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Colegas de medicina,

E com grande satisfacdo que apresentamos a vocés o livro «A Salde da
Mulher Atual», baseado nas atividades do PASMA, do Centro Universitario
Christus - Unichristus.

O PASMA, ou Programa de Atengao a Saude da Mulher Atual, foi idealizado
pelas alunas Priscilla Santos, Ana Kéllen Mota e Patricia Almeida, sob a
orientagdo do Professor Tulius Freitas, visando oferecer atengdo médica integral
e de qualidade as mulheres em seu ciclo de vida, com o enfoque nas demandas
especificas dessa populagéao.

Fruto da colaboracdo das alunas das duas primeiras gestées do PASMA, e
de profissionais da saude convidados, este livro tem como propdsito fornecer uma
visdo geral da salide da mulher atual, abordando temas relevantes como saude
reprodutiva, amamentacéao, infec¢oes femininas, saude trans, entre outros.

Acreditamos que o livro serd de grande valia para os estudantes de medicina,
uma vez que aborda temas atuais e relevantes, além de fornecer uma visao pratica
da atuagéao do PASMA.

Esperamos contribuir para a formagcdo de médicos e médicas mais
preparados e atualizados para atender as necessidades da saude da mulher,
e que possa ser um recurso valioso para aqueles que buscam informacgdes
sobre este tema.

Boa leitura!
Com carinho,

Professor Tulius Freitas e a Equipe do PASMA, Unichristus.
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CAPITULO1
ANATOMIA E FISIOLOGIA BASICA DO CORPO FEMININO

Juliana de Medeiros Ferreira Gomes Silva
Ana Kéllen Mota da Costa Almeida
Priscilla de Almeida Santos

Lia Pacheco Cavalcanti Rios

1. Endocrinologia Feminina

O corpo feminino possui diversas particularidades hormonais, que
influenciam tanto os dérgaos sexuais primarios, como Uutero e ovarios, quanto
6rgaos sexuais secundarios, como as mamas. O principal eixo regulador dessas
mudancas € o eixo hipotalamo-hipdfise-ovario.

1.1. Hipotalamo

Orgdo do sistema nervoso central que interage e regula a hipéfise, por meio
da circulagédo venosa porta-hipofisaria, na liberagéo de diversos horménios, como
o0 GnRH, dopamina e endorfinas. A proximidade entre estes érgaos é essencial para
os horménios liberados pelo hipotalamo atingirem suas células-alvo rapidamente
e em altas concentragdes.

O hipotalamo é responsavel pela secrecado de forma pulsatil de GnRH. Na
fase folicular possui alta frequéncia e baixa amplitude (secretado a cada 60-90
minutos), e na fase lUtea possui baixa frequéncia e alta amplitude (secretado a
cada 210-270 minutos.) A exposi¢ao continua leva a dessensibilizagao hipofisaria
a este hormonio, explicando o mecanismo dos analogos de GnRH.

Os pulsos de GnRH sofrem influéncia facilitadora da noradrenalina e
inibidora da dopamina. Também atuam fatores ambientais, como desnutricao,
atividade fisica e estresse, que podem atuar como inibidores, devido a alteragao
na secrecao de endorfinas no hipotalamo.
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Figura 1. Pulso de GNRH nas duas fases do ciclo

1.2. HipSFISE

E uma glandula endécrina localizada dentro do cranio, dividida em adeno-
hipéfise, que produz hormoénios, e neuro-hipéfise que armazena hormdnios
produzidos no hipotalamo.

1.2.1. Adenohipdfise:

E uma glandula extremamente irrigada por uma densa rede capilar que é
importante concentragdo de terminais nervosos para estimulagdo da produgéo
hormonal.

» Gonadotrofinas: FSH (horménio estimulador do foliculo ovariano), com
principal agdo nas células da granulosa, e de LH (hormonio luteinizante),
com acéo predominante nas células da teca.

» Prolactina: possui sua secrecdo pulsatil e € altamente influenciado por
diversosfatores, taiscomomanipulagdo das mamas, estresse, medicamentos.
Primariamente relacionado a lactacdo, regulando a sintese de caseina
e alfalactalbumina, e possui agdo nas mamas, ovarios, figado, adrenais e
outros 6rgaos.



1.2.2. Neuro-hipofise:

» Ocitocina: liberacdo estimulada por manipulagdo mamaria. Tem como
fungdo a contracdo mioepiteliais dos ductos lactiferos mamarios, reflexo de
ejecao do leite, e contragdo muscular uterina, durante o parto.

» Hormonio Antidiurético ou vasopressina: hormdénio com ac¢do renal,
responsavel pela redugao da diurese.

Hipotdlamo

Estrégeno e

_g Hipofise
anterior
Progesterona

Ovdrios

Figura 2. Eixo Hipotadlamo-Hipdfise

1.3. Ovarios

Sao 6rgaos bastante dindmicos, que iniciam sua fungao na 20 semana da vida
intrauterina e vao até a menopausa. Possuem uma classificagao funcional dividida
em: folicular, que secreta estrogénio, corpo lliteo, que secreta progesterona, e
estroma, que tem como produto os androgénios. Todos os seus hormonios sao
derivados do colesterol.

1.3.1. Estrogénio

Possui trés subtipos, b-estradiol (principal), estrona e estriol, que sao
secretados apenas pelo ovario, em mulheres ndo gravidas. Tem como fungdes:

n



»

»

»

»

»

»

1.3.2.

Aumenta o tamanho dos 6rgaos sexuais primarios, por exemplo, ovarios,
trompas de falépio, utero e vagina.

Desenvolvimento das glandulas endometriais.

Desenvolvimento inicial dos tecidos estromais das mamas e dos depdsitos
de gordura.

Inibe a atividade osteoclastica, estimulando o crescimento 6sseo, devido a
isso a mulher possui um crescimento rapido durante muitos anos, entretanto
também causa uniao das epifises dos ossos longos.

Aumenta o depdsito de gordura e ligeiramente o depdsito de proteinas
(menos que a testosterona).

Textura macia e normalmente lisa da pele.

Progestagenos

O mais importante exemplo é a progesterona que é secretada durante a

segunda metade de cada ciclo ovariano, pelo corpo liteo. Durante a fase folicular
a maioria da progesterona é convertida em estrogénios pela enzima aromatase,
nas células granulosas. Tem como fungdes:

»

»

»

2.1.

Promove alteragdes secretoras no endométrio uterino durante a ultima
metade do ciclo sexual feminino, preparando o utero para a implantagao do
ovulo fertilizado.

Diminui a intensidade e frequéncia das contragdes uterinas, prevenindo
aborto espontaneo.

Promove o desenvolvimento dos Iébulos e alvéolos das mamas, fazendo
com que as células alveolares proliferam, aumentem e adquiram natureza
secretora

Ciclo Menstrual

Introducao

O ciclo menstrual é um processo ciclico que ocorre em todas as mulheres

férteis, possui duracao de 21 a 35 dias e é dividido em duas fases: ciclo ovariano e
ciclo uterino. A menstruagao marca o primeiro dia do ciclo e possui cercade 2 - 6
dias com intensidade do fluxo variando de 20 - 60 mL em mulheres saudaveis. A
mulher sofre uma variagé@o de diversos hormdnios e mudangas corporais visando
a preparagao para a ovulagéo e para uma futura gestacao.
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2.2. Ciclo Ovariano

As alteragdes ovarianas se iniciam na vida intrauterina e se interrompem
quando a reserva ovariana termina. Ocorre o desenvolvimento do évulo, no ovario,
para ser fecundado. E dividida em fase folicular e fase lutea.

2.2.1. Fase Folicular

Esta fase consiste na escolha do foliculo dominante e desenvolvimento deste
até se tornar maduro, ela se estende do dia 1 da menstruacgao até o dia do pico de
LH. E a fase a qual o ovario estd menos hormonalmente ativo.

Inicia-se ainda na vida intrauterina, com o desenvolvimento de foliculos
primordiais (oécito primario), que é um odcito paralisado no estagio dipléteno da
préfase | meidtica, envolto por uma Unica camada fusiforme de células granulosas.
O processo de formacgao desses foliculos se completa até o sexto més de vida,
mas a divisdo celular do évulo fica estacionada e assim permanece durante o
periodo da infancia. Apesar de estarem quiescentes, grande parte destes foliculos
sofre um processo de degeneracao por apoptose até a menarca.

O crescimento folicular, que é independente de estimulo hormonal, é
caracterizado pela evolugdo destas estruturas para foliculo priméario (0,1 mm),
foliculo secundario (0,2 mm) e antral inicial (2mm). O crescimento até a fase antral
ocorre até mesmo em situagdes de pouco estimulo pelas gonadotrofinas, como na
infancia pré-puberal, uso de anticoncepcionais e durante a gestacao. *de acordo
com rotinas em ginecologia*.

O foliculo é denominado primario quando as células da granulosa,
anteriormente de formato fusiforme, passam a formato cubdide. Quando essas
células formam uma segunda camada, o foliculo é chamado de secundario, estando
mais sensivel a fungdo do FSH. Nesse momento, ocorre também producao das
células da teca, origindrias do tecido estromal.

Nos foliculos primarios e secundarios, ocorre a producdo do horménio
antimulleriano (AMH). Esta substancia é responsavel por inibir o crescimento
folicularinicial e a agdo do FSH. E marcador da reserva ovariana por estar envolvido
na diminuigcao do crescimento folicular e, consequentemente, em menor apoptose.

13



Foliculo rompido e

libragao do ovcito Il
(owulagao)

Formaggo do corpo liteo

Figura 3. Foliculo em suas Diversas Fases

O foliculo em crescimento entdo evolui para o estagio pré-antral, quando
ocorre evolugdo para quatro ou mais camadas. Nesse momento, o estimulo das
gonadotrofinas é essencial para o desenvolvimento destes foliculos até o estagio
ovulatério. Em seguida, as células da granulosa produzem fluido folicular, chamado
de estagio antral, ocorrendo um crescimento rapido da estrutura (15-20mm). Esse
aumento do fluido também é responsavel pela divisdo das células da teca interna
e externa.

A teca é dividida em camadas interna e externa, sendo a externa uma
capsula de tecido conjuntivo vascular que reveste o foliculo. J4 a teca interna é
capaz de produzir hormdnios sexuais (androstenediona e testosterona) a partir
do estimulo de LH. Entretanto, ocorre a cessagao ou desaceleragao da liberacao
de LH durante o sono durante esse periodo. As células da granulosa, por meio da
enzima aromatase, dependente de FSH, converte estes androgénios em estradiol
e estrona. Além disso, sdo responsaveis pela produgédo de inibina B, que tem
feedback negativo sobre o FSH.

O foliculo dominante sera selecionado entre o quinto e sexto dia do ciclo,
enquanto os demais sofrem atresia. Este foliculo dominante geralmente apresenta
maior atividade da enzima aromatase e maior quantidade de receptores de FSH,
o que permite maior produgado de estradiol, estimulando também a expressao
de receptores de LH na granulosa e aumenta a secrecao ovariana de fatores de
crescimento intra uterinos, como o fator de crescimento semelhante a insulina-1
(IGF-1). Nesse momento, ja se caracteriza o foliculo pré-ovulatério.

O estradiol entdo tem efeito de inibicdo do FSH, o que favorece a atresia dos
demais foliculos. Fatores de crescimento locais provavelmente permitem que o
foliculo dominante permaneca sensivel a baixas concentragdes de FSH, enquanto
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os outros foliculos entram em apoptose.

Em seguida, sdo produzidas quantidades crescentes de estradiol, chegando
a um platd 24-36 horas antes da ovulagao. Esses niveis elevados produzidos pelo
foliculo dominantes sao responsaveis pelo pico de LH.

Um método para avaliar clinicamente este fendmeno € por meio
da ultrassonografia transvaginal, que ird mensurar o volume ovariano, o
desenvolvimento do foliculo e, apds a ovulagéo, a formacéo do corpo ldteo.

2.2.2.Fase Lutea

Sua duracéo é fixa, e dura 14 dias. Inicia-se com a acdo do LH nas células
granulosas. Elas sofrem luteinizagdo do foliculo dominante, que resulta na
producao preferencial de progesterona.

A ovulagdo ocorre cerca de 36 horas apds o pico de LH, que provoca a
liberagdo de enzimas proteoliticas, pela teca externa, resultando na dissolucdo da
parede capsular do foliculo e consequente enfraquecimento da parede, que causa
uma maior dilatagéo do foliculo e degeneracdo do estigma. Além disso, o pico
de LH produz um acelerado crescimento de novos vasos sanguineos na parede
folicular, aumentando sua permeabilidade capilar e liberando prostaglandinas
que estimulam a contracao das células musculares da parede folicular, ocorrendo
assim a ovulagao.

Com a liberacdo do 6vulo, assumindo a meiose pela agdo do LH, as células
granulosas e tecais internas se transformam no corpo luteo. A vascularizagéo
elevada na regiao (em anel de fogo na USG), é responsavel pelo suprimento de
colesterol, substrato para a produgao dos hormdnios sexuais, principalmente a
progesterona.

Se nao ocorrer a fertilizagao, o corpo luteo regride dentro de 12 a 14 dias. O
aumento de estrogénio e progesterona provoca um efeito de feedback negativo
na hipodfise anterior, inibindo a secre¢cdo de FSH e LH. Além disso, o corpo luteo
secreta pequenas quantidades de inibida A, que impede que o FSH seja secretado.
Com a queda de LH, o corpo luteo regride, se tornando em corpus albicans e
perdendo todas as suas fungdes, o que gera reducao da secreg¢ao dos hormonios
sexuais feminino e inicio da menstruagdo e de um novo ciclo ovariano.

Se ocorre a fertilizagdo, a gonadotrofina coriénica humana (hCG, do inglés
human chorionic gonadotropin) produzida pelo embrido evita a regressao lutea,
propiciando a esteroidogénese ovariana ate a placenta assumir a producéo
hormonal da gestacgéo.

15



Menstruacdo

Menstruacdo

01 14 28
Ovulacdo

Figura 4. Concentragdes Plasméticas Aproximadas de Gonadotrofinas e Horménios
Ovarianos Durante o Ciclo Sexual Feminino Normal.
FSH, hormonio Foliculo Estimulante; LH, Hormdnio Luteinizante.

2.3. Ciclo Uterino

Sdo as alteragdes que ocorrem no utero da mulher para receber uma
gestacao, é dividida em trés fases: menstrual, proliferativa e secretora.

2.3.1. Proliferativa

Inicia-se apos trés a quatro dias do inicio da menstruagéao, sob influéncia do
estrogénio secretado na primeira parte do ciclo ovariano. Ocorre a proliferagao
acelerada das células do estroma e das células epiteliais glandulares do
endométrio. Inicialmente as glandulas endometriais sdao pequenas, tubulares
e curtas, tornando-se alongadas e tortuosas. Ao final dessa fase, antes da
ovulagédo, o endométrio tem cerca de 3 a 5 milimetros de espessura e as glandulas

endometriais, principalmente as da regiao cervical do utero, secretam um muco
fino e pegajoso.

16



2.3.2.Secretora

Corresponde a fase lutea do ciclo ovariano, possuindo grande influéncia da
progesterona, que provoca secrec¢do glandular e edema do estroma.

Ocorre depésito de lipidios e glicogénio no citoplasma das células estromais
e o fornecimento sanguineo ao endométrio aumenta. As glandulas se tornam
mais tortuosas e possuem um excesso de secre¢cdo acumulada no seu citoplasma.
Essas mudangas acontecem para promover condi¢oes apropriadas a implantacdo
do 6vulo fertilizado, durante a ultima metade do ciclo mensal.

2.3.3.Menstrual

Nao ocorrendo a gestagao, o endométrio pre-menstrual apresenta infiltracao
leucocitaria e reagao decidual do estroma. Com a degeneragao do corpo luteo e
diminui¢cao da secre¢ao dos horménios ovarianos, ocorre redugao da estimulagéo
das células endometriais e a involugdo do endométrio em cerca de 65% da sua
espessura.

Ha interrupgdo da secrecé@o pelas glandulas endometriais, por causa da
mudancga estrutural dos vasos sanguineos, que se tornam vasos espasticos e
liberam material vasoconstritor, desencadeando necrose no endométrio

Com o aumento da producdo de prostaglandinas, causa uma isquemia
endometrial adicional e contragoes miometriais que expelem o conteudo uterino.

O liquido menstrual possui uma fibrinolisina que o impede de coagular. Ela
é liberada em conjunto com o material endometrial necrético, porém, se houver
sangramento excessivo, a fibrinolisina pode nao ser suficiente para evitar a
coagulagao.

Menstruagdo

Fase Folicular Fase Lutea
1° dia 14° dia 28° dia

Fase ovulatéria

Figura 5. Fases do Crescimento Endometrial e da Menstruagdo Durante Cada Ciclo Sexual
Mensal Feminino.
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3. Anatomia Feminina

3.1. Introducéao

Sao divididos em genitalia interna, composto pelos ovarios, trompas de
falépio, Utero e vagina, e genitalia externa, composta pelo monte pubiano, os
grandes e os pequenos labios, o clitéris, o vestibulo, bulbo vestibular e as glandulas
vestibulares.

3.2. Genitalia Interna

3.2.1. Ovarios

Sao glandulas enddcrinas que produzem horménios sexuais. As gbnadas
femininas possuem formato e tamanho semelhante aos de uma améndoa e estao
localizadas na fossa ovariana, na cavidade pélvica.

A capsula de tecido conjuntivo do ovario é recoberta por mesotélio ovariano,
que tem superficie lisa nas mulheres pré-purberes. Em razao da repetida ruptura
de foliculos, essa superficie tende a se tornar mais irregular com o passar dos
anos.

Os ovarios sao sustentados pelo mesovario, uma curta prega peritoneal que
faz parte do ligamento largo. Sdo também relacionados ao ligamento Utero-ovarico,
gue sustenta o ovario a parede lateral do utero. Em continuidade ao mesovario do
ligamento largo, ocorre a formagao do ligamento suspensor do ovario, estrutura
que contém os vasos, nervos e linfaticos ovarianos.

Sua irrigacdo ocorre pelas artérias ovarianas, ramos da aorta abdominal, e
a drenagem ocorre pelo plexo pampiniforme, que se fundem e formam as veias
ovarianas. A veia ovariana direita drena para a veia cava inferior e a esquerda para
a veia renal esquerda.
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3.2.2.Trompas de Falopio

Também chamadas de tubas uterinas, sdo um par de érgaos musculares que
conduzem os oocistos para o Utero, dividida em trés partes:

a) Infundibulo: extremidade distal que abre no dstio abdominal, possui fimbrias
que se abrem na face medial do ovario

b) Ampola: parte mais larga e mais longa da tuba, local onde ocorre a fertilizagao
c) Istmo: parede mais espessa e mais estreita a tuba uterina
d) Parte uterina: segmento intramural da tuba que se conecta ao éstio uterino

Sao drgaos intraperitoneais, revestidos pela parte mesossalpinge do
ligamento largo, possuem cerca de 10 centimetros e estdo lateralmente ao utero.
Recebem suprimento arterial das artérias uterinas e ovariana e a sua drenagem se
da pelos plexos venosos uterino e pampiniforme.

3.2.3.Utero

E um érgdo muscular oco com formato piriforme e paredes espessas,
localizado na pelve menor. E inclinado antero-superiormente em relacdo a
vagina e anti fletido sobre a bexiga. Todo més o seu revestimento prolifera como
preparagao para receber o embrido, e, caso nao ocorra a fecundacao, ele descama
e é eliminado durante a menstruacao. E dividido em trés partes:
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» Corpo:fica sobre a bexiga urinaria e constitui 2/3 do 6rgao, é a parte principal
do utero. Sua parede é dividida em perimétrio (serosa), miométrio (musculo
liso) e endométrio (mucosa interna).

» Istmo: localizada entre o corpo e o colo do utero, parte mais estreita do utero.

» Colo: 1/3 inferior, cilindrico e estreito. Dividido em duas partes: supravaginal
e vaginal, que se projeta para a parte superior da parede anterior da vagina.
Além de duas aberturas (orificio interno e externo) e um canal cervical.

O corpo uterino apresenta ligamentos de sustentagcdo importantes,
representado pelo ligamento largo, ligamento Utero-ovarico, ligamento redondo
do utero. Os ligamentos redondo e largo se estendem até as paredes laterais do
assoalho pélvico. O colo uterino também apresenta dois importantes ligamentos:
ligamentos transversos do colo (ou cardinal ou de Mackenrodt) e os ligamentos
retouterinos (ou Utero-sacro).

E irrigado principalmente pela artéria uterina, ramo da artéria iliaca interna, e
a sua drenagem pelo plexo venoso uterino que desemboca na veia iliaca interna.

3.2.4.Vagina

E um canal que se comunica superiormente com o canal do colo do Utero e
inferiormente com o vestibulo da vagina, que é a fenda entre os labios menores.
Localiza-se anterior ao reto e posterior a bexiga e uretra. Canal para o liquido
menstrual, recebe o pénis durante a relagdo sexual, além de ser o canal pelo qual
0 concepto passa durante o parto.

A sua irrigagdo se da por ramos da artéria iliaca interna, como, as artérias
uterinas, vaginais e pudenda interna. A drenagem venosa da vagina é pelas veias
vaginais que desembocam nas veias iliacas internas.

O himen é uma membrana em forma de anel que envolve o orificio vaginal
e normalmente possui uma ou mais perfuragdes centrais, algumas anomalias
congénitas nessa estrutura, por exemplo himen imperfurado, podem necessitar
corregao cirurgica.
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3.3. Genitalia Externa

Possui irrigacao pelas artérias pudendas, internas e externas, que sao ramos
das artérias iliacas internas e das artérias femorais. Sua drenagem venosa se da
pela veia pudendas internas e externas. A inervacao da regidao anterior é pelo
nervo ilioinguinal e nervo genitofemoral e a regidao posterior pelo nervo pudendo
e nervo cutaneo posterior da coxa.

3.3.1. Monte Pubiano

Localizado anterior a sinfise pubica e é uma massa de tecido subcutaneo
adiposo, coberta por uma camada de pelos pubianos em formato triangular.

3.3.2.GRANDES LABIOS:

Sao a parte mais lateral da vulva e sao duas dobras cutaneas cobertas por
pelos pubianos. A fenda entre elas € chamada de fenda de vulva. Possuem duas
fusbes: a comissura anterior e a posterior. Sdo homdlogos ao escroto no sexo
masculino.

3.3.3.PEQUENOS LABIOS:
Cercam o vestibulo vaginal e os orificios uretral e vaginal. Sdo dobras

21



cutaneas finas e sem pelos, e contribuem para formagéo do prepucio e do frénulo
do clitdris.

3.3.4.CLITORIS:

E o escroto no sexo masculino. Localizado na parte superior do vestibulo
vulvar e é analogo ao pénis masculino, é um 6rgao erétil responsavel pelas
sensacdes sexuais. Possui trés partes: base, corpo e glande.

Glande do
clitéris

Uretra

Corpo
Cavernoso

Bulbo do
vestibulo

Crus do
clitoris

Figura 8. Clitéris

3.3.5.VESTIBULO:

Regido entre os pequenos labios, contém o orificio vaginal, abertura da
uretra feminina e as aberturas das glandulas vestibulares, que sao:

» Glandulas maiores: ou glandulas de Bartholin sdo homdélogas as glandulas
bulbouretrais no sexo masculino e servem para lubrificar a vulva durante a
relacdo sexual.

» Glandulas menores: localizadas entre os orificios uretral e vaginal, sao
homdlogas a prdstata masculina.
3.3.6. PERINEO:

E a 4rea entre a vagina e o anus, tem como limites os ramos isquiopubicos,
as tuberosidades isquiaticas, os ligamentos sacrotuberal e o coccix.
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3.4. Pelve:

3.4.1. OSSO DA PELVE

llio: Porgéo superior da pelve e forma uma asa na regido, fornece suporta
para a area inferior do abdome. Possui duas concavidades, sendo uma delas a
incisura isquiatica maior, que limita o sacro, ilio e a espinha isquiatica.

Isquio: Parte posterior e inferior do osso pélvico. Possui a espinha isquiética,
que € uma projecao 6ssea que separa a incisura isquiatica maior e menor, pode
ser palpada pela vagina, reto ou espaco retropubico, durante o trabalho de parto
ela é palpada para determinar a posicao fetal apresentada. E o local de insercao
do musculo levantador do anus e da vagina, além do ligamento sacroespinhoso.

Sacro: E a parte final da coluna vertebral e conecta-la com os ossos da
pelve. Sdo cinco vértebras fundidas, possui forames por onde passam os nervos
sacrais e o coccix esta na parte inferior ao 0sso, na saida pélvica, é palpavel por
via transvaginal ou transretal.

Pubis: Representa a parte anterior e inferior do osso pélvico. Se articulam
na linha média da sinfise pubica, que durante a gravidez aumenta a mobilidade

23



3.4.2.Ligamentos da pelve:

Ligamento sacroespinhal: tem um formato triangular e sua fixagdo no topo
na espinha isquiatica e na base no sacro e céccix. Ele divide a saida da pelve
em dois forames. Possui diversas estruturas neurovasculares préximas a este
ligamento, sendo necessario cuidado em procedimento cirdrgico para nao lesar
tais estruturas.

Ligamento sacrotuberal: possui um formato triangular também e base larga
que se liga na tuberosidade isquiatica.

3.4.3.Msculos pélvicos:

Musculo obturador interno: possui origem no ramo pubico superior e insergao
no trocanter maior do fémur, com o tendao passando pelo forame isquiatico menor.
Ele é inervado pelo nervo obturador, que se origina de L5 e S2.

Musculo piriforme: faz parte da parede lateral da pelve e se insere no
trocanter maior. Por cima deste musculo passa o plexo lombossacral.

Musculos do assoalho pélvico: é composto musculos elevador do anus,
composto pelo musculo puborretal que forma uma tipoia ao redor da vagina,
musculo pubococcigeo eiliococcigeo o musculo coccigeo, o esfincter anal externo,
o esfincter uretral estriado e os musculos perineais profundos e superficiais.
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CAPITULO 2
SEMIOLOGIA DA CRIANCA EDO ADOLESCENTE

Maria Luiza Varela Leal Barros
Francisca Patricia Almeida Queiroz
Paula Soares Machado

Adriana Maria Gurgel Maia

1. Introducao:

O inicio da vida humana requer certa atengéo as suas particularidades. Na
consulta médica nao é diferente, sendo de suma importancia compreender as
diferencas de cada faixa etaria a fim de promover o desenvolvimento adequado
desse individuo nos ambitos social, cultural, familiar e organico.

2. Roteiro para anamnese da crianga e do adolescente:

2.1. Recém-nascido:

A anamnese do recém-nascido deve conter informagdes minuciosas sobre
o pré-natal, etapas da gestacdo e do parto. Esses dados sao repassados pelo
responsavel da crianga, sendo de responsabilidade do médico observar o que
realmente estd acontecendo com o paciente. O interrogatério sintomatolégico
deve ser realizado por sistemas:

Geral: questionar sobre o sono, irritabilidade, prostracdo e amamentagao.

Sistema tegumentar: questionar sobre alteragdes da coloracdo da pele,
manchas, papulas.

Cardiovascular: informar-se da ocorréncia de dispneia, cianose, edema.
Respiratorio: verificar a presenca de coriza, tosse, espirros, dispnéia, roncos.

Digestorio: questionar sobre as caracteristicas e frequéncia das fezes,
ocorréncia de vomitos.

Geniturindrio: informar-se sobre as caracteristicas da diurese.

Na histéria familiar e na patoldgica pregressa é necessario questionar
sobre os dados da gestacao, por exemplo duragéo, intercorréncias, via de parto,
exames complementares realizados pela mae (sorologia para HIV, hepatite B e
C, sifilis, toxoplasmose), existéncia de alteragcdo em alguma ultrassonografia e
o tipo sanguineo materno. Em relacdo ao recém-nascido deve-se questionar as
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condi¢des de nascimento, o tipo de parto, as semanas de gestacdo, se houve
necessidade de reanimacao ou oxigenioterapia, se a crianga passou pela terapia
intensiva, se fez uso de antibiético ou de outro medicamento.Além disso, questionar
se ja necessitou de internagao, por quanto tempo e quais procedimentos e exames
foram realizados durante o periodo.

Durante a consulta, é de suma importéncia verificar e incentivar a atualizagcdo
da caderneta vacinal. Além de questionar sobre a exclusividade do aleitamento
materno, estimulando e orientando tal pratica.

2.2. Lactentes:

A anamnese do lactente deve levar em consideracdo as particularidades
dessa fase marcada por intenso desenvolvimento e crescimento. Recomenda-
se a avaliagdo do cotidiano da crianca, a frequéncia e a qualidade do sono,
amamentacao, fungoesfisioldgicas e cuidados para prevenir acidentes domésticos,
além de perguntar sobre o uso de chupetas e suc¢ao de dedos.Durante essa fase,
guestionamentos relevantes dizem respeito ao crescimento, desenvolvimento e
imunizagao do lactente. A relagédo da crianga com os familiares,o apego, sinais de
cuidados ou maus-tratos,acidentes domésticos,entre outros, também sao pontos
que devem ser tratados durante a consulta

2.3. Pré-escolar e escolar:

Essa fase da vida da crianga é marcada por grande atividade motora,
desenvolvimentodehabilidades, linguagemeintensacapacidadedeaprendizagem.
Nesse momento, € importante questionar sobre as relagdes e habitos familiares, a
alimentacao, o sono e o tempo de uso de tela por dia.

Por volta dos 3 a 4 anos, recomenda-se estabelecer um didlogo com a crianca
durante a consulta. Nessa idade, é importante questionar sobre a sociabilidade,
a pratica de atividades fisicas e escolares, suas relagdes com os colegas, com
os irmaos. A linguagem é um tema que deve ser abordado e orientado aos pais,
criangas com 2 anos tém cerca de 50% da linguagem inteligivel, aos 4 anos, quase
toda a fala deve ser compreensivel. Além disso, a histéria familiar e a patoldgica
pregressa também devem ser indagadas.

2.4. Adolescente:

A avaliagcdo dessa faixa etaria deve levar em consideragdo a complexidade
de mudancas bioldgicas, psicologicas e sociais que esses individuos sofrem.
A consulta deve consistir em dois momentos, um primeiro momento com
responsaveis, sendo questionado, a ambos, a queixa principal e histéria da doenga
atual, familiar e antecedentes pessoais. No segundo momento, o adolescente

30



deve ficar sozinho com o médico, respeitando sua autonomia e privacidade.
Durante esse periodo, questiona-se sobre condigdes socioecondmicas, habitos
de vida, vida escolar, relagdes familiares e sociais e saude sexual e reprodutiva. As
perguntas devem ser feitas respeitando a idade, a individualidade e o interesse
do adolescente. Outros assuntos que podem ser abordados sdao medidas de
autocuidado e cuidado com o outro, atividade sexual, afetividades e questoes de
orientagado sexual, quando demandadas.

3. Exame fisico:

3.1. Recém-nascido:

No inicio da avaliagdo fisica do recém-nascido devem ser realizadas
medidas antropométricas, como peso, comprimento, perimetros cefalico, toracico
e circunferéncia abdominal.

Durante a inspegao deve-se buscar alteragdes caracteristicas de anomalias
genéticas, por exemplo, pregas epicanticas, orelhas de baixa implantagédo e
micrognatismo.

No exame fisico do sistema cardiovascular, é realizado a ausculta de todo
o térax, observando o ictus cordi, a presenga de sopro, cianose ou edema, além
disso é necessario avaliar a frequéncia e o ritmo cardiaco, lembrando que arritmia
sinusal ou respiratéria é normal na infancia.

Na inspe¢do do sistema respiratdrio, buscar por evidéncias de dispneia,
como tiragem intercostal e subcostal e batimento da asa do nariz. Realizar a
ausculta do térax e a contagem da frequéncia respiratdria por 1 minuto.

No abdome, caracteriza-lo e buscar visceromegalias. Na genitalia, caso seja
do sexo masculino, procurar testiculos na bolsa escrotal e regiao inguinal, verificar
se ha exposicéo da glande e, havendo, observar se ha epispadia ou hipospadia.
Caso seja do sexo feminino, verificar se ha sinequia de labios, hipertrofia de labios
vulvares e de clitdris.

Nos membros, realizar as manobras de Ortolani e Barlow com o intuito de
identificar luxagdo congénita de quadril.Ademais, palpar os pulsos inguinais,
avaliar pele,perfusao e pregas cutaneas.

Durante a pesquisa de reflexos e sinais neurolégicos, deve-se avaliar o tonus,
realizando os reflexos tendinosos e cutaneo plantar, os reflexos primitivos, o tonus
cervical e a preensao palmar.
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3.2. Exame fisico do lactente ao pré-escolar:

A avaliagao fisica se inicia na inspec¢do, assim que o paciente entra na
sala, podendo ser observado sinais de prostracao, irritabilidade, cianose ou
desconforto respiratério. As etapas do exame fisico se assemelham com a do
recém-nascido, sendo realizado em decubito dorsal. J& em criangas maiores, o
exame pode ser realizado sentado. Durante a consulta, é necessario também a
avaliacao de medidas antropométricas que deverdo ser colocadas em curvas a
fim de averiguar o crescimento e desenvolvimento dessas criangas.A partir dos 3
anos de idade,deve-se realizar a afericdo da pressao arterial

3.3. Exame fisico do adolescente:

Nessa fase da vida, a preocupagdo com seu corpo e sua imagem crescem
muito, sendo necessario, durante o exame fisico, transmitir tranquilidade e
confianga ao adolescente, a fim de que o exame seja realizado com eficacia.

Algumas recomendagdes a essa etapa da consulta dizem respeito as
peculiaridades dessa faixa etdria, entre elas estio:

- Respeitar o pudor do adolescente, explicando com clareza todos os
procedimentos antes de realiza-los;

-Garantir a privacidade do paciente, questionando se ele prefere a presenca
ou nao dos responsaveis, além de sempre se certificar de que o ambiente esta
com a porta trancada;

-Durante o exame, manter no recinto, além do médico, outro profissional da
area da saude. Por fim, esclarecer quaisquer dividas que o adolescente tenha
apresentado.

A semiotécnica é a mesma recomendada para os adultos, salvaguardando
algumas diferengas. Deve ser realizada a avaliagdo do crescimento, incluindo o
estadiamento puberal pelos critérios de Tanner. No exame fisico geral, deve-se
avaliar o aspecto geral, o peso, a estatura, o indice de massa corporal (IMC), a
temperatura, a pressao arterial e as frequéncias cardiaca e respiratéria. Na pele, a
queixa de acne é bastante comum nessa idade.

No exame das genitais, o esclarecimento dos procedimentos é de suma
importancia e a possivel recusa do paciente de realiza-lo deve ser respeitada. No
sexo masculino, Além de determinar a maturacéo sexual, deve-se verificar a fimose
e palpar os testiculos. No sexo feminino, deve-se examinar a vulva (pequenos e
grandes labios, himen) e verificar se ha secregéo vaginal. O exame ginecoldgico
completo feito por ginecologista é indicado a adolescentes com atividade sexual,
vulvovaginites ndo responsivas aos tratamentos de rotina, amenorreia primaria ou
secundaria, suspeita de abuso sexual ou de gravidez, dismenorreia ndo responsiva
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aos tratamentos de rotina, dentre outras situagdes.

Por fim, a avaliacdo das horas de sono, uso de tela, pratica de esportes,
humor, sociabilidade, verbalizagdo e outras caracteristicas da personalidade,
também sao relevantes.

4, Acompanhamentos:

Ao longo do desenvolvimento infantil, algumas condutas devem ser
realizadas rotineiramente a fim de garantir um crescimento adequado e saudavel

entre elas.

- O calendario vacinal deve estar sempre atualizado

Hepatite Penta / Pneumocdcica | Rotavirus
Idade BCG B DTP VIP/VOP 10V humano
- dose ao
ao nascer | dose Unica
nascer
2 meses 12 dose 12 VIP 12 dose 12 dose
3 meses
4 meses 22 dose 22 VIP 22 dose 22 dose
5 meses
6 3ad 3
meses ose VIP
9 meses
12 meses reforgo
reforco reforco
15 meses DTP VOP
4 anos reforco reforco
DTP VOP
9 anos
10-19 anos 3 doses

Tabela 1. Calendério Nacional de Imunizagéo de acordo com o Ministério da Salde, 2018.
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Idade Menln.gococwa Febre Hepatite Trl!)llce Varicela HPV
conjugada amarela A viral
ao
nascer
2 meses
3 meses 12 dose
4 meses
5 meses 22 dose
6 meses
9 meses dose Unica
12 m
Reforgo uma 12 dose
meses dose
15
meses
4 anos uma
dose
2 doses
9 anos
meninas
10-19 Reforgo ou . _dose ~ 2 doses
L Unica (ndo 2 doses .
anos dose Unica ) meninos
vacinados)

Tabela 2. Calendario Nacional de Imunizagédo de acordo com o Ministério da Saude, 2018,

O aleitamento materno exclusivo deve ser recomendado até os 6 meses,
entre as vantagens dessa pratica estdo a diminuicdo da mortalidade infantil,
diminuicdo do sangramento pds-parto, prevencdo contra o cancer de mama na
mae e melhor desenvolvimento cognitivo para o bebé. Na introducédo alimentar,
os alimentos devem ser bem cozidos, refogados ou ensopados, com pouca agua,
até que figuem macios, as carnes devem ser oferecidas bem cozidas, desfiadas
ou bem picadas, os temperos devem ser naturais (alho, cebola, salsa, cebolinha)
e bem pouco sal. O consumo de leite de vaca deve ficar restrito aos 12 meses e o
de acucares industrializados aos 18 meses.

Outro ponto de suma importdncia é a avaliacdo do crescimento e
desenvolvimento, que pode ser realizado por meio de varias curvas disponiveis
(curva de Marcondes, curva da Organizagao Mundial da Saude, curvas do Centers
for Disease Control and Prevention), que estratificam as criangas em percentis
e escores Z (quantidade de desvios-padrao acima ou abaixo da média e pelos
marcos do desenvolvimento.

Em criancas maiores, existem marcos que devem ser acompanhados, por
exemplo, o estadiamento de Tanner, a fim de caracterizar o nivel de maturacao
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sexual. No sexo feminino, o inicio da puberdade, geralmente, coincide com o
estagio 2 de Tanner, ocorrendo entre 8 e 13 anos, ja no sexo masculino, se inicia
com o crescimento do volume testicular (G-2), entre 9 e 14 anos.

M1- Mama infantil, com elevagdo somente da papila

M2- Mamas em fase de botéo (elevagdo da mama e aréola como pequeno monticulo)

M3-Maior aumento da mama, sem separacgao dos contornos

M4-Projecdo da aréola e das papilas para formar monticulo secundéario sobre a mama
M5-Fase adulta, com saliéncia somente das papilas

Tabela 3. Estdgios do desenvolvimento mamdrio no sexo feminino (Tanner e Marshall, 1962).

G1- Pré-adolescéncia (infantil)

G2- Aumento do escroto e dos testiculos, se um aumento do pénis

G3- Ocorre também aumento do pénis, inicialmente em toda a sua extensao

G4- Aumento do didametro do pénis e da glande, crescimento dos testiculos e escroto, cuja pele
escurece

G5- Tipo adulto
Tabela 4. Estagios do desenvolvimento genitais masculino (Tanner e Marshall, 1962).

P1- Fase pré-adolescéncia (ndo ha pelugem)

P2- Presenca de pelos longos, macios, ligeiramente pigmentados, na base do pénis
P3- Pelos mais escuros, dsperos, sobre o pubis

P4- Pelugem do tipo adulto, mas a drea coberta é consideravelmente menor que no adulto
P5- Tipo adulto, estende-se até a face interna das coxas

Tabela 5. Estdgios do desenvolvimento dos pelos pubianos no sexo masculino (Tanner e
Marshall, 1962).

5. Encaminhamentos:

O profissional de saiude da atencdo basica deve ser capaz de identificar
situagoes de risco ou anormais durante a consulta pediatrica e assim referenciar
aos especialistas os casos que sejam necessarios.

Em especial, na consulta do adolescente devem ser encaminhados casos de
ideacao suicida, tragos depressivos, entre outros distdrbios psiquicos.

Em caso de puberdade precoce ou tardia, também devem ser acompanhadas
por especialistas.
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CAPITULO 3
SEMIOLOGIA NA MULHER ADULTA

Maria Jhéssica Almeida Carneiro
Melissa Campos Nobre

Licia Amélia Siebra Cavalcante
Juliana Nunes Ferreira Correia

A Anamnese ¢ uma importante ferramenta para investigagao de dados clinicos, pois
¢ por meio dela em que o médico(a), além de estabelecer inicialmente as bases para
uma boa relagdo médico - paciente, podera alcangar a maior parte dos diagnosticos de
doencas, bem como direcionar as bases do tratamento da enfermidade da sua paciente.
E por meio dessa ferramenta durante as consultas que o profissional de satde podera
obter informagdes essenciais como historia clinica, informagdes pessoais, familiares,
ambientais, direcionar exame fisico e exames complementares de acordo com a queixa
principal da paciente e possibilitar a formulagdo de hipdteses diagnosticas para o caso.
Estabelecer um roteiro para a anamnese facilita a comunicagao entre todos os envolvidos
e otimiza o registro em prontudrios digitais ou de papel todas as informagdes pertinentes
a paciente.

1. Identificacao:

A identificagdo engloba nome completo, idade, sexo, estado civil, profissao
escolaridade, religiao, residéncia e procedéncia, nome da mae. Por meio de uma
minuciosa identificagdo da paciente pode-se detectar condi¢des clinicas mais
frequentes em mulheres que residem em determinada localidade, que pertencem
a determinado grupo étnico, bem como por meio da analise da idade da mulher
pode-se identificar a fase de vida em que se encontra (puberdade, menacme,
climatério ou senectude). E sempre importante registrar a fonte das informacdes
da histdria colhida (paciente ou acompanhante), principalmente, em situagdes em
que a propria paciente ndo tem condi¢oes de ser entrevistada como rebaixamento
do nivel de consciéncia.

2. Queixa principal:

Registrar conforme falado pela paciente.

3. Historia da doencga atual:

Nesse topico sera discutido sobre a(s) queixa(s) que trouxe a paciente a procurar
o atendimento médico e deve ser abordado sobre inicio, evolucdo, fatores de melhora
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ou piora, medicagdes em uso, exames ja realizados. Os fatos devem ser organizados por
ordem cronoldgica a fim de facilitar o raciocinio da histdria.

4, Antecedentes pessoais fisiolégico:

Nesse momento da entrevista serd perguntado a paciente sobre gestagdo e
nascimento, deve-se buscar informacgdes sobre condi¢des de parto, doengas na gestacao
e como decorreu a gravidez da genitora, bem como estado de nascimento da crianca
e numero de irmdos. Serd abordado sobre o desenvolvimento psicomotor e neural que
engloba saber sobre como ocorreu o desenvolvimento fisico, denti¢do e fala. Ainda
nesse topico, deverd ser caracterizado o desenvolvimento sexual da mulher a partir de
informacdes sobre a idade da menarca, sexarca, puberdade, menopausa. Antecedentes
menstruais devem ser bem caracterizados e o médico devera perguntar sobre regularidade
ou irregularidade do ciclo menstrual, dura¢do do fluxo menstrual, sintomas associados,
data da ultima menstruacgao.

5 Antecedentes pessoais patolégicos:

A avaliacdo da histéria patologica pregressa engloba doengas diagnosticadas,
alergias a medicamentos ou alimentos, traumatismos, cirurgias, transfusdes sanguineas
realizadas, medica¢des de uso continuo, internagdes e histdria obstétrica em que serd
registrado o niimero de gestacdes (G), de partos (P); de abortos (A), de prematuros e
cesarianas (C) (G—-P—-A-C).

6. Antecedentes familiares:

E de fundamental importancia obter informacdes sobre doencas de ocorréncia
familiar e identificar principalmente o acometimento de membros da familia por neoplasia
de mamas, ovarios e intestinos.

7. Habitos de vida:

O consumo regular de alcool, tabagismo, uso de drogas ilicitas devem ser
interrogados a paciente. A pratica de atividade fisica, alimentagéo, condi¢cdes de
moradia e lazer sdo também importantes para a constru¢do de uma visdo geral de
todos os aspectos e condi¢des da paciente.

8. Exame fisico:

O exame ginecolégico engloba o exame das mamas, da pelve e da genitalia
feminina e aliado a uma coleta minuciosa da anamnese fornece substratos
suficientes para a elaboracdo de diagnésticos diferenciais, direcionamento de
exames complementares e estabelecimento de condutas.
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» Exame das mamas:

O exame das mamas compde-se por trés etapas: inspecdo, avaliagdo de
axilas e palpacgédo e deve ser realizado em todas as consultas, preferencialmente
entre o 5° e 7° dia apds a menstruagao, pois a mama encontra-se menos congesta
e sensivel.

A inspecao € composta por duas partes, a inspecdo estatica e a inspecao dinamica
em que a paciente deverd estar sentada a frente do examinador e deverd ser analisada
simetria, volume, mobilidade e retragdes ou abaulamentos das mamas. Em seguida,
prossegue-se com o exame das axilas em que o examinador deve identificar o nimero
de linfonodos palpaveis, tamanho, consisténcia e mobilidade. Nesse contexto, o brago
direito do profissional deve suspender o brago direito da paciente e a mao esquerda do
examinador formard uma concha que iniciara a palpacao na por¢ao mais inferior da axila
em dire¢do ao apice a procura de linfonodos. Na sequéncia, com a paciente em dectbito
dorsal e as maos posicionadas atras da cabega, procede-se a palpacdo das mamas com as
polpas digitais do examinador em movimentos circulares. O exame deve abranger toda a
area mamaria compreendida entre a clavicula, a borda do esterno, prega inframamaria e
linha média axilar. O exame das mamas pode ser finalizado com a expressdo dos mamilos
para evidenciar se hd a presenca de descarga papilar e, caso positiva, a caracterizagao
dessas secrecdes em serosas, lacteas ou sanguinolentas.

» Exame do abdome:

O exame cuidadoso da regido abdominal faz-se necessario e ¢ constituido de
inspecao, ausculta, palpagdo e percussdo. A paciente deve ser posicionada em decubito
dorsal, pernas estendidas e abdomen exposto. Durante a inspecdo, deve-se observar a
pele e se ha equimoses, telangiectasias, ictericia, bem como a ocorréncia de assimetrias
no contorno na regido abdominal, presenca de hérnias, cicatrizes cirurgicas e didstases
musculares. A ausculta pode ser feita pela regido do mesogastrio e em seguida deve ser
realizada em todos os quadrantes do abdome e observada a presenca de ruidos hidroaéreos,
o siléncio abdominal durante o periodo de dois minutos de ausculta pode ser indicativo de
irritagdo peritoneal difusa. A palpacgdo deve ser realizada de forma superficial e profunda
a fim de que seja detectada pelo examinador a eventual presenga de massas abdominais
ou pélvicas e suas caracteristicas como consisténcia, se sdo solidas ou cisticas-solidas,
tamanho e mobilidade, bem como deve ser avaliado 6rgios como figado, bago e rins. E
importante destacar que se houve suspeita de ascite, realizar manobras como piparote e
macicez moével. Por fim, a percussao da regido abdominal podera sugerir presencga de gas
nas alcas intestinais se for detectado um hipertimpanismo ou aumento do Utero ou bexiga
distendida, se for percebido um som macigo na regiao suprapubica.

» = Exame da pelve:

O exame pélvico é realizado com a paciente em posi¢cdo supina, com
as pernas na posicao de litotomia dorsal e os pés apoiados em um suporte.
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Primeiramente, deve-se realizar o exame da genitalia externa que compreende na
inspecao da vulva, do perineo e regido perineal, do monte pubis até o anus em que
observa-se a distribuicdo de pélos (padrao masculino ou feminino), trofismo vulvar,
coloracgao da pele, aspecto do himen e carunculas himenais, bem como detectar
a presenca de condilomas externos, lesdes ou protuberancias que podem ser
cistos sebaceos ou tumores. Deve-se atentar para a simetria dos grandes labios
e dos pequenos labios, entretanto uma pequena diferenca de tamanho pode
ser fisioldgica. Ademais, deve-se observar a presencga do clitéris no ponto de
encontro dos labios menores que pode chegar a medir aproximadamente até 2,5
cm de comprimento com uma parte subcutanea. Em seguida, na regiao abaixo ao
clitdris, encontra-se a uretra que possui coloragdo semelhante ao resto da area
adjacente. Na regiao perineal, pode-se ser detectado laceragdes obstétricas ou
cirurgias, alteragdes nas Gléandulas de Bartholin e presenca de eritema, que pode
sugerir infec¢ao vulvar ou vaginal em vigéncia. Prolapsos urogenitais também
podem ser detectados na inspecdo estatica ou dindmica, com a manobra de
Valsalva. Em sequéncia, apds a regiao perineal, o anus pode ser inspecionado
visando a identificacdo ou ndo de hemorrdidas, fissuras ou irritagdo perianal. Em
seguida, linfonodos inguinais devem ser palpados e quando identificados podem
significar metastases de neoplasias e infecgdes pélvicas. Na sequéncia, realiza-se
o exame especular em que sao utilizados espéculos metalicos ou de plasticos com
lanterna acoplada ou com uma fonte de luz externa. Pode-se aplicar uma pequena
porcao de lubrificante na superficie externa do espéculo. O espéculo é inserido
em posicao obliqua e depois realiza-se uma rotagéo de aproximadamente 30° e
penetra-se espéculo até alcancar a cérvice uterina. Apds a insercao, procede-se a
abertura do espéculo e consequentemente a visualizagdo da ectocérvice uterina.

Nesse contexto, apds aberto, visualiza-se as paredes vaginais e colo do
utero em busca de alteragdes, bem como é realizado coleta de secre¢do vaginal,
endocervical, células para exame citoldgico, colposcopia, entre outros. Ademais,
devem ser realizados, apds o exame especular, o toque vaginal e exame bimanual.
A técnica do toque vaginal é descrita como o toque unidigital, com apenas o dedo
indicador, ou bidigital, com o dedo indicador e médio e nesse exame sera avaliado
a consisténcia, elasticidade, rugosidade das paredes vaginais e consisténcia,
posigdo e direcionamento do colo uterino. O exame bimanual é realizado quando,
associado ao toque vaginal, o examinador posiciona sua mao sobre o hipogastrio
e ,neste exame, sera a avaliado a posicao uterina, que pode ser em anteversoflexao
(AVF), retroversoflexao (RVF) e medioversoflexao (MVF), bem como os anexos
tubas e ovarios a fim de identificar massas soélidas, cisticas ou sélido-cisticas. O
toque retal é também uma avaliagdo que pode ser realizada durante as consultas.

Dependendo das queixas da paciente, se durante a histéria clinica, houver
a suspeita de fistulas, endometriose, massas abdominais e cédncer de colo, a
realizagdo do toque retal torna-se fortemente recomendada. Existem duas formas

40



de realizacdo dotoque retal que sdo aforma combinada e a forma simples. Naforma
combinada, o dedo indicador € inserido profundamente na vagina e o dedo médio
no anus e sera feita a avaliagido do septo retovaginal, a busca de nodulacdes e de
pontos dolorosos. Na forma simples, semelhante ao toque vaginal, é introduzido
o dedo indicador no énus e sera avaliado a integridade, aspecto e consisténcia da
regiao retrocervical.

9. Exames complementares:

Durante a consulta ginecoldgica, pode ser necessaria a solicitacdo de exames
complementares para melhor avaliagdo da paciente. Nesse contexto, sumario
de urina e urocultura podem ser relevantes quando ha suspeita de infeccao do
trato urindrio. A mamografia deve ser solicitada para as pacientes a fim de se
realizar o rastreio para o cancer de mama, quando resultado inconclusivo desta,
a associacao com ultrassonografia das mamas pode ser necessaria para auxilio.

Pode-se citar também a colposcopia que € um importante exame adicional
a ser solicitado para a detecgéo de alteracoes na cérvice uterina principalmente
quando ja existe um resultado anormal de exame citopatoldgico. Para avaliagdo
da permeabilidade das tubas uterinas em pacientes com queixas de infertilidade
pode-se ser necessario a solicitagao da historiografia que consiste em um exame
em que instila-se contraste para melhor observacao da permeabilidade do utero
e das trompas. Ademais, outro importante exame para avaliagdo da cavidade
uterina consiste na histeroscopia em que insere-se um aparelho de fibra dptica
(histeroscépio) no utero previamente inflado com solucdo salina e pode-se
ser realizado procedimentos terapéuticos como miomectomia, polipectomia,
resseccao de sinéquias uterinas e ablacdo endometrial, bem como remocgao de
dispositivos intra-uterinos (DIU) entre outros. Somado a isso, um exame simples
de ultrassonografia pélvica tem grande utilidade na detecgao de alteragdes nessa
regido. E por meio desse exame que pode-se detectar a posicdo de um DIU, a
presencga de corpo estranho na regidao da vagina, a existéncia de malformacgoes
uterinas congénitas, além de grande utilidade no diagndstico de massas pélvicas
e anexiais e na deteccao de miomas. Abcessos pélvicos e cistos ovarianos podem
ser bem detectados pela ultrassonografia pélvica.

10. Acompanhamentos:

A consulta ginecoldgica possibilita ao profissional da saude identificar nas
pacientes a presenca das principais causas de morbimortalidade e a partir disso
orienta-las de forma adequada. Nesse contexto, o médico(a) deve estar atento para
algumas condutas de rotina a serem realizadas durante a consulta ginecoldgica.

Dentre diversas causas de morbimortalidade em mulheres, o cancer de
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mama € o segundo tipo de neoplasia mais incidente na populagdo feminina
no Brasil. Devido isso e a possibilidade de diagndstico precoce da doenga, ¢é
preconizado o rastreio desta neoplasia por meio da mamografia. A mamografia é
recomendada pelo Ministério da Saude para mulheres entre 50 e 69 anos e deve
ser realizada anualmente.

Além do cancer de mama, a prevencao do céncer de colo uterino faz-se de
fundamental importancia durante os atendimentos visto que é o quarto tipo de
cancer mais prevalente em mulheres e que possui um grande potencial de cura
ao ser realizado diagndstico precoce por meio do rastreamento. O rastreamento
do cancer cervical é feito por meio do exame citopatoldgico durante as consultas
ginecoldgicas e é recomendado a partir dos 25 anos de idade em mulheres que ja
iniciaram sua atividade sexual com a periodicidade de 3 anos, depois de realizados
dois exames anuais sem alteragdes. O rastreio deve ser realizado até a mulher
atingir 64 anos. Para mulheres com idade acima de 64 anos que nunca realizaram
exame de prevencéo de cancer cervical é recomendado a realizagdo de 2 exames
com intervalo de 1a 3 anos e se negativos deve-se suspender o rastreio. O inicio
do rastreio e duragéo, porém variam a depender de cada caso. Somado a isso, o
profissional da saude deve sempre procurar estimular e esclarecer duvidas sobre
a vacinagao contra o HPV, a qual é ofertada pelo SUS para a populagao feminina
entre 9 e 13 anos.

11. Encaminhamentos:

Duranteaconsultaginecoldgica, o profissional de salide deve tera capacidade
de identificar situagoes em que a paciente necessita de atendimento especializado.
Em algumas situacdes particulares como na presenca de sangramentos fora do
periodo menstrual ou desencadeados pelo ato sexual, lesdes suspeitas em colo
uterino, bem como resultados alterados na mamografia deve direcionar a paciente
a procura de um servigo com atengao especializada para uma maior investigagéo
clinica e melhor conducgéao do caso.
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1.

CAPITULO 2

O CUIDADO DA MULHERTRANS NAAPS
Ana Kéllen Mota da Costa Almeida;
Priscilla de Almeida Santos

Maria Jhéssica Almeida Carneiro
Tulius Augustus Ferreira de Freitas

INTRODUGAO

A sexualidade é definida pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) como:

“um aspecto central do bem-estar humano, do comeco ao fim da vida, envolvendo
sexo, identidade de género, orientagdo sexual, erotismo, prazer, intimidade e
reprodugao’. Portanto, ela esta presente na vida de todos os seres humanos, se
inicia no nascimento e se encerra na morte, € dindmica e mutavel.

A orientagédo sexual ainda é muito confundida com identidade de género,

assim como também a definicdo de sexo genital, expressdo de género e
comportamento sexual, as quais devem ser entendidas para melhor acolher os
pacientes, sendo definidas como:

»

»

»

»

»

Identidade de género: expressao de uma identidade construida a partir de
como a pessoa se reconhece e/ou se apresenta, que pode corresponder ou
nao ao seu corpo bioldgico.

Orientacao sexual: género pelo qual o individuo sente atracao fisica, afetiva
e sexual.

Sexo biologico ou genital: refere-se a anatomia genital de nascimento,
determinada geneticamente pelo caridtipo.

Expressao de género: refere-se a forma na qual o individuo apresenta-se,
determinada por vestimentas, maneirismos e comportamentos.

Comportamento sexual: relaciona-se com o papel da busca de satisfagao
sexual, podendo associar-se a parafilias, como pedofilia, zoofilia e
exibicionismo.

O termo Transexual é designado a pessoas que nao se reconhecem com

0 género atribuido ao nascimento (identidade de género). Portanto, a mulher
trans foi designada no nascimento como masculino e estd mudando ou mudou o
papel de género para o feminino. O homem trans foi designado como feminino ao
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nascimento e esta mudando ou mudou o papel de género para o masculino.

A Atencéo Basica € o principal nivel de atencdo de entrada da populacao ao
Sistema Unico de Saudde (SUS). Esse tem a funcdo de oferecer acesso a salde,
atencdo integral, longitudinalidade e coordenagédo do cuidado. Em relagédo a
populacéo trans nado é diferente, possuindo as mesmas atribuicées e ao mesmo
tempo ajudando a quebrar paradigmas e preconceitos.

Geralmente essa populacdo sofre preconceitos nos servicos de saude,
devido a isso, a procura pelo atendimento é rara. Os profissionais da saude e
funcionarios devem agir como modificadores essa realidade e oferecer o cuidado
integral a saide sem preconceitos e estigmas.

2. OACOLHIMENTO

A recepgdo a pessoa transexual é um ponto fundamental no acolhimento
e continuidade ao cuidado dessa populagao. Por ja terem passado por tantas
situacdes de discriminagao, violéncia e estigmatizagéo, tem medo de sofrer
algum abuso acabam por nao procurar os servigos de saude e como todo usuario,
devem sentir-se acolhidos e cuidados. O uso do nome social € um dos fatores que
facilitam essa acolhida. A Portaria MS n° 1.820, de 13 de agosto de 2009 dispde do
direito ao uso do nome social (6 0o nome com o qual uma pessoa quer ser tratada),
com isso é importante no acolhimento da populagéo trans:

- Perguntar ao usuario como deseja que o (a) chame
- Chamar pelo nome escolhido (independente da aparéncia)

- Oferecer o cartdao do SUS com o nome social (ajuda a quebrar barreiras e
ajuda na aquisi¢do da confianga ao profissional)

- Pedidos de exames também podem ser feitos com o nome social O ambiente
da Unidade Bésica de Saude também é importante no acolhimento. Para que
a UBS se torne mais acolhedora é importante que se tenha manifestagdes
que informe ao usuario que aquela unidade é um local que acolhe o publico
LGBTI, dentre elas podemos citar:

- Um cartaz que fale sobre o direito do uso do nome social (figura 1);
- Simbolos e sinais LGBTI expostos na unidade;

- Em casos de banheiros separados por género, o uso de uma sinalizagéo da
utilizacdo dos banheiros de acordo com o género com o qual cada um se
identifica (figura 2)

- Divulgagéo de leis especificas.
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Nome Social
¢ um direito!

(logo da instituicsio)

Aqui gome oot VOCE € livree
para usar o banheiro de acordo com
0 género com o qual se identifica.

Figura 1: modelo de cartaz sobre o direito ao uso do nome social

A mulher trans e homem trans devem ter acesso a equipe multidisciplinar e a
todas as tecnologias disponiveis na integralidade do cuidado. Os grupos de escuta
e acolhimento voltados para a populacdo LGBTQI+ s&o de grande importancia,
pois favorecem a aproximagado com o servigo de saude e uma maior seguranga
para o usuario na hora do atendimento.
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3. O CUIDADO

O atendimento deve considerar as necessidades gerais e especificas da
populacéo trans. A consulta médica pode ser realizada por vérias especialidades:
médico de familia e comunidade (MFC), clinico geral, médico generalista, assim
como especialidades focais como endocrinologista, psiquiatra, ginecologia e
urologia.

E importante perguntar se o usuério tem interesse na abordagem das
qguestoes relacionadas a transexualidades, de preferéncia logo no inicio do
atendimento, se essa ultima for negativa € interessante orientar a importéncia no
cuidado as questoes da saude relacionadas a transexualidade.

Na anamnese e no exame fisico devem ser avaliadas questdes gerais e
relacionadas a transexualidade. A solicitagdo e necessidade de exames devem
seguir a légica da queixa, clinica, rastreamentos, avaliagédo de risco e relacionados
a transicdo hormonal,

A palavra “hormonizacao” é preferida entre a populacdo trans do que a
expressao “terapia hormonal” por ndo associar a doenca, devido a presenca
da palavra terapia. Apesar desse processo ser, geralmente, um requisito para
o atendimento na atencdo especializada, esse pode ser realizado na atengao
primaria. Para isso a UBS deve possuir uma rede de apoio local e em servigos
secundarios e tercidrios, com uma equipe multiprofissional.

No Brasil sdao usados protocolos internacionais que foram desenvolvidos
para atender pessoas trans, como também experiencias nacionais nesse mesmo
contexto, ja que ainda ndo possui protocolo especifico para a hormonizagdo em
transgéneros. Um dos protocolos mais atualizados e acessivel é o guideline de
Sao Francisco, que inclui também a prevencao quaternaria, mas, também podem
ser usados outros como o do Canad3, Argentina e Nova lorque.

E importante utilizar a menor dose hormonal possivel para que as
transformagdes corporais sejam alcangadas. O acompanhamento sérico dos
niveis hormonais nem sempre é realizado, mas se desejado pode ser realizado 4
vezes no primeiro ano e apds esse periodo passa a ser anual.

A homonizagao feminilizante € bastante segura, no entanto o monitoramento
para o controle de possiveis efeitos colaterais devem ser periodicamente
realizados, principalmente os efeitos graves, como o tromboembolismo.

As mulheres que fardo ou fazem uso de estrégenos por tempo prolongado
possuem um aumento do risco cardiovascular, além do surgimento de trombose,
varizes, alguns canceres (principalmente mama e prdéstata) e piora dos quadros
de enxaqueca. O potassio também deve ser acompanhado se a mulher trans
fizer uso da espironolactona, devido ao risco de hipercalemia, além de tontura,
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ressecamento na pele e gastrite (usado nesse cenario como antiandrogénico). A
saude 6ssea também deve ser monitorizada pelo risco de diminui¢do da densidade
dssea.

As contraindicagbes clinicas para hormonizagdo devem ser avaliadas
antes do inicio da terapia hormonal, sédo elas: evento prévio ou atual de doenca
trombdtica, trombofilia, angina, infarto do miocardio ou acidente vascular cerebral,
hipertrigliceridemia grave e colelitiase. A hormonizagao deve ser iniciada se outras
doencas crdnicas estiverem bem controladas.

A avaliagdo da saude mental deve ser feita independente de doencas
mentais preexistentes ou relatadas durante a anamnese. A populacéo trans sofre
com preconceitos e exclusdes sociais ainda existentes. Esse sofrimento pode
resultar em transtornos psiquiatricos como: transtorno de ansiedade, transtorno
de humor, automutilagdo, compulsividade. Além desses o uso de alcool, tabaco e
substéncias psicoativas € maior em transexuais do que na populagéo cisgénero, e
podem ser acompanhadas na UBS através da estratégia de reducéo de danos. Se
a demanda do usuario for problematica, que saia do contexto da atengao primaria,
podemos contar com o atendimento no CAPS AD (Centro de Atencao Psicossocial
Alcool e Drogas), que compde a Rede de Atencéao Psicossocial (RAP).

E valido lembrar que o homem trans deve ter seu acesso a equipe de
ginecologia, periodo da gestagcdo e amamentacgéao é considerado contraindicado
para a hormonizagdo do homem trans. Embora ndo se tenham estudos
relacionados a dose exdgena de testosterona segura nesse caso, existe a
possibilidade de androgenizagao fetal e risco de cancer observado em estudos
com animais. Apesar disso alguns homens trans gestam com uso de testosterona
e nao geram fetos com genitalia atipica, mesmo com relatos que nao relacionam
efeitos teratogénicos é importante que seja considerada a suspensao temporaria
do uso da testosterona. (colocar como uma nota no capitulo, j4 que o homem
trans foge ao tema)

Por fim os cuidados relacionados a sexualidade devem ser oferecidos a
todos os usuarios e ndo somente a populagao transexual, assim como as agdes
e promogdes relacionadas a sexualidade devem estar no cotidiano de todos os
profissionais da saude.
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CAPITULOS5
VULVOVAGINITES EVAGINOSES

Licia Amélia Siebra Cavalcante
Ana Kéllen Mota da Costa Almeida
Amanda Magalhaes Xerez Silva
Juliana Nunes Ferreira Correia

1. Epidemiologia e conceito:

Vulvovaginites e vaginoses sao entidades clinicas importantes e repercutem
significativamente na saude e na qualidade de vida das mulheres, sendo uma das
gueixas mais frequentes em Ginecologia. Grande parte das mulheres desenvolvem
pelo menos um episddio sintomatico ao longo da vida, especialmente na idade
reprodutiva.

Referem-se a afec¢des da vulva e da vagina, além do colo uterino e do trato
genital superior, que, de forma geral, caracterizam-se por corrimento vaginal
associadoasintomas como prurido, irritacao vulvar e/ou vaginal, odor desagradavel
e desconforto, podendo ocorrer também disuria e dispareunia variaveis.

2. Etiologia e fisiopatologia:

Apresentam etiologia multipla, envolvendo causas infecciosas e nao
infecciosas derivadas de processos irritativos quimicos locais, traumas ou
alteragcdées hormonais.

Destacam-se as causas infecciosas, sendo as mais prevalentes a vaginose
bacteriana (40-50%), a candidiase (20-25%) e a tricomoniase (15-20%).

Sua fisiopatologia decorre de mudancas na flora vaginal, que em condi¢des
normais € composta majoritariamente por numerosas espécies de lactobacilos,
bactérias que, em uma relagdo simbidtica, transforma glicogénio em acido latico
o que mantém o pH vaginal entre 3,8 e 4,2. Outras espécies bacterianas também
estdo presentes. Dessa forma, a diminuicdo ou auséncia de lactobacilos esta
implicada no supercrescimento de espécies com potencial patoldgico.

A secrecao vaginal fisiolégica € branca, inodora, viscosa e rica em bactérias,
sofrendo também influéncias orgéanicas, psiquicas e hormonais que alteram seu
aspecto, volume e composi¢ao. Assim, a presenca de secre¢do vaginal aumentada
pode néo significar uma doencga.
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3. Vaginose Bacteriana (VB):

3.1. Epidemiologia e conceito:

Representa a principal causa de alteragao na secrecao entre as mulheres em
idade reprodutiva (40-50% dos casos), mas sua prevaléncia é subestimada, visto
gue a maioria das mulheres afetadas é assintomatica. No Brasil, a prevaléncia
varia entre 4 e 64%, sendo trés vezes mais comum em mulheres negras.

E o resultado de alteracdes na flora bacteriana normal em decorréncia do
supercrescimento de espécies anaerdbicas de bactérias, associada a reducao ou
auséncia de Lactobacillus produtores de peréxido de hidrogénio, que integram a
flora vaginal normal. A denominagéao vaginose é empregada em razao da discreta
resposta inflamatdria, com auséncia marcante de leucécitos.

3.2. Etiologia e fisiopatologia:

Sao fatores predisponentes para o aparecimento da vaginose bacteriana:
multiplos ou novos parceiros sexuais, relagdo sexual em idade precoce, sexo
durante a menstruagéao, atividade sexual com outras mulheres, sexo oral, uso de
dispositivo intrauterino e de duchas vaginais. E vélido ressaltar que mulheres da
raca negra e tabagistas apresentam maior risco. Embora ndo seja considerada
uma infeccdo sexualmente transmissivel (IST), a presenca de VB é considerada
fator de risco para se adquirir ISTs, bem como para salpingites, peritonites e
infecgdes apos procedimentos cirurgicos ginecoldgicos e obstétricos. Ja o uso de
métodos de barreira e anticoncepcionais orais sao fatores protetores.

A fisiopatologia da VB ainda nao é totalmente conhecida. Em linhas gerais,
decorre de alteragdes na relagdo simbidtica da flora vaginal, determinando o
supercrescimento de espécies anaerdbias como Gardnerella vaginalis, Ureaplasma
urealyticum, Mobiluncus spp., Mycoplasma hominis e Prevotella spp., além da
redugdo ou auséncia de Lactobacilos, encontrados em condi¢gdes normais. No
entanto, ainda nao estéa claro como isso se estabelece e qual dos determinantes
fisiopatologicos acontece primeiro.

3.3. Quadro clinico:

O quadro clinico é marcado por corrimento vaginal com odor fétido (“odor
de peixe” ou amoniacal), mais intenso com o intercurso sexual desprotegido e
durante a menstruagédo. O corrimento vaginal é abundante, branco-acinzentado,
apresentando aspecto cremoso ou com pequenas bolhas, aderente as paredes
vaginais e sendo facilmente removivel durante o exame. A ocorrénciade dispareunia
€ pouco comum g, ainda que o corrimento seja o sintoma mais frequente, cerca de
metade das mulheres com vaginose bacteriana é assintomatica.

54



3.4. Diagnéstico:

E baseado nos critérios de Amsel que considera 4 pardmetros. A presenca
de apenas 3 dos seguintes sinais ou sintomas é suficiente para confirmar o
diagndstico de VB:

» PH vaginal - > 4,5

» Leucorreia - Cremosa, homogénea, cinzenta e aderida as paredes vaginais
e ao colo uterino

» Teste das aminas (Whiff Test) - Exame simples, de facil execugao e avaliacao.
Adiciona-se 1a 2 gotas de KOH a 10% na secrecao vaginal e deposita-se em
uma lamina. Nas vaginoses, é caracteristico o surgimento imediato de odor
desagradavel (“peixe podre”), devido a volatilizagdo das bases aminadas.

» Exame a fresco (Microscopia) - Presenca de clue cells, que constituem
um dos melhores indicadores de vaginose. Sao células do epitélio vaginal
recobertas por Gardnerella vaginalis aderidas a membrana celular.

O diagnéstico também pode ser obtido por meio do Gram da secregao
vaginal e do exame citoldgico, com a visualizacao das clue cells.

3.5. Tratamento:

A terapéutica visa o alivio dos sintomas e o restabelecimento da flora vaginal,
sendo indicada para todas as pacientes sintomaticas, gravidas ou ndo gravidas. O
tratamento também é recomendado antes de curetagens, insercao de dispositivo
intrauterino (DIU), bidpsia de endométrio, histerectomia ou outros procedimentos
no trato genital feminino. O tratamento rotineiro das parcerias nao é usual.

Vérias opcodes terapéuticas estdo disponiveis, mas o tratamento de
escolha é o metronidazol via oral (VO) por 7 dias. Ressalta-se que o uso VO de
metronidazol deve ser evitado em pacientes usuarias de anticoagulantes VO, visto
que o farmaco possui interagéo farmacoldgica com a varfarina, potencializando o
efeito anticoagulante. Durante o tratamento deve-se evitar o uso de alcool pela
possibilidade da ocorréncia do efeito “antabuse’ Como alternativa utiliza-se a
clindamicina.

Apesar disso, em mais de 30% dos casos a VB pode recorrer em um periodo
de até 3 meses apds o tratamento, situagdo em que se recomenda repetir o
tratamento de rotina durante 7 dias. Se ocorrer auséncia de resposta, preconiza-
se o metronidazol (VO: 2 g/dia, 2x/semana; vaginal: gel 0,75%, 2X/semana
durante 6 meses) e para preveng¢ao de recorréncia pode-se usar metronidazol gel
2Xsemana por 4 a 6 meses.
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4. Tricomoniase:

4.1. Epidemiologia e conceito:

A tricomoniase, causada pelo protozoario Trichomonas vaginalis, é a infec¢ao
sexualmente transmissivel (IST) nao viral mais comum no mundo, apresentando
alto poder infectante e de disseminagado. Apesar disso, a doenca segue como
uma condicdo negligenciada, e, a despeito do desenvolvimento de sequelas
importantes, permanece recebendo pouca atencao dos sistemas de saude.

Sao cerca de 170 milhdes de casos anuais em pessoas entre 15 e 49 anos,
sendo a maioria em mulheres e em paises subdesenvolvidos (92%). No Brasil, a
prevaléncia da infeccao varia de 2,6 a 20% no sexo feminino.

Embora a doenga seja mais comumente diagnosticada em mulheres, estima-
se que um terco das pacientes possam ser assintomaticas. Ja entre os homens, a
infecgd@o tende a se apresentar de forma autolimitada e transitéria. Dessa forma,
em virtude da menor sintomatologia, considera-se que o sexo masculino funcione
como vetores da infecgao para as mulheres.

4.2. Etiologia e fisiopatologia:

A doencga é causada pelo protozoario Trichomonas vaginalis, que possuli
quatro flagelos e uma membrana ondulante, elementos que lhe conferem grande
mobilidade. O parasita pode sobreviver fora de seu habitat por algumas horas,
dependendo das condi¢des de umidade do meio. Além disso, obtém nutrientes
por meio da fagocitose de outros microrganismos, transportando-os para o trato
genital superior, o que contribui para o desenvolvimento de doenca inflamatéria
pélvica. A principal via de transmissao € a sexual. Dessa forma, a infec¢ao pelo
protozoario é considerada um indicativo de comportamento sexual de alto
risco, além de ser um importante fator para transmissao e aquisi¢do do HIV. A
transmissao vertical durante o parto também é possivel.

A proliferagcao do microrganismo na mucosa pode desencadear uma resposta
imunoldgica agressiva, com infiltragcdo de leucécitos, incluindo os de linhagem
TCD4, alvo do HIV. Na mulher, a infec¢do atinge vagina e ectocérvice, podendo
estender-se até a uretra, bexiga, glandulas de Skenne e Bartholin e endocérvice,
sendo que, no trato genital feminino a infeccdo nao induz imunidade duradoura,
sendo comum as recorréncias. No homem, infectar a uretra inferior, podendo
afetar a prostata, a vesicula seminal e o epididimo.
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4.3. Quadro Clinico:

Caracteristicamente, o quadro clinico engloba corrimento vaginal intenso,
de coloragdo amarelo-esverdeado ou acinzentado, bolhoso e espumoso,
acompanhado de odor fétido (na maioria dos casos, lembrando peixe) e prurido
eventual. Os sintomas sdo mais intensos no periodo pds- menstrual, estando
com frequéncia associados a ardor genital e sensacdo de queimacgéao, além de
dispareunia e disuria. Cerca de 30% dos casos sao assintomaticos.

Ao exame ginecoldgico, observa-se hiperemia dos genitais externos e
presencga de corrimento espesso, exteriorizando-se pela fenda vulvar. Ao exame
especular, pode-se detectar conteudo vaginal aumentado, de coloracdo amarelo-
esverdeada, podendo conter bolhas. Observam-se microulceragdes no colo
uterino e, ocasionalmente, pode-se visualizar o “colo uterino aspecto de morango”
O pH vaginal é elevado, variando entre 6,7 a 7,5, predispondo ao desenvolvimento
concomitante de VB. O teste das aminas pode ser positivo.

4.4, Diagnéstico:

Existem diversos métodos para o diagnéstico da Tricomoniase, sendo
que o mais utilizado é a bacterioscopia a fresco, que permite a confirmacgao do
diagnéstico e identificagdo do microrganismo ao microscopio. O achado tipico é
a presenca de organismos flagelados, ovéides e mdveis, discretamente maiores
do que os leucécitos. Esse método é considerado pratico e de baixo custo, no
entanto, apresenta sensibilidade de apenas 50 a 60%. A bacterioscopia com
coloracdao pelo Gram também pode ser utilizada, embora a identificagdo dos
microrganismos seja dificultada pela auséncia de movimentagao do flagelo.

Por outro lado, a cultura apresenta sensibilidade bem maior (entre 75 e 96%)
e especificidade de 100%. E realizada em meio especifico (Diamond) e necessita
de alguns dias para ficar pronta, representando maior custo. E recomendada na
presencga de sintomas, mas negatividade do exame a fresco. Técnicas de biologia
molecular sao pouco utilizadas devido ao elevado custo, sendo destinadas para
fins de pesquisa.

A colpocitologia oncética (Papanicolau) nao é considerada um exame
diagnéstico. Entretanto, na pratica clinica esse exame pode nortear o diagnédstico
e a conduta. Se a colpocitologia referir a presenga do T. vaginalis, deve-se
proceder nova consulta para confirmar a presenga do microrganismo e, em caso
de positividade, instituir tratamento adequado.

Em situagdes em que a comprovacao diagndstica ndo seja possivel, e,
considerando que se trata de uma doenca negligenciada, muitos profissionais
acabam por optar por ministrar o tratamento. Em casos como esseg, fica a critério
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do profissional escolher qual conduta seguir.

Outros métodos para diagndstico sdo o Teste de Ampliacdo de Acido
Nucléico, que apresenta elevada sensibilidade para a deteccdo do parasita, além
do Teste Imunocromaatogréfico e o de Hibridizagéo, ainda nao estao disponiveis
no mercado brasileiro.

4.5, Tratamento:

Os esquemas terapéuticos preconizados para tratamento sdao: Metronidazol
2g, via oral em dose unica ou Tinidazol 2g, via oral em dose unica. Como alternativa
sugere-se Metronidazol, 500g a cada 12 horas por 7 dias. E necessério restringir o
consumo de alcool 24h apds o uso de Metronidazol e 72h apds o uso de Tinidazol.
A utilizagdo de Metronidazol gel ndo é recomendada.

E necessario o tratamento dos parceiros, em geral realizado com as mesmas
medicagdes, porém em dose Unica. Recomenda-se, também, abstinéncia sexual.

Com relagdo as mulheres, em virtude das elevadas taxas de reinfecgdo é
aconselhada nova avaliagao trés meses apds encerrado o tratamento. Ja em caso
de resisténcia ao tratamento, utiliza-se, preferencialmente, Metronidazol 500g a
cada 12 horas por 7 dias ou Tinidazol 2g, via oral por 7 dias.

5. Candidiase Vulvovaginal:

5.1. Epidemiologia e conceito:

A Candidiase Vulvovaginal (CVV) é uma infegdo provocada por leveduras
saprofitas do género Candida que habitam diversos tecidos e secre¢cdes do
corpo humano. Sua importancia fundamenta-se, sobretudo, na sintomatologia
desagradavel que provoca, afetando negativamente a qualidade de vida da mulher,
facilitando a aquisi¢do/transmissdo de outras ISTs, como o HIV.

Além disso, ha concomitancia da infecgdo com Vaginose Bacteriana em
40% dos casos.

O pico de incidéncia ocorre por volta dos 20 anos de idade, mantendo-se
por toda a vida reprodutiva e diminuindo nos pds menopausa, exceto em mulheres
que utilizam estrégeno. E rara antes da menarca.

No trato genital feminino, estima-se que a infeccdo ocorra, de forma
assintomatica, em 20% das mulheres. Além disso, estudos de prevaléncia
apontam que 75% das mulheres no menacme terdo pelo menos um episddio
de vulvovaginite por Candida sp durante a vida; 50% apresentarao dois ou
mais episédios e 5% apresentardao episddios recorrentes, isto &, quatro ou mais

58



episddios por ano, confirmados clinica e laboratorialmente.

5.2. Etiologia e fisiopatologia:

Dentre as espécies, Candida albicans é a mais prevalente, figurando em
85 a 95% dos casos; Candida globata e Candida tropicalis ocorrem em 5 a 10%
dos casos. Outras espécies raramente sdo encontradas. Os principais fatores de
risco para o desenvolvimento da doenca séo: gestacdo, diabetes, contato oral-
genital, uso de estrogénios em altas doses, anticoncepcionais orais, antibiéticos,
espermicidas e uso de diafragma ou DIUs. Além disso, € comum em mulheres
obesas e em climas quentes.

Por razdes ainda desconhecidas, as leveduras saproéfitas do género Candida
tornam-se patogénicas e provocam a doenca. Esse fendmeno é importante,
sobretudo, para a Candida albicans, considerada a Unica espécie a apresentar
dismorfismo, isto é, a capacidade de alterar sua conformacgao habitual para a
forma de micélio, com maior poder invasao.

Embora ndo se conheca a fundo os fatores que bloqueiam ou facilitam tais
transformacdes, sabe-se que o desenvolvimento da infecgdo estad intimamente
relacionado a resposta imunoldégica do hospedeiro. Estudos demonstram a
relevancia da imunidade local, com destaque para a atuagéo da “lectina ligadora
de monoses” Essa proteina, presente nos fluidos e secre¢oes vaginais, liga-se
ao polissacarideo monose, encontrado na superficie de diversos microrganismos,
dentre eles a Candida. Essa ligacao ativa o sistema complemento, levando a lise
celular e a fagocitose. Depreende-se, portanto, que a proteina ligadora de monose
constitui um importante elemento do sistema imune no combate as infec¢des
fungicas. Entretanto, polimorfismos genéticos podem resultar em menor secregao
da proteina, o que favoreceria a episédios de candidiase vulvovaginal recorrente.

Assim, quando o sistema imune ndo consegue inibir a proliferacdo dos
microrganismos ocorre a passagem do estado comensal para patdégeno e o
aparecimento dos sinais e sintomas da doenca. Ressalta-se que os mecanismos
desencadeantes da sintomatologia apresentam diferencgas significativas entre as
mulheres, assim como a concentragdo de fungos associada aos sintomas, em
razao das respostas imunoldgicas individuais.

5.3. Quadro clinico:

O quadro clinico apresenta-se como prurido de intensidade varidvel,
associado a ocorréncia de corrimento esbranqui¢ado, podendo ser fluido ou
com aspecto de “leite talhado” Ademais, em virtude da intensidade do processo
inflamatério, sintomas como dor, desconforto, disturia e dispareunia podem
ocorrer. Ainda assim, uma parcela consideravel das mulheres é assintomatica. E
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importante atentar para os estados de imunossupressao, como diabetes, bem
como para gravidez e uso recente de antibidtico de amplo espectro, ja que sdo
situagcdes que podem predispor a infeccao clinica.

Durante o exame ginecoldgico pode-se observar hiperemia vulvar, além de
edema e fissuras. No exame especular é possivel detectar hiperemia vaginal e
variada quantidade de conteudo vaginal esbranquicado, de aspecto espesso ou
flocular, aderido ou nado as paredes vaginais. O pH vaginal geralmente esta abaixo
de 4,5 e o teste das aminas é negativo.

5.4. Diagnéstico:

O diagndstico clinico deve ser sempre confirmado pela presencga de fungos,
que pode ser obtido por meio de exame a fresco, bacterioscopia com coloragao pelo
método de Gram ou cultura em meios especificos. Tanto o exame microscépico a
fresco quanto a coloragédo de Gram, objetivam demonstrar a presenca de hifas e
pseudo-hifas, as formas mais comumente encontradas na fase sintomatica.

O exame a fresco possui sensibilidade de cerca de 50 a 60%. Pode-se
utilizar a solugdo de KOH a 10% para melhorar a visualizagdo dos fungos. Em
casos esporadicos, a positividade do exame a fresco dispensa a continuidade da
investigacdo. No entanto, se o exame for negativo e existirem sintomas, recomenda-
se a continuacgao da investigacdo diagndstica, utilizando-se bacterioscopia pelo
Gram e culturas, principalmente em casos recorrentes. Destina-se o uso de testes
de biologia molecular apenas para fins de pesquisa.

A CVV pode ser classificada em complicada ou ndo complicada. E
considerada nao complicada quando determina episddios esporadicos ou
infrequentes, sintomatologia leve ou moderada, cujo agente etiolégico provavel
€ Candida albicans, ocorrendo em mulheres nao imunossuprimidas. Classifica-se
como Candidiase complicada os quadros recorrentes, severos ou provocados por
espécies nao albicans ou que ocorram em mulheres com diabetes, HIV ou outras
condi¢cdes que comprometam o sistema imune, além de pacientes que estejam
debilitadas ou em uso de imunossupressores.

5.5. Tratamento:

Para o tratamento e prevencgéao da recorréncia € fundamental o controle dos
fatores predisponentes, com destaque para: diabetes descompensado, tabagismo,
estado de imunossupressao, ingesta excessiva de alimentos ricos em hidrato de
carbono, habitos de higiene, vestuario inadequados ou estresse. Ressalta-se
ainda que o tratamento farmacoldgico é destinado para pacientes sintomaticas,
devendo ser individualizado.
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Os tratamentos em dose Unica e de curta duragdo (até 7 dias) devem ser
reservados para casos nao complicados, com intensidade leve a moderada,
assim como para os episodios Unicos, isolados e nao recorrentes. Por outro
lado, esquemas terapéuticos prolongados (> 7 dias) sao reservados para casos
complicados, isto é, candidiase grave e/ou candidiase aguda de pacientes com
candidiase recorrente. Portanto, nestas situagdes o tratamento em dose Unica
deve ser evitado.

Para os casos de candidiase ndao complicada, podem ser utilizados
antifingicos por via vaginal, sob a forma de cremes, 6vulos ou comprimidos, sendo
a terapia tépica com derivados azélicos mais efetiva do que o uso de nistatina, com
elevados indices de cura com a realizacdo do esquema terapéutico completo. Nas
pacientes com diabetes ou vaginite por candida nao albicans, o tratamento topico
podera ser prolongado para 10 a 14 dias e associado com agentes orais.

Em relagdo ao tratamento VO, sdo utilizados farmacos como fluconazol,
cetoconazol e itraconazol. Sua eficacia é considerada semelhante ao tratamento
topico, embora com maior poder de provocar toxicidade, além de efeitos adversos
e interagdes medicamentosas. Durante a gestagdo, contraindica-se o uso de
antifingicos orais, optando-se pelo tratamento com agentes azélicos tdpicos,
como miconazol e isoconazol, que podem ser utilizados em qualquer periodo da
gestacgao. O tratamento tem duragéo de 7 dias, estando reservado para gestantes
sintomaticas.

Em pacientes portadoras de HIV/AIDS, o tratamento preconizado é
semelhante aos casos de CVV complicada. No entanto, em pacientes com nivel de
CD4 <100 células/mm3, pode ser necessario indicar terapia supressiva. Estudos
sugerem que o uso de fluconazol 150 mg VO semanalmente seria efetivo na reduzir
os episddios de CVV sintomaticos nas pacientes HIV-positivas.

5.6. Candidiase Vulvovaginal Recorrente:

E definida como quatro ou mais episédios de vulvovaginite sintomatica
por ano e predomina em cerca de 5 a 8% dos casos. A patogénese e histdria
natural sdo pouco conhecidas e boa parte das mulheres ndo apresenta fatores
predisponentes claros. Ainda assim, sabe-se que fatores como uso frequente
de antibidticos, anticoncepcional hormonal oral, diabetes descompensado,
imunossupressao, corticoterapia sistémica, tipos de atividade sexual (sexo oral,
sexo anal) e infeccao pelo HIV sao associados com o quadro.

Ademais, espécies de candida nao albicans relacionam-se mais fortemente
a recorréncia, sobretudo C. globata e C. tropicalis, ssndo também mais resistentes
a terapia convencional.
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Em relacdo ao tratamento da CVVR, recomenda-se que, nos casos agudos
sejam utilizados esquemas terapéuticos de maior duragéo (7-14 dias). Associado
a isso, estudos sugerem o tratamento supressivo entre os episddios, objetivando
reduzir a frequéncia dos episédios. Adota-se o fluconazol VO (150 mg/semana)
durante 6 meses como primeira linha e cetoconazol (400 mg/dia VO) por 5 dias,
1 X/més no periodo perimenstrual por 6 meses como esquema alternativo. Ainda
assim, recorréncias sao frequentes, ocorrendo em até 40% das pacientes apos o
término da profilaxia. Recomenda-se higiene cuidadosa da regido genital, evitando
as duchas vaginais. O tratamento dos parceiros é controverso.
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CAPITULO G
INFECCOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (ISTs)

Leticia Poti Nobre
Ana Livia Machado Sales
Juliana Nunes Ferreira Correia

As infeccOes sexualmente transmissiveis (ISTs) estdo entre as doencas
mais comuns em todo o mundo, sendo considerada como um problema de satde
publica, tanto pela sua alta prevaléncia quanto pela forma de transmissao, cuja
prevencao depende muitas vezes de intervengbes ndo s6 assistenciais como
comportamentais, educacionais e até socioculturais. As ISTs sao causadas por
virus, bactérias ou outros microrganismos e sao transmitidas principalmente por
meio do contato sexual (oral, vaginal, anal) sem o uso de camisinha masculina
ou feminina com uma pessoa que esteja infectada. A transmissao vertical da IST
também pode ocorrer durante a gestacdo, o parto ou a amamentagao quando
medidas de prevencdo ndo sao realizadas. Essas infec¢oes afetam a salde e a
vida das pessoas, causam um impacto importante sobre a saude reprodutiva e
infantil, que contribuem para a infertilidade, complicagdes durante a gravidez e
o parto, e facilitam a transmissao sexual do virus da imunodeficiéncia humana
(human immunodeficiency virus, HIV); e, extremo caso, podem levar a morte fetal.

Na abordagem das ISTs é necessario investigar sobre:

» Historia sexual: analisar histéria de parceiro novo nos ultimos 60 dias,
histéria de multiplicidade de parceiros, presenga de Ulceras genitais, tipos
de exposicao sexual, frequéncia de uso de preservativo e idade da coitarca;

» Fatores de risco: casos de paciente com idade entre 15 - 24 anos, solteiras,
histéria prévia de IST, uso de drogas ilicitas, multiplos parceiros sexuais,
contato com profissionais do sexo e/ou uso inadequado de preservativo

» Rastreamento para HIV: deve sempre ser realizado apds o diagndstico de
qualquer IST.

1. Herpes Genital

1.1. Conceito:

Herpes genital € uma doencga viral cronica determinada pelos herpes virus
1 (HSV-tipo1) e 2 (HSV-tipo2). A transmissao ocorre principalmente pelo contato
sexual (oral, anal ou vaginal) com o individuo portador do virus a partir da superficie
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mucosa ou lesdo infectante. Muitas pacientes sdo portadoras assintomaticas do
virus, porém contaminantes, o que aumenta significantemente a transmissibilidade
da doenca. A herpes genital causa lesdes genitais ulcerativas, em que a maioria
das lesdes genitais herpéticas sao causadas pelo HSV-tipo2, porém um nidmero
crescente de casos vem sendo atribuido ao HSV-tipo1 - sexo oral.

1.2. Epidemiologia:

A infeccéo pelo HSV-tipo2 € uma doenca de distribuigdo universal, sendo a
causa mais comum de ulcera genital na populacao entre 15-49 anos. Cerca de 50-
90% dos adultos tém anticorpos circulantes contra HSV-tipo1; e 20-30% contra
HSV-tipo2.

1.3. Fisiopatologia:

Os HSV sao capazes de causar herpes genital, contudo ha predominio do
HSV-tipo 2 nas lesdes genitais e do HSV-tipo 1 nas lesdes periorais. O contato
sexual é a principal via de transmissao, contudo, pode ser também transmitido da
mae para o filho durante o parto. Em muitos casos, a fonte de contaminacao nao
é definida.

Apds a transmissao, o virus passa por um periodo de incubacao que varia de
1a 26 dias apds o contagio, tendo uma média de 6 dias na primeira infecgdo. Apos
a infeccdo genital, o HSV ascende pelos nervos periféricos sensoriais, penetra
nos nucleos das células dos ganglios sensitivos e entra em um estado de laténcia,
podendo se apresentar posteriormente como herpes redicivante. A ocorréncia de
infecgéo do ganglio sensitivo ndo é reduzida por qualquer medida terapéutica.

1.4. Quadro clinico do herpes genital:

O herpes genital pode ter manifestagdes clinicas na primo-infeccdo e na
recidiva da doenga, que ird ocorrer por reativagao viral.

1.4.1. Primo-infeccao herpética:

Pode se manifestar de forma mais severa ou o paciente pode tornar-
se porador assintomatico do virus. Nos casos sintomaticos, apés periodo de
incubacéo de 4-7 dias, observa-se lesdes eritemato-papulosas de Imm a 3 mm de
didametro, localizadas mais frequentemente nos pequenos labios, clitéris, grandes
labios e furcula vaginal, que rapidamente evoluem para vesiculas agrupadas com
conteudo citrino, que se rompem dando origem a ulceragdes, muito dolorosas.
Podem ocorrer sintomas gerais como febre, astenia, mialgia e disuria. O quadro é
mais agressivo e longo, de até trés semanas, porque ainda nao houve tempo para
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resposta imunoldgica. Apos esse periodo, o virus entra em estado de laténcia em
ganglios de nervos cranianos ou medulares.

1.4.2. Herpes recidivante:

Apds a primo-infecgdo genital, 60% dos pacientes desenvolvem novos
episodios em até um ano. Estes ocorrem por reativagao do virus, que pode ser
causada por estresse fisico ou emocional, imunodeficiéncia, uso prolongado
de antibidticos, mudangas hormonais do ciclo menstrual, exposi¢do a radiagéo
ultravioleta, dentre outras etiologias, que migram através dos nervos periféricos,
atingem a pele ou mucosa e produzem a erupcgao do herpes simples redicivante. O
quadro clinico é menos intenso do que o observado na primo-infeccao e costuma
ser precedido de prédromos caracteristicos, como o aumento de sensibilidade,

XA

prurido, “queimacgao” e “fisgadas” nas pernas, quadris e regido ano genital.

Hiperemia aparece alguns dias apds a formacgao dos eritemas-papulosos
e depois evoluem para vesiculas agrupadas, que, depois, se rompem formando
exulceracao dolorosa, seguida de cicatrizagao. Em pacientes infectados pelo HIV,
as manifestagdes sao atipicas, com lesdes ulceradas ou hipertréficas, de grandes
dimensdes e maior duragao.

Figura 1. Herpes genital (Azulay, 2017)

Figura 2. Herpes genital (Azulay, 2017)
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1.5. Diagnéstico:

O diagnostico do herpes genital é frequentemente clinico com base nas
lesGes caracteristicas, sendo associadas as confirmagdes laboratoriais da
infecg@o. A cultura e a bidpsia sédo raramente utilizadas, pois sua sensibilidade
diminui com a duragéo da les3o.

1.5.1. Diagndstico Clinico:

As manifestagdes clinicas possuem lesdes caracteristicas, com agrupamento
de vesiculas ou ulceras em uma base eritematosa. Contudo, deve-se ter cuidado
ao realizar diagndstico diferencial com outras DSTs. A presenca de hiperemia e
vesiculas (aspectos de ‘cacho de uva') colaboram para o diagndstico da infecgéao
herpética.

1.5.2. Diagnostico laboratorial:

» Reagdo em cadeia da polimerase (PCR): é o método padrdo-ouro, devido a
alta especificidade e sensibilidade. Apresenta a capacidade de amplificar o
DNA alvo cujo material pode néo ser viavel em cultura.

» Cultura em tecido: A cultura em tecido possui uma maior sensibilidade na
fase vesicular.

» Tzanck: consiste em um teste em que a base e os lados de uma vesicula
sado raspados com um bisturi e o material passa por coloragao de Wright ou
Giemsa. Visualiza-se multinucleagéo e balonizagao celular em lamina fixada
com alcool a 70%.

» Sorologia: apesar de nao se aplicar na rotina diagndstica, a sorologia pode
detectar os anticorpos contra o HSV-1 e o HSV-2, que se desenvolvem
durante as primeiras semanas apo6s a infeccdo e entao persistem.

A deteccao da glicoproteina especifica do HSV para determinar a etiologia
da lesao pelo HSV-tipo2 pode ser utilizada em gestantes com a finalidade de
se estabelecer medidas profilaticas da transmissao vertical, ou entre casais
sorodiscordantes para o HIV, com o intuito de reduzir a transmissao horizontal.

1.6. Tratamento:

O herpes genital é tratado com farmacos antivirais. O Aciclovir, atualmente,
€ o mais utilizado. Além disso, pode-se utilizar Valaciclovir ou Fanciclovir.

1.6.1 .Primoinfec¢do herpética:

- Aciclovir: 200mg, VO, 4/4h, 5-10 dias ou 400mg, VO, 8/8h, 5-10 dias; ou
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- Valaciclovir: 500mg-1g, VO, 12/12h, 5-10 dias; ou
- Fanciclovir: 250mg, VO, 8/8h, 5-10 dias

1.6.2. Herpes recidivante: o tratamento pode ser iniciado ao aparecimento dos
prédomos.

- Aciclovir: 800mg, VO, 8/8h, 2 dias ou 400mg, VO, 8/8h, 3-5dias ou 200mg,
VO, 4/4h, 3-5 dias; ou

- Valaciclovir: 500mg, VO, 12/12h, 3-5 dias; ou

- Fanciclovir: 1g, VO, 12/12h, 1 dia ou 250mg, VO, 12/12h, 5 dias ou 125mg, VO,
12/12h, 3-5 dias.

2. Sifilis:

A sifilis € uma infec¢do causada pelo Treponema pallidum, uma bactéria
gram-negativa, em forma de espiroqueta, que invade mucosas através do contato
sexual ou pelo contato da crianga com as lesdes maternas durante o parto
(transmissao vertical), capaz de gerar uma infeccdo crdnica sistémica. Na sifilis
sexualmente adquirida, o T. pallidum entra pelas mucosas ou pela pele, alcanca os
linfonodos regionais dentro de horas e rapidamente se dissemina pelo corpo. Essa
doenca é dividida em estagios com base nos achados clinicos, a fim de orientar o
tratamento e o seguimento. Essa doenga também é conhecida por cancro duro e
protossifiloma.

Fisiopatologia da Sifilis:

As espiroquetas sao bacilos espiralados, envoltos por uma membrana
citoplasmatica, na qual existe uma camada de peptidioglicano. As espiroquetas
possuem cerca de 10 a 15 espiras e tém cerca de 8 micrometros de comprimento,
podendo apresentar variagdes no comprimento e no numero de espiras. O pouco
conhecimento sobre a biologia do T. pallidum se deve a impossibilidade do seu
cultivo em meios artificiais. Essa bactéria tem baixa resisténcia ao meio ambiente,
ressecando-se rapidamente. Além disso, € muito sensivel a agdo do sabao e de
outros desinfetantes, podendo sobreviver por até 10 horas em objetos umidos.

A) As espiroquetas penetram nas mucosas, principalmente através do contato
sexual, pelas pequenas erosdes apds o coito, que produzem diversas lipo-
proteinas que ativam o sistema imune e causam a destrui¢ao local dos te-
cidos, sendo capazes de invadir o sistema linfatico e de se disseminar por
via hematogénica. Se nao tratada, causam infeccdo generalizada atingindo
todos os tecidos do corpo.
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Figura 3. Cancro Duro - Sifilis Primaria (AZULAY, 2017)
B) Sifilis primaria:

A primeira fase € denominada como cancro duro, ou protossifiloma, que se
manifesta em média de trés a quatro semanas apos a infec¢ado na regidao em que
teve o contato com as espiroquetas. A pdpula hiperemiada inicial rapidamente
forma um cancro, geralmente uma ulcera indolor com uma base firme e, quando
inflamada, escoa um soro claro que contém numerosas espiroquetas. Os Cancros

podem ocorrer em qualquer lugar, mas sdo mais comuns de se manifestarem nos
seguintes locais:

» Pénis, anus e reto, em homens
» Vulva, cérvice, reto e perineo, em mulheres
» Labios ou orofaringe, em ambos os sexos

O cancro retrocede naturalmente em um periodo que varia de quatro a cinco
semanas sem deixar cicatriz. (Figura 3).

Diagnostico laboratorial da sifilis primaria:

Diagndstico laboratorial:  pesquisa direta do Treponema pallidum por
microscopia de campo escuro, pela coloragao de Fontana-Tribondeau, que ira
utilizar sais de prata e pela imunofluorescéncia direta.

Os anticorposirdao comecar a surgir na corrente sanguinea cercade 7 a10 dias
apos o surgimento do cancro duro, justificando o fato dos testes sorolégicos serem
nao-reagentes nessa fase. O primeiro teste que ira se tornar reagente, em torno
de aproximadamente 10 dias da evolugdo do cancro duro, € o FTA-Abs, seguido
de outros testes treponémicos e nao treponémicos. Os testes treponémicos sao
FTA-Abs; MHA-TP, teste rapido) e os testes nao treponémicas (VDRL, sendo este
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o mais utilizado, RPR, Elisa).

Figura 5. Sifilide palmar (AZULAY, 2017)

A sifilis primdria tratada precocemente tem maior possibilidade de ter os
exames soroldgicos nao-reagentes. Contudo, mesmo apds a cura, os testes
treponémicos podem permanecer reagentes por longos periodos.

O VDRL reator com titulo igual ou superior a 1/8 € entendido como doenca
e o paciente deve ser tratado.

C) Sifilis secundaria:

A segunda fase da sifilis € a evolugdo da sifilis primaria. A espiroqueta
é disseminada pela corrente sanguinea, produzindo lesdes mucocutdneas
generalizadas, edema dos linfonodos e, menos comumente, sintomas em outros
orgaos. Os sintomas tipicos irdo comegar entre 6 a 12 semanas apds o aparecimento
do cancro. Apds este aparecimento, ird ocorrer a manifestagéo sistémica das
espiroquetas, surgindo papulas réseas eritematosas principalmente nas regioes
plantares, palmares, na mucosa oral e pode ocorrer, também, descamacao da
pele, poliadenomegalia generalizada e, em alguns casos, alopecia na regiao
temporoparietal e occipital. Por fim, pode ocorrer lesdes no rosto que podem se
aglomerar proximos ao nariz e a boca. (Figura 4). Mais de 80% dos pacientes
apresentam lesdes mucocutaneas com uma grande variedade de exantema e
lesdes que podem ocorrer em qualquer superficie do corpo. (Figura 5 e 6). Nesta
fase também ha a regressao esponténea da doencga seguida de uma fase de
laténcia e, se ndo tratada, evolui para a sifilis terciaria.
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Figura 4. Sifilis secundaria - lesdes eritematoinfiltradas (AZULAY, 2017)

Além disso, o paciente pode apresentar febre, perda de apetite, mal-estar,
anorexia, nauseas, fadiga, cefaleia, devido a meningite benigna, perda auditiva,
devido a otite, problemas de equilibrio, devido a labirintite, disturbios visuais, por
causa de retinite ou uveite, e dor nos ossos decorrente de periostite. Na sifilis
secundaria, os testes soroldgicos sao reagentes e os testes quantitativos tendem a
apresentar titulos elevados. Apds o tratamento nessa fase, os testes treponémicos
irdo permanecer reagentes por toda a vida do usudrio, enquanto os testes nao
treponémicos podem ter comportamento varidvel. Em alguns individuos, ficam
nao reagentes enquanto em outros, os testes nao treponémicos permanecem
indefinidamente reagentes em baixos titulos.

Figura 6. Sifilis secunddria: atencgdo para as inimeras lesdes com colarete descamativo
periférico (colarete de Biett). (AZULAY, 2017)
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Sifilis terciaria ou tardia:

» A sifilis terciaria é a evolugéo da sifilis secundaria nao tratada corretamente.
Aproximadamente um terco dos individuos sem o correto tratamento irdo
desenvolver a sifilis tardia, embora, algumas vezes, ndo muitos anos apds
a da infecgédo inicial. Pode-se classificar clinicamente as lesdes como:Sifilis
terciaria benigna na qual pode envolver pele, ossos e érgaos internos. Podem
se manifestar como:

» - Sifilis gomatosa tercidria benigna, em que as gomas sao
massas  inflamatdrias, macias,  geralmente localizadas, que
irdao  crescer e se curar lentamente, deixando cicatrizes.
- Sifilis terciaria benigna dos ossos, ira resultar em inflamagéao ou lesdes
destrutivas que causam dor intensa e profunda, com piora do quadro a noite.

» Sifilis cardiovascular pode se manifestar de varias formas, com uma dilatagao
aneurismatica da aorta ascendente, com uma insuficiéncia da valva adrtica
ou com a estenose das artérias coronarias.

» Neurossifilis: pode se manifestar de formaassintomatica ou como neurossifilis
meningovascular, neurossifilis parenquimatosa ou como tabes dorsalis.

Diagnéstico laboratorial da sifilis terciaria:

Os testes sorologicos habitualmente sao reagentes e os titulos dos
testes nao treponémicos tendem a ser baixos, podendo ocorrer resultados nao
reagentes. Em usuadrios que apresentam sintomas neurais, o exame do liquor -
LCR é indicado. Contudo, nenhum teste isoladamente é seguro para o diagndstico
da neurossifilis. E recomendando que o diagndéstico seja feito pela combinagéo
da positividade do teste soroldgico, pelo aumento das células e de proteinas no
LCR. Para a testagem do LCR, o VDRL € o exame mais recomendado. A infeccdo
pelo Treponema pallidum nao ird conferir imunidade permanente e, por isso, é
necessario diferenciar entre a persisténcia de exames reagentes e a reinfecgdo
pelo T. pallidum.

D) Sifilis congénita:

A sifilis congénita ocorre quando a mae contrai a infec¢ao durante a gestacao,
ou teve tratamento inadequado antes da concepcao do feto. As espiroquetas
invadem o tecido placentario por via hematogénica e comprometem a vida
do feto. A definicdo da sifilis congénita deve ser feita pelo médico levando em
consideragdo a comparagao dos resultados dos testes ndo treponémicos da mée
e da crianga, os resultados dos exames de imagem e dos sinais clinicos presentes
na crianga.

Periodo latente: A sifilis latente, pode ser precoce, quando entra em laténcia
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em menos de um ndo apos a infecgdo, ou tardia, quando entra em laténcia em
um periodo maior ou igual a um ano apods a infecgcdo. O paciente ndo apresenta
sinais e sintomas, mas os anticorpos sao detectados pela sorologia para a sifilis.
A doenca pode ficar latente permanente, mas recaidas com lesdes mucocuténeas
contagiosas podem ocorrer durante o periodo latente recente.

Diagnéstico:

O diagnéstico laboratorial da sifilis depende da associacao entre a histéria
do usuario, os dados clinicos e a detecgdo de antigenos ou anticorpos por meio
de testes laboratoriais. O diagndstico laboratorial da sifilis é feito por meio de
exames sorologicos realizados em duas etapas: triagem e confirmatdrio.

Testes para diagndstico laboratorial:

» Treponémicos: Sao testes que empregam como antigeno T. pallidum e
detectam anticorpos antitreponémicos. Esses testes sao feitos apenas
qualitativamente. Os testes treponémicos sao FTA-Abs; MHA-TP, teste
rapido.

» Testes nao treponémicos: sao capazes de detectar anticorpos néao
treponémicos. Esses anticorpos nao sao especificos para Treponema
pallidum, porém estao presentes na sifilis. Os testes ndo treponémicos sao o
VDRL, sendo este o0 mais usado, RPR e o Elisa. Os testes nao treponémicos
podem ser qualitativos, no qual rotineiramente sdo usados como testes
de triagem para determinar se uma amostra é reagente ou nao e podem
ser, também, quantitativos, sendo utilizados para determinar o titulo dos
anticorpos presentes nas amostras que tiveram resultado reagente no teste
qualitativo e também para o monitoramento da resposta ao tratamento.

A diferenca principal é que os testes ndo treponémicos detectam anticorpos
gue nao sao especificos contra T. pallidum e os testes treponémicos detectam
anticorpos especificos para antigenos de T. pallidum.

Tratamento da sifilis:
a) Sifilis primaria, sifilis secundaria e latente recente (até um ano de duragao):

» Penicilina G benzatina, 2,4 milhdoes Ul, intramuscular (IM), dose Unica (1,2
milhdo Ul em cada gluteo). Alternativa:

» Doxiciclina100 mg, VO, duas vezes ao dia, por 15 dias (exceto para gestantes);

» Ceftriaxona 1g, IV ou IM, uma vez ao dia, por 8 a 10 dias para gestantes e nao
gestantes.

b) Sifilis latente tardia (mais de um ano de duragao) ou latente com duragao
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ignorada e sifilis terciaria:

» Penicilina G benzatina, 2,4 milhdes Ul, IM (1,2 milhdo Ul em cada gluteo),
semanal, por trés semanas. Dose total de 7,2 milhdes Ul. Alternativa:

» Doxiciclina100 mg, VO, duas vezes ao dia, por 30 dias (exceto para gestantes);

» Ceftriaxona 1g, IV ou IM, uma vez ao dia, por 8 a 10 dias para gestantes e nao
gestantes.

Critério de cura: VDRL 3, 6 e 12 meses apos o tratamento. Devera haver
queda de quatro titulos da sorologia ou sua negativagdo em seis meses a um ano.
As gestantes devem ser acompanhadas mensalmente. Devera ser feito um novo
tratamento se a sorologia aumentar quatro titulos. O esperado € a diminuigao de
um titulo por més.

3. Clamidia
1) Conceito:

A clamidia é um tipo de infeccado sexualmente transmissivel, que é causada
pelo Chlamydia tracomatis, uma bactéria gram-negativa. Além disso, a clamidia
pode ser transmitida através da transmissao vertical.

2) Epidemiologia:

A infecgédo por Chlamydia tracomatis (CT) é do tipo bacteriana sexualmente
transmissivel crénica mundialmente mais frequente. Acomete, principalmente,
homens e mulheres com menos de 25 anos. A infecgdo por CT é a mais comum
IST causada por bactéria em todo o mundo, superando a infec¢gdo gonocdcica e a
sifilis. Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima-se que a cada ano
92 milhdes de novos casos de infeccdo por clamidia, surjam em todo o mundo. No
Brasil, quase 2 milhdes de novos casos acontecem todo ano.

3) Fatores de risco:
» ldade: homens e mulheres < 25 anos

» Multiplicidade de parceiros (2 ou mais parceiros no Ultimo ano) ou parceiro
novo nos ultimos 90 dias - a taxa de transmissibilidade é de 20-65% com um
contato com parceiro contaminado.

» Uso inconsistente de métodos de barreira, como a camisinha
» Ectopia do colo uterino, devido a uma maior exposi¢ao do epitélio cilindrico
» Histéria de IST prévia

» Baixo nivel socioecondmico e baixo nivel de escolaridade
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4)

Etiologia e Fisiopatologia:

A CT é uma bactéria coco gram-negativa, no qual foram descritos 18 sorotipos

distintos, sendo que apenas os sorotipos D e K1 sdo responsaveis por infecgoes
do trato genital. Dentro do organismo humano, essa bactéria sofre endocitose
pela célula do hospedeiro e dentro dela converte-se da forma inativa para a forma
metabolicamente ativa. Esse processo dificulta que a bactéria seja eliminada pelo
sistema de defesa do hospedeiro.

5)

Manifestagdes clinicas:

A infeccao pela clamidia costuma ndo apresentar sintomas em torno de 70%

a 80% dos casos. Quando presentes, os sintomas mais comuns sao:

»

»

»

Epididimite no homem e uretrite no homem ou na mulher: sdo sintomas
semelhantes a infecg¢éo urinaria, no qual evidencia-se piluria no exame de
urina, mas a urocultura é negativa. Homens com epididimite aguda podem
apresentar dor e sensibilidade testicular unilateral, hidrocele e edema
palpavel do epididimo. Figura 6.

Figura 6. Corrimento discreto - uretrite por Clamidia. (AZULAY, 2017)

Cervicite na mulher - ocorre em 50% das portadoras, geralmente o colo
uterino estd fridvel e sangrante a coleta endocervical e com secregao
mucopurulenta;

Doenca inflamatodria pélvica (DIP) e hidrossalpinge: a C. Trachomatis pode
ascender ao utero e ovarios onde pode ocorrer doenca inflamatéria pélvica
(DIP). Quando os sintomas de DIP estdo presentes, as dores abdominais e
pélvicas sdo as mais comuns, além do maior risco de infertilidade. Esses
achados ocorrem em cerca de 15-30% das mulheres infectadas por clamidia
e que nao foram devidamente tratadas.Salpingite é a infeccdo das tubas
uterinas. Essa manifestagdo ocorre em 7% das portadoras da infecgéo
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»

»

»

por clamidia. Além disso, cerca de 10 a 40% dos casos de infertilidade por
obstrugao tubaria sao por infec¢ao por clamidia;

Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis: € a perihepatite, a inflamagdo da céapsula
hepatica e do peritonio adjacente;

Complicagdes na gravidez: a infeccdo genital por clamidia durante a
gravidez pode aumentar o risco de ruptura prematura das membranas, parto
prematuro e bebés com baixo peso ao nascer.

Como quadro comum aos homens e mulheres, tem-se a:

Proctite: é a inflamacdo da mucosa retal distal. Os sintomas incluem dor
anorretal, secrecao, tenesmo, sangramento retal e constipagao.

Conjuntivite: pode ocorrer através do contato direto com secre¢des genitais
contaminadas. A caracteristica é de uma lesao eritematosa nao purulenta da
superficie epitelial.

Artrite reativa: A inflamagéo parece ser uma reagao imunoldgica a infecgao
genital em vez de uma propaga¢édo da infeccdo para as articulagdes.
Tipicamente, os sintomas comegcam uma a trés semanas apds a infecgao
inicial por clamidia.

Quando nao tratada, os sintomas diminuem dentro de quatro semanas em

cerca de dois tergcos das pessoas. Contudo, infec¢des por clamidia podem ter
consequéncias sérias de longo prazo para mulheres, como a infertilidade, a dor
crbnica na regidao pélvica, dor durante as relagdes sexuais, gravidez tubdria e
complicagdes na gestacdo. Dessa forma, mesmo que os sintomas sejam leves ou
ausentes, é importante detectar e tratar a infeccdo em mulheres.

6)
»

»

»

Diagnéstico:
Diagnéstico clinico: € baseado, quando presente, nas manifestacgdes clinicas

Exame fisico: é realizado o exame especular, que permite a visualizagdo de
colo uterino com ectopia friavel e com presenca de secre¢cdo amarelada
saindo pelo orificio endocervical, que é caracteristica de cervicite. O colo
uterino com aparéncia normal e com secrecdo translicida nao exclui a
possibilidade da infeccao.

Exame laboratorial:

Pesquisa de DNA - PCR (NAAT); captura hibrida ou teste rapido por PCR
real time: é o teste de amplificacdo de acido nucleico (NAAT) de esfregacgos
vaginais para mulheres ou urina para homens. Esse teste também é utilizado
em esfregacosretais para diagnosticar proctite por clamidia. Esse teste possui
alta sensibilidade, alta especificidade e é de facil coleta e interpretacao.
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Sorologia - a elevagdo da IgG pode indicar infeccdo persistente ou
reinfeccdo. Existe o risco de reagdo cruzada com outras espécies de clamidia.
E considerado positivo e deve ser tratada quando IgG > 1/64 ou elevacdo em
quatro vezes da titulagdo em 15 dias. Os titulos acima de 1/128 aumentam
significativamente o risco de dano tubario.

Citologia: € um método menos utilizado atualmente. A infeccdo da mucosa
induz uma resposta inflamatdria local, que é caracterizada por linfcitos e
células mononucleares, presenca de “Células de Gupta”

A0 POR CLAMIDIA
Opcdes Droga Posologia
Infeccao anogenital | 12 Doxiciclina 100mg de 12/12h por 7 dias
nac complicada 22 Azitromicina 1g dose anica
Qutras opgoes « levofloxacina 500mg VO/ dia por 7 dias
- oflofloxacina 400mg de 12/12h por 7 dias
« eritromicina base 500mg de 6/6h por 7dias
SITUACOES ESPECIAIS
Parceiros Azitromicina 1g dose Gnica
Gestantes 12 Azitromicina 1g dose dnica
22 Amoxicilina 500mg de 8/8h por 7 dias
32Estearato de eritromicina | 500mg de 8/8h por 7 dias
LGV 12 Doxiciclina 100mg de 12/12h por 21dias
2% Azitromicina 1g dose anica/sem por 3 sem

Tabela 1. Opgdes de tratamento para infec¢do por clamidia. (PRIMO,2017)

7) Tratamento:

Os objetivos do tratamento com antibidtico sdo prevenir as complicagdes
relacionadas a clamidia. O tratamento constitui-se, basicamente, em
recomendacdes essenciais para a prevenc¢ao da transmissao, da reinfecgéo, da
infeccéo neonatal e das complicagdes obstétricas e perinatais (PRIMO, 2017)
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4. Cancro Mole
1. Conceito:

Cancréide ou cancro mole € uma doencga infecciosa aguda de transmissao
sexual e ulcerativa, localizada nos genitais, causada pela bactéria gram-negativa
Haemophilus ducreyi

Figura 7. Cancro Mole (AZULAY, 2017)

2. Epidemiologia:

No Brasil e nos Estados Unidos, o cancroide é a terceira causa de Ulcera
genital infecciosa. E uma doenca com maior prevaléncia em regides tropicais,
contudo, ultimamente houve um declinio em sua incidéncia mundial e, em alguns
paises, essa doenca ja desapareceu. Manifestacoes clinicas:

O cancro mole é caracterizado por apresentar lesoes ulcerativas. O periodo
de incubacgéo da bactéria é de 3 a 7 dias depois da infeccdo. Como manifestagéao
clinica, pequenas pdapulas dolorosas rapidamente irdo se romper para formar
ulceras rasas, com bordas irregulares. Logo depois, ocorre erosao fagedénica, que
ocasionalmente leva a destruicéo tecidual acentuada. Os linfonodos inguinais se
tornam dolorosos, aumentados e aderidos entre si e podem formar um abscesso
com flutuacdo (bubdo) na virilha. Figura 7. Sem tratamento, o cancréide pode
ser transmitido por semanas ou meses, ou enquanto durarem as lesdes. Com
tratamento, possui 1a 2 semanas como periodo de transmissibilidade.

3. Diagnéstico:

» Clinico: é feito pelas caracteristicas da lesdo e apds excluir diagndsticos
diferenciais, como sifilis e herpes. Clinicamente a infec¢do se manifesta com
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uma ou multiplas ulceras dolorosas, hiperemiadas, com bordas irregulares e
eritemato-edematosas, fundo purulento e irregular, recoberto por exsudato
necrético, amarelado, com odor fétido e com tecido de granulagdo ao fundo.
Compromete principalmente a genitalia externa, mas pode comprometer
também outras regides, como o anus e a cavidade oral. E uma infecgéo
muito contagiosa e autoinoculaveis, e frequentemente mdltiplas.

» Laboratorial: atualmente é pouco usado. Sao eles:

Exame a fresco com pesquisa microscopica do H.ducreyi através de
esfregaco do material obtido da ulcera;

Coloragao pelo Gram - é realizado uma pesquisa em coloracao através de
esfregagos de secrecao da base da ulcera ou do material obtido por aspiragao
do bulb&o;

Além disso, em casos de lesdes ulcerativas geniais, deve ser realizado o teste
para HIV, visto que as pessoas imunossuprimidas possuem maior probabilidades
de serem infectadas e de disseminar a doenga.

4, Tratamento Clinico:

A prevencao pode ser feita através do uso correto e regular de preservativos.

Droga | Posologia

Primeira escolha Azitromicina 500mg - 02 cp VO dose dnica
ou
Ceftriaxone 250-500mg IM dose Gnica

QOutras opgoes Ciprofloxacina 500mg VO 12/12h por 3 dias

(contraindicada para gestantes)

Tabela 2. Tratamento Cancro Mole (PRIMO, 2017).

5. Gonorreia
1. Conceito:

Gonorreia ou blenorragia, ou “gota matutina’; € uma doenca infecciosa de
transmissao sexual causada pela bactéria diplococo Gram negativa Neisseria
gonorrhoeae. E uma bactéria ndo flagelada, ndo formadora de esporos,
encapsulada e anaerdbia facultativa. A maioria das infec¢gdes sdo genitais, mas
podem ocorrer infecgdes faringeas e anorretais. As infegcdes gonocécicas sao
geralmente assintomaticas no sexo feminino, mas, sintomaticas nos homens.

2. Epidemiologia:

Estima-se que, no Brasil, ocorra cerca de 1,5 milh6es de casos/ano, enquanto
no mundo estima-se 78 milhdes de casos de Gonorreia. Em paises de renda
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elevada, incluindo a Inglaterra, Estados Unidos da América (EUA) e Australia,
a gonorreia é a segunda infeccdo bacteriana sexualmente transmissivel mais
comumente reportada.

3. Etiologia e Fisiopatologia:

Neisseria gonorrhoeae € uma bactéria que ira infectar o epitélio genital
humano causando gonorreia. A penetragdo dessa bactéria € possibilitada pela
ruptura da jungéo e esfoliacdo das células epiteliais endocervicais em resposta
a infecgdo por gonorreia. Além disso, a N. gonorrhoeae possui uma elevada
capacidade de mutagao genética ou de troca plasmatica de genes resistentes ao
longo de seu ciclo de vida e, essa caracteristica, ajuda esse grupo de bactérias a
sobreviverem e evoluirem ou adquirirem resisténcia a muitas classes diferentes
de antibidticos ao longo dos anos.

4. Manifestacoes clinicas:

A N. gonorrhoeae possui periodo de incubacao de 2 a 5 dias. Apds o periodo
de incubacgéo, ocorrerdo as manifestagdes clinicas da doenga. Contudo, 50% das
pacientes sdo assintomaticas. Quando sintomaticas, apresentam:

» Cervicite mucopurulenta: O colo uterino é o local mais comumente afetado
pela infeccdo pela Neisseria gonorrhoeae. As principais manifestacoes
clinicas dessa infeccao sao cervicite com mucosa endocervical edemaciada,
hiperemiada e fridvel ao toque da espatula e leucorreia mucopurulenta
saindo pelo orificio externo do colo uterino. Além disso, a dor pélvica, disuria
e dispareunia podem estar presentes.

Figura 8. Gonorreia - Observe o corrimento amarelado e abundante. (AZULAY, 2017)

» Uretrite gonocécica - é a inflamacdo da uretra. E responsével por até 10%
dos casos de disuria em mulheres e incluem sintomas como: corrimento
purulento e com odor, disuria e polaciuria. Figura 8. Faringite gonocdcica:
possui prevaléncia de 5 a 20% nas pacientes infectadas. Em geral, essa

79



»

»

»

»

»

infeccdo nao ird causar sintomas, mas a garganta podera apresentar
odinofagia.

Doenca inflamatéria pélvica (DIP): possui prevaléncia de 10 a 40% nas
pacientes infectadas e os sintomas incluem dor pélvica e abdominal,
sangramento vaginal anormal e dispareunia. Muitas vezes, os sintomas
aparecem no periodo menstrual ou logo apés.

Sindrome artrite-dermatite: ocorre quando a infeccdo se espalha pela
corrente sanguinea para outras partes do corpo, especialmente para a pele
e as articulacdes. E uma manifestacdo rara da gonorreia.

Diagnéstico:
O diagnéstico pode ser feito através da:

Bacterioscopia - Gram: a presenca de bactérias diplococos Gram negativos
intracelulares é diagnostico da infeccdo. Por ser um exame de baixa
sensibilidade (30%), a bacterioscopia negativa nao exclui o diagnéstico de
gonorreia.

Cultura de secregcdo endocervical: o exame € realizado através do meio
Thayer-Martin, um meio especifico para a cultura. O método consiste em
um meio rico e superior a outros meios de cultivo, destinados ao isolamento
de Neisseria gonorrhoeae e Neisseria meningitidis, visto que contém em sua
férmula antibidticos que irdo inibir o crescimento de bactérias do género
Neisseria saprofitas e de outras bactérias, quando em amostras colhidas de
sitios contaminados.

Métodos de biologia molecular (NAAT): pode ser realizado através do PCR,
método mais sensivel, e através da captura hibrida. O material pode ser
coletado da secregdo endocervical na mulher, uretral em homens ou no
primeiro jato de urina, em ambos os sexos.
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Tratamento: o tratamento da infec¢do gonocécica anogenital ndo complicada
consiste em:

Droga Posologia
Primeira escolha ceftriaxone 250-500mg IM dose dnica**
Segunda opcéo ou ciprofloxacina*** 500mg VO dose Unica
pacientes alérgicas
Terceira opcao Cefixima 400mg VO dose Unica
Dual Therapy Azitromicina**#** 500 mg 2cp dose lnica
Gestantes Ceftriaxone ou azitromicina se alérgica
HIV + Nao ha diferenca

Recomenda-se sempre associar tratamento para clamidia.'*

** A dose de cefiriaxone varia de 250mg'** a 500mg*

*++% Alpuns paises, como os EUA, e alguns estados no Brasil (RJ, MG e SP) ji identificaram
bactérias resistentes 4 ciprofloxacina, devendo-se, portanto, ser evitado seu uso nessas regides.'#
##4* Dual Therapy- a azitromicina deve ser associada a um dos 3 esquemas terapéuticos an-
teriores, mesmo em caso de DNA para Clamidia negativo, em virtude da alta possibilidade de
resisténcia bacteriana ds quinolonas e para prevengiio de futura resisténcia as cefalosporinas.'***

Tabela 3. Tratamento Gonorreia (PRIMO, 2017)

6. Linfogranuloma Venéreo

1. Conceito:

AN

O linfogranuloma venéreo (LGV), ou linfogranuloma inguinal, ou “Bubao” ou
Doenca de Nicolas-Favre é uma doenca linfoproliferativa causada pelos sorotipos
L1, L2 ou L3 da bactéria intracelular Chlamydia trachomatis, que atinge os 6rgaos
genitais e os ganglios da virilha.

2. Epidemiologia:

Sua incidéncia é universal, mas ocorre com maior frequéncia nos tropicos.
N&o ha diferenga entre os sexos e observa-se maior nimero de casos entre
negros. A doenga emergiu nos ultimos 10 anos em regides mais desenvolvidas
como Estados Unidos, Australia e Europa, na forma de proctite em homens que
fazem sexo com homens (HSH).

3. Fatores de Risco:

Os principais fatores de risco incluem a soropositividade para o HIV, multiplos
parceiros sexuais e sexo anal.
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a)

b)

=N

Figura 9. A. “Microcancro’, do linfogranuloma venéreo; B. “Bubao

do linfogranuloma venéreo
- mesmo paciente de A apds 10 dias. (AZULAY, 2017)

Manifestagdes clinicas:

As manifestacgdes clinicas surgem apds o periodo de incubacao que dura
de 3 a 30 dias. Na doenca primaria, observa-se a presengca de uma papula
que pode ulcerar no local da inoculagao, geralmente no prepucio ou glande
nos homens e na vulva ou parede vaginal nas mulheres. Figura 9. Fase de
inoculagdo: é caracterizada pelo aparecimento de papula ou pustula na
regido vulvar, que evolui para ulcera indolor ou reacao inflamatdria no local
da inoculagdo, a qual regride espontaneamente em 3 a 5 dias.

Fase de disseminacdo linfatica regional: corresponde a extensdo da
infeccdo aos linfonodos regionais, com adenite inguinal, 70% das vezes
unilateral, firme e pouco dolorosa (bubao), que pode ser acompanhada de
febre e mal-estar.

Fase de sequelas: é a fase que ird ocorrer a drenagem do material purulento
por varios orificios no bubdao, com ou sem sangue, que, ao involuir, deixa
cicatrizes retraidas ou queldides. Proctocolite e manifestacdes intestinais
podem ocorrer em pacientes com exposicao retal, seguida de estenose.

Diagnéstico laboratorial:

O diagndstico deve ser feito com base nas manifestagdes clinicas dos

doentes, associado a identificacdo da C. trachomatis no local da infecgéo, por
PCR ou por Captura hibrida, que é o método mais indicado. Além disso, testes
para sorotipos especificos ainda nao estdo disponiveis. A aspiragcdo da secrecdo e
posterior imunofluorescéncia direta também pode ser utilizada para o diagndstico.
Em caso de Ulceras perianais ou sintomas sugestivos de proctite, esta indicada
avaliacao endoscépica do reto. A sorologia IgG positiva ndo consegue distinguir
infeccdo atual ou passada, mas na presencga de lesdo clinica é suficiente para a
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suspeita diagnostica, se titulos acima de 1/64.
6. Tratamento:

Pode ser cirldrgico, em caso de necessidade de drenagem ou exérese do
bubao. E indicado em casos extremos para evitar a formagcéo de Ulceras ou fistulas
cronicas. Contudo, normalmente a lesao regride com o tratamento clinico para
clamidia (TABELA 1)

7. Infecgoes Extragenitais - Hepatites

Para o grupo de infeccdes extragenitais destacam-se as hepatites virais,
possuidoras dos agentes etiolégicos: os virus A, B, C, D e E. Dentre as que
possuem transmissao importante por contato sexual, as hepatites A, B e C sao as
mais prevalentes.

1) Hepatite A

Causada pelo RNA virus HAV, transmitida através da contaminagao da agua
e alimentos, devido a transmissao fecal-oral. Também favorecida a transmissao
por essa mesma via, o contato sexual.

O periodo de transmissao - excrecao do virus pelas fezes - ocorre entre duas
semanas antes e uma semana apos o inicio dos sintomas. Apds a transmissao, o
virus permanece em estado de incubagao no hospedeiro por volta de 28 dias, em
média, com uma variagdo de 10 a 50 dias desse periodo.

I.  Quadro Clinico:

Apresenta sinais e sintomas comuns da hepatite. Dentre eles sdo os mais
prevalentes: ictericia, febre, fraqueza, nduseas e vomitos, anorexia, dor abdominal
e aumento do figado a palpagéo abdominal.

No entanto, esta possui curso autolimitado, apresentando assim baixa taxa
de mortalidade e rara evolugao para cronificacdo. Destaca-se por ser a infeccao
assintomatica mais comum em criangas, expressando sintomatologia mais
significante, na maioria dos casos, apenas em pacientes adultos.

II. Diagndstico:

O pico de IgM dos anticorpos anti-HAV ocorre na primeira semana e normaliza
apenas de 3 a 6 meses ap0s a infecgdo. A deteccao do IgM no plasma dos individuos
infectados confirma o diagndstico. No entanto, para fins de acompanhamento e
investigacao, os titulos de 1gG, que conferem imunidade ao individuo, atingem o
pico apds 1 més do inicio da doenca e podem persistir por toda a vida.

O diagnéstico também pode ser feito por identificagdo de particulas virais
pela técnica de PCR, este que conta com alta especificidade e sensibilidade.

83



No entanto, ndo esta disponivel em todos os servigos de atengdo a saude pelo
elevado custo.

Como achados laboratoriais gerais, tem-se: elevacdo das enzimas hepaticas,
contagem normal de leucécitos ou leucopenia e hiperbilirrubinemia a custa do
aumento da bilirrubina direta.

Ill. Tratamento:

Por ser um quadro autolimitado, as medidas terapéuticas sao pautadas no
uso de sintomaticos na fase aguda da doencga. A internagdo pode ser necessaria
em pacientes com quadro mais grave, como portadores de hepatopatias cronicas
e também em idosos.

IV. Prevencgdo:

No Brasil, a vacina de Hepatite A foi introduzida no calendario infantilem 2014,
para criangas de 1a 2 anos de idade. J&a em relagao a profilaxia apds a exposi¢ao
ao virus, nas pessoas que nao foram previamente vacinadas, esta é realizada
através da administragdo de Imunoglobulina humana (0,2ml/Kg) ou da vacina, o
mais rapido possivel. Para pacientes com mais de 40 anos, a primeira escolha é a
IGH, pois a vacinagao apds essa idade cai significativamente a eficacia.

Em aspectos gerais, medidas sanitarias como saneamento basico, tratamento
da agua e do esgoto sao de extrema importancia. Devido a transmissao do virus
ser oral-fecal e na pelo contato sexual propriamente dito, o uso de métodos
contraceptivos de barreira ndo sao suficientes para conferir protecao.

2) Hepatite B
Conceito:

A hepatite viral B é causada por um virus pertencente a familia Hepadnaviridae,
o virus da hepatite B (HBV). E um DNA-virus envelopado, com fita de DNA dupla
incompleta e replicagdo do genoma viral por enzima transcriptase reversa. O periodo
de incubacao varia de 6 semanas até 6 meses entre a contaminagéo e o inicio dos
sintomas.

I. Epidemiologia:

A epidemiologia da hepatite B é heterogénea no cendrio nacional, com uma
maior concentracdo de casos na regido Amazdnica e em alguns pontos da regido
Sul. No periodo de 1999 a 2018, foram notificados 233.027 casos confirmados de
hepatite B no Brasil.

As populagdes tradicionais, remanescentes de quilombos e povos indigenas
constituem grupos residentes em areas silvestres ou pouco urbanizadas estando
expostos a um maior risco de transmissdo da doenga, incluindo a transmisséao
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vertical, o que demonstra uma maior prevaléncia da hepatite B em populagdes
pouco urbanizadas

Il. Etiologia e Fisiopatologia:

Embora o virus seja encontrado em maiores concentragdes no sangue, a
transmissao também se da através de fluidos corporais, incluindo a saliva, o sémen
e a secrecao vaginal, o que torna a doenga uma infecgéo de transmissao sexual. O
virus HBV é mais infectante e mais estavel no ambiente que o HCV e o HIV. Possui
como principais formas de transmissao: relagdes sexuais sem preservativos com
um individuo infectado, o compartilhamento de materiais como seringas, agulhas
e cachimbos, o compartilhamento de matérias de higiene pessoal, a transfusao de
sangue e através da mae para o filho, durante a gestacao e o parto.

O virus da hepatite B necessita se estabelecer nos tecidos hepaticos para
completar o seu ciclo de vida. Dessa forma, a intensidade da resposta imunoldgica
ird determinar a gravidade da doenca. A resposta imunoldgica produzida ira
produzir as citocinas e interleucinas, que serdo responsaveis pela lesdao hepatica
e pelas manifestacoes extra-hepaticas.

[ll.  Manifestacdes clinicas e quadro clinico:

Tipicamente, o periodo de incubacdo é de 30 a 150 dias. A ictericia tem
sido relatada em até um terco dos pacientes adultos com hepatite B aguda, mas
a maioria dos casos nao é reconhecida. Entre os pacientes sintomaticos, que
representam aproximadamente metade das infec¢gdes recentes, as manifestagoes
sao semelhantes as da hepatite A.

A sintomatologia esté atrelada ao estagio da infec¢éo viral, sendo assim,
paciente com quadros agudos costuma apresentar prddomos como artralgias,
artrites, erupcgdes cutaneas e febre do tipo doenga do soro. Com a evolugéao
do quadro, observa-se a redugdo das manifestagdes prodromicas e elevacao
das aminotransferases. Além disso, boa parte dos casos a infeccdo pode ser
assintomatica e evoluir para infecgdo cronica, cirrose e carcinoma hepatico. A
chance de cronificagdo € inversamente proporcional a idade, sendo de 90% se a
infecgé@o ocorre no primeiro ano de vida e de 30% antes dos 5 anos, enquanto em
adultos ocorre entre 5 a 10% dos casos.

IV. Diagndstico:

O diagnéstico da infeccdo pode ser feito por sorologia ou por técnicas
de biologia molecular. De rotina, é utilizada a sorologia. Os testes de biologia
molecular sdo utilizados para detectar a presenca do acido nucleico do virus
(DNA para o virus da hepatite B e RNA para os demais virus da hepatite), e devem
ser realizados nos casos de testes soroldgicos nao conclusivos e nos casos de
acompanhamento de pacientes com doenca cronica.
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Existem trés sistemas antigeno-anticorpo relacionados a infeccdo pelo

HBV: HBsAg, Anti-HBs e Anti HBc. O conhecimento deles é importante para
diferenciagdo diagndstica entre infeccdo aguda, crdnica, individuo vacinado e
estado de replicagao do virus.

»

»

»

»

»

V.

HBsAg: é o antigeno de superficie do virus que esta presente tanto nainfecgao
aguda, como na infeccao cronica. Esse antigeno é a primeira evidéncia de
infecgé@o hepatica, antes mesmo da elevagao das enzimas na doenca aguda,
e sua presenga indica infec¢éo e infectividade. A infeccdo crénica é definida
pela presenga do HBsAg reagente por pelo menos seis meses.

Anti-HBs: E um anticorpo especifico contra o antigeno HBsAg. A dosagem
desse anticorpo € indicada para verificar se o individuo possui imunidade
contra o virus da hepatite B, seja ela adquirida por meio da vacinagao ou por
meio da doencga. O desaparecimento do HBsAg e o aparecimento do Anti-
HBs indicam cura da infecg¢éo, nédo infectividade e protegao contra infecgao
recorrente. Encontra-se positivo apds a soroconversao da vacina.

Anti HBC: : E o anticorpo contra a proteina do capsideo, a parte interna do
virus que protege o genoma, chamada de core. O IgM anti HBc aparece
logo apds a deteccdo do HBsAg e sua presenca indica infecgdo aguda
ou recém adquirida, persiste de 3 a 6 meses e pode reaparecer em casos
de reagudizacdo de hepatite cronica. A presenca isolada de IgG anti-HBc
sem outros resultados soroldgicos positivos pode indicar falso positivo ou
infeccado latente na qual o DNA do HBV é detectado por PCR.

Além desses trés antigenos, é necessario conhecer o:

HBeAg: o antigeno HBe é uma proteina sollvel presente exclusivamente na
presenca de HBsAg. Indica replicacgao viral e infectividade. Sua presenca no
plasma por mais de trés meses indica risco de desenvolvimento de hepatite
cronica.

Anti-HBe: O aparecimento desse anticorpo, normalmente acontece apds
o desaparecimento do HBeAg e indica diminuicdo da replicacdo viral e da
infectividade da doenca.

Tratamento:

O tratamento da hepatite B tem como objetivo a perda sustentada de HBsAg,

com ou sem a conversao imunoldgica para anti-HBs. O profissional deve buscar
na anamnese fatores de risco para hepatopatias, possiveis fontes de infecgéo,
além de imunizagdo prévia. E preconizada a sorologia para as hepatites virais,
HIV, somado a dosagem de aminotransferases, bilirrubina, tempo de atividade
de protrombina, plaquetas e avaliagdo de ferro sérico. Para conduta terapéutica
é preciso identificar o perfil do paciente, sendo necessario dosar AgHBe e anti-
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HBe, pois esses mostraram se o individuo se encontra em fase replicativa ou nao.

Os critérios, segundo o Ministério da Saude, para o tratamento de hepatite
B levando em consideragao replicagédo viral, carga viral e dano hepatico sao:
paciente com AgHBe reagente e ALT > 2x limite superior da normalidade; adulto
maior de 30 anos com AgHBe reagente; paciente com AgHBe nao reagente, HBV-
DNA >2.000 Ul/mL e ALT > 2x limite superior da normalidade. A droga de escolha
inicial, caso ndo existam contra indicacdes, é o tenofovir, mas outras duas sao
preconizadas: o entecavir e a alfapeguinterferona. O tenofovir é administrado
via oral, 300 mg/dia, por tempo indeterminado até que se alcance um desfecho
favoravel.

Além disso, uma atencgéo especial deve ser dada a estes pacientes com
relagdo ao rastreamento de carcinoma hepatico, pois a detec¢édo precoce melhora
o prognostico da doenca.

VI. Prevencao:

A vacinagdo € a principal medida de prevengao contra a hepatite B,
sendo extremamente eficaz e segura. A gestacao e a lactacdo nao representam
contraindicagdes para a imunizagao. Atualmente, a vacina para hepatite B esta
prevista no calendario de vacinagao infantil. Além disso, o SUS disponibiliza a
vacina nas unidades basicas de saude para todas as pessoas, independentemente
da faixa etaria. Além da vacina, sdao necessarios outros cuidados que ajudam
na prevencdo da infeccdo pelo HBYV, tais como: usar preservativo nas relagdes
sexuais, nao compartilhar objetos de uso pessoal, como laminas de barbear e
depilar, escovas de dente, dentre outros materiais.

A testagem das mulheres gravidas ou com intencao de engravidar também
é fundamental para prevenir a transmissao vertical. Caso ocorra a transmissao
vertical, a profilaxia para a crianga apds o nascimento reduz drasticamente o risco
de transmissao vertical.

3) Hepatite C:

A hepatite € um processo infeccioso e inflamatério causado pelo virus C da
hepatite (HCV) e que pode se manifestar no individuo na forma aguda ou crénica,
sendo esta segunda a forma mais comum. O HCV pertence ao género Hepacivirus,
familia Flaviviridae e € um RNA virus, de fita simples e polaridade positiva.

I. Epidemiologia:

Estima-se que a prevaléncia da hepatite C no Brasil varia de 1,0 a 2,1%
dependendo da regidao. A maior prevaléncia de hepatite C esta entre pessoas
que tém idade superior a 40 anos, sendo mais frequentemente encontrada nas
regides Sul e Sudeste do pais. Pessoas submetidas a hemodialise, usudrios de
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drogas e pessoas vivendo com HIV sdo exemplos de populagdes mais vulneraveis
a infecgao pelo HCV.

Il. Transmissao:

A transmissao do virus da hepatite C ocorre, principalmente, através do
contato com sangue contaminado e é mais comum entre individuos usuarios
de drogas injetaveis. A transmissdao sexual também é possivel, apesar de ser
considerada rara. Além disso, o risco € maior no caso de coinfecgdo com HIV, na
presenca de outras doengas sexualmente transmissiveis, em homens que fazem
sexo com outros homens e com usuarios de cocaina.

I1l. Quadro clinico:

Oscasosdeinfecg¢ao recente por HCV,em 80% dos casos, sao assintomaticos
ou apresentam sintomas leves. Contudo, 85% dos casos podem evoluir para a
cronificacao e, destes, 60 a 70% tém doenca hepatica ativa. Atualmente, a hepatite
C é a maior responsavel por cirrose e por transplante hepatico no mundo hepatico.
Isso se deve ao fato de que muitos pacientes permanecem sem diagndstico por
anos, devido a falta de manifestacdo de sintomas clinicos. Por isso, a testagem
esponténea da populacao prioritaria € muito importante no combate.

IV. Diagnostico:

O diagnéstico pode ser feito por detecgao de anticorpos anti-HCV, que é o
teste indicado para casos suspeitos e que pode ser realizado através da técnica
de ELISA ou por quimioluminescéncia. A presencga de anticorpos anti-HCV pode
ser detectada a partir de 8 a 9 semanas de infecg¢édo, sendo que a soroconversao
ocorre em 97% dos individuos infectados apds 6 meses. Além disso, o diagnéstico
pode ser feito pelo exame de biologia molecular (PCR), que podem ser qualitativos
ou quantitativos, que sao utilizados na pratica clinica para casos de hepatite B e
de hepatite C.

V. Tratamento:

Os pacientes com diagndstico confirmado devem ser encaminhados para
um especialista. O tratamento da hepatite C é feito com antivirais de agao direta
(DAA), que apresentam taxas de cura de mais 95% e sao realizados, geralmente,
por 8 ou 12 semanas.

Com a evolugao das terapias antivirais, é possivel o clareamento do virus,
ou seja, a cura. E considerada erradicacdo do virus quando os testes de PCR para
deteccao do RNA HCV forem negativos pelo menos 12 semanas apds o término
da terapia antiviral.

VI. Profilaxia:
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Em relagédo a profilaxia da hepatite C, individuos que tém infeccao ativa pelo
HCV, devem:

» Ter seus contatos sexuais e domiciliares e parentes de primeiro grau testados
para hepatite C;

» Nao compartilhar instrumentos perfurocortantes e objetos de higiene
pessoal ou outros itens que possam conter sangue;

» Cobrir feridas e cortes abertos na pele;
» Limpar respingos de sangue com solugéo clorada;

» Nao doar sangue ou esperma

8. HIV

O virus da imunodeficiéncia humana (human immunodeficiency virus - HIV)
€ um lentivirus que causa a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (acquired
immunodeficiency syndrome - AIDS), responsavel por uma deterioragdo
progressiva do sistema imunoldgico. A infeccao pelo HIV pode ser transmitida
por sangue, sémen, lubrificagdo vaginal ou leite materno, sendo as principais
vias de transmissdo as relagoes sexuais desprotegidas, o compartilhamento de
seringas contaminadas e a transmissao entre mae e filho durante a gravidez ou
amamentacgao. O HIV esta presente nesses fluidos corporais tanto na forma de
particulas livres como em células imunitarias infectadas.

I. Epidemiologia:

Segundo dados do Ministério da Saude, em 2018 foram diagnosticados 43.941
novos casos de HIV e 37161 casos de AIDS no Brasil, com uma taxa de detecgao de
17,8/100.000 habitantes. Desde o ano de 2012 observa-se uma diminui¢édo da taxa
de detecgao de AIDS no Brasil. Os casos de HIV estdo concentrados em grupos
populacionais especificos, como profissionais do sexo, homens que fazem sexo
com homens, transexuais, pessoas que usam alcool e outras drogas e aquelas
em situacdes de vulnerabilidade, como a populacédo de rua e pessoas privadas de
liberdade.

Il. Etiologia e Fisiopatologia:

A infeccdo provoca a diminuicdo do nuimero de LT-CD4+ por meio de
diversos mecanismos, entre os quais incluem a apoptose de células espectadoras,
a morte viral de células infectadas e a morte de LT-CD4+ por meio de linfécitos
T citotoxicos CD8+, que reconhecem as células infectadas. Quando o nimero de
LT-CD4+ desce abaixo do limiar aceitavel, o corpo perde a imunidade mediada
por células e torna-se progressivamente mais suscetivel a infec¢des oportunistas.
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Manifestacoes clinicas:

A infeccao pelo HIV abrange um grande espectro de sinais e sintomas, com

diversas fases, que dependem da resposta imunolégica individual e da intensidade
da replicagao viral. Frequentemente, ocorre um quadro agudo de infeccdo nas
primeiras semanas, seguido de uma fase assintomatica que podera durar anos
antes de surgir a AIDS. Em casos de individuos que contaminados pelo virus HIV
e que nao foram adequadamente tratados, o tempo médio entre o contagio pelo
HIV e o aparecimento da AIDS é de aproximadamente 10 anos.

V.

a)

b)

Fases da infec¢éo pelo HIV:

Infeccdo aguda pelo HIV: A sindrome retroviral aguda ocorre entre a primei-
ra e a terceira semanas de infec¢ao e caracteriza-se por sintomas inespeci-
ficos como febre, cefaléia, astenia, adenopatia, faringite, exantema e mialgia.
A linfadenomegalia acomete principalmente as cadeias cervicais anterior e
posterior, submandibular, occipital e axilar. A sindrome retroviral aguda é
autolimitada, com resolugao espontanea em trés a quatro semanas.

Laténcia clinica: fase assintomética e com duragéo de anos. E possivel en-
contrar linfadenomegalia e alteragcdes inespecificas em exames laborato-
riais, como plaquetopenia, anemia normocromica e normocitica e leucope-
nia. Enquanto a infeccdo progride, ocorre queda gradual de LT-CD4+, com
aparecimento intermitente de infec¢des, que podem ter apresentagdes ati-
picas, ou reativagao de infec¢des antigas, como tuberculose e herpes-zoster.

Outros sinais e sintomas inespecificos dessa fase incluem febre baixa, perda

de peso, sudorese noturna, fadiga e cefaléia.

c)

V.

AIDS: o surgimento da manifestagao da imunodeficiéncia avangada. O apareci-
mento de infec¢des oportunistas e de neoplasias € indicativo dessa deficiéncia.

Diagndstico:

O diagnéstico da infecgéao pelo HIV é dado por dois resultados positivos e

com metodologias diferentes, de qualquer uma das possiveis combinagdes:

»

>

>

»

>

»

ELISA: técnica amplamente utilizada na triagem de anticorpos contra o virus.
E um exame com elevada sensibilidade de especificidade.

Western-blot: considerado padrao ouro. O teste possui elevada sensibilidade
e especificidade. Contudo, em relacdo aos demais testes soroldgicos, o
Western-Blot possui um custo mais elevado.

PCR: exame capaz de detectar a presenca de sequéncias do material
genético do HIV presentes nas células do sangue circulante.

Teste rapido: teste de rapida e facil execugao e leitura visual. Sua aplicacao
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€ voltada para situacdes emergenciais que requerem o uso profilatico com
antirretrovirais. Esse teste possuiaplicagdo, ainda, em locais onde a avaliagéo
de custo-beneficio justifica seu uso e para triagem geral da populagéo de
risco. Os testes rapidos sdao executados em tempo inferior a 30 minutos

VI. Tratamento:

Os objetivos do tratamento antirretroviral sao reduzir a morbidade e
mortalidade e preveniratransmissao do HIV paraoutras pessoas. Para atingir esses
objetivos, o tratamento deve resultar em supressdao maxima do HIV. O tratamento
para a infecgao pelo virus HIV é feito por meio de medicamentos antirretrovirais
que irdo impedir a multiplicagcdo do virus no organismo, ajudando a combater a
doenca e a fortalecer o sistema imunoldgico, apesar de ndo serem capazes de
eliminar o virus do organismo. Além disso, o tratamento visa reduzir a morbidade
e mortalidade associada ao HIV, melhorar a qualidade de vida dos individuos
infectados, preservar e, quando possivel, restaurar o sistema imunoldgico do
individuo, além de suprimir de forma sustentada a replicacao viral.

O tratamento, normalmente, é realizado com no minimo trés medicamentos,
mas pode variar de acordo com o estado geral de saude do paciente e carga
viral. Os principais utilizados sao: Lamivudina, Tenofovir, Efavirenz, Ritomauvir,
Nevirapina, Enfuvirtida, Zidovudina, Darunavir e Raltegravir.

9. Medidas Preventivas e Consideragoes Finais

Paraevitaroaumentodaincidénciadasinfeccdes sexualmentetransmissiveis,
pode-se realizar a prevengao primaria, que consiste em reconhecer os sintomas
ou comportamentos de risco, além do uso correto de preservativos, ter um
parceiro fisico, realizar vacinagao para hepatite A e B, e para a HPV. Por fim, deve-
se realizar profilaxia em pré e pds-expostos ao HIV.

Apos o diagndstico, o paciente deve receber:

» Aconselhamento - orientacdo de pacientes e parceiros quanto ao
comportamento sexual e de risco.

» Promocao sobre a importéncia e necessidade do uso de preservativos
» Realizagdo do rastreamento de outras ISTs,

» Abordagem do parceiro: o parceiro da paciente deve ser encaminhado para
avaliacdo e tratamento e devem ser rastreadas outras IST/HIV. Além disso,
deve-se evitar contato sexual até o término do tratamento ou por até sete
dias nos tratamentos de dose uUnica. Caso ndo haja seguranga de que o
parceiro ira buscar assisténcia médica, o fornecimento da medicagéo para o
tratamento domiciliar pode ser cogitado.
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CAPITULO 7
CERVICITE E DOENCA INFLAMATORIA PELVICA

Maria Jhéssica Almeida Carneiro
Melissa Campos Nobre

Licia Amélia Siebra Cavalcante
Ana Livia Monte de Albuquerque

CERVICITE

1) Conceito

O colo do utero é formado por dois epitélios distintos: epitélio escamoso
estratificado, localizado na ectocérvice, e epitélio glandular colunar, localizado
na endocérvice. Quando ocorre um quadro de inflamagéao do tecido glandular,
estamos diante de um caso de cervicite ou endocervicite.

E importante reconhecer o diagnéstico etiolégico e proceder ao tratamento,
uma que os casos que nao sao adequadamente tratados podem evoluir para
complicagdes severas a saude da mulher, como endometrite, doenca inflamatdria
pélvica (DIP), risco aumentado de contrair o virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), de cancer cervical , infertilidade ou desfechos adversos para gestantes
e recém-nascidos, como trabalho de parto prematuro, ruptura prematura de
membranas, abortamento e ébito fetal.

2) Etiologia e epidemiologia

A causa da cervicite geralmente é infecciosa e constitui uma infecgao
sexualmente transmissivel (IST). Os principais agentes sdo a Chlamydia
trachomatis (CT) e a Neisseria gonorrhoeae (NG). Outros agentes menos comuns
sao: Trichomonas vaginalis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealiticum, virus do
herpes simples, citomegalovirus (CMV) e adenovirus.

Bactérias facultativas anaerdbicas que compdem a flora vaginal, como
a Gardnerella vaginalis, também podem estar relacionadas ao surgimento de
cervicite, principalmente em mulheres que tém o habito de utilizar frequentemente
duchas vaginais.

Nos casos de cervicite persistente, deve-se considerar a presenca de outros
fatores ndo infecciosos, como flora vaginal anormal persistente, utilizagdo de
duchas vaginais ou exposicao a irritantes quimicos.
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Chlamydia trachomatis

E uma bactéria gram-negativa intracelular obrigatéria. A infecgdo por CT é a
mais frequente IST causada por bactéria e pode acometer de 2 a 30% da populagdo
feminina. Apenas 10 a 20% das infec¢des por CT sao sintomaticas, enquanto 70%
das mulheres portadoras de CT ndo apresentarao sintomas. Devido a isso, hd uma
dificuldade no diagndstico dessa doenca que, consequentemente, possui um alto
grau de morbidade e complicagdes.

Neisseira Gonorrhoeae

E uma bactéria diplococos gram-negativa, que pode acometer de 1a 2% da
populagéo feminina, sendo, portanto, menos comum que a infeccao por CT.

3) Quadro clinico:
Anamnese:

Apesar de as cervicites serem, em sua maioria, assintomaticas, nos casos
em que ha manifestacdo clinica, a paciente pode queixar-se de corrimento
vaginal purulento, sangramento intermenstrual, principalmente apds as relagdes
sexuais, e disuria. Dispareunia e dor a palpagéo do colo uterino durante o exame
ginecoldgico sdo menos comuns.

Deve-se atentar para a presenca de fatores de risco para infec¢do por
gonococo, como idade igual ou inferior a 25 anos, presenga de outras ISTs, histdria
prévia de infecgdo por gonococos, parceiro sexual recente ou multiplos parceiros,
atividade sexual sem uso de preservativo.

Exame fisico:

Ao exame ginecolégico,hd dois sinais que geralmente estdo presentes e
sdo importantes para o diagnodstico. Sao eles: presenca de leucorréia purulenta
visualizada no canal endocervical e sangramento persistente induzido pela
simples passagem do swab através do orificio externo do colo. Ambos podem
estar presentes, entretanto apenas um sinal ja corrobora para o diagndstico. O
colo uterino pode estar edemaciado, hiperemiado e doloroso a mobilizagao.

4) Diagnéstico:

Exames complementares:

As técnicas de biologia molecular, como a reacdo em cadeia da polimerase
(PCR) e a captura hibrida, sdo mais sensiveis para a detec¢do de CT/NG do que a
cultura. Utiliza-se amostra de urina ou material endocervical.

A cultura no meio de McCoy constitui uma opcao de teste para detecgao de
CT, entretanto sua sensibilidade pode ser prejudicada pela coleta e pelo transporte
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inadequados. Necessita de tempo estendido e mao de obra qualificada. A cultura
do gonococo pode ser realizada em meio seletivo (Thayer-Martin modificado)
também a partir de amostras endocervicais.

Os testes de diagnéstico rapido (TDR) fornecem o resultado em poucos
minutos e constituem uma boa alternativa, uma vez que possibilitam a prescri¢cdo
de antibioticoterapia para o agente etioldgico especifico de forma imediata.

A bacterioscopia de secre¢éo endocervical consiste no swab de material
endocervical distribuido sobre lamina que serd corada pelo método Gram. Se
detectados diplococos gram negativos intracelulares, direciona-se o diagnéstico
para endocervicite gonocdcica, porém, se os resultados forem negativos para
gonococo, pode-se presumir a infec¢do por clamidia. A sensibilidade do exame
em mulheres é de apenas 50%.

A sorologia apenas tem valor diagndstico nas infecgdes complicadas, como
linfogranuloma venéreo, endometrite, salpingite. Nao é usada em diagndstico de
infec¢des superficiais, como uretrite e cervicite.

5) Tratamento:

Deve-se realizar o tratamento especifico para a etiologia, caso seja
detectada. Entretanto, quando a propedéutica laboratorial ndo esta disponivel,
é recomendado o tratamento conjunto de CT e NG, uma vez que estes sao os
agentes mais comuns.

Chlamydia trachomatis

Doxiciclina 100 mg, via oral, duas vezes ao dia, por sete dias (exceto gestantes)
OU Azitromicina 1g, via oral, dose unica.

Neisseira Gonorrhoeae :

Devido a possibilidade da associagcao de NG e CT, e a dificuldade diagndstica
na pratica, o tratamento dos dois agentes esta justificado.

Ceftriaxona, 500 mg, intramuscular, dose unica + Doxiciclina 100 mg, via
oral, duas vezes ao dia, por sete dias.

Recomenda-se o tratamento de parceria sexual e a testagem para outras
ISTs, bem como abstinéncia sexual por 07 dias.
DOENGA INFLAMATORIA PELVICA
1) Conceito:

A doencainflamatoéria pélvica (DIP) decorre da ascensdo de microorganismos
do trato genital inferior, representado por colo do Utero e vagina, para estruturas do
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trato genital superior, como endométrio, tubas, peritdnio e estruturas adjacentes,
causando inflamagdo. E considerada uma IST e, a longo prazo, pode estar
relacionada a algumas complicacdes, como infertilidade, gravidez ectépica e dor
pélvica cronica.

A DIP acomete com maior frequéncia mulheres jovens. Os fatores de risco
incluem multiplas parcerias, atividade sexual sem protecao, parceiro recente com
infecgdo, antecedentes patoldgicos de ISTs e infecgdes por CT e NG. A presenga
de DIU esta relacionada a maior chance de DIP apenas nas primeiras trés semanas
apos a sua insercao.

2) Etiologia e fisiopatologia:

A etiologia da DIP é geralmente polimicrobiana, apesar de boa parte dos
casos estarem relacionados a infeccdo por clamidia ou gonococo. Nado ha a
identificacdo de agentes etiolégicos em aproximadamente 50% dos casos. Outros
microorganismos como anaerdbios pélvicos, bacilos gram-negativos, Mycoplasma
hominis, Streptococcus agalactiae, Gardnerella vaginalis, Haemophilus influenzae,
Ureaplasma urealyticum, Escherichia coli e citomegalovirus também podem estar
relacionados ao quadro infeccioso.

O processo fisiopatoldgico da DIP inicia-se com a infec¢do do trato genital
inferior, como nas cervicites. E de extrema relevancia o reconhecimento desse
estagio inicial, a fim de impedir a progressao da infecgao. Em seguida, geralmente
no periodo menstrual ou pés-menstrual, em que ha a modificacdo do muco
vaginal, facilitando o processo de locomocgao dos agentes, ocorre a ascensao
desses microorganismos para o endométrio, causando endometrite. Outros
agentes presentes na vagina também podem ascender e se instalar nas tubas
uterinas, gerando reacao local, com consequente formagao de material purulento.
Este pode ficar aprisionado na cavidade tubaria, formando a piossalpinge, ou pode
ultrapassar as fimbrias e alcangar o peritdnio pélvico, causando a pelviperitonite. O
acumulo significativo desse material purulento no fundo de saco de Douglas gera
sinais e sintomas classicos da DIP, como dor a mobilizagao do colo e dispareunia.
Pode ocorrer um bloqueio do conteudo purulento pela algas intestinais, formando
o complexo tubo ovariano, ou o extravasamento para os ovarios, dando origem ao
abscesso tubo-ovariano (ATO).

A evolugdo desse abscesso pode direcionar-se para o seu rompimento,
em raras situagdes, causando agravamento imporntante do quadro, ou para a
autoesterilizagado, formando uma massa multicistica com conteudo citrino estéril,
denominado de hidrossalpinge, caracterizada como uma sequela.
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3) Quadro clinico:

A DIP pode manifestar-se através de uma ampla variagdo de sinais e
sintomas, o que contribui para sua dificuldade diagnéstica. Apesar de esta
condicdo apresentar alguns sintomas bem caracteristicos, muitas mulheres
portadoras de DIP podem ser assintomaticas ou apresentar sintomas leves e
inespecificos, como alteragdes gastrointestinais, disuria ou sangramento irregular.
J& nas pacientes com sintomas mais importantes, podem estar presentes dor
pélvica de inicio recente, corrimento vaginal, dispareunia, sangramentos entre os
periodos menstruais ou pds-coital, febre, entre outros.

Anamnese:

O relato de dor pélvica nos ultimos 30 dias deve sempre levantar suspeita
de DIP. Faz-se necessario investigar a presenca de fatores de risco, como atividade
sexual desprotegida, multiplos parceiros ou parceiro recente, passado de ISTs ou
inser¢do de DIU nas ultimas trés semanas.

Exame fisico:

O exame abdominal geral possui grande importancia, principalmente para
diagnéstico diferencial. Durante o exame especular, o conteddo mucopurulento
pode estar presente, e o colo uterino apresenta-se friavel. Ao toque bimanual, dor
uterina ou a mobilizacdo do colo s&o indicativos de DIP.

4) Diagnostico:

O diagndstico é clinico na maioria das vezes. Pode ser feito através de
videolaparoscopia, entretanto, seu uso nao esta indicado em todas as pacientes
com tal hipétese diagndstica, principalmente naquelas com sintomas leves ou
inespecificos.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Critérios maiores Critérios menores Critérios elaborados

Dor em baixo ventre Febre; Biopsia endometrial demonstrando a

espontanea Leucocitose; presenca de endometrite; Abscesso

Dor a palpagéo anexial | VHS ou PCR aumentados | tubo-ovariano ou no fundo de

Dor a mobilizagéo Secregdo vaginal/cervical | saco presente na ultrassonografia

cervical anormal transvaginal ou ressonancia magnética;
Isolamento gonococo ou | Laparoscopia demonstrando sinais
clamidia endocervical sugestivos de infecg¢éo tubaria ou

tuboperitonial

Tabela 1 - Critérios diagnésticos de DIP.
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Baseando-se nos critérios acima, seria importante a presenga dos trés
critérios maiores e pelo menos um critério menor para fechar diagndstico.
Contudo, os casos devem ser individualizados, uma vez que a obrigatoriedade
dos trés critérios maiores antes de iniciar o tratamento empirico pode diminuir
a sensibilidade do diagndstico e, consequentemente, aumentar o numero de
complicacdes. A presenca de um critério elaborado ja define o diagndstico de
DIP. O tratamento deve ser instituido independente de se ter identificado ou ndo.o
agente etiolégico ou nao, iniciar o tratamento

5) Exames complementares:

Alguns exames complementares podem auxiliar na suspeita de DIP, como
hemograma demonstrando leucocitose e/ou bastonetose; proteina C reativa
e velocidade de hemossedimentagdo (VHS) aumentados; provas de biologia
molecular para diagnéstico de clamidia, gonococo e mycoplasma; exames de
urina ou urocultura para descartar infecgdes do trato urinario. Exames de imagem,
exemplificados por ultrassonografia transvaginal, tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética também podem apresentar achados sugestivos de DIP.

6) Tratamento:

Os esquemas de antibioticoterapia empirica para DIP devem fornecer
cobertura de amplo espectro e devem ser iniciadas prontamente, a fim de evitar
complicagdes. E importante salientar a necessidade de abstinéncia sexual, bem
como do tratamento da parceria sexual.

Tratamento ambulatorial de primeira escolha: Ceftriaxone 500 mg, intramuscular,
dose Unica + Doxiciclina 100 mg, via oral, duas vezes ao dia por 14 dias +
Metronidazol 500 mg, via oral, duas vezes ao dia por 14 dias.

Tratamento endovenoso de primeira escolha: Ceftriaxone 1 g, endovenoso,a
cada 24h + Doxiciclina 100 mg, via oral ou endovenoso, duas vezes ao dia +
Metronidazol 500 mg, via oral ou endovenoso, duas vezes ao dia.

Tratamento cirurgico deve ser considerado nas condic¢oes de refratariedade
ao tratamento clinico, suspeita de ruptura de abscesso tubo-ovariano ou
hemoperiténio.
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CAPITULO 8
SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS

Maria Luiza Varela Leal Barros;
Paula Soares Machado;
Amanda Magalhaes Xerez Silva
Gabriela da Silva Alcantara;

Apesar de anos de estudos e pesquisas acerca da sindrome dos ovarios
policisticos (SOP), incluindo dados de Stein e Leventhal, em 1935, que associavam
amenorreia, policistos bilaterais nos ovarios e obesidade, o completo conhecimento
sobre a mesma continua insuficiente, apresentando, ainda, alguns enigmas. Tal
sindrome apresenta disturbios que repercutem em vdrias fases da vida da mulher,
incluindo adolescéncia e idade adulta, tendo, por isso, uma grande importancia
na area da Ginecologia.

1) Epidemiologia:

A prevaléncia da SOP varia entre 5 a 18% em mulheres em idade reprodutiva,
sendo o diagndstico estabelecido pelo consenso de Rotterdam, o mais aceito
atualmente, obtido em 30% a 40% das pacientes com amenorreia primaria ou
secundaria e em 80% com oligorreia. A sindrome representa a causa mais comum
de infertilidade por anovulagdo, com sinais que progridem com o tempo.

2) Etiologia:

Em relacdo a etiologia, existem varios estudos que discorrem sobre os fatores
genéticos da sindrome dos ovarios policisticos, sugerindo que filhas de pacientes
portadoras da sindrome tém maior chance de desenvolvé-la. Provavelmente, o
conjunto de fatores ambientais, psiquicos e comportamentais, associados a
predisposi¢cao genética sao os principais determinantes para o aparecimento da
SOP, podendo apresentar piora do quadro caso haja aumento de peso e o com o
envelhecimento.

3) Fisiopatologia:

Afisiopatologia da sindrome ainda néo é totalmente compreendida, existindo
algumas hipéteses de mecanismos envolvidos, entre eles, o hiperandrogenismo
surge como fator importante. No hipotdlamo, ocorre maior produgédo de
estrogénios, por meio de androgénios, na presengca de aromatase, fato que
explicaria a anovulagao cronica, devido a mudanga no padrao normal do GnRH,
incrementando a frequéncia e amplitudes de pulso do horménio, levando a um
aumento de producgdo de LH pela hipdéfise. A queda nos valores de horménio
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foliculo-estimulante circulante (FSH) estéa relacionado com a producéo de inibina
B, pelos pequenos foliculos, além de altos niveis de estrona, devido a maior
producdo de androstenediona.

As alteragdes nas gbnadas levam a uma interrupgao do crescimento folicular
e do aparecimento de alteragdes histomorfolégicas, como micropolicistose e
hipertrofia do estroma ovariano, que constitui grande fonte de androgénios. Dessa
forma, essas alteragdes no eixo -hipotaldamico-hipofisario levam a um ciclo vicioso.

Outro determinante da fisiopatologia da SOP que vem ganhando destaque
€ a insulina. O mecanismo de resisténcia da insulina, provavelmente, esta
relacionado com um defeito no pds-receptor de insulina, que envolve a deficiéncia
do substrato 1 da tirosina. Esse processo aumenta a fosforilacdo de proteinas
envolvidas na via de sinalizagdo, além de diminuicdo no nimero de proteinas
GLUT-4 na superficie da membrana plasmatica, dificultando o ingresso de glicose
para o meio intracelular. O pancreas, em resposta a esse aumento de insulina,
pode predispor a intolerancia a glicose ou até ao diabetes melito.

A insulina também tem um papel importante em sua agéo sinérgica ao LH
nas células da teca interna e do estroma ovariano, determinando o aumento da
produgéo de androgénios.

Dessa forma, existe uma perpetuacado do ciclo da anovulacdo, sendo essa
um fator desencadeante e o ovario policistico uma consequéncia.

A nivel de figado, a hiperinsulinemia leva a uma redugédo dos niveis da
globulina carreadora de esteroides sexuais (SHBG), permitindo que maior fragéo
de androgénios circule em sua forma ativa, produzido os efeitos respectivos.

4) Quadro clinico:
O quadro clinico da SOP apresenta principalmente:
» Ciclos irregulares, em geral, ciclos alongados ou periodos de amenorreia
» ( essencialmente secundaria);
» Hirsustimo, avaliado pela escala de Ferriman-Gallwey;
» Acne;
» Alopecia androgénica;
» Obesidade;
» Infertilidade;

» Acantose negritante.
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5) Diagndstico:

O diagnéstico da sindrome consiste principalmente em exclusao, devido a
heterogeneidade de apresentacdes. Durante a adolescéncia, imaturidade de eixo
hipotaldmico-hipofisario-ovariano pode determinar disfungdo menstrual, além
de uma ultrassonografia que pode apresentar ovarios maiores e multifoliculares
devido a essa imaturidade, corroborando para um diagnédstico errébneo de SOP
nesse periodo da vida. A suspeita inicia com pacientes que apresentem excesso de
pelo irregularidades menstruais, sendo de suma importancia a exclusao de outras
afecgcdes que também cursam com hiperandrogenismo, entre elas, disfungéo
da tireoide, hiperprolactinemia, tumor ovariano ou da suprarrenal, defeitos de
sintese da suprarrenal, sindrome de Cushing e uso de substancias androgénicas
(anabolizantes).

No exame fisico da paciente devemos procurar sinais clinicos de
hiperandrogenismo, como acne, hirsutismo e hipertricose, a qual pode estar
relacionada ao uso de farmacos, como glicocorticoides, ciclosporinas, minoxidil,
ou estar presente em algumas doencas, como hipotireoidismo, anorexia nervosa
e dermatomiosite. Em relagdo a resisténcia insulinica, € importante avaliar a
acantose nigricante, que é um espessamento com escurecimento da pele em
regiao de dobras.

A fim de simplificar o diagndstico de SOP, sao utilizados critérios, salientando
aqui o de Rotterdam, definido pela presenga de pelo menos dois de trés critérios:
hiperandrogenismo clinico e/ou bioquimico, anovulagdo ou aparéncia policistica
ovariana, detectada pela ultrassonografia (US), mostrando, em um ou ambos os
ovarios, 20 ou mais foliculos em cada ovario, medindo 2-9mm, e/ou aumento de
volume ovariano(>10ml).

Os critérios de Rotterdam consistem em: a) Hiperandrogenismo clinico
ou laboratorial; b) Disfungdo ovulatéria; ¢) Imagens de ovarios policisticos ao
ultrassom pélvico.

6) Diagndstico diferencial:

A SOP apresenta alguns diagndsticos diferenciais, sendo assim devemos
sempre pesquisa-los, entre eles, os principais sado: gravidez, realizando B-HCG;
hipotireoidismo, devendo dosar o hormoénio tireoestimulante (TSH) e o T4;
hiperploctinemia, dosando a prolactina; tumor ovariano, dosando testosterona;
hiperplasia adrenal congénita, dosando 17-OH-progesterona; tumor de adrenal,
dosando S-DHEA e sindrome de Cushing, dosando o cortisol.

7) Tratamento:

Um dos principais pilares que constituem o tratamento da SOP é a mudanca
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de estilo de vida, sendo de suma importancia que a pacienta reduza seu peso,
pratique atividades fisicas, as quais sdo sugeridos exercicios aerdbicos e
anaerdbicos, diariamente ou pelo menos 3 vezes por semana e recorra a uma
dieta nutricional balanceada.

E importante lembrar que o tratamento da sindrome é destinado contra as
manifestacdes clinicas, devendo ser orientado de acordo com as quais a paciente
apresente. Dessa forma, na resisténcia insulinica, o tratamento medicamentoso
deve ser adicionado quando nao ha resposta inadequada ao ndo medicamentoso,
além de pacientes que apresentem acantose nigricante ou obesas com histéria
familiar positiva de diabetes melito do tipo 2. Os medicamentos mais utilizados sao
a metformina, uma biguanida que melhora o padrao menstrual, diminui os niveis
de androgénios, além de um afeito indutor de ovulagao. Para a utilizagdo adequada
da metformina é importante que as pacientes estejam com as fungdes hepaticas
normais e que as doses comecem baixas, aumentando progressivamente.
Alguns estudos demonstraram o beneficio da Liraglutida, tanto na redugéo do
peso como na melhora a resisténcia insulinica, principalmente nas doses de 3
mg ao dia subcutaneo, devendo-se iniciar com doses mais baixas e aumentar
progressivamente. Em ultima hipotese, a cirurgica bariatrica ainda € uma opgao.

Em relagdo a disfuncdo menstrual, o emprego de progestagénios é a
primeira opcdo, em pacientes que ndo apresentem hiperandrogenismo cuténeo.
As medicagcdes mais utilizadas sdo desogestrel (75 pg ao dia), acetato de
diidrogesterona (10 mg por dia), acetato de medroxiprogesterona (2,5 a 10 mg por
dia) e progesterona micronizada (100 a 200 mg por dia). Outro método disponivel
é o sistema intrauterino liberador de levonorgestrel, sendo uma alternativa para
as mulheres sexualmente ativas que sao hipertensas, diabéticas e/ou com risco
aumentado de tromboembolismo.

Os anticoncepcionais hormonais combinados sao uma alternativa
para mulheres em que o padrdao menstrual ndo se regularizou com a conduta
medicamentosa ou o uso de progestagénios. De forma geral, eles atuam
diminuindo os niveis de androgénios circulantes, por meio da inibicdo da secre¢éao
de gonadotrofinas e pelo aumento dos niveis de SHBG (globulina carreadora
de esteroides sexuais), melhorando a irregularidade menstrual e reduzindo o
hiperandrogenismo cutaneo moderado.

No tratamento da infertilidade sao utilizados indutores da ovulagéo, como o
citrato de clomifeno, o citrato de tamoxifeno e os inibidores da aromatase, como
o letrozo. O clomifeno atua como modulador seletivo do receptor de estrogénio,
atuando na indugdo da expressao de receptores de FSH e LH, maturagéo de
foliculos, postura de dvulos e retroalimentacao aciclica. Outra opgao viavel € o
uso do tamoxifeno, um modulador seletivo do receptor de estrogénio.
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Além disso, podem ser utilizadas as gonadotrofinas, ministradas na primeira
dose de 75 Ul por dia, desde que a paciente apresente um endométrio fino e
auséncia de cistos ovarianos. Deve-se cancelar o ciclo quando houver mais de
quatro foliculos com mais de 14 mm de didametro médio ou mais de trés foliculos
acima de 16 mm, para evitar a gravidez multipla e a sindrome de hiperestimulo
ovariano.

Provavelmente, existe um beneficio na ministracdo de andlogo GnRH
previamente a inducdo da ovulagdo, podendo ainda ser associado as
gonadotrofinas.

Tendo em vista o hiperandrogenismo cutaneo, uma droga usada é o acetato
de ciproterona, que bloqueia a liberagcao de gonadotrofinas, ja na periferia, atua no
foliculo pilosoimpedindo aligagdo da diidrotestosterona com seus receptores, além
de inibir a atuacdo da enzima 5-alfa-redutase, que age convertendo testosterona
em diidrotestosterona, um hormdnio mais potente. Outras opg¢des vidveis sdo o
uso de esprirolactona, um antagonista da aldosterona, e a finasterina. Quando as
manifestagdes clinicas sdo acentuadas, associar medicamentos de uso tépico e
sistémico pode apresentar bons resultados.

A SOP é uma sindrome que resulta em manifestagdes clinicas diversas,
importantes repercussoes metabdlicas, sendo necessario um diagndstico preciso
e um acompanhamento multidisciplinar, a fim de proporcionar melhores condi¢des
de saude as pacientes.
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CAPITULO 09
ENDOMETRIOSE

Amanda Magalhaes Xerez Silva

Juliana de Medeiros Ferreira Gomes Silva
Maria Jhéssica Almeida Carneiro
Nadiejda Mendonca Aguiar Nobre

1) Definigao:

A endometriose é uma doencga cronica, benigna, dependente de estrogénio
e inflamatdria. Ocorre geralmente durante a idade reprodutiva da mulher, mas
também ha descricdo durante os estdgios hormonais pré-menarca e pds-
menopausa. Caracterizando-se pela presenca de tecido endometrial, glandula
e/ou estroma, fora da cavidade uterina. As lesdes geralmente estao localizadas
na pelve, mas podem ocorrer em varios locais, incluindo intestino, diafragma e
cavidade pleural.

Endometriose pode ser classificada em superficial, com lesGes abaixo de
5mm do peritdnio e em profunda quando tem lesao acima de 5mm do peritonio.

2.) Epidemiologia:

E um distirbio ginecolégico benigno, comum, e supde-se que sua prevaléncia
seja de 10%. No entanto, a prevaléncia fidedigna é dificil de quantificar devido a sua
complexidade. Existem mulheres portadoras de endometriose assintomaticas e
tambémdevidoanecessidade darealizagdo de exames ou procedimentos invasivos
para confirmacdo diagnodstica. A porcentagem de mulheres com endometriose
pode variar de 3 a 6% em pacientes submetidas a ligadura tubaria até 30 a 50%
em mulheres com dor pélvica ou infertilidade. Ainda, os custos associados a
endometriose sdo: limitagdo da atividade de mulheres com dor, aumento do uso
de técnicas de reproducéo assistida, alteracao da vida de adolescentes e aumento
nos procedimentos hospitalares de média e alta complexidade. Pacientes com
endometriose tém 20 vezes mais chance de apresentar infertilidade.

3.) Fisiopatologia:

Descrita em 1860, a endometriose ainda é considerada uma doencga
enigmatica em que a causa e a forma de evolugdo sdo desconhecidas. Existem
varias teorias que tentam esclarecer o surgimento da endometriose, as principais
descritas a seguir:

» Menstruagao retrogada

Ocorre por meio das tubas uterinas seguido de disseminacdo de células
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endometriais viaveis no interior da cavidade peritoneal e entao ha desenvolvimento
de tecido endometrial ativo e viavel. Teoria justificaria maior prevaléncia de lesoes
na pelve, além dos fatores de risco serem associados a maior exposi¢ao as
menstruacdes (menarca precoce, ciclos curtos) e maior risco em mulheres com
obstrucédo de saida da menstruacdo devido ma formagdes uterinas (aumentando
o sangue refluindo para pelve). No entanto, 75 a 90% das pacientes apresentam
menstruacgdo retrégrada e apenas uma parcela delas desenvolve endometriose,
sendo assim acredita-se haver outros fatores associados no desenvolvimento
dessas lesdes como fatores epigenéticos, hormonais e imunoldgicos.

» Propagacao linfatica ou vascular

Define que células endometriais viaveis sdao enviadas a sitios distantes por
meios dos vasos sanguineos e linfaticos, desenvolvendo focos de endometriose.
Os achados de endometriose em sitios incomuns, como peritdnio ou regiao
inguinal, contribuem para essateoria. Aregido retroperitoneal apresenta circulagdo
linfatica excessiva, por isso, quando ndo se encontram implantes peritoneais, mas
apenas lesdes retroperitoneais isoladas, apontam propagacao linfatica. Ademais,
a tendéncia do adenocarcinoma endometrial de espalhar-se por via linfatica
sugere a destreza com que o endométrio pode ser transportado por esse método.

» Metaplasia celédmica

Poderia ser a justificativa de como a endometriose é encontrada em érgaos
distintos, como pulmao, porém, ainda nao se sabe explicar como as células
sofreriam transformacgéo capaz de gerar tecido viavel.

A metaplasia sugere que o peritdnio parietal seja um tecido pluripotencial
capazdesofrertransformacdometaplasica paratecidocomhistologiaindistinguivel
do endométrio normal. Como ovarios e ductos mullerianos sdo derivados do epitélio
celdmico, a metaplasia poderia esclarecer o desenvolvimento de endometriose
ovariana. No entanto, a auséncia de endometriose em outros tecidos derivados do
epitélio celdmico é um argumento contrario a essa teoria.

» Teoria da indugao

Propde que alguns fatores hormonais ou bioldgicos possam provocar
a diferenciacdo de células indiferenciadas em tecido endometrial. Esses
fatores podem ser exdgenos ou liberados diretamente do endométrio. Foi
determinantemente comprovado que o estrogénio possui fungdo significativa
como causador de endometriose. Ainda que praticamente todo o estrogénio no
sexo feminino seja gerado diretamente pelos ovarios, outros tecidos periféricos
produzem estrogénio por meio de aromatizagdo de androgénios ovarianos
e suprarrenais. Mostrou-se que os implantes endometriéticos manifestam
aromatase e 17b-hidroxiesteroide-desidrogenase tipo 1, enzimas responsaveis,
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respectivamente, pela conversao de androstenediona em estrona e de estrona
em estradiol. Os implantes, entretanto, sdo deficientes em 17b-hidroxiesteroide-
desidrogenase tipo 2, que inativa o estrogénio. Essa combinagdo enzimatica
propicia que os implantes sejam expostos a um ambiente estrogénico.

4.) Quadro clinico:

Pode ser descrita uma variabilidade de quadros clinicos sugestivos da
doenca.

Inclusive as mulheres podem ser assintomaticas, alcangando o diagndstico
de forma casual devido a um procedimento invasivo por indicagdo de outra
patologia.

Sendo sintomaéticas, os sintomas mais comuns costumam envolver
dismenorreia, dor pélvica cronica (DPC) e infertilidade.

E considerada a "doencas dos 6 Ds’, que sao:

Dor pélvica crdnica: E o sintoma mais comum encontrado na endometriose,
com cerca de até 60% das mulheres apresentando essa queixa. A gravidade da
dor pélvica pode estar diretamente associada ao estagio avangado da doenca.
A dor ainda pode se envolver com endometriomas de parede abdominal, em
sitio de cicatriz abdominal apds cirurgias uterinas ou cesariana. Ainda ha outra
manifestagcdo mais rara que é o endometrioma umbilical caracterizado como
nodulagédo escura ou arroxeada em cicatriz umbilical e apresenta com dor e/ou
sangramento ciclicos.

Dismenorreia: Um dos sintomas mais prevalentes, é frequente a queixa de
dor durante o periodo menstrual em mulheres diagnosticadas com endometriose.
Padrdao de dor tipicamente descrita como cdlica moderada a intensa. Pode
anteceder a menstruagdo em 24 a 48 horas e nao responde com eficacia
medicamentos anti-inflamatérios nao esteroidais. Ademais, também se relaciona
dismenorreia com endometriose profunda e se classifica em dor com maior
intensidade comparando com dismenorreia primaria.

Disquezia: Também conhecida como dor defecatdria, € mais rara que
os outros sintomas, porém tem associagdo com a presenga de implantes de
endometriose no retossigmoide. Pode estar relacionado com outros sintomas
gastrointestinais como diarreia, constipagcado ou hematoquezia.

Disuria: Pode suspeitar de endometriose quando a disuria se manifesta no
periodo menstrual e é acompanhada de culturas negativas de urina. Hematuria
ou sintomas vesicais importantes podem surgir e ha necessidade de realizar
cistoscopia para investigar e confirmar o diagnéstico. E um dos sintomas menos
presentes, juntamente com outras queixas urindrias como urgéncia e polaciuria.
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Dispareunia de profundidade: A dor durante o ato sexual pode ser relatado
desde a perda da virgindade ou passar a ocorrer depois de anos de relacao
sexual sem dor. E mais correlacionado com endometriose de localizagéo no septo
retovaginal ou no ligamento uterossacro.

Dificuldade de engravidar: Estudos mostram que cerca de 30% a 50% das
mulheres com endometriose tém alguma dificuldade para engravidar. Infertilidade
é definida quando o casal que tem atividade sexual regular sem uso de métodos
anticoncepcionais por mais de 12 meses e nao conseguiu chegar a gravidez.
Quando isso ocorre, € necessaria uma investigagcdo para saber qual a causa
da dificuldade de engravidar. Se associado a infertilidade a mulher ainda tem
cdlicas menstruais intensas ou dor na relacdo sexual, ha grande chance de ter
endometriose como causadora da infertilidade.

5.) Fatores de risco:

O padrao hereditario é fator de risco para endometriose, porém nao se
identificou um padrao mendeliano evidente. Outro fator € a obstrugéo do trato de
saida do sistema reprodutivo, aumentando a menstruagéao retrégrada. Além disso,
fatores que aumenta a exposig¢ao aos ciclos menstruais como menarca precoce,
ciclos curtos, nunca ter gestado e fluxo menstrual aumentado. Estudos apontam
que a exposi¢ao a toxinas ambientais pode ser determinante para endometriose.
As toxinas mais comumente envolvidas sao 2,3,7,8-tetraclorodibenzo-p-dioxina
(TCDD) e outros compostos do tipo dioxina.

6.) Diagndstico:

No Brasil, estima-se que 8 milhdes de mulheres tenham endometriose e que
destas, cerca de 6 milhdes ndo tenham o diagndstico da doenga. Cerca de 95%
das mulheres com endometriose sdo sintomaticas e sofrem com dor cronica por
anos até que se faga o diagndstico, que pode demorar de 7 a 12 anos no Brasil.

O primeiro passo para o diagndstico da endometriose € a observagao dos
sintomas, principalmente a dor pélvica e dismenorreia. Deve-se procurar por um
especialista diante da presencga dos sintomas. O médico a ser consultado deve ser
um ginecologista, de preferéncia especialista ou que tenha maior conhecimento
sobre endometriose. Durante a consulta, deve-se relatar ao médico o que esta
sentindo, onde é o sintoma, ha quanto tempo e qual a intensidade do sintoma.
Além de fazer estas perguntas, o médico deve realizar o exame fisico que inclui
a inspecao e palpagédo do abdome e o toque vaginal. Através do exame de toque
vaginal é possivel identificar lesdes de endometriose profunda de vagina ou de
reto em mais de 55% dos casos. Alteragdes na posi¢ao e mobilidade do utero e
ovarios ainda podem ser identificados com esse exame.

Exames podem ser solicitados como ultrassonografia transvaginal com
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preparo intestinal, também chamada de mapeamento de endometriose e
ressonancia magnética da pelve, ambos realizados com profissionais capacitados.
A ultrassonografia é o exame de primeira escolha por ser de menor custo e acesso
mais facil. Ambos apresentam uma acuracia muito alta podendo chegar a 98% de
diagndstico das lesdes de endometriose profunda. No entanto, ha dificuldade de
diagnosticar lesdes de endometriose superficiais. Esse tipo de lesdao é muito fina,
de dificil visualizagdo aos exames de imagem.

Nao existe nenhum exame de sangue que possa diagnosticar endometriose.
Existe um marcador, que estudos tentam identificar para que o diagndstico
possa ser menos invasivo e mais acessivel. O CA-125 é um dos marcadores mais
pesquisados em endometriose e em outras patologias ginecoldgicas. Os niveis
de CA-125 aumentam na menstruacdo de pacientes com e sem endometriose,
nao sendo exame para diagnéstico de endometriose. Pacientes com estagios de
endometriose mais avangados tém maiores niveis de CA-125, mas ndo deve ser
utilizado para diagndstico de gravidade ou seguimento.

7) Tratamento:

O tratamento da endometriose pode ser clinico com medidas
comportamentais e medicamentosas e/ou cirurgico. O diagndstico e o tratamento
da endometriose dependem dos sintomas especificos relatados pela paciente,
sua localizacgao, gravidade das lesées endometridticas, objetivos do tratamento e
desejo de conservar a fertilidade.

Das opgdes medicamentasosas, os anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs)
sao administrados para aliviar a dor. Para inibir a atividade dos ovarios e, assim,
retardar o crescimento do tecido endometrial ectépico e reduzir os sintomas
da paciente, sao utilizados inicialmente métodos hormonais (contraceptivos
combinados ou progestagenos isolados), também pode-se utilizar agonistas do
hormonio liberador de gonadotrofinas (GnRH) e antagonista do GnRH.

Os métodos hormonais como progestinas isoladas, sistema liberador
intrauterino de levonorgestrel, implante subdérmico de etonorgestrel e
contraceptivos orais combinados sao primeira linha de tratamento hormonal,
receitados principalmente para mulheres que nao pretendem engravidar em
breve. Os contraceptivos orais combinados podem ser tomados continuamente,
especialmente se a dor for mais forte durante a menstruacao.

Os agonistas de GnRH interrompem o sinal que o cérebro transmite aos
ovarios para que produzam estrogénio e progesterona, através do bloqueio
eixo hipotalamo-hipdfise. Com isso, a produgdo desses hormoénios diminui. A
supressao prolongada da produgdo de estrogénio pelos ovarios pode causar
sintomas vasomotores e diminuigao da densidade 6ssea. Caso acontega por mais
de seis meses, € possivel prescricdo de medicagdo combinada para minimizar
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a reducdo da densidade Gssea, chamada de add-back terapia. Sendo assim,
sdo medicacOes consideradas de segunda ou terceira linha de tratamento para
endometriose, devido seus efeitos colaterais e efeitos secundarios a longo prazo.

Os medicamentos nao alteram as taxas de fertilidade em mulheres com
endometriose minima ou leve. No entanto, é possivel que esses medicamentos
nao sejam suficientes para controle e tratamento da endometriose, havendo
possibilidade de cirurgia para exérese dos focos de endometriose via laparoscopia
abdominal. O tecido endometrial ectépico deve ser removido ou eliminado durante
alaparoscopia. As indicacoes cirdrgicas em geral sdo devido a falha do tratamento
clinico, endometriomas grandes, lesdes intestinais com risco de obstrucao, leséo
em ureter ou lesdo de apéndice. Também pode haver indicacdo de cirurgia
devido infertilidade. Os endometriomas sao drenados e removidos sua capsula
sempre que possivel. Dependendo do estadio da endometriose, 40% a 70% das
mulheres que se submetem a cirurgia podem engravidar. Algumas mulheres
que tém endometriose podem engravidar com técnicas de reprodugéo assistida,
como a fertilizagdo in vitro. Depois que o tecido é retirado, pode haver recidiva da
endometriose, necessitando manter tratamento clinico, avaliando necessidade de
medicamentos para inibir a agdo dos ovarios, ou que os ovarios sejam removidos,
opgéao pouco desejada devido os efeitos colaterais a longo prazo de ooforectomia
pré-menopausa.
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1)

CAPITULO 10
SANGRANMENTO UTERINO ANORMAL

Licia Amélia Siebra Cavalcante
Mariana Silva Almeida
Nadiejda Mendonca Aguiar Nobre

Definicdo e epidemiologia:

Corresponde a alteracdo do padrdo normal do ciclo menstrual, podendo resultar

de aumento de quantidade, duracdo ou frequéncia do sangramento em mulheres nao
grévidas. E uma das queixas ginecoldgicas mais frequentes, sobretudo em mulheres em
idade reprodutiva, correspondendo a até um tergo das consultas em ginecologia.

2.)

»

»

»

»

3)

Conceitos:

Menstruacgdo € o sangramento uterino normal, ciclico e repetitivo que ocorre
durante o menacne, apresentando duracdo de 2 a 8 dias, regularidade a
cada 24 a 38 dias, variacao entre ciclos de até 9 dias e volume perdido de
5 a 80 mL e que repercute negativamente na qualidade de vida da mulher.

SUA Crdnico é o sangramento proveniente do corpo uterino, excluindo-
se gravidez, com alteracdo em sua frequéncia, duragéo, regularidade e/
ou volume, persistindo por mais de 6 meses. Em geral, ndo é necessaria
interven¢do médica emergencial.

SUA Agudo é caracterizado por um episddio de sangramento intenso, na
auséncia de gravidez, determinando a necessidade imediata de intervengao
médica para que seja controlado.

Sangramento intermenstrual € o que ocorre entre dois ciclos menstruais
regulares, podendo acontecer ao acaso ou de maneira previsivel.

Classificagao:

A FIGO utiliza o sistema “PALM-COEIN" para classificar o sangramento

uterino anormal em mulheres em idade reprodutiva e nao gravidas. De acordo
com esse acronimo, é possivel subdividir as diversas causas em estruturais
("PALM") ou nao estruturais (“COEIN").

3.1) Causas Estruturais do Sangramento Uterino Anormal:

a.)

Pélipos:
Os pdlipos endometriais sdao projecdes localizadas do tecido endometrial,
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com distribuicdo irregular das glandulas endometriais e de suas glandulas,
recobertos por endotélio. Nessa classificagdo também sdo compreendidos os
polipos endocervicais, embora estes sejam assintomaticos na maioria dos casos.

Em mulheres com SUA, a prevaléncia dos pdlipos endometriais varia de 7,8
a 34%, sendo mais comumente encontrados na peri e na pds-menopausa. O risco
de malignizagéo é de aproximadamente 0,5%.

Causam sangramento em cerca de 50% dos casos, a depender de fatores
como numero, localizagdo e tamanho dos pdlipos. Podem ocorrer também
irregularidade menstrual, sangramento intermenstrual ou sangramento pds-coito.
O padrao-ouro para o diagnéstico é a histeroscopia com anatomopatoldgico e o
principal diagndstico diferencial é com pequenos miomas submucosos.

b.) Adenomiose:

Ocorre pela presenca de glandulas e estroma endometrial na camada
muscular uterina, resultando em crescimento difuso do Utero. Apresenta incidéncia
que varia entre 5 a 70%, sendo comum em multiparas e podendo estar presente
associados aos leiomiomas uterinos, pdlipos endometriais ou a endometriose.

A clinica é varidvel, embora os sintomas mais associados a endometriose
sejam a menorragia e a dismenorreia, podendo ocorrer também dispareunia e dor
pélvica cronica. Em cerca de um terco das pacientes, a doenga € assintomatica
e, 1% dos casos cursam com infertilidade. A intensidade do sangramento
também guarda relacdo com a profundidade do miométrio atingido, bem como
com a densidade glandular. Podem ser observados aumento do volume uterino e
sensibilidade aumentada a palpagéao do fundo uterino.

Embora o diagndstico de suspeicdo possa ser obtido por meio de
ultrassonografia ou ressonancia magnética, o diagndstico definitivo envolve a
analise anatomopatoldgica da peca de histeroscopia.

c.) Leiomioma:

Os leiomiomas sao tumores benignos, origindrios da musculatura lisa do
miométrio, que podem ocorrer em até 70% das mulheres. Embora a etiologia
nao esteja completamente elucidada, sabe-se que os hormoénios (estrégeno
e progesterona) atuam estimulando o seu desenvolvimento. Dessa forma, a
incidéncia relaciona-se com situagdes que levam a circulagdo excessiva de
hormdnios enddgenos, como menarca precoce e obesidade. Outros fatores de
risco sdo histéria familiar e etnicidade (mais prevalente em afrodescendentes).

Em relagdo ao quadro clinico, a maioria dos casos sdo assintomaticos.
Entretanto, sangramento anormal é o sintoma mais frequente, ocorrendo,
principalmente, em miomas submucosos e, em menor grau, nos subserosos. Além
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disso, dor e outras queixas decorrentes da compressao de estruturas adjacentes
também sdo observadas.

O diagndstico é obtido pelo exame ginecolégico e confirmado por
ultrassonografia abdominal ou transvaginal, podendo-se utilizar a ressonancia
magnética em casos de duvidas quanto a localizagdo do tumor ou para diagndstico
diferencial entre miomas e sarcomas. Outro diagndstico diferencial possivel sao
os tumores ovarianos.

d.) Malignidades:

Resultam de alteragdes bioldgicas e morfoldgicas que acometem estroma e
glandulas endometriais, variando de proliferagcdo exagerada a carcinoma. Entre as
malignidades, a hiperplasia endometrial, o cancer de colo de utero, o cancer de
endométrio e o leiomiossarcoma sao as mais relacionadas com SUA.

Embora devam ser consideradas em qualquer idade, sdo mais incidentes na
pds menopausa, especialmente em relagdo ao adenocarcinoma de endométrio,
cujos principais fatores de risco sao obesidade, diabetes e hipertensao, bem como
qualquer outra condi¢@o de exposicdo prolongada ao estrogénio sem a oposi¢ao
da progesterona.

Geralmente o sangramento é profuso, intermitente, ndao programado e,
por vezes, prolongado. Na suspeita diagnédstica utiliza-se o exame clinico e a
ultrassonografia transvaginal, além de biépsia de colo de utero ou de endométrio,
se suspeita de cancer de colo de Utero ou de endométrio, respectivamente.

Apos estabilizacao clinica, pacientes com hip6tese de malignidades devem
ser direcionadas para tratamento especifico.

d.1) Hiperplasia endometrial:

Diagnostico histopatologico caracterizado pela proliferacdo de glandulas
de formas e tamanhos variados com aumento da relagdo glandula/estroma.
E subdividida, de acordo com a classificacdo da OMS de 2015, em hiperplasia
endometrial sem atipia ou hiperplasiaendometrial com atipia, também denominada
neoplasia intraepitelial endometrial.

Como ja citado, o diagndstico é obrigatoriamente histopatolégico, com
material de bidpsia obtido preferencialmente por curetagem ou histeroscopia.

O tratamento da hiperplasia sem atipia fundamenta-se no uso de
progestogénios (acetato de medroxiprogesterona ou de noretindrona), 5-10 mg/
dia, VO, 13-15 dias/més, além de bidpsia de controle semestral. Outra alternativa é
a insercdo do DIU de levonorgestrel, associado a avaliagdo semestral por meio de
bidpsia. A histerectomia é reservada para os casos de persisténcia da hiperplasia
ou de atipias.
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4,) Causas nao estruturais do Sangramento Uterino Anormal:
a.) Coagulopatias:

SUA pode decorrer de qualquer alteragdo nos mecanismos de coagulagdo. As
coagulopatias sao a causa de SUA em cerca de 10 a 48% das adolescentes, sendo
principal delas a Doenca de von Willebrand (DVW). Outras etiologias também
relacionadas sao: hemofilia, disfungdes plaquetarias, purpura trombocitopénica,
além de disturbios de coagulagédo secundarios a hepatopatias ou leucemias.
Classicamente, sao pacientes jovens com histéria de sangramento volumoso
desde a menarca associado a anemia.

b.) Ovulatdrias:

Embora possam ocorrer em qualquer época, sdo mais frequentes nos
extremos de vida reprodutiva da mulher. Deve-se incluir nessa categoria os
sangramentos anovulatérios, os sangramentos irregulares decorrentes de outras
disfungdes ovulatérias, como a insuficiéncia do corpo liteo e o encurtamento
folicular da fase pré-menopausa. No entanto, a causa mais comum de anovulagéao
no menacme é a sindrome dos ovarios policisticos (SOP), que afeta de 5 a 10%
das mulheres.

Sabe-se que alteragcdes menstruais sdo comuns nos primeiros dois anos apds
a menarca. Apds esse periodo, o sangramento excessivo, frequente ou prolongado
€ considerado anormal. A presenca de ovulagdo pode ocasionar sangramento no
meio do ciclo, com menstruagdes frequentes e sangramento prolongado, fato que
alerta para a insuficiéncia folicular ou insuficiéncia lutea.

c.) Endometriais:

Distdrbios primarios geralmente decorrem de alteragdes de hemostasia
endometrial, pela exacerbagdo do sistema fibrinolitico local ou aumento de
prostaglandinas vasodilatadoras. Clinicamente, resultam em sangramento
profuso, prolongado, mas, frequentemente, com manutencdo do padrdo de
ciclicidade normal.

Assim, a partir da 42 década de vida é fundamental excluir hiperplasia
endometrial e cancer de endométrio nas mulheres com episédios de sangramento
excessivo, prolongado ou nao programado.

d.) latrogénicas:

E comum o relato do uso de esteréides sexuais apds cada episédio de sangra-
mento. Entre as principais causas estdo: dispositivos intrauterinos, tanto medicados
como nao medicados, uso oral de anticoagulantes ou preparagdes de heparina, além
do uso de medicagdes que diminuam os niveis circulantes de estrégeno e progesterona,
como acido valpréico, griseofulvina e rifampicina; uso de anabolizantes e tabagismo.
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e.) Nao classificadas:

Entre as causas estruturais, deve-se considerar malformagdes arteriovenosas
e defeitos estruturais pds-cesdrea, como a istmocele. J& entre as causas nao
estruturais ressaltam-se as alteragdes bioquimicas envolvidas no sangramento:
produtos dos neutréfilos, tais como citocinas e fatores de crescimento.

5.) Causas nao incluidas no Sistema PALM-COEIN:

E fundamental considerar também a ocorréncia de doencas sistémicas
qgue cursam com SUA. Dentre as etiologias que podem ser investigadas estao
amiloidose, insuficiéncia hepatica, cirrose, insuficiéncia renal, hipotireoidismo e
disfungao adrenal.

6.) Diagnéstico do Sangramento Uterino Anormal:

Para determinar a causa do sangramento uterino anormal é fundamental
realizar uma anamnese detalhada e um exame fisico minucioso, permitindo um
tratamento adequado.

a.) Histdria clinica e exame fisico:

Histdria clinica e exame fisico tem papel de destaque na condugao de um
caso de sangramento uterino anormal. Assim, alguns passos sao fundamentais,
como:

» Verificar se o sangramento ¢, de fato, excessivo. Embora esse parametro seja
dificil de ser obtido, é importante tentar quantificar o volume de sangramento
da forma mais objetiva possivel.

» Determinar também o momento de inicio do sangramento, bem como o tipo
de sangramento anormal em suas caracteristicas (volume, duragao, intervalo
e aspecto - presencga de borras e coagulos).

» Procurar condi¢des associadas ao sangramento, estendendo para o exame
fisico a busca de disfun¢des hipotalamicas e hipofisarias, realizando também
0 exame ginecoldgico completo.

Os principais objetivos do diagnédstico de SUA sao:
a.) Excluir gravidez ou suas possiveis complicagoes:

E essencial pensar na possibilidade de gravidez, bem como de abortamento
ou gravidez ectdpica. Para isso, € mandatdrio solicitar, ainda na primeira avaliagao,
a dosagem do beta-hCG. O ultrassom transvaginal também pode ser Util.

b.) Excluir uso de medicamentos:

Atentar para medicamentos que possam interferir no metabolismo dos
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esterdides sexuais, bem como da progesterona. Além disso, o uso indiscriminado
de altas doses de estrogeno e progesterona também pode levar a sangramento e
deve ser considerado.

c.) ldentificar doengas sistémicas intercorrentes:

E fundamental identificar coagulopatias, hipo ou hipertireoidismo ou
disfuncado adrenal. Ja a insuficiéncia hepatica e adrenal pode ter sinais classicos
no exame fisico, como edemas, aranhas vasculares ou coloracdo amarelada
da pele e mucosas. Para nortear a investigagao, pode-se solicitar dosagem de
androgénios, prolactina, hormonios tireoidianos, provas de fungédo hepatica e
renal, fungéo plaquetaria e dosagem do fator de von Willebrand.

d.) Avaliagédo dos 6rgaos genitais:

Nessa etapa, os exames de imagem sao importantes e devem ser utilizados
de acordo com a hipétese diagnoéstica. Para a avaliagdo dos genitais, considerar a
ultrassonografia pélvica endovaginal, a histeroscopia e a histerosalpingografia. Ja
a biopsia endometrial € amplamente utilizada para os casos de sangramento peri
ou pds menopausa.

e.) Avaliar a fungado do eixo hipotalamo-hipofisario:

Aqui, inclui-se a observagdo da ciclicidade menstrual, dos dados
antropométricos, sinais de hiperandrogenismo e mudangas comportamentais
(exercicio fisico excessivo, bulimia e anorexia). E importante dosar prolactina,
T4 livre e TSH. Ja a dosagem de gonadotrofinas e esterdides sexuais tém valor
limitado. Nos casos de hiperandrogenismo, pode-se lancar mdo da dosagem
de andrégenos. Se estiver disponivel, monitorar ciclos ovariano e uterino por
ultrassonografia.

7) Tratamento do SUA:
a.) Tratamento Clinico:

Em casos de urgéncia, além das medidas de estabilizacao clinica, a dilatagao
e a curetagem sao eficazes na interrupgéo do sangramento, favorecendo também
a histologia endometrial. Apds a realizagdo de um teste de gravidez deve-se partir
para a curetagem, caso nao seja possivel, pode-se realizar uma ultrassonografia no
primeiro atendimento. Como alternativa ao estradiol venoso, que age promovendo
reepitelizacdo endometrial, utilizam-se altas doses de estradiol VO (2 a 4 mg a
cada 4 horas).

Assim, no tratamento de urgéncia preconiza-se o uso de estrégeno isolado,
limitando-se, nessa ocasidao, o uso de progesterona isolada ou combinada
ao estrégeno. No entanto, é importante o uso de estrdgeno e progesterona
combinados no acompanhamento.
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Ja no tratamento que nao é de urgéncia, prima-se por obter o diagndstico
definitivo, mas algumas prescricoes podem funcionar como adjuvantes ja no
primeiro atendimento.

b.) Tratamento Cirurgico:

O principal fator a ser considerado é o desejo de procriar ou nao. Caso
exista desejo de gestar, adota-se tratamento conservador, tanto para lesdes
endometriais quanto miometriais. Nesse sentido, no caso de leiomiomas Unicos e
bem localizados, a embolizagdo arterial pode ser realizada.

b.1) Tratamento conservador:

Para leiomiomas, o tratamento de escolha € cirdrgico. A embolizacao arterial
pode ser utilizada para o caso de leiomiomas uUnicos e bem individualizados. Ja a
miomectomia é indicada para mulheres com mdltiplos miomas, por laparoscopia
ou laparotomia. No entanto,0 sucesso terapéutico depende de fatores como:
ndmero e tamanho do leiomioma e da expertise do cirurgidao. Ademais, a recidiva
do leiomioma € alta, podendo atingir de 10% a 60% nos primeiros 5 a 10 anos do
procedimento.

Na adenomiose o tratamento é geralmente clinico, mas a miomectomia pode
ser indicada em casos de lesdes volumosas, que cursam com grande assimetria
entre as paredes anterior e posterior do corpo uterino.

No tocante aos pdlipos endometriais, a cirurgia para ressec¢ao da lesao
€ o método e escolha. Na hiperplasia endometrial, por outro lado, o tratamento
é realizado com progesterona em altas doses. Como seguimento, é importante
realizar histeroscopia e biopsiar o endométrio, visando o acompanhamento do
quadro.

b.2) Tratamento radical:

Para mulheres com prole definida, a histerectomia é o padrao ouro, podendo
ser realizada por via abdominal, vaginal, laparoscépica classica ou robédtica.
Entretanto, é fundamental considerar a idade da mulher e a possibilidade de uniao
futura, antes de considerar a histerectomia como opc¢éao terapéutica.

Ressalta-se que a ablagdo endometrial, ndo importando a técnica, somente
deve ser indicada para mulheres que nao podem mais engravidar.
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CAPITULO N
MENOPAUSA

Ana Livia Machado

Livia Fontelles Brasil
Leticia Poti Nobre

Gabriela da Silva Alcantara

1) Conceito:

O climatério é um processo natural vivenciado pelas mulheres que estao
passando por uma fase de transi¢do entre o periodo fértil e o ndo fértil. E uma
resposta a regressao da funcao ovariana, e consequente declinio da produgao
hormonal de estrogénio e progesterona, mensageiros quimicos responsaveis
pelo controle do ciclo reprodutivo feminino a partir da menarca. Devido a estas
mudanc¢as hormonais, o corpo feminino como um todo, passa por transformagoes
anatdmicas, fisiolégicas e emocionais, que dependem, além da funcionalidade
ovariana, do estilo de vida, etnia e cultura.

Ainda é muito comum a ocorréncia de duvidas na sociedade acerca das
diferengas entre os conceitos de climatério e menopausa, causando confusoes
no entendimento e aceitacdo da fase. Por base, a menopausa é classificada
pela ultima menstruacao, tendo um periodo amenorreico apos sua ocorréncia ja
marcada por mudangas hormonais, s6 podendo obter o diagndstico apds essa
faixa temporal para que se certifique de que foi a ultima. Ja o climatério decorre de
todo o espaco de tempo transicional da fase reprodutiva para a ndo reprodutiva. E
considerado o “periodo critico” em que as principais mudancgas estao ocorrendo.

2) Fases da vida reprodutiva feminina:

A vida reprodutiva feminina é dividida e classificada de acordo com a
funcionalidade dos ovarios e os resultados corpdreos das acdes dos seus
horménios.

Ela tem inicio a partir da menarca, termo que caracteriza a primeira
menstruagdo. Constantemente ocorre entre os 10 e 13 anos, e marca o inicio da
producao de estrogénio e progesterona pelos ovarios, e, também, o inicio da vida
fértil das mulheres. Nesse periodo sdo visualizadas varias mudangas no corpo
em virtude da agao de tais horménios, como o crescimento, desenvolvimento das
mamas e aumento dos quadris.

A menacme é um termo que indica todo o periodo de fertilidade da mulher,
tendo inicio na menarca e fim na menopausa.
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O climatério € marcado por uma redugéo da atividade ovariana, indicando
uma transi¢cdo do periodo fértil ao nao fértil, onde as mudancgas resultantes da
regressdo hormonal j4 podem ser sentidas. E dividido em duas etapas pela
ocorréncia da menopausa, sendo elas:

» Perimenopausa: de 2 a 3 anos antes da ultima menstruagao, na qual o ciclo
menstrual ja se encontra irregular, e alguns sintomas se tornam presente,
como as ondas de calor, a transpiragdo intensa, a irritabilidade

» Pd&s-menopausa: periodo apds a ultima menstruagao, na qual surgem outros
sintomas caracteristicos dessa etapa da vida feminina, como a perda de
libido, secura do trato vaginal, ressecamento da pele, mudang¢as humorais.
Nessa etapa ja ha a impossibilidade de engravidar devido a cessagéao da
atividade ovariana.

A menopausa se caracteriza como a ultima menstruagao da vida da mulher,
podendo ser diagnosticada apds 12 meses para se ter certeza do fim desse ciclo.

As classificacdes do periodo dessas fases da vida reprodutiva de uma
mulher variam de corpo para corpo, pois todas tém influéncia de fatores externos
e internos, sendo Unicos para cada pessoa, podendo seguir ou nao todas essas
etapas. Vale ressaltar que o diagndstico dessas etapas em mulheres “normais”
(sem doengas que afetam o ciclo) se da pela observagéo do ciclo menstrual ou
a falta dele. J& em mulheres que tém algum fator patoldgico ou nao, que causam
mudancas no ciclo reprodutivo, o mesmo é feito pela analise de dados de apoio,
como a contagem dos foliculos antrais, dosagem do horménio antimulleriano,
analise das taxas do Hormonio Foliculo-Estimulante (FSH) e de Inibina B.

3) Epidemiologia:

A menopausa € marcada pela interrupgao definitiva da menstruagéo. Esse
processo costuma ocorrer entre as idades de 40 e 56 anos, podendo variar devido
a influéncia de varios fatores externos, como o estilo de vida.

Nos ultimos anos, poucas pesquisas epidemioldgicas foram feitas sobre tal
tépico abrangendo uma amostra nacional, sendo a mais atual uma realizada com
um grupo de mulheres do sudeste do pais em 2015. Segundo seus dados, a idade
média para a ocorréncia da menopausa foi de 46,6 anos, idade menor do que
as obtidas nos ultimos estudos realizados, podendo indicar um envelhecimento
precoce dessa populagao. Foi observado uma maior intensidade de sintomas em
mulheres portadoras de doencgas crdnicas, sendo os vasomotores mais vigorosos
em usuarias de terapia hormonal. Ademais, foi encontrada uma associacao entre
sintomas mais acentuados e os sinais de depressdo e ansiedade. E importante
pontuar que os sintomas mais brandos foram relatados por mulheres em
idades mais avancadas, enquanto os mais rigorosos nas que se encontram na
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perimenopausa e pds-menopausa.
4) Etiologia:

A menopausa ocorre pela atresia fisioldgica dos foliculos primordiais,
podendo ser natural ou artificial, como em casos de ooferectomia.

Os foliculos ovarianos sao vesiculas contendo o odcito secundario e o liquido
folicular, tendo sua producao inicial durante a oitava semana de vida intrauterina,
e finalizacdo, dessa, durante a vigésima semana. No periodo da puberdade, os
ovarios se tornam ativos e os foliculos amadurecem, iniciando assim a menacme,
periodo fértil da vida da mulher caracterizado por ciclos de crescimento e atresia
dos foliculos, sendo o consumo do pool folicular o determinante para as alteragdes
hormonais e fisiolégicas desse periodo.

Como ocorre a cessacgao da producao folicular durante o periodo intrauterino,
e a atresia dos mesmos permanece até a menopausa, com o passar dos anos a
reserva folicular é cada vez menor, reduzindo a inibina b, que desativa o feedback
negativo sobre a hipodfise, resultando em uma liberacdo de FSH como tentativa
de aumento do recrutamento folicular, entretanto, esses altos niveis causam
uma aceleragdo do processo de perda dos mesmos até o seu esgotamento. Esse
processo resulta em uma redugédo dos niveis de estradiol que, por ndo serem
capazes de estimular os picos de LH, causam a anovulagao. Ademais, o resultado
da ultima influi no cessamento da producéo do corpo luteo, levando a uma reducgao
das taxas séricas de progesterona, ndo ocorrendo, assim, a menstruagao.

No periodo da pés-menopausa ha a liberagéao de picos de horménio liberador
de gonadotrofina como tentativa de aumentar a produgéo de estradiol. O GnRH
estimula a secre¢éo de gonadotrofina pela hipdfise, e por causa da baixa resposta
ovarica, durante os primeiros anos de pds-menopausa os niveis de FSH e LH sao
altos, reduzindo ao longo do tempo.

5) Consequéncias do climatério para o corpo feminino

Como ha uma grande quantidade de receptores de estrogénio, principal
horménio responsavel pelas mudangas corpdreas nesse periodo, espalhados pelo
corpo feminino, sdo observadas variadas transformagdes em diversas areas do
corpo. Os locais que tem receptores de estrogénio sdo mamas, cérebro, 0ssos,
pele, bexiga, vagina, uretra, utero, coragao e vasos.

a.) Sintomas relacionados aos vasos:

A queixa mais comum de mulheres que passam pelo climatério é o fogacho,
sentimento de calor subito que se inicia na parte superior do corpo, e depois se
espalha por ele como um todo. Esse evento €, frequentemente, seguido por rubor
na pele devido ao aumento do fluxo sanguineo cutaneo, taquicardia, palpitagdes e
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aumento da temperatura corporea seguidos de sudorese. Esses episddios duram
emmeédia2a4minutos,podendoocorrerdiversasvezesaodia, mas, principalmente,
no periodo noturno, tendo impacto sobre o sono, e consequentemente podendo
gerar estresse e cansaco durante o dia.

A fisiopatologia desses episédios ndao é completamente entendida até
os dias atuais, mas ja foi comprovado relagdes com o comprometimento de
neurotransmissores devido as baixas taxas de estrogénio, tornando-os mais
sensiveis a aumentos de temperatura interna (corpérea) e externa (ambiental), o
que gera uma instabilidade no centro hipotalémico, responsavel pela regulacdo da
temperatura. Outros fatores relacionados séo as alteracdes nos sistemas opioide,
adrenal, autondmico noradrenérgico e seratoninérgico, além de alteragdes na
concentragdo hormonal.

Os sintomas vasomotores duram em média 7 anos, sendo vivenciados no
periodo da perimenopausa e da pds-menopausa. Entretanto, esse contingente
temporal varia de mulher a mulher, podendo durar mais tempo ou nao, sendo,
também, influenciado por fatores externos como tabagismo, ansiedade, depressao,
indice de massa corpérea (IMC) elevado.

b.) Alteracées no sono:

Metade das mulheres relatam que no periodo da perimenopausa e pds-
menopausa tem disturbios do sono, como o despertar noturno e dificuldade de
relaxar durante ele, comprometendo suas atividades diarias, pois desencadeiam
estresse, sendo também uma predisposicdo para quadros de ansiedade e
depressao. Além das consequéncias psicoldgicas, as alteragdes do ciclo do
sono aumentam a probabilidade do desenvolvimento da diabetes mellitus e
da hipertensdo. As explicagcdes para tal quadro sédo as alteragdes hormonais
inconstantes, além dos fogachos noturnos, que aumentam o quadro do despertar.

c.) Alteragcbes humorais e cognitivas

Atualmente 65% a 89% das mulheres em transicdo menopausica procuram
atendimento, sendo diagnosticadas com quadro depressivo. Tal situagdo pode
ser explicada pela grande quantidade de mudancgas vivenciadas pela mulher
associada a impossibilidade de engravidar, ao processo de envelhecimento
iminente e a baixa taxa de estrogénio.

Ademais, é muito relatado por mulheres durante esse periodo a ocorréncia
de disfungdes cognitivas. Na perimenopausa, 44% das mulheres relatam
esquecimento, essa porcentagem reduz para 41% no periodo da perimenopausa
tardia e pds-menopausa. Esses dados evidenciam que, por mais que a baixa taxa de
estrogénio seja intrinsecamente responsavel, as mudangas hormonais no periodo
de transicao tém um grande impacto nas variagdes cognitivas. Além da alteragéao

124



da memdria, também ha queixas de redugdo da atengdo e do processamento
rapido de informagdes. Sabe-se que o estrogénio tem um papel modulador dos
neurotransmissores com a¢ao no hipocampo e lobo temporal, areas responsaveis
pela memodria e pela aprendizagem.

d.) Alteragbes endometriais

Durante o climatério e menopausa o endométrio se atrofia devido ao baixo
estimulo de estrogénio, refletindo em ciclos ovulatérios irregulares durante os
primeiros anos da transicao, e na anovulagéo ao final da mesma.

Sao muito recorrentes queixas de sangramento uterino durante o periodo ao
redor da menopausa, explicados por altos niveis de estrogénio de forma aciclica e
pelo quadro de atrofia vaginal. Apesar de sua recorréncia, € de suma importancia
investigar a possibilidade de outras causas, como o carcinoma endometrial.

e.) Alteragées na pele e nos faneros

Nesse periodo ha uma transformacao do padrao de distribuicdo de gordura,
passando do ginoide para o androide, devido as alteragdes hormonais. Ademais,
€ visto um maior acumulo de gordura visceral, aumentando a predisposi¢éo
para a dislipidemia e doencas cardiovasculares. Esses dois fatores levam muitas
mulheres a pensar que a menopausa tem intrinseca relagdo com o ganho de peso,
mas, na verdade, sé ha um maior acimulo de tecido adiposo na regido abdominal.

O cabelo é caracterizado por se tornar mais fino e ter um aumento na sua
queda. A pele também sofre alteragcdes devido a perda de coldgeno e redugao de
sua espessura, o que resulta em rugas e flacidez, ja sua secura esta mais associada
ao processo natural de envelhecimento. E muito comum o relato de sequiddo e
irritacdo do globo ocular, aspereza, fotofobia e sensagao de corpo estranho, o que
caracteriza a sindrome do olho seco, resultado da reducao das taxas de estrogénio
e androgénio.

f) Alteragées no aparelho geniturinario feminino

Alteracdes na vagina, vulva e trato urinario baixo, sejam elas fisicas ou
histolégicas, acometem metade das mulheres durante o climatério devido aos
baixos niveis séricos de estrogénio.

A vagina é caracterizada pela perda de coldageno e de tecido adiposo. A
reducdo de gordura subcuténea dos grandes labios leva a uma retracdo dos
mesmos, ocorrendo simultaneamente com o clitéris, havendo também a fusao dos
labios menores e estenose da abertura vaginal. Ademais, as paredes da vagina se
retraem, as dobras desaparecem, e ha perda de suprimento sanguineo devido
ao estreitamento dos vasos, encaminhando a um quadro de maior sensibilidade
a atritos, sangrando mais facilmente. O ph se torna mais alcalino (acima de 4,5),
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tornando o ambiente mais dificil para a sobrevivéncia de lactobacilos, e facilitando
a proliferacao de patégenos, sendo comum queixas recorrentes de infecgdes no
trato vaginal. A vulva tem seu epitélio atrofiado e ha uma redugéo da secregéo
das glandulas sebaceas, bem como a perda do colageno e hidratagdo da mucosa
vaginal levando ao sintoma de secura vaginal.

Sintomas como disUria e incontinéncia urindria sdao comuns, estando
associados ao afinamento da mucosa da bexiga e uretra, tendo um alto IMC,
constipagdes e multiparidade como seus fatores de risco. Estudos indicam que as
terapias hormonais, a base de estrogénio, podem levar a uma melhora no quadro
de urgéncias urinarias.

g.) Alteracées na libido

Diversos estudos jaforamrealizados, mas ainda ndo setem uma comprovagao
cientifica da intrinseca relagdo entre os niveis hormonais e alteragdo da libido.
Pesquisas comprovam uma redugao do prazer sexual, dispareunia e outros fatores
em mulheres durante o periodo da peri e pds-menopausa, e acredita-se que esse
fato tem grande relacdo com fatores psicologicos, como o estresse e a relagéo
com o parceiro. Entretanto, alguns estudos indicam que a reposi¢do hormonal
de progesterona e estrogénio tende a reduzir esse cenario, principalmente, em
mulheres na perimenopausa e nos anos iniciais da pés-menopausa.

h.) Alteragées 0sseas e articulares

O quadro de hipoestrogenismo facilita o surgimento de osteoporose, doenca
muito comum entre mulheres na meia-idade, caracterizada pela reducdo da
densidade éssea, levando a fraturas mesmo com pequenos impactos. As fraturas
mais comuns sao localizadas no fémur, coluna vertebral e radio distal, podendo
comprometer o estilo de vida dependendo de sua gravidade. Outros fatores de
risco para a osteoporose sao mulheres brancas, baixo IMC, tabagismo e consumo
elevado de bebidas alcéolicas.

Ademais, existem receptores de estrogénio nas articulagdes, sendo também
comprometidas com a reducao de seus niveis séricos, comumente relacionados a
queixas de artralgia e rigidez articular.

i) Alteragées cardiovasculares e metabdlicas

No periodo pds-menopausico o perfil hormonal feminino contribui para a
existéncia de varios fatores de risco de doencas cardiovasculares, como o padréao
de gordura androide, aumento da concentragdo de LDL, redugcédo das taxas de
HDL. Tais fatores estédo intrinsecamente relacionados com o aumento de doengas
cardiovasculares e sindrome metabdlica em mulheres acima de 55 anos, sendo
necessario acompanhamento médico para reducgao de tais riscos.
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6) Diagndstico

O diagnéstico de mulheres na menopausa se da por uma anamnese contendo
o relato de queixas especificas dessa etapa, como fogachos, secura vaginal e
mudancas humorais, além de um exame ginecoldgico completo, especialmente
focado nos érgaos responsaveis por produzir uma maior quantidade de sintomas.
Além disso, € de grande importancia a realizagdo de exames laboratoriais, de
modo a certificar-se das taxas de FSH e avaliar o padrao dos ciclos menstruais
que durante o climatério podem comecar a ser anovulatérios culminando com a
interrupgéo definitiva da menstruagéo .

Durante a inspe¢do da vulva, € importante avaliar a condi¢gdo dos labios
menores e maiores, sendo comum o desaparecimento dos ultimos. Ademais,
esse exame permite a visualizagdo do introito vaginal, comumente estenosado.
Quando avaliado, o canal vaginal apresenta-se, habitualmente, palido e seco, com
auséncia de rugas. E, também, de suma importancia a avaliagdo da integridade
da musculatura e érgaos pélvicos, observando a possibilidade de prolapsos de
oérgaos como o reto, bexiga e utero.

No momento da consulta, as mamas devem ser inspecionadas e palpadas,
pois ha uma conversao de tecido glandular mamario em tecido adiposo devido
aos baixos niveis séricos de estrogénio, incluindo a observagcdo de mudancas
mamilares e axilares. A avaliacdo dos padrdes de ressecamento e enrugamento da
pele deve estar presente, sendo indicado o encaminhamento ao dermatologista,
se necessario.

7) Tratamento

Primeiramente, é importante retratar que a menopausa nao € uma doenga,
mas sim um processo fisiolégico, ndo sendo necessario assim um tratamento.
Técnicas de reposicdo hormonal e consultas psicoldgicas sdo formas de tentar
reduzir os sintomas dessa etapa da vida de todas as mulheres.

Atualmente a terapia hormonal (TH) envolve uma grande quantidade de
técnicas e combinagdes de doses que podem diferir a cada pessoa, incluindo
o uso de estrogénio isolado, estrogénio associado a progestogénio, estrogénio
associado ao bazedoxifeno e tibolona. Esse tratamento é indicado para mulheres
em transicdo menopausal, sendo efetivo no controle de diversos sintomas, como
os vasomotores, menopausa precoce, associados a reducao da densidade 6ssea,
sindrome geniturindria da menopausa, entre outros. Tem prescricdo adversa para
mulheres acima de 60 anos ou com mais de 10 anos de pds-menopausa, podendo
aumentar o risco de doencas cardiovasculares, AVE e trombolismo venoso. O
tratamento baseado no uso de estrogénio é contraindicado para mulheres com
a presenga de tumores dependentes de estrogénio, gravidez, doengas hepaticas,
e sua suspensao depende da escolha da paciente com recomendag¢des médicas,
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podendo ocorrer de forma abrupta ou gradual.

Segundoaliteratura mais atual,aterapiahormonal éindicada primordialmente
para tratamento dos fogachos, sendo o uso de estrogénio isolado o mais
recomendado. Em relacdo a sindrome geniturinaria da menopausa, o uso da
terapia estrogénica vaginal é a de melhor efetividade, ndo sendo necesséria a
adicao de progestogénio para prote¢do endometrial, pois a absor¢éo dessa néao
é sistémica. Na prevencado da perda de massa dssea e fraturas por fragilidade,
evidéncias demonstram que o uso de doses convencionais por via oral sao as
mais efetivas. Nos casos de menopausa precoce, é indicado o uso de doses de
estrogénio maiores que as utilizadas em mulheres com menopausa em idade
normal, gerando uma maior protecdo a ocorréncia de efeitos adversos. E em
mulheres que apresentam queixas sexuais, como a reduc¢ao da excitagao, desejo
e orgasmo, o uso de testosterona por via transdérmica é o mais indicado. Ademais,
tem como beneficios secundarios a melhora da fungédo sexual relacionada ao
hipoestrogenismo, diminui¢do dos sintomas depressivos natransicdo menopausal,
do risco de cancer de colorretal, do acumulo de gordura corporal total.

Para mulheres que possuem utero, podem ser usadas a terapia continua,
ou seja, a associagdo de progestogénio e estrogénio, que leva a um periodo
amenorreico, ou a terapia ciclica, em que o estrogénio é usado constantemente, e a
reposi¢éo de progestogénio ocorre apenas nos ultimos 10 dias, tendo sangramento
vaginal, sendo mais usado para mulheres na transicdo menopausica.

E complicado a consideracdo de uma comorbidade ou condigéo clinica que
impeca a utilizagdo da TH, sendo necessaria uma avaliagdo médica individualizada,
levando em consideragdo diferentes métodos, vias de administracdo, tempo de
utilizagao, beneficios e riscos em cada circunsténcia. Entretanto, esse maior estudo
de caso deve ser presente em mulheres com cancer de mama e de endométrio,
doenca hepatica descompensada, doencas coronarianas, lupus eritematoso
sistémico com risco de tromboembolismo, entre outras doencas.

A duragdo da TH deve ser individualizada levando em consideragéo risco,
beneficios e, principalmente a manutencao da qualidade de vida da paciente.
Nao existe, atualmente, definicdo de duracdo ou idade maxima que a TH deve ser
suspensa.

E proveitoso ressaltar aimportancia de consultas semestrais ou anuais, feitas
para a discussao de sintomas e prevaléncias dos beneficios acima dos riscos da
TH, sendo necessaria a clareza durante elas.
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CAPITULO 12
CANCERES MAIS PREVALENTES
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Ana Livia Monte de Albuquerque

O céancer é caracterizado por um crescimento rapido e desordenado de
células. E através do DNA que os cromossomos passam todas as informagdes
relativas a organizagéo, forma, atividade e reprodugao celular. Quando ocorrem
alteracdes nos genes, estes passam a receber informacdes erradas para suas
atividades. Essas alteragdes podem ocorrer em genes especiais, chamados pro-
tooncogenes, inativos em células normais, transformando-os em oncogenes. As
células multiplicam-se de maneira descontrolada, acumulam-se formando tumor,
e invadem o tecido vizinho.

CANCER DE MAMA
1. Introducdo:

O céncer de mama decorre, na grande maioria das vezes, da transformacgéao
maligna de células epiteliais dos l6bulos e ductos das glandulas mamarias. As
células tumorais crescem em numero e se acumulam, formando os tumores. Sua
apresentacao pode variar desde formas microinvasivas até formas altamente
metastaticas. Essa heterogeneidade pode ser observada pelas variadas
manifestagdes clinicas e morfoldgicas. Nos dias atuais, observa-se aumento dos
indices de cura, sendo uma das causas para esse achado o modelo multidisciplinar
moderno utilizado no manejo da doenca, além da disseminacgao do rastreamento
mamografico na populacdo geral, permitindo a deteccdo precoce do cancer de
mama.

2. Epidemiologia:

O cancer de mama é o mais incidente em mulheres no mundo, com
aproximadamente 2,3 milhdes de casos novos estimados em 2020, o que
representa 24,5% dos casos novos por cancer em mulheres. E também a causa
mais frequente de morte por cancer nessa populagao.

No Brasil, o cancer de mama é também o tipo de cancer mais incidente em
mulheres de todas as regides. As taxas sao mais elevadas no Sul e Sudeste e a
menor é observada no Norte. E também a primeira causa de morte por cancer em
mulheres no Brasil. (INCA, 2020).
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E, principalmente, uma doencga de mulheres de idade mais avancada, sendo

que 75% de todos os canceres de mama ocorrem em mulheres com mais de 50
anos de idade.

3.

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Fatores de risco:

Avancar da idade

Menarca precoce, primeira gestagao tardia e menopausa tardia;
Obesidade;

Sedentarismo;

Ingestao regular de alcool;

Uso de anticoncepcional oral;

Exposi¢éo a radiacao;

Terapia de reposicao hormonal (TRH) por mais de 5 anos. (duracdo de 6 a 7
anos quase duplica o risco);

Duragdo do aleitamento materno relaciona-se a reducdao do risco,
independentemente da paridade ou da idade da primeira gravidez a termo;

Fatores genéticos:

Histéria familiar de cancer de mama: aumenta o risco quando a paciente
tem parente de 1° grau com cancer de mama, quando o cancer é bilateral e
quando tem histéria de homens na familia com histérico de cancer de mama.

Mutacdo nos genes BRCA1 e BRCA2
Cancer de ovério

Mulheres com diagndstico histopatolégico de lesdo mamaria proliferativa
com atipia.

Diagndstico:

Histdria clinica

Examefisico:avaliagdodas mamasedoslinfonodosaxilares,supraclaviculares
e infraclaviculares

Rastreamento e exames de imagem

Bidpsia percutanea: pode ser realizada através de PAAF (puncgéo aspirativa
por agulha fina), bidépsia com agulha grossa (core bidpsiaidépsia), mamotomia
(biépsia percutanea assistida a vacuo).
Quadro clinico:
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O sintoma mais comum de cancer de mama é o surgimento de ndédulo
indolor, endurecido, com contornos irregulares e aderidos a planos profundos.
Localizam-se, principalmente, no quadrante superior externo. Outros sinais
sdo: retracOes, abaulamentos, inversdo do mamilo, hiperemia, descamagao ou
ulceracdo, edema semelhante a casca de laranja. Deve-se considerar também a
presenca de descarga papilar, especialmente quando € unilateral e esponténea. O
surgimento de linfonodos palpaveis na axila, de consisténcia endurecida, aderidos
e indolores também pode estar relacionado a neoplasia de mama.

Vale ressaltar que muitas vezes a paciente é assintomatica e a hipdtese
diagndstica surge através de achado em exame de imagem.

7. Exame fisico:

O exame das mamas divide-se em inspecao estatica e dindmica, palpagao
dos linfonodos axilares e claviculares e expressao mamilar.

Inspecao:

A inspecgao estatica é realizada com a paciente sentada de frente para o
examinador, com os membros superiores relaxados ao lado do corpo. Observa-
se, entdo, a presenca de alteracdes de pele, pigmentagdes, cicatrizes, simetria,
contornos, retragdes e abaulamentos, dando atengao especial as aréolas e papilas.
Procede-se, entdo a inspec¢do dindmica, com o objetivo de realgar possiveis
retracdes e abaulamentos, que podem sugerir ou ndo processos malignos, bem
como, verificar o comprometimento dos planos musculares, cutaneo e gradil
costal. Para tal, solicita-se a paciente que eleve lentamente as maos sobre a
cabeca e em seguida baixar e pressionar com as maos as asas do osso iliaco
bilateralmente, para contrair a musculatura peitoral. O momento da inspecgéo é o
unico em que se expoe as duas mamas da paciente simultaneamente.

Palpacéo:

Mamas: Com a paciente em decubito dorsal e os bragos estendidos para
tras da cabeca, realiza-se a palpagdo com a face palmar da mao, percorrendo os
quadrantes mamarios no sentido horario, da por¢gdo mais externa a mais interna,
até chegar a porgéo central da mama, onde esta o complexo areolopapilar. Pode-
se complementar a palpagéo, em caso de duvida, utilizando-se a técnica com as
polpas digitais em compressoes superficiais, médias e profundas.

Linfonodos: Contemplam-se as cadeias de linfonodos axilares,
supraclaviculares e infraclaviculares. Caso algum linfonodo seja palpavel, ele
devera ser caracterizado quanto a localizagdo, quantidade, sinais flogisticos,
forma, dimensao, bordas, consisténcia, mobilidade e alteragdes cutaneas.

Expressiao mamilar:
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Deve ser realizada se houver histéria de secre¢do esponténea ou presenca
de nédulos, atentando para a cor, a consisténcia e local exato. Utilizam-se os
dedos polegar e indicador, realizando “movimentos semelhantes a ordenha’; tanto
na vertical, como na horizontal.

8. Rastreamento:

Ha mais de 10 anos, o autoexame das mamas nao é recomendado como
forma de rastreamento do cancer de mama, pois ndo ha efeito de tal pratica na
reducdo da mortalidade.

O método de escolha dos programas de rastreamento € a mamografia, sendo
este o melhor exame para deteccado precoce do cancer de mama. O diagndstico
do cancer em estado subclinico, detectado através da mamografia, permite
tratamento mais adequado, com melhor qualidade de vida da paciente, menos
mutilagdo e mais cura da doenca.

A mamografia é realizada em duas incidéncias, a cranio caudal e a obliqua
médio lateral, permitindo assim um entendimento tridimensional das estruturas
glandulares, facilitando a visualizagédo de estruturas que podem se sobrepor.

O Ministério da Saude recomenda o rastreamento da populacdo geral com
mamografia a partir dos 50 anos, devendo ser realizada a cada dois anos se esta for
normal, até os 69 anos. O Colégio Brasileiro de Radiologia, a Sociedade Brasileira
de Mastologia e a Federacao Brasileira de Ginecologia e Obstetricia recomendam
o rastreamento mamografico anual, com inicio aos 40 anos, durando enquanto
a mulher estiver com boa saude e expectativa de vida de pelo menos sete anos.

Para a interpretacdo da mamografia e conduta frente ao resultado
encontrado, utiliza-se a classificagao de BI-RADS (Breast Imaging Reporting and
Data System), conforme descrito na tabela abaixo.

AVALIAGAO CONDUTA PROBABILIDADE DE CANCER

Complementar com
ultrassonografia

da mama ou -

compressao
seletiva.

CATEGORIA 0: Incom-
pleta

Rastreamento de

CATEGORIA 1: Negativa .
rotina

Sem risco de malignidade

Rastreamento de
rotina

CATEGORIA 3: Repetir exames em
Provavelmente benigno 6 meses.

CATEGORIA 2: Benigno Sem risco de maliginidade

Entre 0% e <2% de risco de malignidade.
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CATEGORIA 4: Achado
suspeito

4A - Baixa suspeita;

4B - Moderada suspeita;
4C - Alta suspeita;

CATEGORIA 5: Achado
altamente sugestivo de

Entre <2% e <95% de risco de malignidade.

Diagnéstico teci- | 4A - >2% a <= 10% de risco de malignidade
dual >10% a <=50% de risco de malignidade

>50% a <95% de risco de malignidade

Diagnostico teci- >=95% de risco de malignidade.

malignidade. dual

CATEGORIA 6: cirl]rEi)c(:(;llsal?ando

Malignidade comprovada rgicaq -
D clinicamente

por biopsia.

apropriado.

Tabela 1. BI-RADS - FONTE: Tabela adaptada do livro Doencas da mama: guia de bolso baseada
em evidéncias. 22 edicdo. Grupo de Pesquisas em Mastologia (GPM).

A ultrassonografia mamaria ndo é considerada exame de rastreamento,
apesar de ser util a deteccdo e ao diagndstico de lesbes mamarias em diversas
situagdes. Este método deve ser complementar @ mamografia e seu uso deve ser
individualizado.

A ressonéncia magnética das mamas tem varias aplicagcdes na investigacao
de patologias mamarias devido a sua alta resolucdo espacial, capacidade
multiplanar e excelente contraste tecidual. Sua utilizagdo também deve ser
individualizada.

9. Tratamento

O tratamento para o cancer de mama deve ser realizado por uma equipe
multidisciplinar, visando o tratamento integral da paciente. As modalidades
terapéuticas sdo a cirurgia e a radioterapia para tratamento loco-regional, e a
quimioterapia e a hormonioterapia para tratamento sistémico. As cirurgias variam
desde as conservadoras, até as mastectomias radicais, com esvaziamento axilar.
As decisoes terapéuticas sao baseadas no estadiamento, contudo, outros fatores
também devem ser levados em consideragao, como o tamanho do tumor, o tipo e
o grau histoldgicos, o status linfonodal, os niveis dos receptores de estrogénio e
progesterona no tecido tumoral, HER-2-neu, o status menopausal e as condi¢oes
clinicas gerais da paciente.

CANCER DE COLO DE UTERO
1. Introducdo:

O cancer de colo de utero, também chamado de cancer cervical,
corresponde a uma importante patologia do trato genital feminino. A infec¢ao pelo
papilomavirus humano (HPV), por cepas de alto risco oncogénico, corresponde
ao evento primario desencadeador da neoplasia na grande maioria das mulheres
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com cancer de colo do utero invasivo.
O HPV-16 e o HPV-18 sao os tipos mais frequentemente associados.

Muitas mulheres sexualmente ativas serao infectadas por um ou mais tipos
de HPV. Porém, a maioria das infec¢cdes € transitoria, sendo combatida pelo
sistema imune. Em algumas mulheres, entretanto, ndo ocorre o clearance do virus,
e a transformagao completa em céncer ocorre ao longo de aproximadamente 10
a 20 anos. Alteragdes decorrentes da infec¢do pelo HPV sdo diagnosticadas na
colpocitologia oncética (Papanicolau), e sdo curaveis na quase totalidade dos
casos, corroborando com a importéncia da realizagdo deste exame rotineiramente.

2. Epidemiologia:

Aproximadamente 266 mil mulheres morrem por cancer de colo de utero
a cada ano. No Brasil, para cada ano do triénio 2020-2022, sao esperados
16.590 casos novos, com um risco estimado de 15,26 casos a cada 100 mil mulheres.

O cancer do colo do utero € mais comum em mulheres acima de 30 anos,
sendo o pico de sua incidéncia se na faixa etaria de 45 a 50 anos.

3. Fatores de risco:
» Infecgéo persistente pelo virus HPV de alto risco oncogénico
» Multiplos parceiros sexuais ou parceiro sexual de risco
» Sexarca precoce
» Baixo nivel socioeconémico
» Tabagismo
» Uso prolongado de contraceptivos orais
» Multiparidade
» Imunossupressao
4. Diagndstico
» Historia clinica

» Exame pélvico: avaliacdo da vagina, do colo do utero, do utero, dos ovarios
e do reto através de exame especular, toque vaginal e toque retal.

» Papanicolau: exame de rastreamento.

» Colposcopia: indicada nos casos de alteragdes na colpocitologia oncética
ou no exame fisico. Quando alguma anormalidade é detectada, procede-
se a bidpsia do material para histopatoldgico.
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» Bidpsia: através de EZT (exérese de zona de transformacéo) ou conizagéo.
5. Quadro clinico

O cancer do colo do utero € uma doenca de desenvolvimento lento, e pode
ser assintomatico em fase inicial. Os sinais e sintomas que geralmente estao
presentes sao sinusiorragia, episédios recorrentes de sangramento transvaginal
fora do periodo menstrual, secre¢édo vaginal fétida e dor abdominal associada a
queixas urinarias ou intestinais.

Tardiamente, quando nao tratado, podem ocorrer metastases a distancia,
com piora do progndstico.

6. Exame fisico

O exame fisico deve ser minucioso, avaliando-se, além do colo do utero,
estruturas adjacentes e, até mesmo, outras regides, como vulva, linfonodos
inguinais, abdéme e reto. Ao exame ginecoldgico, deve-se atentar para a presenga
de lesbes no colo uterino, e, na vigéncia de um cancer cervical, a presenca de
invasdo vaginal ou parametrial, detectados através do exame especular ou dos
toques vaginal e retal.

7. Rastreamento

A colpoctiologia oncética é o exame de rastreio preconizado pelo Ministério
da Saude, segundo as orientagdes publicadas no manual “Diretrizes para o
Rastreamento do Cancer do Colo do Utero 2016". Deve ser realizada em mulheres
com idade de 25 anos ou mais e que ja tiveram relagao sexual. Apds dois exames
anuais consecutivos normais, s6 precisa ser feito a cada trés anos, até a mulher
atingir os 64 anos de idade, desde que ela possua pelo menos dois exames
consecutivos negativos, nos ultimos cinco anos.

O Papanicolau consiste no estudo das células esfoliadas cervicovaginais.
Para a coleta do material, o espéculo é introduzido na vagina, e utiliza-se a espatula
de Ayre para se obter células ectocervicais e a escova endocervical para se obter
células endocervicais. O material é fixado em uma lamina de vidro, previamente
identificada com os dados da paciente, e enviado ao laboratério. A fim de se
obter um resultado satisfatério, deve ser realizado fora do periodo, e a mulher
deve evitar relagdes sexuais nas ultimas 72 horas, bem como o uso de duchas e
pomadas vaginais.

A citologia convencional apresenta indices de falso-negativo de 20% a
40%. Existem outros exames de rastreamento, como a citologia em meio liquido
e os testes de pesquisa do DNA-HPV, mas ainda nao fazem parte da politica de
rastreamento no Brasil e ndo sao fornecidos pelo sistema publico.
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Diagnostico citopatolégico

Faixa etaria

Conduta inicial

Células escamosas
atipicas de
significado
indeterminado

Possivelmente ndo
neoplasicas

<25 anos

Repetir em 3 anos

Entre 25 e 29 anos

Repetir em 12 meses

=30 anos

Repetir em 6 meses

Ndo podendo afastar
lesdo de alto grau

Em qualquer idade

Encaminhar para
colposcopia

Células glandulares
atipicas de
significado
indeterminado

Células atipicas de

Possivelmente ndo
neoplasica ou ndo
podendo afastar
lesdo de alto grau

Em qualquer idade

Encaminhar para
colposcopia

origem indefinida

<25 anos
225 anos

Lesdo de baixo grau Repetir em 3 anos

Repetir em 6 meses

Lesdo de alto grau
Lesdo intraepitelial
de alto grau ndo
podendo excluir
microinvasdo
Carcinoma escamoso
invasor
Adenocarcinoma in
situ ou invasor

Em qualquer idade Encaminhar para

colposcopia

Tabela 2. Rastreamento de Cancer de Colo de Utero

8. Colposcopia

A colposcopia consiste num exame importante para a avaliagdo de toda a
extensdo cervicovaginal durante a investigagéao de lesdes cervicais. Seus objetivos
sao permitir mapeamento adequado das lesoes, orientar as bidpsias para que
possam contribuir o maximo possivel para o diagndstico e guiar o tratamento para
que seja eficaz em termos de excisao das lesdes. Deve-se realizar a colposcopia
nos casos de alteragdes na colpocitologia oncética ou no exame fisico.
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9. Estadiamento:

Estadio Descricdo
|
1A 1A1 Invasdo do estroma £ 3 mm
de profundidade
142 Invasdo do estroma =3 mm
e = 5 mm de profundidade
IB: IB1 Carcinoma invasor > 5 mm
de invasdo estromal e £ 2 cm
IB2 Carcinoma invasor = 2 cm e
zdcm
IB3 Carcinoma invasor = 4 cm
Iz
I1A: AL Carcinoma invasor = 4 cm na

maior dimensdo

a2 Carcinoma invasor > 4 cm na
maior dimensdo

e Envolvimento parametrial
que n3o atinge a parede
Ossea

1A Envolvimento de parede
inferior da vagina, sem
extensdo da parede dssea
ns Envolvimento até parede
ossea efou hidronefrose ou
rim ndo funcionante

mc: nc1 metastases linfonodais
pélvicas

ncz Metastases linfonodais
paraorticas

VA Propagacdo para orgaos
adjacentes
VB Metdstases a distincia

Tabela 3. Estadiamento do Cancer de Colo de Utero

10. Tratamento

Dentre as opgdes de tratamento para o céncer do colo do Utero estéo a
cirurgia, a quimioterapia e a radioterapia. O tipo de tratamento dependera do
estadiamento da doenga, bem como fatores pessoais, como idade da paciente,
condigdes clinicas e desejo de gestar.
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1. Vacinacao

Em 2014, o Ministério da Saude implementou a vacina tetravalente contra o
HPV no calendario vacinal, contemplando as meninas de 9 a 14 anos. Desde entao,
houve ampliagéo da cobertura, e passaram a ter acesso a vacinagao pelo SUS,
meninas e meninos nas seguintes situagdes: meninas de 9 a 14 anos; meninos
de 11 a 14 anos; pacientes portadoras de HIV/AIDS, transplantados de érgaos
solidos, de medula 6ssea e pacientes oncoldgicos de 9 a 45 anos na populagao
feminina e de 9 a 26 anos na populagdo masculina.

A vacina tetravalente protege contra os tipos 6, 11, 16 e 18 do HPV. Apesar
de ser mais eficaz antes da sexarca, pessoas que se enquadram nos critérios de
vacinagao e que ja iniciaram sua vida sexual, mas ainda ndo tomaram a vacina,
devem ser encorajadas a tal.

CANCER DE OVARIO
1. Introducao:

O cancer de ovario € uma importante causa de morte dentre os canceres
ginecoldgicos. Grande parte das pacientes ja apresentam o tumor em estagio
avancado ao diagnéstico, com a presenga de doenca fora da pelve. Corresponde
a segunda neoplasia ginecoldgica mais comum, atras apenas do cancer do colo
do utero.

A quase totalidade das neoplasias ovarianas origina-se nas células epiteliais,
sendo 0 mais comum o do tipo seroso. O restante provém de células germinativas
ou das células estromais e cordao sexual.

-

E uma neoplasia tipica de mulheres em idade avangada, numa faixa
etaria média de 63 anos. Contudo, pode também estar presente em criancas e
adolescentes.

2. Epidemiologia:

O Instituto Nacional de Cancer (INCA) estima que, para cada ano do triénio
2020/2022, sejam diagnosticados no Brasil 6.650 novos casos de cancer de
ovario, com um risco estimado de 6,18 casos a cada 100 mil mulheres.

O cancer ocupa o quinto lugar em mortes por cancer entre as mulheres,
sendo responsavel por mais mortes do que qualquer outro cancer do sistema
reprodutivo feminino. O risco de uma mulher desenvolver essa neoplasia durante
sua vida é de 1 em 78, com uma chance de morrer de 1:108.
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3. Fatores de risco:
» Avanco da idade
» Infertilidade
» Nuliparidade
» Menarca precoce e menopausa tardia

» Histdria familiar de canceres de ovario, de mama e de neoplasia de célon
hereditaria ndo polipoide (sindrome de Lynch)

» Mutagdes nos genes BRCA1 e BRCA2
» Obesidade
» Endometriose
4, Fatores protetores:
» Uso de contraceptivo oral
» Multiparidade
» Amamentacao
» Laqueadura tubdria
» Salpingooforectomia
5. Quadro clinico:

As mulheres portadoras de céancer de ovario podem ser assintomaticas
ou podem apresentar quadro clinico inicial bastante inespecifico, como dor
pélvica, distensao abdominal, ndauseas, sangramento genital, dentre outros.
Portanto, muitas vezes, os sintomas sdo confundidos com outras doencgas, o que
acaba por retardar o diagndstico. Em estagios mais avangados, podem ocorrer
ascite, sintomas relacionados a compressao de érgaos adjacentes ou sintomas
decorrentes das metastases.

6. Diagndstico:

Anamnese direcionada e exame fisico devem ser realizados em todas as
pacientes. O exame fisico ginecoldgico inclui exame especular, toque vaginal,
toque retal e palpagéo de linfonodos.

A ultrassonografia transvaginal (USTV) constitui o primeiro exame na
investigagdo das massas anexiais. Algumas caracteristicas macroscopicas
das lesOes vistas ao ultrassom podem gerar suspeita de malignidade, como a
presenga de componente sélido, cistos multiloculados, capsula espessa, didmetro
superior a 6 cm, presenca de septos grosseiros, projecoes papilares, ascite ou
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diminuigao no fluxo ao doppler. O O-Rads é uma classificagédo utilizada na USTV
para estratificacdo de risco. Outro exame de imagem utilizado na pesquisa de
neoplasia de ovario e seus diagndsticos diferenciais é a ressonancia magnética.
O International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) elaborou um modelo de predi¢éo
de risco que pode auxiliar na suspeita diagnostica.

Além disso, os marcadores tumorais podem auxiliar na abordagem das
massas anexiais, apesar de que nao devem ser utilizados isoladamente para a
diferenciagdo de tumores benignos e malignos de ovario. O mais importante € o
CA125, que se encontra aumentado em 80% das pacientes com cancer epitelial
de ovario. Em canceres em estadios iniciais, entretanto, seus niveis séricos podem
ser normais. Além disso, € um exame pouco especifico, uma vez que diversas
etiologias benignas e malignas podem causar o aumento dos niveis séricos de CA
125, como endometriose, cancer de pulmao, cancer de mama e tuberculose. No
periodo da pds-menopausa, a sensibilidade e especificidade do CA125 aumentam
em relagé@o ao periodo do menacme.

O diagnéstico definitivo, entretanto, € histopatolégico. Sdo encaminhadas
a cirurgia aquelas pacientes com suspeicado de cancer de ovario baseado nos
achados de imagem e do exame fisico, anamnese adequada e presenga de
fatores de risco. A avaliagao histopatoldgica deve ser realizada durante a cirurgia,
através da congelagao, apesar de esta apresentar acuracia menor do que o exame
definitivo.

E importante salientar que, até o momento, nenhuma estratégia para
rastreamento de cancer de ovario em mulheres assintomaticas foi bem-sucedida.
Portanto, ndo se deve recomendar ultrassonografia transvaginal como rotina para
rastreamento.

7. Estadiamento

O estadiamento do céncer de ovario é de grande importancia para o
prognostico e o tratamento da doenga. O estadiamento € cirurgico, devendo ser
realizado no mesmo tempo da cirurgia, apds a remoc¢ao do ovario e o diagndstico
de congelacao da peca cirlrgica, no intraoperatério.
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Estadiamento do cancer de ovario, tubario e peritoneal primario (FIGO)

Estadio I: Tumor restrito a ovarios ou tubas uterinas

1A — Tumor restrito ao interior de um ovario ou tuba uterina. Auséncia de doenga na superficie ovariana
ou tubaria, ou em abdome.

IB — Tumor em ambos os ovarios ou tubas uterinas. Auséncia de doenga na superficie ovariana ou
tubaria, ou no liquido ou lavado peritoneais.

IC — Tumor em um ou ambos os ovarios ou tubas uterinas. com um dos seguintes achados:

1C1 — Ruptura intraoperatdria do tumor;

IC2 — Rotura pré-operatéria da parede do tumor ou doenga na superficie do ovario ou tuba uterina;

IC3 — Células neoplasicas no liquido ascitico ou no lavado peritoneal.

Estadio Il: Tumor er I um ou
ou periténio.

os ovarios ou tubas uterinas, com extensio para pelve

A — Tumor acometendo Gtero e/ou tubas uterinas efou ovarios.

1IB — Tumor acometendo outros tecidos pélvicos.

Estadio lll: Tumor acometendo um ou ambos os ovarios ou tubas uterinas, ou periténio.
Presenga de acometimento peritoneal extrapélvico efou linfonodal no retroperiténio (linfonodos
ao longo de grandes vasos como a aorta).

1llA — Tumor acometendo linfonodos retroperitoneais sem acometimento da superficie peritoneal.
A — Metastases menores ou iguais a 10 mm.
INAL) — Metastases maiores que 10 mm.

A2 — Invasdo microscopica da pelve para o abdome, com ou sem linfonodos retroperitoneais
acometidos.

1B — Implantes na parede posterior do abdome com 2 cm ou menos, com ou sem acometimento de
linfonodos retroperitoneais

INIC — Implantes na parede posterior do abdome maior que 2 cm, com ou sem acometimento de
linfonodos retroperitoneais.

Estadio IV: Tumor com a di ia:

IVA — Presenca de derrame pleural com células neoplasicas.

IVB — Tumor com disseminagao extra-abdominal, incluindo linfonodos inguinais.

Tabela 5. Estadiamento do cancer de ovario, tubdrio ou peritoneal priméario (FIGO) Tratamento

O tratamento do céncer de ovario baseia-se no estadio da doenga. A cirurgia
oncoginecoldgica é a base do tratamento, porém a quimioterapia e a radioterapia
também possuem suas indicagdes nesta patologia. Um fator que deve ser levado
em consideragdo na proposta do tratamento é o desejo da paciente de preservagao
da fertilidade, sendo esta opgao vidvel em estadios mais iniciais.

CANCER DE ENDOMETRIO:
1. Introducdo:

O cancer de endométrio € uma neoplasia de corpo uterino tipica de mulheres
em idade mais avangada. Ndo ha evidéncias para realizar rastreamento deste
tipo de cancer em mulheres assintomaticas. Seu primeiro sintoma, geralmente,
€ a presencga de sangramento pés menopausa ou sangramento uterino anormal
em mulheres na perimenopausa. Felizmente, a maioria das pacientes sao
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diagnosticadas em estadios iniciais e o tratamento costuma ser curativo.
2. Epidemiologia:

No mundo, o cancer de corpo uterino é a segunda neoplasia ginecoldgica
mais incidente, com 1.944 casos registrados (2020 - Atlas de Mortalidade por
Cancer - SIM). No Brasil, o nimero de casos estimados foi de 6.540 em 2020
(INCA).

3. Fatores de risco:

O fator mais importante para o desenvolvimento do cancer de endométrio
€ a exposicao ao estrogénio sem a oposicdo da progesterona. Situagdes que
causem um ambiente hiperestrogénico, seja por via enddgena, seja por via
exdgena, por tempo prolongado, sem a prote¢cdo endometrial com a progesterona,
correspondem, portanto, a fatores de risco para neoplasia de endométrio. Sdo
exemplos:

» Menarca precoce

» Menopausa tardia

» Nuliparidade

» Sindrome do ovario policistico
» Anovulagdo cronica

» Excesso de gordura corporal
» Diabetes mellitus

» Dietas com elevada carga glicémica, o que diz respeito a quantidade e
a qualidade dos carboidratos, sendo que alimentacgdo rica em produtos
processados aumenta o risco para esse cancer

» Uso isolado de estrogénio para reposicdo hormonal apds a entrada na
menopausa na terapia de reposi¢cdo hormonal (TRH)

» Tumores ovarianos produtores de estrogénio
» Hiperplasia endometrial
» Predisposicdo genética
» Uso de radiagao anterior para tratamento de tumores de ovario
» Sindrome de Lynch
4. Quadro clinico:

O sinal mais comum de cancer de endométrio é o sangramento na pds
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menopausa. Mulheres que ainda estdao na perimenopausa e que apresentam
sangramento uterino anormal, como episdédios de sangramento fora do periodo
menstrual ou menstruagdo prolongada, principalmente aquelas com histdria
prévia de anovulagado crbnica, também devem ser submetidas a investigacao
diagnostica. As pacientes que utilizam terapia de reposicdo hormonal, por sua
vez, devem ser investigadas quando apresentarem sangramento ndao programado.

5. Diagnostico:

Realizado através da avaliagao histoldgica do tecido endometrial. A histdria
clinica e o exame fisico sdo fundamentais para selecionar as pacientes que deverao
ser submetidas a exames complementares e bidpsia do endométrio.

Exames que permitem visualizar o Utero e seu interior fazem parte da
investigacdo. A ultrassonografia transvaginal € o exame inicial, com o objetivo
de avaliar a espessura do endométrio e suas caracteristicas. Mulheres na pds
menopausa com quadro de sangramento e espessura endometrial maior ou igual
a 4 mm devem prosseguir investigagédo. Ja em mulheres usuérias de TRH, o valor
que indica necessidade de bidpsia é de espessura endometrial maior que 8 mm ou,
naquelas que apresentam sangramento, maior que 5 mm. E importante ressaltar
que mulheres que apresentam sangramento recorrente devem prosseguir a
investigacdo, mesmo que a espessura endometrial esteja dentro dos limites da
normalidade.

A videohisteroscopia € um exame que permite a visualizacdo direta do
endométrio, por meio de uma camera introduzida pela vagina. Permite ainda a
retira de material para avaliagcao histopatoldgica.

6. Tratamento

Como citado anteriormente, na maioria dos casos o tratamento é curativo. Ele
é principalmente cirdrgico, preferencialmente por cirurgia minimamente invasiva,
e a necessidade de terapia adjuvante é programada de acordo com os achados
anatomopatoldgicos.
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CAPITULO13
CONTRACEPCAO

Julia Angelim de Freitas Cardoso
Livia Fonteles Brasil
Matheus Pontes

1. Conceito e epidemiologia:

A anticoncepgao consiste no uso de métodos e técnicas que previnam que
as relagdes sexuais resultem em uma gravidez. E um recurso do planejamento
familiar, visando a constituicdo de prole desejada e programada de forma
consciente.

O planejamento familiar é definido pela Lei 9263 de 12/01/1996 como
“conjunto de acdes de regulacédo da fecundidade que garanta direitos iguais de
constitui¢ao, limitacdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo
casal’.

Atualmente, existe uma grande variedade de artificios utilizados para a
prevencao de gravidezes indesejadas, visando que até 50% das gravidezes nos
EUA nao sao planejadas, com metade desses casos ocorrem ainda com o uso de
algum método contraceptivo no momento da concepgéo.

Tendo isso em vista, o Ministério da Saude disponibiliza gratuitamente
diversos meios de controle de natalidade para a populagao usuaria dos servigcos
publicos de saude, visando a melhora da qualidade de vida dessa parcela da
populacao.

Os métodos contraceptivos podem ser classificados em: reversiveis
e definitivos. Os reversiveis sao comportamentais, de barreira, dispositivos
intrauterinos, hormonais e de emergéncia. Ja os definitivos sao cirurgicos como,
esterilizagdo cirurgica feminina e masculina.

2. Escolha do método:

A escolha do método contraceptivo é dependente das circunstancias sociais,
percepcoes e interpretagdes de cada individuos.

Devem ser avaliados: caracteristicas da potencial usuaria, doengas de
base existentes, efeitos adversos possiveis, disponibilidade e custo do método e,
principalmente, a preferéncia da paciente.

Um pardmetro muito importante para a escolha do método é o indice de
eficacia, que consiste na capacidade deste método de proteger contra a gravidez.
E expressa pela taxa de falhas do meio em um periodo de tempo, geralmente pelo
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periodo de um ano em 100 mulheres. O escore mais utilizado para este fim é o
indice de Pearl, calcula-se de maneira que o nimero de falhas multiplicando 12
meses multiplicando novamente por 100, apds isso, divide-se o nimero resultante
pelo total de meses de exposigéo.

ndice de Pearl = N= de falhas x 12 meses x 100 (mulheres)

N° total de meses de exposicao.

Figura 1. Manual de Anticoncepg¢éo, FEBRASGO, 2015
3. Critérios de elegibilidade:

Sao definidos por um conjunto de caracteristicas apresentadas pela
candidata ao uso de alguma técnica e indicam se aquela paciente pode ou nao
utiliza-lo. Existem 4 classificagdes:

Categoria 1: o método pode ser utilizado sem qualquer restrigoes

Categoria 2: o método pode ser utilizado com restricdes; as vantagens
superam 0s riscos

Categoria 3: os riscos do método superam os beneficios, método deve
apenas ser usado em caso de Ultima instancia

Categoria 4: o método nao deve ser usado, representa um risco a satde do
paciente

4. Métodos comportamentais:

Esses métodos tém fundamento na percepgao do ciclo menstrual da mulher
e nas caracteristicas bioldgicas da reprodu¢cdo humana. Para isso, € necessario
que a paciente reconhecga o funcionamento de seu ciclo menstrual, como saber
o inicio e fim de sua janela fértil, além da responsabilidade compartilhada com o
parceiro.

Séao indicados em casos de preferéncias pessoais da paciente ou questoes
religiosas que nao permitam o uso de outro método.

E recomendado evitar a utilizagio desses métodos em casos de menarca ou
perimenopausa e em pacientes com ciclos menstruais muito curtos, com menos
de 26 dias, ou muito longos, com mais de 35 dias.

Tais métodos podem ser divididos em:

Métodos baseados no calendario: usa-se o registro dos dias do ciclo
menstrual em um calendario - pode ser: método dos dias fixos e método ritmico
do calendario (tabelinha ou Ogino-Knaus)
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Métodos baseados em sintomas: esses dependem da observagéo de sinais
que indiquem fertilidade - pode ser por percepgdes de secre¢des vaginais e na
percepcao da temperatura corporal basal

Método que combina calendario e sintomas - € o sintotérmico
a. Meétodo dos dias fixos:

Realiza-se por meio da mulher anotar no calendario (por exemplo, com um
circulo) o primeiro dia da menstruacao e 7 dias seguintes. Nesses dias marcados,
pode ter relagdes sexuais livremente. Nos proximos 12 dias, deve-se marcar de
forma diferente no calendario (por exemplo, com um X), e, nesses dias, ndo se
deve ter relagdes sexuais com penetracdo vaginal. Com isso, a cada ciclo a mulher
pode ter relagdes nos dias marcados durante a menstruacao e apo6s o ultimo dia
marcado com um X até a préxima menstruacgo.

Outra opc¢do para marcar esses dias € o CycleBeads, que é um colar de
contas com cores que indicam os dias férteis e nao férteis de um ciclo. O colar tem
32 contas ovais, uma cilindrica e um anel de borracha que se desloca (figura 2).

Anel de borracha
maovel

Conta Vermelha:
primeiro dia da
menstruagéo

Conta Marrom-Escuro:
indica que seu ciclo € inferior
a 26 dias

Contas Marrons: Contas Brancas:
periodo com menores periodo com maiores
chances de engravidar chances de engravidar

Figura 2. Método Cyclebeads

b. Método ritmico do calendario:
Também é conhecido como método da tabelinha ou Ogino-Knaus

Antes de usar este método, a mulher deve registrar o nimero de dias de
cada ciclo menstrual durante, pelo menos, seis meses. O ciclo menstrual comeca
no primeiro dia da menstruagéo e termina no ultimo dia antes da menstruagéo
seguinte. Apds isso, deve-se subtrair 18 do ciclo mais curto, estimando o primeiro
dia do seu periodo fértil. Em seguida, deve-se subtrair 11 dias da duracao do seu
ciclo mais longo, que corresponde ao Ultimo dia do seu periodo fértil. Nesse

149



periodo, o casal deve evitar relagdes sexuais com penetragado vaginal. (1)

E importante ressaltar que, caso a mulher tenha ciclos com variagdes de
mais de 6 dias ndo devem utilizar esse método, pois o periodo de abstinéncia
pode ser de 16 dias ou mais.

c. Método da ovulacao:

Também chamado de método de Billings ou método do muco cervical,
consiste na avaliagdo do muco cervical durante o ciclo menstrual.

Para utilizacdo desse método € necessario saber que durante a fase
estrogénica, ocorre a secre¢cdo do muco cervical e, na ovulagdo, este muco
tem caracteristicas que permitem o espermatozoide sobreviver e se locomover.
Ocorrendo a ovulacao, o corpo luteo secreta progesterona, inibindo a secrecéao
cervical. Existe, logo apds o fluxo menstrual, o periodo seco, compreende do
primeiro ao sétimo ou décimo dia do ciclo. Corresponde ao periodo pré-ovulatério.
Apos este periodo, aparece o muco cervical, marcando o inicio do periodo umido.

O muco cervical de inicio é escasso, opaco e viscoso, aumentando
progressivamente em quantidade, tornando-se claro, transparente e elastico.

Sabendo disso, a mulher deve detectar a presenca ou ndo de muco,
examinando diariamente sua secre¢ao cervical nos dedos, na calcinhas ou no
lenco de papel. Assim que sentir a presenca de secre¢do, deve se considerar
fértil. Apos perceber o dia do dpice do muco, devera permanecer sem penetragao
vaginal por trés dias. Do 4° dia apds o apice, até novamente perceber umidade
vaginal, o casal pode manter relagcdes sexuais vaginais.

Além disso, sabe-se que a ovulacdo pode ocorrer durante o fluxo menstrual,
embora ocorra raramente, portanto, os casais devem evitar relagdes sexuais
vaginais durante os dias de fluxo menstrual intenso, pois, nestes dias é dificil
verificar as secregdes cervicais. Além disso, durante o periodo livre das relagdes
vaginais, o casal nao deve realiza-las por 2 dias seguidos, pois 0 sémen prejudica
a observagao do muco.

d. Método dos dois dias:

Esse método é apropriado para as mulheres com ciclos de qualquer duracgao,
independentemente de sua regularidade, contudo, requer um grande periodo
de abstinéncia sexual. Baseia-se nos mesmos principios do método de billings,
porém nao requerendo a observacao das caracteristicas da secrecao vaginal, mas
a simples presenca desta secrecao e o dia que se segue. Por exemplo, se a mulher
sentir qualquer secrecao vaginal, deve-se considerar fértil, até que se passem 2
dias sem secregao.
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e. Método da temperatura basal:

Esse método utiliza-se das variagdes da temperatura basal corporal para
identificar a ovulagdo. Apds ovulagdo com o aumento dos niveis de progesterona
afeta o centro termorregulador no hipotalamo, o que causa um aumento de 0,3-0,7
graus da temperatura basal por 11 a 16 dias.

Para fazer uso desse método, a mulher precisa verificar sua temperatura
diariamente, da mesma maneira, no mesmo horario pela manha, antes de sair
da cama ou ingerir alimentos. E apds 3 dias da elevacdo da temperatura o casal
pode ter relagdes sexuais livremente. Portanto, o periodo de abstinéncia devera
ser desde o primeiro dia do ciclo menstrual até trés dias apos a elevagdo da
temperatura basal.

Ademais, é necessario lembrar que diversos fatores podem influenciar na
mudanca da temperatura basal, tornando a eficacia desse método baixa.

f.  Método sintotérmico:

Esse método consiste na combinagdo dos métodos da temperatura basal
e da ovulagao, além de utilizar outros sinais e sintomas para identificagdo da
ovulagdo. A utilizagdo deste método requer abstinéncia sexual desde o primeiro dia
da menstruacgéao até o quarto dia apds o pico das secregdes cervicais ou o terceiro
dia inteiro apds a elevagdo da temperatura. Apds ocorrer um destes fatores, o
casal devera esperar a ocorréncia do segundo para que possa ter relagdo vaginal
sem protecgao.

g. Métodos de barreira:

Sao métodos classificados pela interposi¢cdo de uma barreira mecénica ou
quimica que impeca a ascensao dos espermatozoides da vagina para o utero. Séo
conhecidos principalmente os preservativos masculinos, preservativos femininos,
diafragmas, capuz cervical, esponja e espermicidas. Ademais, todos esses
métodos além de proverem protecdo contra a gravidez, ainda, protegem contra
doencas sexualmente transmissiveis, porém, apenas os preservativos masculinos
e femininos tém alta protecdo contra essas doencas, por isso, sempre deve ser
estimulado seu uso mesmo concomitante a outros métodos contraceptivos.

h. Preservativo masculino:

Também conhecido como camisinha, se constitui de um invélucro para o
pénis, fino e elastico, podendo ser feito de latex ou plastico. Podem ser lisos ou
texturizados, aromatizados, conter lubrificantes, espermicidas ou anestésicos
locais (benzocaina).

O uso do preservativo é recomendado em todas as relagcoes sexuais. Deve
ser colocado com o pénis ereto e seco, antes da penetragao vaginal. Para coloca-
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lo deve-se desenrolar o preservativo pelo lado correto (face enrolada com a borda
para cima), da glande até a base do pénis, deve-se lembrar também de ter o
cuidado de comprimir o reservatério situado na sua extremidade fechada, com a
ponta dos dedos, de modo que nao haja penetragdo de ar neste local, pois caso
haja a entrada de ar nesse local aumenta a possibilidade de rotura por trauma
durante o intercurso vaginal. Outros fatores de risco para ruptura por trauma
sdo: mas condigcbes de armazenamento, embalagem danificada, danificar o
preservativo com manuseio de unhas ou anéis; perda do prazo de validade, pouca
lubrificagédo vaginal, uso de lubrificantes oleosos nos preservativos de latex, etc.

Apds a ejaculagao é recomendado a retirada do preservativo com o pénis
ainda ereto, pressionando com os dedos a base do preservativo, para que ele
permaneca aderido ao pénis até que este seja completamente retirado da vagina

i.  Preservativo feminino:

E um dispositivo que é inserido na vagina antes do ato sexual, que impede
gue o sémen e a mucosa vaginal entrem em contato. Ele tem um formato de tubo
transparente apresentando um anel em cada extremidade. Adapta-se de maneira
frouxa, mas de forma segura, auxiliada pela presenca de um lubrificante a base de
silicone de alta viscosidade que aumenta a aderéncia na mucosa genital.

Deve-se orientar a paciente que nao se deve usar o preservativo feminino
e masculino na mesma relacdo sexual, pois aumenta o risco de rompimento. O
modo de uso desse tipo de preservativo possibilita a inser¢do até 8 horas antes
do ato e ndo necessidade de ser retirado imediatamente, trazendo mais conforto
a mulher.

j.  Diafragma:

E um dispositivo vaginal de anticoncepcéo, que consiste em um capuz macio
de borracha, concavo, com borda flexivel, que cobre parte da parede vaginal
anterior e o colo uterino (figura 3). Podem variar em modelo, tamanho e tipo de
borda, 3 tipos: plana, enrolada e em arco. A taxa de gravidez é de 6 a 21%, estas
variam em funcao do uso correto e consistente.

Para o seu manuseio correto deve-se ter um acompanhamento com o
médico para realizar as medidas e treinamento para uma colocagéo correta do
preservativo. Deve-se usar o diafragma preferencialmente com espermicida
todas as vezes que mantiver relagdes sexuais, este, a cada duas horas, deve ser
reaplicado sem a retirada do diafragma, que deve permanecer por no minimo seis
a oito horas apds a ultima ejaculagéo vaginal (figura 3).
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Figura 3. Orientacdo para Insercao Correta do Diafragma

k. Capuz cervical:

Sao dispositivos menores que o diafragma, recobrem e aderem ao colo do
utero e sao usados junto com espermicidas, € um dispositivo de borracha ou latex
que se adapta ao colo e se adere a ele por sucgdo. Devem ser inseridos até 24
horas antes da relagéo e deve ser retirado 6 a 8 horas apds.

Atualmente existem cinco modelos disponiveis e dois em fase de
experimentagao. O modelo Lily Lambert, com trés tamanhos, deixou de ser usado
nos Estados Unidos em 1983, por acarretar uma alta incidéncia de lesdes vaginais,
existindo atualmente sé o modelo Shangay Lily, na China.

. Esponjas:

Sao dispositivos pequenos, macios e circulares de poliuretano contendo
espermicida (1 g de nonoxinol-9), colocado no fundo da vagina recobrindo o colo
uterino. Permanece eficaz por 24 horas apos a insercao independentemente do
numero de coitos. Apos a ultima ejaculacao, ela deve permanecer por no minimo
seis horas, ndo podendo ultrapassar 24 a 30 horas.

A desvantagem desse método é que ele possui alto custo e nao é fabricado
no Brasil, tendo que ser importado.

m. Espermicidas:

Sao substancias quimicas que recobrem a vagina e o colo do utero, e
comprometem a vitalidade dos espermatozoides. Possuem varias formas de
apresentacao comerciais como: espumas, geleias, évulos vaginais.

Esse método, para obter o maximo de efetividade, deve ser usado em conjunto
com o diafragma ou com os preservativos, e é efetivo por um periodo de uma hora apds
a colocacao. Portanto, a mulher deve ser orientada para que a relagdo sexual ocorra
neste periodo de tempo, caso contrario ele deve ser reaplicado antes do coito.
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n. Dispositivos intrauterinos:

Sao objetos solidos de formato variavel, que sao inseridos através do
colo do utero até a cavidade uterina, objetivando prevenir gestagdes. Podem
ser classificados em 3 grupos: ndo medicados, sao dispositivos de polietileno
impregnado com sulfato de bario, que sdo muito pouco utilizados, medicados, ou
de cobre, e os hormonais.

Possuem como mecanismo de acdo a prevencgao da fertilizagdo. Quando
usa-se o DIU ndo medicado sua ag¢ao contraceptiva depende de uma reacao de
corpo estranho, causando uma reacao inflamatdria que produz lesdo tecidual
minima, porém suficiente para ser espermicida. Com o DIU de cobre (Figura 7)
espera-se uma resposta inflamatéria aumentada com acréscimo de citocinas
citotoxicas. O cobre é responsavel pelo aumento da produgao de prostaglandinas
e pela inibicdo de enzimas endometriais.

Sao indicados para qualquer mulher que esteja procurando por um método
contraceptivo de confianga, reversivel, independente do coito, de longo prazo,
que nao possuam contraindicacdes para o seu uso. Estas, sdo gravidez, doenca
inflamatdria pélvica ou doenga sexualmente transmitida atual ou recente, ultimos
3 meses, sepse puerperal, cancer cervical ou endometrial, doenga Trofoblastica
maligna, alergia ao cobre.

Vale a pena ressaltar que com a inser¢do do DIU pode-se ocorrer alguns
efeitos colaterais, como sangramento irregular menstrual, aumento na quantidade
de sangramento, dor e dismenorreia, sdo os mais comuns de acontecerem nos
primeiros meses apds a colocagdo. Ademais, é recomendado uma consulta de
acompanhamento apds sua primeira menstruagcdo ou de 3 a 6 semanas apods
a insercdo do DIU, e apos essa visita deve-se manter consultas anuais, para
exclusado de infeccao, avaliagdo dos padrdes de sangramento e para avaliagdo da
satisfacdo da paciente.

o. Sistema intrauterino liberador de levonorgestrel:

E um dispositivo em forma de T que libera 20 pg de levonorgestrel por dia,
essa grande quantidade de levonorgestrel no endométrio impede a resposta ao
estradiol circundante, age, também, espessando o muco cervical, assim, inibindo
a motilidade do espermatozéide, além disso, possui um efeito antiproliferativo no
endométrio e causa a inibi¢cdo da atividade mitética no local. Portanto, sua taxa de
eficacia é muito alta, e em varios estudos clinicos, representando mais de 100.000
mulheres/ano/uso, obteve-se indice de Pearl de O,1.

Com isso, as vantagens desse método sdo que este possui agao local e
apresenta poucos efeitos sistémicos, leva a diminuicdo do volume menstrual e
dismenorreia, cerca de 50% das mulheres entram em amenorreia com 5 anos
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de uso e pode ser usado como veiculo para terapia de reposi¢cdo hormonal.
Contudo, deve-se ser avisado dos possiveis efeitos adversos como, sangramentos
irregulares ou spotting nos primeiros meses de uso, cefaleia, nauseas, ganho de

peso, acne e mastalgia.

TOPICO

Contetdo total de LNG
Média diaria da taxa de
liberagao de LNG (1° ano)
Tempo de uso

Medidas

Diferencial em exame de
imagem - anel de prata
Cor dos fios

Diametro do tubo insertor
Indicagéo

Kyleena®

i s

=y o
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18.5mg /{\7nm azuis

Kyleena®
19,5 mg
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5 anos
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Sim

Azul - fios de polipropileno
3,8 mm
Contracepgao

Mirena®

Mirena®
52 mg
~20 pg durante o 1° ano de uso

5 anos
3,2cmx 3,2cm
N&o

Marrom - fios de polietileno
4.4 mm
Contracepgao

Menorragia idiopatica
Protecdo da hiperplasia
endometrial durante terapia de
reposigao estrogénica

0.2%

indice de Pearl (5 anos) 0,29%
Figura 5. principais diferengas entre os DIUs de liberagdo hormonal - ginecologia de Williams,

2014

Ademais, deve ser lembrado que existem diversas contraindica¢des para
o uso do DIU de levonorgestrel, estas sao, gravidez, sepse puerperal, cervicite
mucopurulenta, doenca inflamatéria pélvica, cancer cervical ou endometrial,
sangramento uterino ndo diagnosticado, malformagdes uterinas ou distor¢des da
cavidade, cancer de mama e gravidez ectdpica prévia.

p. Métodos hormonais:
1. Anticoncepcionais combinados:

Os anticoncepcionais orais combinados (ACOs) representam o método
anticoncepcional mais utilizado em todo o mundo. Sdo aqueles que contém
estrogénio e progestagénio no mesmo comprimido. Pode-se ainda classificar as
pilulas combinadas como monofasicas, bifasicas ou trifdsicas. As monofasicas
apresentam em todos os comprimidos as mesmas doses de estrogénio e
progestagénio. As que apresentam duas doses diferentes de estrogénios e
progestagénios séo as bifasicas. As pilulas com variagdes triplas nas doses dos
hormonios sao as trifasicas. As pilulas combinadas agem bloqueando a ovulagéo.
Os progestagénios, em associagao aos estrogénios, impedem o pico do hormdnio
luteinizante (LH), que é responsavel pela ovulagdo, ademais, existem efeitos
acessorios que dificultam a concepg¢do, como a mudanca do muco cervical, a
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diminuicdo dos movimentos das trompas e a transformacdo inadequada do
endométrio.

Consideram-se candidatas ao uso de anticoncepcionais orais todas as
mulheres que optem por essa modalidade contraceptiva e que nao apresentem
condi¢des associadas que os contraindique, estas sao: trombofilia conhecida, uso
de medicagdes que interferem no metabolismo hepatico (rifampicina, fenitoina,
carbamazepina, barbituricos, primidona, topiramato, oxcarbazepina) (figura 6),
amamentac¢ao; hipertensdo controlada ou sem controle, tabagismo por 35 anos
ou mais, enxaqueca com aura, cancer de mama, enxaqueca sem aura apds os 35
anos de idade, histérico pessoal de AVC ou infarto do miocardio, diabetes com
lesdo de 6rgao alvo ou mais de 20 anos de duragao, hepatite viral aguda e cirrose
hepatica.

DROGAS QUE INTERAGEM COM OS CONTRACEPTIVOS HORMONAIS

Medicamentos que aumentam a atividade de enzimas hepdticas e reduzem a eficdcia dos
contraceptivos orais

- Barbitdricos - Topiramato

- Carbamazepina - Rifampicina

- Oxcarbazepine - Griseofulvina

- Fenitoina - Modafinila

- Fenobarbital - Alguns anti-retrovirais |ritonavir, nevirapina)
- Anti-histaminicos

- Lamaotrigina (concentracio reduzida pela contraceptivo)
- Ciclosparina (concentracfes elevadas pelo contraceptivo)
- Diuréticos poupadores de potassio (risco de hipercalemia com drospirencna)
- diminuigdo do nivel terapéutico de certos anti-hipertensivos como metildopa ou guanetidina.
. Fluconazol aumenta a concentragdo sérica de etinilestradiol
#» Rifampicina altera eficicia do Evra e Nuvaring tb

Figura 5 - drogas que interagem com os contraceptivos hormonais combinados - Protocolos da
Atencgéo Bdésica: Salude das Mulheres - Brasilia: Ministério da Saude, 2016

Com isso, para as candidatas a utilizarem esse método, deve ser instruido
a administrar a primeira dragea no primeiro dia do ciclo menstrual. A maior parte
dos ACOs prevé pausas mensais entre as cartelas, que podem variar de quatro a
sete dias, porém existem anticoncepcionais orais que nao necessitam de pausa,
podendo ser utilizados de maneira continua.

Ademais, vale ressaltar que se houver o esquecimento de algum comprimido
por menos de 24 horas, deve-se utilizar imediatamente a dragea, administrando
a seguinte no mesmo horario regular. Caso for apds 24 horas, preconiza-se a
ingestao de duas drageas no horario regular, e tomar o restante das pilulas de
maneira habitual. Esse esquecimento preconiza uma importante causa de falha
contraceptiva, devendo assim, ser evitada.

2. Pilulas de progestagenos:

Também conhecidas como minipilulas, consistem na administragdo oral
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de comprimidos que contém doses baixas de um progestagénio. Estas, sdo as
pilulas indicadas para pacientes que possuem contraindicagcoes absolutas ao
uso de estrogénio. Por ndo conterem o estrogénio, as PSPs tém menor risco de
complicacdes e praticamente ndo apresentam riscos importantes a saude, além
disso, também causam diminuicdo da dismenorreia e diminuicdo dos sintomas
pré menstruais. Contudo, a desvantagem desses é a necessidade de aderéncia
cuidadosa e mudanca no padrdo menstrual podendo causar desde amenorreia
até sangramento irregular com ciclos curtos ou longos.

Assim, pode-se comecar a fazer uso desse método no momento que a
mulher desejar, contanto que haja garantia de nao gravidez. Uma mulher com
ciclos menstruais pode comegar o uso 5 dias apds o primeiro dia da menstruagao,
sem necessidade de contracepgdo adicional, ou em qualquer fase do ciclo, se
houver certeza que nao esta gravida, mas devera abster-se de atividade sexual ou
usar protecdo contraceptiva adicional nos proximos dois dias.

Caso uma mulher atrase a ingestdao de uma pilula em trés horas ou mais
ou esqueca completamente de tomar uma pilula, ela devera tomar uma pilula
assim que possivel e continuar a tomar regulamente nos dias seguintes, mas
deve abster-se de relacoes sexuais ou fazer uso de outra protecdo adicional pelos
préximos 2 dias.

3. Implante contraceptivo subdérmico:

Sao pequenas capsulas ou bastdes de material plastico, permedvel que
contém progestagenos para ser liberado gradualmente, quando colocadas no
tecido celular subcutaneo. Assim, oferece uma 6tima opg¢édo para mulheres que
possuem contraindicagdes para métodos hormonais combinados. O Implanton é
0 unico implante subdérmico disponivel no Brasil, sendo de excelente eficacia e
possuindo diversos beneficios como: poder ser usado durante a lactagéo, melhora
dismenorreia, a endometriose e dor pélvica cronica. Possui alta eficacia, indice de
Pearl = 0,0, com intervalo de confianga = 95%.

Antes de se prescrever o implante de ENG, o médico deve revisar as
indicagdes e contraindicagdes para seu uso, que incluem: gravidez reconhecida
ou suspeita, doenga tromboembdlica venosa ativa, doenga hepatica ativa,
sangramento genital ndo diagnosticado, conhecido ou suspeito cancer de mama,
tumores dependentes de progesterona ou alergia a quaisquer dos componentes
do implante.

Ademais, técnicas de inser¢ao e remog¢ao apropriadas sao essenciais para
a eficacia clinica e para a prevencao de complicagdes, para mulheres que nao se
encontram em uso de hormoénios, o implante deve ser inserido dentro de 5 dias a
partir do inicio da menstruagéo, ja nas mulheres com utilizagcdo prévia de algum
contraceptivo oral combinado, deve-se fazer a inser¢do dentro de 7 dias apds a
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ultima pilula ativa. Em pacientes que trocam outro método com progestagénio
isolado por um implante, pode ter sua insercdo realizada a qualquer momento a
partir da remogéao do método utilizado posteriormente.

A insercdo é tipicamente na face interna do brago ndo dominante, 6 cm a 8
cm acima do cotovelo, no sentido vertical. Antes da inserc¢do, a paciente precisa
apresentar um teste de gravidez de urina negativo. Com isso, as pacientes devem
serinstruidas a permanecer em abstinéncia sexual ou fazerem uso de outro método
contraceptivo durante uma semana depois da insercéo, e, também, executar um
novo teste de gravidez de urina de 3 a 4 semanas apds o implante.

4. Injetaveis mensais combinados:

Os injetaveis mensais combinados possuem formulagdo semelhante a
encontrada na pilula anticoncepcional oral combinada, tendo, portanto, o mesmo
mecanismo de agdo dos demais contraceptivos hormonais. O progestagénio age
em nivel central (hipotalamo e hipdfise) inibindo a producéo e liberagdo do LH,
impedindo assim a ovulagéo, atuando também na diminui¢do da motilidade tubaria,
no aumento da espessura do muco cervical e na inducdo da atrofia endometrial.
O estrogénio possui agao central negativa sobre a producgéo e liberagdo do FSH,
impedindo o crescimento folicular.

O estrogénio utilizado nos injetaveis mensais é natural e, portanto, mais
fisiolégico do que os utilizados nas pilulas anticoncepcionais combinadas, tendo
sido mostrado menor efeito sobre a pressao arterial, hemostasia e coagulacao,
metabolismo lipidico e fung¢édo hepéatica. Esse método se mostra muito eficaz, com
baixas taxas de gravidezes dependentes da regularidade do uso, uso perfeito: 0,05
gravidez por 100 mulheres em 1 ano.

Contudo, ele proporciona alguns efeitos colaterais, como: alteragdo no padrao
damenstruagao, ganho de peso, cefaleia, vertigem e sensibilidade mamaria. Porém,
ajuda a prevenir gravidez ectdpica, cancer de endométrio, cancer de ovario, cistos
de ovario, doenga inflamatdria pélvica e doengas mamarias benignas.

Ademais, esse método pode ser utilizado desde a adolescéncia até os 50
anos, nao necessitando de um periodo de pausa.

Algumas instrucoes gerais devem ser feitas para a aplicagcdo da injecgao,
que sao: a aplicagdo intramuscular profunda, preferencialmente em nadegas, néo
massagear o local da injecéo e repetir a aplicagdo a cada 30 dias, de acordo com
a data da primeira injecao. Existe uma margem de seguranca de 3 dias para mais
ou para menos caso necessario. Deve-se ressaltar também, a necessidade de
buscar orientacdo médica caso apresentar algum desses sintomas, dor intensa
e persistente no abdome, térax ou membros, cefaleia intensa que inicia ou piora
apos o uso do anticoncepcional injetavel mensal, perda breve da visao, ictericia e
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escotomas cintilantes.
5. Adesivo transdérmico:

O adesivo transdérmico é um pequeno selo que contém 750 mg de
etinilestradiol e 6 mg de norelgestromina, ocorrendo a liberacdo diaria desses
horménios. Possui a mesma eficacia (indice de Pearl 0,7), contraindicacgdes e perfil
de efeitos adversos que os anticoncepcionais orais combinados. Sua principal
vantagem é a comodidade de uso, além de também nao haver o metabolismo de
primeira passagem hepatica, ndo tendo a sua eficacia comprometida pelo uso
simultaneo de outras drogas.

O mecanismo de acdo € igual ao de todos os anticoncepcionais hormonais
combinados: inibi¢cdo das gonadotrofinas e, consequentemente, da ovulagao.

O principal risco do uso de anticoncepcionais hormonais combinados é
o tromboembolismo venoso, previsto no seu uso oral ou transdérmico. Outros
efeitos adversos sdo: sintomas mamarios, cefaléia, reagdes no local de aplicagao,
nausea e dismenorreia.

Existem trés alternativas para o inicio de uso: inicio no primeiro dia do ciclo
menstrual, inicio no primeiro domingo apds a menstruagao, inicio no primeiro
dia da prescri¢éo, desde que a possibilidade de gravidez seja excluida. Para a
aplicacao, deve ser aplicado sobre pele limpa e seca, fazendo uso de um adesivo
a cada sete dias, rodizando semanalmente os locais de aplicagdo (figura 8).
Usar por trés semanas consecutivas, retirando o terceiro adesivo ao final dos 21
dias e aguardar o sangramento de privagado, o uso continuo também pode ser
empregado.
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Figura 6. Locais De Aplicagdo Do Adesivo

Ademais, cabe ressaltar algumas duvidas frequentes acerca desse método
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sao sobre atraso na troca do adesivo e sobre seu deslocamento na pele. Caso haja
atraso natroca, quando inferior ha dois dias, ndo determina a perda de eficacia, mas
se esse atraso for acima de 48 horas ou na primeira semana, segunda ou terceira
semana, indica-se uso de preservativos por 7 dias. Ja caso ocorra deslocamento,
o qual possui risco de 5%, se este for por menos de 24 horas, deve-se apenas
realocar ou colocar um novo adesivo, pois nao ha perda de eficacia, caso seja por
mais de 24 horas, colar um novo adesivo e reiniciar um novo ciclo, com novo dia
de troca, e usar preservativos por sete dias.

g. Anelvaginal:

O anel vaginal € um método contraceptivo hormonal combinado constituido
de um anel flexivel e transparente. O anel deve ser colocado pela prépria paciente
entre o primeiro e o quinto dia do ciclo menstrual, lembrando de ter o cuidado de
se associar ao método de barreira nos primeiros sete dias de uso. Cada anel deve
ser usado por um ciclo de 21 dias e ser retirado por uma pausa de 7 dias, apds isso
um novo anel deve ser colocado novamente, no mesmo horario do anterior.

A principal vantagem do anel vaginal é a facilidade de uso com apenas
uma colocacdo mensal, ele promove uma liberagdo gradual e controlada dos
hormdnios, evitando-se grandes flutuagdes diarias nos seus niveis. Pode
ser utilizado por todas as mulheres que desejam contraceptivos reversiveis,
praticos, de alta eficacia e que nao tenham contra indicagdes para o seu uso. As
contraindicagdes sdo semelhantes as dos contraceptivos orais combinados, e em
algumas situacdes especificas a mais como: estenose vaginal, atrofia severa de
vagina, prolapso uterino, cistocele e retocele importantes.

r.  Anticoncepg¢ao de emergéncia:

Embora a adesdao aos métodos contraceptivos seja alta, uma parcela
significativa de individuos sexualmente ativos nao usa regularmente quaisquer
destes métodos e estdo sujeitos a uma gravidez indesejada. A contracepgao de
emergéncia refere-se aos métodos que podem ser utilizados por mulheres nos
dias apds uma relagdo sexual desprotegida. A Unica contraindicagdo absoluta
para a contracepgao de emergéncia € a gravidez confirmada, todas as mulheres
podem fazer uso desse método com segurancga.

Os métodos mais utilizados para anticoncepgao de emergéncia sao:
1. Método de Yuzpe:

Regime contraceptivo combinado que consiste na ingestao de duas doses
de 100 mcg de etinilestradiol e 500 mcg de levonorgestrel em duas tomadas; com
intervalo de 12 horas; sendo a primeira tomada a mais préxima da atividade sexual
desprotegida, no maximo 72 horas apds este.
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2. Contraceptivo com levonorgestrel isolado:

Usa-se o levonorgestrel na dose de 1,5 mg em dose Unica ou fracionada em
duas tomadas, com intervalo de 12 horas.

s. Meétodo de lactagcdo e amenorreia:

Esse método baseia-se na hiperprolactinemia existente em resposta ao
estimulo da succgdo durante a amamentacéo e, consequentemente, niveis de FSH
e de LH insuficientes para estimular o desenvolvimento dos foliculos ovarianos.
Deve-se ressaltar que o uso de chupetas ou mamadeiras, introducdo alimentar e
longos intervalos entre as mamadas podem interferir na produgéo do leite, assim,
permitindo a possibilidade de ovulacao.

Existem critérios para o uso da LAM que devem sempre estar presentes,
como: o bebe ter no maximo 6 meses de vida, a mae deve estar em amenorreia e
o aleitamento deve ser exclusivo.

E um método de alta eficcia, sendo o indice de falha de 0,5 a 2% em seis
meses. Porém, sua eficacia é dependente da usuaria, e quando feito de forma
correta, ocorre menos de 1% de chance de gravidez.
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CAPITULO 14
INFERTILIDADE

Paula Soares Machado
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Tulius Augustus Ferreira de Freitas

1.  Epidemiologia e conceito:

A infertilidade é caracterizada pela incapacidade de gestar apds 1 ano de
atividade sexual, sem protecdo e com uma frequéncia de, em média, 3 vezes na
semana. Entretanto, esse conceito deve ser individualizado, principalmente em
funcdo da idade da mulher. Pacientes com mais de 35 anos de idade, devem
aguardar a gravidez espontanea por até 6 meses, desde que nao haja um fator de
infertilidade previamente conhecido. Recomenda-se, portanto, a avaliagdo mais
precoce da fertilidade para pacientes com idade acima de 35 anos, que possuem
histéria de oligomenorréia, ciclos anovulatérios, suspeita de doenga tubaria e
dismenorréia intensa; além da investigagao, obrigatéria, do parceiro.

Sob essa perspectiva, a infertilidade pode ser dividida em primaria e
secundaria, sendo a primaria a auséncia de uma gestacgao prévia, e a secundaria
classificada como a presenca de, pelo menos, uma gestagéo anterior, podendo
ou nao ter tido aborto. Insta salientar ainda que, a infertilidade € uma condigcéao
comum que afeta entre 7% a 15% dos casais em idade reprodutiva, segundo a
Organizagao Mundial de Saude (OMS). A prevaléncia da infertilidade varia com a
idade da mulher, sendo proporcional o aumento da taxa com o aumento da idade.
Vale ressaltar, a titulo de exemplo, que aos 40 anos a prevaléncia pode chegar a
mais de 60%.

Por conseguinte, deve-se considerar como fatores de risco para infertilidade
na mulher a sua idade, doenca inflamatdria pélvica, tabagismo, quimioterapia,
radioterapia, doencas sexualmente transmissiveis, cirurgias pélvicas, obesidade,
estresse, consumo excessivo de cafeina, consumo excessivo de alcool, consumo
excessivo de drogas ilicitas e a pratica de exercicios fisicos extenuantes.

2. Etiologia e diagnéstico:

Em relacdo as causas da infertilidade, estas podem ser divididas em trés
grandes grupos, que sao: a causa masculina, feminina e as que abrangem
ambos. Em uma visao minuciosa, estabelecem-se as porcentagens, sendo o fator
masculino e o fator tuboperitoneal os mais recorrentes. No presente capitulo, o
enfoque sera na infertilidade feminina. No que se refere a essa modalidade, as
causas sao divididas em: fator ovulatdrio, fator tuboperitoneal, infertilidade sem
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causa definida e causas variadas.

Acercadas causas variadas, pode-seincluir o fator uterino, fator cervical, entre
outros. Frisa-se ainda que, antes de se estabelecer as causas, faz-se necessario
elucidar que essa avaliagao € do casal, sendo imprescindivel a presenga de ambos
0s parceiros nas consultas médicas.

Para a consulta inicial, havera a realizagdo de uma anamnese minuciosa, na
qual sera feita analise de idade, presenca ou néao de gestagdes prévias, o padrao
menstrual, histérico ginecoldgico, relagdes sexuais, sinais de hipoestrogenismo,
sinais de hiperandregenismo, comorbidades, histéria de drogas, uso de
medicamentos, cirurgias prévias, exposi¢des ambientais, aspéctos psicologicos
e histéria familiar. Caso o parceiro refira alguma anormalidade, este devera ser
encaminhado para o urologista.

Padrao menstrual Histérico ginecologico Relagoes sexuais Sinais de hiperandrogenismo Sinais de hipoestrogenismo

: 5 fogachos (onda de calor
idade da menarca gestagoes ¢ abortamento disfungao sexual acne = (

repentina)
e 5 DIP; leiomiomas; : . . :
periodicidade do ciclo % dispareunia alopecia ressecamento vaginal
endometriose
fluxo; duracao; intervalos alteragdes e cirurgias .
T S 2 e ol 3 = = il aumento da frequéncia de
de dia; presenca de cervicais; cirurgias pélvicas sinusiorragia pilificagio aumentada (hirsutismo) S ez
; 3 2oy infecgdes urinarias
disnenorreia e/ou abdominais

= . dispositivos intrauterinos; uso
presenca de tensao pre-

prévio de outros métodos frequéncia sebormréia sensibilidade nas mamas
menstrual 4
contracepfivos;
Comorbidades Consumo de drogas Aspectos psicolagicos Historia Familiar Outros
: 5 i : = outras historias médicas ou
hipertensao arterial cigaro estresse malformagdes

cimrgicas
diabetes mellitus bebidas alcodlicas depressio retardo mental medicamentos em uso
o ) z s Lo historia de quimioterapia ou
tireoidopatia maconha ansiedade falhas reprodutivas de repeticao 5 e
radioterapia
situagdo familiar e
conjugal

exposicdes ambientais ou

obesidade cocaina FiR
ocupacionais

doencas genéticas

Tabela 1 - Anamnese voltada para a infertilidade - criada pelo autor.

No exame fisico, serao avaliados sinais vitais, estatura, peso, indice de Massa
Corporal (IMC), crescimento de pelos anormais (hirsutismo), acne, alopecia,
acantose, avaliagcdo das mamas com busca de galactorreia, palpacdo da tireoide
e exame ginecoldgico completo.

No que tange a solicitagdo dos exames, a propedéutica basica abrange
as dosagens hormonais, incluindo FSH e estradiol basais, prolactina, TSH,
T4 livres, progesterona, ultrassonografia transvaginal seriada (USGTV) e a
histerossalpingografia (HSG). Ademais, devem ser solicitadas as sorologias para
sifilis (VDRL), anti-HIV, hepatite B (HBSAG), hepatite C, toxoplasmose IGG e IGM,
rubéola, colpocitologia oncética, glicemia de jejum e espermograma.
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Sob essa otica, a propedéutica relacionada ao diagndstico da infertilidade
feminina se baseia nas suas principais etiologias, sendo elas:

Fator ovulatoério:

Tal fator € um problema constante, sendo responsavel por 40% dos casos
de infertilidade na mulher. A causa mais comum de disfung¢édo ovulatdria € a
Sindrome dos Ovarios Policisticos, uma doencga caracterizada pela irregularidade
menstrual, pelo ganho de peso, crescimento anormal dos pelos do corpo e faciais,
entre outros sintomas. A anovulagdo também pode ocorrer por meio da idade,
extremos de peso, hiperprolactinemia, seja fisioldgica, por meio da amamentacao,
ou nao, hipotireoidismo primario e faléncia ovariana.

Nesta investigagdo, utiliza-se o método de ultrassonografia, para melhor
mensurar a reserva de évulos da mulher. A Ultrassonografia Transvaginal (USGTV)
Seriadatem como principal objetivo acompanhar as alteragdes ovarianas e uterinas
relacionadas a ovulagédo, sendo possivel demonstrar a modificagdo evolutiva
do endométrio, documentar o crescimento folicular e identificar a presenga do
foliculo dominante e seu desenvolvimento. O referido método é mais indicado para
pacientes que utilizam medicamentos indutores da ovulagéo, para comprovacédo
da eficacia do tratamento e programacao do coito, ou da intervencao escolhida,
como a inseminagao intrauterina e a FIV (fertilizagao in vitro).

Em relacdo as dosagens hormonais, deve ser realizada avaliacdo dos niveis
hormonaisde FSH, LH e estradiol, que vao permitira mensuracao do funcionamento
ovariano de forma indireta. A dosagem do FSH basal € um dos marcadores mais
amplamente utilizados na avaliagdo da reserva ovariana.

Além disso, tem-se a dosagem do hormonio Anti-Mulleriano e Inibina B, que
sao hormonios produzidos pelos ovarios, os quais possuem grande importancia
para avaliar o funcionamento dos mesmos.

No que se trata do horménio Anti-mulleriano, este tem demonstrado ser
um dos melhores marcadores para mensurar a reserva ovariana, apresentando
a melhor associagcdo com o numero de odcitos coletados. Outras dosagens
hormonais que poderéo ser realizadas sdo a dosagem de prolactina e avaliacdo do
T3 e T4 livre, uma vez que a disfungao tireoidiana também pode levar a disturbios
ovulatdrios. Por fim, utiliza-se ainda a avaliagdo dos niveis de androgénios, pois
quando elevado, torna-se principal suspeito para sindrome dos ovarios policisticos.

Fator tuboperitoneal:

Para que uma mulher consiga engravidar naturalmente, é necessario o
encontro do évulo com o espermatozdide, esse encontro ocorre dentro da tuba
uterina (trompa). As tubas uterinas sdo responsaveis pela captacdo do dvulo,
transporte dos espermatozoides, unido dos gametas, entre outros, por isso é de
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extrema importancia a avaliagdo da forma e fungédo das tubas uterinas. Nesse
tocante, é necessario identificar as obstrugoes das tubas e lesGes que possam
comprometer a sua mobilizacdo e a captagédo do 6vulo.

Dentre os possiveis fatores causadores, os mais frequentes responsaveis
pelas lesdes da tuba sdo os processos inflamatérios, decorrentes de infecgoes
por agentes como a Clamydia, Mycoplasma, Gonococos e outros. Ja entre as
causas nao infecciosas, a mais comum é a lesdao causada pela endometriose
(presenga de tecido endometrial fora da cavidade uterina) e as menos comuns
sao as lesdes originadas por cirurgias, cito como exemplo a cirurgia de retirada
do apéndice(apendicectomia), além da obstrucdo tubaria causada pela realizagéo
de laqueadura tubaria.

O exame inicial para avaliar as trompas uterinas é chamado de
Histerossalpingografia (HSG), no qual é possivel verificar se ha alguma anomalia
no utero ou nas trompas, como polipos, sinéquias, malformacgdes uterinas e septos.
A analise corresponde, basicamente, em injetar um contraste, através do colo do
utero, no aparelho reprodutor feminino, para que seja possivel a visualizagdo da
cavidade uterina e das trompas uterinas, através de uma série de radiografias da
pelve. Caso ocorra a saida do contraste pelas trompas para a cavidade abdominal
bilateralmente, significa que a trompa é pérvia, isso demonstra que nao existe
uma obstrug¢do, sendo um sindénimo de permeabilidade tubaria. Tal indicador é
denominado de Prova de Cotte positiva.

Outro método também utilizado é a Videolaparoscopia (VLSC), considerada
padrao ouro para o diagndsticos de doenga tubadria e peritoneal, pois permite
a visualizacao direta das estruturas pélvicas. A VLSC é realizada por meio da
insuflagdo de CO2 na cavidade abdominal, depois éfeitaaintrodugdode um sistema
Optico para a melhor visualizagado da cavidade. Todavia, o exame normalmente s6
é indicado, caso exista alguma evidéncia prévia de doenca pélvica ou a HSG que
demonstre alguma alteragcdo de contorno ou trajeto das trompas.

Fator uterino:

O utero é o 6rgdo mais importante para a reprodugao, no qual ocorre a
migracao dos espermas, a implantacao e o desenvolvimento do feto. As alteragoes
no fator uterino que atrapalham qualquer uma dessas fases podem inviabilizar a
gravidez. Dentre as causas uterinas, destacam-se leiomiomas, pélipos, sinéquias
(sindrome de asherman), miomatose, ma formagédo uterina, endometrite,
hiperplasia endometrial e adenomiose.

Nesse aspecto, os exames recomendados para essa avaliagcdo sdo a
Histerossalpingografia(HSG),jacitadanofatortuboperitoneal,aHisterossonografia
(HSS) e a Histeroscopia (HSC), a qual € considerada padrao ouro para a avaliagao
de doengas da cavidade uterina. A HSC permite a visualizagdo interna do utero,
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por meio de um instrumento chamado histeroscépio, que é introduzido pela vagina
e colo do utero. Esse aparelho possui uma camera acoplada que filma e transmite
as imagens para um monitor, facilitando o diagndstico das anormalidades da
cavidade uterina.

Fator cervical:

O fator em questéo esta relacionado com as alteragdes localizadas no colo
do utero, que é a abertura entre a vagina e o Utero e é revestido por numerosas
pequenas glandulas (glandulas cervicais) que produzem muco. Uma vez que
os espermatozdides sao ejaculados, eles nadam através desse muco da vagina,
passando pelo colo do utero e entrando no utero. O muco fornece ainda nutrigao
para o esperma. Caso o muco cervical for inadequado, o esperma nao pode
alcancar e fertilizar o 6vulo.

Para estes casos, o exame antigamente utilizado era o teste pds-coito (apds
a relagédo sexual), que é utilizado para determinar a capacidade do esperma de
sobreviver no muco cervical, entretanto, ndo é mais considerado exame de rotina
e foi substituido pelo espermograma com capacitagdo. No método acima, o
volume, pH e liquefagdo do sémen séo avaliados inicialmente. Em seguida, avalia
a concentragao, motilidade e morfologia do esperma. A capacitagédo € um exame
complementar do espermograma para permitir que o esperma seja fertilizado,
seguindo o mesmo principio do espermograma, mas com exames mais detalhados.
No laboratdrio, o processo do sémen é realizado para separar os espermatozoides
do sémen, proporcionando, assim, essa capacitacao para fertilizacao futura.

3. Tratamento:

Para o tratamento, existem opg¢des de baixa a alta complexidade. A escolha
dependera da etiologia e do planejamento com o seu médico. Logo, a fim de criar
condi¢des mais favoraveis para a gestagao, algumas medidas para otimizar as
chances devem ser adotadas.

A principio, é imperioso que o tabagismo seja cessado, pois mulheres que
fumam, tém 1,4 vezes mais chances de serem inférteis, bem como deve-se cessar
qualquer outra droga ilicita. Quanto a bebida alcodlica, deve-se reduzir sua
ingestao.

Evidencia-se ainda que a otimizagao do peso € de extrema importancia, pelo
fato de que os extremos de peso tem uma forte relagdo com o pior progndstico,
sendo necessario observar que mulheres com o IMC muito baixo ou elevado tém
ciclos menstruais irregulares, com isso, a ovulagdo nao ocorre, ou € inadequada.
Igualmente, o controle do estresse e a pratica regular de atividade fisica, também
vem se mostrando de alta relevancia para o tratamento da infertilidade na mulher.

Outra estratégia a ser utilizada é o coito programado, sendo um dos métodos
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mais antigos. No entanto, sua taxa de sucesso depende da idade da mulher, das
condigdes hormonais e de saude, da atividade ovariana e da qualidade do semen.
Essa técnica funciona por meio do uso de medicacoes especificas para estimular
a fertilidade na mulher. A utilizagéo desses medicamentos deve comecar no inicio
do ciclo menstrual. Apés a comprovagédo do sucesso desse estimulo, a mulher
recebe uma dose do horménio Gonadotrofina Coridnica humana (hCG), que sera
responsavel por desencadear a ovulagdo em um periodo médio de 36 a 40 horas
depois. Ao finalizar esse passo, o casal precisa manter relagdes sexuais nesse
periodo de tempo, para aumentar as chances de gravidez.

J& a inducdo da ovulagdo ¢ indicada principalmente para mulheres com
disfungdo ovariana, como no caso da sindrome dos ovarios policisticos. E o
processo realizado para facilitar a produgéo e a liberacdo de dvulos pelos ovérios,
tornando-se possivel a fecundacgao pelo espermatozoide.

Essa estratégia de tratamento é feita por meio de medicamentos que podem
ser comprimidos, como o citrato de clomifeno, ou através do uso de horménios
injetaveis (gonadotrofinas). Nos casos de anovulagéo, a droga de primeira escolha
é o citrato de clomifeno, o qual deve ser iniciado entre o segundo e quinto dia
da menstruacdo. A recurso da ultrassonografia permite avaliar a resposta de
tratamento. Quanto as gonadotrofinas injetaveis, estas sdo medicamentos mais
caros, sendo indicadas caso a paciente ndo obtenha uma resposta adequada com
o citrato de clomifeno. Este processo de indugéo da ovulagao também é utilizado
na fase inicial da inseminacgéao intrauterina e da da fertilizaco in vitro.

A reproducéo assistida se refere aos procedimentos em que, com a ajuda
da alta tecnologia, sera facilitado o encontro do évulo com o espermatozdide,
existem varias técnicas mas vamos abordar a Inseminacao Intrauterina (l1lU) e a
Fertilizacdo “In Vitro"(FIV).

A inseminacgao intrauterina consiste na insercdo de uma amostra do sémen
do homem, que foi previamente processado em laboratério, diretamente no
interior do Utero, imediatamente antes da ovulacdo. Com isso, os espermatozdides
chegam até os ovarios e trompas, gerando a fertilizagdo. Contudo, a IlU deve ser
realizada apenas na auséncia de fatores tuboperitoneais, em ciclos ovulatérios
e na presenca da cavidade uterina normal, além da necessidade de qualidade
espermatica. Suas principais indicagdes sdo para infertilidade sem causa aparente,
fator cervical ou imunoldgico, endometriose (estagios | e Il) e fator masculino leve.

Por fim, na fertilizagao in vitro, a fecundacao do dvulo pelo espermatozoide
é feita fora do corpo da mulher. Deste modo, os dvulos sdo removidos por aspiragao
transvaginal, guiada por ultrassom e sob sedagéo anestésica. Através da técnica
de Injecéo Intra Citoplasmatica de Espermatozoides(ICSI os espermatozoides sao
injetados, individualmente, no interior de cada 6vulo aspirado. Em seguida, um
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ou mais embrides sdao implantados dentro do utero da mulher, apds trés a sete
dias de cultivo embrionario, e de acordo com as regras do Conselho Federal de
Medicina.

Pode-se dividir a FIV em 5 fases, sendo elas: 1. estimulagdo hormonal para
desenvolvimento dos foliculos; 2. coleta dos évulos no ovarios; 3. coleta do semen
do parceiro ou doador; 4. fertilizacdo de cada 6vulo com um espermatozdide e 5.
incubadora. Insta acentuar ainda, que processo dura cerca de duas semanas, e é
mais utilizado quando as trompas da mulher ndo sdo pérvias e/ou o esperma do
homem possui alguma alteragao.
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CAPITULO 15
ASSISTENCIA AO PRE-NATAL

Juliana de Medeiros Ferreira Gomes Silva
Paula Soares Machado

Julia Angelim Cardoso

Analiana Alencar Arrais de Souza

1. Introducéo:

O pré-natal corresponde ao periodo antes mesmo da concepg¢ao (com 3
meses antes) até 42 dias apds o parto, durante esse tempo ocorrem intensas
mudancas no corpo e na mente da mulher,com descobertas e aprendizados, sendo
uma grande oportunidade para o profissional da salde investirem em estratégias
de educacéo e cuidado com a saude, para garantir um desenvolvimento saudavel
da gestagao e o bem-estar materno e neonatal.

E fundamental uma abordagem multidisciplinar quando se trata da satde da
gestante, avaliando seus sentimentos, medos, anseios e desejos.

De acordo com o Ministério da Saude, se faz necessarios no minimo 6
consultas de pré-natal, sendo:

» 1° trimestre: uma consulta
» 2°trimestre: duas consultas
» 3°trimestre: trés consultas.

As 41 semanas se deve encaminhar a paciente para avaliar o bem-estar fetal
e monitorizar, entretanto, ndo existe alta da consulta de pré-natal.

OBS: quando comeca e termina cada trimestre?
1° trimestre: 0-13 semanas

2° trimestre: 14-27 semanas

3° trimestre: 28-40 semanas

2. Diagnéstico de gravidez:

Ha diversos tipos de sinais e sintomas que ajudam a paciente a suspeitar da
gravidez, mas somente se faz confirmatério por meio da dosagem de beta-HCG
sanguineo ou teste imunoldgico de gravidez.

O atraso menstrual é valido, entretanto por haver diversas influéncias
externas e internas durante o ciclo, ele pode falsear a suspeita.
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Sintomas de presuncao:
» NA&useas e vomitos do 1° trimestre

» Aumento volume e sensibilidade das
mamas

» Polacilria e nocturia

» Percepcdo de movimentos fetais
pela paciente

» Mudancas de apetite

» Fadiga, tontura, sialorreia, distensao
abdominal, constipacdo, dispneia,
caibras e lombalgia

Sinais de probabilidade:

» Alteragdo em formato e consisténcia
do utero

» Consisténcia cervical amolecida

» Aumento do volume abdominal

Sinais de presuncgao:

» Atraso menstrual ou amenorréia

secunddria
» Congestdo mamdria e mastalgia
» Montgomery
» Alteragdes na vulva e na vagina
» Alteragdes no muco cervical

» Alteragoes cutaneas (estrias,
hiperpigmentacao, linha nigra)

Sinais de certeza:
» Ausculta de batimentos cardiofetais

» Sinal de puzos

» Percepcdo de movimentos e partes
fetais pelo examinador

Tabela 1. sinais e sintomas de possivel gravidez

utilizadas sao pela:

» a data da ultima menstruagao (DUM): dias entre a Dum e a data da consulta

»

»

dividida por 7;

exemplo: DUM = 02/10/2021 e data da consulta = 08/11/2021 - 38 dividido

por 7 = 5 semanas e 3 dias

O ultrassom obstétrico, cujo mais confiavel é o realizado entre a 7-10 semanas,

A determinagdo da idade gestacional se pode fazer de vérias formas, as mais

que avalia o comprimento cabec¢a-nadega via transvaginal.

Acuidade do USG obstétrico para avaliar idade gestacional

Entre 7-10 semanas: erro de +- 3 dias

2° trimestre: erro de +- 2 semanas

Entre 14-20 semanas: erro de +- 7 dias

3° trimestre: erro de +- 3-4 semanas

Tabela 2. relacdo entre intervalo de erro da idade gestacional pelo o ultrassom obstétrico e
quando ele foi realizado

Ja para a determinagéo da data provavel do parto (DPP) foi criado uma regra,
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a regra de Nagele:
» Diada DUM + 7 e més da DUM - 3 = a data provavel do parto
» exemplo: DUM = 02/10/2021 - DPP = 2+7 e 10-3 - 09/07/2022
3. Consulta do pré-natal:
» HISTORIA CLINICA:

Durante essa etapa se faz necessario avaliar o risco dessa paciente, suas
angustias e duvidas, verificar como esta sua salide mental e fisica, por isso realizar
uma anamnese bem detalhada e desenvolvida é essencial para uma consulta
bem-feita.

Na primeira consulta, durante a identificagdo pedir nome, idade, ocupacao,
onde nasceu e mora e se € casada.

Perguntar se houve planejamento reprodutivo, ou seja, se foi gravidez
planejada e se ela é desejada, se utilizava algum método contraceptivo. Avaliar se a
paciente possui rede de apoio, como a presen¢a do companheiro, relacionamento
familiar e verificar se ha histérico de violéncia, durante as demais consultas
perguntar sobre possiveis mudancgas.

Verificar condi¢gdes de moradia, trabalho e possiveis exposicdes ambientais,
como estresse, agente quimicos e bioldgicos. Avaliar estado nutricional com peso
e altura antes da gestacéo e seus habitos alimentares. Orientar sobre os riscos de
tabaco, ou exposicao a fumaca do cigarro, e ao uso de alcool ou outras substancias
psicoativas (licitas ou ilicitas).

Durante as perguntas sobre antecedentes clinicos, avaliar se ha hipertensao,
diabetes, cardiopatias, histérico de trombose venosa, alergias, transfusoes
sanguineas, cirurgias previas (enfatizando das mamas, abdominal ou pélvica). Nos
antecedentes ginecoldgicos e obstétricos, pedir nimero de gestagdes anteriores
e partos (lembrando que muitas ndo sabem que abortos sdo consideradas
gestacoes, entdo sempre perguntar por fora), se houve alguma gestagao multipla
e como foi as gestagdes passadas (houve intercorréncia? nasceram a termo? Teve
pré-eclampsia ou diabetes gestacional? Entre outras, como foi o aleitamento nas
outras gestacdes. Além disso, perguntar sobre como eram os ciclos menstruais
(menarca, sexarca, DUM...), quando foi o Ultimo exame de Papanicolau e se houve
dificuldade para engravidar.

Na histdria familiar verificar possiveis doencas hereditarias, diabetes,
gemelaridade, hipertensao arterial sistémica prévia e entre outras doencas.
Sempre lembrar do calendario vacinal.
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Idade menor que 15 e maior de 35 anos

Ocupacao: esforco fisico excessivo, exposi¢ao a agentes fisicos, quimicos
Pacientes e biolégicos

com risco . N o ~ o .
Situacgao familiar insegura ou ndo aceitagdo da gravidez

relacionado a

. - Baixa escolaridade
sociodemogréfico:

Altura <1,45m

IMC com baixo peso ou obesidade

Recém-nascido com restri¢gao de crescimento, pré-termo ou malformado

Macrossomia fetal

Paciente com Sindromes hemorragicas ou hipertensivas

risco relacionada )
Intervalo interpartal <2 anos ou >5 anos

a gestacao
anterior: Nuliparidade ou multiparidade (>5 filhos)
Cirurgia uterina anterior
Trés ou mais cesarianas
Fatores Ganho ponderal inadequado
relacionados a Infecgdo urindria
gravidez atual: Anemia
Cardiopatias
Pneumopatias graves ou nefropatias graves
Fatores de

.. L. Endocrinopatia
condigdes prévias:

Doengas hematoldgicas, neuroldgicas e autoimunes

Doencas psiquiatricas que necessitem acompanhamento

Antecedentes de TVP ou TEP

Ginecopatias

Fatores de : : : —
Portadores de doengas infecciosas (hepatites, HIV, toxoplasmose, sifilis

condigdes prévias: o
terciaria...)

Isoimunizacdo Rh

Morte intrauterina ou perinatal em gestagcdo anterior (principalmente
causa desconhecida

Fatores de historia Abortamento habitual (duas ou mais perdas precoces consecutivas)

reprodutiva

. Esterilidade infertilidade
anterior:

Histéria prévia de doenca hipertensiva da gestagdo, mau resultado
obstétrico e perinatal

Tabela 3. Fatores que classifica o pré-natal como de risco
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» EXAME FiSICO:

Em todas as consultas se deve realizar a afericdo da pressao arterial sistémica
e a frequéncia cardiaca ao paciente, além de peso e altura para se avaliar IMC.
Se deve avaliar a pele e mucosa, avaliando sinal de hidratagédo, se ha algum
sangramento ou manchas na pele.

O exame fisico obstétrico é dividido em quatro etapas, as manobras de
leopold, iniciando com a altura uterina (AU), que é a medida da borda superior
da sinfise pubica até o fundo uterino, o examinador se encontra ao lado direito do
paciente e com as duas maos delimita o fundo uterino e visualizar qual o pdlo fetal
que o ocupa, avaliando a apresentacao fetal, a partir da 20° semana de gestacao
ha uma similaridade entre a AU e a IG:

Idade gestacional: Altura uterina:

12 semanas Utero palpavel em sinfise pabica

20° semana Utero se encontra na cicatriz umbilical e possui em torno de 20
centimetros

Tabela 4. relagé@o entre a idade gestacional e a altura uterina

Fundo uterino

Fita métrica

Sinfise pubica

Figura 1. Medicdo da altura uterina

No segundo momento, o examinador ird identificar o dorso do fetal,
determinando a sua posicgao fetal. O 3° tempo visa a exploragédo da apresentacao
com o estreito superior da pelve, verificando o grau de penetracdo do feto na
pelve da mulher. No 4° momento, o examinador esta de costas para o paciente,
com as maos apoiadas a cada lado da barriga da mae e observa-se o grau de
insinuacdo da crianga.
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Primeira manobra Segunda manobra
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Figura 2. Manobras de leopold

A avaliagdo dos batimentos cardiofetais devem ser realizadas em todas as
consultas, estes sdo audiveis a partir da 10-12 semana com sonar doppler e na 20°
semana pelo o estetoscépio de pinard; os batimentos devem se encontrar entre
110 a 160 bpm e o melhor local para ouvi-los é no ponto médio entre o polo cefélico
e o dorso do feto.

» Exames Complementares:

A cada trimestre ha exames diferentes que devem ser pedidos a fim de
identificar precocemente possiveis doengas que a paciente pode adquirir durante
a gestacao:

10
trimestre:

Hemograma completo

Grupo sanguineo e Rh

Teste rapido para sifilis e/ou VDRL

Glicemia de jejum: >= 92 mg/d| - diabetes gestacional; se >=126mg/d| - diabetes
mellitus ou prévia a gestacao

Sumaério de urina e urocultura

Teste rdpido e sorologia para HIV

Sorologia hepatite B

Sorologia toxoplasmose

USG obstétrico (ideal 11-14 semanas): estimar a |G, avaliar translucéncia nucal, osso
nasal e ducto venoso
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Hemograma

Teste rapido para HIV

Cultura e sumdrio de urina

TOTG:

Sorologia para toxoplasmose

Teste rapido para sifilis ou VDRL

USG morfoldgico (ideal entre 22-24 semanas)

Hemograma

Teste rapido para sifilis ou VDRL
3° Teste rapido para HIV

trimestre: | Sorologia para toxoplasmose

Sumadrio de urina e urocultura

USG obstétrico

Tabela 6. Exame necessdrios a cada trimestre

20
trimestre:

Além disso, pode-se fazer o rastreio para Estreptococo beta hemolitico do
grupo B (GBS), fazendo a profilaxia contra essa bactéria em paciente com: cultura
vaginal ou retal positivo entre 35-37 semanas, gestantes com fatores de risco (que
sao trabalho de parto com menos de 37 semanas, febre intraparto e RAMO>48
horas), bacteridria por GBS em qualquer fase da gestacdo ou gestantes com
filhos acometidos pelo GBS em gestacdes posteriores. Faz uso de penicilina G ou
ampicilina

Ja a interpretacdo do exame de sorologia da toxoplasmose se da por meio

de:
IgG + e IgM - | Doenga prévia - paciente imune
0G - & laM Paciente suscetivel - orientar evitar alimentos crus ou de procedéncia duvi-
gG -elgM -

dosa

IgG - e IgM + | Infecgdo aguda - iniciar tratamento materno e solicitar dosagem de IgA

Infecgdo aguda ou crdnica: se antes de 16 semanas solicitar teste de avidez
IgG + e IgM + | de IgG (abaixo de 30% infeccdo aguda e 60% infecgao cronica), ja se for
apods as 16 semanas iniciar o tratamento.

Tabela 7. andlise do resultado do exame de sorologia da toxoplasmose

O tratamento da toxoplasmose se acometimento somente fetal se faz uso
de espiramicina, mas se ja houver indicios de infeccdo fetal se faz o esquema
de espiramicina alternada a cada 3 semanas com sulfadiazina + pirimetamina +
acido folico a cada 2 dias ate o final da gestacéo.
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» Orientacoes:

Todas as gestantes devem ser orientadas quanto a vacinagao:

Vacina: Orientacao:

Influenza Todas as gestantes devem tomar

Se nunca tiver tomado: receber esquema completo; e se estiver incompleto:

Hepatite B
P receber doses que faltam

dT: todas devem ter esquema completo de 3 doses (sendo uma DTPa) que de-
vem ser reforgadas a cada 5 anos (ou seja, se tiver mais de 5 anos que tomou,
Antitetanica: | deve tomar novamente)

DTPa: TODAS as gestantes devem tomar a partir da 20 semana (em todas as
gestacoes)

Tabela 8. vacinas que devem ser tomadas na gestagao

Ja para a suplementacgao, todas as gestantes devem tomar acido félico o
mais breve possivel (de preferéncia 3 meses antes da fecundagao) e até o fim
do 1° trimestre da gestacgao. E a reposi¢ao de ferro deve ser realizada para evitar
anemia durante esse periodo, se faz profilatico a partir da 20° semana e até 3
meses apods o parto (com uso de 40-60mg/dia de ferro elementar ou 200mg de
sulfato ferroso); j& a dosagem terapéutica é utilizada 200 mg de ferro elementar
em casos leves-moderados (Hb<11 e >8), entretanto se anemia grave se deve
referenciar a paciente:

Recomendacéo: Dosagem:

Ferro elementar: 40-60mg/dia

Profilético: '
rofilatico Sulfato ferroso: 200 mg/dia

Terapéutico: Ferro elementar: 200mg/dia

Tabela 9. complementagéo de ferro durante a gestagao

O uso de aspirina é indicado para as pacientes de alto risco para o
desenvolvimento de pré-eclampsia, que sao as portadoras de HAS, DM, IRC e
doengas autoimunes), se faz uso de 150mg/dia a partir da 12° semana até a 36°
semana. Além disso, a reposi¢ao de calcio é recomendada somente em pacientes
com dieta pobre em célcio.

Orientar que é permitido a pratica de exercicio fisico (com moderagéo) e
relagdes sexuais e ndo é permitido nenhuma quantidade de alcool ou substéncias
ilicitas.
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4, Possiveis sintomas:
» Infecg@o Urinaria:

E necessaria uma investigacdo minuciosa dessa doenca em gestantes,
devido ao risco de infecgcdo das membranas ovulares, por isso nessas pacientes
se faz o tratamento de bacteriuria assintomatica (que é o crescimento de bactéria
Unica na urocultura de >= 10%) e o seu tratamento se d4 por meio do uso de
nitrofurantoina por 10 dias ou ampicilina por 3-7 dias.

Pode-se fazer o uso de nitrofurantoina de 50-100 mg/dia de forma profilatica
nas gestantes que apresentarem dois casos de cistite ou uretrite na mesma
gestacado ou uma pielonefrite durante a gestacgao.

» Hiperemese Gravidica:

Que é vomitos excessivos devido ao periodo gravidico, devendo ser evitados
medicamentos a base de ferro e avaliar sinais de desidratagao e desnutri¢cdo. Pode-
se utilizar metoclopramida 10 mg VO ou IV a cada 6-8 horas ou ondansetrona de
4-8 mg VO ou IV a cada 6 horas.

» Entre Outros:

Sintomas: Conduta:

Pirose Pantoprazol

Constipagédo | Tratamento ndo medicamentoso (consumo de mais fibras e agua)

Falta de ar Elevar a cabeceira e solicitar repouso em decubito lateral esquerdo
(quando descartada coisas trombéticas ou infecciosas)

Hemorroida | Dieta rica em fibras, higiene local e banho de assento com dgua
morna

Dor lombar: | Orientar corrigir postura ao se sentar e andar; pode prescrever
paracetamol 500mg-750mg de 6/6 horas ou dipirona 500-1000mg de

6/6 horas
Corrimento | Normal durante a gestagao haver um fluxo aumentada, entretanto ndo
vaginal causa prurido, desconforto ou odor fétido
Estrias Uso de hidratante e 6leos para massagear area acometida

Tabela 10. sintomas e condutas na gravidez
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5. Sinais de alerta na gestacao:

Sinal: Conduta:

Sangramento vaginal Avaliagdo médica imediata (lembrando que se for
durante a 2° metade da gestagao nao realizar toque
vaginal)

cefaléia, escotomas visuais, | Avaliagdo médica imediata e avaliagdo da PA imediata

epigastralgia e edema (pode estar ocorrendo um pico pressorico)

EXCessivo

Contragoes regulares e Avaliagdo médica imediata e encaminhamento para

perda de liquido maternidade de referéncia (sintomas indicativos de
inicio e trabalho de parto)

Diminuigdo da Avaliacdo no mesmo dia, verificar BCF e orientar

movimentagao fetal acerca do mobilograma (considerar possibilidade de

encaminhamento ao servico de referéncia)

Febre Pode indicar infecgéo; avaliagdo médica no mesmo dia

e encaminhar a urgéncia, caso necessario

Tabela 11. sinais de alerta da gestagéao

6.

»

»

»

»

»

»
»
»

»

Sinais de encaminhamento a urgéncia/emergéncia obstétrica:

Sindrome hemorragica (incluindo descolamento prematuro de placenta e
placenta prévia). Independente da dilatagdo cervical e idade gestacional
nunca realizar toque antes do exame especular.

Suspeita de pré-eclampsia: pressao arterial >140x90 (medida apds um
minimo de cinco minutos de repouso na posi¢do sentada) e associada a
proteinduria.

Sinais premonitério de eclampsia em pacientes hipertensas: escotomas
cintilantes, cefaleia tipica occipital, epigastralgia ou dor intensa em
hipocdndrio direito.

Eclampsia.

Suspeita ou diagndstico de pielonefrite, infec¢édo ovular (corioamnionite) ou
outra infecgao que necessite de internagao hospitalar.

Suspeita de trombose venosa profunda.
Crise hipertensiva (PA>160x110).
Amniorrexe prematura.

Trabalho de parto prematuro (<37 semanas).
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»

»

»

»

»

»

IG >41 semanas.

Suspeita de abdome agudo em gestantes.
Voémitos inexplicaveis no 3° trimestre.
Oligodramnio.

Restricao de crescimento intra uterina.

Hipertermia na auséncia de sinais ou sintomas clinicos de IVAS.
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CAPITULO 16
GESTACAO DE RISCO EDOENCAS METABOLICAS DA GESTAGCAO

Melissa Sousa Campos Nobre
Paula Soares Machado

Maria Luiza Varela

Emerson Batista

DIABETES MELLITUS GESTACIONAL
1. Definigdo e epidemiologia:

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é diagnosticado em qualquer idade
gestacional, a depender dos valores da glicemia de jejum e nao atende aos
critérios de diabetes pré-gestacional, ou seja, a paciente nao possuia o diagnédstico
previamente de Diabetes Mellitus tipo | ou tipo II. Além disso, essa intolerancia
a glicose ocorre somente durante a gestacao, retornando a normalidade ao fim
a gravidez. A DMG possui uma alta frequéncia de casos no cenario obstétrico
atual, pois estima-se que, globalmente, um em cada seis nascimentos ocorra em
gestantes com diagndstico de alguma forma de hiperglicemia durante a gravidez,
e, desses casos, 84 por cento seriam consequentes do DMG. A prevaléncia do DMG
em mulheres em idade reprodutiva estd aumentando em todo o mundo, devido a
grande incidéncia de obesidade e de sedentarismo. Para a populagéo feminina, o
histérico pregresso de DMG é o principal fator de risco para o desenvolvimento_ de
diabetes do tipo 2 (DM2) e de sindrome metabdlica.

2. Fisiopatologia:

O desenvolvimento da resisténcia insulinica pode estar presente desde o
inicio do periodo gestacional,porém a partir do 2° trimestre podera ocorrer um
aumento dessa condigdo, pois ha uma transferéncia no metabolismo energético
no corpo materno, que passa a oxidar mais lipideos ao invés dos carboidratos, isso
€ uma adaptacao fisioldgica, e objetiva preservar glicose que sera disponibilizada
ao feto, que esta em constante fase de desenvolvimento, entao, a resisténcia a
insulina aumenta progressiva e proporcionalmente ao tempo de gestacao.

Em relacdo a fisiopatologia da DMG, o organismo € capaz de secretar
insulina no nivel maximo que é exigido no segundo trimestre da gestagao. Levando
assim, a uma alta concentracao de glicose pds-prandial, o que pode causar um
intenso transporte transplacentario de glicose, o qual é capaz de repercutir em
complicagdes no desenvolvimento do feto, como a hipoglicemia neonatal e a
macrossomia fetal.
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3. Diagndstico:

O Ministério da Saude propds, no ano de 2016, um protocolo de Diagndstico
de Diabetes Gestacional que fosse possivel aplicar atodo o Brasil. Nesse protocolo,
levou em consideragdo, o diagnéstico universal, em que todas as gestantes
devem ser avaliadas e a escolha do melhor método diagndstico, de acordo com a
capacidade técnica e econ6mica da regidao. Desse modo, identificou-se que, para
o diagndstico de DMG, o teste com maior sensibilidade e especificidade é o teste
oral de tolerancia a glicose (TOTG) com 75g.

Entao, mensura-se a glicemia de jejum, até 20 semanas de idade gestacional
para diagndstico de DMG,com valores entre 92 e 125 mg/dL e de Diabetes Mellitus
pré-gestacional, apresentando um valor = 126 mg/dL. Caso a glicemia de jejum
apresente valores inferiores a 92 mg/dL, realiza-se o TOTG com 75g de 24 a 28
semanas. Em casos de inicio tardio do pré-natal, realiza-se 0o TOTG imediatamente,
visando ao diagndstico mais precoce possivel. Considerando, esses resultados
como anormais: jejum = 92 mg/dL, 1 h =180 mg/dl e 2 h =2 153 mg/dl. Enfim, um
valor alterado para o teste ser considerado positivo.

VIABILIDADE FINANCEIRA E
DISPONIBILIDADE TECNICATOTAL
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Fluxograma do Rastreamento e diagndstico de diabetes mellitus gestacional
no Brasil, Ministério da Saude, 2016
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4. Manejo:

O tratamento adequado para 70 a 80% das pacientes com diabetes
gestacional é dieta orientada por nutricionista que deve considerar o IMC da
paciente e o trimestre da gestacgao, exercicio fisico de baixo impacto com duragéo
de 30 minutos, trés vezes por semana e monitoramento glicémico diario por meio
da glicosimetria capilar. Essa avaliagdo pode ser feita em quatro a sete periodos
especificos: jejum, pds-café, pré e pds-almocgo, pré e pds-jantar, madrugada (3
horas manha). Uma das formas de avaliar a adequacgéo do controle glicémico é
calcular o percentual de valores que se encontra acima das metas. O controle
glicémico adequado é considerado, quando pelo menos, 70% dos valores
encontram-se dentro do valor de referéncia. E fundamental, estar atento a
episddios de hipoglicemia (valores de glicemia capilar inferiores a 70).

Monitoramento glicémico

Horario da coleta Limite inferior | Limite superior
Jejum 70 mg/dl 95 mg/dl
Pos-café, almogo e jantar 70 mg/dl 140 mg/dl
Pré-prandiais e madrugada 70 mg/dl 100 mg/dl

Tabela 1. Tratado de Obstetricia, 1° edigdo, 2019

Entretanto, 15 a 30% das diabéticas necessitam de insulina, no DMG
apdés uma a duas semanas, se o controle glicémico nao estiver adequado (nivel
glicémico pré-prandial for > 95 mg/d ¢, ou o pds-prandial de 1h >140 mg/d € ou o
de 2 h > 120 mg/d £), deve-se iniciar a terapéutica medicamentosa. Prescreve-se
insulina NPH na dose 0,7 a 1,0 unidade/kg/dia. A dose deve ser dividida em trés
aplicacoes ao dia, sendo metade aplicada antes do café da manha, um quarto
aplicado antes do almogo e um quarto as 22 horas. Durante uma a duas semanas,
deve-se avaliar o controle glicémico e verificar a necessidade de ajuste da dose
de insulina NPH. Se a hiperglicemia persistir nas medidas glicémicas, deve-se
considerar prescrever insulina de agao rapida (insulina regular) ou ultrarrapida
apenas para o horario da refeicdo em que o controle esta insatisfatoério.

Caso o controle glicémico seja satisfatorio durante toda a gestagéo e o peso
fetal estimado néo seja superior a 4.000g, a gestacao € acompanhada até a idade
gestacional de 39 a 40 semanas. Todavia,se o controle glicémico for inadequado, a
resolucdo da gestacdo entre 37 e 40 semanas, pode ser considerada. Além disso,
a resolucdo da gestacédo pode ser indicada se houver anormalidades nos exame
de vitalidade fetal. Em relagdo a via de parto, ela é de indicagao obstétrica.
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Avaliagdo pds-parto:

Recomenda-se que todas as mulheres que apresentaram diagndstico de
DMG sejam reavaliadas e reclassificadas seis semanas apds o parto, utilizando-
se os critérios diagndsticos de Diabetes Mellitus, que sao padronizados para a
populagéo geral.

PRE-ECLAMPSIA
1. Conceito e epidemiologia:

A pré-eclampsia é a hipertensao arterial associada a proteinuria ou disfuncao
de drgdo-alvo da paciente (trombocitopenia, disfuncdo hepatica, insuficiéncia
renal, edema agudo de pulmao, iminéncia de eclampsia ou eclampsia), a partir
da vigésima semana gestacional, em paciente normotensa. Em caso de crise
convulsiva, ténico clénica generalizada ou coma em gestante com pré-eclampsia,
esta sintomatologia caracteriza uma das mais graves complicacgdes, a eclampsia.

Porém, por meio de revisoes sistematicas ja foram possiveis identificar os
seguintes fatores que podem levar o desenvolvimento dessa patologia:

FATORES DE RISCO EM DESENVOLVER PRE-ECLAMPSIA SEGUNDO
RECOMENDAGOES DO ACOG E DO NICE

ACOG NICE

Nulipara Risco moderado

Idade acima de 40 anos

IMC acima de 30 kg/m2
Gestacao por fertilizagao in vitro
Histdria prévia de pré-eclampsia
Histdria familiar de pré-eclampsia
Hipertensao arterial cronica
Doenca renal crbnica

Diabetes mellitus

Lupus eritematoso sistémico
Trombofilia

Nulipara

Idade acima de 40 anos

Intervalo interpartal maior que 10 anos

IMC (primeira consulta) acima de 35 kg/m2
Histdria familiar de PE

Alto risco

Histéria de doenca hipertensiva em gestagéo prévia
Doenca renal cronica

Doenga autoimune

Diabetes mellitus

Hipertensao arterial cronica

2.

Fisiopatologia:

E uma condigdo materna de causa desconhecida, o que dificulta a realizacdo
adequada de prevengdo primaria. No entanto, foram estabelecidas teorias,
em que as mais importantes dividem em dois estagios, pré-clinico e clinico, o
desenvolvimento dessa doenca. Na fase pré-clinica, acredita-se que a placenta
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nao se desenvolveu da forma ideal, o que diminuiu o suporte sanguineo da mae
levando a um cendrio de hipdxia placentaria. Na fase clinica, esta hipdxia na
placenta sera responsavel por causar hipertensao e proteinuria na gestante, além
de poder causar outras complicacdes.

3. Diagnéstico:

Para estabelecer o diagnéstico de pré-eclampsia a paciente previamente
normotensa deve ter apos correta afericdo de pressao arterial, em que a paciente
foi mantida na posi¢do sentada com o uso de manguito apropriado como valor de
pressao arterial sistélica =2 140 mmHg e/ou pressao arterial diastdlica = 90 mmHg.

Em relacdo a proteinuria pode ser detectada quando o valor a partir de
300 mg em urina de 24 horas ou pela relagdo proteina/creatinina é considerada
alterada quando o valor =2 0,3 mg/dL.

Para identificar os sinais de alarme da pré-eclampsia:

Pressao arterial =2 160 mmHg e/ou 110 mmHg, confirmada em duas medidas,
com intervalo de 10 a 15 minutos

Proteindria = 2g em urina de 24 horas

Sintomas de iminéncia de eclampsia - Sistema Nervoso Central (cefaleia,
obnubilagao, torpor, alteragdo de comportamento),Visual (escotoma, fotofobia,
turvacdo/embacamento) e Hepatica (dor epigastrica ou no hipocondrio direito,
nausea, vomito)

» Sindrome HELLP é uma sindrome hipertensiva com altas taxas de
morbimortalidade materna e para diagnosticar é preciso solicitar
Hemograma Completo (avaliar concentragdo de hemoglobina e contagem
de plaquetas), Bilirrubinas totais ou haptoglobina, Proteinuria de 24 horas ou
relacdo proteina/creatinina, ureia e creatinina (funcéo renal) e transaminase
glutdmico-pirdvica e oxalacética, desidrogenase lactica (funcdo hepatica).

4. Prevencao:

Administragao de aspirina: com dosagem de 100 mg por dia, de preferéncia
iniciar antes da 16° semana de gestacao até a 34° - 36° semana, devido aos riscos
de sangramento em procedimento cirtrgico.

Suplementagéo de calcio: O aconselhamento dietético de gestantes deve
promover a ingestdo adequada de calcio por meio de alimentos disponiveis
ricos em calcio. O esquema de suplementacao de calcio sugerido € de 1,5g a 2g
diariamente, com a dose total dividida em trés doses, de preferéncia no horario
das refei¢des. O fracionamento da dose de calcio pode melhorar a aceitabilidade.
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5. Conduta:

Feito o de pré-ecléampsia, o objetivo principal do seguimento da gestacao
serd embasado em prevenir o desenvolvimento de complicagdes que possam
afetar a morbimortalidade materna e/ou fetal. Diante disso é imprescindivel
fazermos o uso tanto quanto necessario tratamento da emergéncia hipertensiva,
a iminéncia de eclampsia langar mao de meio de prevenir uma crise convulsiva ou
sua recorréncia, além de sempre avaliar adequadamente o bem estar fetal, a fim
de evitar sofrimento.

a. Tratamento nao farmacoldgico

Orientar que a paciente tenha uma dieta balanceada sem restri¢coes, além
de recomendar que as atividades fisicas sejam realizadas com moderagao.

b. Tratamento farmacoldgico

Anti-hipertensivos: A introducdo de anti-hipertensivo deve considerar os
riscos e beneficios para a mae e o feto, sendo o estagio no qual a gestante esta
classificada o fator mais importante.

Sdo contraindicados na gestacdo os IECAs, antagonistas de receptor da
angiotensina Il (ARA) e inibidores diretos da renina (Alisqueren), pois se associam
a anormalidades renais significativas do feto quando ocorre a exposicao materna
durante a segunda metade da gestagéo.

Os Diuréticos tiazidicos sdao controversos, por isso deve-se avaliar cada
caso. Acredita-se que mantidos em mulheres com hipertensao cronica que faziam
seu uso antes da gestagdo, mas em certos casos podem ocasionar reducao do
volume de liquido amniético ou superposicao de pré-eclampsia.

Nos estagios mais avangados de hipertensao arterial o objetivo do tratamento
€ diminuir a pressao arterial materna com metas de PAS 140 e 150 mmHg e de
PAD entre 90 e 100 mmHg.

» Hidralazina: vasodilatador periférico, € amplamente utilizada na situacao de
pré-eclampsia para o tratamento agudo da hipertensao grave

» Nifedipino: um bloqueador de canais de calcio, considerado de primeira
linha, especialmente quando o acesso intravenoso nao esta disponivel.

» Sulfato de magnésio: droga de escolha para o tratamento da iminéncia de
eclampsia e da eclampsia ja instaurada. Previne convulsdes recorrentes em
eclampsia, uma conduta segura e eficaz. E sua exposicao aos fetos pode
minimizar, em recém-nascidos prematuros de até 32 semanas, o risco de
paralisia cerebral e a disfungdo motora grave.
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C.

Resolucédo da gravidez

Pré-eclampsia sem sinais de gravidade

Manter a gestagdo até 37 semanas ndo ultrapassando a 402 semana, com

os cuidado de monitorar a Pressao arterial, Sintomas de iminéncia de eclampsia;
Controle laboratorial semanal (hemograma, fungéo renal e hepatica); Vigilancia
do bem-estar fetal e do crescimento fetal.

Sem condi¢oes de seguir com esse acompanhamento apds a 37° semana,

deve-se resolver a gestacdo.

Pré-eclampsia com sinais de gravidade

»

Idade gestacional < 24 semanas

A resolugdo da gestacdo é o mais indicado, hd maior risco de ocasionar

mortalidade perinatal e morbimortalidade materna ao tentar manter o curso
gestacional.

»

Idade gestacional igual ou superior a 24 semanas e menor que 34 semanas

Manter conduta expectante, com objetivo de manter gestacdo até 34

sémanas, com:.

»

»

»

»

»

»

»

Cuidados maternos didrios, controle pressorico rigoroso, se PA < 160 x 110
mmHg : anti-hipertensivo oral ou PA = 160 x 110 mmHg : anti-hipertensivo
Intravenoso + sulfato de magnésio;

Rastreamento dos sintomas de eclampsia;

Exames laboratoriais semanais de controle(hemograma, funcdo renal e
hepatica);

Vigilancia materno-fetal;

Uso de corticoide para a maturagdo pulmonar fetal: com Betametasona; ou
Dexametasona

Administrar sulfato de magnésio para neuroprotecgéao fetal, antes da resolugao
da gestacao, durante pelo menos 4 horas e sem ultrapassar 48 horas, quando
a idade gestacional menor que 32 semanas.

Resolucdo da gestagdo quando a méae apresenta sinais clinico e laboratorial
de Sindrome HELLP, Eclampsia, Descolamento prematuro de placenta,
Hipertensao grave refrataria a tratamento, Edema agudo de pulmao, Trabalho
de parto prematuro, Rotura prematura de membranas.
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DESCOLAMENTO PREMATURO DE PLACENTA
1. Conceito e epidemiologia

O descolamento prematuro de placenta (DPP) é a separagéao da placenta
normalmente inserida, de forma parcial ou completa, antes do nascimento do feto,
a partir da vigésima semana de gestagdo. O DPP é uma das principais causas
de sangramento vaginal na segunda metade da gravidez, chegando a incidir em
1% das gestagdes. A mortalidade materna é de 0,4/1.000 casos, e a perinatal é de
12%, enquanto na gestacdo sem DPP a mortalidade tem uma média de 0,6%. Até
77% das mortes perinatais ocorrem intradtero. A principal causa de mortalidade
pods-natal é prematuridade e 15 a 20% dos recém-nascidos podem apresentar
sequelas neuroldgicas.

2. Etiologia e fisiopatologia

A ruptura dos vasos maternos na decidua basal é a causa imediata do DPP.
Mas, independente da etiologia do DPP, o sangue acumulado atinge a zona de
clivagem deciduo-placentaria e inicia a separagdao. O sangramento pode ser
pequeno e autolimitado ou mais intenso, o que acaba acarretando em separacéo
completa ou quase completa da placenta. A parte descolada da placenta nao é
capaz de fornecer a troca de gases e de nutrientes, desse modo ocasionando
sofrimento fetal, pois as vilosidades coribnicas ndo conseguem compensar a
reducgao do fluxo.

Ha formagdo do hematoma retroplacentario, em que parte do sangue
coagula e fica retido atras da placenta. A outra parte de sangue livre corresponde
a hemorragia externa. E nos casos de sangue totalmente aprisionado, determina
a hemorragia oculta. O raro prolapso da placenta pode ocorrer, quando as
membranas integras e totalmente descoladas pelo sangue, devido ao peso do
hematoma retroplacentario e o da prdpria placenta resultam a rotacao intrauterina
fetal.

Em 10 a 20% dos casos de DPP observa-se o quadro da apoplexia
uteroplacentaria ou utero de Couvelaire caracterizado por hemorragia oculta
intensa, hemdcias e soro, provenientes do coagulo retroplacentario, impulsionados
através do miométrio, em que desassociam o sistema de miofibrilas. Essa
desorganizagao da estrutura miometrial promove, muitas vezes, a atonia uterina.
A DPP pode ter a sua origem no primeiro trimestre da gravidez, pela deficiente
invasao trofoblastica, com remodelagao incompleta das artérias espiraladas o que
causa placentagao defeituosa.
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Quadro das principais etiologias

Eventos mecanicos subitos, como traumatismo abdominal ou descompressao uterina rapida

Cocaina e o tabagismo

Anomalias uterinas (por exemplo, o Utero bicorno) ou placentérios

Sinéquias uterinas

Leiomioma

Hipertensao arterial

Rotura prematura de membranas ovulares

Trombofilias hereditarias

DPP em gestacao anterior

Multiparidade, Gestagédo miltiplas

3. Quadro clinico

Pode apresentar manifestagdes varidveis com quadros assintomaticos até
morte materna ou fetal. A dor abdominal subita e intensa é a manifestagao clinica
principal, geralmente seguida de perda sanguinea, que pode se exteriorizar pela
vaginaem até 80% dos casos, configurando-se como quadro de hemorragiaexterna
e no caso dos 20% restantes, o sangramento permanece retido posteriormente a
placenta, o que caracteriza a hemorragia oculta.

» Exame fisico

No exame fisico geral, as pacientes podem apresentar palidez cutanea,
sudorese, mucosas descoradas, pulso acelerado e queda progressiva dos niveis
pressoricos, qualificando o estado de choque, isso pode ocorrer devido ao estado
hipovolémico. verifica-se que as pacientes. Outro aspecto que é possivel identificar
€ a gestante apresentando o sinal de Hastings de Mello e Ivan Figueiredo, que se
caracteriza por preferir permanecer em decubito lateral, homénimo ao lado da
implantacao.

No exame obstétrico, a hipertonia uterina é observada, por causa do
hematoma retroplacentario que gera um efeito irritativo no miométrio. A palpagéao
uterina mostra uma tensao na parede aumentada ou tetania, que é o aspecto
lenhoso. E importante medir regularmente a altura uterina, pois pode ser um
alerta imprescindivel na avaliagdo da hemorragia oculta.

Ressalta-se que a evolucao sintomatologica é relativa a duragéo, ao tamanho
da area descolada e ao volume de hemorragia oculta.
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Grau 0 Assintomatico » O exame da placenta mostra hematoma retroplacentério

Grau 1 Leve

» Sangramento vaginal, nega dor

» Mae e feto estaveis

» Sangramento vaginal, dor abdominal intensa, hipertonia

Grau 2 | Intermediério uterina
» Feto com vida, porém em sofrimento
» Obito fetal.

Grau 3 Grave » Grau 3A: sem coagulopatia

» Grau 3B: com coagulopatia

4.

Classificacdo Adaptada do Rezende Obstetricia, 13° edicao.
Diagnéstico

O diagnéstico de DPP é sobretudo clinico e os exames complementares

(Exames de imagem e de laboratério) podem contribuir confirmando o diagndstico
clinico, mas por demandar um tempo importante acabam nao sendo realizados.
A apresentacao classica de gestantes com DPP agudo é dor abdominal e/ou dor
nas costas, acompanhados de contragdes uterinas e hemorragia vaginal leve
a moderada. Outros fatores que auxiliam o diagndstico sdo as anormalidades
detectadas na frequéncia cardiaca fetal, seja por alteragdo dos parametros ou
pela auséncia de batimentos e/ou CIVD.

5.

»

Exames complementares
Exames de Imagem

Ultrassonografia: Consegue identificar hematoma retroplacentario (achado
classico, mas nao estd presente em todas as pacientes) e pode excluir
possiveis diagndsticos diferenciais, que possuem a mesmas manifestagdes
de sangramento vaginal e dor abdominal. A sensibilidade dos achados para
o diagnéstico é de apenas 25% a 60%, mas o valor preditivo positivo é alto
(88%), quando estao presentes. Devido a baixa sensibilidade e por gastar
um tempo valioso frente a uma emergéncia obstétrica, ndo é realizado na
maioria das vezes.

Exames Laboratoriais

Anélise de fibrinogénio: E o indicador que tem melhor relagdo com grau

de sangramento, CIVD e transfusdo dos produtos sanguineos. Os valores de
fibrinogénio, em fases iniciais, menor ou igual a 200 mg/dL tém demonstrado
correlagdo com hemorragia pds-parto grave.
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5) Tratamento

Em casos de feto viavel e parto vaginal nao for iminente, a via de parto
mais adequada é a cesarea de emergéncia. Se feto vivo e parto vaginal iminente
(préximos 20 minutos), pode-se escolher entre parto vaginal espontaneo e
instrumental (Forceps). Porém, em situagao de feto vivo, mas com categoria ll ou |
na Cardiotocografia, para a melhor escolha da via de parto devera avaliar a idade
gestacional, a dilatacdo cervical e se houver instabilidade materna ou fetal. Por
fim, se o parto vaginal nao for iminente, deve-se indicar a cesarea.

Em caso de feto morto e mae hemodinamicamente estavel, deve-se optar
pelo parto vaginal. Pode-se fazer amniotomia com intuito de reduzir hemorragia
materna e minimizar passagem de tromboplastina para a corrente sanguinea da
paciente. Além disso, parto pode ser induzido com a administracdo de ocitocina.
Apds o parto, € necessaria uma intensa monitorizacdo materna, principalmente,
quando se identifica o Utero de Couvelaire.
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CAPITULO 17
HEMORRAGIAS NA GESTACAO

Mariana Silva Almeida
Herolysa Gomes Vasconcelos da Ponte
Emerson Batista

A hemorragia na gestagao é uma das principais causas de morbimortalidade
materna. Devido a isso, faz-se necessario uma maior atencdo a problematica,
aperfeicoando os cuidados para prevencgao, diagndstico precoce e tratamento
eficaz, reduzindo, assim, os efeitos negativos na saude da mulher. Tal enfermidade
é classificada de acordo com o periodo gestacional (primeira metade, segunda
metade e pds-parto), fazendo-se necessario uma abordagem diferenciada em
cada fase.

SANGRAMENTO NA PRIMEIRA METADE DA GRAVIDEZ

O sangramento na primeira metade da gestagdo € uma das complicagdes
mais comuns, tendo como principais diagnosticos diferenciais o abortamento, a
gravidez ectdpica e a doenca trofoblastica gestacional (DTG).

1.) Aborto:

O abortamento é definido como a interrupcdo da gestagao, esponténea
ou induzida, antes de 20 semanas ou com feto pesando menos de 500 gramas,
segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS). Pode ser precoce, quando tem
menos de 12 semanas ou tardia, entre 13 e 20 semanas.

O processo pode ser classificado em provocado, de repeticéo e espontaneo.
Dentro do espontaneo tem-se as categorias inevitavel, incompleto, completo,
retido e infectado.

» Classificagao clinica:

11. Abortamento provocado é quando a interrupgédo da gestagao ocorre de
forma proposital pela prépria mae ou com auxilio de terceiros, por diversas razoes
pessoais, como questdes financeiras, sociais ou emocionais. No Brasil, o aborto
é legalizado em casos especificos, segundo o Cédigo Penal no artigo 128, de
estupro, risco de morte para mae ou feto anencéfalo.

1.2.0 abortamento de repeticdo é quando a mulher sofre abortos espontaneos
repetidos, seguindo uma definigao classica de trés ou mais perdas gestacionais
consecutivas com < 20 semanas ou feto com peso < 500 gramas. Podem existir
diversas causas para esse ocorrido, mas as mais aceitas sao por anormalidades
cromossOmicas dos pais, Sindrome do Anticorpo Antifosfolipide (SAAF) e um
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subgrupo de anormalidades uterinas.

1.3. O abortamento espontaneo é a morte do embrido e a expulsao
espontanea, sendo acompanhado de hemorragia na decidua basal, necrose dos
tecidos ao redor, havendo, assim, o estimulo das contracdes uterinas e expulsao
do feto ou embrido. Existem fatores fetais, como anomalias cromossémicas, e
maternos, como infec¢des, doencas clinicas, farmacos, céncer, fatores sociais e
comportamentais etc, que corroboram para que isso aconteca.

1.31. A ameacga de abortamento € conceituada quando ocorre secregao
vaginal sanguinolenta ou um sangramento fluindo pelo orificio vaginal fechado
durante as primeiras 20 semanas de gravidez. Apresenta-se com inicio de
sangramento, apos algumas horas inicia dor no baixo ventre, em cdlica, ou dor
na lombar persistente com sensacédo de pressao pélvica ou desconforto na linha
média suprapubica.

1.3.2. Abortamento inevitavel quando ocorre extravasamento de liquido
amniodtico, por um orificio dilatado do colo uterino, com inicio imediato das
contragdes uterinas. Geralmente as mulheres apresentam um sangramento mais
volumoso quando comparado com os outros tipos, o orificio externo esta aberto
e o colo estd apagado.

1.3.3.Abortamento incompleto quando o colo uterino abre e permite a
passagem de sangue e coagulos, havendo descolamento parcial ou total da
placenta. Por vezes, a dilatagdo cervical é suficiente para expulsdo de feto e
placenta, porém as vezes faz-se necessario uma dilatagao adicional para finalizar
a expulsao ou para realizagao de curetagem.

1.3.4. Abortamento completo ocorre quando todos os produtos da gestagéao
sao expelidos antes que a gestante procure atendimento médico e realizacdo de
exames. As mulheres apresentam célica, sangramento intenso e passagem de
tecido.

1.3.5. Abortamento retido quando ha morte fetal ou embrionaria e os produtos
da gestagao nao foram expulsos pelo corpo materno.

1.3.6. Abortamento séptico quando ocorre colonizagdo por bactérias pds
manipulagéo indevida ou abortos incompletos, possuindo possibilidade de se
estender e causar parametrite, peritonite, septicemia e endocardite.
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. . Exame
Tipos Sintomas . UsG Conduta
fisico
Repouso + Abstinéncia
Dor discreta, Col sexual
olo
Ameaga sem febre, com fechad BCF presente | Antiespasmddico +
echado i
sangramento (+) Analgésicos
Tranquilizar a gestante
L <13 semanas: curetagem
Dor em célica, BCF
213 semanas:
. sem febre, com Colo presente/ )
Inevitavel Misoprostol 200uG, 6/6h.
sangramento aberto ausente (em | .
. Apds expulsdo fetal,
(++++) expulsao)
curetagem
Sem dor, sem
Colo Sem saco
Completo febre, com ,
fechado gestacional
sangramento (+)
Dor em cdlica, Curetagem
sem febre, Colo Restos Se necessario preparo do
Incompleto
sangramento aberto ovulares colo:
(++) Misoprostol 400uG (1x)
<13 semanas:
Misoprostol 800uG, 3/3h,
colo pérvio: curetagem
Sem dor, sem Col =13 semanas:
olo
Retido febre, sem fechad BCF ausente Misoprostol 200uG 4/4h
echado
sangramento Apds expulsdo fetal,
curetagem
*cicatriz uterina prévia:
metade da dose
Internagdo + Hemocultura
Com dor (até Clindamicina 900mg, EV,
peritonite), Col 8/8h + Gentamicina 240mg,
. olo ., .
Séptico com febre, com bert Variavel EV, 24/24h (ajustar para
aberto
sangramento funcao renal)
(++) e odor Curetagem por aspiragéo (se
fragmentos ainda retidos)

Tabelat: Tipos de aborto. Elaborado pelos autores.
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2.) Gravidez ectopica:

Definida por implantacdo embrionaria fora da cavidade uterina, ocorrendo na
maioria das vezes na tuba uterina. Existem alguns fatores de risco que propiciam
sua ocorréncia, como doenga inflamatdria pélvica (DIP), uso de DIU, histéria
prévia de cirurgia tubaria e de gravidez ectdpica, procedimentos de reprodugao
assistida.

O diagndstico é clinico (anamnese e exame fisico), laboratorial e por imagem.
A clinica, entretanto, pode ser um pouco comprometida em algumas mulheres
por terem uma apresentagdo assintomatica e dificultar a suspeicdo precoce,
mas basicamente apresentam uma triade classica de dor, periodo de amenorreia
e sangramento vaginal, sendo tipica na ruptura. Geralmente inicia-se com dor
abdominal vaga e, muitas vezes, ha uma melhora transitéria apds a ruptura, em
consequéncia da cessacao do estiramento da cerosa tubaria.

No exame fisico, os achados pré-ruptura sao escassos, nao havendo muitas
mudancas nos sinais vitais, abdome pode ser indolor ou levemente doloroso,
pequeno aumento do baixo ventre, dor ou ndo a mobilizagcdo cervical, além de
poder ser palpavel uma massa anexial com variacdo de tamanho, consisténcia e
dor a palpacéo.

Além disso, a apresentacédo de b-hCG< 1500 mUI/ml e USG transabdominal
ou transvaginal sem presenca de saco gestacional intrauterino sugere uma
gestacgéao ectopica.

» Conduta

Gravidez ectoplca

quadro clinico
transvagmal ' rota instavel

mtegra

observar

massa<3,5cm massa 23,5cm realizar

2 dosagens de
b-hcg em 48h

Iaparoscopla
b-hcg<1000-1500 mUI/ml
com dosagens decrecentes
+ BCF ausente aplico

tratamento

e

ealizar

e

Metotrexato
50mg/m2 IM

acompanhar queda do b-hcg <15%

Yntre os dias 4 e 7
b-hcg semanalmente
até <5 mul/ml Metotrexato
(2° dose)

50mg/m2 IM

Fluxograma 1: Elaborado pelos autores
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3.) Doenca Trofoblastica Gestacional:

E definida como uma gestacéo de desenvolvimento anémalo, com formacgéo
de tecido neoplasico amorfo ou feto malformado com placenta displasica. Existem
as molas hidatiformes e malformacdes das vias coridnicas. Existem 2 tipos de
molas hidatiformes, as completas que ndo possuem embrido, membranas e cordao
umbilical, com edema hidatiforme das vilosidades difuso e cariétipo 46XX ou 46XY;
e as parciais que possuem embrido ou feto com malformacoes genéticas, placenta
aumentada e presenca de vesiculas, com edema hidatiforme das vilosidades focal
e caridtipo 69XXX ou 69XXY. Ademais, pode ocorrer neoplasias trofoblasticas,
como mola invasora, doenga confinada ao utero e coriocarcinoma (derivada da
mola hidatiforme).

Possui como 2 principais fatores de risco para ocorréncia dessa doenca
a idade materna acima de 35 anos e histéria prévia de doenca trofoblastica
gestacional (DTG).

Tem como algumas manifestagdes clinicas o sangramento transvaginal
de repeticdo de intensidade variavel, utero de volume aumentado para idade
gestacional (altura ultrapassaem 4 cmaotamanho esperado), cistos tecaluteinicos,
nauseas e vomitos, hipertireoidismo, sinais de pré-eclampsia antes das 20 semanas
de gestacao e eliminagao de vesiculas hidrdpicas pela vagina, de entremeio com
0 sangue.

O diagndstico acontece pela anamnese e exame fisico, USG transvaginal.
No USG observa-se prioritariamente vesiculas macroscépicas em forma de eco
endometrial hiperecoico, preenchido por imagens hipoanecogénicas, irregulares,
centrais ou margeando o miométrio, na auséncia de embrido/feto e membranas
oculares; sendo necessario o estudo histoldgico para confirmagéo do diagndstico.

» Conduta

DTG
Ultrassonografia

apresentando

acrescentadas com ecos e/ou com imagens cisticas,
amorfos ("cacho de uva") coexistindo com a rmagem do feto

con uta

mola invasora ou desem reprodutivo e histerectomia total
coriocarcinoma no futum7 com mola in situ
realizar Slm

v

quimioterapia curetagem aspirativa ou
histerectomia aspiragéo manual
intrauterina

miiltiplas éreas anecoicas [ placenta espessada, hiperecoica

Fluxograma 2: Elaborado pelos autores

201



Apds o tratamento adequado deve haver um seguimento pds gestacao
molar, sendo indicado evitar gesta¢do por 1 ano usando anticoncepcional oral,
dosagens semanais de b-hcg até que se obtenha valores negativos por 3 semanas
consecutivas + dosagens mensais até 6 meses do 1° valor negativo.

SANGRAMENTO NA SEGUNDA METADE DA GRAVIDEZ

O sangramento na segunda metade da gestagao, assim como o na primeira,
eleva bastante o risco de morbimortalidade materno e fetal. Essas pacientes devem
ser tratadas como emergéncia obstétrica, tentando diagnosticar corretamente
com exames minuciosos, visando minimizar o tempo de resolugdo do ocorrido
com uma intervencao oportuna e reduzindo desfechos negativos.

Tem como principais causas de sangramento nessa fase da gravidez,
descolamento prematuro de placenta, placenta prévia, rotura uterina e vasa prévia.

1.) Descolamento prematuro de placenta:

Definido como a separagdo da placenta e o seu local de implantacdao no
corpo do utero, entre 20 semanas e o final da gestagéo, apresentando como
principais fatores de risco para sua ocorréncia a hipertensao, trauma, tabagismo,
ma nutricdo, alcoolismo, deslocamento prematuro de placenta (DPP) prévio,
rotura de membranas e sobredistensao uterina.

A paciente apresenta sangramento unico de coloracao forte ou hemorragia
oculta, sangue nao se exterioriza e fica atras da placenta, e dor pélvica.

Descolamento de
placenta

Placenta normal

Sangramento
vaginal

Figura 1. Descolamento de Placenta
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» Classificagao:

Grau 1: Assintomatico ou com sangramento vaginal discreto, sem hipertonia
uterina significativa e com vitalidade fetal preservada. Sem repercussoes
hemodinamicas e coagulopatias maternas

Grau 2: Sangramento vaginal moderado com hipertonia uterina, com
repercussoes hemodindmicas na mae (taquicardia, alteragdes posturais da
pressao arterial e queda do nivel de fibrinogénio). Feto vivo, porém com vitalidade
prejudicada.

Grau 3: Sangramento vaginal importante com hipertonia uterina e
repercussdes hemodindmicas na mae (alteragdes mais acentuadas de hipertenséo
arterial na mae). Obito fetal.

3A) Sem coagulopatia instalada
3B) Com coagulopatia instalada

» Conduta

gestante estavel

gestante estavel?

parto iminente?

5t l\

realizo

se establidade realzzo

materna, sofrimento reahzo
parto vaginal fetal, trabalho
de parto lento cesarea parto vaginal
-( )

Fluxograma 3: Elaborado pelos autores

2.) Placenta prévia:

Definida como implantacdo an6mala da placenta, podendo ser parcial ou
completa e adjacente ou sobreposta ao orificio cervical interno. Na maioria das
vezes, esta associada ao acretismo placentario que consiste em uma penetragéao
mais profunda do tecido da placenta no corpo uterino.
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Possui alguns fatores de risco, como idade materna avancada, multiparidade,
curetagem prévia, cesarea anterior, tabagismo.

A maioria das mulheres sao assintomaticas e a anormalidade s6 é descoberta
no momento do parto, apresentando sangramento de grande monta. Aquelas que
apresentam algum sintoma anterior € um sangramento insidioso, intermitente em
vermelho vivo e é indolor.

Placenta normal Placenta prévia Placenta prévia Placenta prévia
marginal parcial total

Figura 2. Tipos de Placenta Prévia

A confirmacao do diagnoéstico € apenas no parto, mas em alguns casos pode
ser sugestivo em USG e ressonancia magnética, ndo sendo indicado a realizagéo
de toque vaginal. Quando ha confirmacao prévia deve ser planejada uma cesérea.

Acretismo placentario

Placenta normal

Endométrio

Miométrio

eeeee

Figura3. Tipos de Acretismo.
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Acreta- As vilosidades penetram até a camada esponjosa, permanecendo mais
aderidas e com plano de clivagem irregular e defeituoso.

Increta- Penetracdo da placenta até o miométrio. Nao ha plano de clivagem para
descolamento.

Percreta- Vilosidades alcancam até a serosa e pode até atingir outros 6rgéaos
(sendo a bexiga o érgao mais comum).

» Conduta

A resolucao do caso deve ser planejada e o cirurgido responsavel deve ser
extremamente experiente. Deve-se fazer uma reserva de hemoconcentrado, no
caso de grande hemorragia.

Na placenta acreta deve-se fazer retirada manual da placenta e realizar
curetagem, se nao obtiver sucesso, faz-se uma histerectomia. Ja na placenta
increta a indicagao de histerectomia € direta. Além disso, na placenta percreta
a indicacdo também é histerectomia, porém caso haja acometimento de outros
orgaos deve-se realizar a manutencgao da placenta e realizar a ligadura do cordao
proximo a implantacao da placenta e prescrever metotrexato.

3.) Rotura uterina:

Definido como o rompimento parcial ou total do miométrio, resultando em
eliminacdo do feto para dentro da cavidade abdominal. Existem alguns fatores
de risco para isso ocorrer, como cicatriz uterina (principal), manobra de Kristeller,
tempo de parto prolongado, ocitocina em dose alta, misoprostol, despropor¢éao
cefalo-pélvica. E uma emergéncia obstétrica.

Na maioria das vezes as pacientes apresentam um sangramento vaginal
Unico, doloroso, com parada das contragdes e palpagcdo de duas massas
abdominais (feto e Utero), que em geral resulta em odbito fetal.

» Conduta

Quando ha sinais sugestivos de rotura uterina deve ser realizada uma
laparotomia exploradora, que serd diagndstica e terapéutica, onde vé-se a
possibilidade de histerectomia ou histerorrafia. Além disso, deve ser realizado
suporte hemodinamico da mulher e ofertado reposicao volémica.

4.) Vasa prévia:

Definido como vasos prévios que atravessam a membrana sobre o orificio
interno do colo, colocando-se a frente da apresentacao fetal. Possui fatores de
risco associados, como amniotomia (principal), rotura das membranas e inser¢do
anémala do cordao umbilical.
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O quadro clinico apresentado pela gestante é uma hemorragia no final da
gestacao ou durante o trabalho de parto, indolor e Unico, ap6s uma amniotomia.
Isso leva a uma bradicardia fetal, ja que a ruptura das membranas leva a um
trauma dos vasos sanguineos e perda de sangue fetal, podendo corroborar com
Obito fetal.

O diagndstico deve ser feito através de dopplerfluxometria.
» Conduta

Se ocorrer ruptura das membranas e trabalho de parto deve-se realizar
cesdarea de emergéncia. Caso seja descoberto antes interna-se a paciente para
aplicacéo de corticoide, para maturagdo dos pulmdes do feto, e programa-se uma
cesdrea eletiva a partir de 36 semanas.
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CAPITULO18
PUERPERIO FISIOLOGICO

Herolysa Gomes Vasconcelos da Ponte
Mariana Silva Almeida
Analiana Alencar Arrais de Souza

Compreende um periodo em que ocorre manifestagdes involutivas na

genitélia materna apés o parto. E um momento de marcantes mudancas fisicas,
psiquicas e sociais na mulher que necessita de uma assisténcia materno-infantil
multidisciplinar e integrada.

Sera dividido em trés etapas:

Imediato: 1° ao 10° dia.

Tardio: 11° ao 45° dia.

Remoto: >45° dia, com duragdo variavel, de acordo com a presenca ou nao da lactagao.

1)

»

»

»

Alteracoes fisiologicas:
Mama:

O desenvolvimento da glandula mamadria inicia-se na puberdade, tornando-
se acelerado na gravidez através de diversos horménios do complexo
lactogénico: prolactina, horménio do crescimento, cortisol, tireoxina e
insulina(mamogénese).

Nos dois primeiros dias pds-parto ja pode ter a expressao do colostro, a partir
do terceiro dia ocorre a apojadura ou inicio da produgéo lactea (lactogénese).
A terceira fase da amamentacéo € a lactopoiese, que sera responsavel pela
manutencgéo da lactagéao.

Ovarios:

O inicio da lactagé@o eleva a prolactina e reduz o horménio liberador de
gonadotrofina (GNRH) a nivel nao ovulatério, porém em 80% das mulheres
a ovulagao pode ocorrer em média 6 a 8 semanas antes da primeira
menstruacao.

Utero:

O reflexo Utero-mamario desencadeado quando o bebé suga o mamilo
provoca a produgao da ocitocina que promove uma regressao mais rapida do
utero, podendo aumentar o sangramento momentaneamente e desencadear
cdlicas leves durante a amamentacgao.
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Logo apds o parto o utero fica acima da cicatriz umbilical involuindo
aproximadamente 1 cm por dia. Volta a ser intrapélvico 15 dias apds o parto,
mas nao alcangara a proporc¢ao das nuliparas.

N Q

) o

Utero apés Utero 1 semana Utero 6 semanas
o parto apdés o parto apés o parto

S

Altura do fundo uterino no 1°
dia pés-parto

Altura do fundo uterino no 7°
dia pés-parto

Altura do funde uterino no
10° dia pés-parto

Figura 1. Sobre as Fases do Utero Pés Parto
» Colo uterino:

Estara fechado até 10 dias apés o pds-parto, permanecendo entreaberto
apenas o orificio externo. E importante saber que ira apresentar uma fenda
transversal, caracterizando a paridade da mulher.
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Colo uterino
na nulipara

Colo uterino
na multipara

Figura 2. Comparacéo do Colo do Utero entre uma Nulipara e Multipara

» Vagina:

No pds-parto imediato ocorre atrofia do epitélio escamoso de revestimento,
mesmo que a mae nao esteja amamentando.

No 15° dia ocorre o pico da crise vaginal atréfica e inicia o processo de
regeneracdo que em caso de a paciente estar amamentando ocorre de
forma lentificada, enquanto nas que ndo amamentam é acelerado.

» Endométrio:

A decidua/placenta remanescente se divide em duas camadas, uma
delas fica necroética e sera eliminada nos léquios, a outra ird formar o novo
endométrio.

Léquios:
Avermelhados até o 4° dia;
Com mais de 10 dias eles vao desaparecendo ficando algo esbranquicados;

Ocorre uma evolugédo da cor dos I6quios que vao de vermelhos (lochia
cruenta, lochia rubra) -> serossanguinolentos (lochia fusca) -> serosos
(lochia serosa, flava) -> esbranquicados/amarelados (lochia alba).
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»

»

»

»

»

»

Sistema endodcrino:

Com a expulsdao da placenta ocorre uma queda brusca de estrégeno,
progesterona e prolactina. O aumento das gonadotrofinas até as
concentragdes anteriores a gestagao ird depender se a mae esta ou ndo em
amamentagao, pois o ato de sucgdo do mamilo pode inibir o eixo central,
inibindo o hormonio liberador de gonadotrofina (GnRH), elevando prolactina
e inibindo FSH e LH.

Sistema urinario:

A diurese estd reduzida no puerpério imediato devido a frequente
desidratacdo no trabalho de parto. A paciente pode apresentar disfungéao
vesical, principalmente em casos de nuliparidade, parto operatdrio, primeiro
e segundo estagio muito prolongado, cesariana e analgesia de condugédo. O
sistema urindrio que se encontrava dilatado retorna ao seu estado basal até
dois meses apds o parto.

Sistema sanguineo:

No puerpério imediato pode ocorrer uma leucocitose de até 25.000 as custas
de granuldcitos e neutréfilos, que regredirdo em até 48h. A série vermelha
costuma flutuar nos primeiras dias de puerpério, mas a hemoglobina
retornara a niveis pré-gravidicos em até 6 semanas. A coagulagédo esta
aumentada durante todo periodo de puerpério.

Sistema cardiovascular:

O débito cardiaco estara aumentado durante o puerpério imediato devido
ao aumento de liquido extracelular durante a gestagéao, isso sera corrigido
durante o puerpério com o aumento da diurese.

Pele:

As estrias vermelho-arroxeadas da mama e abdémen tendem a ficar brancas
e costumam permanecer. O cloasma gravidico e outras hiperpigmentagdes,
como a da linha alba, tendem a regressao.

Peso:

Ocorre perda de peso em média de 6kg com a saida do feto e placenta. A
perda é mais acentuada nos primeiros 10 dias pds-parto (2 a 7 kg) e esta
relacionada ao aumento da diurese, a secregao lactea e a eliminagédo dos
l6quios.
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ASSISTENCIA POS NATAL:

1)

Introduc3o:

A equipe deve instruir a mulher sobre as caracteristicas dos l6quios, a perda

de peso, a diurese e a apojadura. Além de auxiliar e estimular o aleitamento
materno. A organizacdo mundial da saude recomenda que puérpera e bebé sem
comorbidades permanegam internados por pelo menos 24 horas apds o parto.

a.)

b.)

c.)

f)

g)

Medidas gerais:

Primeira hora do pds-parto: a cada 15 minutos, aferir PA e FC materna, bem
como assegurar que o sangramento vaginal esteja dentro da normalidade e
o utero firmemente contraido. Apds o parto, deve ocorrer o contato pele a
pele e a amamentacgao ser estimulada na prépria sala de parto, se possivel.
Em caso de parto vaginal, a dieta é sem restricdo, mas em caso de cesarea,
so deve retornar apo6s 6h da indugéo anestésica.

Deambulacao: geralmente ocorre apds 6 a 8 horas apds o parto, mas deve
ser monitorada, devido ao risco de sincope. A deambulagéo precoce previne
a reteng@o urinaria, os fenébmenos tromboembdlicos e auxilia na constipa-
¢do intestinal.

Cuidados genitais: a higiene intima deve ser feita com mais regularidade,
nos primeiros dias, devido a loquiagcdo. Se houver necessidade, podem ser
usados anestésicos locais em aerossoéis nas corregoes de laceragdes peri-
neais, bem como anti-inflamatdrios via oral ou retal.

Temperatura: pode haver aumento discreto da temperatura nas primeiras
24h , porém o normal serd uma temperatura abaixo de 38 graus. A “febre do
leite” que ocorre concomitante a apojadura no terceiro dia pode ser consi-
derada fisioldgica.

Avaliacdo da involugao uterina: deve ter consisténcia firme, ser indolor e al-
tamente mével em decorréncia da flacidez dos seus elementos de fixagao.

Monitoramento da fungéo vesical: pode ocorrer retengdo urindria e disten-
sdo vesical em até 5% dos partos vaginais. Dentre os fatores de risco, ha
primiparidades, doses elevadas de ocitocina, laceragao perineais, parto ins-
trumental, cateterismo vesical, trabalho de parto com mais de 10 horas e uso
de analgesia peridural ou raquidiana. Algumas podem apresentar também
incontinéncia urinaria ou fecal durante o puerpério.

Cuidado com as mamas: a OMS aconselha que até o 6° més de vida ocorra
o aleitamento materno exclusivo e que ele ocorra como complemento até 2
anos de idade. A amamentacao tem inimeros beneficios para a crianga e
para a mae, como:
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» Reduzir o risco de hemorragia pds-parto;
» Ajudar na contracep¢ao;
» Reduzir risco de DM2, cancer de mama, Utero e ovarios.

A mae e a sua rede de apoio devem ser orientadas em relacdo a pega correta
para o ato da amamentacéo. Ela deve ofertar primeiro a mama mais turgida, trazer
0 recém-nascido a mama e aproximar o seu mamilo do labio inferior dele, o que
provoca a abertura da boca do bebé por reflexo. A criancga abre a boca e envolve
o mamilo e a maior parte da aréola. Assim, para saber se a sucgao esta eficaz, o
RN deve ter quase toda a aréola em sua boca, os ladbios superiores e inferiores
devem estar evertidos na mama materna, as bochechas devem visualmente
parecer cheias e a sucgao tem que ser ritmada, com 0os movimentos de apreenséo,
degluticdo e respiracdo com ritmo de 1/1/1. Sempre que a méae desejar trocar de
seio ou retirar a crianga, ela deve colocar seu dedo dentro da boca da crianca
com delicadeza e retira-lo da mama, em busca de prevenir que nesse momento
ocorram fissuras no mamilo.

E contraindicado o uso de cremes e pomadas, a higiene dos mamilos deve
ser feita apenas com o préprio leite e sempre que possivel expor os mamilos ao
sol por 10 a 15 minutos, antes das 10h da manha e apds as 16h. A amamentacao
nao deve ocorrer em horarios programados, mas em livre demanda.

E indicado o uso de sutids de amamentacdo, em busca de prevenir
congestado sanguinea e galactoestase. Nos primeiros dias ocorre a saida apenas
de colostro e a partir do terceiro dia pode ocorrer a apojadura, a descida do leite,
que pode causar na puérpera desconforto na mama em queimacio e febre. E
muito importante que ela seja orientada sobre a apojadura e em relagdo a pega,
em busca de evitar o uso de férmulas e incentivar o aleitamento materno sem
intercorréncias.

Havera algumas contraindicagées a amamentacgao, sdo elas:
» Pacientes portadoras do virus da imunodeficiéncia humana (AIDS);
» Infeccdes causadas pelo HTLV-1E 2;
» Neonatos com fenilcetonuria e galactosemia;

Ademais, irdo ser transmitidos para o bebé pelo leite materno a nicotina,
alcool e alguns farmacos, que sao prejudiciais para a crianca, logo, nesses casos,
a amamentacgéao deve ser ponderada.

Em caso de dbito neonatal, o médico precisa saber como inibir a lactagao.
Deve indicar para a paciente:

» Manter as mamas suspensas por porta seios ajustados por 3 a 10 dias,
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»

h.)

»

»

Usar bolsa de gelo por 10 minutos, quatro vezes ao dia;
N&o permitir a sucgdo ou expressdo dos mamilos;
Farmacos:

Cabergolina, dose unica de 1 mg para a preveng¢ao ou 0,25 mg/2x/dia durante
2 dias para a suspensao;

Bromocriptina, 5 mg/dia durante 14 dias;
Lisurida, 0,2 mg 3 x/dia por 14 dias;
Avaliagdo dos aspectos psicossociais:

O baby blues ocorre, em média, nos 15 primeiros dias do puerpério, em 80%
das mulheres. E uma condigdo autolimitada com sintomas de labilidade
emocional, irritabilidade, sensacdo de incapacidade para cuidar do bebé.
Ao contrario da depressao e ansiedade geram conforto e podem prevenir o
desenvolvimento de transtornos psiquiatricos.

A diferenca entre o baby blues e a depressao pos-parto serd que a ultima
€ mais intensa se estende além de duas semanas e a puérpera geralmente
nao tem desejo de cuidar do seu bebé. Apesar do dsm-5 nao considerar
a depressao pos-parto uma entidade clinica isolada, ela é enquadrada no
transtorno depressivo ndo especificado com inicio no periparto.

Nessa perspectiva, é valido ressaltar que 50% dos episédios de transtorno
depressivo em tal publico iniciam algumas semanas antes do parto. Assim,
€ de suma importancia que o médico esteja atento a esses sintomas.

Consultas pés-parto:

A primeira consulta deve ocorrer com 7 a 10 dias apds o parto, em que se
deve questionar a paciente sobre sintomas depressivos, sangramento,
alimentacao, ingesta hidrica, queixas urinarias e intestinais, assim como a
amamentacgao. Nesse momento deve ser prescrito o uso do ferro elementar
de 40 mg (1 comprimido antes do almogo) ou outro polivitaminico com ferro
elementar por todo o periodo de puerpério.

A segunda consulta deve ocorrer com 6 semanas apds o parto para investigar
queixas, auxiliar na amamentacao, avaliar o retorno do fluxo menstrual e
da atividade sexual e avaliar métodos contraceptivos adequados para a
paciente. devemos expor as mulheres os principais métodos contraceptivos
que podem ser utilizados no periodo de amamentacéo:

Condon;
DIU de cobre, prata ou hormonal;
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» Contraceptivo injetavel trimestral (acetato de medroxiprogesterona);
» Contraceptivo oral com progesterona (desogestrel 75mg);

O anticoncepcional combinado interfere na amamentacdo e esta
contraindicado.

O retorno a atividade sexual pode ocorrer a partir de duas semanas apés o
parto, conforme o desejo do casal, porém a baixa libido nesse periodo e fatores
como tocotraumatismos, corre¢des de laceragdes perineais e baixa lubrificagcao
podem interferir no retorno precoce. O uso de lubrificantes e hidratantes vaginal
pode diminuir essas sintomatologias.
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CAPITULO19
PUERPERIO PATOLOGICO

Melissa Sousa Campos Nobre
Maria Jhéssica Almeida Carneiro
Lia Pacheco Cavalcanti Rios

PERIODO PUERPERAL

O periodo puerperal € iniciado apds a dequitacao e se estende até o retorno
dos 6rgaos reprodutivos maternos as condi¢gdes pré-gravidicas. Sua duragao pode
atingir, em média, 6 a 8 semanas, podendo ser dividido em: puerpério imediato
(até o0 10° dia), tardio (do 11° ao 45° dia) e remoto (apds 45 dias).

Ainfecgdo no periodo do puerpério inclui variedade importante de condigdes,
como infeccao de trato genital inferior, de mama, de trato urinario ou de cavidade
abdominal. E importante ressaltar que causas infecciosas ndo obstétricas podem
ocorrer no periodo do puerpério, sendo essencial a diferenciagdo de infeccao
puerperal e infeccao no puerpério.

ENDOMETRITE POS-PARTO

1) Introducao

A infeccdo puerperal geralmente abrange qualquer infeccdo do trato
genital inferior no puerpério. Endometrite puerperal é a infec¢ao puerperal mais
prevalente. A partir de colonizacdo em ferida na placenta, devido a intensa
vascularizagado nessa regiao, ha grande susceptibilidade para infeccao, que pode
atingir o miométrio (endomiometrite) ou envolver o paramétrio (parametrite).

E a terceira maior causa de mortalidade materna quando somado a outras
infeccOes puerperais. Atualmente, a incidéncia varia de 3-11%, sendo 10 a 30 vezes
mais frequente apds partos cesarianos em comparacgdo aos partos vaginais.

2) Fatores de Risco

A cesariana, principalmente quando realizada apds o inicio do trabalho de
parto, é o fator de risco dominante para a ocorréncia de infeccdo puerperal. A
vaginose bacteriana eleva em quase seis vezes o risco, provavelmente devido
a alteracao na flora vaginal com concentragdes mais altas de certas bactérias
anaerobicas e facultativas.

215



Outros importantes fatores de risco incluem corioamnionite, ruptura
prematura de membranas, parto pré-termo ou prolongado, nimero excessivo de
toques vaginais, parto vaginal operatdrio ou laceragdes no canal, extragdo manual
da placenta e loquiagéao retida. A cerclagem e amniocentese de repeticao também
elevam o risco. Condicdes clinicas também séo incluidas, como imunossupressao,
obesidade, vasculopatias, diabetes mellitus, anemia e desnutricdo importante.

3) Agentes Microbianos

E uma infecgéo polimicrobiana envolvendo bactérias que colonizam o trato
genitalfeminino. Destacam-se entre esses germes: Streptococcus agalactiae (grupo
B) e pyogens (grupo A), Enterococcus, Escherichia coli, Bacteroides, Klebisiella e
Proteus. Geralmente, pacientes portadoras de HIV possuem uma microbiologia
mais ampla, podendo haver presenca do virus herpes e citomegalovirus. Casos
potencialmente fatais incluem infec¢do por Clostridium e a sindrome do choque
téxico estafilocdcico ou estreptocécico. A clamidia também é um agente causador
de endometrite, e, nesses casos, os sintomas ocorrem mais tardiamente, cerca de
sete dias apds o parto.

4) Quadro Clinico

A febre é o principal sintoma para o diagndstico. A febre puerperal é
conceituada como temperatura igual ou maior a 38°C que ocorre nos primeiros
10 dias apds o parto, excluindo-se as primeiras 24 horas. Nas primeiras 24 horas
do pds-parto é comum febre autolimitada inferior a 39°C, como consequéncia da
apojadura.

No entanto, a presenca de febre elevada nas primeiras 24 horas deve levantar
a suspeita de infecgdo puerperal, sendo a infec¢édo de inicio precoce geralmente
associada a estreptococo do grupo A. Taquicardia geralmente acompanha o
aumento de temperatura e calafrios associados a febre sugerem bacteremia
(febre, tremores, calafrio, taquipneia e taquicardia) ou endotoxemia. Em situacdes
de pacientes gravemente enfermas, a sepse deve ser considerada, mesmo que
afebril.

Deve-se buscar diagndsticos diferenciais para febre no periodo puerperal,
por meio de exame fisico e complementares direcionados, que incluem pielonefrite,
mastite ou tromboflebite. Geralmente, desidratacao, atelectasia, ingurgitamento
mamario e cistite ndo apresentam elevagcao de temperatura dessa proporgao,
devendo sempre ser valorizado a febre superior a 38° no pds-parto e suspeitado
de endometrite.

Em geral, as mulheres costumam ter dor abdominal, e na palpacéo
abdominal e bimanual percebe-se hipersensibilidade parametrial. Entretanto,
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apos cesarea, é bastante comum a queixa de dor abdominal, o que pode dificultar
a diferenciacao entre um pds-parto fisioldgico e um quadro de endometrite. Ao
exame fisico, é possivel identificar a classica triade de Bumm, que se caracteriza
por utero pouco involuido, amolecido e doloroso a palpacdo. Ao toque vaginal,
identifica-se colo pérvio e doloroso a mobilizagédo. Em algumas ocasides, pode-
se encontrar loquiagdo purulenta, com odor fétido. A endometrite de inicio tardio
geralmente ocorre 7 a 42 dias apds o parto e geralmente esta mais relacionado ao
parto vaginal que o parto cesariano.

5) Complicagbes

Na infeccdo puerperal podem ser desencadeadas possiveis complicagoes
como hematoma pélvico infectado, celulite pélvica difusa, disturbios
hidroeletroliticos, obstrucao intestinal, peritonite, abscessos, tromboflebite pélvica
séptica, embolia séptica, insuficiéncia renal, insuficiéncia hepatica, insuficiéncia
respiratoria e disturbios da coagulacao.

6) Diagndstico

Os exames complementares a serem solicitados dependeram do quadro
clinico apresentado pela paciente. A investigagao pode iniciar com hemograma
completo para identificagdo de leucocitose, que pode ser confundida com a
leucocitose fisioldgica dessa fase. No entanto, valores pronunciados, acima de
30.000, com desvio a esquerda sdo sugestivos de infeccdo.

E importante solicitar sumério de urina e urinocultura para diagnéstico
diferencial com infec¢édo de trato urinario, além de exame minucioso de mamas
para exclusao de mastite. Hemoculturas geralmente ndo sao obtidas de rotina,
mas em casos de gravidade (hipotensao, febre 239,4°C, bastoes 210%, taquicardia
>110bpm ou taquipneia 220irpm associado a febre elevada) devem ser solicitados.
A depender da gravidade do quadro, outros exames devem ser solicitados, como
funcdo renal e hepatica, gasometria arterial (lactato > 2mmol/L é marcador
de infecgdo grave), dentre outros. Cultura de secrecdo vaginal e endocervical
geralmente ndo sao realizadas por dificuldade de obter amostra ndo contaminada
pelo colo do utero.

A ultrassonografia pélvica ou transvaginal é (til para exclusdao de outros
diagnosticos, como retengéo de produtos da concepgéao, abscessos e hematomas
intracavitarios e de parede abdominal. Tomografia computadorizada e ressonancia
nuclear magnética podem ser utilizados em quadros complicados e sem resposta
ao tratamento com antibidtico.
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7) Diagnéstico Diferencial

Em pacientes com febre no periodo puerperal sem sensibilidade uterina ou
corrimento vaginal purulento devem ter outras causas investigadas. Sindromes
virais, pneumonia e apendicite devem ser excluidos por histéria e exame fisico. A
mastite ou abscesso mamario geralmente é percebido ao exame fisico, e em geral
ocorre no puerpério tardio. O ingurgitamento mamario pode causar febre baixa
nos primeiros trés dias apds o parto.

Febre inexplicavel associado a dor nas costas apds anestesia neuroaxial,
acompanhada ou ndo de sinais neuroldgicos, pode ser devido a infec¢do ou
inflamacdo da medula espinhal. Colite pseudomembranosa é causa rara, mas
pode estar associado a paciente que foram expostas a antibioticos com sintomas
gastrointestinais e febre baixa.

Tromboflebite de veia ovariana ou profunda deve ser suspeitado em caso
de persisténcia de febre mesmo apds escalonamento do uso de antimicrobianos.
Pode estar associado a alteragbes em tomografia computadorizada, mas pode
ser normal acometimento de pequenos vasos profundos, sendo muitas vezes um
diagnéstico de exclusao.

8) Tratamento

O tratamento clinico é caracterizado por medidas gerais e pelo uso de
antibiéticos. Deve ser oferecido analgésicos, bem como a oferta de amparo
psicoldgico ao paciente. E fundamental estabelecer uma hidratagdo adequada e
ajustar o equilibrio eletrolitico se alterado. A transfusdo de hemoderivados deve
ser prescrita sempre que necessario. Ocitécicos pode ser indicado para manter
a contratilidade do utero, o que pode dificultar a difusdo do processo da infecgédo
tanto pelas vias linfatica como venosa.

Sao recomendados antibidticos de largo espectro, uma vez que a infec¢ao
€ polimicrobiana, com bactérias aerdbias e anaerdbias. O tratamento devera ser
continuado até que a paciente esteja clinicamente bem e afebril, por 24 a 48 horas.
A antibioticoterapia oral apds tratamento parenteral € desnecessaria.

» Clindamicina 900mg IV de 8/8 horas + gentamicina 5mg/kg (ou 240mg) IV
de 24/24 horas

» Ampicilina 2g IV de 6/6 horas + gentamicina, 5mg/Kg (ou 240mg) IV de
24/24 horas + metronidazol 500mg IV de 8/8 horas

Se nao houver melhora substancial do quadro em 48 a 72 horas, deve
ser suspeitado de enterococo resistente a clindamicina (Enterococus faecalis)
e a ampicilina (ou vancomicina se alergia a penicilina) deve ser adicionada ao
esquema, ou pode-se optar pelo uso de ampicilina/sulbactam 3g EV de 6/6
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horas. A infec¢do por Bacterioides fragilis também tem mostrado resisténcia
ao esquema de clindamicina + gentamicina, podendo ser optado pelo uso de
ampicilina/sulbactam nesses casos. Se nao houver melhora dentro de 72 horas,
ou até mesmo antes, devem ser buscado diagndsticos diferenciais (tromboflebite
pélvica séptica, pielonefrite, dentre outros).

A endometrite pds-parto de inicio tardio, que geralmente ocorre entre uma e
seis semanas apos o parto, geralmente tem um curso clinico mais leve e pode estar
associado a sangramento aumentado. Ainda nao ha estudos que comprovem a
melhor via de administracdo de antibidticos nesse caso, mas provavelmente seja
desnecessaria a internagao. Pode-se utilizar amoxicilina + clavulanato 875mg oral
12/12 horas durante 7 dias, sendo indicado clindamicina 600mg oral 6/6 horas por
7 dias em pacientes alérgicos.

O tratamento cirdrgico é uma terapia complementar, necessario em casos
de identificagé@o de restos ovulares para reducado da bacteremia. E executado por
meio de aspiracdo manual intrauterina (AMIU) ou curetagem. A histerectomia
pode ser indicada nas infec¢des severas, como a gangrena gasosa causada pelo
Clostridium perfringens ou welchii ou por demora para diagndstico e tratamento.

9) Profilaxia

Tem como intuito reduzir os casos de infec¢ao puerperal. Atualmente, a
recomendacao é o uso de cefalosporina de 12geracao, preferencialmente cefazolina
2g (<120kg) ou 3g (>120kg) IV, dose Unica, trinta a sessenta minutos antes da
incisao de pele em partos cesarianos. Uma dose adicional pode ser considerada
em cirurgia com tempo superior a quatro horas ou perda estimada de sangue
superior a 1,5 litros. Em caso de alergia, pode-se realizar clindamicina 900mg 1V,
dose Unica. A remogao esponténea da placenta no parto abdominal também foi
associada a menos casos de endometrite comparado a remog¢do manual.

Em parto vaginal, é recomendada a profilaxia em casos de remog¢ao manual
da placenta, laceracbes vaginais de terceiro e quarto graus e parto vaginal
operatodrio. O esquema indicado € o mesmo utilizado em partos abdominais citado
acima.

O rastreio e tratamento de vaginose bacteriana para reducao de endometrite
nao é recomendado em pacientes gravidas que nao apresentem risco aumentado
para parto prematuro. As evidéncias até o momento sdo insuficientes para
recomendar essa triagem.

SEPSE NO PUERPERIO

A sepse materna é uma condicdo que tem prevaléncia de 4,4% entre os
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nascidos vivos. Pode ocorrer no contexto do puerpério e abortamento. E uma
condicao potencialmente fatal, definida como disfuncdo orgénica resultante de
uma infeccao.

As alteracgoes fisioldgicas na gestacao podem dificultar o diagnéstico, pois o
aumento do volume plasmatico e vasodilatagdo gerados pela progesterona podem
estabilizar as mulheres em fases iniciais do processo. Além disso, leucocitose, leve
taquipneia e hipotensao podem estar presentes em mulheres saudaveis nesse
periodo. Sinais e sintomas maternos que devem atentar para o diagndstico de
sepse incluem: taquipneia, hipotensao, alteragdo do estado mental, neutropenia
e hipotermia.

E de grande importancia o tratamento precoce para evitar desfechos
fatais. Levando-se em consideragdo as modificagdes fisioldgicas da gestagéao e
puerpério, foram criados critérios de pontuacao para caracterizagcao da disfuncédo
organica na populagdo gestante: SOFA e gSOFA modificados para a obstetricia.
Devem ser usados a partir da 22° semana de gestacdo ao 7° dia de pds-parto.
Esses escores sé@o positivos na presencga de pelo menos 2 pontos.

Escore SOFA modificado para gestante

Parametro 0 ponto 1 ponto 2 pontos

PaO2/FiO2 =400 300-400 < 300

Plaquetas =150 100-150 <100

Bilirrubinas <12 1,2-19 >1,9

Pressdo arterial média =70 <70 necessidade de vasopressores
Consciéncia alerta resposta a voz resposta a dor

Creatinina <09 0,9-1,2 > 1,2

Escore quick SOFA modificado para gestante

Condicéo Escore qSOFA
Taquipneia = 25irpm 1
Hipotensdo PAS <90 mmHg 1
Alteragdo mental: ndo alerta 1

Independentemente de a sepse acontecer durante a gravidez, apds parto ou
aborto, o tratamento se mantém o mesmo. E necesséria a coleta de duas amostras
de culturas para identificacdo do patdgeno, iniciar antibioticoterapia de amplo
espectro até a primeira hora, além de medidas de suporte como reposi¢éao volémica
e controle atento da infecgao, por vezes a depender do caso podera ser necessario
ser realizado tratamento cirtrgico. E recomendado o acompanhamento conjunto
com infectologista, intensivista e nefrologista nos casos de choque séptico.
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TROMBOFLEBITE PELVICA SEPTICA

1) Introducéao

Esta enfermidade € uma condicdo rara, ocorrendo em um a cada 3 mil
partos, e se relaciona com infec¢des pélvicas, parto abdominal no contexto de
corioamnionite e até mesmo em casos de cirurgia pélvica ou malignidade. Esta
associado também a abortamento induzido, idade materna <20 anos e gestacao
multipla. A patogénese esta associada ao dano endotelial de veias pélvicas, estado
de hipercoagulabilidade e estase venosa que ocorre na gestante e puérpera (triade
de Virchow).

Durante o periodo gestacional, o calibre das veias ovarianas chega a triplicar,
e, apds o parto, ocorre a diminuigao do fluxo sanguineo nesses vasos, gerando
estase venosa e até mesmo fluxo retrégrado em consequéncia da incompeténcia
valvular pela distensdo venosa durante a gestagdo. Além disso, ocorre um
estado de hipercoagulabilidade fisioldgico na gestagdo, com aumento os fatores
de coagulacgao (I, Il, VII, IX e X) e da adesividade plaquetaria. O dano endotelial
também esta associado a este processo, ocorrendo por trauma intraparto em
estruturas vasculares por meio de infec¢é@o uterina ou manipulagao cirdrgica.

As hemoculturas geralmente sao negativas, mas acredita-se que os
patdgenos sejam semelhantes ao de infec¢des pélvicas. Nao se sabe se primeiro
deu-se a formagao do trombo, assim esse infectando-se posteriormente ou se a
infeccao puerperal propicia a formacgao dos trombos.

2) Diagnéstico

Deve-se suspeitar de tromboflebite pélvica em casos de febre persistente
de trés a cindo dias, apesar de antibioticoterapia adequada sem evidéncia de
abscesso ou hematoma pélvico infectado. Em casos de febre persistente, deve-
se realizar exame de imagem, sendo indicada principalmente a tomografia
computadorizada com contraste. A venografia por ressonancia magnética
com gadolinio € uma alternativa. No entanto, um exame negativo ndo exclui o
diagndstico. A ultrassonografia ndo € método adequado para investigagdo. A
tromboflebite pode se apresentar como tromboflebite de veia ovariana (TVO) ou
como tromboflebite séptica pélvica profunda (TSPP).

» Tromboflebite de veia ovariana (TVO): apresenta-se como doenga aguda,
com febre e dor abdominal localizada do lado da veia acometida (mais
frequente a direita por ser mais longa e mais provavelmente comprimida
pelo utero), ou dor em flanco ou nas costas. Pode ser palpado um cordao em
abdome, porém é um achado incomum. Nesses casos, pode ser evidenciado
o trombo em exames de imagem.
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» Tromboflebite pélvica séptica profunda (TSPP): tem um curso mais sutil,
com presenca de febre, mas auséncia de sensibilidade uterina ou alteragao
em exames de imagem, tornando-se um diagndstico de excluséao.

Complicagdes como embolia pulmonar geralmente séo raras (2% dos casos)
e geralmente sdo de pequena extensao e raramente causam hipdxia.

3) Tratamento

A antibioticoterapia € a mesma utilizada nos casos de endometrite. Deve ser
lembrada da possibilidade de resisténcia ao antibidtico para mudanga adequada
do esquema de antibidticos, conforme citado anteriormente. Outras opcoes
incluem piperacilina + tazobactam 4,5g IV 8/8 horas ou ceftriaxona 1g |V 24/24
horas + metronidazol 500mg IV 8/8 horas. Em pacientes alérgicos, pode-se usar
ciprofloxacino 400mg 12/12 horas ou levofloxacino 500mg 24/24 horas associado
a metronidazol 500mg 8/8 horas. O antibidtico é utilizado até que o paciente esteja
afebril e com melhora laboratorial por 48 horas. No caso de émbolos sépticos ou
hemocultura positiva, o curso é mais longo, durante uma a duas semanas.

A anticoagulagéo plena previne novos trombos e reduz a disseminacédo de
émbolos sépticos. A heparina nao fracionada é iniciada com bolus de 5.000 Ul,
seguida de infusdo continua de 16 a 18 U/kg, devendo-se manter o tempo de
tromboplastina parcial entre 1,5 a 2 vezes do valor médio. Se optado pela heparina
de baixo peso molecular, a dose é de 1 mg/kg, por via subcutanea, a cada 12 horas.
A duracao € incerta, e deve ser individualizado a depender de caracteristicas
clinicas:

» Sem trombose documentada ou hipercoagulabilidade conhecida:
descontinuar apos 48 horas apoés a resolucao da febre.

» Trombose em veias do ramo pélvico: continuar heparina de baixo peso
molecular durante pelo menos duas semanas.

» Trombose pélvica extensa (veia ovariana, iliaca ou cava) ou émbolos
sépticos: continuar heparina de baixo peso molecular durante pelo menos
seis semanas. Se doenca embdlica fora da pelve ou fatores de risco pro-
trombotico cronico como fator V de Leiden e malignidade.

Em geral, a mortalidade por tromboflebite é baixa, atribuida a casos
complicados por émbolo sépticos. Além disso, uma histéria prévia nao parece
conferir risco materno ou fetal aumentado em gestagdes futuras.
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INFECGCAO DA FERIDA OPERATORIA
1) Introdugao

A infeccdo da ferida operatdria apds o parto cesarea € uma das principais
complicagdes do periodo puerperal. E uma das causas mais comuns de febre
persistente nas pacientes tratadas para endometrite. A incidéncia depois de
cesariana varia entre 2 e 10% quando é feito antibidticos profilaticamente,
porém essa taxa depende dos fatores de risco que sao caracterizados por tempo
prolongado de internagdo, obesidade, diabetes mellitus, imunossupressao,
tabagismo, doenca cardiovascular, tempo cirdrgico prolongado, desnutricdo, ma
técnica cirurgica e infeccoes em outros sitios.

2) Agentes Microbianos

Sao o Staphylococcus epidermidis, o Staphylococcus aureus e a Escherichia
coli. Esta infeccdo manifesta-se em torno do quarto ao sétimo dias apds
procedimento cirlrgico, entretanto, se o agente causador for o estreptococo beta-
hemolitico do grupo A, os sinais de infecgdo podem surgir mais precocemente,
nas primeiras 48 a 72 horas pés-parto.

3) Quadro Clinico

Geralmente se inicia com dor no local da incisdo. E comum a presenca de
sinais flogisticos (edema, eritema, hipertermia local) sem sintomas sistémicos nas
infecgdes superficiais (pele e tecido subcutaneo). Pode haver também presencga de
secrecado purulenta associada. E importante a avaliagdo da extensdo da infecgéo
clinicamente e, se necessario, com uso de exames de imagem.

Em casos mais graves, geralmente ha presenca de febre, calafrios e piora
do estado geral. Podem ser encontrados celulite difusa e extensa, abscesso de
parede ou intracavitario. Alguns casos podem ser acompanhados de necrose
importante de tecidos (fasciite necrotizante) ou sepse.

4) Tratamento

Todas as infec¢des de feridas operatdrias devem ser abertas e exploradas
para irrigacgao e limpeza. Se houver deiscéncia de aponeurose ou infecgédo abaixo
dessa estrutura, deve-se realizar a limpeza em centro cirdrgico. Uma seringa com
solucgdo salina deve ser usada para irrigar o local, retirando tecido desvitalizado e
secrecdes. O fechamento da ferida ocorre por segunda intencao.

Nos casos de infec¢oes leves e superficiais, pode-se optar pela retirada de
pontos e limpeza da pele, sem necessidade de antibiéticos. Antibiéticos devem
ser iniciados em casos de celulite com ou sem abscesso, inflamagéo subcutanea
ou de tecidos mais profundos persistente apds debridamento e drenagem, corpo
estranho presente (enxertos ou telas), sintomas sistémicos (temperatura 238°C ou
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leucocitose) ou suspeita de choque séptico. Produtos tépicos, como hipoclorito
de sédio e perdxido de hidrogénio devem ser evitados, pois podem ser toxicos
para os fibroblastos e, consequentemente, retardar a cicatrizacao.

As formas superficiais podem ser conduzidas ambulatorialmente com
higiene local, analgésicos e antibitico via oral. E importante manter curva
de temperatura e reavaliagdo a cada 2 ou 3 dias. Na presenca de abcesso de
parede ou intracavitario, € necessaria a internagdo para exploracao cirurgica e/
ou debridamento associado a antibidtico endovenoso. Nesses casos e na fasciite
necrotizante, € importante a coleta de hemograma, hemoculturas, cultura do sitio
infectado, eletrdlitos, funcédo renal e hepatica e gasometria arterial.

Esquemas terapéuticos na infecgéo de ferida operatoéria

Celulite sem sintomas | » Retirada completa ou alternada dos pontos ambulatorialmente

sistémicos » Amoxicilina 500mg + clavulanato 250mg 8/8h oral

» Alternativa: clindamicina 300mg 6/6h oral

Celulite com sintomas | » Remogao cirdrgica do tecido necrético (e drenagem de abscesso
sistémicos (com ou sem se presente) e internamento
abscesso) » Clindamicina 900 mg 8/8h + gentamicina 3,5-5 mg/kg 24/24h

» Alternativa: ampicilina/sulbactam 3g 6/6h

Fasciite necrotizante » Debridamento tecidual + oxigenoterapia hiperbarica

» Penicilina cristalina 2 milhées Ul 4/4h + gentamicina, 1,5 mg/
kg/dose 8/8h

» Alternativa: ceftriaxona 1g 12/12h + clindamicina 900mg 8/8h ou
metronidazol 500 mg 8/8h

INFECGAO PERINEAL

As infecgOes perineais sdo aquelas decorrentes de laceragdes no canal de
parto ou de episiotomia e episiorrafia que podem afetar a qualidade de vida da
paciente, bem como sua vida sexual. Sdo infeccoes pouco prevalentes, mesmo
ocorrendo em local bastante contaminado. Ocorre mais frequentemente entre
primeira semana pds-parto associada a presenca de hematomas em tecidos da
regiao.

O quadro clinico é mais evidenciado em pele, mucosa e subcutadneo com
a presenca de sinais flogisticos (edema, hiperemia e dor a palpacgdo) e secrecao
purulenta, febre baixa, nem sempre presente. O tratamento consiste na abertura
da ferida, drenagem, irrigacao e desbridamento de material estranho e tecido
necrético, além de limpeza da area afetada. Além disso, deve ser prescrito
analgesia e prescrever dieta rica em fibras, a fim de evitar a constipagdo. Em caso
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de deiscéncia da sutura, ndo ha indicagdo de ressutura e fechamento da ferida
ocorre por segunda intencdo. Normalmente, o seguimento € ambulatorial, com
antibioticoterapia por via oral e a reavaliagdo dentro de 2-3 dias.

Em casos raros, a infecgdo pode complicar e atingir a fascia superficial, em
qgue dor e edema se estendem para regido dos gluteos, perna e parede abdominal,
sendo necessaria mensuragao do grau de necrose daregido, devido a possibilidade
de fasciite necrosante.

A profilaxia para esse tipo de infec¢éo € indicada em laceragdes perineais de
terceiro e quarto graus e quando € necessario a remoc¢ao manual de placenta (com
ou sem curagem/curetagem). O esquema antibidtico segue em tabela abaixo.

Profilaxia de Infec¢des Perineiais

Primeira escolha | Cefazolina 2g IV dose Unica (<120kg)
Cefazolina 3g IV dose Unica (>120kg)

Segunda escolha | Clindamicina 900mg IV dose Unica (se alergia a cefalosporina ou anafilaxia
grave a penicilina)

INFECCAO DO TRATO URINARIO

Esta relacionado a diversos fatores comuns no periparto, como a presenga
de cateterizagao vesical em partos operatérios ou necessidade de balanco hidrico
rigoroso, dificuldade de esvaziamento por dor e edema periuretral, dentre outros.
Acomete cerca de 3% das puérperas. O principal agente é a Escherichia coli.

A cistite € a infeccdo de trato urindrio baixo. Apresenta-se com disuria,
polaciuria, sensagdo de esvaziamento incompleto da bexiga e dor em baixo
ventre. Deve-se solicitar sumario de urina (aumento dos leucécitos e hemattria) e
urocultura. O tratamentoinicial se dara a partir do uso de antibiético empiricamente,
que podera ser alterado com resultado da cultura ou evolugao do quadro.

Ja& a pielonefrite apresenta-se com quadro clinico mais exuberante, com
sintomas sistémicos (febre, calafrios, alteracdo do estado geral, mal-estar).
Durante o exame fisico, é possivel identificar o sinal Giordano positivo. Na
admissao de paciente com febre e taquicardia, € importante iniciar investigagéo
de possivel sepse com a solicitagdo de hemograma, sumario de urina, urocultura
com antibiograma, gasometria arterial com lactato, funcdes hepatica e renal e
hemoculturas. Além disso, deve-se iniciar hidratagdo endovenosa associada a
antibioticoterapia de amplo espectro (ceftriaxona 2 g de 24/24 horas ou 1 g de
12/12 horas por via intravenosa).
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MASTITE LACTACIONAL

Esta relacionada a entrada de bactérias no sistema canalicular mamario
através de fissuras e escoriagcbes em mamilos, gerados por dificuldades na
amamentac¢ao. O desmame precoce, amamentagao pouco frequente, tabagismo,
doencas autoimunes e déficits imunoldgicos contribuem para o surgimento dessa
enfermidade. Ocorre em 2% das puérperas.

Os patdégenos causadores mais frequentes sao Staphylococcus aureus (65-
90% dos casos), Staphylococcus epidermidis, S. agalactie, S. viridans, S. mitis, S.
salivarius e S. pneumoniae e corinebactérias.

O quadro clinico é caracterizado por dor, edema, hiperemia e ingurgitamento
mamario, além de queixas sistémicas, como febre e mialgia. O exame fisico pode
ajudar a identificar a presencga de abscesso.

O tratamento inclui orientagcées quanto a forma adequada a ser realizada
a amamentacao, com corre¢do da “pega” inadequada, além de sintomaticos e
antibioticos. Na maioria dos casos nao € necessario suspender a amamentacao, a
nao ser que haja drenagem de secre¢ao purulenta para o mamilo.

Esquema para tratamento de Mastite Puerperal

Cefalexina 500 mg VO de 6/6 horas, por sete dias

Clindamicina 300 mg VO de 6/6 horas, por sete dias

Amoxacilina-clavulanato 500 mg de 8/8 horas VO, por sete dias

Em casos de nao resposta adequada ao tratamento, deve-se considerar
a presenca de abscesso e outros diagnoésticos diferenciais, como carcinoma
inflamatério da mama. Se detectada presenga de abscesso, deverad ser feita
sua drenagem. Em caso de piora clinica e instabilidade hemodinamica, deve-se
considerar internamento, além de escalonamento antibiético para vancomicina.

OUTRAS CONDICOES QUE AFETAM O PUERPERIO

O periodo pés-parto tem uma elevada prevaléncia de sintomas ansiosos
e depressivos. Durante os primeiros dias apds o parto, algumas maes podem
apresentar sintomas depressivos leves, chamados de blues pds-parto, como
fadiga, ansiedade, sono desordenado e labilidade de humor. Geralmente se inicia
dois a trés dias apds o parto e desaparecem apds duas semanas.

Diferentemente do blues pods-parto, que é um quadro autolimitado, o
transtorno depressivo maior apresenta sintomas persistentes e bem definidos,
que duram pelo duas semanas. Pode ser avaliado pela Escala de Depressao Pds-
Parto de Edimburgo (EPDS), validada por diversas sociedades. E importante o
acompanhamento em conjunto com psicélogo nesses casos, e pode ser necessario
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o uso de antidepressivos.

O transtorno de estresse pds-traumatico também pode se manifestar no
puerpério, com prevaléncia de 4% na populagéo obstétrica. Tem como principais
fatores de risco estresse pré-gestacional (trauma sexual/fisico ou disturbios
prévios de saide mental) e uma experiéncia negativa da gravidez (e problemas
de parto e complicagdes). As psicoses sao mais raras, mas podem ter desfechos
fatais e merecem acompanhamento rigoroso com a psiquiatria e psicologia.

Doencas da tireoide, como tireoidite indolor (tireoidite pds-parto) e doenca
de Graves, tem maior incidéncia no pds-parto, atingindo cerca de 8% da populagéao
obstétrica. Esse risco € maior em pacientes com diabetes tipo 1 ou anticorpos
anti-tireoperoxidase (anti-TPQO) positivos. Em geral, se apresenta com quadro de
hiperstireoidismo (iniciando quatro meses apds o parto e durando duas a oito
semanas), seguido de hipotireoidismo (que também dura duas a oito semanas).

Outras queixas comuns no periodo pds-parto incluem secura vaginal,
que pode ser conduzido com hidratantes vaginais ou, se sintomas persistirem,
estrogénios tépicos de baixa dosagem. Dores musculoesqueléticas devido as
posi¢oes e esforgo fisico durante o parto também podem ocorrer, podendo ser
utilizados analgésico e fisioterapia para melhora dos sintomas.

Cefaleia pds-raquianestesia pode ocorrer devido a um vazamento de liquido
cefalorraquidiano através de uma fenda dural, gerando tragdo nas estruturas
cranianas e vasodilatagao cerebral. Geralmente essa cefaleia é posicional, que se
agrava ao sentar-se ou ficar em pé, e é aliviada em decubito dorsal. O tratamento
inclui hidratacdo venosa e analgésicos associados a cafeina. A gabapentina,
hidrocortisona e teofilina também evidenciaram diminuicdo na escala de
severidade da dor. O blood patch pode ser realizado por médico anestesista em
casos refratarios.

A neuropatia pode ocorrer em 1% dos partos e é resultado da compressao,
estiramento, transeccdo ou lesdo vascular. Ocorre principalmente em casos
de macrossomia fetal posicdo de litotomia prolongada, bloqueio sensorial ou
segundo estagio prolongado. O nervo mais acometido é o cutaneo femoral lateral,
gerando parestesias em parte superior externa da coxa é a queixa mais frequente
quando esse nervo é acometido. O tratamento é baseado em anti-inflamatérios
nao esteroidais e a recuperagdo é esperada dentro de oito semanas. Em casos
intrataveis, pode-se considerar medicamentos para dor neuropatica, adesivos
tépicos ou bloqueio de nervo periférico.

Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 7. Art. No.: CD007887.
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CAPITULO 20
AMAMENTACAO E ALEITAMENTO

Priscilla de Almeida Santos

Juliana de Medeiros Ferreira Gomes Silva
Licia Amélia Siebra Cavalcante

Lais Nara

Conceitos:

Compreende-se por amamentac¢éao o ato de dar de mamar por meio da oferta

da mama. Aleitamento, no entanto, € quando o leite é ofertado a crianga, seja por
via natural, na amamentacgéo, ou por outros meios, como, por exemplo, com o uso
da mamadeira.

Conforme a Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2007), o aleitamento

materno pode ser classificado em cinco tipos, a saber:

»

»

»

»

»

Aleitamento materno: forma geral de dizer que a crianga recebe leite materno,
seja este direto da mama ou ordenhado, independente de receber outros
alimentos.

Aleitamento materno exclusivo: a unica fonte de alimento da crianca é o leite
humano.

Aleitamento materno predominante: além do leite materno, agua, sucos e
outros fluidos séo ofertados a crianca.

Aleitamento materno complementado: em complemento ao leite materno,
alimentos soélidos ou semissoélidos sé@o ofertados a crianca.

Aleitamento materno misto ou parcial: além da oferta de leite humano,
leite de outras origens, como, por exemplo, leite de cabra ou leite artificial,
também sao ofertados.

Além dos termos referidos acima, é importante apresentar o conceito de

lactante, como sendo aquela que amamenta, e de lactente, a crianga até dois anos
de idade.

2)

»

»

Fisiologia da Amamentacéo

Mamogénese: Inicia na puberdade, esta relacionada com o desenvolvimento
e o crescimento das mamas e, consequentemente, das glandulas mamarias.
Durante a gravidez, ha uma aceleragao do processo, com a vascularizagao e
ampliacdo da rede de ductos e de alvéolos, até sua completude.

Lactogénese: E o inicio da sintese lactea, cerca de 48 horas apds o parto, que
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ocorre a partir da redugéo brusca de estrogénio, responsavel pela formagao
dos ductos, e de progesterona, responsavel pelo desenvolvimento dos
alvéolos, acionando a prolactina a estimular as glandulas para a produgao
de leite. E nesse momento que a apojadura ocorre.

» Galactopioese: Sucgado-dependente, essa fase serd mantida por toda a
lactagé@o, conforme estimulo do bebé. A resposta hormonal a esse estimulo
€ a liberagédo de ocitocina que implica na eje¢éo do leite que induz o bebé
a sugar e propiciara a producao de prolactina para a producao do leite,
fechando o ciclo.

Uma série de fatores podem interferir na acdo dos horménios necessarios
ao processo de amamentacgao. Inseguranca, estresse e ansiedade quanto ao ato
de dar de mamar podem inibir a liberagcdo de ocitocina, o que implicara na saida
de leite. De forma antag0nica, autoconfianga, incentivo e aumento da frequéncia
de mamadas vao interferir positivamente. Portanto, quanto melhor informada a
lactente, melhor desempenho e menos propensao a desisténcia.

3.) Manejo Clinico:
» Apojadura

E o preparo natural da mama para a producdo do leite. Ocorre, normalmente,
entre o terceiro e o quinto dia apds o parto. Ha o enrijecimento da mama; os
seios aumentam de tamanho e de temperatura. Outros sintomas comuns sao dor,
sensacgéao de peso, desconforto e vermelhiddo. A amamentagéao em livre demanda
€ a melhor maneira de diminuir o desconforto. No entanto, algumas medidas
podem ajudar, tais como, massagens circulares, ordenha manual, banho morno e
uso de compressas frias.

» O momento da amamentacao

Embora a amamentacao seja algo inato, e a sucgdo em si, um ato-reflexo
do bebé, as dificuldades encontradas, e alguns mitos difundidos, podem tonar o
processo sofrido, desencadeando o abandono precoce. Desta forma, compreender
o melhor posicionamento e a maneira correta de uma boa pega, podem ajudar
na continuidade da amamentacdo quando méae e bebé deixam a maternidade. A
OMS sugere o um esquema de quatro pontos:

Posicionamento adequado:

1- O rosto do bebé deve estar de frente para a mama, com o nariz na altura do
mamilo.

2- O corpo do bebé deve estar proximo ao da mae, de preferéncia, barriga com
barriga.
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3- A cabeca e o tronco do bebé devem estar bem alinhados.
4- O bebé deve estar bem apoiado, de forma a sentir-se seguro e confortavel.
Pega adequada:

1- A boca do bebé deve estar bem aberta, para abocanhar, além do mamilo,
grande parte da aréola.

2- A aréola deve ser mais visivel acima da boca do bebé.

3- O labio inferior deve estar virado para fora, de forma criar um vacuo entre
labio e mama.

4- 0O queixo do bebé deve tocar a mama, e as narinas devem estar livres.

Observar o movimento das bochechas e o ruido da lingua ao longo da sucgéao
sao indicios de que a amamentacgéao esta sendo bem-sucedida.

4.) Importancia e Implicagdes do Aleitamento Materno

De forma amplamente difundida, e defendida pela OMS, a amamentacao é
fator protetor para uma série de condigdes relacionadas ao bem-estar tanto do
lactente, quanto da lactante, dentre as quais listam-se:

Para a crianga:

>

» Reducdo do risco de diabetes, hipercolesterolemia, hipertensédo e obesidade.

>

» Promog¢éao de melhor desenvolvimento cognitivo.

» Auxilio no desenvolvimento da cavidade bucal.

~

» Reducdo do risco de alergias e infecgdes.

>

» Reducdo do risco de morte subita.
Para a mae:
» Protegao contra cancer de mama.
» Possibilidade de contraceptivo natural.
» Reducdo de custos financeiros.
Para ambos:
» Promogéo do vinculo entre mée e filho.

» Melhora na qualidade de vida da familia como um todo.
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5.) Situagdes adversas:

Nem sempre o processo de amamentacado ocorrera com fluidez e de forma
natural. Abaixo listam-se algumas situagdes adversas, bastante comuns, que
podem acontecer. A identificagdo e o manejo precoces pode ajudar na nao-
interrupgdo da amamentagao.

» Mamilos invertidos

Embora possam dificultar o inicio do processo, mamilos invertidos, ou planos,
nao impedem a amamentagao, pois a succao é feita conforme pega, envolvendo,
também a aréola. Confortar a mae e orienta-la na melhor maneira de fazer a pega
pode ser a solugdo para evitar que a mae desista de amamentar.

» Ingurgitamento

Acontece quando os ductos sdao comprimidos, dificultando a saida do
leite. E nessa situagdo que o leite pode "empedrar’ A mama fica bastante cheia,
causando grande desconforto; é possivel que haja febre e mal-estar. A pega pode
ser comprometida, pois os mamilos ficam achatados, dificultando a succéo e a
saida do leite. Para evitar o ingurgitamento, € importante que a amamentacgéao
ocorra em livre demanda, e, e que haja, quando necessario, ordenha manual de
alivio. Massagens e compressas frias podem ajudar na drenagem. O uso de anti-
inflamatérios nao-esteroidais é recomendado em casos mais acentuados.

» Mastite

E um processo inflamatério, normalmente unilateral, de algum segmento
mamario. A mama fica dolorida, avermelhada, quente e pode apresentar edemas.
Ha dois tipos de mastite, infecciosa e ndao-infecciosa, e o manejo dar-se-a conforme
etiologia. E uma resposta inflamatério ao excesso de leite acumulado, pode ser,
inclusive, uma complicagédo do ingurgitamento. A melhor maneira de prevenir é
ofertar a mama sob livre demanda e fazer ordenhas de alivio. O tratamento pode
envolver, além das medidas de alivio, o uso de antibioticoterapia.

» Moniliase

Manifesta-se como prurido local, dor em pontadas e queimagao apds as
mamadas. No bebé, é possivel identificar crostas esbranquigadas, diferentes de
crostas de leite, na boca. O tratamento é simultdneo, da mae e do bebé, com
antifingicos.

» Galactocele

Ocorre quando ha a formagéao de cistos bloqueando os ductos mamarios.
O leite, inicialmente fluido, passa a ter aspecto viscoso. Para o diagndstico, é
necessario uma ultrassonografia. O tratamento é feito com aspiracdo ou com
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extragéo cirurgica do cisto.
6.) Situagdes diferenciadas:

Muito embora o aleitamento materno seja amplamente difundido como fator
de protegéo a vida e ao bem-estar, e a amamentacgéao sob livre demanda deva ser
estimulada, a falta de conhecimento e informagdes controversas podem interferir
e até impedir que a mae amamente o bebé.

» Covid-19

Desde que feito com o uso de mascaras, e conforme os protocolos de higiene
sugeridos pela OMS, o aleitamento nao deve ser suspenso.

» Malformagdes orofaciais

A amamentacgéao estaindicada para criangas comfissuraslabiais, labiopalatais
ou palatais, uma vez que vai ajudar no fortalecimento da musculatura da regiao,
além de preveni infecgdes de ouvido médio e inflamagdes da mucosa nasal,
situagdes comuns em bebés com malformagdes orais. A aplicagdo adequada da
técnica de amamentagao, o suporte emocional da mae e dos familiares interferem
diretamente na possibilidade da substituicdo da mama por mamadeiras e possivel
abandono do aleitamento materno.

» Nova gravidez
Nao ha contraindicacoes a amamentagao durante nova gravidez.
» Adocao, Indugéo e Relactagao

Mulheres que queiram amamentar seus bebés adotados sao orientadas a
iniciar, com antecedéncia, o processo de promocéo induzida da lactagdo. E um
processo semelhante ao de relactagéo ofertado as mées que tiveram que passar
os primeiros dias distantes de seus bebés pode causas diversas, precisando
interromper a amamentagao. O processo de inducdo e de relactacdo devem ser
orientados por um profissional de saude, pois envolve desde meditagéo e uso de
técnicas para a oferta do leite até a necessidade de medicamentos.

7.) Legislacéo:

A amamentacgéo é essencial no primeiro ano de vida, desta forma, ela esta
descrita na lei como um direto assistido tanto a lactante quanto ao lactente.

» Licenca-maternidade

Licengcade 120 dias consecutivos, sem prejuizo do emprego e daremuneragao,
podendo ter inicio no primeiro dia do nono més de gestacgao, salvo antecipacao
por prescricdo médica, conforme a Constituigdo Federal de 1988, artigo 7°, inciso
XVIII.
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» Demissao

A dispensa arbitraria ou sem justa causa é vedada durante o periodo de
gestacao e lactagdo, desde a confirmacédo da gravidez até cinco meses apds o
parto, conforme Ato das disposi¢des constitucionais transitérias - artigo 10, inciso
I, letra b.

» Pausas para amamentar

E direito da mulher tirar duas pausas de meia hora para amamentar o bebég,
até os seis meses de idade. Esse tempo pode ser ampliado de acordo com as
necessidades especificas, conforme descrito na CLT Consolidagdo das Leis do
Trabalho, artigo 396, paragrafo unico.
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CAPITULO 21
DIREITOS DAS MULHERES

Leticia Poti Nobre
Dario Sobreira Rodrigues
Regina Lucia Portela Diniz

O conceito dos direitos humanos reconhece que todos os seres humanos
podem desfrutar dos seus direitos sem distingdo de raca, cor, sexo, lingua,
religido, opinido politica, origem social, nacionalidade, condicao de nascimento
ou qualquer outro tipo de posicionamento. Os direitos humanos sao direitos
inerentes a cada pessoa simplesmente por ela ser um humano. Pela Lei, todos
sdo garantidos legalmente contra individuos e grupos que podem interferir com
acoes nas liberdades fundamentais e na dignidade humana.

Contudo, segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), cerca de 35%
das mulheres ao redor do mundo sofrem algum tipo de violéncia fisica ou sexual
durante a sua vida. Um numero tao alto indica que ser mulher na atual sociedade
nao é uma tarefa facil. A violéncia sexual, a violéncia psicoldgica e a violéncia fisica
sdo as principais queixas dessas mulheres e que podem afetar negativamente
a saude mental, fisica, sexual e reprodutiva de uma pessoa. Com isso, ha um
aumento significativo no risco de adquirir uma doenca grave e/ou sequelas que
podem impactar na qualidade de vida destas mulheres.

Dessa forma, surge a necessidade da criacdo e aplicacdo de direitos
especificos para grupos mais vulneraveis e que historicamente sofrem maiores
violagdes e discriminagdes. Os direitos das mulheres representam uma forma de
garantir equidade, justi¢a e seguranca para esse grupo populacional.

Para isso, alguns direitos foram criados, tais como:

1. Convencéao Sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminagao
contra a Mulher- CEDAW.

A Convencao sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminagado
contra a Mulher é o principal documento do direito internacional em relagao
aos direitos das mulheres, impondo obriga¢cdes basicas de eliminar qualquer
discriminacao baseada no género que prejudique as liberdades fundamentais das
mulheres na esfera politica, social, econdmica e cultural. Além disso, a Convencgao
da Mulher é o primeiro tratado internacional que dispde amplamente sobre os
direitos humanos das mulheres. Sdo duas as frentes propostas: promover os
direitos da mulher na busca da igualdade de género e reprimir quaisquer
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discriminagoes contra as mulheres nos Estados-parte.

A adocdo da Convencédo da Mulher, em vigor desde 1981, foi resultado de
décadas de esforgos internacionais que buscavam a protecdo e a promogéao dos
direitos das mulheres em todo o mundo. Resultou de iniciativas tomadas dentro
da Comissao de Status da Mulher (CSW, sigla em inglés) da ONU, 6rgao criado
dentro do sistema das Nagdes Unidas, em 1946, com o objetivo de analisar e
criar recomendacgdes de formulagdes de politicas aos varios paises signatarios
da Convencao, visando ao aprimoramento do status da mulher. O Brasil assinou
o Protocolo Facultativo a CEDAW em margo de 2001 e, em 2002, ratificou-o. Até
outubro de 2005, 180 paises ja haviam aderido a Convengao da Mulher.

Portanto, no seu artigo 1°, a Convencao define o conceito de 'discriminacao
contra as mulheres’ como sendo:

“Toda distin¢éo, exclusdo ou restricdo fundada no sexo e que tenha
por objetivo ou consequéncia prejudicar ou destruir o reconheci-
mento, gozo ou exercicio pelas mulheres, independentemente do
seu estado civil, com base na igualdade dos homens e mulheres,
dos direitos humanos e das liberdades fundamentais, nos campos
politicos, econémicos, social, cultural e civil ou em qualquer outro
campo.’

Em seu artigo 3°, a CEDAW prevé que:

“Os Estados-Partes deverao em todos os campos e em particular,
no politico, social, econémico e cultural tomar todas as medidas
apropriadas inclusive de carater legislativo, para assegurar o pleno
desenvolvimento e o progresso das mulheres, com vistas a garan-
tir-lhes o exercicio e 0 gozo dos direitos humanos e das liberdades
fundamentais em igualdade de condi¢ées com o homem.’

Além disso, a convencdo tratou sobre vérias disposi¢des referentes a
igualdade de género e reconheceu o direito a integridade fisica e as decisdes
sobre o préprio corpo da mulher:

Artigo 6°:

“Os Estados-Partes tomarao todas as medidas apropriadas, inclusi-
ve de carater legislativo, para suprimir todas as formas de trafico de
mulheres e exploracdo da prostituicdo da mulher.’

Artigo 11°:

Parte 2: "A fim de impedir a discriminagdo contra a mulher por ra-
z0es de casamento ou maternidade e assegurar a efetividade de
seu direito a trabalhar, os Estados-Partes tomardao medidas adequa-
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das para:

a) Proibir, sob sanc¢des, a demissao por motivo de gravidez ou licen-
ca de maternidade e a discriminacdo nas demissdes motivadas pelo
estado civil;

b) Implantar a licenca de maternidade, com salario pago ou benefi-
cios sociais comparaveis, sem perda do emprego anterior, antigui-
dade ou beneficios sociais;

c) Estimular o fornecimento de servigos sociais de apoio necessa-
rios para permitir que os pais combinem as obriga¢des para com a
familia com as responsabilidades do trabalho e a participacdo na
vida publica, especialmente mediante o fomento da criacdo e de-
senvolvimento de uma rede de servigos destinado ao cuidado das
criancgas;

d) Dar protecao especial as mulheres durante a gravidez nos tipos
de trabalho comprovadamente prejudiciais a elas”

Com o objetivo de assegurar cada vez mais os direitos das mulheres, foi
criado ainda a Convencado Interamericana Para Prevenir, Punir e Erradicar a
Violéncia Contra a Mulher - Convencao Belém do Para.

2. Convencéo Interamericana Para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia
Contra a Mulher - Convenc¢éao Belém do Para (1994)

Devido a necessidade de um documento internacional que enfrentasse o
problema da violéncia contra a mulher, a Assembleia Geral das Nag¢des Unidas
afirma que a violéncia contra a mulher consiste em violéncia contra os direitos
humanos e as liberdades fundamentais, e adota a “Convencdo de Belém do
Para”, que estabeleceu no 1° e 2° artigo a defini¢do de violéncia:

“Art.1° - Para os efeitos desta Convencéo deve-se entender por vio-
|éncia contra a mulher qualquer agdo ou conduta, baseada no géne-
ro, que cause morte, dano ou sofrimento fisico, sexual ou psicolégi-
co a mulher, tanto no ambito publico como no privado.

Art. 20 - Entender-se-a que violéncia contra a mulher inclui violéncia
fisica, sexual e psicoldgica.’

Dessa forma, a violéncia contra a mulher passou a ser reconhecida como
violagdo de direitos humanos e sua prote¢do contra a violéncia se universaliza.
No capitulo Il da Convengao pode-se encontrar tutelados os direitos protegidos,
tais como:

“Artigo 3° - Toda mulher tem direito a uma vida livre de violéncia,
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tanto no ambito publico como no privado.

Artigo 4° - Toda mulher tem direito ao reconhecimento, gozo, exerci-
cio e protecédo de todos os direitos humanos e as liberdades consa-
gradas pelos instrumentos regionais e internacionais sobre os direi-
tos humanos. Estes direitos compreendem, entre outros:

a) o direito a que se respeite a sua vida;

b) o direito a que se respeite sua integridade fisica, psiquica e moral;
c) o direito a liberdade e a seguranga pessoais;

d) o direito a ndo ser submetida a torturas;

e) o direito a que se respeite a dignidade inerente a sua pessoa e
gue se proteja sua familia;

f) o direito a igualdade de protecéo perante a lei e da lei;

g) o direito a um recurso simples e rapido diante dos tribunais com-
petentes, que a ampare contra atos que violem seus direitos;

h) o direito a liberdade de associagéao;

i) o direito a liberdade de professar a religidao e as préprias crencas,
de acordo com a lei;

j) o direito de ter igualdade de acesso as fung¢oes publicas de seu
pais e a participar dos assuntos publicos, incluindo a tomada de
decisdes.

Artigo 5°- Toda mulher podera exercer livre e plenamente seus di-
reitos civis, politicos, econémicos, sociais e culturais e contard com
a total protecao desses direitos consagrados nos instrumentos re-
gionais e internacionais sobre direitos humanos. Os Estados-partes
reconhecem que a violéncia contra a mulher impede e anula o exer-
cicio desses direitos.

Artigo 6°- O direito de toda mulher a uma vida livre de violéncia in-
clui, entre outros:

a) o direito da mulher de ser livre de toda forma de discriminacao, e

b) o direito da mulher ser valorizada e educada livre de padroes
estereotipados de comportamento e praticas sociais e culturais ba-
seadas em conceitos de inferioridade ou subordinagéo.’

Contudo, a violéncia contra a mulher ainda é uma realidade muito presente
e que precisa ser erradicada.
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Apds 22 anos da retificacdo da CEDAW, o legislativo elaborou a Lei Maria
Da Penha.

3. Lei Maria Da Penha:

A Lei Maria da Penha, sancionada em 7 de Agosto de 2006 pelo presidente Luiz
Inacio Lula da Silva, afirma que:

“A discriminagao contra a mulher viola os principios da igualdade
de direitos e do respeito a dignidade humana, dificultando a parti-
cipacao da mulher, nas mesmas condi¢des que o homem, na vida
politica, social, econdmico e cultural de seu pais, constituindo um
obstaculo ao aumento de bem-estar da sociedade e da familia e
impedindo a mulher de servir o seu pais e a humanidade em toda a
extensao das suas possibilidades.’

Antes da Lei Maria da Penha entrar em vigor, a violéncia doméstica e familiar
contra a mulher era tratada como crime de menor potencial ofensivo. Na pratica,
isso significava que a violéncia de género era banalizada e que as penas geralmente
se reduziam ao pagamento de cestas bdasicas ou trabalhos comunitarios. Com o
sancionamento da lei, uma das principais inovacgdes trazidas foram as medidas
protetivas de urgéncia para as vitimas.

As medidas protetivas de urgéncia sao determinadas pelo juiz ou pela juiza
para proteger a mulher em situacao de violéncia doméstica, familiar ou na relagao
de afeto, conforme a necessidade da solicitante. As medidas protetivas podem
ser demandadas ja no atendimento policial, na delegacia, e ordenadas pelo juiz
ou juiza em até 48 horas, devendo ser emitidas com urgéncia em casos em que a
mulher corre risco de morte.

Além disso, a lei prevé a criagcdo de equipamentos indispensaveis a sua
efetividade, como Delegacias Especializadas de Atendimento a Mulher, Casas-
abrigo, Centros de Referéncia da Mulher e Juizados de Violéncia Doméstica e
Familiar contra a Mulher, entre outros.

Acresca-se, ainda, que, a lei estabelece a definicdo do que € violéncia
doméstica e familiar, bem como caracteriza as suas formas em: fisica, psicoldgica,
sexual, patrimonial e moral.

Além disso, foi criada uma Central de Atendimento a Mulher: o Ligue 180.
Essa central funciona 24 horas, incluindo sadbados, domingos e feriados, e ela
presta uma escuta e acolhida qualificada as mulheres em situagéo de violéncia. O
servico registra e encaminha denuncias de violéncia contra a mulher aos 6rgaos
competentes. O servigo também fornece informagdes sobre os direitos da mulher,
como os locais de atendimento mais préoximos e apropriados para cada caso:

241



Casa da Mulher Brasileira, Centros de Referéncias, Delegacias de Atendimento
a Mulher (DEAM), Defensorias Publicas, Nucleos Integrados de Atendimento as
Mulheres, entre outros. O Ligue 180 atende todo o territério nacional e também
pode ser acessado em outros paises. Esse servi¢o pode ser utilizado por mulheres
em situagdes de violéncia ou por testemunhas de violéncia contra as mulheres.

4. Empoderamento Feminino:

Os direitos das mulheres nao foram adquiridos, mas sim, conquistados.
O cuidado com o formato do discurso e de como a pauta é apresentada para
a sociedade é advinda do grande empenho do movimento feminista, este que
desenvolveu e deu significado ao conceito de empoderamento feminino. Tal
conceito caracteriza-se como acdo de conceder a participagdo social as
mulheres, de forma que possam estar cientes sobre a luta pelos seus direitos,
almejando a total igualdade entre os géneros, por exemplo.

A filosofia que envolve o movimento feminista de empoderamento feminino,
mas também, de sororidade feminina fez com que os ideais fossem cada vez mais
divulgados para toda a sociedade, transcendendo as barreiras do machismo e
agregando cada mulher como membro desse movimento. Assim, mulheres
envolvidas em qualquer pauta social, em qualquer esfera de atuacao, se defendem
e se apoiam pelo fato de juntas crescerem, sem deixar ninguém para trds mesmo
gue nao seja um membro atuante nas lutas sociais do movimento feminista. A
partir desse fato, estabelece-se o conceito de sororidade feminina.

O que partiu apenas de uma filosofia, passou a agregar também instituicdes
governamentais e a mudar também a legislagdo em inumeras esferas.
Concretizando tal fala, tem-se a ONU Mulheres e o Pacto Global que juntos criaram
os Principios de Empoderamento das Mulheres. Tais principios sdo um conjunto
de consideragdes que ajudam as empresas a promover em seus negdcios valores
e praticas que visem a equidade de género e ao empoderamento de mulheres.
Destarte, tem-se as seguintes recomendacdes:

1. Estabelecer lideranca corporativa sensivel a igualdade de género, no mais alto
nivel.

2. Tratar todas as mulheres e homens de forma justa no trabalho, respeitando e
apoiando os direitos humanos e a ndo-discriminagao.

3. Garantir a saude, seguranca e bem-estar de todas as mulheres e homens que
trabalham na empresa.

4. Promover educagdo, capacitacdo e desenvolvimento profissional para as
mulheres.

5. Apoiarempreendedorismo de mulheres e promover politicas de empoderamento
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das mulheres através das cadeias de suprimentos e marketing.

6. Promover a igualdade de género através de iniciativas voltadas a comunidade
e ao ativismo social.

7. Medir, documentar e publicar os progressos da empresa na promocao da igual-
dade de género.

http://www.onumulheres.org.br/referencias/principios-de-empoderamento-das-
mulheres/ acesso em 13/02/2022.

Essas iniciativas foram marcos muito importantes para o movimento femi-
nista como um todo, bem sabido que além do meio social, ambientes de trabalho
lideram em numero de discriminagdes sofridas pelas mulheres devido a falta de
equidade entre os géneros. Com isso, é de suma importancia e relevancia discutir
tais pontos nas escolas, nas midias sociais, ambientes de trabalho, dentre outros.
Apenas dessa maneira, a pauta sobre o empoderamento feminino e a luta social
das mulheres pela equidade entre os géneros serad conquistada.
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