificada com base na anamnese e exame
fisico. Apds a menarca, uma gravidez deve ser sempre considerada
e o sangramento anormal deve ser diferenciado da menstruagio. As
principais causas por faixa etdria estdo listadas no quadro 2.

Quadro 2: Principais causas de sangramento vaginal por
faixa etaria.

EM QUALQUER Trauma penetrante ou contuso
IDADE Tumor benigno ou maligno

Sangramento de abstinéncia neonatal
Estrogénio exégeno
Causas hormonais (puberdade precoce, menarca isolada,
hipotireoidismo primério)
PRE - PUBERES Prolapso uretral
Corpo estranho
Vulvovaginites
Condigdes dermatoldgicas (liquen escleroso)
Verrugas genitais

Gravidez
DEPOISDAME- |, .. . Ablortam:nto .
NARCA acenta previa / Descolamento prematuro de placenta

Sangramento uterino anormal
Infecgio pélvica

Abordagem das pacientes na pré-menarca

Em algumas condi¢ées os achados no exame fisico poderio
sugerir um diagnéstico. Quando isso nio acontece, pode-se coletar
cultura da secregio vaginal e, caso a cultura seja negativa, vaginoscopia.
Estudos mostram que a vaginoscopia tem melhor sensibilidade diag-
néstica do que exames de imagem ndo invasivos para o diagnéstico
de corpo estranho e malignidade.
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Alguns sinais no exame fisico que podem sugerir etiologias

especificas. Sdo eles:

* Aumento de tireoide: hipotireoidismo

* Mamas e pelos pubicos: menarca ou puberdade precoce,
dependendo da idade.

* Sinais na vulva de liquen escleroso ou prolapso de uretra

* Aparéncia vermelha ardente na vulva: infec¢do perineal por
estreptococos do grupo A.

Pacientes com sinais de puberdade precoce ou sequéncia anor-
mal de puberdade merecem avalia¢do endocrinolégica e solicitagio
de TSH, dosagens hormonais (FSH, LH e estradiol), radiografia de
ossos longos e USG pélvico.

Abordagem das pacientes na pés-menarca

Deve-se tentar estimar a perda de sangue, coletar histéria
menstrual e uso de anticoncepcionais. Solicitar hemograma para
avaliar anemia, plaquetopenia e avaliar possiveis causas de anovulagio
em pacientes sem diagndstico bvio. Néao esquecer de pensar em uma

possivel gestagdo e suas complicagdes.

Vulvovaginites, vaginites e dermatoses

E uma das queixas ginecolégicas mais comuns na infancia,
sendo que a grande maioria ocorre de forma inespecifica e tem
cultura com flora normal. Cerca de 25% dos casos tem um agente

infeccioso especifico.

Vulvovaginite inespecifica

Ocorre em cerca de 75% dos casos e estd relacionada prin-
cipalmente aos seguintes fatores: higiene vulvar precdria, limpeza
inadequada apés evacuagio, auséncia de coxim adiposo labial e pelos
pubianos, pequena distincia entre dnus e vagina, irritantes quimicos
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(como produtos de higiene), imunidade comprometida, vagina nio
estrogenizada, inser¢do de corpo estranho na vagina, abuso sexual e
uso de fraldas.

Na anamnese deve-se questionar sobre hébitos urindrios e intes-
tinais, limpeza perineal, manipulagio e enurese. Além disso, pode-se
questionar sobre uso de roupas apertadas ou sintéticas, absorventes,
fraldas e produtos de higiene utilizados. Deve-se questionar também
sobre infec¢des sistémicas prévias ou reagdes alérgicas.

Os principais sintomas sdo: prurido vulvar (45-58%), leucorreia
(62-92%), hiperemia local (82%), dor (74%), distria (19%), sangra-
mento (5-10%) e odor. A presenca de secregio visivel sem sinais ou
sintomas de inflamagdo pode ocorrer de forma fisiolégica apenas na
recém nascida ou no periodo pré-menarca por influéncia hormonal.

Pode-se tentar coletar material vaginal para andlise, porém
na maioria das vezes ocorre apenas crescimento de flora normal ou
bactérias coliformes. As principais indicagées de coleta de amostra
vaginal sdo: (1) Persisténcia dos sintomas apés medidas gerais, (2)
Vulvite intensa com lesdes de pele, (3) corrimento e (4) suspeita de
abuso sexual. A coleta ¢ realizada com swab e o material é enviado
para exame a fresco, bacterioscopia e cultura. Em alguns casos deve-se
avaliar também exame parasitolégico de fezes com pesquisa de oxidros
e exame de urina.

A coleta deve ser feita diante da presenga da mée ou respon-
savel e em hipétese nenhuma deve ser realizada se a crianga oferecer
resisténcia. Caso haja extrema necessidade do exame em crianga pouco
cooperativa, fazer sob sedagio.

O tratamento ¢ focado na corre¢io da causa subjacente, orien-
tando-se higiene adequada da regido vulvar apés mic¢io e defecagio
e durante o banho. Sabonetes bactericidas devem ser evitados devido
ao pH muito alcalino, podendo piorar a irritagio.

Para prurido e inflamagio locais pode ser usado corticoide

topico de baixa poténcia (hidrocortisona 1% ou 2,5%). Pode ocorrer
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infec¢do bacteriana secunddria com necessidade de tratamento com
antibidtico por oral por 7-10 dias (amoxicilina, amoxicilina + clavu-

lanato ou cefalosporina similar).

Vulvovaginite infecciosa

Ocorre em 7-20% dos casos de vulvovaginites. Os principais
sintomas dessa patologia sdo: leucorreia com odor desagradavel,
amarelo-esverdeada, purulenta. E indicada a coleta de contetdo
vaginal para cultura, sendo o estreptococo beta-hemolitico do grupo
A o patégeno mais frequente em meninas pré-piberes. O tratamento é
realizado com amoxicilina 40mg/kg/dia, via oral, 3x ao dia por 10 dias.

Em caso de violéncia sexual, a crianga pode ser contaminada por
germes sexualmente transmissiveis como gonococo, clamidia, tricomo-
nas, herpes simples e HPV, tendo manifestagoes clinicas semelhante
a de mulheres adultas e requerendo tratamento especifico. Qualquer
suspeita de abuso sexual infantil deve ser notificada.

Corpo estranho (moeda, brinquedos, migangas, papel higiénico)
deve ser considerado quando hé corrimento crénico ou recidivante
apesar do tratamento adequado e corrimento sanguinolento ou com
odor desagradavel. Na maioria das vezes, o corpo estranho pode
ser removido com um cotonete com alginato de cilcio (para papel
higiénico) ou com irriga¢io de fluido aquecido apé6s uso de anestésico
topico (xilocaina geleia). Pode ser necessirio exame sob sedagio nos
casos que nio pode ser removido com irrigacio.

Vulvites e dermatoses

Dermatite alérgica e de contato

Essas dermatites se expressam através de lesdes avermelhadas
e brilhantes com vesiculas ou papulas na regido vulvar. Os principais
sintomas sdo prurido e desconforto vulvar. Fissuras e liquenificagio
podem ocorrer nos casos cronicos. Deve-se investigar os possiveis irri-
tantes da pele como produtos de higiene corporal e intima, produtos
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para lavagem das roupas e papel higiénico perfumado, através de uma
histéria clinica detalhada. Nesses casos o principal tratamento é a
remocio do agente agressor e prescri¢do de banhos de assento 1-2x
por dia (2 colheres de sopa de bicarbonato de s6dio em dgua morna e
deixar em imersdo por 20 minutos). Além disso, podem ser prescritos
antialérgicos para o prurido, como o hidroxizine 2mg/kg/dia em 4
doses ou aplicagdo tépica de pomada de hidrocortisona a 2,5%, duas
vezes ao dia, por uma semana.

Liquen escleroso

E uma doenca cutinea cronica que ocorre em cerca de 15% das
criangas entre 1 e 2 anos. Criangas podem apresentar sintomas como
irritagdo local, dor, prurido, disdria, sangramento pelo ato de cogar.
Tem como principais achados no exame fisico: hipopigmentagio da
vulva, pele atréfica com aspecto de pergaminho e fissuras simétricas,
podendo apresentar aspecto em ampulheta (ou oito) ao redor da vulva
e regido perianal. Com o passar do tempo pode ocorrer atrofia dos
lébios, cicatrizes e desaparecimento do clitéris.

O diagnéstico se da através da inspe¢do e raramente ha
necessidade de biépsias. Cerca de 14% das meninas com liquen tem
alguma doenga autoimune concomitante como vitiligo ou tireoidite.
Em mulheres adultas o liquen escleroso pode estar associado a cancer
de vulva, porém essa relagdo nio ocorre em pacientes pedidtricas.

Os corticoides de alta poténcia como propionato de clobetasol
e valerato de betametasona sdo os corticoides tépicos mais utilizados
para o tratamento do liquen escleroso, com posologia que pode variar
de uma a duas vezes ao dia. Apés alivio dos sintomas, a diminui¢do
da dose deve ser gradativa, passando para dias alternados e duas vezes
por semana, até a interrupgdo. Em alguns casos, pode ser utilizada a
manutengdo por mais alguns dias com corticoide de baixa poténcia
como triancinolona.

O uso prolongado de corticoide tépico pode provocar afina-
mento da pele, infec¢do secunddria e muito raramente supressio do
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eixo, devendo ser acompanhado. Anti-histaminicos podem ser usados
para alivio do prurido, bem como a irritagdo pode ser aliviada com

cremes emolientes

Infeccoes

A ocorréncia de candidiase em meninas na fase pré-puberal é
incomum, mas pode ocorrer com mais frequéncia no primeiro ano de
vida ap6s um curso de antibiéticos ou em pacientes imunodeprimidas.
A lesdo costuma ser eritematosa com bordos elevados e lesdes satélites.
No exame microscépico de amostra vaginal com KOH 10% identi-
fica-se as hifas. O tratamento ¢ realizado com antifingicos tépicos
como miconazol, clotrimazol ou butoconazol, 2x por dia por 10-14
dias ou até melhora completa das lesdes.

Infecgio por oxiuriase (Enterobius vermiculares) pode causar
prurido vulvar intenso, especialmente no periodo noturno. Pode-se
orientar aos pais que fagam inspegdo da regido perianal a noite com
uma lanterna, periodo em que os vermes costumam sair pelo 4nus e
langar mdo do teste da fita gomada, em que é realizada pressio de
um pedaco de fita gomada na drea perianal pela manha, com fixa¢do
da fita em uma lamina e visualiza¢do dos ovos ao microscépio. O
tratamento ¢ feito com mebendazol, 100 mg, VO, dose tnica, a ser

repetida uma semana depois.

Psoriase

E uma doenga cutinea inflamatéria cronica que se inicia
na infincia em 1/3 dos casos e que cursa com placas avermelha-
das e descamativas.

Deve ser evitado o uso de produtos de limpeza adstringentes
ou irritantes. O tratamento pode ser com corticoide/fototerapia ou
sistémico. O corticoide tépico € a primeira linha de tratamento, sendo
a escolha da medica¢io baseada na idade e na localizagdo das lesdes.

Clobetasol 0,05% por 2 semanas ¢ uma boa opgio, devendo ter sua
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dose reduzida logo que os sintomas melhorarem. Pode-se fazer andlo-
gos de vitamina D associado ao corticoide (calcitriol ou calcipotriol).

Inlect;ﬁes sexualmente transmissiveis na adolescéncia

Algumas caracteristicas préprias dessa faixa etdria dificultam
o uso de métodos contraceptivos, especialmente os preservativos,
tazendo com que esse grupo tenha especial vulnerabilidade a infec¢oes
sexualmente transmissiveis (IST).

Cerca de 27,5% dos adolescentes do 90 ano jd iniciaram vida
sexual, principalmente adolescentes do sexo masculino, sendo que
o acesso a informagdes sobre sexualidade na escola se dd um pouco
mais entre adolescentes do sexo feminino. A Organiza¢do Mundial
da Satde (OMS) estima em mais de 1 milhdo de casos novos de IST
por dia no mundo. A presenca de uma IST, como sifilis ou gonorreia,
aumenta consideravelmente o risco de se adquirir ou transmitir a
infec¢do por HIV.

As IST sdo infecgdes causadas pelo contato sexual sem protecio,
mas também podem ser transmitidas de mie para filho durante a
gestagio, parto ou amamentagdo (transmissdo vertical) ou pelo
compartilhamento de materiais pérfuro-cortantes.

As principais IST podem ser agrupadas em diagnésticos
sindromicos: ulceras genitais (sifilis, herpes simples, cancro mole,
linfogranuloma venéreo, donovanose), corrimento vaginal e uretral
(gonorréia, clamidia, trichomonas, gardnerella, etc), dor pélvica e lesdes
verrucosas (HPV'). Detalhamento sobre quadro clinico, diagnéstico e
tratamento de cada IST sdo semelhantes as IST que ocorrem na faixa
etdria adulta e serdo abordados em protocolo especifico.

GOIIII'aGEDQﬁU na adolescéncia

Nas ultimas décadas observa-se um aumento dos casos de
gravidez nio planejada na adolescéncia, especialmente entre meninas

menos escolarizadas, pretas ou pardas, pobres e moradoras de dreas
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urbanas. Estima-se que no Brasil uma em cada cinco mulheres serd
mie na adolescéncia, fato bastante preocupante visto que nio existem
no pais programas especificos voltados para adolescentes.

Muitos profissionais de satide que negam contracep¢io as
adolescentes o fazem por desconhecimento técnico e também por
desaprova¢io da atividade sexual nessa faixa etdria. Evidéncias
mostram que um nimero maior de adolescentes usaria os métodos
mais indicados se os profissionais que prestam assisténcia fossem
melhor informados sobre sua eficicia e seguranga.

A adolescente tem direito a consulta em espago privado e tem
direito de ser atendida sozinha ou acompanhada por um adulto. As
consultas devem ter contetdo confidencial, porém a quebra do sigilo
¢ permitida nos casos de suspeita ou certeza de violéncia sexual, no
diagnéstico firmado de HIV/Aids e de gravidez em menores de
idade, devendo ser realizado com o conhecimento da adolescente.
A adolescente tem ainda, direito 4 educagdo sexual, informagio
sobre contracepg¢io, sigilo sobre sua atividade sexual e a prescri¢io de
contraceptivos, incluindo a contracepgio de emergéncia.

Uma vez identificada a necessidade ou demanda por um
método contraceptivo, é de grande importincia nio adiar o seu
inicio. Devido a maior vulnerabilidade dos adolescentes a IST, os
métodos contraceptivos de barreira, como o preservativo masculino,
sdo fortemente recomendados. Para que a adolescente possa escolher
o seu método, deve-se:

* Apresentar todos os métodos existentes, mesmo
que indisponiveis.

* Avaliar existéncia ou ndo de contra-indicag¢des.

* Ajudar na escolha do método, lembrando que a decisio final
¢ sempre da paciente ou do casal.

* Enfatizar a dupla protecio (preservativos associados).

A tendéncia mundial dos especialistas é estimular o uso dos
métodos contraceptivos de longa duragio (LARC), visando uma
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maior efetividade contraceptiva duradoura. O melhor anticonceptivo,
¢ aquele de mais ficil acesso, menor custo, baixa dosagem, eficicia,
tempo de atuagio, e possibilidade de reversio.

Fatores que, muitas vezes, dificultam a adesdo dos adolescentes
sdo a irregularidade menstrual e o receio quanto a ganho de peso, acne,
infertilidade futura, dismenorreia, mudangas de humor e possibilidade
de episédios tromboembdlicos.

Os sdo considerados o melhor custo-beneficio para a agio
contraceptiva em populagdes especiais tais como adolescentes, usudrias
de drogas ilicitas e mulheres vivendo com HIV. Eles sio apropriados
para adolescentes obesas, nuliparas, primiparas, diabéticas, hipertensas,
com mutagdes trombogénicas, com HIV, doenga hepitica, doenga
cardiovascular ou imunossuprimidas. Nio afetam o ganho de massa
6ssea. Os DIUs ndo sio aconselhados no caso de mulheres ou adoles-
centes com malformagdes uterinas.

Os LARC podem ser inseridos em qualquer momento, desde
que haja seguranga de que a adolescente nio estd gravida e em até
cinco dias apés a relagdo desprotegida, mesmo que tenha sido a
primeira relagio; pés-parto e pés-aborto imediatos, na troca de outro

método contraceptivo.
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PERDAS GRAVIDICAS RECORRENTES

Marinaldo Cavalcanti e Melo Junior
Samily Cordeiro de Oliveira

Introducao

A perda gravidica recorrente (PGR) é uma condi¢o de dificil
enfrentamento para a saide da mulher. Sua etiologia ¢ heterogénea
e ainda desconhecida em cerca de metade dos casos, além do que ha
poucas estratégias de diagnéstico e tratamento baseadas em evidéncias.
Definigao

Aborto é a perda gestacional antes da vigésima semana de
gestacio. E classificado em precoce, quando ocorre no primeiro
trimestre (80% dos casos), e em tardio, quando ocorre apds esse
periodo. Das gestagbes confirmadas, aproximadamente 15% a 20%
terminam em aborto.

Embora nio seja consensual, entende-se o PGR quando hé
trés ou mais perdas espontineas sucessivas. Esta defini¢do inclui
perdas gestacionais aps a concepgio espontinea e fertilizagio in vitro
(FIV'), mas exclui gravidez ectépica, molar e falha de implantagdo. A
Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva ji considera recor-
rente quando hé duas perdas clinicamente. Ja a Sociedade Europeia
de Reprodu¢io Humana e Embriologia publicou uma declaragiao
em 2014, propondo que PGR descreve a perda repetida da gravidez,
independentemente da localizagio anatomica, mas nio recomendou
um numero de perdas para sua defini¢éo.

A PGR pode comprometer 1% das mulheres e quanto maior o
ndmero de abortos e a idade materna, menor a chance de se alcangar
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uma gestagdo vidvel. O risco de novo aborto chega a 40% apés trés
perdas sucessivas. Em 40-50% dos casais sua causa nio ¢ identifi-
cavel, mas sabe-se que pode ser causado por diversos fatores, sendo
os principais as alteragbes cromossémicas, processos inflamatérios e
imunolégicos, malformagdes uterinas, endocrinopatias e insuficiéncia
do corpo liteo.

A PGR pode ser dividida em primaria ou secunddria. PGR
primaria refere-se a perda de gravidez em mulheres que nunca chega-
ram a viabilidade. PGR secundaria refere-se a perda de gravidez em
uma mulher que teve um filho vivo anterior. O prognéstico para uma
gravidez bem-sucedida é melhor na PGR secundaria.

Causas
Fatores epidemioldgicos

A idade materna e o nimero de abortos anteriores sdo dois
fatores de risco independentes para um novo aborto espontineo.

O avango da idade materna estd associado a uma maior taxa
de abortamentos de conceptos geneticamente normais e anormais,
refletindo a baixa qualidade do oécito com o envelhecimento. As taxas
médias de aborto espontineo clinicamente reconhecido de acordo
com a idade materna foram: de 20 a 30 anos - 9 a 17%, de 35 a 40
anos - 20%, de 40 a 45 anos - 40%, maior que 45 anos - 80%.

A histéria reprodutiva anterior é um preditor independente
do resultado futuro da gravidez. O risco de um aborto espontineo
aumenta apds cada perda gravidica, chegando a aproximadamente
40% apos trés perdas consecutivas.

Estresse parece estar relacionado com PGR, mas nio hd
evidéncias de que é uma causa direta. Obesidade, baixo peso e
tabagismo estdo associados com menor chance de nascimento de um
filho vivo, além de serem deletérios para a saide da mulher de forma
geral. Consumo excessivo de dlcool é um possivel fator de risco para
PGR. Nio hd evidéncias que associam exercicios fisicos extenuantes,
consumo de cafeina ou outros fatores ambientais com PGR.
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Sindrome do anticorpo antifosfolipide (SARP)

A SAAF acomete cerca de 5-20% das mulheres que sofrem
PGR. E considerada a causa tratavel mais importante de aborto
espontineo recorrente. A morbidade gestacional é um dos seus
critérios diagnésticos.

Os anticorpos antifosfolipides tém uma variedade de efei-
tos sobre o trofoblasto, incluindo a inibi¢do da diferencia¢do do
citotrofoblasto, indugdo de apoptose do sinciciotrofoblasto, reagdo
inflamatéria local e até trombose de vasos placentirios em idade
gestacional mais avangada.

Critérios de classificagio de consenso internacional para SAAF:

Para diagnéstico sdo necessdrios pelo menos um critério clinico
e um critério laboratorial:

Critérios clinicos:

* Trombose venosa e/ou arterial

* Morbidade gestacional:

v Uma ou mais mortes inexplicdveis de fetos morfologicamente
normais ap6s a 10* semana de gestagio, seja por ultrassom ou
exame do concepto.

v Um ou mais partos prematuros de recém-nascidos morfo-
logicamente normais antes da 34* semana de gesta¢io por
causa de eclampsia ou pré-eclampsia grave ou caracteristicas
reconhecidas de insuficiéncia placentdria.

v Trés ou mais abortos espontaneos consecutivos inexplicdveis
antes da 102 semana de gestagdo com anormalidades maternas
anatdmicas ou hormonais, ou causas cromossomicas maternas
ou paternas excluidas.

Critérios laboratoriais:

* Anticoagulante lipico presente no plasma em duas ou mais
ocasides com pelo menos 12 semanas de intervalo.
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* Anticardiolipina IgG e/ou IgM no soro ou plasma presente
em titulo médio ou alto (> 40 GPL ou MPL ou > 99° percen-
til), em duas ou mais ocasides, com pelo menos 12 semanas
de intervalo.

* Anticorpo anti-b2 glicoproteina-I IgG e /ou IgM em soro
ou plasma (em titulo maior que o percentil 99), presente em
duas ou mais ocasiées com pelo menos 12 semanas de intervalo.

Fatores Anatomicos

Anormalidades uterinas adquiridas e congénitas sdo responsa-
veis por 10 a 50% dos casos de PGR. A perda de gravidez pode estar
relacionada a distensdo uterina prejudicada ou implantagdo anormal.

Anomalias congénitas do trato mulleriano potencialmente
relevantes incluem tdtero unicérnio, didelfo, bicorno, septado ou
arqueado. O ttero septado é a anomalia uterina mais comummente
associada a PGR, e também associada ao pior resultado reprodutivo.
Leiomiomas submucosos que se projetam para a cavidade endometrial
também podem impedir a implantagio normal.

As aderéncias intrauterinas levam a PGR porque nio hd
endométrio suficiente para suportar o crescimento fetoplacentdrio,
sendo a principal causa do seu surgimento a lesdo pds-curetagem
(Sindrome de Asherman).

A incompeténcia istmo cervical (IIC) ¢ uma causa reconhecida
de aborto espontineo no segundo trimestre, sendo seu diagnéstico
essencialmente clinico. E definida quando ocorrem duas ou mais
perdas consecutivas de segundo trimestre por uma dilatagdo de colo
sem dor compativel, sugerindo incapacidade do colo de segurar a
gestacdo. Achado ultrassonogrifico de colo curto no segundo trimestre
tem correlagdo importante com trabalho de parto prematuro, entre-

tanto s@o insuficientes para o diagnéstico de IIC.
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Fatores Endécrinos

Fatores enddcrinos podem ser responséveis por 15 a 60% dos
casos de PGR. Pacientes diabéticas descompensadas, que apresentam
niveis elevados de hemoglobina Alc no primeiro trimestre, apresentam
maior risco de aborto espontineo, malformacio e obito fetal. Diabetes
mellitus bem controlada nio ¢ um fator de risco para PGR.

Doengas descompensadas da tireoide (hipo ou hipertireoidismo)
estdo associadas a infertilidade e PGR. Alguns estudos relataram um
aumento na taxa de perda fetal em mulheres com altas concentragdes
séricas de anticorpos tireoidianos (anti-TPO ou anti-TGB), incluindo
aquelas que sio eutireoidianas, porém ainda nio hd evidéncias robustas
que suportem essa hipétese. Disfungdes tireoidianas adequadamente
tratadas ndo sio fatores de risco para PGR.

A taxa de aborto espontineo em mulheres com sindrome dos
ovérios policisticos (SOP) é quase o dobro do que a taxa de referéncia
na populagio obstétrica geral. O exato mecanismo para perda gravidica
nessas pacientes ainda é desconhecido, mas pode ser explicado pelas
anormalidades dos horménios sexuais, levando a ovula¢do prematura
ou retardada, baixa receptividade endometrial, distarbios de prosta-
glandinas e fatores de crescimento ovariano.

A hiperprolactinemia pode estar associada 48 PGR por meio
de alteragdes no eixo hipotilamo-hipéfise-ovirio, resultando em
comprometimento da foliculogénese, maturagio do odcito e/ou fase
latea curta.

Uma fase litea encurtada foi associada a perda gravidica, mas
sua deficiéncia como causa independente de infertilidade nio foi
comprovada. As concentragdes de progesterona sérica nao predizem
o desfecho da gravidez.

Fatores Genéticos

Anormalidades cromossdmicas sdo a causa mais comum de
perda esporddica de gravidez precoce, sendo responsaveis por cerca de
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50-60% de tais perdas. Uma propor¢io significativa de PGR também
pode estar associada a anormalidades cromossémicas estruturais ou
numéricas (por exemplo, aneuploidia, mosaicismo, translocagio,
inversdo, delecio, sitios frageis). Hd uma frequéncia muito alta de
anormalidades cariotipicas esporddicas no concepto, enquanto a
incidéncia de caridtipo alterado nos pais é baixa. Mesmo assim, em
2-5% dos casais com PGR, um dos parceiros carrega uma anomalia
cromossdmica estrutural: mais comumente uma translocagio reciproca
balanceada ou robertsoniana. Embora os pais geralmente sejam feno-
tipicamente normais, suas gestagdes possuem maior risco de aborto
espontineo, e de nascimento de um recém-nascido com multiplas
malformagdes e deficiéncia intelectual.

Trombofilias hereditarias

Trombofilias hereditdrias incluindo resisténcia a proteina C
ativada (mais comumente devido a mutagio do fator V Leiden), defi-
ciéncias de proteina C e S e antitrombina III, hiper-homocisteinemia e
mutagio do gene da protrombina, sio causas estabelecidas de trombose
sistémica. Sao causas de complica¢oes de 2 e 3° trimestres da gestagao,
provavelmente por trombose da circulagio utero-placentdria, e tém
sido implicadas como uma possivel causa de PGR.

Uma revisdo sistemdtica da associa¢io entre defeitos fibrinoli-

ticos e PGR encontrou uma associagio significativa para a deficiéncia

de fator XII.

Fatores imunolédgicos

E dificil avaliar o papel dos fatores imunolégicos na PGR, ja que
ndo sio claramente conhecidos os mecanismos imunes responsaveis
por permitir que a mie tolere a presenca de um concepto nao 100%
compativel. Ndo hd nenhuma evidéncia clara para apoiar a hipétese de
incompatibilidade do antigeno leucocitirio humano (HLA) entre um
casal. Fatores embriotéxicos, perfis de citocinas deciduais, anticorpos
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de bloqueio ou contra antigenos paternos também nio possuem

evidéncia cientifica que permitam relaciond-los com a PGR.

Fatores psicoldgicos

Pacientes sofrendo com PGR sdo mais propensas a raiva,
depressio, ansiedade e sentimentos intensos de tristeza e culpa. Os
dados sobre o sofrimento psicolégico como etiologia da perda recor-
rente da gravidez ainda sdo inconclusivos, pois ndo é possivel afirmar

que estas alteragdes de humor sejam causa ou consequéncia da PGR.

Infecgoes

Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominus, Chlamydia
trachomatis, Listeria monocytogenes, Toxoplasma gondi, rubéola, citome-
galovirus, virus do herpes e outros patégenos menos frequentes foram
identificados com mais frequéncia em vaginais e cervicais culturas e
soro de mulheres com abortos esporddicos. Nenhum agente infeccioso

foi comprovadamente relacionado & causa de PGR.

Investigagao

A investigagdo diagnéstica basica de casais com PGR inclui
uma anamnese minuciosa com histéria da doenga atual, histéria gine-
co-obstétrica, histéria patoldgica pregressa, histéria familiar completa,
além do exame fisico. Reforgamos que mulheres saudéveis ndo devem
ser submetidas a investiga¢do apds um tnico aborto espontineo até
20 semanas, visto que sdo eventos esporddicos relativamente comuns.

A anamnese deve questionar sobre idade gestacional e detalhes
das perdas gravidicas, manipulagdo uterina prévia, ciclos menstruais,
galactorreia, anomalias genéticas ou sindromes na familia, consangui-
neidade, trombose venosa ou arterial prévia, e estado geral de satide.
O exame fisico deve ser geral, procurar sinais de endocrinopatias (ex.
bécio, hirsutismo) e anormalidades dos 6rgios genitais.
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A investiga¢do minima para pesquisa de SAAF em mulheres
com PGR ¢ avaliagio laboratorial de anticorpos anticardiolipina (IgG
e IgM) e anticoagulante lupico, e deve ser rotineiramente realizada.
Ambos os testes devem ser feitos duas vezes, com um intervalo de
pelo menos doze semanas conforme critérios de classificagio, jd que
um resultado positivo em baixos ou médios titulos pode ser transitério
devido a uma doenga viral, necessitando de confirmagcio.

As causas anatdmicas sdo inicialmente avaliadas via ultrassono-
grafia (USG) devido sua ficil disponibilidade. A USG transvaginal e
a transabdominal sdo tteis para fazer o diagnéstico de dtero septado
e miomas uterinos, permitindo sua avaliagio e classificacdo. A histe-
rossalpingografia (HSG) também pode ser utilizada, sendo este um
procedimento que avalia a cavidade do ttero e a permeabilidade das
tubas uterinas. Histeroscopia, laparoscopia ou ressonincia magnética
podem ser realizadas para complementagio diagnéstica e programagio
terapéutica, conforme necessario.

Atualmente nio hd exame complementar objetivo que diag-
nostique IIC satisfatoriamente fora do periodo gestacional.

A fungio tireoidiana deve ser avaliada em mulheres com
manifestacdes clinicas, histéria pessoal de doenga tireoidiana, além
do rastreamento de mulheres assintomiticas. O TSH deve ser o exame
inicial de escolha, sendo considerado normais seus niveis até 2,5 mIU/
ml. A investigacio deve ser estendida com T4 livre, anti-TPO ou
demais exames apenas se necessdrio.

A triagem para diabetes mellitus deve ser limitada a mulheres
com manifestagdes clinicas da doenga ou com demais critérios de
rastreio (ex. obesidade e outros fatores de risco, como DMG).

O teste de prolactina sérica nio é recomendado em mulheres
com PGR na auséncia de sintomas clinicos de hiperprolactinemia.

Niveis tnicos ou multiplos de progesterona sérica nio sio
preditivos do resultado futuro da gravidez e nio devem ser rotinei-

ramente solicitados.
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Cariétipo dos pais ndo ¢ indicado de rotina devido a baixa
probabilidade de resultados anormais, elevado custo e valor prognés-
tico limitado.

Sugerimos nio rastrear trombofilia hereditiria em mulheres
com PGR, exceto em mulheres com fatores de risco adicionais para
trombofilia, como histéria pessoal de trombose venosa ou arterial. As
evidéncias disponiveis ndo orientam a solicita¢io de FAN ou qualquer
outro autoanticorpo para mulheres com PGR de forma rotineira.
Tipagem de HLA, testes de anticorpos linfocitotéxicos mistos e
reagoes de cultura de linfécitos mistos também nio sdo preditivos do
resultado da gravidez, e nio devem ser solicitados.

Nio ha consenso quanto a necessidade de rastreio de espécies
de Chlamydia ou Mycoplasma, avaliagio de vaginose bacteriana
ou sorologia para toxoplasmose rotineiros em mulheres com PGR.
Exames laboratoriais adicionais podem ser indicados em mulheres

com manifestagdes clinicas sugestivas de uma doenga especifica.

Tratamento

As evidéncias cientificas robustas sobre o manejo da PGR sio
escassas, sendo as recomendagdes terapéuticas principalmente baseadas
na experiéncia de especialistas e em estudos observacionais.

O tratamento da PGR é guiado pela sua etiologia de base.
Para todos os casais, o apoio emocional com suporte psicolégico é
importante e pode aumentar o sucesso terapéutico. Modificagdes no
estilo de vida podem aumentar o potencial de fertilidade, embora nio
tenham sido testadas em estudos randomizados. Essas modifica¢oes
incluem a cessagdo do tabagismo, do uso de dlcool e cafeina, além da
procura por um IMC na faixa adequada.

Pacientes com SAAF devem receber aspirina em baixa dose
(75-100 mg/dia), iniciando preferencialmente antes da concepgio,
e dose profildtica heparina de baixo peso molecular (HPBM) no
momento do diagnéstico da gravidez. A administra¢do de prednisona
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ndo melhora as taxas de sucesso da gravidez e pode estar associada a
um risco aumentado de sindrome hipertensiva da gestagdo e diabetes
gestacional. Essas gestagdes permanecem com alto risco de compli-
cagdes durante os trés trimestres, incluindo pré-eclaimpsia, restrigio
de crescimento fetal e parto prematuro, necessitando de acompanha-
mento pré-natal cuidadoso, de preferéncia em unidades de alto risco.
A heparina ou aspirina em baixa dosagem nio sio recomendadas
em mulheres com PGR inexplicdvel, pois hd evidéncia cientifica que
demonstra ndo melhora na taxa de nascidos vivos nestes casos.

As anormalidades uterinas sdo tratadas cirurgicamente se o
defeito for passivel de corre¢io, como nos casos de ttero septado,
aderéncias intrauterinas ou mioma submucoso. Essas condi¢des sio
preferencialmente tratadas via histeroscépica. No caso de defeitos
anatomicos sem proposta de corrego cirdrgica, o Gtero de substitui¢do
pode ser uma alternativa, dentro dos ditames da legislagio brasileira.

Cerclagem pode ser recomendada em mulheres com histéria
tipica de IIC, e idealmente realizada entre 12-14 semanas, precedida
por avaliagio ultrassonogréfica com morfolégico de primeiro trimestre
sem alteragdes.

Mulheres com doenga da tireoide ou diabetes mellitus devem
ser adequadamente tratadas. Hipotireoidismo, mesmo que subclinico,
deve ser tratado com levotiroxina. Ndo hd evidéncias suficientes para
apoiar o tratamento com levotiroxina em mulheres eutireoidianas com
anti-TPO positivo e PGR. Os niveis circulantes normais de prolactina
podem desempenhar um papel importante na manutengio da gravidez
precoce. O tratamento com bromocriptina pode ser considerado em
mulheres com PGR e hiperprolactinemia para aumentar a taxa de
nascidos vivos.

O tratamento de PGR de causa desconhecida ainda é um
desafio. Em revisio recente da literatura sobre o uso de progestagénios
para o tratamento de PGR, avaliando a eficicia e a seguranga, 27
publicagdes foram avaliadas. As drogas mais utilizadas foram a proges-
terona vaginal micronizada e a didrogesterona oral, com boa seguranga
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e tolerabilidade. A metanalise mais recente mantém a hipétese de
que os progestagénios reduzem o risco do aborto recorrente, sendo
que a didrogesterona apresenta os resultados mais consistentes. Mais
estudos sdo necessdrios, no entanto.

Casais que sabidamente possuem anomalias cromossémicas
em um ou ambos os parceiros sio geralmente encaminhados para
aconselhamento genético, que deve incluir informagées sobre a
probabilidade de ter uma concepgio cromossomicamente normal ou
anormal e opges para controlar esse risco.

A anticoagulagio de mulheres com certas trombofilias heredita-
rias pode melhorar o prognéstico materno (por exemplo, na prevengio
de tromboembolismo venoso), mas ndo parece prevenir a PGR.

Glicocorticoides, imunoglobulina intravenosa (IGIV), citrato
de clomifeno, metformina ou gonadotrofina coriénica humana (hCG)
nio sio recomendados como tratamento de PGR.

Dada a falta de estudos prospectivos ligando qualquer causa
infecciosa para a PGR, também nio ha qualquer recomendagio
cientifica para o uso de antibiéticos.

Ha necessidade de suporte psicolégico para o casal. Tender
Loving Care ¢ um modelo definido como suporte psicolégico com
exames médicos e ultrassonogrificos semanais, sendo capaz de melho-
rar as taxas de gravidez em certos estudos.

Mulheres com PGR de causa desconhecida podem ser candi-
datas a FIV, se desejarem, com resultados varidveis. Odcitos de baixa
qualidade podem ser responsaveis por até 25% das perdas gestacionais,
e a doagdo de Gvulos pode superar esse problema, sendo associada a

uma maior taxa de nascidos vivos.
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PLANEJAMENTO REPRODUTIVO

Maria Tereza Pinto Medeiros Dias

Vivian Martins dos Santos Leite
Introducao

Segundo a lei n° 9263 de 12 de janeiro de 1996, entende-se
planejamento reprodutivo como o conjunto de a¢des de regula¢io da
fecundidade que garanta direitos iguais de constitui¢do, limitagdo ou
aumento da prole pelo individuo independentemente de orientagio
sexual e identidades de género.

Orienta-se por a¢oes preventivas e educativas e pela garan-
tia de acesso igualitdrio a informagdes, meios, métodos e técnicas
disponiveis para a regulagio da fecundidade. Existem diversos tipos
de métodos na atualidade e a escolha deve levar em consideragido os

seguintes critérios:

* Desejo da paciente: Considerando que os resultados do uso,
eficicia, efeitos indesejaveis sio diretamente influenciados pelo
desejo da paciente em fazer uso daquele método.

* Eficicia: Definida como a capacidade do método de proteger
a paciente de uma gravidez indesejada ou nio programada
(expressa pelo Indice de Pearl - vide tabela 01 abaixo).

* Seguranga: Potencial do método causar riscos a saide de quem
o utiliza. Para cada pessoa candidata ao uso de um método

contraceptivo, podemos definir se esta pessoa pode ou néo utili-

zar a partir dos Critérios de Elegibilidade da OMS (Quadro 1).
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Quadro t: Critérios de Elegibilidade da OMS para o uso de
um metodo contraceptivo.

CATEGORIA 1 | Pode ser utilizado sem qualquer restrigio.

O método apresenta risco ao uso, porém o mesmo ¢ inferior
CATEGORIA 2 0 P ) porem 9.
ao beneficio que ele trara, podendo ser utilizado.

O risco para o uso supera os beneficios, ndo é o método

mais apropriado, mas pode ser utilizado quando nio existir
CATEGORIA 3 Propriaco, mas poce °¢ S :
outra op¢do ou quando a paciente desejar (apesar de orien-
tagdes médicas)

Seu uso determina risco a sadde inaceitdvel, devendo o uso
CATEGORIA 4 . ’
ser desencorajado.

Os métodos utilizados para planejamento familiar podem
ser classificados em:

* Reversiveis: comportamentais, de barreira, hormonais, dispo-
sitivos intrauterinos (DIU) e implantes, de emergéncia.

* Irreversiveis: esterilizagdo cirdrgica masculina e/ ou feminina.

Os LARCS, que por defini¢io devem oferecer protegio
contraceptiva por 3 anos ou mais, facilitam a adesdo da paciente,
nio interagem com outros medicamentos, e tém menor indice de
falha. Por tais caracteristicas, sdo excelentes op¢des para pacientes de
dificil seguimento, tais como: usudrias de drogas ilicitas, portadoras
de agravos mentais, adolescentes, além de outras indicages. Cabe
orientar que, qualquer que seja a escolha, deve ser estimulado o uso
associado do preservativo masculino ou feminino para prote¢do contra
IST (Infecgbes Sexualmente Transmissiveis).
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Tabela - Indice de Pearl* e taxa de Gﬂlllillllillaqe dos
meétodos contraceptivos. (Tabela ordenada dos métodos
mais efetivos para 0s menos, destacados os considera-
dos muito efetivos.)

USO PERFEI-| USO HABI-
METODO TO! TUAL? CONTINUI-
CONTRACEPTIVO | (Porcentagem | (Porcentagem de DADE %
de gravidez) gravidez)
Implante Subdérmico 0,05 0,05 78
Vasectomia 0,1 0,15 100
SIU - LNG (Mirena ®) 0,2 0,2 81
Esteriliza¢ao Feminina 0,5 0,5 100
DIU de Cobre 0,6 0,8 78
Lactagdo e Amenorreia 0,9 2 -~
Injetaveis Trimestrais 0,2 6 56
Injetiveis Mensais 0,3 3 56
Anncocn)chicmnms 03 3 68
Anel Vaginal 0,3 3 68
Adesivo 0,3 3 68
Condom Masculino 2 16 53
Abstinénci/a em periodo 245 B 51
feértil
Diafragma com
Espei;micida 6 16 B
Coito Interrompido 4 27 42
Espermicida Isolado 18 29 -
Ausente 85 85 --

* Indice de Pearl: percentual de mulheres com gravidez inesperada com o

uso perfeito e habitual do método em 1 ano.

'Uso Perfeito: Definido como o uso consistente e correto do método, con-

forme orienta¢do médica adequada.

? Uso Habitual ou Tipico: Presume a possibilidade de uso incorreto do

método e/ou auséncia ocasional de seu uso.
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Implante subdérmico
Classificagao

Podem ser classificados de acordo com o progestigeno. O tunico
liberado para uso no Brasil é Implanon®. Possui duragio de 3 anos
apds inser¢ao.

* Nomegestrol (Uniplant®)

* Levonorgestrel (Norplant®)

* Norprogesterona ST 1435 (Elcometrina®)

* Etonogestrel (Implanon®)

* Nomegestrol (Uniplant®).

Mecanismo de agao

* Disfun¢io Ovulatdria.

* Altera¢io endometrial.

* Modifica¢do do muco cervical.

* Modificagdo da motilidade tubdria — controverso.

Padrao de Sangramento

O padrio do sangramento é imprevisivel e orientagdes pré-in-
ser¢do ajudam a aumentar a taxa de continuidade. Os padrées mais
frequentes sdo:

* 30-40% de amenorreia em 12 meses.

* Hemorragia infrequente em 50% dos casos nos primeiros 3
meses. Ap6s 6 meses, esse indice caiu para 30%.

* Sangramento prolongado em 10 - 20% apéds os primei-
ros 3 meses.

Quando iniciar

A qualquer momento:

* Se < 7 dias da DUM.
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* Pés-parto, se em amamentagio exclusiva.
* Quando da troca do método contraceptivo anterior.

* Imediatamente apds abortamento de 1° e 2° trimestre.

Excluir gravidez e associar outro método (por exemplo: barreira)

por 7 dias:

* Se > 7 dias da DUM, ou se em amenorréia.
* Se > 7 dias ap6s abortamento.
* Se > 21 dias pds-parto se ndo estiver em amamentagao.

* Ap6s uso de contraceptivo de emergéncia.

Quando evitar

* Trombose Venosa Profunda (T'VP) ou Tromboembolismo
Pulmonar (TEP) agudo: categoria 3.

* Histéria de doenga cardiaca isquémica: categoria 3.

* Lupus Eritematoso Sistémico (LES) com anticorpo antifos-
folipide positivo: categoria 3.

* Enxaqueca com aura, em qualquer idade: categoria 3.

* Sangramento uterino anormal nio investigado: categoria 3.
» Céncer de mama: atual- categoria 4; passado ou sem evidéncia
de doenga nos ultimos 5 anos- categoria 3.

* Adenoma hepatocelular: categoria 3.

* Cancer hepitico: categoria 3.
Dispositivos intrauterinos - Diu de cobre (Tcu380R)
Apresenta duragio de 10 anos ap6s insergio.
Mecanismo de Agao

* Resposta inflamatéria endometrial.
* Alteragio da motilidade espermatica.
* Modificagdo do muco cervical.
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Quando iniciar

O DIU pode ser inserido em qualquer época, desde que se

assegure que a paciente ndo esteja gravida.

A qualquer momento:

* Se < 7 dias da DUM.

* Pés-parto, se em amamentagio exclusiva.

* Quando da troca de método contraceptivo regular anterior.
* Imediatamente apds abortamento de 1° e 2° trimestre.

* Até 48 horas ap6s o parto (normal ou cesirea).

* Como contraceptivo de emergéncia: até 5 dias da exposigio.

Excluir gravidez sem necessidade de associar método:

* Se > 7 dias da DUM ou se em amenorreia.
* Se > 28 dias apés o parto.
* Quando da troca de método.

Quando evitar

Entre 48 horas e 4 semanas pés-parto: categoria 3.

* Sepse puerperal: categoria 4.

* Infec¢do Sexualmente Transmissivel (IST) com cervicite
purulenta/ gonorréia ou clamidia: categoria 4 para inicio.

* Infecgdo por HIV com quadro clinico de doenga grave ou
avancada (Estdgios 3 e 4 da OMS): categoria 3.

Dispositivos intrauterinos - DIU de Levonorgestrel (MIRENA®)

Apresenta duragio de 5 anos ap6s insergio.

Mecanismo de Agao

* Espessamento do muco cervical.
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* Alteragdo da motilidade espermatica.
* Menor resposta ao estradiol no endométrio.
* Efeito antiproliferativo endometrial.

* Inibi¢do das mitoses endometriais.

Quando iniciar

A qualquer momento:

* Se < 7 dias da DUM.
* Até 48 horas ap6s parto (normal ou cesérea).
* Até 7 dias ap6s abortamento de 1° e 2° trimestre.

* Como contraceptivo de emergéncia: até 5 dias da exposigio.

Excluir gravidez sem necessidade de associar método:

* Se > 12 dias da DUM, ou se em amenorreia.
* Se > 28 dias apds o parto.

* Quando da troca de método.

Quando evitar

* Gestagio confirmada: categoria 4.

* > 48 horas e menos de 4 semanas pds-parto: categoria 3.

* Sepse Puerperal ou pés abortamento: categoria 4.

« TVP/ TEP: quadro agudo — categoria 3.

* LES com anticorpo antifosfolipide: categoria 3.

* Histéria atual ou pregressa de Doenga Cardiaca Isquémica:
categoria 3 para continuidade.

* Enxaqueca com aura: categoria 3 para continuidade.

* Doenga trofoblastica gestacional: categoria .

* Cancer de Colo uterino: categoria 4 para inicio do método.
* Cancer de Mama atual: categoria 4; Se > 5anos e sem evidén-
cia da doenga: categoria 3.

* Cancer endometrial: categoria 4 para inicio do método.
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* Cancer ovariano: categoria 3 para inicio do método.

* Miomatose uterina com distor¢io da cavidade: categoria 4.
* Doenca Inflamatéria Pélvica Aguda (DIPA): categoria 4 para
inicio do método.

* IST com cervicite purulenta: categoria 4 para inicio.

* Infe¢do por HIV com quadro clinico de doenga grave ou
avancada (Estdgios 3 e 4 da OMS): categoria 3.

* Tuberculose Pélvica: categoria 4 para inicio e categoria 3
para continuidade.

» Cirrose Severa descompensada: categoria 3.

* Adenoma hepatocelular: categoria 3.

* Cancer hepitico: categoria 3.

Consideragoes
Tanto o DIU de Cobre como o SIU LNG podem ter como

consequéncia mudangas no padrio de sangramento. O DIU de Cobre
pode estar relacionado a aumento do fluxo menstrual e de dias da
menstruagio, além de surgimento ou piora de dismenorreia. Os efeitos
podem ser mais intensos nos primeiros meses de uso do método
e é imprescindivel que a paciente seja informada adequadamente
sobre isso antes da inser¢do. Por outro lado, a mudanca do padrio do
sangramento com o SIU LNG pode se dar com diminuigio do fluxo
ou mesmo amenorreia, e embora isto possa ser desejavel para algumas
pacientes, pode ser um efeito desagradével para outras, portanto, é
também necessédrio que este efeito seja informado.

Ha4 ainda uma chance maior de gravidez ectépica, em caso
de gravidez por falha do método, entretanto, a chance global de
gravidez ect6pica termina por ser ainda baixa, uma vez que se tratam
de métodos considerados muito eficazes.

E importante salientar também que existe um aumento do
risco de Doenga Inflamatéria Pélvica Aguda (DIPA) nos primeiros
20 dias apés insercdo, deste modo é importante a orientagdo dos sinais
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e sintomas tipicos para que a paciente retorne para reavaliagio caso
eles ocorram, evitando assim complica¢ées do quadro.

Outras consideragdes importantes sio que hd maior risco de
expulsdo do dispositivo no primeiro ano — 2-10%, podendo chegar a
30% apds uma expulsdo anterior. Hd também em alguns casos relato
de dor da parceria durante a rela¢io sexual.

No momento da inser¢io a paciente pode apresentar reflexo
vasovagal durante a inser¢do, e hd também o risco, embora baixo, de
perfuragio uterina no momento da inser¢io.

Desvantagens do DIU LNG sio a formagio de cistos ovaria-
nos, de modo geral foliculares e que regridem espontaneamente sem
necessidade de tratamento. Algumas pacientes relatam ainda acne,
cefaleia, mastalgia, ndusea, mudangas de humor em uso deste DIU, o
que pode ser um fator para a descontinuagio do método.

E essencial frisar que antes da inser¢do do Dispositivo
Intrauterino é importantissimo que a paciente assine Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Nio hé necessidade de ultrassom pélvico antes da insergdo de
DIU. O exame pélvico e de toque permitem definir tamanho e orien-
tacdo do utero, além de verificar dor 2 mobiliza¢io do colo uterino e
palpagio de anexos. Mesmo apds a insercio, a ultrassonografia s6 é
necessdria se houver davida quanto ao posicionamento ou suspeita
de perfuragio uterina.

As mulheres no periodo pds parto merecem especial aten¢io
no que concerne a escolha do método a ser utilizado. Esta escolha
deve levar em conta, além de fatores anteriormente citados a respeito
de cada método, o tempo ideal apds o parto para inicio e a presenca
ou auséncia de amamentagao.

Um resumo das principais opgoes disponiveis para contracepgio

no pés-parto estd na Tabela 2.
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Tabela 2: Opgdes para a contracepgao no pas-parto.

METODO QUANDO INICIAR NO POS PARTO
Implanon Imediatamente até seis semanas pés parto.
Dispositivos Imediatamente (10-15 minutos apés dequitagio da
Intrauterinos placenta) até 48h pés parto.
Injetdvel Trimestral Seis semanas apés o parto

Se amamentando: a partir de 6 semanas pés-parto,
desde que em amenorreia.
Se nio estd amamentando: 4 semanas pds parto (des-
cartar gestagdo).

Minipilula

Se amamentando: apés 6 meses do parto.
ACO Combinado Se ndo estd amamentando: 4-6 semanas pds parto
(descartar gestagio).

Métodos irreversiveis

Abrange a esterilizagdo feminina (ligadura tubdria) e/ou mascu-
lina (vasectomia). Somente é permitida a esteriliza¢do voluntdria nas
seguintes situagoes:

* Em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores
de vinte e cinco anos de idade OU, pelo menos, com dois filhos
vivos, desde que observado o prazo minimo de sessenta dias
entre a manifesta¢do da vontade e o ato cirdrgico, periodo no
qual serd propiciado a pessoa interessada acesso a servigo de
regulacio da fecundidade, incluindo aconselhamento por equipe
multidisciplinar, visando desencorajar a esteriliza¢do precoce. A
manifesta¢ido da vontade deve ser expressa mediante documento
escrito e firmado pelo paciente e pelo parceiro (se houver).

* Risco 4 vida ou & saide da mulher ou do futuro concepto,
testemunhado em relatdrio escrito e assinado por dois médicos.
Nio devem ser realizados no momento do parto ou aborto,
salvo em situagdes de cesarianas sucessivas anteriores, sob pena
de reclusao.
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Perfil da institui¢ao

Por se tratar de procedimento realizado em servigo de atengio
primdria, a inser¢do de DIU de cobre na institui¢do destina-se a
projetos de extensdo universitiria e a casos de pacientes j4 acompa-
nhadas por outras condi¢bes ginecoldgicas ou obstétricas com desejo
e critérios para o uso do método. A MEAC dispée de quantitativos
restritos de Implanon® e Mirena®. Por esse motivo, a inser¢do de
tais métodos na institui¢do ¢ direcionada para os seguintes grupos de

maior vulnerabilidade:

* Adolescentes

* Usudrias de drogas ilicitas

* Portadoras de agravos mentais

* Revisoes de parto de gestagdo de alto risco.

A laqueadura tubdria, por sua vez, restringe-se a casos de
cesarianas sucessivas (duas ou mais cesdreas anteriores) e/ou pacientes
cuja gravidez represente risco grave a saide ou a vida da mulher ou
do futuro concepto, respeitando e seguindo os critérios e condigoes
previstos em lei.
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PUBERDADE PRECOGE
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Introducao

A puberdade é uma fase de desenvolvimento fisico, mental e
social extremamente sensivel para meninas e meninos, apresentando
acelerado crescimento e desenvolvimento da fungio reprodutiva. E
um processo complexo e multifatorial e que é afetado pelos fatores
genéticos, nutricionais, ambientais e socioecondémico, resultando
na reativac¢do do eixo Hipotilamo-Hipéfise-Gonada (HHG). A
secre¢do do hormonio hipotalimico GnRH (horménio liberador
de gonadotrofinas), das gonadotrofinas LH (hormoénio luteinizante)
e FSH (horménio foliculo estimulante) e dos esteréides sexuais
(estradiol) provocam as manifesta¢des da puberdade, tanto externas
(desenvolvimento de mamas: telarca), como internas (modifica¢oes
de utero, ovirios). Os pelos pubianos (pubarca) se desenvolvem inde-
pendentemente da ativagio do eixo HHG, principalmente através do
efeito dos androgénios secretados pelas glandulas adrenais (adrenarca).

Nas meninas, a puberdade comega entre os oito e doze anos de
idade, em geral, na seguinte ordem: telarca, pubarca, estirdo puberal e
menarca. Inicialmente os ciclos sdo irregulares e anovulatérios devido
a imaturidade do eixo, se tornando regulares em média dois anos

apds a menarca.
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Ilellnll;ao
A classica defini¢do de puberdade precoce, em meninas, é o

desenvolvimento de caracteres sexuais secundarios antes dos oito anos
ou menarca antes dos nove anos de idade.

Classificagao

A puberdade precoce (PP) é classificada em:

* Variante do desenvolvimento puberal normal
* Puberdade precoce central
* Puberdade precoce periférica

Variante normal da puberdade

* Telarca precoce: Desenvolvimento mamdrio unilateral ou
bilateral isolado sem outros sinais de PP. Geralmente ¢ uma
condigdo benigna que ocorre desde o nascimento até os trés
anos. A velocidade de crescimento e idade éssea permanece
adequada para a idade cronoldgica.

* Pubarca precoce: Surgimento dos pelos pubianos antes dos
oito anos em meninas. Pode ocorrer a presenca de odor, acne
e pélos axilares associados, mas a progressido da puberdade
e a altura final sio normais, assim como os niveis séricos
de androgénios.

« Menarca precoce: E caracterizada pela presenca de sangra-
mento vaginal isolado antes da idade de nove anos sem outros
sinais de puberdade ou avango da idade 6ssea. As concentragoes
de gonadotrofinas e de estradiol estdo na faixa de normalidade
pré-puberes.

Puberdade precoce central (PPC)
Etiologia
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* Idiopética (90%)

* Causas genéticas:

v Ativagio das mutagdes nos genes KISS1R e KISS1.

v Mutagées inativas no gene Makorin Ring-Finger 3
(MKRN3) em PPC familiar.

v Anormalidades cromossdmicas.

* Lesoes do Sistema Nervoso Central:

v Congénitas: Hamartoma hipotalamico, cisto aracnéide, hidro-
cefalia, espinha bifida, meningomielocele, esclerose tuberosa.
v Adquiridas: Tumores, processos inflamatérios (abscessos,
meningites, encefalites, sarcoidites, tuberculose), radiagio,
asfixia perinatal, trauma.

* Outras condi¢des: Secundiria a exposi¢io cronica de hormo-

nios sexuais ou distirbios endécrinos.

Puberdade precoce periférica

E também conhecida como “puberdade precoce indepen-
dente de gonadotrofinas (PPIG)” ou “Pseudo Puberdade Precoce”
(PPP). Surge como resultado da exposi¢io aos esteréides sexuais
ex6genos ou enddgenos, independentemente da ativagio do eixo
hipotdlamo-hipdfise-gonadal.

O espectro etiolégico da PPIG é amplo e inclui a hiperplasia
adrenal congénita (HAC) que leva a puberdade precoce heterossexual
na menina, com aparecimento de acne, aumento de pelos e viriliza¢do
da genitalia; sindrome de McCune-Albright (SMA); testotoxicose ou
FMPP (Familial Male-Limited Precocious Puberty), cistos ovarianos
funcionais, tumores secretores de HCG, tumores de ovério e adrenais
produtores de esteréides, sindrome do excesso de aromatase, e hipo-
tireoidismo (sindrome de Van Wyk-Grumbach).

Pode ocorrer ainda por uso inadivertido de estrogénio pela
crianga ou contato frequente com pomada ou cremes de estrogé-

nio materno.
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Com excegio da HAC, cada etiologia é rara e hd poucos estudos

sobre suas frequéncias, ou as caracteristicas clinicas e laboratoriais.

Diagnéstico
Diagnastico clinico

Para avaliar a paciente com puberdade precoce, o médico deve
saber a cronologia dos eventos puberais, a velocidade de crescimento e
a progressio da maturagio éssea. A progressio de um estdgio puberal
para outro em menos de seis meses e a velocidade de crescimento
acima de seis centimetros/ano caracterizam uma condig@o patoldgica.

O principal objetivo da avaliagio etiolégica da paciente com
puberdade precoce ¢ identificar condigbes benignas de outras causas
como tumores, que exigem uma agdo imediata e objetiva. O estigio
de desenvolvimento puberal é determinado pela classifica¢do de
Tanner e Marshall.

A histéria clinica deve sempre ser o primeiro passo diagnéstico,
e a investigacdo deve incluir condi¢des de nascimento, histéria de
trauma perinatal, infecgdes prévias, ingestdo acidental de drogas, uso
de cremes ou pomadas e a histéria familiar. Sintomas neuroldgicos
também devem ser investigados, como cefaléia, aumento do perimetro
cefélico e alteragdes do campo visual. Manifestacdes clinicas antes
dos quatro anos sugerem causas orgénicas, particularmente, hamar-
tomas hipotaldmicos.

O exame fisico deve incluir informagdes sobre peso, altura e
estdgio puberal. Deve também investigar a presenca de neurofibromas
e manchas café-com-leite de bordas regulares que sio sugestivas de
neurofibromatose e sio relacionadas com PPC (associadas com glioma
6ptico). Manchas café com leite com bordas irregulares podem sugerir
a sindrome de McCune-Albright, que se associa com puberdade
precoce periférica de etiologia ovariana.
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Diagnastico laboratorial

A medigdo laboratorial de gonadotrofinas (principalmente LH)
no inicio e / ou apés estimulagio com GnRH é recomendada para
documentar a ativagio do eixo gonadal.

Virios métodos laboratoriais com alta sensibilidade para
medir os niveis de gonadotropinas estio disponiveis, incluindo
imunofluorométricos (IFMA), imunoquimicos minera¢io (ICMA)
e eletroquimioluminescéncia (ECL). Valores basais de LH > 0,6 UI/L
(IFMA) ou > 0,3 UI/L (ICMA, ECL) em ambos sexos sio consi-
derados puberais. Entretanto, os valores de LH basais sdo oscilantes,
tendo a sensibilidade variando entre 60 e 100%, dependendo do valor
de corte e da metodologia laboratorial.

Em paciente com precocidade de aparecimento de caracteres
sexuais e valores de LH pré-puberais, o teste de estimulo com de
GnRH (100 mcg endovenoso) ¢ indicado para estabelecer o nivel
de ativa¢do do eixo gonadotréfico. Concentragdes dos niveis de LH
maiores que 5 UI/L confirmam o diagnéstico em ambos os sexos.
Quando o teste € realizado com anilogo de GnRH (leuprorrelina

3,75mg), valores de LH que confirmam diagnéstico sio maiores que

10 UI/L (IFMA) ou maiores que 8 UI/L (ICMA, ECL).

Em pacientes com puberdade precoce, a idade 6ssea é
frequentemente avangada, e quando o avango excede um ano ou dois
desvios-padrio (DP), ¢ considerado significativo.

A ultrassonografia pélvica nio ¢ utilizada no diagnéstico de
puberdade precoce, mas nas meninas, ajuda a determinar o volume
uterino e ovariano e ¢ um método sensivel para detectar cistos e lesdes
neopldsicas. Um volume ovariano > 1 cm® e comprimento uterino >
35 mm indicam estimulagido hormonal e podem ser um parimetro

laboratorial adicional para avaliar meninas com puberdade precoce.
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Essa medida ¢ particularmente 1til nas meninas menores de 3 anos
p )

quando valores basais de LH e o teste de GnRH sao menos confidveis.
A ressonancia magnética de crinio deve ser realizada a fim de
procurar uma possivel causa orginica nas meninas menores de 6 anos
com diagnéstico clinico e laboratorial de puberdade precoce central.
Em meninas maiores de 8 anos, também deve ser realizada naquelas

)

em que houver suspeita clinica de lesio no SNC.

Estudos moleculares

Em todos os casos de PPC idiopatica com ou sem histéria
familiar, é indicado o estudo molecular do gene MKRN3, recente-
mente implicado na etiologia genética da PPC, e pode elucidar a base
genética da PPC. De fato,a MKRN3 representa a causa genética mais
comum de PPC. Na PPC familiar, os defeitos de MKRIN3 foram
encontrados em cerca de 30% das familias enquanto em pacientes
com casos esporadicos de PPC em familiares os MKRN3 defeituosos

foram detectados em cerca de 8% dos casos.

Tratamento
Puberdade Precoce Gentral

O tratamento da puberdade precoce visa interromper a
maturagdo sexual até atingir a idade normal para o desenvolvimento
puberal, retardar a maturagdo esquelética, preservar o potencial de
altura normal (dentro da faixa da altura alvo), evitar despropor¢oes
corporais e promover o ajuste psicossocial do paciente e sua familia.

O tratamento de escolha é o agonista do GnRH (GnRHa), um
decapeptideo sintético que se liga ao receptor de GnRH de forma
mais estdvel e duradoura, promovendo a endocitose e reduzindo a
quantidade de receptores (down-regulation).

Dos GnRHa disponiveis, o acetato de leuprorrelina (LA) e

a triptorrelina sdo os mais comumente utilizados, e sua eficdcia e
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seguranga no tratamento da PPC tém sido demonstradas por diversos
estudos. A dose de GnRHa utilizada para tratar a PPC ¢é de 75-100
pg/kg. Na pratica, isto corresponde a 3,75 mg administrados por via
intramuscular ou subcutinea a cada 28 dias.

No Brasil, a recente aprovagio de LA de depésito (11,25
mg) a cada 3 meses para tratar PPC melhorou a aderéncia, e trouxe
resultados terapéuticos satisfatérios.

O tratamento cirurgico das lesdes do SNC associadas ao PPC
estd indicado tanto para as lesdes congénitas como para as malforma-
¢oes. Outras modalidades de tratamento, tais como a quimioterapia
ou radioterapia, sdo reservados para tumores de células germinativas.

A cirurgia é indicada como tratamento para os tumores gona-
dais. Os papéis da quimioterapia pés-operatéria e da radioterapia
nos tumores das células da granulosa do ovirio no estidio I ou apés
a ressec¢do completa ndo foram definidos. Para os cistos ovarianos
grandes (aqueles que sio maiores que 20 ml de volume [3,4 cm de
didmetro] e, em particular, os que tém mais de 75 ml de volume [5,2
cm de didmetro]), a pungio deve ser considerada devido ao risco de
tor¢do anexial. Se houver exposi¢do aos esteréides sexuais exégenos,
este deve ser retirado.

Os inibidores da aromatase foram utilizados para inibir a
produgio de estrogénios e os moduladores seletivos de receptores
de estrogénio tém sido utilizados para interferir com a agéo dos
estrogénios na sindrome de McCune-Albright.

Monitorizagao do tratamento

O tratamento da PPC com GnRHa é monitorado por avaliagoes
clinicas e laboratoriais. Pardmetros de bom controle clinico incluem a
estabilizacdo ou regressdo de caracteristicas sexuais secunddrias, dimi-
nui¢io da velocidade de crescimento, e melhoria na previsao de altura
final. O exame clinico com avaliagio do estdgio puberal (Tanner), do

crescimento linear e da tolerincia e efeitos adversos do tratamento
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deve ser feito a cada 3 meses. A idade dssea deve ser monitorada
anualmente em casos com controle clinico e hormonal adequado,
ou semestralmente em casos que sugerem controle inadequado. O
parametro laboratorial de escolha é a medi¢do dos valores de LH
ap6s GnRHa mensal ou trimestral, visando niveis abaixo de 4 UI/L.

A idade 6ssea de 12,5 anos indica o melhor momento para
retirar a terapia com o objetivo de alcangar uma altura final normal

dentro do potencial genético.

A puberdade é um processo multifatorial. A decisdo de tratar
o PPC, principalmente nas meninas, é baseado em dados clinicos e
antropométricos e avango da idade 6ssea. O tratamento com GnRHa,
nos casos de PPC mostrou-se primeira linha e apresentou avangos

significativos nos ltimos anos.
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Introducao

A puberdade tardia ocorre em aproximadamente 5% dos
individuos aparentemente sauddveis em uma populagio e ¢ definida
quando hd auséncia ou desenvolvimento incompleto dos caracteres
sexuais secunddrios em uma idade na qual 95% das criangas do mesmo
sexo ja iniciaram o desenvolvimento puberal. No sexo feminino,
caracteriza-se quando ndo surge telarca até os 13 anos de idade ou
quando a menstruagio nio ocorre apés 5 anos do inicio da puberdade.

Etiologia

A puberdade tardia é causada pelo hipogonadismo, que pode
ser decorrente de um eixo hipotilamo-hipofisirio inativo (hipogo-
nadismo hipogonadotréfico) ou de insuficiéncia gonadal primaria
(hipogonadismo hipergonadotréfico). A etiologia mais comum da
puberdade tardia ¢ resultado de um hipogonadismo hipogonadotréfico
devido a um atraso funcional na produgio do hormoénio liberador
de gonadotrofina (GnRH). Esse atraso pode ocorrer em variagoes
genéticas individuais, como o atraso constitucional do crescimento e
puberdade, em doengas cronicas e na desnutrigéo.
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Hipogonadismo hipogonadotrofico

Caracteriza-se por concentragdes séricas baixas de estrogénio

e concentragdes séricas baixas ou normais de FSH e LH.

* Atraso constitucional do crescimento e puberdade

* Deficiéncia isolada do hormonio liberador de gonadotrofinas
* Desnutri¢io/Anorexia nervosa

* Doencgas cronicas (doeng¢a inflamatéria intestinal,
doenga celiaca)

* Hipotireoidismo

* Exercicio excessivo

* Defeitos genéticos (Sindrome de Kallman)

* Anormalidades anatomicas (tumores hipotalami-
cos e hipofisirios)

* Hiperprolactinemia

* Hemocromatose

Hipogonadismo hipergonadotrofico

Caracteriza-se por baixas concentrages séricas de estrogénio

e altas concentragdes séricas de LH e FSH.

* Sindrome de Turner

* Disgenesias gonadais

* Ooforite auto-imune

* Resisténcia ovariana a a¢do das gonadotrofinas

* Secunddria a destrui¢io ovariana (quimioterapia, infec¢io,

irradiagdo, cirurgia, traumatismo)
- - -
Diagnostico

A investiga¢io deve-se iniciar com uma histéria clinica deta-
lhada e exame fisico completo para direcionar, se necessario, possiveis

testes bioquimicos ou exames de imagem.
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* Histéria médica completa com informagées de estado nutri-
cional, do desenvolvimento, prética de exercicios e problemas
psicoldgicos. Detalhes do nascimento, padrées de crescimento
na infancia; cefaleia, alteragdes visuais (tumor hipofisirio).

* Defeitos de linha média (palato fendido), displasia septo-6ptica.
* Uso de medicagdes, quimioterapia ou radioterapia prévia na
regido hipotilamo-hipofisdria ou gonadal.

* Alteragdes do olfato (anosmia ou hiposmia).

* Estigmas associados: Sindrome de Turner, Prader Willi,
Laurence-Moon-BiedL

* Histéria pessoal de doengas cronicas, doengas auto-imunes ou
doengas enddcrinas devem ser obtidos, principalmente sintomas
de Hipotireoidismo.

* Histéria familiar de atraso puberal ou hipogonadismo.

* Idade do surgimento da puberdade nos pais e irméos.

* Consanguinidade entre os pais.

Exame fisico

* Peso, altura, envergadura, distancia pubis-chio e pubis-vértice,
para avaliar presenga de propor¢des eunucoides.

* Estadiamento puberal pelos critérios de Tanner.

* Atentar para alteracdes fenotipicas de doengas genéticas.

* Avaliar senso de cheiro.

* Palpacio inguinal (testiculos ocultos).

Exames laboratoriais
* F'SH, LH e estradiol

* Prolactina
*TSH e T4 livre;
* Cortisol e IGF1 se suspeitar de hipopituitarismo.

289



Teste do GnRH

Naio ¢é recomendado, pois nio ajuda a distinguir entre atraso
constitucional do crescimento e puberdade e deficiéncia isolada do
horménio liberador de gonadotrofinas.

Idade dssea

* Radiografia de punho para avaliar idade dssea.

* Pacientes com atraso constitucional do crescimento e
puberdade, geralmente, tem idade éssea atrasada em 20%, em
comparagdo com a idade cronoldgica.

Ultrassonografia pélvica

Se o volume ovariano é >2ml e o comprimento do tdtero
>35mm, puberdade ¢ iminente.

Cariotipo

Deve ser realizado nos casos de hipogonadismo hipergonadro-
téfico, se a histéria ndo pode explicar a patologia gonadal.

* XX - Disgenesia gonadal

* X0 — Sindrome de Turner

* XY - Insensibilidade androgénica. Pode ou nio haver virilizagdo
* Mosaicos — Virias combinagdes possiveis.

Ressondncia Magnética do Crénio

Nas deficiéncias de gonadotrofinas, a RIM é muito eficiente
em mostrar doengas hipofisdrias ou hipotalamicas (tumores e proces-
sos inflamatérios):

* Agenesia de bulbos, tratos e sulcos olfatérios é encontrada na
sindrome de Kallmann.
* Defeitos de linha média (ex: auséncia do septum pellucidum,
neurohipdfise ectépica).
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Tratamento

A maioria dos pacientes com puberdade tardia terd hipogona-
dismo hipogonadotréfico sem uma doenga especifica subjacente, como
citado anteriormente, sendo as principais causas atraso constitucional
do crescimento e puberdade ou deficiéncia isolada do hormoénio libe-
rador de gonadotrofina (GnRh). Inicialmente, a diferenciagio entre
essas duas condigdes é extremamente dificil, sendo possivel apenas com
o decorrer do tempo e com observagio em série. Assim, o tratamento
inicial é o mesmo para ambas as situa¢oes. Existem duas opgoes de
tratamento: a espera vigilante, com apoio psicolégico para a paciente
e a familia, e a terapia hormonal de curto prazo com estradiol.

A terapia hormonal é indicada nas seguintes situagdes:

* Meninas com mais de 12 anos que apresentam poucos ou
nenhum sinal de puberdade.

* Atraso puberal grave.

* Sofrimento ou ansiedade significativos que nio sio resolvidos
com o apoio psicolégico.

Os objetivos do tratamento sdo garantir o desenvolvimento
puberal pleno e a indugdo do estirdo de crescimento sem causar o
fechamento epifisirio prematuro. O desenvolvimento mamario deve
ser realizado, de preferéncia, antes dos 14 anos de idade, pois a resposta
mamadria ¢ melhor.

A via de administragio de preferéncia é a transdérmica, em
forma de adesivo ou gel. Porém, algumas vezes nio se consegue esta
apresentag¢do no mercado ou nas farmdcias ambulatoriais do SUS.

A terapia transdérmica ¢é realizada com o adesivo de 17-beta

estradiol e deve ser realizada da seguinte maneira:

* Comegar com um quarto do adesivo que forneca 25mcg/dia
de 17-beta estradiol, obtendo-se uma dose de 6,25mcg/dia; a

cada 6 meses vai aumentando a dose, para metade do adesivo,
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obtendo-se 12,5mcg/dia, depois para trés quartos do adesivo,
obtendo-se 18,75mcg/dia e com 24 meses, todo o adesivo,

obtendo-se 25mcg/dia.

A outra opg¢do ¢ a via oral. Inicialmente utilizam-se doses
baixas de estradiol e o aumento vai ocorrendo gradualmente. Pode-se
comegar com 0,5 mg/dia - depois 1,0 mg/dia - depois 2,0 mg/dia
de estradiol. Existem apresenta¢des comerciais de comprimidos de
1,0 mg e 2,0 mg. Normalmente, apds dois anos do uso de estrogénio
isoladamente, deve-se iniciar a utilizagdo da progesterona de forma
ciclica, de preferéncia a micronizada, ou o acetato de medroxiproges-
terona na dose de 5 a 10 mg por dia, durante 10 dias em cada ciclo.
Para o tratamento mais prolongado pode se fazer o anticoncepcional
combinado depois do desenvolvimento das mamas.

A terapia com estradiol pode ser interrompida intermitente-
mente, por periodos de um a trés meses, para verificar se ocorre a
menstruagio de forma espontinea. Se ocorrer a menstruagio, nos casos
de atraso constitucional do desenvolvimento e puberdade, a terapia
com estradiol pode ser suspensa.

Os pacientes que nio desenvolvem menstruagio espontinea e
que possuem mais de 18 anos, provavelmente apresentam deficiéncia
isolada de GnRh e precisardo manter a reposigdo de estrogénio e
progesterona até a idade que seria normal a menopausa, 50 anos
para prevenir a osteoporose, assim como aquelas com deficiéncia
estrogénica por causa gonadal.

Nos casos de puberdade tardia em que um disttrbio especifico
é identificado, deve-se estabelecer um tratamento especifico, como
reposi¢do de hormonio tireoidiano nos casos de hipotireoidismo,
tratamento da doencga inflamatéria intestinal ou celiaca e excisdo

cirtrgica no craniofaringioma.
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RASTREIO E INTERPRETAGAO DO LAUDO
CITOLOGICO GERVICO VAGINAL

Karla Maria Régo Leopoldo Melo
Nadiejda Mendonga Aguiar Nobre
Ragquel Autran Coelho Peixoto

Introducao

A realizagdo periédica de exame citopatoldgico ¢ a estratégia
adotada para rastreamento de cancer de colo do tutero e suas lesoes
precursoras. O resultado do exame define a necessidade de encami-
nhamento a servigo especializado ou acompanhamento em nivel de
atencdo bdsica.

Em junho de 2020, a Sociedade Brasileira de Citopatologia
(SBC) apresentou uma atualiza¢io da Nomenclatura Brasileira para
Laudos Citopatdlogicos do colo do ttero. As modificagdes seguem o
propdsito de uniformizagdo da linguagem e obedecem a classificagdo
e categorias baseadas no Sistema Bethesda. Esta nova terminologia
ird compor os laudos das avaliages citopatoldgicas emitidas, inclusive
pelos laboratérios vinculados ao Sistema Unico de Saude — SUS.

A nova nomenclatura foi aprovada unanimemente pela diretoria
da SBC bem como em consulta publica e contempla a emissio de
laudos citopatoldgicos para amostras obtidas da cérvice e/ou apenas da
vagina (quando tratar-se de pacientes histerectomizadas), de escovado
endocervical e de canal anal, cujas células e nomenclatura aplicadas

as atipias sdo idénticas as observadas em cérvice.
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necomendaqﬁes para rastreamento

Segundo as Diretrizes brasileiras para rastreamento de
cancer de colo do dtero — Ministério da Saude/INCA, 2016 —

existe a recomendagio de:

* Inicio: aos 25 anos.

* Método: exame citopatoldgico.

* Intervalo: anual e, apds 2 exames negativos consecutivos, trienal.
* Interromper: aos 64 anos, nas mulheres sem histérico de
lesdes cervicais que tiveram pelo menos dois exames negativos

consecutivos nos ultimos cinco anos.

Em pacientes que realizaram histerectomia total por doenga
benigna, sem histérico de lesdes cervicais de alto grau e com citologias
anteriores normais, no ¢ necessirio seguir rastreamento. Também
ndo é recomendado rastreamento em pacientes que nio iniciaram
vida sexual.

Em mulheres imunossuprimidas, deve-se iniciar rastreio apds
o inicio da atividade sexual, semestral no primeiro ano e, se normais,
manter seguimento anual.

O rastreamento em mulheres com menos de 25 anos nio
mostrou impacto na redugio da incidéncia ou mortalidade por cincer
do colo do utero.

Diferentemente da diretriz brasileira, a American Society for
Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP) recomenda iniciar o
rastreio com citologia oncdtica aos 21 anos de idade e a Federagio
Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO, 2010) orienta
que rastreio para cancer de colo uterino em mulheres jovens seja
iniciado apés trés anos do inicio da atividade sexual.

Tipos de amostra

* Convencional

* Meio liquido
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Rdequabilidade da amostra
Insatisfatoria

A amostra é considerada insatisfatéria quando existe algum
erro ou auséncia de identificagio da limina ou danifica¢io da mesma;
quando material é acelular ou hipocelular em menos de 10% do
esfregaco, ou ainda quando em mais de 75% do esfregaco hd sangue,
pidcitos, artefatos de dessecamento, sobreposi¢io celular intensa ou
contaminantes externos.

Nestes casos, o exame deve ser repetido em 6 a 12 semanas
com corre¢io, quando possivel, do problema que motivou o resul-
tado insatisfatério.

Satisfatoria

A amostra é considerada satisfatéria quando as células estio
presentes em quantidade representativa, bem distribuidas, fixadas e
coradas. Representatividade do componente endocervical e da zona

de transformagio pode estar presente ou ausente.

Nomenc[alura brasileira para laudos citopatologicos do
colo do utero

Negativo para lesao intraepitelial ou malignidade na
amostra

Achados nio neoplésicos:

* Variagoes celulares nao neopldsicas:
v Metaplasia escamosa

V' Alteragdes ceratoticas

v Metaplasia tubdria

v Atrofia

V' Alteragdes relacionadas a gravidez.
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* Alteragdes celulares reativas associadas a:
v Inflamagio (inclui reparo tipico)

v Cervicite linfocitica / folicular

v Radia¢io

v Dispositivo intrauterino (DIU)

» Células glandulares pés histerectomia.

* Organismos:

V' Trichomonas vaginalis

V' Organismos fungicos morfologicamente consistentes
com Candida sp

v Desvio da flora sugestivo de vaginose bacteriana

v Bactérias morfologicamente consistentes com Actinomyces sp
V' Alteragdes celulares consistentes com virus herpes simples

V' Alteragdes celulares consistentes com citomegalovirus.

* Outros:
v Células endometriais (em mulheres com idade igual ou

superior a 45 anos).

Anormalidades em células epiteliais

* Escamosas

v Células escamosas atipicas de significado indetermi-
nado (ASC-UYS)

v Células escamosas atipicas, nio sendo possivel excluir lesio
intraepitelial de alto grau (ASC-H)

V' Lesio intraepitelial de baixo grau (LSIL)

v Lesio intraepitelial de alto grau (HSIL)

v Lesio intraepitelial de alto grau (HSIL) com caracteristicas
suspeitas de invasio

Vv Carcinoma de células escamosas
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* Glandulares

v Células endocervicais atipicas, sem outras especifica-
¢oes (SOE)

v Células endometriais atipicas, sem outras especifica-
¢oes (SOE)

v Células glandulares atipicas, sem outras especificagdes (SOE)
v Células endocervicais atipicas, favorecendo neoplasia

v Células glandulares atipicas, favorecendo neoplasia

v Adenocarcinoma endocervical “in situ”

v Adenocarcinoma endocervical

v Adenocarcinoma endometrial

v Adenocarcinoma extrauterino

v Adenocarcinoma, sem outras especificagdes (SOE)

Maneijo dos principais resultados citologicos (mulheres
> 20 aNos)

Citologia insatisfatoria

Recomenda-se repetir citologia com 2 a 4 meses ('Tratar atrofia

ou inflamagio se necessirio).

Gil_ﬂl_(l!lia negativa sem componente glandular ou meta-
plasico

A presenca de células endocervicais ou metapldsicas é uma boa
indicadora de qualidade na coleta, jd que na jungio escamo-colunar é
onde se originam a maioria dos cinceres de colo do utero, portanto a
auséncia de sua representagio pode nio propiciar todos os beneficios
do exame. Recomenda-se, portanto, que mulheres com esfregagos
normais somente com células escamosas repitam exame com intervalo

de um ano.
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Citologia negativa com células endometriais (mulheres >
45 anos)

Tais alteragdes podem sinalizar alguma anormalidade
glandular do endométrio. Recomenda-se avaliar investigac¢do da
cavidade endometrial.

Citologia negativa com atrofia

Na presenca de atrofia, recomenda-se seguir a rotina de rastrea-
mento citolégico como para as mulheres com resultado normal, exceto
se o laudo mencionar dificuldade de leitura decorrente de atrofia.
Nestes casos, repetir o exame apds tratamento tépico da paciente com
estrogénio vaginal por 21 dias.

Citologia negativa com inflamagéo

Na presenca de inflamagio sem identificagdo do agente e
havendo queixa de corrimento ou contetdo vaginal anormal, a paciente
devera ser conduzida conforme diretriz direcionada para o tratamento
de corrimento genital e doengas sexualmente transmissiveis. Na
auséncia de queixa ou evidéncia clinica de colpite, ndo hd necessi-
dade de encaminhamento para exame ginecoldgico ou tratamento
ou repeti¢do do exame citopatolégico. Se achados microbiolégicos:
tratar se sintomatologia e presenca de Gardnerella, Mobiluncus sp,
Trichomonas vaginalis, Candida sp, Actinomyces sp. Fazem parte da
microbiota normal: lactobacilos, cocos e bacilos.

Recomenda-se seguir a rotina de rastreamento citolégico para
as mulheres com resultado normal.
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ASC-US (Células escamosas atipicas de significado inde-
terminado)

Repetir citopatoldgico
6 meses (> 30 anos)
12 meses (< 30 anos)

[
v v

Negativo > ASC

| !

Se controle
2 ASC

Citologia de
controle em 6 ou
12 meses

}

Negativo

)

Rastreio
trienal

Estudo do canal endocervical
Bidpsia (JEC ndo visivel)
Bidpsia ou seguimento

A 4

Seguir protocolo

22 0pgao (Apas primeiro resultado ASC-US)

DNA HPV
(= 25 anos)

v v

Colposcopia Repetir Co-teste em 3 anos
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ASC-H (Células escamosas afipicas nao podendo excluir
HSIL)

Colposcopia
SIM NAO
Achado Achado
colposcopio colposcépio
anormal? anormal?
SIM NAO —NAO SIM
v v v v
Biopsi Repetir C.0. Bidpsi tud
i6psia epetir C.0 Estudo do canal iopsia e estudo
EZT tipo 1 ou Colposcopia d iai do canal
EZT tipo 2 com 06 meses encocervica endocervical
| v
v v
Resultado
> ASC-H Tratar conforme
menor resultado
f v
RepetirC.Oe EZT tipo 3
colposcopia com
6 meses
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LSIL (Lesao intraepitelial escamosa de baixo grau)

Repetir citopatologico
com 6 meses

v v

Anormal Normal
i Citologia
| N |
Colposcopia orma -
¢ v I v
Alteraco Alguma citologia 02 C|tolpg|as
alterada negativas
Bidpsia Rastreio trienal

v

Conduta conforme
resultado

O Ministério da Saide recomenda seguimento citolégico em
6 meses. Ja a ASCCP recomenda colposcopia apés um tnico exame
citopatolégico com resultado de LSIL.

HSIL (Lesdo intraepitelial escamosa de alto graw)

Recomenda-se encaminhamento imediato para colposcopia.
Na presenga de achados colposcépicos maiores é preferivel realizar a
exérese da zona de transformagio (EZT) sem bidpsia prévia, proce-
dimento também conhecido como “ver e tratar”. Esse procedimento
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possibilita tratamento ambulatorial, com menor perda de seguimento,
comparével ao procedimento com bidpsia prévia e sem risco de sobre-
tratamento desde que, além da colposcopia com achados maiores, a
juncio escamocolunar (JEC) seja visivel, a lesdo seja restrita ao colo
e ndo haja suspeita de lesdo glandular ou invasio.

Na suspeita de invasio, deve — se realizar bidpsia da drea suspeita
e tratar conforme resultado.

Quando a colposcopia for normal e a JEC for visivel, sendo
descartada lesdo em vagina, deve-se pedir revisiao de lamina ou, caso
nio seja possivel, deve-se realizar escovado endocervical e tratar
conforme resultado.

Quando a colposcopia for normal e a JEC nio for visivel, a
lesdo pode estar endocervical, entdo é recomendado realizar EZT
para estudo do canal.

Lesdo intraepitelial escamosa de alto grau, nao podendo
excluir microinvasao ou carcinoma de células escamosas

Todas as pacientes com este resultado citolégico devem ser
encaminhadas imediatamente a colposcopia. Se este exame for
sugestivo de invasdo, uma bidpsia deve ser realizada. Se confirmado
cancer, encaminhar para tratamento especifico.

Quando a colposcopia nio tem achados sugestivos de invasio,
a paciente deve ser submetida a procedimento excisional conforme
a zona de transformagido. O tratamento vai depender do resultado
do histopatoldgico.
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nnor_ma_lidaues de células epiteliais glandulares ou endo-
cervicais, SOE.

Escovado do canal Colposcopia com Avaliagao
endocervical biopsia endometrial*

Cancer —» Conduta especifica

Tr. n L Pr imen
atamento | ] Bidpsia HSIL, AlS > ocedimento
conforme resultado excisional

LSIL, Negativa

Cancer, HSIL, AIS, atipias Procedimento
gland. favorec. NEO excisional

Escovado
endocervical

LSIL, Negativo, atipias Seguimento citolégico
gland. SOE Semestral por 24 meses

*Em mulheres com mais de 35 anos, nos casos de sangramento uterino
anormal ou citologia sugestiva de origem endometrial.

Fonte: Elaborado pelo autor

Células atipicas glandulares ou endocervicais, favore-
cendo neoplasia: adenocarcinoma endocervical in situ
(AIS) ou adenocarcinoma endocervical

Pacientes com este resultado citolégico devem ser encaminhadas
imediatamente a colposcopia. Avaliagdo endometrial é recomendada
em mulheres com mais de 35 anos ou sangramento uterino anormal,
ou com resultado sugestivo de origem endometrial.

Na colposcopia, se houver achado sugestivo de invasio, deve ser
realizada a bi6psia. Se confirmado cincer, encaminhar para tratamento
especifico; caso a bipsia descarte invasdo, encaminhar para excisio
tipo 3 (preferencialmente cone frio).
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Se durante a colposcopia, ndo houver achado sugestivo de
invasdo, a paciente deve ser submetida a procedimento excisional e
tratada conforme resultado.

Situagoes especiais

Mulheres com menos de 25 anos

Pelas diretrizes brasileiras, a populagio de mulheres com esta
faixa etdria ndo estd inclusa no rastreio, porém se for realizado citologia
oncética cervical e o resultado for ASC-US ou LSIL, recomenda-se
repetigdo da citologia com 3 anos.

Se o resultado for superior, ASC-H, HSIL+, ou altera¢des em
células epiteliais glandulares, recomenda-se encaminhamento para
colposcopia. Nestas pacientes nio ¢ aceitivel o ver e tratar, devendo
sempre ser realizado bipsia na suspeita de lesdo de alto grau. Pode-se
optar por manejo conservador em jovens com histopatolégico de NIC
2, mantendo seguimento semestral por 2 anos; caso persista opta-se
entdo por tratamento. Nos casos em que o histopatolégico ¢ NIC 3
prefere-se tratamento a conduta conservadora.

Gestantes

A conduta em gestante indifere da mulher nio gravida, sendo
determinada pela faixa etdria. Se indicada, a colposcopia pode ser
realizada, assim como bidpsia na suspeita de invaséo.

Procedimentos excisionais devem ser evitados e realizados apds

90 dias do parto.
Imunocomprometidas

Quando citologia oncética cervical tem resultado ASC-US
ou LSIL, recomenda-se colposcopia imediata, diferente de mulheres
imunocompetentes, quando é recomendado repeti¢do. Nos casos onde
estd indicado tratamento, prefere-se procedimento excisional.
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seguimento apos tratamento HSIL

Existe risco de doenga residual ou recorrente especialmente
nos primeiros 2 anos apds o tratamento. Este risco varia de 4 a 18%
e é maior se as margens do cone forem comprometidas, em pacientes
imunossuprimidas ou com mais de 50 anos de idade, tabagistas e
quando hd persisténcia do HPV oncogénico. Portanto, o seguimento
ap6s o tratamento deve ser realizado no servigo com citologia oncética
e colposcopia semestrais, por 2 anos no caso de margens compro-
metidas, e por 1 ano se margens livres. Apos este periodo, a paciente
deve fazer citologia anualmente na unidade bésica de satde até 5
anos, podendo depois retornar ao rastreio trienal. Se no seguimento
paciente tiver HSIL, deve-se repetir novo procedimento excisional;

caso ndo seja factivel, histerectomia é recomendada.
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SANGRAMENTO UTERINO ANORMAL:
CLASSIFIGAGAOQ E INVESTIGAGRO

Caroline Heimbecker Castelo Menezes
Kitia Sofia Bandeira Silva da Moura

Introducao

O sangramento uterino anormal (SUA) é uma das principais
queixas ginecoldgicas referidas pelas mulheres em idade fértil. Acomete
até 40% delas, mundialmente, as quais tem seus relacionamentos e
vida social prejudicados em 2/3 dos casos. E causa de um tergo de
todas as consultas ginecoldgicas de mulheres na pré-menopausa e 70%
das mulheres na perimenopausa e pés-menopausa, sendo, portanto,
responsével por elevados custos econémicos.

Pode haver sangramento de origem uterina anormal em
duragio, volume, frequéncia e/ou regularidade, ocorrendo de forma
aguda ou cronica.

Em 2011, a Federag¢io Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO) propds uma revisio da nomenclatura utilizada
para as alterac¢des relacionadas ao ciclo menstrual e a classificagio das
etiologias para o sangramento uterino anormal utilizando o acrénimo
PALM - COEIN , refletindo as potenciais causas estruturais (P- péli-
pos, A- adenomiose, L- leiomiomas, M- malignidade e hiperplasia) e
nio- estruturais (C- coagulopatia, O- disfungio ovariana, E- disfun¢io
endometrial, I- iatrogénica, N- nio classificada), com o objetivo de
criar um sistema de classificagdo universal a fim de facilitar o diag-

néstico e manejo das condutas.
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Quadro 1: Classificagao do Sangramento Uterino Anormal
na idade reprodutiva.

CAUSAS ESTRUTURAIS DE SUA | CAUSAS NAO ESTRUTURAIS
(PALM) DE SUA (COEIN)
Pslipos Coagulopatias
Adenomiose Disfun¢io ovulatéria
Leiomioma Disfun¢io endometrial
Malignidade e hiperplasia Iatrogénica
Nio classificada

Fonte: adaptado da FIGO 2011.

Em relagio as causas nio-estruturais COEIN, no grupo
das coagulopatias, a doenga de von Willebrand ¢ a mais frequente,
responsavel por 13% de todas as coagulopatias. A disfungio ovulatéria
pode ocorrer no contexto de diferentes patologias, como sindrome
do ovirio policistico (SOP), hiperprolactinemia, obesidade, anorexia,
stress e exercicio aerébico intenso.

A disfun¢io endometrial é um diagnéstico de exclusio e apre-
senta-se, geralmente, com ciclos menstruais regulares, sangramento
intermenstrual ou menstruagio prolongada, causadas por infec¢io do
endométrio. No grupo das causas iatrogénicas, se refere ao uso de vérios
medicamentos, como anticoagulantes, contraceptivos hormonais,
dispositivos intrauterinos, antidepressivos triciclicos, dcido valpréico,
rifampicina, griseofulvina, entre outros. No grupo de nao-classificiveis,
encontram-se as doengas benignas do colo uterino (como ectopia),
endometrites, malformagdes arteriovenosas uterinas, defeitos na
cicatriz da cesariana, pseudoaneurisma endometrial, istmocele, entre
outras patologias.

Historia clinica e exame fisico

A histéria deve ser direcionada para identificagdo da natureza
do sangramento, identifica¢do de possiveis causas estruturais ou
organicas. A idade da paciente ajuda a direcionar o raciocinio clinico
para as etiologias mais prevalentes para cada faixa etaria.
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* Infancia: vulvovaginite é a causa mais comum, lembrando
também de trauma (acidente, abuso ou corpo estranho).

* Adolescéncia: o relato de sangramento transvaginal anormal ¢
frequente e pode ter inimeras etiologias. Prevalece ciclos anovu-
latérios nos dois primeiros anos ap6s menarca (imaturidade do
eixo hipotdlamo-hipdfise-ovariano) e as coagulopatias (purpura
trombocitopenia idiopatica, doenga de Von Willebrand). Nao
se pode ignorar gravidez, abuso sexual, infec¢ées sexualmente
transmissiveis e disfun¢io hipotaldmica nesta populagio.

* Idade reprodutiva: predomina sangramentos relacionados
a gravidez (abortamento, gravidez ectdpica, gestagio molar)
e as infecgdes sexualmente transmissiveis. Com o avango da
idade, aumenta a chance de neoplasias benignas (leiomiomas,
adenomiose, pélipos endometriais).

* Perimenopausa: o sangramento uterino disfuncional se torna
o achado mais prevalente, seguido das neoplasias benignas
(leiomiomas) e malignas (cincer de colo e endométrio).

* Menopausa: atrofia endometrial é a causa mais prevalente,
seguido dos pélipos endometriais, neoplasia maligna do endo-

métrio e terapia hormonal.

O exame fisico deve minucioso para confirmar que a fonte da

hemorragia ¢ a cavidade uterina e descartar a origem do sangramento

anal ou uretral. O toque bimanual ird nos fornecer informagoes sobre

as caracteristicas do utero e da presenca de patologia anexial.

Exames diagnasticos

Os exames devem ser solicitados e direcionados de acordo

com histéria e exame clinico. Deve ser lembrado o diagnéstico de

abortamento nos casos de sangramento uterino anormal na idade

reprodutiva, sendo necessdrio muitas vezes solicitar BHCG quanti-

tativo. Deve-se lembrar também da pesquisa cervical para Chlamydia
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trachomatis e Neisseria Gonorrhoeae, especialmente para mulheres
com fatores de risco ou com evidéncia clinica de cervicite. Todas
as mulheres com sangramento uterino anormal devem investigar
tanto o cancer de colo uterino como o do endométrio. Nesta tltima
neoplasia, os fatores de risco principais sdo: obesidade, nuliparidade,
diabetes mellitus, uso de estrogénios isolados, histéria familiar de
cancer colorretal hereditirio nio polipéide e entre outros. Sdo exames

complementares importantes:

* Hemograma, ferritina: sangramento intenso com suspeita
de anemia.

* TSH: sinais ou sintomas de doengas tireoidianas.

* Provas de coagulagio: especialmente em criangas e adolescentes.
* Ultrassom transvaginal (USTV): constitui a primeira linha
propedéutica para identificacio de anomalias estruturais. E
seguro, barato e tem uma grande sensibilidade no diagnéstico
das anomalias uterinas. Atualmente, a combinagio de ultrassom
intrauterino com infusio de solugio salina (histerossonografia),
permite o estudo da cavidade uterina de um modo ficil, ripido e
barato, com uma grande tolerdncia pelo paciente e praticamente
sem complicagdes.

* A histeroscopia com biépsia dirigida permite a visualizagio
direta da cavidade uterina, proporcionando um método mais
eficiente do que dilatagdo e curetagem com bi6psia.

* A biépsia endometrial deve ser realizada no caso de sangra-
mento intermenstrual persistente, falha do tratamento clinico,
mulheres com idade superior a 45 anos, ou com fatores de risco
para cincer de endométrio.

» Citologia oncética.

* Ressonéncia magnética: particularmente eficaz no diagnéstico
de adenomiose.
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Tratamento indicado e plano terapéutico

A terapéutica nos casos de SUA pode ser medicamentosa ou
cirdrgica, a depender da intensidade do sangramento e da caracte-
ristica aguda ou cronica da anormalidade. Tem como objetivo basico
o correto manejo da fase aguda e a tentativa de evitar as recidivas do
sangramento. Quando o quadro clinico exigir, medidas gerais devem
ser tomadas, como manutenc¢io da estabilidade hemodindmica, repo-
si¢do de ferro, corre¢do de desvios ponderais e, se necessirio, apoio
psicoterdpico em alguns casos.

Manejo clinico - Fase aguda

O manejo da fase aguda dependera basicamente da faixa etdria,
do estado geral da paciente e do volume de sangramento. As opg¢des
de tratamento incluem contraceptivos orais combinados (ACOs),
progestagénio oral e dcido tranexamico.

Em 2009, Food and Drug Administration (FDA) aprovou o
uso de dcido tranexdmico para o tratamento da SUA. Até o presente
momento, estudos disponiveis nio demostraram aumento de risco
tromboembolismo venoso.

Mulheres hemodinamicamente instaveis

Mulheres hemodinamicamente instdveis com sangramento
uterino agudo ou prolongado requerem intervengdo imediata. Sdo
opgoes terapéuticas:

* Reanimagio volémica e administragdo de hemocomponentes.

* Tamponamento intrauterino

« Acido tranexamico

* Curetagem uterina

* Estrogénio intravenoso de alta dose

* Embolizagio da artéria uterina

* Histerectomia
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Tamponamento Intrauterino:

O passo inicial para diminuir o sangramento uterino profuso
em uma mulher hemodinamicamente instével é o tamponamento
intrauterino. Essa abordagem normalmente diminuira o sangramento
e, em conjunto com a administra¢do adequada de fluidos intravenosos
e transfusdo sanguinea, poderd estabilizar a paciente enquanto a terapia
mais definitiva ¢ implementada. O tamponamento intrauterino pode
ser alcan¢ado usando um baldo intrauterino. Os passos para colocar
o baldo intradtero:

* Coloque um espéculo na vagina e visualize o 6stio cervical.
* Assepsia do colo uterino e pingamento do ldbio cervi-
cal anterior.

* Segure o baldo com uma Kelly longa e insira-o através do
6stio cervical.

* O baldo ¢ inflado com 30 ml de solugio salina, sendo mais

comum um cateter de Foley.

Em tteros de maior volume, faz-se necessirio um balio de
maior volume conhecido como “Bakri”, utilizado para controle de
hemorragia pés-parto com capacidade de 300 a 500 ml. Os disposi-
tivos usados para tamponamento nao devem ser deixados por mais

de 24 horas.

Curetagem uterina:

Curetagem uterina pode ser realizada tanto terapéutica como
diagnéstica em pacientes com sangramentos agudos intensos. Uma
limitagdo do procedimento é nio tratar a causa do sangramento, que ird
recorrer se ndo for iniciada outra terapia preventiva no pés-operatorio.

Mulheres hemodinamicamente estaveis

A terapia hormonal é considerada a primeira linha de tratamento
para pacientes com SUA aguda sem instabilidade hemodinimica.
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As opg¢des de tratamento incluem contraceptivos orais combinados

(ACOs) e progestagénios orais.
Manejo clinico - Manutengao

Apés o controle adequado da fase aguda do SUA, torna-se
imperioso a introdug¢io de medidas que possam garantir melhor
regularidade do ciclo menstrual ou até a auséncia completa do sangra-
mento. As terapias médicas eficazes incluem o sistema intrauterino de
levonorgestrel, ACOs (ciclos mensais ou prolongados), progestinicos
(oral ou intramuscular), 4cido tranexamico e anti-inflamatérios
nio esteroides.

* Sistema intrauterino de levonorgestrel (SIU-LNG) libera 20
mcg/dia de levonorgestrel por um periodo de 5 anos. Promove
amenorréia entre 71 a 96% das usudrias. Pode permitir uma
redugio de 60% nas indicagdes cirurgicas nos casos de SUA.
* Contraceptivos orais combinados utilizados em regimes cicli-
cos mensais, continuos ou com intervalos trimestrais, resultam
em controle adequado dos sangramentos uterinos.

* Anti-inflamatérios nido esteroidais (AINEs) também
produzem diminui¢io do fluxo menstrual, sendo que estas
redugdes variam de 16,2% (ibuprofeno), 26,4% (naproxeno),
26,9% (diclofenaco) a 29% (4cido mefenamico). Os AINEs
sdo menos efetivos que o dcido tranexdmico, e devem ser admi-
nistrados com cautela em pacientes com histéria de distarbios
de coagulagio.

* Progestagénio oral pode ser usado em mulheres com SUA
associado a ciclos menstruais irregulares por insuficiéncia latea,
no regime de 12 a 14 dias por més.

* Anilogo do Hormoénio Liberador de Gonadotrofina (GnRH)
reduz o sangramento menstrual, porém apresenta importantes
efeitos colaterais como sintomas vasomotores perimenopdusi-
cos, nduseas, cefaleias e reducdo da densidade mineral dssea,
sendo, por isso, usado por um periodo limitado.
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* Progestagénios injetdveis de depdsito demonstram importante
impacto na redu¢io do fluxo menstrual, com amenorreia em

12 a 47% dos casos.
Manejo ciriirgico

A necessidade de tratamento cirtrgico baseia-se em:
* Estabilidade clinica do paciente

* Gravidade do sangramento

* Contraindicagdes ao manejo clinico

* Falta de resposta do paciente ao tratamento clinico
* Condi¢do médica subjacente do paciente.

As opgdes cirtrgicas incluem:

* Dilatago e curetagem (D & C)
* Ablagio endometrial

* Embolizag¢do da artéria uterina
* Histerectomia.

A escolha da modalidade cirtrgica baseia-se nos fatores acima
mencionados mais o desejo do paciente para a fertilidade futura.
Tratamentos especificos, tais como histeroscopia com dilatagio e
curetagem, polipectomia, ou miomectomia, podem ser necessdrios
se anormalidades estruturais sio suspeitas como a causa de SUA
aguda. A dilatagio e curetagem sozinha (sem histeroscopia) é uma
ferramenta inadequada para a avalia¢ido de distdrbios uterinos e pode
fornecer apenas uma redugido tempordria do sangramento (ciclos
ap6s a dilatagdo e curetagem nio ser melhorado). Relato de casos de
emboliza¢do da artéria uterina e abla¢io endometrial mostram que
esses procedimentos controlam com sucesso o SUA agudo. A ablagio
endometrial deve ser considerada apenas se outros tratamentos tiverem
sido ineficazes ou estiverem contraindicados, devendo ser realizada se
nio hd planos para futura maternidade e quando a possibilidade de
cancer endometrial tiver sido afastada.
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A histerectomia, tratamento definitivo para o controle de
sangramento intenso, pode ser necessdria para pacientes que nao
respondem a terapia clinica.
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SAODE SEXUAL E REPRODUTIVA DE PES-
SOAS THIINSEE{IEBB?EIE DA POPULAGRO

Deébora Fernandes Britto
Isabela Aragio Colares
Manuela Gondim Lima Oliveira

Raquel Autran Coelho Peixoto
Introducao

A sexualidade e a identidade de género sempre despertaram
muitas dividas e questionamentos. A desinformacio de grande parte
da populagio brasileira, juntamente com uma cultura de preconceito,
contribui para a disseminagio de inverdades sobre essa temdtica. No
atendimento basico de individuos transgéneros e homoafetivos, essa
parcela vulnerdvel da populagio ainda enfrenta diversos constrangi-
mentos, como episédios transfébicos e homofdbicos por profissionais
ou demais usudrios do servigo de satude, incluindo o nio uso do nome
social e pronomes adequados em cadastros e prontudrios, o que reduz
a adesdo aos sistemas de saude.

conceitos

Devem ser considerados, de maneira independente ao género
de uma pessoa, diversos aspectos que tradicionalmente sao atribuidos
a sexualidade, como a expressio de género e a orientagdo sexual.

Identidade de género

E a forma como a pessoa se apresenta e como ¢ reconhecida
socialmente. Género é um aspecto existente em contexto comunitario,
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construido socialmente a partir da percepgido inicial da diferenca
corporal e seus significados. Ser mulher ou homem ¢ diferente em
cada sociedade e varia ao longo da histéria. A expressdo de género
de uma pessoa ¢ a autodeterminagdo a partir de suas proprias refe-
réncias e subjetividades, independentemente do género designado
ao nascimento.

Uma pessoa cisgénero se reconhece com o género designado
ao nascimento. Ja os termos “transgeneridade”/“transgénero” (ou a
abreviagio “ITrans”) fazem referéncia 2 identidade de género de pessoas
que ndo se identificam com o género designado ao nascer, utilizando o
termo como “conceito guarda-chuva”— dentro do qual cabem muitas
diferentes identidades. O termo “transexualismo” é obsoleto e néo ¢é
utilizado neste documento pela carga patologizante que o sufixo “ismo”
carrega. H4 também as pessoas nio bindrias, as quais nao percebem sua
identidade de género definida por um dos dois géneros reconhecidos
em uma cultura bindria. A ndo-binaridade pode ser entendida como
um “termo guarda-chuva” que engloba diversas identidades de género
diferentes, como por exemplo: pessoas agénero, aquelas que nio se
identificam com género algum; de género fluido, cuja identidade de
género muda ou varia; de género neutro, que nio se identificam como
“homem” ou “mulher”, entre outros. Estudo Brasileiro chama atengio
que os individuos brasileiros com diversidade de género representam
cerca de 2% da populagio adulta do pais e estdo distribuidos homo-
geneamente pelas 5 regioes.

Uma pessoa crossdresser (ou CD) sente-se bem ao utilizar
vestimentas e comportar-se de acordo com o esperado para um género
diferente daquele com o qual se identifica, por motivos diversos e na
maioria das vezes somente em situagoes especificas. Uma pessoa que
atua como transformista, drag queen ou drag king realiza performances
artisticas representando de maneira exagerada estere6tipos de género
atribuidos a mulheres (drag queen) ou homens (drag king), sem que

isso denote seu género.
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Orientagao sexual

-

E a maneira como uma pessoa se identifica em relagio as
suas tendéncias em interessar-se e/ou relacionar-se afetivamente ou
sexualmente com pessoas de diferentes géneros, como: homossexual/
homoafetiva se o direcionamento é para pessoas do mesmo género;
heterossexual/heteroafetiva se o direcionamento é para pessoas de
outro género; bissexual/biafetiva se o direcionamento é para pessoas
de mais de um género (incluindo pansexuais/panafetivas); assexual se
ndo se atrai por género algum.

E bastante comum que os termos homossexual e homoafetivo
ainda sejam encarados como sindénimos. De acordo com o Manual
de Comunicagio LGBTQI+ desenvolvido pela Alianga Nacional
LGBTI+, homoafetivo se refere ao adjetivo utilizado para descrever a
complexidade e a multiplicidade de relages afetivas e/ou sexuais entre
pessoas do mesmo sexo/género, ndo sendo sinénimo de homoerético
e homossexual, pois conota também os aspectos emocionais e afetivos
envolvidos na relagio amorosa entre pessoas do mesmo sexo/género.

Em individuos Intersexo, a genitélia, os 6rgaos reprodutivos,
os “cromossomos sexuais” e as transformagdes puberais nio seguem
necessariamente uma linearidade e podem apresentar variagoes (ex.
nem todas as pessoas com cromossomos XX tém vulva e vagina
tipicas, Utero e ovdrios, assim como podem ter todas essas caracteris-
ticas, mas ndo responder aos horménios endégenos de forma tipica
durante a puberdade).

A maneira de sentir prazer sexual ou de realizar atividade sexual
pode ser completamente diferente, mesmo entre pessoas com mesma
caracteristica corporal, género e orientagio sexual. Uma pessoa também
pode nio realizar qualquer prética sexual. Cabe aos profissionais de
saude acolher essas percepgdes e respeiti-las em ambiente seguro,

livre de julgamentos.
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Consideracdes sobre o exame ginecoldgico

Atuar pelo conforto da pessoa inclui criar ambiente e sala
de espera acolhedores, explicar o procedimento antes de realiza-lo,
elucidar davidas, garantir o direito de ter uma pessoa acompanhante
e compreender quais termos sdo melhor aceitos pela pessoa para tratar
de partes do seu corpo.

E imprescindivel a adogdo do nome social durante as consultas
e prontudrios, visto que “o desrespeito ao nome social, a transfobia
nos servi¢os de satde e o diagnéstico patologizante no processo
transexualizador se apresentaram como principais impedimentos ao
acesso universal, integral e equinime”.

Caso a pessoa recuse o exame especular e o exame ginecold-
gico seja indicado, a inspegio vulvar e o toque bimanual podem ser
oferecidos e também podem servir como estratégia de adaptacio e de
estabelecimento de vinculo de confianga com a profissional de saude.

Caso a pessoa tenha atrofia vaginal ou grande desconforto ao
exame, pode ser utilizado espéculo vaginal de tamanho extra pequeno,
ser aplicada lidocaina tépica antes do exame ou mesmo utilizar estr6-
geno vaginal uma a duas semanas antes de um procedimento agendado.

Rastreamentos
cincer de colo do iitero

A colpocitologia oncética deve ser oferecida a todas as pessoas
entre 25 e 65 anos que possuem colo do ttero e que ji tiveram algum
tipo de penetragdo vaginal ao longo da vida - o que ofereceria risco
de exposi¢io ao virus HPV. A periodicidade deve seguir as recomen-
da¢des do Ministério da Saude (intervalo anual, passando a treinal
ap6s dois exames negativos até os 65 anos de idade). Entre os fatores
que afastam as pessoas transexuais e travestis dos servigos de saide, o
uso prolongado de testosterona é um fator de risco para nio realizar o
rastreamento, pois a atrofia vaginal e cervical geram maior desconforto.

322



cancer de mama

A mamografia apresenta beneficios semelhantes aos das
mulheres cisgénero para pessoas transmasculinas que nio tiveram
suas glaindulas mamarias removidas e para pessoas transfemininas em
uso de hormonios. O desconforto relacionado ao exame para pessoas
transmasculinas também precisa ser considerado.

Fertilidade e reprodugao

Algumas técnicas cirdrgicas disponiveis para transformagio
corporal logicamente afetam a fertilidade, bem como o uso de hormo-
nios para transformagio corporal. O uso prolongado de estrégeno,
assim como o uso de antiandrégeno, reduz a qualidade e a concen-
tragdo de espermatozoides no sémen, enquanto o uso prolongado de
testosterona tende a causar atrofia endometrial e anovulagio.

A hormonizagido em pessoas transexuais e travestis, por outro

lado, ndo pode ser considerada como contracepgio efetiva.

Prevengdo das infecgdes sexualmente transmissiveis
(ISTS)

A recomendagio de uso de métodos de barreira precisa consi-
derar a realidade das praticas sexuais de cada pessoa. Faz parte do
cuidado em sadde sexual oferecer espaco seguro para que a pessoa
possa conversar e buscar esclarecimentos.

Camisinhas podem ser utilizadas para qualquer tipo de pene-
tragdo, por pénis, dedos ou objetos. Luvas e dedeiras também podem
servir para a penetra¢do por maios, que devem ser mantidas limpas e
com as unhas bem aparadas para evitar lesdes da mucosa penetrada
ou rupturas da barreira utilizada.

Priticas sexuais entre vulvas (como o tribadismo) também tém
o potencial de transmitir ISTs. Métodos de barreira especificos para
a pritica de tribadismo ou para sexo oral em vulva sdo placas ou
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calcinhas com fundo de silicone ou litex resistentes, mas dificilmente
sdo encontrados para comercializagio e sio pouco tolerados, devido a
desinformagio de profissionais de saide e usudrias. Filmes pldsticos
de uso culinirio nio devem ser utilizados por serem porosos e se
romperem com facilidade. Uma alternativa vidvel é confeccionar
uma placa de material seguro a partir de uma camisinha (interna ou
externa): abrir o pacote da camisinha e desenrold-la completamente,
retirar o anel da extremidade, cortar ou rasgar a camisinha desde sua
base e ao longo de todo seu comprimento, segurar a placa formada
com ambas as mios e manté-la esticada para evitar o contato direto
com a vulva.

O sangue menstrual teoricamente aumenta a possibilidade de
transmissdo de HIV e Hepatite C, portanto conter o extravasamento
de sangue também pode ser uma estratégia de prevengdo, como o
uso de coletores menstruais ou absorventes internos, quando néo for
realizada penetracio vaginal.

E relevante incentivar o autoconhecimento corporal e a obser-
vagio das genitdlias em busca de lesdes e sintomas suspeitos de IST,
com a intengdo de evitar contato sexual e procurar atendimento em
servico de satde caso sejam encontrados. A oferta de testes sorolégicos
(laboratoriais ou testes ripidos) deve estar disponivel, bem como a
profilaxia pré-exposi¢io ao HIV (PrEP) e a profilaxia pés-exposigdo
ao HIV (PEP) para prevencio da transmissdo sexual do HIV.

Durante a consulta, os profissionais devem questionar o tipo
de relacionamento das pacientes, considerando identidades e praticas

sexuais diversas.

Terapia hormonal

Transgéneros, ao buscarem suprir o desconforto de apresenta-
rem um corpo nio desejado por eles, procuram diariamente meios de
reposi¢do hormonal. No entanto, existe certa demora no acesso a esse
processo, o que faz com que a maioria das pessoas transgénero que
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chegam ao SUS ja tenha feito alguma tentativa de transi¢do por meio
da automedicagio, geralmente por métodos encontrados na internet ou
por indicagdo de amigos. Em paralelo a esses dados, o medo de sofrer
algum tipo de preconceito e discriminagio ao buscarem o atendimento
ginecoldgico ou agendarem uma consulta com um endocrinologista
contribuem para essas préiticas de administragdo do préprio trata-
mento, as quais trazem inimeros risco a saide do paciente.

Esse contexto de desinformac¢io contribui para a falta de
orientagdo sobre as consequéncias da terapia de reposi¢do hormonal
na fertilidade dos individuos e na anticoncepgio.

No estudo realizado por Mello et al. (2011), gestores e ativistas
entrevistados destacam que ainda hda muito o que ser feito para a
redugio das situagdes de discriminagdo nos servicos de saide. Portanto
é de extrema relevincia o entendimento das particularidades e indivi-
dualidades no atendimento ginecoldgico de pacientes transgéneros e
homoafetivos, o que inclui a atengdo a protocolos de orientagio clinica,
com o intuido de proporcionar um atendimento que traga conforto
fisico e psicoldgico para o paciente.
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SINDROME DA BEXIGA HIPERRTIVA

Andreisa Paiva Monteiro Bilhar
Carolina Dornellas Costa Lima
Pimela Mendes Arruda

Introdugao

Sindrome da Bexiga Hiperativa (SBH) ¢ definida como um
complexo de sintomas que compreende urgéncia urindria, com ou
sem incontinéncia urindria, geralmente acompanhada de aumento
da frequéncia urindria e nocturia, na auséncia de infec¢do do trato
urindrio comprovada ou outra patologia 6bvia. Devido a diversidade
dos sintomas, existe subnotificagio pelos pacientes, diminuindo sua
incidéncia e prevaléncia. Estudos epidemiolégicos da América do
Norte tém relatado prevaléncia em mulheres de 16,9%. A prevalén-
cia aumenta com a idade, subindo para 30,9% naquelas com idade
superior a 65 anos.

A SBH tem efeito negativo na qualidade de vida das pacientes,
determinando profundo impacto psicoldgico e social, além de propiciar
risco de quedas, dermatite, infecgdo urindria, disfun¢io sexual e inter-
feréncia na qualidade do sono. Além disso, é importante salientar o
grande impacto econoémico causado por tal sindrome, visando controlar
sintomas urindrios com produtos para incontinéncia, principalmente
entre adultos institucionalizados. Mulheres com SBH adotam uma
série de medidas comportamentais visando reduzir os sintomas em seu
cotidiano, tais como: uso constante de protetores, restricio da ingesta

hidrica, limita¢do de atividades fisicas e sociais.
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Etiologia

A origem da Bexiga Hiperativa ¢ desconhecida e acredita-se
que seja multifatorial. A predisposi¢do genética parece ter papel
importante e mulheres com histéria familiar de incontinéncia urina-
ria em mdée e irma apresentam maior risco de desenvolver bexiga
hiperativa. Outros fatores associados com bexiga hiperativa incluem
obesidade, tabagismo, consumo de bebidas carbonatadas e cafeina. A
SBH pode ser caracterizada como neurogénica e nio-neurogénica.
Entre as causas neurogénicas mais comuns, podemos citar acidente
vascular cerebral, doenga de Parkinson, esclerose multipla, tumores
cerebrais e lesdes da medula espinhal. Etiologias ndo neurogénicas
podem estar relacionadas com obstrugio do fluxo urindrio, deficiéncia

de estrégeno, mas a maioria dos casos ¢ idiopdtica.

Fisiopatologia

A fisiopatologia da bexiga hiperativa nio é totalmente conhe-
cida. Provavelmente, existem vdrios mecanismos envolvidos. Quatro
principais hipéteses tentam explicar a base fisiopatolégica para a SBH:
hipétese neurogénica, hipdtese miogénica, hipétese aferente e teoria
integral. A hipdtese neurogénica afirma que a alteragdo do controle
neural induz hiperatividade vesical através do aumento da unidade
eferente, reducio da inibi¢do central e alteragdo da atividade sensorial
desencadeando inadequadamente o reflexo da micgdo. Por exemplo,
as lesdes do 16bulo frontal podem reduzir a inibigdo supra-pontina
que normalmente suprime o centro pontino da micg¢do. A hipétese
miogénica é baseada na observagio de que os midcitos de pacientes
com SBH se comportam de forma diferente dos de pacientes normais.
Atividade espontinea anormalmente aumentada combinada com o
aumento da comunicagio intercelular permite que a excitagio se
propague amplamente através da parede da bexiga. A hipétese aferente
centra-se sobre a base sensorial da SBH, sugerindo que as alteragoes
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na transdugio ou transferéncia central sensorial levam ao aumento
da transmissdo aferente, consequentemente, aumento da consciéncia
de enchimento vesical. A teoria integral afirma que as terminagdes
nervosas localizadas na base da bexiga sio extremamente sensiveis
e sua estabiliza¢do requer a integridade anatémica da vagina e de
seus tecidos de sustentagdo. A estimulagdo desses receptores causa o
relaxamento reflexo do musculo pubococcigeo, com o consequente
relaxamento da musculatura estriada periuretral. Simultaneamente,
a uretra proximal ¢ tracionada péstero-inferiormente pela contragio
dos musculos levantadores do anus e longitudinal do 4nus, com a
abertura do colo vesical. Cria-se um circulo vicioso de estimula¢do
dos receptores e contragio vesical.

Diagnastico

As pacientes com SBH podem apresentar vérios sintomas. A
presenca de urgéncia miccional é considerada caracteristica defini-
dora da sindrome. Outros sintomas que podem estar presentes sio
aumento da frequéncia urindria, nocturia, incontinéncia de urgén-
cia, enurese noturna e incontinéncia coital. Ndo h4 sinais clinicos
especificos, mas é sempre importante procurar escoriagio vulvar,
atrofia urogenital, incontinéncia urindria de esfor¢o e sinais de doenga
neuroldgica subjacente.

O diagnéstico da SBH ¢é eminentemente clinico. Anamnese
cuidadosa, exame fisico e exame de urina sio mandatérios. A histéria
deve incluir sintomas como urgéncia, incontinéncia de urgéncia, noctd-
ria, aumento da frequéncia, distria, hematiria e dor do trato urinirio
inferior. Todos os medicamentos e comorbidades, incluindo doengas
neurolégicas, além de antecedentes urindrios desde a infincia, cirurgias
prévias e traumas. Um exame fisico focado também ¢ necessario, com
especial atengdo ao exame abdominal, geniturindrio e neurolégico,
com foco no segmento 52 ao S4 relacionados com a mic¢io. Observar
sinais de atrofia, prolapso genital, for¢ca da musculatura do assoalho
pélvico ou alteragdes anatdmicas, sdo essenciais.
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Os exames de sumirio de urina e urocultura sio indispenséveis
para afastar infecgoes. O didrio miccional ¢ util na obtengdo de uma
medida objetiva da ingestdo didria de fluidos e dos habitos miccionais.
E auxiliar importante no diagnéstico, além de ser util para avaliar os
efeitos do tratamento. Pacientes com bexiga hiperativa costumam
apresentar varias micgdes com pequeno volume, bem como diminuigio
do volume maximo urinado.

Urodinémica, cistoscopia e ultrassonografia do trato urindrio
geralmente nio sdo utilizados na avaliac¢io inicial. Eles podem ter
papel nas pacientes em que os sintomas persistem apesar da aderéncia
a terapia inicial adequada ou para descartar outras patologias. O estudo
urodinimico torna-se necessdrio em algumas situagdes especiais, como
para aquelas pacientes que tenham sintomas mistos, casos neurogé-
nicos, bexiga hiperativa de novo ou queixas de dor ou relacionadas
ao esvaziamento vesical. Além disso, permite o diagnéstico da hipe-
ratividade do detrusor, que se caracteriza pela presenca de contragdes
detrusoras involuntarias durante a cistometria. Estima-se que 64% dos
pacientes com SBH tém hiperatividade do detrusor urodinamicamente
comprovada e que 83% dos pacientes com hiperatividade do detrusor
tém sintomas sugestivo de SBH. Assim, os termos ndo sdo sinénimos.
A cistoscopia também deve ser realizada nas pacientes com sintomas
de bexiga hiperativa caso haja suspeita de corpo estranho intravesical
(fios de sutura), cdlculos, tumores vesicais ou diverticulos. Podemos
ainda langar mio da eletroneuromiografia (EMG) quando se suspeita
de causa neurolégica subjacente para BH com a finalidade de avaliar

a atividade dos musculos esfincterianos estriados externos da uretra.

Tratamento

O objetivo do tratamento é reduzir os sintomas e melhorar a
qualidade de vida da paciente, visto que, na maioria das vezes, ndo ha
cura. A terapia comportamental consiste no tratamento de primeira

linha e inclui modifica¢ées do estilo de vida, treinamento vesical e
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treinamento muscular do assoalho pélvico. As modifica¢oes do estilo
de vida englobam uma variedade de mudancas de comportamento que

podem reduzir e até mesmo eliminar os sintomas da SBH, incluindo:

* Diminuir a ingestdo de liquidos para 6 a 8 copos de
dgua por dia.

* Evitar a ingestdo de liquidos 2-3 horas antes de deitar, para
reduzir a produgido de urina durante a noite.

* Reduzir a ingestdo de substincias irritantes da bexiga tais
como a cafeina, bebidas carbonatadas, alimentos condimenta-
dos, adogantes artificiais e dlcool.

* Evitar a constipagio.

* Parar de fumar.

* Otimizar saide geral, melhorando controle da hipertensio,

diabetes, apneia do sono.

O treinamento vesical, com micgdo programada, que visa
aumentar o intervalo entre as mic¢des para inibir a urgéncia e evitar
a incontinéncia, e o treinamento da musculatura do assoalho pélvico,
realizado com exercicios perineais (com ou sem associagdo com técni-
cas de biofeedback) e eletroestimulagio, sio componentes valiosos e
podem reestabelecer algum controle inibitério sobre o armazenamento
da bexiga, visando a inibi¢do de um contragio detrusora pela contra¢io
dos musculos do assoalho pélvico, resultando, assim, em diminui¢do da
frequéncia urindria e da incontinéncia. Os resultados com tal técnica
podem demorar até 3 meses, sendo fundamental uma boa adesio da
paciente e esclarecimento adequado para o sucesso terapéutico.

O tratamento medicamentoso (Quadro 1) é considerado
terapia de segunda linha, podendo ser iniciado conjuntamente com a
terapia de primeira linha. A classe principal de agentes farmacéuticos
utilizados ¢ de anticolinérgicos, que agem bloqueando os receptores
muscarinicos no musculo detrusor, sendo estes estimulados pela

acetilcolina liberada a partir da ativagdo parassimpitica dos nervos
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colinérgicos. Tais medicagdes sio contraindicadas nas pacientes com
diagnéstico de glaucoma de dngulo estreito ou de miastenias gravis.
Pelo risco de retengdo urindria, devem ser usados com cautela em
pacientes com um grau de obstru¢io da saida da bexiga.

Dessa forma, atuam diminuindo a urgéncia e aumentando
a capacidade vesical. Entretanto, como os receptores muscarinicos
sdo amplamente encontrados em todo o corpo, os efeitos colaterais
sdo comuns, incluindo boca seca, constipagio, visdo turva e prejuizo
cognitivo. Existem diversos agentes antimuscarinicos disponiveis para
o tratamento da SBH, incluindo oxibutinina, tolterodina, darifenacina,
solifenacina, todos com nivel de evidéncia clinica e grau de recomenda-
¢do A. Diferem entre si em relagio a sua especificidade pelo receptor
M3, fazendo com que a escolha seja estabelecida de acordo com a
severidade dos efeitos colaterais de cada um. Avangos na compreensio
da fisiopatologia da SBH tém identificado receptores beta-adrenérgi-
cos na bexiga. Os receptores 33 adrenérgicos predominam na bexiga e
pensa-se que seja responsavel pelo relaxamento muscular do detrusor
durante o enchimento e armazenamento da urina propiciando o
aumento da capacidade vesical sem comprometimento do esvazia-
mento. Mirabegron é o tnico agonista 83 adrenérgico disponivel,
com eficicia semelhante e menos efeito colateral de boca seca quando
comparado aos anticolinérgicos. Apresenta como efeitos adversos
hipertensio, nasofaringite, I'TU e cefaleia, nio sendo recomentado
em pacientes com hipertensio nio controlada. Este medicamento
pode ser usado como uma terapia de segunda linha ou em pacientes
que nio toleraram os agentes antimuscarinicos, na dose de 50 mg/dia.
Ainda nio é padronizado a duragdo necessdria do tratamento, porém

preconiza-se pelo menos 6 meses continuos de medicagio.
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Quadro 1: Medicaqﬁes utilizadas no tratamento de SBH
com seus efeitos colaterais.

MEDICA- APRES~ENTA— DOSE POSOLO- (}?(F;]ilAI‘T%S_
MENTO CAO S RAIS
Oxibucin s 5-20 ma/ds 14 ep/d; Boca seca /
xibutinina mg mg/dia cprdi Constipagio
. ) . Boca seca/
Tolterodina 4 mg 4mg/dia 1 cp/dia Constipagio
. . 7,5mg/dia ou . Boca seca /
Darifenacina | 7,5 mg e 15 mg 15mg/dia 1 cp/dia Constipacio
) ] 5mg/dia ou . Boca seca /
Solifenacina 5mg e 10 mg 10 mg/dia 1 cp/dia Constipagio
. ) . Boca seca/
Mirabegron 50 mg 50 mg/dia lcp/dia Hipertensio

Migracao do tratamento

Quando as pacientes ndo melhoram com a terapia de primeira
e segunda linha, sdo considerados refratirios, sendo elegiveis para o
tratamento de terceira linha, que inclui toxina botulinica, neuromo-
dulagdo sacral e estimulagio tibial percutinea, os quais nio dispomos

na MEAC.

* Injecdo intravesical de toxina botulinica: a toxina botulinica
¢ derivada do Clostridium botulinum e atua na inibi¢io da
liberagdo de acetilcolina na jun¢do neuromuscular pré-sindptica
dos neurdnios motores, inibindo a contra¢io muscular. Esta
agdo leva a paralisia das fibras musculares até que fibras novas
cresgam, criando assim um efeito tempordrio nos midcitos na
parede da bexiga. A aplicacio é realizada através da cistoscopia
e a toxina injetada em uma série de 20 a 30 locais ao longo da
parede posterior da bexiga, em pequenas aliquotas (total 100
unidades para bexiga hiperativa e 200 unidades para bexiga
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neurogénica), acima do trigono. O efeito terapéutico ocorre
dentro de 7-10 dias apds a injegdo e pode durar até 12 meses,
duragdo média de 6 a 9 meses, a depender da dose administrada.
E de fundamental importancia que o paciente aceite o proce-
dimento e esteja ciente da possibilidade de autocateterismo
intermitente. Eventos adversos incluem retengo urinaria, [TU,
distria, hematuria.

* Neuromodulagio sacral: envolve a estimula¢do neural aferente,
inibindo neurdnios motores parassimpaticos com a finalidade
de evitar contragdes do detrusor, controlando a fungio da bexiga
através do plexo sacral, a fim de restaurar o armazenamento
normal e a fung¢do de esvaziamento. Esta forma de neuromodu-
lagdo sacral é realizada com um implante cirdrgico permanente.
O primeiro passo neste tratamento é uma fase de teste, em que
um eletrodo ¢ implantado no 3° forame sacral sob anestesia
local, conectado a um estimulador externo e deixado no local
por 3- 4 semanas. Se os sintomas da paciente melhorarem
pelo menos 50%, a paciente é candidata a se submeter a 22
fase, na qual o gerador de impulsos permanente é implantado
no tecido subcutaneo, em sala cirtrgica. Contraindicagbes a
neuromodulagio sacral incluem resposta inadequada a fase de
teste, a necessidade de frequentes imagiologia por ressonancia
magnética, gestagdo ou planos de engravidar;

* Estimula¢do nervosa tibial percutinea: consiste em trata-
mento indolor, ambulatorial, com a inser¢do de um eletrodo
conectado a um estimulador que gera pulso elétrico na parte
inferior interna de cada perna préximo ao maléolo medial. Age
semelhante a neuromodulagio sacral, via nervo tibial posterior,
estimulando nervos sensoriais aferente, porém menos invasivo.
O tratamento necessita de 12 sessdes semanais de 30 minutos,
podendo ser necessirio manuten¢io mensal.
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SINEQUIRS DE PEQUENOS LABIOS

Ana Beatriz Cavallari Monteiro
Maria Licia Lustosa Farias
Renata Cunha Lima Rodrigues
Zenilda Vieira Bruno

Introducao

Também chamada de aderéncia labial, coalescéncia ou sinéquia,
consiste na aderéncia parcial ou total dos bordos internos dos peque-
nos ldbios sobre o intréito vaginal, formando-se na linha mediana
uma membrana translicida que obstrui parcial ou completamente o
canal vaginal.

Etiologia

A causa deste processo ¢ desconhecida, mas provavelmente
estd relacionada ao hipoestrogenismo, sendo mais comuns nas faixas
etdrias em que hd niveis mais baixos de estrogénio, ocorrendo mais
frequentemente entre trés meses e trés anos de idade e acometendo
em torno de 0,6 a 5% das meninas pré-puberes. Existe uma tendéncia
de resolugio espontinea ap6s a puberdade.

Outra possivel condigio associada ¢ a inflamagao vulvar que
pode ocorrer por infecgio, trauma ou ma higiene pessoal (com perio-
dos longos de contato da urina e fezes com os genitais), por deixar a
crianga longos periodos com fralda suja, uso de sabonetes ou outros
agentes irritantes, vulvovaginites e traumatismo.

A inflamagio local da mucosa e pele vulvares contribuem para
uma perda do epitélio superficial escamoso. Durante o processo de
re-epitelizacio, assiste-se a formagdo de aderéncias fibrosas na linha
média que vao aderir os pequenos labios.
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Ademais, classifica-se como congénita ou adquirida. A primeira
ocorre quando a adesdo das ninfas é entre o 3° e 0 7° més de vida
embriondria, ja a adquirida, quando ocorre devido a processos infla-
matoérios locais e, por consequéncia, aderéncia dos labios.

Sintomatologia

A maioria dos casos de sinéquia vulvar é assintomitica,
podendo passar despercebidos a observagio dos pais ou dos médicos
nas consultas pedidtricas. Este fator contribui para um grande nimero
de casos nio relatados. Com isso, estima-se uma incidéncia superior
a 38% das meninas na pré-puberdade.

Em alguns casos, porém, como estd localizada logo abaixo do
clitéris, devido ao pequeno tamanho da abertura do orificio vaginal,
pode ocorrer gotejamento urindrio a medida que hd acimulo de urina
por trds da sinéquia, predispondo a infecgdo do trato urindrio ou
uretrite. Pode ocorrer ainda corrimento vaginal ou dor.

Diagnéstico

O diagnéstico € clinico, sob inspe¢do da vulva, em que os
grandes labios sdo normais e os pequenos labios estdo unidos por
uma fina linha de demarcagio entre eles. Na maioria das vezes esta
membrana estende-se desde a comissura posterior da vulva até junto
do clitéris, deixando livre apenas um pequeno orificio para a passagem
da urina. Num nimero menor de casos ela é parcial, obstruindo apenas
em parte o introito vaginal.

Dessa forma, considera-se de extrema importincia um diagnés-
tico acurado, tanto no exame fisico como no entendimento dos fatores

que possam desenvolver a condigdo da coalescéncia de pequenos labios.

Tratamento

Varia de acordo com os sintomas e o grau de fibrose. Em
pacientes assintomadticas pode-se optar por uma conduta expectante,
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visto que boa parte dos casos costuma ser resolvido espontaneamente
com o aumento dos niveis de estrégeno na puberdade.

Nos casos de sinéquias mais extensas em que coexistem sinto-
mas urindrios, o tratamento ¢é realizado com estrogénio tépico, aplicado
na rafe 2 x por dia por 2 semanas, em caso de nio resolugio pode ser
usado mais 2 semanas. Tendo o cuidado de examinar as mamas e a
vulva para evitar telarca e/ou escurecimento de pigmentagio da vulva.
A quantidade deve ser do tamanho de uma ervilha, aplicada com o
dedo ou cotonete, seguida de uma tragio suave exercida externamente
sobre os grandes ldbios, para ajudar a desfazer a aderéncia. Nos casos
de sinais de puberdade precoce pode-se usar corticoide tépico uma
vez ao dia fazendo o exercicio manual semelhante.

Além disso, pode-se associar o uso de vaselina liquida duas
vezes ao dia nos 15 dias subsequentes ao tratamento para evitar
recidiva. A taxa de sucesso varia entre 50-90%.

O tratamento cirurgico é reservado apenas para os casos de
sinéquias muito espessas, que niao respondem ao tratamento clinico
e obstrugio do fluxo urindrio e nesses casos, também ¢ sugerido o uso
de creme de estrogénio antes e de antibiéticos, apds o procedimento,
trés vezes ao dia, associado a banhos quentes durante 7 dias apés o ato.

A taxa de recorréncia é de cerca de 30% dos casos, tanto nos
casos tratados com estrogénio tépico, quanto corticoide ou debrida-
mento cirdrgico. Para prevenir as recorréncias deve-se manter uma
boa higiene genital, com remogio de substancias irritantes, evitar uso

de roupas apertadas e utilizar roupas intimas de algodao.
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Introdugao

A Sindrome dos Ovirios Policisticos (SOP) é o distirbio endé-
crino mais comum em mulheres em idade reprodutiva. As intimeras
variantes genéticas e ambientais interagem e contribuem para sua
fisiopatologia. A morfologia dos ovirios policisticos reflete o meio
endécrino desordenado que resulta da anovulagio cronica.

A prevaléncia de SOP varia de acordo com os critérios diag-
noésticos utilizados, com estimativas variando de 9% nas mulheres em
idade reprodutiva, de acordo com critérios NIH (National Institute of
Health), até 18% com os critérios de Rotterdam.

E caracterizada principalmente por disfuncio ovulatéria e
hiperandrogenismo, sendo a apresentagio clinica heterogénea, com

manifesta¢do de vérios sinais e sintomas:

* Acne, hirsutismo, alopecia.

* Ciclo menstrual irregular, oligomenorréia/amenorreia.

* Disfuncio ovulatéria e infertilidade.

* Risco aumentado para doenga cardiovascular, incluindo obesi-
dade, intolerancia a glicose, diabetes mellitus tipo 2 (DM2),

dislipidemia, esteatose hepidtica ndo alcodlica, apneia do sono.
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Fisiopatologia
Sintese e agao do androgénio

O hiperandrogenismo é a caracteristica chave da SOP, resul-
tante da produgio excessiva de androgénios ovarianos e, em menor
grau, suprarrenais, decorrentes da dinimica secretéria anormal de
Hormoénio Luteinizante (LH) e da hiperinsulinemia.

O excesso de androgénios ovarianos ocorre devido a uma
desregulacio da esterogénese ovariana que inclui uma sensibilidade
aumentada ao LH. E encontrado na grande maioria dos casos de
SOP e pode explicar suas caracteristicas clinicas essenciais: hirsutismo,
oligoanovulagio e ovirios policisticos: a conversdo para androgénios
5a reduzidos, mais potentes, inibem a a¢do da aromatase e a indugio
dos receptores de LH pelo Hormoénio Foliculo Estimulante (FSH)
na granulosa, impedindo o desenvolvimento folicular progressivo
(anovulagdo). Altas concentragdes locais de androgénio contribuem
para a morfogénese policistica dos ovirios.

Secrecao e agao da insulina

Aproximadamente metade dos casos de SOP tém resisténcia a
insulina com hiperinsulinemia compensatéria. No ovario, o hiperinsu-
linismo sinergiza com LH para aumentar a produgio de andrégenos
e também causa luteinizag¢do prematura das células de granulosa;
no figado, inibe a produgio da Globulina Ligadora de Hormoénios
Sexuais (SHBG), com aumento dos androgénios livres circulantes.
Essas agdes de insulina agravam o hiperandrogenismo, resultam em
desenvolvimento da morfologia do ovirio policistico e em anovulagio.
A hiperinsulinemia também promove a adiposidade, o que exacerba
o estado resistente a insulina.

secrego e agdo da gonadotrofina

Altas concentra¢des de androgénio e niveis cronicamente
elevados de estrogénios (aromatizagio periférica) induzem o
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padrio anormal da secre¢do de gonadotrofinas, com um aumento
na frequéncia pulsitil de Hormoénio Liberador de Gonadotrofinas
(GnRH) hipotalamico, favorecendo mais a secre¢io de LH em

relagdo a de FSH.
Diagnastico

Em 1990, o Consenso da National Institutes of Health (NIH)
definiu a presenca de hiperandrogenismo (clinico e/ou bioquimico)
e disfungdo menstrual (oligomenorréia/anovulagio) como critérios
diagnésticos para SOP. Posteriormente, em 2003, o Consenso de
Rotterdam introduziu o aspecto de ovirio policistico ao ultrassom
como um novo critério a ser adicionado aos dois critérios anteriores.
Pelos critérios de Rotterdam, o diagnéstico requer dois destes trés
critérios, além de ser necessdria a exclusdo de outra patologia. Em
2006, a Sociedade de Excesso de Andrégenos reconheceu o hipe-
randrogenismo (clinico e/ou bioquimico) como critério diagnéstico
obrigatério, em combinag¢do com outros sintomas da sindrome. Ver

o resumo dos critérios diagnésticos no Quadro 1.

Quadro 1: Critérios diagndsticos para SOP.

CRITERIOS DA SO-
CONSENSONIH | CRITERIOS DE RO- | CIEDADE DE EXCES-
(1990) (Necessario TTERDAM (2003) | SO DE ANDROGENOS
todos os critérios) (2 dos 3 critérios) (2006) (hiperandrogenismo
mais 1 critério)

Hiperandrogenismo Hiperandrogenismo Hiperandrogenismo
clinico ou laboratorial | clinico ou laboratorial clinico ou laboratorial™

Disfun¢io menstrual
(oligo/amenorréia ou
anovulagio)

Oligo/amenorréia Oligo/amenorréia ou ano-
ou anovula¢io vulagio

Ovirios policisticos de- | Ovirios policisticos detecta-
tectados ao ultrassom* dos ao ultrassom

“Presenca de 12 ou mais foliculos de 2-9 mm ou volume ovariano maior
que 10 cm3
**Critério obrigatério
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Importante: Para todos os critérios diagndsticos, deve-se
excluir outro distirbio que curse com excesso de androgénio, tais
como hiperplasia adrenal congénita nio classica, sindrome de Cushing,
tumores secretores de androgénios, hiperprolactinemia, doengas da
tiredide, excesso de androgénio induzido por firmacos e outras causas
de oligomenorreia ou anovulagio.

Cerca de 60-85% das mulheres com SOP tém disfungio
ovulatéria/menstrual. Os sinais de hiperandrogenismo clinico sdo
acne, hirsutismo e alopecia.

Os sintomas anovulatérios e a morfologia dos ovarios policisti-
cos nao so suficientes para fazer um diagnéstico em adolescentes, pois
podem ser evidentes em estigios normais de maturagio reprodutiva.

Embora obesidade, resisténcia a insulina e hiperinsulinemia
sejam achados comuns em adolescentes com hiperandrogenismo,
essas caracteristicas ndo devem ser usadas para diagnosticar SOP
entre adolescentes.

Exame fisico

* Avaliar IMC, pressio arterial, circunferéncia abdominal
— lembrar que estas pacientes tém maior risco para desenvol-
vimento de Sindrome metabdlica.

* Avaliar sinais de hiperandrogenismo e hiperinsulinemia: acne,
hirsutismo, alopécia, acantose nigricans.

Exames complementares

Imagem — Ultrassom (US) transvaginal:

* Avaliar critérios para ovidrios policisticos: Ovérios aumentados
de volume (> 10 cm®), ou presenga de pelo menos 12 foliculos
medindo de 2 — 9 mm em cada ovirio. Presente em 80% das
mulheres com SOP. A presenga de apenas um ovirio com tal
aspecto ¢ suficiente para este critério diagndstico.
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* Avaliar anormalidades endometriais — mulheres com SOP
apresentam risco aumentado para hiperplasia endometrial e
cancer de endométrio.

Avaliagio Hormonal:

* FSH (baixo ou normal)

* LH (aumentado - relagio LH: FSH aumentada)

« TSH

* Prolactina

* Testosterona total: a concentragio total de testosterona no
soro ¢ a recomendagio de primeira linha para avaliar o excesso
de androgénio em mulheres. Testosterona livre nio deve ser
utilizada devido as limitagdes técnicas e nio reflete a bioativi-
dade androgénica.

* Relagio Testosterona total / Globulina Ligadora de Hormoénio
Sexual (SHBG): pode ser a medida mais sensivel para a avalia-
¢do da hiperandrogenemia.

* Androstenediona: Nio deve ser solicitada - aumentada em
menos de 20% das mulheres com SOP.

* DHEA: Nio deve ser solicitada, pois geralmente estd presente
em niveis baixos, diurnos; tem alta variabilidade e sensibilidade
ao estresse.

* SDHEA: Marcador adrenal, recomendado em casos de
virilizagdo mais acentuada; tem pouca ou nenhuma atividade
androgénica intrinseca; requer conversio para testosterona para
exercer efeito; mais elevado em tumores adrenais secretores de
androgénios; tem concentragdes altas e estdveis durante o dia

e o ciclo menstrual.
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Quadro 2: Perfil laboratorial da SOP.

PERFIL LABORATORIAL DA SOP

Testosterona total aumentada (1)

Relagio Testosterona total/SHBG aumentada (1)

SHBG isolado diminuido ({,)

Andronestediona aumentado (1")

Tratamento
Modificacao do estilo de vida

A SOP é caracterizada por um ciclo vicioso onde o excesso de
androgénios favorece a deposi¢io de gordura abdominal, que agrava
a resisténcia insulinica e a hiperinsulinemia compensatéria, aumen-
tando a secre¢do de androgénios ovarianos. Estratégias como dieta e
exercicios fisicos podem diminuir a adiposidade central e o excesso
de peso, melhorando ndo somente as comorbidades metabdlicas da

SOP, mas também o excesso de androgénios e alteragées reprodutivas.

Sensibilizadores da insulina

Metformina (500 a 1500mg/dia) é a droga mais amplamente
usada e seu uso passou a ser mais estudado quando se percebeu
que a resisténcia insulinica desempenhava um importante papel
na fisiopatologia da SOP. Ensaios iniciais em mulheres com SOP
demonstraram um pequeno beneficio para redugdo de peso, diminui-
¢do dos andrégenos séricos (sem melhora no hirsutismo) e restauragio
dos ciclos menstruais em aproximadamente 50% das mulheres com
oligomenorreia (embora nem sempre ovulatérias). Além disso, a
metformina melhora a sensibilidade insulinica no figado e tecidos
periféricos, com efeitos locais diretos sobre a esteroidogénese ovariana.
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Contraceptivos orais e progestagenos

Importantes no manuseio dos distirbios menstruais e excesso de
androgénios. Em geral, contraceptivos hormonais combinados ofere-
cem beneficios através de uma variedade de mecanismos, incluindo
supressao da secre¢do do hormonio luteinizante da hipéfise, supressao
da secre¢io de andrégeno ovariano e aumento da SHBG circulante.
Embora sejam a base da terapia farmacolégica para SOP, mesmo os de
baixa dose podem contribuir para alteragées metabdélicas, aumento do
risco cardiovascular e eventos tromboembdlicos, o que tem provocado
muitos questionamentos a respeito da seguranca do seu uso por longo
tempo. O mais prescrito contém Etinilestradiol (EE) 20 — 35mcg e um
progestdgeno (antiandrogénico: ciproterona; drospirenona), contudo,
devemos considerar os riscos ao prescrever ACOs.

Os progestigenos ciclicos sdo uma alternativa, principalmente
no que diz respeito a prote¢io endometrial, contudo podem estar asso-

ciados a padrdes de sangramento anormais em 50-89% das usudrias.

Antiandrogénicos

Devem sempre ser usados em concomitincia com contracep-
tivos para evitar pseudo-hermafroditismo fetal em uma eventual
gravidez nio planejada. Os critérios de selegdo para introdugio
destas drogas sdo a severidade do hirsutismo, o custo-efetividade da
droga e os efeitos colaterais associados. As drogas mais usadas sio a
ciproterona e a drospirenona.

A Ciproterona é o antiandrogénico esteréide mais usado, e
combinado ao Etinilestradiol (EE) 35mcg. A Drospirenona tem
caracteristicas antimineralocorticéides e também antiandrogénicas.
Estudos mostram que o tratamento por seis meses ¢ efetivo na
melhora do hirsutismo, além do efeito positivo na perda de peso em
mulheres com SOP.
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Existem ainda a espironolactona, a finasterida e a flutamida. A
espironolactona ¢ um antagonista da aldosterona, mas também age
bloqueando os receptores androgénicos. A dose varia de 50-200mg/
dia. A finasterida (dose 5mg/dia) é um inibidor da 5a redutase,
inibindo a conversio local de testosterona em dihidrotestosterona;
é segura e efetiva. A flutamida é um antiandrogénico nio-esteréide,
efetivo, entretanto deve haver monitoramento da fungio hepitica

regularmente durante o tratamento.

Pacientes que desejam gestar

* Anovulagio € a principal causa da disfun¢io reprodutiva em
mulheres com SOP. A perda de peso por si pode resultar em
ovulagio espontinea em mulheres com sobrepeso ou obesas
com SOP. Nestas pacientes, a dieta e mudanga de estilo de vida
sdo considerados o tratamento de primeira linha.

* A indugio da ovulagdo com agentes indutores tem por objetivo
elevar o FSH sérico para estimular o desenvolvimento folicular.
Isto pode ser conseguido com o uso de drogas anti-estrogénicas,
inibidores da aromatase ou FSH exégeno.

* O citrato de clomifeno, antagonista do receptor de estrogénio,
é uma opgdo para indugio da ovulagio, resultando em ovulagio
em até 75-80%. Usualmente, inicia-se o tratamento entre o 2°
e 5° dia do ciclo menstrual, com uma dose que pode variar de
50 a 150mg/dia, e duragio de 5 dias. O ciclo deve ser moni-
torado por ultrassom para avaliar a resposta 2 medicagio. Se a
ovulagio foi conseguida continua-se o tratamento até obtengdo
de gravidez ou por cerca de 6 meses.

* Dados recentes de ensaios clinicos randomizados e resultados
de revisio sistemdtica da Cochrane em 2018 mostram que o
inibidor da aromatase letrozole estd associado a aumento nas
taxas de ovulagdo, taxas clinicas de gravidez e taxas de nasci-

dos vivos comparado com citrato de clomifeno, devendo ser
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considerado como terapia de primeira linha para indugio da
ovulagdo. O letrozole deve ser iniciado com a dosagem de 2,5
mg/dia por 5 dias, iniciando no dia 3,4 ou 5 ap6s uma mens-
truagdo espontinea ou sangramento induzido. Se a ovulagio
nio ocorrer, a dosagem pode ser aumentada para 5 mg/dia por
5 dias com uma dosagem maxima de 7,5 mg/dia. Dosagens
superiores a 7,5 mg/dia foram associadas ao afinamento do
endométrio como visto com citrato de clomifeno.

* Se 0 uso de citrato de clomifeno ou letrozole nio resultar em
gravidez, a intervencio de segunda linha recomendada é o uso
exdégeno de gonadotrofinas ou cirurgia laparoscépica para dril-
ling ovariano. Todos os medicamentos de indugio da ovulagio
estdo associados a um aumento de nascimentos multiplos e
complicagdes obstétricas e riscos neonatais, como parto prema-
turo e distirbios hipertensivos. Citrato de clomifeno e letrozol
estdo associados com risco comparével de gestagdo gemelar.

* Estudos iniciais sugeriram que a metformina era eficaz na
indugdo da ovulagio nestas pacientes, contudo dados atuais nao
suportam o uso de metformina como tratamento de primeira
linha para indugio da ovulagio nessa populagio. Parece ter um
beneficio quando usado em associagio ao clomifeno na indugio
de ovulagio, principalmente em mulheres obesas.
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VIDEO-HISTEROSCOPIA AMBULATORIAL
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Introducao

A histeroscopia é considerada o exame padrio-ouro no diag-
néstico de patologias da cavidade uterina e do canal endocervical. O
exame consiste na visualiza¢io em tempo real da cavidade uterina
através de um sistema de 6tica com microcimera, o que permite a
avalia¢do de alteragcdes anatomicas e funcionais do endométrio e
endocérvice como, por exemplo, vascularizagio, espessura, fase do
ciclo, concentragio glandular; além de outras alteragées intrauterinas.

E um método que pode ser realizado em cardter ambulatorial
e favorece o retorno imediato da paciente s suas atividades de rotina
contando com menores riscos de morbimortalidade e menores

custos hospitalares.
Indicagoes

* Sangramento uterino anormal.

* Infertilidade: a segunda indicag¢io mais comum; podemos iden-
tificar sinequias, malformagées e até mesmo datar endométrio.
* Pélipos cervicais e endometriais: identifica a forma, a loca-
lizagdo, a base de implantagio e a observagdo da existéncia
ou nio de patologias associadas, como hiperplasia, carcinomas

ou miomas.
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* Reposicionamento de Dispositivo Intrauterino.

* Miomas submucosos sio classificados de acordo com o seu
grau de penetra¢do no miométrio. Quanto maior a por¢ao do
mioma no miométrio, mais dificil serd sua abordagem por
histeroscopia, pois havera maior chance de perfuragio uterina,
sangramento durante e apés procedimento, lesio miometrial
e sinéquias uterinas apés exame (QUADROS 1 e 2). A
classificagio obtida poderd influenciar na conduta terapéutica

adotada (QUADRO 3).

Quadro 1: classmcaqao dos miomas submucosos da So-
ciedade Europeia de Cirurgia Endoscopica.

NIVEL 0 Mioma totalmente na cavidade uterina
NIVEL 1 > 50% do volume no interior da cavidade uterina
NIVEL 2 < 50% do volume no interior da cavidade uterina

Quadro 2: ﬂlaSSiliGanlﬂ de LASMAR dos miomas submu-
G0S0S.

PENETRA-| TAMA-

ESCORE C AO NHO BASE TERCO | PAREDE
0 0 =2cm =1/3 Inferior Posteri(.)r ou
anterior
1 < 50% >2a5cm | >1/3a2/3 | Médio Lateral
> 50% > 5cm >2/3 Superior -

Quadro 3: Conduta sugerida de acordo com o escore de
LASMAR obtido.

ESCORE | SV CONDUTA SUGERIDA
0-4 1 Miomectomia histeroscépica com baixa complexidade
5eb6 II Miomectomia complexa
7a9 11T Indicar outra técnica nio histeroscépica
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Contraindicagoes

* Gravidez intrauterina vidvel

* Infecgdo pélvica ativa

» Cancer cervical ou uterino conhecido

* Sangramento uterino excessivo pode dificultar a realizagdo
do exame, mas nio é uma contraindicagio.

Instrumental em histeroscopia

« Optica de histeroscopia

* Fonte de luz (alégena ou xenon)

» Sistema de video

* Sistema de armazenamento de imagem (DVD)

» Sistemas de controle de infusdo de liquido

* Meio de distensio (Soro fisiolégico, principalmente)

* Instrumental para bipsia

* Instrumental médico cirdrgico acessério. Pingas de Pozzi,
Cheron, histerémetro, espéculos, porta agulha, tesouras e

pingas anatomicas.

Procedimento
Analgesia

* Anti-inflamatério ndo esteroidal oral (cetoprofeno 50mg 02
comprimidos via oral) 1 hora antes do procedimento.
* Administragio de anestésico local no canal cervical nido tem

evidencias em reduzir a dor durante procedimento.

Caracteristicas do histeroscopio

* Tamanho do histeroscépio utilizado na MEAC: 2.9mm
» Angulo do histeroscépio utilizado na MEAC: 30 °
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* Tipo de histeroscépio: Rigido - Melhor imagem durante o
exame em Ginecologia, menor custo, menor chance de exames

falhos e duragdo menor do tempo de exame.
Técnica

* Vaginoscopia: Técnica na qual o histeroscépio ¢é introduzido
na vagina, através do canal cervical e na cavidade uterina sem
a necessidade de espéculo vaginal ou dilatacio cervical. E
associada a significante redugio da dor durante o procedimento.
Infundir soro fisiolégico na pressio de 150mmHg. Feche os
libios menores manualmente para conter o meio de distensao.
Visualize o orificio externo do colo e direcione o histeroscépio
para a cavidade uterina, utilizando manobras de rotagio da
camisa de Betocchi.

* Avaliar o canal endocervical durante a insergdo do histeroscépio.
* Avaliar a cavidade uterina: Ao adentrar a cavidade uterina,
diminuir a pressdo de infusio do soro fisiolégico para 70mmHg.
Inspecionar toda a cavidade uterina, avaliar 6stios tubdrios e
quaisquer patologias. Amostragem endometrial pode ser
realizada em pacientes com sangramento anormal ou patologia
endometrial difusa. Em pacientes com doenga focal, deve ser
realizada biépsia dirigida ou remogio das lesdes. A maioria dos

procedimentos tem niveis de dor tolerdveis.
Complicagoes

* Laceragio cervical ou falso trajeto: Pode-se tamponar,
cauterizar ou até suturar se houver sangramento em laceragoes
cervicais. A realiza¢do de um falso trajeto ¢ uma complicagio
mais comum. O uso de estrogénio tépico 30 dias antes do
procedimento pode ser util em mulheres na menopausa.

* Perfuracio uterina: A introdugio do histeroscépio é feita sob
visdo direta, tornando esse um evento raro. Evitar introdugio
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intempestiva para nio ocorrer esta complicagio. Quando
ocorre, hd dificuldade de distensdo da cavidade. O exame deve
ser interrompido retirando o histeroscépio sob visio direta.
Nas perfurag¢ées do fundo uterino, raramente hd lesdo de
vaso miometrial calibroso e é suficiente manter a paciente em
repouso por duas horas para observagio de sinais vitais e perdas
sanguineas. Nas perfuracoes de paredes laterais, o risco de lesdo
de vasos calibrosos ¢ maior, podendo-se manter a paciente
internada por pelo menos 24 horas.

* Reagio vasovagal: Causadas por estimulagio do sistema
nervoso parassimpdtico. O canal cervical recebe inervagio
parassimpdtica proveniente dos nervos sacrais. Manipulagio e
dilatagdo do canal cervical podem causar hipotensio e bradicar-
dia, causando os sinais clinicos de sudorese, palidez e redugio da
consciéncia. A maioria das mulheres recuperam-se rapidamente
com a suspensio do procedimento e posicionando a paciente
em Trendelenburg ou posi¢io supina com as pernas elevadas.

Acompanhamento pds realizaqﬁo de exame

* Pacientes encaminhadas da Unidade Bésica de Saide devem
retornar a unidade de origem para manutengio do seguimento;
pacientes provenientes de outros ambulatérios do hospital
devem retornar ao ambulatério de origem.

* Eventuais resultados de biépsias sdo recebidos apés 45 dias
da realiza¢do do exame.
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DISTOPIA GENITAL
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Témis de Castro Dias

Introdugao

O prolapso de 6rgios pélvicos (POP) refere-se ao descenso
desses orgaos pela cavidade vaginal podendo até se exteriorizar. Ocorre,
mais comumente, com o utero ¢/ou os diferentes compartimentos
vaginais e seus érgios vizinhos, como bexiga, reto ou intestino.

As mulheres com prolapso podem apresentar sintomas que
afetam as atividades didrias, as fun¢bes sexuais, miccionais e defeca-
térias, além de gerar um impacto negativo sobre a imagem corporal.

Estudos avaliam que cerca de 25% das mulheres norte-ame-
ricanas sio afetadas por desordens do assoalho pélvico, como POP
e incontinéncias fecal e urindria. Sua prevaléncia aumenta com a
idade, sendo que, entre os 20 e os 59 anos, a incidéncia dobra a cada
década, com seu pico entre 70 e 79 anos. Calcula-se que, ao longo
da vida, as mulheres tenham 13% de chance de serem submetidas a
corregio cirurgica do prolapso e, destas, cerca de 6-30% tém chance
de necessitar de um segundo procedimento.

Ademais, defeitos da parede vaginal anterior sdo significativa-
mente mais comuns (cerca de 33- 34%) do que da parede posterior
(18%) ou defeitos apicais (14 %). No entanto, ¢ véilido notar que a
vagina é um 6rgio continuo e defeitos no dpice contribuem para o

prolapso de outros compartimentos.
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Fisiopatologia e fatores de risco

O suporte anatomico das estruturas pélvicas nas mulheres é
promovido por uma interagio entre os musculos do assoalho pélvico,
os ligamentos de tecido conjuntivo e a pelve dssea. O diafragma
pélvico formado pelo complexo do musculo elevador do anus (muscu-
los pubococcigeo, puborretal e iliococcigeo) e o musculo coccigeo
oferece suporte primdrio para os érgios pélvicos, fornecendo uma
base firme, porém eldstica sobre a qual os 6rgios pélvicos repousam.
A féscia endopélvica estabiliza os 6rgdos pélvicos na posigdo correta
para que sejam suportados pelos musculos pélvicos.

Um sistema de trés niveis integrados de suporte vaginal foi
descrito por DeLancey. Cada nivel de sustentagio é responsével pela
elevagio de seguimentos vaginais distintos, que, quando alterados,
resultam em prolapso da parede vaginal apical, anterior e posterior:

* Nivel 1 — Responsivel pela elevagdo do compartimento
apical da vagina. Consiste na fixa¢io dos ligamentos cardinal
e uterossacrais ao colo uterino e a vagina superior. A perda do
suporte de nivel 1 contribui para o prolapso apical (prolapso
uterino ou de cipula).

* Nivel 2 - Fixa a vagina média, ao longo de sua extensio, a
fascia do arco tendineo pélvico, por meio dos ligamentos para-
vaginais que sdo contiguos ao complexo cardinal/uterossacral
na espinha isquidtica. A perda de suporte do nivel 2 contribui
para o prolapso da parede vaginal anterior.

* Nivel 3 - Corpo perineal, dando suporte ao tergo distal
da vagina. A lesdo nessa drea contribui para prolapso da
parede vaginal anterior e posterior, alargamento do introito e

descenso perineal.

A etiologia do prolapso vem se mostrando multifatorial, sendo
resultado de uma combinagio de fatores anatdémicos, fisiol6gicos,
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genéticos, reprodutivos e de estilo de vida atuando em conjunto ao
longo dos anos. Seguem alguns:

Paridade

Parto vaginal ¢ o fator de risco mais citado. O estudo Oxford
Family Planning, por exemplo, descobriu que, em comparagio com
a nuliparidade, o risco de internagido hospitalar por POP aumentou
acentuadamente apds o primeiro e segundo nascimento (respectiva-
mente quatro e oito vezes), e entio aumentou menos rapidamente
para nascimentos subsequentes, sendo o risco maior cerca de nove
vezes para o terceiro parto e 10 vezes para o quarto.

O parto com férceps também parece aumentar o risco de
desenvolvimento de POP e incontinéncia. Em um estudo com quase
450 mulheres, aquelas com parto com férceps tiveram o dobro da
probabilidade de apresentar sintomas relativos a POP em comparagio
com as que nio tiveram parto a férceps.

Outros fatores relacionados ao parto associados ao prolapso
incluem macrossomia, prolongamento do segundo estigio do trabalho
de parto e idade materna menor que 25 anos no primeiro parto.

Idade avangada

Ha aumento progressivo na taxa de prolapso com o aumento da
idade. Cada 10 anos adicionais de idade confere um risco aumentado
de prolapso de 40%. O aumento da incidéncia pode ser resultado de
processos fisiol6gicos e degenerativos do envelhecimento, como os
efeitos do hipoestrogenismo, levando a altera¢ées na manutengio do
tecido conectivo e da matriz extracelular necessdria a sustentagio dos
6rgios pélvicos.

Mulheres com sobrepeso e obesas apresentam risco aumen-
tado de POP quando comparadas com as de peso normal. Em uma
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meta-andlise relatando o efeito do peso no risco de prolapso, mulheres
com sobrepeso e obesas tiveram um risco aumentado de quase 40-50

por cento.

Raca e etnia

Mulheres negras e asidticas apresentam os menores riscos, e
as hispanicas e as brancas parecem ter risco mais alto, por provivel
diferencas na composi¢io do coldgeno entre ragas, além das diferencas

raciais na pelve dssea, que podem representar um impacto importante.

Aumento da pressao abdominal

Constipagio cronica e outras condi¢des que causam pressio
intra-abdominal elevada repetitiva, como doenga pulmonar obstrutiva
cronica, ocupagdes que envolvem levantamento de peso sdo provaveis
fatores de risco para POP, podendo ocasionar lesdo por estiramento

do nervo pudendo.

Anormalidades do colageno

Mulheres com articulagdes hiperméveis tém maior prevaléncia
de prolapso do que mulheres com mobilidade articular normal, como
em alguns distirbios do tecido conjuntivo (por exemplo, sindrome
de Ehlers-Danlos), sugerindo que anormalidades de coldgeno podem
desempenhar um papel em ambos os distarbios. Uma possibilidade ¢
que essas mulheres possam metabolizar o coldgeno de forma que haja
uma diminui¢do no coldgeno tipo I e um aumento no coldgeno tipo

ITI, que resultaria em menor resisténcia a tragéo.
- o - TH
Historia familiar

A existéncia de fatores de risco hereditdrios para doengas do
assoalho pélvico ja foi reconhecida, e véirios estudos confirmaram a

agregacdo familiar de POP. Trés grandes meta-andlises demonstraram
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um impacto significativo da histéria familiar sobre o desenvolvimento
ou recorréncia de POP com odds ratio variando entre 1,84 a 2,64
com um parente de primeiro grau afetado. Foi identificado quatro
variantes por meio de meta-andlise de estudos de genes candidatos
significativamente associados com POP (ESR1 gene, FBLNS gene,
PGR gene e COL1A1 gene).

Histerectomia

O papel da histerectomia no desenvolvimento de POP subse-
quente é controverso e depende de vérios fatores, como idade, presenca
de prolapso antes da histerectomia e tipo de abordagem cirtrgica.

Historia clinica e exame fisico

Pacientes com POP podem apresentar sintomas relacionados
especificamente s estruturas prolapsadas ou com sintomas associados,
incluindo disfungio urindria, defecatéria ou sexual. Os principais
sintomas estdo descritos na tabela abaixo:

ane_la 1: Sintomas relacionados ao prolapso de orgaos
pelvicos.

SINTOMAS RELACIONADOS AO PROLAPSO GENITAL

Sensagio de peso ou de “bola” na vagina; dor pélvica; sangramento
vaginal, corrimento ou infec¢io (que podem estar relacionados a
ulceragio da mucosa); necessidade de redugio “digital” para efetuar
a mic¢do ou evacuagio de forma adequada e dor lombar.

VAGINAIS

Sensagdo de “bola” anal/retal; constipagio; disfungio ou bloqueio
ANORRE- | evacuatério; tenesmo; manobra digital para auxilio a evacuagio;

TAIS esforgo evacuatério; residuo fecal persistente (soiling); incontinén-
cia para flatos e/ou fezes.
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Hesitagio; fluxo urindrio lento comparado ao padrio anterior;
mic¢do intermitente; esforo miccional; jato urindrio pulverizado

URINA-
RIOS

ou dividido; sensagio de esvaziamento vesical incompleto; aumen-
to da frequéncia urindria; mic¢io dependente de posigio; goteja-
mento pés-miccional; disdria; retengdo urindria e urgéncia.

SEXUAIS Dispareunia; obstrugio; perda da libido; frouxidio vaginal.

O diagnéstico é confirmado pelo exame fisico, com a mulher
em posi¢io ginecoldgica, realizando, inicialmente, a inspe¢do estética,
seguido de aplicagdo da manobra de Valsalva, que, com o auxilio de
um espéculo vaginal, tem como intuito isolar as paredes vaginais e
reproduzir o grau maximo de prolapso.

Em 1996, a International Continence Society definiu um sistema
de Quantifica¢do de Prolapso de Orgio Pélvico (POP-Q), com o
intuito de permitir que pesquisadores relatem os achados de forma
padronizada e de ficil reprodugio. O prolapso de cada segmento
¢ avaliado e mensurado em relagio ao himen com uma espdtula
graduada. A posi¢do anatomica dos seis pontos definidos deve ser
obtida em centimetros acima do himen (nimeros negativos) ou
abaixo (nimeros positivos), com o plano himenal considerado Ponto
Zero. Outros reparos anatémicos incluem o comprimento vaginal
total (CV'T), hiato genital (HG) e corpo perineal (CP). Todos esses
pontos devem ser medidos sob Vasalva, exceto o CV'T. Segue abaixo

a descri¢do de cada um desses pontos.

Tabela 2: Medidas do POP-Q

Localizado na parede vaginal anterior, 3 cm no sentido proxi-
mal do meato uretral externo, o que corresponde a localizagdo
proximal do colo vesical. O valor descritivo da posi¢io deste
ponto pode variar de -3 a no méximo +3 cm.

PONTO Aa
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Representa o ponto de maior prolapso da parede vaginal
PONTO Ba | anterior, localizado entre o ponto Aa e o dpice vaginal. Mede
-3 cm na auséncia de prolapso.

Representa o ponto mais distal do colo do utero ou da cipula
vaginal (em mulheres histerectomizadas).

PONTO C

Representa a localizagio do fundo de saco de Douglas na
paciente com colo uterino. E justamente o nivel da fixagio
PONTO D dos ligamentos uterossacros no colo uterino. Este ponto nio
existe em mulheres histerectomizadas e serve, essencialmente,
para diferenciar o prolapso uterino da hipertrofia de colo.

Localizado na Parede vaginal posterior, 3 cm acima da carun-
PONTOAp | cula himenal. Andlogo ao Ponto Aa, também pode variar de

-3 a no maximo +3 cm

Representa o ponto de maior prolapso da parede vaginal pos-
PONTO Bp | terior, localizado entre o ponto Ap e o dpice vaginal. Mede -3

cm na auséncia de prolapso.

HIATO GENI- | Medida da distincia da metade do meato uretral externo até

TAL (HG) a furcula vaginal (cartnculas himenais).
COI;II)SAI;‘ERI_ Medida da distincia da metade do esfincter anal até a fircula
(CP) vaginal (carinculas himenais)
COMPRI-

MENTO Medida da distincia da cardncula himenal a capula vaginal
VAGINAL TO- ou férnice vaginal posterior, com redugdo do prolapso.

TAL (CVT)

Os seis pontos e as trés medidas devem ser registrados de
forma padronizada em um diagrama tipo “jogo da velha”, conforme
a figura (Figura 1).
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Figura 1- Diagrama tipo jogo da velha padronizados das

medidas POP-Q.

Parede anterior

Parede anterior

Colo / cupula

Aa Ba c
Hiato genital Corpo perineal Comp. vaginal total
HG CP CVT

Parede posterior
Ap

Parede posterior
Bp

Fornix posterior
D

Apés a realizagdo das medidas, o prolapso é estadiado,

conforme a classificagio:

* Estddio 0: Auséncia de prolapso de estruturas pélvicas, ou

seja, os pontos Aa, Ap, Ba, Bp estio em -3 cm e os pontos C e

D estdo entre o comprimento total da vagina e o comprimento
total da vagina menos dois centimetros [-CVT até -(CV'T-2)].
* Estddio I: Quando os pontos Ba e Bp atingem -2 cm ou
quando os pontos C e D variam de -2 até — (CVT - 3).

* Estadio II: Ponto de maior prolapso entre -1 a +1

* Estddio III: Ponto de maior prolapso variando de +2 até

+ (CTV-3).

* Estddio IV: Ponto de maior prolapso variando de + (CTV-2)

até + CVT.

Exames diagndsticos

Os procedimentos auxiliares de diagnéstico sdo realizados

principalmente para avaliagdo da fun¢io vesical ou intestinal, embora
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testes adicionais sejam ocasionalmente usados para avaliar melhor o
préprio prolapso.

A ultrassonografia (US) bidimensional (transabdominal, trans-
perineal ou translabial, introital e transvaginal) pode ser solicitada para
avaliar mobilidade/descenso do colo vesical, afunilamento uretral,
residuo pés-miccional, anormalidades da bexiga ou uretra, descenso
dos 6rgios pélvicos, avaliagdo dos musculos do assoalho pélvico,
achados pés-operatérios, baloneamento do hiato genital e avulsdo
do levantador do 4nus. Existem ainda as modalidades tridimensional
e quadridimensional com limites superando a bidimensional, devido
as imagens com maior resolugio. Elas permitem a gravagio em tempo
real do exame (com possibilidade de realizagio de cortes semelhantes
aos tomogrificos), promovendo uma documentagio aprimorada da
anatomia funcional. A imagem multislice ou tomogrifica ¢ mais
adequada para o diagnéstico padronizado de avulsio do levantador
do anus. Uma vantagem da US 3D/4D em relagio a ressonéncia ¢ a
possibilidade de realizar uma avaliagio 3D (ou 4D) em tempo real
das estruturas do assoalho pélvico durante manobras funcionais. A
ressondncia magnética, por sua vez, identifica estruturas ligamentares
e musculares com muita precisio, porém com o paciente em dectibito
dorsal, o que dificulta a realizagio de uma avaliagido dindmica. A
defecografia demonstra a anatomia anorretal e distirbios da evacua-
¢do retal.

Tratamento indicado e plano terapéutico

Para mulheres assintomdticas ou levemente sintomdticas, o
tratamento expectante ¢é ideal. Entretanto, para mulheres com prolapso
importante ou para aquelas com sintomas importantes, pode-se optar
entre o tratamento conservador ou o cirdrgico, com a escolha depen-
dendo de muiltiplos fatores, como tipo e gravidade dos sintomas, idade,
desejo de engravidar, comorbidades clinicas, presen¢a ou auséncia de

funcio sexual ativa e fatores de risco para recorréncia.
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Tratamento conservador

Pessérios Vaginais

Os pessirios vaginais sdo dispositivos inseridos na vagina para
fornecer suporte estrutural a um ou mais compartimentos vaginais.
Eles sio uma opgio terapéutica de primeira linha, baixo custo e nao
cirdrgica para o tratamento dos prolapsos de 6rgios pélvicos.

Existe uma variedade de modelos e tamanhos de pessarios.
Estes sio classificados quanto aos modelos em pessarios de suporte e
pessarios de preenchimento. Os pessirios de suporte ficam ao longo da
vagina, com o componente posterior ancorado no férnice posterior e o
componente anterior logo abaixo da sinfise pubica, fornecendo assim
uma plataforma de suporte para os 6rgaos pélvicos e um apoio para a
uretra nos momentos de aumento da pressdo abdominal. Os pessérios
de preenchimento suportam POP mais avangados por aderirem mais
fortemente ao tecido vaginal, por isso possuem um maior risco de lesio
mecinica e podem ser mais dificeis de inser¢io e retirada.

Dentre as principais indicagdes para uso de pessario estdo:

* Alivio imediato dos sintomas do POP.

* Pacientes em programagio cirdrgica.

* Pacientes sem condi¢des clinicas para serem submetidas a um
procedimento cirdrgico.

* Mulheres com POP que desejam engravidar ou ja
estdo gravidas.

* Prevencio do aumento do estadiamento do prolapso.

De uma forma geral, qualquer mulher pode se beneficiar com
o uso dos pessdrios vaginais. Contudo, os profissionais de saude
sdo aconselhados a investigar a presenca de infecgdo vaginal ativa,
erosdo vaginal, ulceragio ou atrofia vaginal grave antes da inser¢do do
dispositivo. Além disso, o profissional deve atentar para a capacidade
de autocuidado da paciente, rede de apoio e presenca de cuidador
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responsavel principalmente em mulheres com deméncia ou outras
condig¢ées que podem levar ao acompanhamento irregular ou negli-
géncia nos cuidados com o pessario.

Alguns fatores sdo mencionados na literatura como preditores
do sucesso do tratamento com pessirio, dentre eles estdo a idade
das pacientes (mulheres idosas parecem se beneficiar mais com o
uso dos pessdrios em comparag¢ido as mulheres mais jovens), ausén-
cia de cirurgias pélvicas prévias, maior nimero de partos, POP do
compartimento vaginal posterior com um estadiamento menor e POP
menos volumoso.

Idade mais jovem, canal vaginal encurtado (< 6 centimetros),
hiato genital largo (8 cm), pacientes com artrite, mobilidade defi-
ciente e obesidade sdo citados como fatores preditores de insucesso
no tratamento com pessarios vaginais. Apesar destes achados, nossa
experiéncia clinica tem revelado que mesmo mulheres com cirurgias
anteriores para corre¢io de POP ou com estadiamentos mais avan-
cados se beneficiam com o tratamento. Dessa forma, a selecdo do
pessdrio também deve ser baseada em tentativa-erro.

Para selecdo do pessirio adequado devem ser levados em conta
a experiéncia clinica do prestador de cuidados e algumas caracteristicas
individuais e de estilo de vida da paciente, como vida sexual ativa e
presenca de ciclo menstrual. Ndo hd um formato especifico que seja
melhor para todas as pacientes, contudo, o pessirio anel deve ser
experimentado primeiro devido 2 facilidade de insergdo e remogio e,
na falha do mesmo, outros pessirios devem ser indicados.

Ap6s a avaliagdo digital das medidas e suporte vaginal, o
profissional deve inserir o pessirio adequado na vagina aplicando
cuidadosamente pressdo na parede vaginal posterior e/ou obliqua-
mente, evitando pressionar a uretra e diminuindo a resisténcia com
a aplicacdo de lubrificante na borda do pessirio. O teste pode ser
considerado bem-sucedido quando houver ajuste satisfatério do dispo-

sitivo no canal vaginal com redugio do prolapso acima das cartnculas
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himenais, comodidade da paciente e auséncia de extrusdo do pessirio
com manobra de Valsalva, deambulacio e diurese.

Um seguimento ambulatorial de rotina é necessério para ensino-
-aprendizagem dos cuidados relativos ao dispositivo, acompanhamento
da adaptagio e prevencio e tratamento de complica¢oes. Dentre as
principais a¢des de cuidado com o pessirio estio o estabelecimento de
intervalo adequado para remogio e higiene do dispositivo e reposigio
rotineira de estrogénio tépico. Nao hd consenso sobre a periodicidade
da retirada do dispositivo para limpeza, contudo, poderi ser feita toda
noite, semanalmente ou mensalmente, a depender do tipo utilizado.

As complicagdes mais comuns com o uso do pessirio sio
corrimento vaginal, erosdo/lesdo no epitélio vaginal em decorréncia

da pressdo exercida pelo dispositivo e sangramentos.

Fisioterapia

O treinamento dos musculos do assoalho pélvico (TMAP) vem
demonstrando melhorias no estigio POP e nos sintomas associados
a0 POP. Em uma meta-anilise de 13 estudos, TMAP foi associado
a uma maior melhora nos escores de sintomas de prolapso e estigio
POP. No entanto, a resposta ¢ individual. Pacientes com prolapso dos
estidios I ou II apresentam melhor resposta e a adesdo aos exercicios

também ¢ determinante na resposta.

Tratamento cirdirgico

Compartimento apical

Estd sendo cada vez mais reconhecido que a base para o sucesso
na corre¢do do prolapso é a suspensdo do dpice (e ndo apenas as
correcdes de paredes vaginais anterior e posterior), realizada por meio
de diversos procedimentos, incluindo sacrocolpopexia abdominal,
fixa¢do ao ligamento sacroespinal (FSE) ou suspensio da cipula
vaginal com ligamento uterossacral (culdoplastia de McCall), além
do tratamento obliterativo.
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Encontra-se em questionamento em relagdo a preservagio
ou nio do ttero para corre¢do de prolapso apical. Uma metanalise
evidenciou que os maiores beneficios da histeropreservagio foram a
redugio da duragio da cirurgia e perda de sangue, porém houve maior
taxa de recidiva. Um outro estudo, com cinco anos de seguimento,
observou menor taxa de recorréncia anatémica, do compartimento
apical, nas pacientes submetidas a histeropexia no ligamento sacroes-
pinhal em comparagio com histerectomia vaginal e fixa¢do da cipula
no ligamento uterosacral.

Sacrocolpopexia abdominal

Essa cirurgia consiste na fixagdo do compartimento apical
(ctpula vaginal ou colo uterino) no ligamento longitudinal anterior
(promontério), utilizando de uma tela inabsorvivel, com taxas de
sucesso variando de 78% a 100%, considera-se essa técnica como a
padrio-ouro, para o prolapso apical. Tem como principal vantagem
os melhores resultados anatémicos nos quesitos de durabilidade ou
recidiva. A via laparoscépica apresenta menos perda sanguinea no
intraoperatdrio e recuperagdo mais curta, porém com maior taxa
de recorréncia de prolapso do compartimento anterior comparado
a abordagem via abdominal. Ensaio com 112 mulheres evidenciou
uma recorréncia de 18% no compartimento anterior, comparada com
2% na técnica aberta.

Fixagdo ao ligamento sacroespinhal (FSE)

O dpice vaginal ¢é suspenso uni ou bilateralmente atéX o FSE
por abordagem vaginal. Na maioria dos casos, observa-se boa satisfagao
com essa técnica, conforme observado em um estudo de metanilise
que incluiu 17 artigos randomizados e observacionais, identificando
apenas 13% de pacientes nio satisfeitas com a técnica. Entre as
complicagdes associadas a FSE estdo dor na nidega em cerca de 3%
das pacientes, por envolvimento de ramos do nervo cidtico, que cruzam
o ligamento sacroespinhoso e lesdo vascular em 1% das pacientes.
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Fixa¢do no ligamento uterossacro

Nesse procedimento, o dpice vaginal é fixado no ligamento
uterossacro até a parte ipsilateral da cipula vaginal e repete-se o passo
no ligamento contralateral, podendo ser realizado por via vaginal ou
laparoscépica. A taxa de sucesso dessa técnica é de aproximadamente
80%. Devido ao risco de lesio dos ureteres em 10 a 15%, a cistoscopia

torna-se obrigatéria, durante este procedimento.

Tratamento obliterativo

Os procedimentos obliterativos sdo reservados para mulheres
com multiplas comorbidades, que nio podem tolerar uma cirurgia
mais extensa e que nio planejam uma futura relagio sexual vaginal. As
vantagens da colpocleise nesta populagio é que geralmente tem uma
curta duragio operatéria, um baixo risco de morbidade perioperatéria
e um risco extremamente baixo de recorréncia do prolapso. As compli-
cagdes mais frequentes relatadas foram sangramento e disfungdes do
trato urindrio.

Compartimento anterior

Para corregio cirtrgica do compartimento anterior (colporrafia
anterior), o procedimento de escolha é a corregio sitio especifica
preferencialmente utilizando o tecido nativo, sendo reservado o uso de
tela vaginal somente em casos selecionados, como prolapso recorrente,
auséncia de fascia. Essas restricdes ocorreram devido as complicagoes
associadas ao uso da mesma, tendo como exemplo, exposi¢do e ou
contragdo da tela, resultando em quadro algico.

Compartimento posterior

Na abordagem cirtrgica dos prolapsos do compartimento
posterior (colporrafia posterior), deve-se realizar a corregio sitio
especifica, suturando o fiscia retovaginal no local de sua desin-

ser¢do, sejam nos defeitos centrais, laterais (arco tendineo) ou
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transversos (anel pericervical ou corpo perineal). A perineoplastia,
quando houver presenga de rotura perineal, completa o reparo do
compartimento posterior.

Ademais, ndo existem evidéncias para o uso de tela sintética
ou absorvivel no reparo do prolapso posterior.

Critérios de internagao

Devem ser internadas as mulheres submetidas a procedimentos
cirurgicos de corre¢io de POP.

Critérios de alta ou transferéncia

Mulheres com melhora do padriao de POP apés tratamento
clinico ou cirtrgico podem ter alta ambulatorial.

Monitoramento

Por apresentar uma alta taxa de reoperagio (8,5-58%), é
importante observar os principais fatores de risco para a recorréncia
do prolapso apés a cirurgia restauradora. Uma metandlise descreveu
que os principais fatores de risco sdo 1. presenga de avulsdo do musculo
elevador do anus (OR: 2,76), 2. Estadio do POP-Q_pré-operatério
3-4 (OR: 2.11) e 3. Histérico familiar (OR 1,84).
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Introdugao

A endometriose ¢ definida como a presenca de glindulas endo-
metriais ou estroma fora da cavidade uterina. As leses geralmente
estdo localizadas na pelve, mas podem acometer diafragma e cavidade
pleural. E uma doenca inflamatéria benigna dependente de estrogénio,
na qual a inflamagdo resultante do tecido endometrial ectépico pode
causar dor pélvica cronica (DPC) e dificuldade de engravidar.

Os fatores de risco associados sio:

* Nuliparidade

* Exposic¢io prolongada ao estrogénio endégeno (menarca
precoce — antes dos 11 a 13 anos) ou menopausa tardia.

* Ciclos menstruais mais curtos (definidos como <= 27 dias).
* Menstruagdo com sangramento intenso.

* Obstru¢io do fluxo menstrual (anomalias mullerianas).

* Exposic¢io ao dietilestilbestrol in ttero.

« Indice de massa corporal baixo.

* Exposi¢ido a abuso fisico e/ou sexual grave na infin-
cia e adolescéncia.

* Alto consumo de gorduras trans e insaturadas.
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A patogénese da endometriose parece ser multifatorial,
incluindo tecido endometrial ectépico, alteracdo da imunidade,
desequilibrio da proliferacio celular e da apoptose, sinaliza¢do endé-
crina aberrante e fatores genéticos. Hoje em dia considera-se que a
endometriose é resultado da jun¢do de virios fatores e teorias, varidveis
em cada paciente. As teorias mais aceitas e que juntas justificam o

aparecimento da doenga sio:

* Menstruagio retrégrada.

* Propagacio linfitica e/ou vascular.

* Metaplasia celomica: que consiste em uma transformagio
metaplasica para tecido histologicamente indistinguivel do
endométrio normal.

* Maior exposi¢do estrogénica das células endometriais ect6-
picas com produgdo autéerina.

* Resisténcia aumentada a progesterona.

* Alteragoes imunoldgicas, principalmente altera¢des em fato-
res de crescimento, citocinas, imunidade celular e imunidade
humoral nos tecidos endometriéticos.

* Alteracoes genéticas em células de linhagem germina-

tiva e somaticas.

E dificil quantificar a incidéncia e a prevaléncia da endome-
triose na populagdo em geral, estima-se que a endometriose acometa
10-15% da populagio feminina. Acredita-se que essas taxas estejam
subestimadas pois a dismenorreia é considerada um sintoma normal>
entre mulheres, dificultando a avaliagdo e conduta precoce.

Nio hd um tratamento universal a ser aplicado a todas as
pacientes com endometriose, considerando a diversidade de apre-
sentagdes clinicas e a complexidade das pacientes. E necessdrio que
seja elaborado um plano terapéutico individualizado para cada mulher
e em conjunto com equipe multidisciplinar que envolva profissionais

médicos, da enfermagem, fisioterapia, nutri¢io e psicologia.
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Atuacao da enfermagem

O acompanhamento da paciente pela equipe de enfermagem ¢é
de grande valia. Além de reforgar as informagdes relacionadas a indica-
¢do cirdrgica e suas limitagdes, a consulta pré-operatéria pode auxiliar
na identificagdo de fatores de riscos cirdrgicos e necessidades de ensino
relacionadas as rotinas hospitalares e cuidados pés-operatérios, com

foco na identificagio de possiveis complicacdes e autocuidado.

Atuacao da fisioterapia

A fisioterapia para mulheres com Endometriose/DPC deve
ser indicada apés uma investigagio clinica criteriosa, tendo em vista
que a dor crénica promove grande impacto na qualidade de vida e na
tuncionalidade dessas mulheres.

Na presenca de um estimulo doloroso, a primeira reagio
muscular é aumentar a tensio que pode progredir para espasmos e
consequentemente ao encurtamento muscular adaptativo. Em vista
disso, algumas mulheres com DPC apresentam um padrio postural
inadequado, que pode vir de uma adaptagio na tentativa de aliviar a
dor que ¢é originada de outra fonte ou pode ser um evento primario,
resultante do préprio estilo de vida sedentario. Qualquer que seja a
origem poderd levar 4 tensdo cronica muscular, articular e ligamentar.

Sao essas disfunc¢oes que podem levar a adogio de anormali-
dades posturais e que contribuem para aumentar a tensio, espasmos
e consequente encurtamento muscular adaptativo que exacerbam ou
perpetuam a dor.

O objetivo da fisioterapia no tratamento da Endometriose/
DPC visa alterar o mecanismo da dor pela reeducagio motora e sensi-
tiva e melhora da funcionalidade. Os recursos mais utilizados sao: a
eletroestimulagio, terapia manual, massagem perineal e cinesioterapia.

A eletroestimulag¢ido promove analgesia por ativagio do sistema
supressor da dor, produzindo uma interferéncia na percep¢io da dor.
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A terapia manual consiste em técnicas de manipulagio, liberagio
miofascial, mobilizagio entre outros, bastante utilizada quando existem
alteracdes musculoesqueléticas que acarretam compensagdes dolorosas,
enquanto a massagem perineal promove relaxamento e elasticidade
da musculatura do perineo quando hd presenca de pontos dolorosos.

Por sua vez, a cinesioterapia ¢ indicada para causas muscu-
loesqueléticas, encontradas em até 85% dos pacientes com DPC
durante a avaliag¢do. O envolvimento do sistema musculoesquelético
no surgimento e na persisténcia da DPC estd sendo cada vez mais
demonstrada na literatura cientifica. As disfun¢des do sistema
musculoesquelético incluem mudangas posturais, como hiperlordose
lombar, hiperextensio de joelho e anteriorizagio da pelve, bem como
mudangas nos musculos do assoalho pélvico, como espasmos, trigger

points e sindrome do piriforme.

Atuacao da nutrigao

O acompanhamento nutricional ¢ de extrema importancia no
tratamento da endometriose, sendo coadjuvante ao tratamento médico,
capaz de melhorar os sintomas gastrointestinais da doenga, assim
como, melhorar a qualidade de vida da paciente.

Nessas pacientes o ideal ¢ uma dieta rica em alimentos antii-
nflamatérios, a fim de diminuir a inflamagio e, consequentemente,
a dor. Deve ser estimulado o consumo de frutas, fibras, verduras
(principalmente folhas verde-escuras), peixe. Por outro lado, deve-se
evitar agucar refinado, derivados do leite e do gliten, alimentos
industrializados, 4lcool e carnes vermelhas.

Além da fun¢io antiinflamatéria, o estimulo ao consumo de
grios integrais e aveia em associa¢do com ingesta hidrica adequada
ajudam no bom funcionamento do intestino, o qual tem influéncia

no tratamento algico da dor pélvica.
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Atuacao da psicologia

O processo do adoecimento, principalmente nas doengas croni-
cas, é capaz de transformar a vida do individuo em vérios aspectos.
Além dos sintomas fisicos, ¢ comum que haja prejuizo funcional e
social, diminui¢do do bem-estar, aumento ou surgimento de trans-
torno de ansiedade, fatores que sdo capazes de modificar a adesao ao
tratamento, bem como a percepgio sobre os sintomas.

O psicélogo atua na ressignificagio desse processo, através da
escuta ativa e intervengdes é capaz de diminuir o nivel de ansiedade,
fazer o individuo compreender melhor as adaptagdes necessarias
e transformar isso em constru¢io de novos hdbitos, diminuindo a
problematizacio, além de dar o suporte emocional ao paciente e

ao cuidador.

Historia clinica e exame fisico

O primeiro passo para o diagndstico ¢ a suspeicio clinica diante
das queixas da paciente em idade fértil. A endometriose é caracterizada
geralmente por 6 grupos de sintomas a serem investigados:

* Dismenorreia, que pode ser primdria ou secundaria, progres-
siva ou ndo, mas forte o suficiente para limitagdo da qualidade
de vida e isolamento social e absenteismo.

* Dor pélvica cronica nio ciclica, que se caracteriza por dor por
mais de 6 meses.

* Dispareunia, principalmente relacionada a profundidade e
determinadas posi¢des durante o ato sexual (quando superficial
pensar em outras causas associadas como contratura do assoalho
pélvico e vulvodinea).

* Sintomas urindrios no periodo menstrual, como urgéncia,
aumento da frequéncia urindria, disdria e, raramente, hemattria,

simulando infecgdes do trato urindrio baixo.

383



* Sintomas intestinais durante o periodo menstrual, como
constipagio, tenesmo, diarreia e disquezia.

* Infertilidade, em sua maioria primaria.

Para facilitar a classificagdo desses sintomas pode-se usar a
escala visual da dor, na qual se gradua entre 0 e 10, sendo 10 de maior
intensidade. Se acima de 7, hd alta probabilidade do diagndstico e
deve-se prosseguir com investigacdo e tratamento clinico, além de
acompanhamento com imagem. E importante indagar sobre alteragdes
na qualidade de vida: se hd necessidade de faltar trabalho ou evento
social na vigéncia da dor, se hd necessidade de uso corriqueiro de
medicagdes analgésicas e necessidade de ir ao pronto-atendimento.
Isso é importante para aumentar a suspeicdo clinica e facilitar o
diagnéstico precoce, evitando assim a progressio da doenga.

Durante o exame fisico, ¢ importante uma abordagem ampla,
procurando pontos dolorosos abdominais e pélvicos, assim como exame
neurolégico sensitivo dos principais nervos que podem ser acometidos
pela endometriose profunda. No exame abdominal, deve-se destacar
massas pélvicas e sindrome miofascial através do sinal de Carnet
(pressio de ponto doloroso com exacerbagdo apds dorso flexdo do
tronco). No exame ginecoldgico, pode-se pesquisar pontos de gatilho
dolorosos a digitopressio, compativeis com contraturas no assoalho
pélvico. No toque vaginal pode ser detectado uma massa na regiao
retovaginal ou retrocervical, espessamento em uterossacros, bloqueio
de fundo de saco, mobilidade uterina reduzida e massas anexiais. O
Toque retal ¢ de extrema importancia para avaliar presen¢a de massas
ou acometimento retal, além da melhor defini¢do dos uterossacros.
Embora essencial, o exame fisico tem valor limitado na avaliagio da
endometriose profunda, devido a dificuldade na discriminagdo dos
focos que envolvem a vagina, espago retovaginal ou ligamentos uteros-
sacros e lesdes extensas ou em sigmoide, ileo, apéndice e sitios distantes

da pelve. Em paciente com quadro de dor referida ou de parestesia em
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dermdtomo associado € preciso realizar exame neurolégico de for¢a e

sensibilidade, além de reflexos associados.

Exames diagndsticos indicados

O diagnéstico definitivo da endometriose é feito por confirma-
¢do histopatolégica. No entanto, a laparoscopia nio ¢ mais indicada
com finalidade diagnéstica devido ao cariter invasivo do método.
Com protocolos especificos e com aumento da expertise médica,
a ultrassonografia transvaginal (USTV') com preparo intestinal e a
ressonincia nuclear magnética (RNM) ganharam papel relevante
na detecgdo de lesdes e auxilio no planejamento pré-operatério e
de seguimento das pacientes. Inclusive, alguns trabalhos mostram
superioridade de detecgdo de lesdo profunda pelos exames de imagem
em comparagio com a laparoscopia diagndstica, pois algumas lesoes,
que visualmente parecem superficiais, escondem lesdes profundas
maiores e infiltrativas, limitando esse método. Por isso a laparoscopia
diagndstica deve ser reservada para casos refratdrios ao tratamento
clinico, com o objetivo de tratar eventuais lesdes.

A escolha entre USTV ¢ RNM dependerd da experiéncia do
médico, pois os estudos ndo demonstram superioridade entre elas,
com sensibilidade aproximada de 90%. Porém, ainda nio apresentam
sensibilidade alta para lesdes de endometriose superficial, que é a mais
prevalente. Destaca-se que no caso de pacientes sem vida sexual ativa,
preferir a RNM.

Colonoscopia, tomografia computadorizada, ultrassonografia
endoretal, urografia excretora nao fazem parte da rotina da endome-
triose, devendo ser solicitado em casos especificos.

Quanto ao laboratério, ndo hd marcadores especificos para a
endometriose, embora o nivel sérico de CA 125 possa estar elevado
na endometriose moderada a severa. Sua dosagem nio é recomendada
como parte da investigacdo, pois também se eleva em outras patologias

como mioma, adenomiose, cincer de ovirio.
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O diagnéstico da endometriose persiste sendo um grande
desafio em razio de quatro fatores: atraso diagnéstico por baixa
suspei¢do clinica, em que dados estatisticos revelam que a mulher passa
por aproximadamente 7 médicos antes de ter o diagndstico firmado;
auséncia de sintomas especificos, fazendo diagnéstico diferencial com
vérias doengas; estigmatizagio dos sintomas, que sio desprezados por
serem queixas “normais”, tanto no atendimento medico como pela
paciente; e, auséncia de biomarcadores especificos para diagndstico.

Diagnasticos diferenciais
sindrome miofascial

Caracteriza-se por uma disfun¢io entre o tecido muscular e
o conjuntivo, com a formagio de pequenos nédulos palpdveis em
musculo esquelético, hiperreativos que levam a um estado de contratura
muscular sustentada. Clinicamente, causam dor continua, episédica,
ap6s estimulagio tétil ou referida em sitios como vulva, vagina, uretra,
reto, sacro, abdémen inferior, dorso lombar, membros inferiores a
depender do local dos pontos de gatilhos. Além disso podem apresen-
tar distirbios motores, autondmicos e até disfun¢io urindria, intestinal
e sexual. Tem grande correlagio com a endometriose por se apresentar
de maneira concomitante ou subsequente, potencializando e tornando
multifatorial a dor pélvica cronica.

Doengas inflamatorias e sindrome do intestino irritavel

Quando a manifestagio ¢ dor abdominal, sangramento retal,
muco nas fezes, tenesmo, diarreia, niuseas e vomitos, apenas a sinto-
matologia e exames radiolégicos nio sdo capazes de determinar o
diagnéstico definitivo. De acordo com algumas metanilises, cerca
de 10% das pacientes apresentam a concomitincia de endometriose
e DII. Ja quanto a SII, a prevaléncia parece ser ainda maior, cerca de
30%, justificado pelo fato de ambos terem mecanismos em comum na
fisiopatologia, que leva a um estado pro-inflamatério cronico.
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Sindrome da bexiga dolorosa (SBD)

Caracteriza-se por um estado inflamatério cronico da parede
vesical, causando dor pélvica, urgéncia urindria, desconforto durante
enchimento da bexiga e que melhora apés mic¢io, com duragio maior
de 6 meses e sem outras causas identificadas. Ocorre por disfungio do
epitélio da bexiga, o qual produz muco ineficiente e que nio consegue
protegé-lo das toxinas e do pH urindrio. Sempre deve ser afastada
antes a possibilidade de infecgio.

Nio obstante serem causas distintas de dor cronica, é comum
a sobreposi¢do dos diagnésticos, com ocorréncia simultinea de
patologias, com prevaléncia de 48%. Em estudo realizado com 162
mulheres portadoras de dor pélvica crénica, 66% apresentavam ambas

as doengas.

Tratamento indicado e plano terapéutico
Terapia Medicamentosa

O tratamento clinico da paciente sintomatica objetiva a remis-
sdo e controle de sintomas e inibi¢do da progressio da doenga, na
tentativa de melhorar o bem-estar da paciente, ndo sendo curativo.
Quando suspenso, o retorno dos sintomas ocorre logo apds o retorno
da menstruacio. Ele deve ser instituido por longo prazo, a depender
da fase de vida da mulher e do seu desejo reprodutivo.

Ha um espectro de opgdes terapéuticas que deverdo ser
escolhidas de acordo com efeitos colaterais, eficdcia, custo, dispo-
nibilidade do método e as peculiaridades da paciente (idade, desejo
reprodutivo, proximidade da menopausa, sintomatologia, presenga
de comprometimento funcional de 6rgdos, tratamentos prévios). Ha
medica¢bes hormonais, como contraceptivos combinados, progesta-
genos (incluindo SIU-LNG e implanon), agonistas e antagonistas do
GnRH, que causario a supressio estrogénica levando a diminuigdo da
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proliferagio tecidual e inflamagdo local (Quadros 1 e 2). O objetivo é
que se atinja a amenorreia, pois sem novos ciclos hi menor progressio
da doenga, com diminui¢do da dismenorreia e consequentemente da
dor pélvica cronica.

Os agonistas do GnRH (leuprolide, goserelina) apresentam
bons resultados para dor pélvica severa e néo ciclica, no entanto, devido
o tempo de uso limitado e efeitos colaterais, ndo sdo a primeira escolha.
Reserva-se o tratamento para alguns grupos de pacientes: apés cirurgia
antes de procedimento da reprodugio assistida (bloqueio pré-implan-
tagdo) e préximo & menopausa. Deve-se prescrever terapia hormonal
“add-back” para prevenir a perda de massa Gssea e efeitos hipoes-
trogénicos durante o tratamento, sem redugio do efeito terapéutico.

Quadro 1: Grau de evidéncia das terapias medicamento-
sas para o tratamento da endometriose.

MEDICACAO GRAU DE EVIDENCIA
Anticoncepcional combinado 1A
Progestigenos 1A
Anilogo do GnRH 1A

Quadro 2: Terapia Hormonal.

ACO COM PROGES-
TAGENO DERIVADO | Associagio de etinilestradiol ou Valerato de estradiol +
DA 19-NORTESTOS- Gestodeno, Levonorgestrel, dienogeste
TERONA
PROICS;g%CBENO Dienogeste 2mg ou Desogestrel 75mg
LARC’s SIU- LNG ou Implanon (etonogestrel)

Podem ser associadas medicagdes para controle da dor, a exem-
plo dos anti-inflamatérios ndo hormonais (AINES), antidepressivos
triciclicos, estabilizadores de membranas. Os AINES, por interrompe-
rem a produgio de prostaglandinas, sdo usados como os sintomdticos
de primeira linha para controle da dor, ndo obstante sejam incapazes
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de alterar a progressido da doenga. Embora amplamente utilizados,
nio ha forte evidéncia cientifica quanto aos beneficios dos AINES.
Para pacientes com dor pélvica cronica podem ser usados neuromo-
duladores como pregabalina, amitriptilina, duloxetina e gabapentina
com o intuito de controlar a dor neuropdtica, em pacientes que
apresentam refratariedade aos tratamentos hormonais e com AINES

ou que sabidamente tenham diagndstico prévio de doencga pélvica

cronica. (Quadro 3).

Quadro 3: Terapia Nao Hormonal.

MEDICACAO DOSE
Ibuprofeno 400-800mg a cada 8h
AINES Nimesulida 100mg, 12/12h
Anmitriptilina 50mg, 1x ao dia
Duloxetina 60mg, 1x ao dia
Pregabalina 75mg, 12/12h

Critérios de internagao

Algumas outras situagdes indicam abordagem cirdrgica, reque-
rendo internamento.

Critérios de mudanca terapéutica

Se nio houver melhora apds 6 meses, deve-se proceder a
cirurgia. Além disso, algumas outras situagdes indicam abordagem

cirurgica. (Quadro 4)

Quadro 4: Indicagdes de abordagem ciriirgica para endo-
metriose.

INDICACOES DE TRATAMENTO CIRURGICO

Falha no tratamento clinico

Infertilidade (a depender da investigagio do casal)

Endometrioma >5 cm
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INDICACOES DE TRATAMENTO CIRURGICO

Progressio de lesdes

Acometimento ureteral, de apéndice, ileo, retossigméide (>50% da circunferéncia)

Critérios de alta ou transferéncia

Mulheres com melhora da sintomatologia apds tratamento
clinico e/ou cirtrgico podem ter alta hospitalar.

Estas pacientes costumam receber alta do ambulatério apéds
estabiliza¢do do quadro por 2 anos, sem progressio da doenga e com
melhora do sintoma. Algumas pacientes persistem com sintomas pela
sensibiliza¢do neuronal central, quando devem ser encaminhadas
para o ambulatério de dor crénica. E se outras doengas associadas,
a paciente deve ser acompanhada por outros profissionais, como
coloproctologista, urologista, psiquiatra.

Monitoramento

E importante avaliar a paciente apds os primeiros seis meses
do inicio do tratamento clinico para observar se houve resposta
com diminui¢io dos sintomas. O principal pardmetro é o relato do
paciente de que houve melhora de sintomatologia, ndo havendo até
o momento marcador laboratorial ou de imagem sensivel e especifico
para avaliar a evolugio.

Como é uma doenga cronica, estas pacientes deverdo ser
acompanhadas anualmente com exames de imagem para avaliar se
ha progressio da doenga. E comum a melhora dos sintomas apés a
menopausa, onde se estabelece o hipoestrogenismo e hd diminui¢io
dos sintomas e da necessidade de bloqueio hormonal medicamentoso.

Durante o acompanhamento, enquanto nio houver desejo
de gestagdo imediato, deverd ser mantido o uso de medicagdo para
bloqueio das menstruagées — ACO ou progestdgenos, para diminuir
a chance de progressio da doenca. A partir do momento em que a
mulher desejar, deve-se interromper a medicagio e dar um prazo de
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6 meses para gravidez espontianea. Se nao houver, deve-se investigar
o casal e proceder possivelmente para procedimento cirtrgico se a
causa for endometriose.

Ademais, como sdo pacientes ambulatoriais com processo
cronico de dor e com prejuizo funcional por perda de bem-estar,
necessitam de estimulo para medidas nio médicas que poderdo mini-
mizar este sofrimento. O estimulo 2 mudanca do estilo de vida, a dieta
adequada, encaminhamento 2 especialista da dor se refratariedade, uso
de técnicas da fisioterapia para alivio dlgico, além de suporte continuo

pela psicologia.
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Introdugao

Atipia genital é uma condi¢do rara que ocorre em 1: 4.500
nascimentos. E considerada uma emergéncia pedidtrica, pois a situa-
¢do de indefini¢do de sexo pode acarretar prejuizos irrepardveis ao
bem-estar psicossexual e social do paciente e familiares. Além disso,
ela pode ser a apresentagio clinica de um defeito na esteroidogénese
adrenal que pode levar ao ébito neonatal quando nio diagnosticada e
tratada - a forma cldssica da hiperplasia adrenal congénita perdedora
de sal. Portanto, ¢ fundamental a sua detecgio precoce por meio do
exame minucioso dos genitais de todo recém-nascido.

Em 2006, 0 Consenso de Chicago, prop6s vérias modifica¢oes
na nomenclatura dos diferentes tipos de atipia genital no sentido de
minimizar os desconfortos do paciente. Um ponto € a substitui¢do do
termo hermafroditismo ou intersexo por Anomalia da Diferenciagio
Sexual (ADS) ou Disturbios da Diferencia¢do Sexual (DDS) ou
ainda, Disorder of Sex Development (DSD), na lingua inglesa. Mais
recentemente, o termo para designar essa condigdo foi substituido
por Diferencas no Desenvolvimento Sexual (DDS).
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Segundo este consenso, a investiga¢do de DDS ¢é recomendada
na presenca de algum dos critérios abaixo:

* Clara ambiguidade genital.

* Genitalia com aparéncia feminina com aumento clitoriano,
fusio labial posterior ou massa inguinal ou labial.

* Genitalia com aparéncia masculina com criptorquidia bilateral,
micro pénis, hipospadia perineal isolada ou hipospadia leve com
testiculos nio descidos.

* Histéria familial de DDS, tal como insensibilidade andro-
génica completa.

* Discordancia entre a aparéncia genital e o cari6tipo pré-natal.

Uma anamnese detalhada é essencial para o diagnéstico clinico
de DDS. A investigagdo complementar inicia-se com o estudo do
cariétipo e envolve a realizagdo de exames hormonais e de imagem
(vide fluxograma anexo). A avaliagio psicolégica da crianga com DDS
e dos pais é imprescindivel para identificar a identidade de género e
conhecer as expectativas, valores e crengas familiares. A necessidade
imperiosa de se definir o sexo de criagdo de uma crianga ou adolescente
com DDS enfatiza a urgéncia de todo esse processo.

A anilise conjunta dos dados obtidos e a discussio interdisci-
plinar permitem estabelecer o melhor plano terapéutico. O tratamento
deve considerar o potencial reprodutivo, sexual e a identidade de
género para adequar a terapia hormonal e cirdrgica ao paciente.

Fisiopatologia do desenvolvimento gonadal e sexual

O desenvolvimento sexual humano pré-natal pode ser didatica-
mente dividido em duas etapas: determinacio sexual e diferencia¢ao
sexual. A etapa inicial de determinagio sexual compreende o desen-
volvimento da crista genital em gonada bi potencial e, posteriormente,
em testiculo ou ovirio. Até a 82 semana de gestacio, o trato genital
interno do embrido ¢ indistinguivel entre os sexos, sendo constituido
pelos ductos de Wolft (mesonefros) e Muller (paramesonéfricos).
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A presenca do gene SRY determina a evolugio da gonada bi
potencial em testiculo por volta da 62 a 82 semanas. As células de
Leydig secretam testosterona que estimulam a diferenciagio dos
ductos de Wolft em epididimos, canais deferentes e vesiculas seminais
por volta da 132 semana. A di-hidrotestosterona (DHT), resultante
da conversio de testosterona pela 5-alfa-redutase tipo 2, promove
o desenvolvimento do seio urogenital em préstata, uretra prostatica
e tecidos precursores da genitédlia externa. A secre¢io do hormoénio
anti-Miilleriano pelas células de Sertoli promove a involugido dos
ductos de Muller.

A auséncia dos hormonios testiculares (testosterona, DHT e
horménio anti-Miilleriano) ou o defeito da sua agio promove a invo-
lugdo dos ductos de Wolff, o desenvolvimento dos ductos de Muller
em Utero, trompas e dois tercos superiores da vagina, e a evolugdo do
seio urogenital na uretra anterior e um tergo inferior da vagina.

A diferenciagio sexual compreende o desenvolvimento das
genitalias internas e externas em masculina ou feminina e ocorre entre
a 8% e a 122 semana.

A genitilia externa primitiva ou bi potencial é composta pelo
tubérculo genital, seio urogenital, pregas uretrais circundando o seio
urogenital e as pregas labioescrotais. A DHT promove a diferenciagio
do tubérculo genital na glande peniana, a fusdo das pregas uretrais
formando o corpo peniano e a uretra peniana, e a uniio das pregas
labioescrotais na linha média formando a bolsa escrotal. A formagio da
genitdlia externa masculina completa-se na 122 semana. A testosterona
e a DHT promovem o crescimento peniano e ainda a migragio dos
testiculos da regido lombar para o anel inguinal interno (122-242
semanas), para o canal inguinal (282 semana) e para a bolsa escrotal
em torno do nascimento.

Na auséncia de testosterona e de hormoénio anti-Miilleriano
(HAM), ou de sua agio, a genitilia interna e externa diferenciar-se-o
em feminina. O tubérculo genital se transforma no clitoris, o seio
urogenital permanece aberto e um septo vesicovaginal é formado,
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isolando o introito vaginal da uretra. As pregas uretrais formam os

pequenos ldbios e as escrotais, os grandes labios.

Destacamos aqui alguns aspectos que devem ser bem explorados

na histéria clinica:

* Exposi¢do materna a drogas e/ou hormoénios endégenos
(hiperplasia adrenal virilizante materna, luteoma gravidico ou
tumor adrenal virilizante) ou exégenos (andrégenos, estrgenos,
progestigenos) entre 8 e 12 semanas de gestagio.

* Exposi¢do ocupacional a compostos quimicos desreguladores
enddcrinos (ftalatos, bisfenol, parabenos, pesticidas) pré-con-
cepcional ou no periodo critico da embriogénese.

* Histéria familiar detalhada quanto a presenca de consanguini-
dade parental, casos semelhantes de genitilia atipica ou mortes
inexplicadas por desidratagio.

Exame fisico

Um cuidado especial deve ser dado ao exame da genitélia.
Apesar das caracteristicas clinicas da genitélia externa nio permitirem
um diagndstico etiol6gico, sdo muito dteis para dirigir a prioriza¢ao
de exames e de testes funcionais que deverdo ser realizados naquele
paciente. Os seguintes elementos deverdo ser caracterizados ao

exame fisico:

* Gonadas: localizagio, tamanho e consisténcia. Gonadas
palpaveis em bolsa labioescrotal ou sio testiculos ou ovotestis,
constituindo-se no elemento mais elucidativo do exame fisico.
« Falo: E fundamental descrever o comprimento e a largura
aferidos com a técnica correta e comparados ao padrio para
a faixa etdria. Avaliar, também, a presenca de cordio ventral

(chordee). OBS: No recém-nascido a termo, as dimensoes
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habituais do pénis ¢ de 3,5 x 1,0 cm (delicadamente tracionado)

e do clitoris de 0,4 x 0,3 cm.

* Posicionamento do meato uretral: verificar a presenca de

hipospadia, posicionamento anormal do meato uretral, e o

seu grau.

* Prega labioescrotal: avaliar o pregueamento e colorag¢io cuti-

neas e a presenca de fusdo mediana, assim como a transposigio

peno-escrotal (bolsa a cavaleiro ou cachecol).

* Distancia ano genital: ¢ a medida da por¢io posterior da prega

labioescrotal ao centro do 4nus. E um marcador de exposi¢io

androgénica, sendo maior no sexo masculino (1,98 - 0,6 cm)

que no feminino (0,91- 0,3 cm).

A caracterizagio da genitélia externa pode seguir os critérios
de Prader de acordo com o grau mais leve de virilizagdo (Prader I)
até o mais acentuado (Prader V).

Fig_ura I c|a§silicaqﬁo de Prader para os graus de ambi-
guidade genital.

Nomal @ ) ) ) )
2 A%\ g WY @2

Grau 1 = gonitdlia do aspects famining, com soments aumanta do falo;

Grau 2 = maiof aumenta do fal, associado a fusia posterior das salidncias labioaserotais, Serm Seid Lrepenital:

Grau 3 = importanie sumento do falo, sseocado a fusdo quase completa das saliéncizs labloescrotais. e presanca
da salo wogenital com abartura perinesl;

Grau 4 = falo de aspecto peniano, associado a fusio completa das saliéncias labioescrotais @ presenca de seio
uragamital com abartura domeats uretral éntre & base &8 extremidade da lalo.

Grau 5 = falo de aspecto peniano bem desenvolvido, associado a luso completa das saliéncias labioescroiais,
8 presenca de seio urogenital com abertura balinica do meato uretral.
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No exame fisico geral, investigar a presenca de outras malfor-
magdes, particularmente anorretais e de coluna terminal, que possam
sugerir causas sindrémicas de DDS. Além disso, o estado de hidra-
tacdo, a presenca de acne, a pilificagdo corporal e a pressio arterial

devem ser avaliados.

Exames complementares

* Cariétipo - ponto de partida para a propedéutica diag-
néstica. Na solicitagdo do exame, deve-se requerer a anilise
de, no minimo, 30 metifases para exclusio de mosai-
cismo cromossdmico.

» Ultrassonografia pélvica - analise da presenga ou auséncia de
utero e gonadas, tumores ovarianos ou malformagdes uterinas
€ ou vaginais.

* Dosagem Hormonais - Exames iniciais: testosterona (T),
androstenediona (A4), horménio foliculo estimulante (FSH)
e hormonio luteinizante (LH); Exames a serem solicitados a
depender da histéria clinica e exames iniciais: progesterona (P);
pregnenolona; 17-OH-pregnenolona; 17- hidroxiprogesterona
(170HP), dehidroepiandrostediona (DHEA) e di-hidrotes-
tosterona (DHT).

* Idade 6ssea - avaliagdo do potencial de crescimento no

paciente pedidtrico.

Hipoteses diagnosticas

DDS 46, KX - Gariotipo 46, XX e itero presente (virilizagao
do feto feminino)

Hiperplasia Adrenal Congénita, cldssica, perdedora de sal ou
virilizante simples por deficiéncia da enzima 21-hidroxilase:
E a principal causa de DDS 46, XX. Caracteristicamente,

a crianga apresenta genitédlia externa parcial ou completamente
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virilizada, sem gonadas palpéveis na regido inguinal ou nas iminéncias
labioescrotais. A ultrassonografia (US) pélvica revela a presenca de
utero e ovarios. Os niveis de testosterona, androstenediona e 17-hidro-
xiprogesterona estdo elevados.

Tumor adrenal virilizante:

Niveis elevados de sulfato de deidroepiandrosterona e
testosterona produzidos pelo tumor podem virilizar a genitdlia
feminina. A tomografia ou ressonincia da glandula adrenal confir-
mam o diagnéstico.

DDS ovotesticular:
O diagnéstico ¢ feito pela bidpsia gonadal, que revela a
presenca de tecido testicular (tibulos seminiferos) e tecido ovariano
foliculos) no mesmo individuo. Embora seja mais rara, essa condi-
>
¢do deve ser suspeitada na presenca de testosterona elevada, com a
17-OH-progesterona e o sulfato de deidroepiandrosterona normais.
A exposi¢do materna a andrégenos enddégenos e/ou exégenos
deve ser investigada apés exclusdo das causas acima descritas.

DDS 46, XX - Cariotipo 46, XX e (tero ausente (sem virili-
1aGao)

Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser (SMRKH):
Trata-se de uma condigdo multifatorial caracterizada por um
amplo espectro de malformagdes dos derivados mullerianos e fungio
ovariana normal. Devido a associa¢io com malformagées do trato

urindrio, deve ser realizado US de vias urindrias.

DDS 46, XY e iitero presente

Disgenesia gonadal pura:
E uma condi¢do genética que leva ao desenvolvimento
gonadal incompleto ou ausente e resulta em hipogonadismo
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hipergonadotréfico. A deficiente produgio de horménio anti-Miil-
leriano permite o desenvolvimento de ttero e canal vaginal. Os niveis
de testosterona e androstenediona estio baixos ou indetectiveis e
os niveis de FSH e LH elevados. O diagnéstico é confirmado pela
biépsia gonadal. Devido ao risco de neoplasia (gonadoblastoma) a
longo prazo, a gonadectomia estd indicada.

DDS 46, XY e iitero ausente

Deficiéncia de 5 alfa redutase:

Esta enzima promove a conversio de testosterona (T) em
di-hidrotestosterona (DHT) que € o principal horménio responsavel
pela viriliza¢do da genitilia externa.

Na deficiéncia da 5-alfa-redutase, os niveis de DHT sio extre-
mamente baixos ao nascimento. A genitilia em geral é feminina e a
crianga é registrada no sexo feminino. Na puberdade, por aumento da
conversio periférica de T em DHT pode ocorrer virilizagio e mudanga
na identidade de género.

No entanto, esse diagnéstico pode ser suspeitado ao nascimento,
na presenca de genitdlia atipica (hipospadia e clitoromegalia) e/ou
gonadas palpaveis em regido inguinal ou labioescrotal com niveis de
testosterona e razdo Testosterona/ di-hidrotestosterona (DHT) elevados.

Insensibilidade androgénica parcial (PAIS) ou completa (CAIS):

O desenvolvimento gonadal e a sintese de andrégenos estio
normais. A alteragdo no receptor androgénico pode ser completa
(CAIS) ou parcial (PAIS), resultando em uma genitélia feminina ou
subvirilizada, respectivamente.

Tipicamente os niveis de testosterona e diidrotestosterona sio
elevados e a razdo testosterona/diidrotestosterona (DHT') é normal.

Deficiéncia de 17beta-hidroxilase:

Trata-se de uma condi¢io genética de heranga autossdmica
recessiva. Essa enzima é responsével pela conversao de androstenediona
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em T. Os niveis de T e DHT estdo baixos e os niveis de FSH ¢ LH
estdo elevados por defeito de sintese de esteroide sexual (CYP17B3).
A relagio androstenediona/T estd elevada e as gdnadas masculinas
estdo presentes e normais.

Na puberdade, a sintese de andrégenos se eleva e pode ocorrer
maior viriliza¢go.

Deficiéncia de 17alfa-hidroxilase/17,20-liase:

Trata-se de uma condigdo genética de heranga autossdmica
recessiva. Essa enzima ¢ responsével pela conversio de progesterona
em 17OH-progesterona.

Os niveis de T e DHT estdo baixos e os niveis de FSH ¢ LH
estdo elevados por defeito de sintese de esteroide sexual (CYP17). A
relagdo androstenediona/T e as gonadas estdo normais. O acumulo de
progesterona ¢ direcionado para sintese de aldosterona. A hipertensio
arterial com hipopotassemia se manifesta ainda na infancia.

Na puberdade, a sintese de andrégenos se eleva e pode ocorrer
maior virilizag¢do.

DDS cromossomal

Alteragdes cromossdmicas diversas podem resultar em graus
varidveis de atipia genitais associados ou ndo a quadros sindrémicos. O
cari6tipo pode revelar uma ou mais linhagens celulares (mosaicismo),
como encontrados na Sindrome de Turner e Klinefelter.

condutas terapéuticas

A questio de maior importancia no tratamento de criangas
e adolescentes com DDS é a escolha do sexo de criagdo. A partir
dessa defini¢do, todas as outras condutas terapéuticas, no que concerne
ao tratamento clinico e ao tratamento cirdrgico, serdo tomadas.
O sexo social deve ser avaliado com muito cuidado e por equipe
multiprofissional experiente. Essa avaliagdo depende da faixa etaria
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do paciente, pois tratando-se de criangas e adolescentes, a expectativa
dos pais e o contexto sociocultural da familia devem ser considerados.
Além da idade e sexo social, deve-se levar em conta a etiologia e as
condi¢bes anatomicas presentes para definir a abordagem hormonal
e/ou cirdrgica mais apropriada.

Do nascimento até dois anos de idade, na presenca de atipia

genital, deve-se:

* Retardar o registro da Declaragio de Nascido Vivo (DNV)
até o diagndstico ou registrar como sexo indeterminado.

* Acolher os anseios e as dividas dos pais explicando sobre a
alteragio congeénita da genitalia, fazendo um paralelo com outras
malformagdes, como a cardiaca e renal, esclarecendo a impossi-
bilidade de defini¢io do sexo naquele momento e a necessidade
de investigag¢io por equipe multidisciplinar (Genética Médica;
Endocrinologia e Psicologia; Gineco-obstetra).

* Solicitar exames complementares.

O tratamento hormonal e cirdrgico deve ser adequado a etiolo-
gia visando assegurar a fungio sexual e reprodutiva e em conformidade

com o sexo de criagdo.

Dos dois aos 18 anos de idade deve-se:

* Considerar a identidade de género jd estabelecida.

* Avaliar dados antropométricos, idade dssea e potencial de
crescimento, para estabelecer a necessidade de alguma inter-
vencdo relacionada ao crescimento.

* Assegurar o inicio da puberdade em idade cronolégica
adequada (nas meninas, entre 8 e 13 anos, e nos meninos, entre
9 e 14 anos). Quando necessdrio, ofertar reposi¢io hormonal
condizente com a identidade de género.

* Considerar clitoridoplastia e abertura do seio urogenital nas

pacientes com hipertrofia clitoriana.
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* Indicar a gonadectomia profilitica, logo apés o diagnéstico,
para todas as pacientes do sexo feminino com gbnadas dige-
néticas e presenca de cromossomo Y ou fragmento, pelo risco
de tumores germinativos. Em portadoras de insensibilidade
androgénica (CAIS ou PAIS), pode ser postergado para o
periodo pés-puberal para assegurar desenvolvimento puberal
e beneficio sobre a massa Gssea.

* Nas pacientes com viriliza¢o associadas a tumores que levam
a androgenizagio, o tratamento ¢ direcionado para a causa base.
* Avaliar a profundidade da vagina nas pacientes que desejam
iniciar atividade sexual penetrativa. Nas pacientes com > 4 cm,
oferecer o uso de dilatadores vaginais e naquelas com < 4 cm,
considerar a cirurgia de neovagina, com o consentimento escrito
dos pais ou responsiveis legais.

A partir dos 19 anos de idade deve-se:

* Avaliar a profundidade da vagina nas pacientes que desejam
iniciar atividade sexual penetrativa. Nas pacientes com > 4cm,
oferecer o uso de dilatadores vaginais e naquelas com < 4cm,
considerar a cirurgia de neovagina.

* Nas pacientes com viriliza¢io associadas a tumores que levam
a androgenizagio, o tratamento ¢ direcionado para a causa base.
* Indicar a gonadectomia profilatica, logo apés o diagnéstico,
para todas as pacientes do sexo feminino com gonadas dige-
néticas e presenga de cromossomo Y ou fragmento, pelo risco
de tumores germinativos. Em portadoras de insensibilidade
androgénica (CAIS ou PAIS), pode ser postergado para o
periodo pés-puberal para assegurar desenvolvimento puberal
e beneficio sobre a massa Gssea.

Situagoes especiais

Em portadores de DDS ovotesticular, apesar de ter um fenétipo
mais masculino na maioria dos casos, deve-se optar preferencialmente
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para o sexo feminino, preservando-se as estruturas femininas even-
tualmente presentes, como ttero, trompas, cavidade vaginal e ovirios.
Na presenca de ovofestis, a separagio cirirgica da por¢do ovariana da
testicular pode preservar a capacidade funcional dos tecidos ovarianos,
com possibilidades de fertilidade. Esta conduta baseia-se no fato do
tecido ovariano ser funcional e anatomicamente integro, ao passo que
o tecido testicular é usualmente digenético.

Na disgenesia gonadal deve-se optar preferencialmente também
para o sexo feminino, com retirada do streak e do tecido testicular.
Na presenca de Y, o risco de degeneragio maligna das gonadas nessa
condig¢do ¢ muito alto e, mesmo em situagdes em que se Optou por sexo
masculino devido a outros fatores (sexo social, por exemplo), a remogio
das gonadas com colocagio de prétese testicular ¢ a opgio preferencial.

O grupo de DDS 46, XY ¢ o que apresenta as maiores difi-
culdades quanto a opgdo de sexo de criagdo. Nos defeitos de sintese
de T, nos disturbios dos tecidos-alvo dependentes de andrégenos e
mesmo nas formas idiopdticas que respondem por uma proporgio
aprecidvel de casos nesse grupo (30% em algumas casuisticas), serdo
as caracteristicas da genitilia externa que dirigirdo primariamente
a op¢io de sexo de criagdo. Voltamos a frisar que estamos supondo
que o sexo social ainda nio esteja plenamente desenvolvido, ou seja,
que o diagnéstico se fez em idade precoce como é desejavel em todos
os casos de genitdlia atipica. O tamanho do falo e o posicionamento
do meato uretral devero ser os parimetros para a op¢ao para o sexo
masculino: um falo com tamanho acima de -2 desvios-padrio da
média com uretra nio perineal, pode ter uma fun¢io adequada no
sexo masculino e ser passivel de uma adequada correcio cirtrgica.

Nas deficiéncias de 5 alfa redutase tipo 2, embora o aspecto
da genitilia externa ao nascimento seja mais feminino, a defini¢do
do sexo de criagio deve ser preferencialmente para o sexo masculino,
pois a imensa maioria dos casos apresenta virilizagdo na puberdade.

Evidentemente, apenas ressaltamos em linhas gerais as opgdes
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preferenciais, mas cada caso devera ser avaliado individualmente e
com muito critério para que a opgdo tomada seja definitiva.

Uma vez escolhido o sexo de criagdo, a corregio cirurgica
vird a seguir, removendo-se todas as estruturas nio condizentes ao
sexo escolhido.

Em época de puberdade, os casos que nio apresentem gonadas
funcionantes deverdo ter uma puberdade induzida por horménios
ex6genos (vide protocolo de puberdade tardia). Esse tratamento deve
ser monitorado por endocrinologista, que acompanhara o crescimento
e a maturagdo esquelética pela idade 6ssea.

Um aspecto importante do tratamento é o suporte psicolégico a
essas criangas e seus familiares. As consultas deverdo dispor de tempo
adequado para que todos possam expressar claramente suas questoes,
seus medos, suas insegurangas. O papel da equipe multiprofissional é
de apoio e compreensdo com o objetivo de contribuir para a criagio
de um individuo adulto adaptado ao contexto social em que vive e a
sua prépria condigdo.

Debates recentes a respeito da possibilidade de interven¢io
médica para fins de readequagio sexual em pessoas com DDS menores
de 18 anos tém suscitado questionamentos quanto a legitimidade
dos responséveis legais e da equipe de profissionais de saude para a
iniciativa de tais procedimentos, e se essas intervengdes biomédicas
precoces negariam ao portador de DDS o direito a autodeterminagio

€ a0 proprio corpo.
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VIOLENCIR SEXUAL

Alexsandra Braga Farias de Oliveira
Christiane Barroso Fagcanha Lima

Débora Fernandes Britto

Eclesia Fragoso Nogueira

Francisneide Correia de Lima Teixeira
Lorena Rodrigues Ferreira Guimaries Santos
Leticia Nacle Estefan Sobral

Ragquel do Amaral Meireles Freitas

Verbena Paula Sandy Guedes

Definigoes
Violéncia sexual

Todo ato sexual, tentativa de consumar um ato sexual ou
insinuagdes sexuais indesejadas; ou agdes para comercializar ou usar
de qualquer outro modo a sexualidade de uma pessoa por meio da
coergdo por outra pessoa, independentemente da relagdo desta com

a vitima, em qualquer 4mbito, incluindo o lar e o local de trabalho.

Estupro

Constranger alguém, mediante violéncia ou grave ameaga, a ter
conjungio carnal ou a praticar ou permitir que com ele se pratique
outro ato libidinoso.
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Abordagem inicial

Assim que a paciente identifica como violéncia sexual o motivo
de procura do servi¢o de saude, jd sdo acionadas pelo profissional de
enfermagem na triagem as equipes de psicologia e assisténcia social.
No acolhimento deve ser realizada uma escuta qualificada em um
ambiente reservado, as informagoes divulgadas pela paciente regis-
tradas em prontudrio e o sigilo assegurado a vitima.

Uma vez atendida por violéncia sexual, a paciente devera, se
for o seu desejo, ser acompanhada no Programa Superando Barreiras
disponivel na Maternidade Escola Assis Chateaubriand, onde devera
ser acolhida por equipe multidisciplinar (sex6loga, enfermeira, psic6-
loga, assistente social, entre outras) por um periodo de em média 06
meses e continuado em atengio tercidria se houver necessidade ou

desejo de interrupgio de gravidez prevista em Lei.
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Quadro - Equipe multidisciplinar reannsavel pelo aten-
dimento no Programa Superando Barreiras.

ATENDIMENTO INICIAL
Preencher fi-
EQUIPE fltarioizlzif)al(il; Percepgio Orientar acom-
DE PSICO- X g X sobre estado panhamento
LOGIA ;iriti;ljgs? emocional ambulatorial
sional
Abertura de Avaliar ne- Orf}iiregizen_
prontudrio e cessidade de
L esclarecer fluxo | acionamento de BO’e.m
SOCIAL . caso de vitimas
de atendimen- | do Conselho criancas/
to & paciente Tutelar ane
adolescentes
EQUIPE | eolhimento, cPhrf Tllz)csh?tra{;la_r
aferigdo de °P! .
DE EN- sinais vitais ¢ do registro de Realizar
FERMA- lassifi v 4 atendimento | testes rapidos
GEM 1ass .cagao ¢ multiprofis-
risco sional
Iniciar profi-
EQUIPE Exame fisico laxias fa{a IiSnTS Solicitar exames
D geral e gineco- ¢ gestacao laboratoriais
MEDICA ;< desejada (con- L.
légico . e testes rdpidos
forme janela de
oportunidade)

Notificagio
ao SINAN

Escuta quali-

ficada

Registro em
prontudrio
de todas as
informagdes
fornecidas

pela paciente

Profilaxias pds-exposigao

As profilaxias consideradas no contexto de violéncia sexual sdo

listadas no quadro abaixo:
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Quadro 2: Profilaxias indicadas em sﬂuagao de violéncia

sexual.
Gravidez indesejada HIV Hepatite B
Sifilis Tricomoniase Gonorreia
Clamidia Cancro mole Tétano

Profilaxia para gravidez indesejada
Quadro 3: Profilaxia de gestagao indesejada apds violén-

cia sexual.
METODO DE 12 Levonorgestrel 0.75mcg 02 cp VO dose unica (total de
LINHA 02cp).
MECANISMO DE E:spfessamer/lto do muco cervical e retardo da olvul'iigﬁo
~ (ndo é um método abortivo uma vez que seu efeito é ape-
ACAO R . s
nas de atrasar a ovulagdo, nio interferindo na nidagio).
EFEITOS . . . . .
ADVERSOS Niuseas, vomitos, cefaleia, mastalgia, vertigem.

Profilaxia para ISTS nao virais

Quadro 4: Profilaxia de IIIIBGQOES sexualmente transmis-
siveis (ISTS) nao virais apds violéncia sexual.

POSOLOGIA PARA CRIANCAS,

- ADOLESCENTES E ADULTOS
LA LOA MEDICACAO > 45kg
RAL
< 45kg (gestantes
incluidas)
50.000 Ul’kg 1.200.000 UI IM
SIFILIS Penicilina} G. Ben- / IM em dose, em cadal/ n.éldega
zatina unica (dose mix. | em dose tnica (to-
2.400.000 UI) tal 2.400.000 UTI)
GONORREIA | Ceftriavona | 12omgMem [ 500mgIMem
dose tnica dose tnica
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20mg/kg VO em
CLAMIDIA Azitromicina dose tnica (dose 1g VQ ?m dose
mix. 1g) Unica
TRICOMO- . Lmg/kg/d VO 150 0 em dose
P Metronidazol 8/8h por 7 dias L.
NIASE . Gnica
(dose mix. 2g/d)

Obs. 1: Recomenda-se que o uso de metronidazol na profilaxia de trico-

moniase seja postergado pela maior chance de efeitos adversos, intera¢io

medicamentosa com outras drogas e também que seja evitado no primeiro

trimestre da gravidez.

Profilaxias para hepatites virais

Quadro 5: Conduta recomendada de acordo com o resul-
tado do teste rapido para Hepatite B.

TESTE RAPIDO CONDUTA
Infecgio prévia
REAGENTE | aexposi¢iode | Coletar painel sorolégico para hepatite B
risco atual
Se vacinagio completa: imunoglobulina
Se vacinagio incompleta: imunoglobulina +
NAO Auséncia de completar esquema vacinal
REAGENTE | infecgio atual Se sem registro de vacina ou duvidas
quanto ao stafus vacinal: imunoglobulina +
vacina

Quadro 6: Profilaxia de hepatite B apds violéncia sexual.

MEDICACAO

JANELA DE

POSOLOGIA

OPORTUNIDADE

Vacina anti-hepatite B

1 dose IM profundo em
deltoide (esquema 0 - 1
- 6 meses)

Aplicar idealmente até 24h

apds a exposi¢do

Imunoglobulina hu-
mana anti hepatite B

(IGHAHB)

0.06mL/kg IM*(aplicar

em sitio diferente da

vacina)

Aplicar idealmente até 48h

apés a exposicio, podendo
se estender até 14 dias.

*Se dose ultrapassar SmL, fracionar aplicagdo em dois locais diferentes.
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Quanto a hepatite C, em caso de agressor desconhecido ou
sabidamente portador de hepatite C, deve ser feito o acompanha-
mento sorolégico no seguinte esquema se paciente com teste rapido

nao reagente.

Quadro 7: Exames indicados para avaliagio de hepatite ¢
apds violéncia sexual.

DIAS TRANSCORRIDOS
APOS EXPOSICAO G
0 TGP + anti-HCV
45 TGP
90 Anti-HCV + HCV-RNA
180 TGP + anti-HCV

Se em qualquer momento da abordagem inicial ou acompa-
nhamento for evidenciada infecgdo pelo HBV ou HCYV, a paciente

devera ser encaminhada ao atendimento especializado.

Profilaxia para HIV

A profilaxia pés-exposi¢io (PEP) para HIV estd indicada até
72h apés penetragio vaginal ou anal sem uso de preservativo com
agressor desconhecido. Nio estd indicada em casos de: sexo oral
exclusivo, mesmo com ejaculagio (individualizar); exposi¢do cronica
ao mesmo agressor; uso de preservativo durante toda a ocorréncia;
agressor sabidamente HIV negativo.

Quadro 8: Profilaxia de HIV apds violéncia sexual.

Tenofovir (TDF) 300mg + Obs. 1: Pode ser utilizado em
ESQUEMADE | Lamivudina (3TC) 300mg | gestantes.
12 LINHA (28 | 01cp VO ao dia + Dolutegra- | Obs. 2: Em criancas de até

DIAS) vir (DTG) 50mg 01cp VO | 12 anos, o esquema preferen-
ao dia. cial ¢ AZT + 3TC + RAL.
EFEITOS Sintomas gastrointestinais, cefaleia e fadiga (nio deverd ser
ADVERSOS suspensa pelos efeitos adversos).
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Ap6s o término da PEP, uma nova testagem para HIV deverd
ser realizada 30 dias apds a exposi¢io. A PEP NAO devera ser poster-
gada devido a auséncia de infectologista durante o atendimento inicial.

Deverio ser colhidos exames de hemograma e transaminases.

Acompanhamento

As pacientes vitimas de violéncia sexual devem ser, aps o
atendimento inicial, encaminhadas ao servico de acompanhamento
transdisciplinar da equipe Superando Barreiras, onde terd seguimento
com equipes de psicologia, enfermagem, assisténcia social e médica.
L tera oportunidade de avaliagdo das profilaxias realizadas e exames
coletados e, em caso de gravidez decorrente de estupro, decisio por
interrupgio legal (vide protocolo de Interrupgio de gestagio prevista
em Lei) ou manutengio da gravidez com ou sem doagio da crianga

(nestes casos, paciente deverd realizar o pré-natal e parto na instituigdo.

Quadro 8: Seguimento dle pessoas vitimas de violéncia
sexual pela equipe multiprofissional.

SEGUIMENTO

v Acolher e esclarecer objetivos do seguimento.

V' Avaliar necessidade de seguimento psicolégico nesta ou em

EQUIPE DE | outra institui¢io.

PSICOLO- |V Construir um plano terapéutico inicial e instruir sobre auto-
GIA cuidado emocional.

v Discutir com equipe multi o seguimento da paciente.

v Solicitar parecer psiquidtrico se necessério.

v Preencher ficha de Avaliagio Social.

v Identificar situagdes de vulnerabilidade social e encaminhar se

necessario.

V' Articular com a rede em defesa da Mulher, crianga, adoles-

cente, idoso e pessoa com deficiéncia.

v Acompanhar os aspectos legais.

V' Realizar atendimento familiar.

SERVICO
SOCIAL
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SEGUIMENTO

V' Checar notificagio do SINAN e encaminhamentos legais.

V' Avaliar eficicia e tolerancia da contracepgio de emergéncia e

EQUIPE DE | profilaxia de HIV.

ENFERMA- | v Em caso de gravidez, oferecer anilise do DNA para identifi-
GEM cagio do agressor.

v Informar sobre métodos contraceptivos.

V Identificar sinais e sintomas de outros tipos de violéncia.

v Avaliar a melhora da satde geral e adesdo ao seguimento
proposto.

EQUIPE |V Acompanhar as demandas de satde sexual e reprodutiva.
MEDICA | Checar resultados de exames laboratoriais solicitados.

V' Verificar a adesdo a profilaxia antirretroviral (quando indicada).
v Em caso de gravidez, avaliar a percep¢io em relagio ao cuidado.

Aspectos éticos

O acolhimento de pacientes vitimas de estupro ¢ extremamente
delicado e singular. O primeiro contato com o servigo ¢ um momento
decisivo no desenrolar do acompanhamento dessa paciente e sua rela-
¢do com equipe transdisciplinar. O sigilo médico deve ser respeitado
e o maximo de informagdes sobre o agravo devem ser colhidas de
preferéncia uma tnica vez, para nio haver necessidade de repeti¢io
de narrativa da violéncia sofrida.

Posturas livres de julgamento devem ser adotadas sempre e
devem assim transparecer tanto na fala como na linguagem corporal e
atitudes tomadas. Deve-se poupar comentarios que tentem “justificar”
o ocorrido com culpabiliza¢do da vitima pelo agravo por qualquer
motivo. Discursos de temadtica religiosa ou espiritual precisam ser
evitados se utilizados para persuadir uma paciente a tomar decisoes
sobre manutengio de gravidez decorrente de estupro, por exemplo. A
decisdo da paciente deve ser respeitada nio s6 por questes éticas, mas
também legais. A objecdo de consciéncia ¢ corrente em profissionais da
drea da saide, mas estes tém obrigagdo de incumbir outro profissional
qualificado para condugio da situagio caso isso ocorra.
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ANEXOS

Anexo 1 — Modelo padrao dos protocolos da MEAC
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