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EDITORIAL

A metodologia de aprendizagem
ativa: um desafio para o ensino
da ginecologia e obstetricia

Active learning: a challenge for teaching gynecology and obstetrics
Renato Augusto Moreira de S&'*, Jorge Calmon de Almeida Biolchini?

As novas diretrizes curriculares dos cursos de Medicina, que bus-
cam a formagao de médicos generalistas, humanistas, com postura
critica e reflexiva, tém provocado mudangas no ensino médico em
busca de possibilitar maior eficicia na formagao e permitir aos egres-
sos lidar com problemas da sociedade brasileira’. A visdo sistémica do
ser humano, levando em consideragédo os aspectos biopsicossociais e
o entendimento da construgdo do saber, reforcam a necessidade de
um modelo pedagégico focado nas metodologias de aprendizagem
ativa, aplicadas a obstetricia®

As discussdes e propostas sobre o ensino médico ocorrem na con-
fluéncia entre os movimentos educacionais e os especificos de refor-
mulagdo no campo de atuagdo dos profissionais de saude. Nesse con-
texto, para que se atinja o perfil de egresso estabelecido nas Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN), o graduando precisara ter contato
precoce e progressivo com as demandas e a organizagdo da atengdo
a saude feminina, favorecendo o aprendizado ativo, motivado por
situagdes reais e buscando a resolugio dos problemas apresentados,
como convém para o aprendizado de adultos®*.

A metodologia de aprendizagem ativa (MAA) caracteriza-se pela
concepgio pedagogica centrada no aprendiz que “aprende a aprender”,
por meio da mediagdo do conhecimento, tornando-se protagonista
do seu proéprio aprendizado’. Existe uma mudanga de paradigma:
enquanto a aprendizagem tradicional se ocupa com “o qué” deve ser
transmitido e é dependente do método de repeti¢do e memorizagao,
a aprendizagem ativa se preocupa com “como” o estudante vai adqui-
rir o conhecimento e acredita que se aprende fazendo’.

O uso da MAA ¢ centrado no estudante, e a sua aplicagdo foi

motivada pelo reconhecimento das falhas dos métodos do ensino
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tradicional e pela necessidade da compreensao mais aprofundada
do ato de aprender. As MA As tém como alicerces principais os prin-
cipios do construtivismo e da autonomia, que, aplicados ao conhe-
cimento e seus processos, centram-se na capacidade do sujeito em
dar ativamente origem as estruturas e aos processos que determinam
suas transformagdes'.

A aprendizagem ativa desenvolve ndo apenas o conhecimento,
mas também as habilidades (destrezas) e as atitudes (comportamen-
tos). Também incentiva a pratica precoce, reduzindo o abismo entre
a graduagdo e o trabalho a ser exercido pelo futuro profissional’.

Sob o ponto de vista pedagdgico, as técnicas e atividades adota-
das pelas MAA atuam despertando a curiosidade e a criatividade, a
medida que os estudantes trazem novos enfoques para os problemas
propostos’. Esses elementos servem de base para novas discussoes, o
que estimula o comprometimento do aluno e a sensag¢ao de que sao,
de alguma forma, proprietarios do tema'.

Existem inimeras MAAs, cujas atividades se assemelham em
sua esséncia. Essas habitualmente desencadeiam aprendizagens
simultidneas de diversas naturezas, como busca de informacdes,
andlise de dados, poder de sintese, tomada de deciséo, analise cri-
tica e reflexiva, capacidade de argumentagao, entre outras habilida-
des®. Desenvolvem, ainda, atitudes e comportamentos essenciais ao
exercicio da profissao, como tolerancia, respeito as ideias diferentes
das suas e autoestima. Caracteristicamente, as MAAs se utilizam de
multiplos métodos de ensino-aprendizagem, entre os quais destaca-
mos aqueles que visam a despertar a andlise critica, a criatividade e o
autodesenvolvimento do discente'. As MAA utilizam atividades que

motivam os alunos para a construgdo do saber, mediante atividades



que exploram o seu conhecimento prévio, a0 mesmo tempo em que
desenvolvem habilidades e atitudes que ultrapassam o simples conhe-
cimento. Preocupam-se com a formacio de valores e atitudes con-
siderados essenciais, como empreendedorismo, flexibilidade, auto-
confianca, comunicacio, entre outras®.

Para a aprendizagem da obstetricia no nivel da graduagao, a
maioria do conhecimento, das habilidades e atitudes esperadas para
a especialidade ¢ adquirida durante o internato®. O aprendizado em
servico do internato e da residéncia médica, etapas diferenciadas
de aprendizagem da pratica clinica gineco-obstétrica, requer um
tutor ou preceptor muito bem preparado®’. Deve estar atualizado
no conhecimento clinico, ser habilidoso tecnicamente e na relacdo
com o paciente e seu aluno, sensivel as necessidades de ambos, apto
a retroalimentar o aluno em relagio ao seu desempenho no atendi-
mento ao paciente e capaz de contribuir para a decisio a respeito da
qualificagdo desse discente para prosseguir nas proximas etapas da

carreira®. Contudo, é importante notar que existem fatores decisivos
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Avaliacao da estimativa do peso fetal por

meio da ultrassonografia tridimensional
Fetal weight estimation by three-dimensional ultrasonography

Alessandra Lourenco Caputo Magalhdes'?2*, Alexandre José Baptista Trajano'?,
Nilson Ramires de Jesus'?, Guilherme Ribeiro Ramires de Jesus'4,
Dailson Damian da Silveira Pereira'?, Denizar Vianna de Araujo’

RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi avaliar a estimativa do peso fetal medida pela ultrassonografia tridimensional comparada com a
ultrassonografia bidimensional. Foi realizado ensaio clinico diagndstico com 49 gestantes acompanhadas no Hospital Universitario
Pedro Ernesto. O peso fetal foi estimado por meio da realizagdo de exames ultrassonogréficos bidimensional e tridimensional em
gestantes cujo parto ocorreu até 48 horas, e as estimativas obtidas foram comparadas com o peso do recém-nascido. O teste de
Shapiro-Wilk foi realizado para avaliar a distribuicdo normal dos dados. A comparagdo das diferentes férmulas de estimativa do peso
fetal com o peso ao nascer e a comparagdo das férmulas entre si foram feitas, respectivamente, por meio dos testes de Wilcoxon
e Kruskal-Wallis. Os resultados foram: Wilcoxon: ultrassonografia bidimensional valor p=0,86; ultrassonografia tridimensional valor
p=0,24; ultrassonografia bidimensional associada a tridimensional valor p=0,10; Kruskal-Wallis: valor p=0,18. A avaliagdo da variabilidade
intraobservador utilizando apenas o volume de fragdo da coxa mostrou concordancia de 90%, e utilizando parametros bidimensionais
e tridimensionais, 96%. Na variabilidade interobservador, essa concordancia foi, respectivamente, de 90 e 96%. Concluiu-se que ndo
ha diferenca estatisticamente significativa entre a estimativa do peso fetal realizada por meio da ultrassonografia bidimensional e a
realizada por meio da ultrassonografia tridimensional na populagdo estudada.

Palavras-chave: ultrassonografia pré-natal; peso ao nascer; peso fetal.

ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the fetal weight estimation as measured by three-dimensional ultrasonography compared
to two-dimensional ultrasonography. A diagnostic clinical trial was performed with 49 pregnant women at the Pedro Ernesto University
Hospital. The fetal weight was estimated by performing two and three-dimensional ultrasound examinations in pregnant women
whose delivery had occurred up to 48 hours; then, the estimates were compared to the birth weight. The Shapiro-Wilk test was
performed to evaluate the normal distribution of the data. The comparison of the different formulas for fetal weight estimation with
birth weight as well as the comparison of the formulas with each other were done respectively through the Wilcoxon and Kruskal-Wallis
tests. The results were: Wilcoxon: two-dimensional ultrasonography p-value=0.86; three-dimensional ultrasonography p-value=0.24;
two-dimensional ultrasonography associated with three-dimensional ultrasonography p-value=0.10; Kruskal-Wallis: p-value=0.18.
Intraobserver variability evaluation using only thigh fraction volume showed agreement of 90% and using two and three-dimensional
parameters showed agreement of 96%. In interobserver variability, this agreement was 90 and 96%, respectively. It was concluded
that there is no statistically significant difference between fetal weight estimation performed through two-dimensional or three-
dimensional ultrasonography in the studied population.

Keywords: ultrasonography, prenatal; birth weight; fetal weight.

"Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro - Rio de Janeiro (R]), Brasil.

’Faculdade de Medicina, Universidade do Grande Rio - Duque de Caxias (RJ), Brasil.

*Maternidade Escola, Universidade Federal do Rio de Janeiro - Rio de Janeiro (R]), Brasil.

“Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianga e do Adolescente Fernandes Figueira, Fundagdo Oswaldo Cruz - Rio de Janeiro (RJ), Brasil.
*Autor correspondente: alecaputo@globo.com

Fonte de financiamento: Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro.

Conflito de interesses: nada a declarar.

Recebido em: 23/02/2018. Aprovado em: 27/04/2018



INTRODUCAO

Ja estdo bem estabelecidos os riscos perinatais decorrentes das
alteragdes do peso fetal, tanto nos casos de macrossomia como nos
de restri¢do do crescimento’. O peso ao nascer, portanto, é um impor-
tante pardmetro preditivo da morbimortalidade perinatal®

Virias formulas foram propostas para estimativa do peso fetal,
sendo as mais utilizadas as de Shepard et al.? e as de Hadlock et al.*.
Os erros na estimativa do peso fetal na ultrassonografia bidimen-
sional (USG2D) variam entre 7 e 10%, podendo alcangar 14%°, ndo
havendo método preferivel para estimativa de peso fetal devido a
magnitude dos erros randoémicos®.

Os erros na estimativa de peso fetal na USG2D, notadamente pro-
ximo ao termo, devem-se, em parte, porque nio é possivel medir os
tecidos muscular e celular subcutaneo. Embora esses compartimentos
contribuam apenas com 12 a 14% do peso fetal ao nascimento, 46% das
alteracdes do peso ao nascer devem-se a variagdes nesses componentes'”.

As observacgoes sugerem que, apds a 28 semana de gestagao,
hd maior crescimento do volume desses compartimentos do que o
observado no comprimento dsseo”®, ocorrendo um aumento expo-
nencial na deposi¢do de gordura fetal até o parto®'°. Tais mudangas
sdo refletidas em estudos de volume de fragdo dos membros fetais'*!!.

Atualmente, ha curvas de normalidade de volume de membros fetais,
tendo importante papel na predi¢ao do peso ao nascer’. Os membros fetais
espelham o estado nutricional e de crescimento intrauterino”*'>' e 0 acesso
desse compartimento, seja por meio de medidas diretas ou como parte da
estimativa de peso, pode favorecer a detecgdo precoce e 0 monitoramento
de fetos mal nutridos™®". Lee et al. demonstraram que o volume da coxa
foi o parametro pré-natal com melhor correlagao com o percentual de
gordura corporal do recém-nascido, explicando sozinho 46% da variabi-
lidade desse pardmetro neonatal®, dado corroborado por Khoury et al.*.

Ha evidéncias que o uso do volume de membros fetais, associado
as medidas bidimensionais, sao os melhores preditores da estimativa
de peso fetal"!"*$, apresentando margem de erro de 6 a 7%*'". O uso
do volume da coxa e do brago ja estd bem estabelecido como marca-
dor do crescimento e nutrigao fetal"!**#!°, A partir desses conheci-
mentos, varios estudos tém utilizado o volume dos membros como o
melhor preditor do peso ao nascimento, obtendo-se resultados mais
fidedignos que as féormulas tradicionais”!!-14161820,

Entretanto, ainda existem controvérsias na literatura. Bennini
etal.” ndo relataram diferenca de acuracia entre a USG2D e a ultras-
sonografia tridimensional (USG3D). Nardozza et al. concluiram que
o peso fetal estimado por férmulas que utilizam volumes de coxa e
brago ndo apresenta acurdcia superior aquele estimado por férmulas
tradicionais®?. Da mesma forma, Lindell e Marsal nio observaram
diferencas entre a USG2D e a USG3D?. Lindell et al., no entanto,

em estudo de 2012, mostraram que a habilidade de detectar fetos

macrossdmicos em um grupo de alto risco ¢ maior com a utilizagao
de férmulas com pardmetros tridimensionais®.

Dessa forma, ainda ndo hé consenso se as formulas que incluem
a volumetria da coxa fetal tém melhor desempenho que as férmulas
tradicionais. Como a USG3D e a ultrassonografia tridimensional em
tempo real (USG4D) demandam equipamentos significativamente
mais caros que a USG2D, evidencia-se a relevincia para a andlise de

custo e beneficio da aquisigdo e do emprego desses aparelhos.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um ensaio clinico diagnoéstico realizado com gestantes
acompanhadas pelo Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE).
Foram incluidas pacientes admitidas para cesariana eletiva no periodo
dejulho de 2014 a margo de 2015. A inclusio foi sequencial, embora nao
consecutiva. Os critérios de inclusdo foram gestantes com feto tinico e
vivo, sem malformagdes estruturais ou aneuploidias, com previsio de
cesariana eletiva no Nucleo Perinatal do HUPE em até 48 horas ap6s
o0 exame ultrassonogréfico. Foram excluidas as pacientes com fetos que
apresentaram malformagdes estruturais ou aneuploides identificadas
apds o nascimento, gestagdes multiplas e aquelas que nio quiseram
participar do estudo e/ou nao assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

A idade gestacional foi calculada a partir do 1° dia do dltimo
ciclo menstrual e confirmada por exame ultrassonografico realizado
no 1° trimestre ou no inicio do 2° trimestre de gestagdo. O tamanho
da amostra foi calculado em 49 pacientes, considerando-se o nivel
de significancia (alfa) de 0,05 e um poder do estudo (beta) de 80%.
Este estudo e o TCLE foram aprovados pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do HUPE, sob o registro CAAE 26645014.0.0000.5259.

Para a obtencédo da estimativa de peso fetal, foram realizados,
sequencialmente, os exames ultrassonograficos bidimensional e tri-
dimensional pelo mesmo examinador, com um aparelho Voluson
E8 (GE Healthcare Austria Gmbh & Co OG, Tiefenbach, Austria).
Dois examinadores estiveram envolvidos na obtencdo dos dados.

Para a estimativa do peso na USG2D foram feitas as medidas do
didmetro biparietal, da circunferéncia cefélica, da circunferéncia
abdominal e do comprimento do fémur®?* e utilizada a tabela de
Hadlock*. Foi também registrada a quantidade do liquido amnidtico.

Para o célculo do volume da coxa foi utilizada a técnica previa-
mente descrita por Lee et al.**. O peso fetal foi estimado por meio
de duas féormulas, ambas propostas por Lee'!: utilizando-se apenas
o volume da coxa fetal e por meio de uma associagdo de pardmetros
obtidos com tecnologia bidimensional e volumetria.

Apos o parto, o peso foi aferido em balanca de alta precisdo (balanga
pediatrica classe ITI Welmy, Santa Barbara d’Oeste, Sao Paulo, Brasil)

em um periodo maximo de 2 horas.



As caracteristicas clinicas e demogréficas, a historia gestacional e
indicagbes para a antecipagao e via de parto foram dispostas em tabe-
las, tendo sido submetidas a andlise estatistica descritiva. As varia-
veis continuas relacionadas as caracteristicas clinicas e demograficas
das pacientes foram apresentadas sob a forma de médias aritméticas
com seus respectivos desvios-padroes, e as variaveis categdricas, sob
a forma de percentagem.

Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para avaliar a distribui¢do nor-
mal dos dados. A comparagio entre a estimativa de peso realizada de
acordo com cada uma das férmulas propostas e o peso ao nascimento
foi realizada utilizando-se o teste de Wilcoxon. A comparagao entre as
diferentes formulas para estimativa do peso fetal entre si foi realizada
utilizando-se o teste de Kruskal-Wallis. Foi considerado como signifi-
cativo um valor p menor que 0,05. A avaliagao das variabilidades intra
e interobservacional foi realizada por meio do coeficiente de correlagdo
intraclasse. Todos os dados coletados foram alocados em uma planilha
Excel 2007 (Microsoft, Redmond, WA, Estados Unidos) para posterior

andlise estatistica e armazenamento de dados.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas
e aspectos clinicos das pacientes

Foram incluidas no estudo 49 pacientes. A média de idade das
gestantes avaliadas foi de 31 anos e a idade gestacional média no
momento do exame foi de 37 semanas. A avaliagdo antropométrica
mostrou média de peso, altura e indice de massa corpérea (IMC) de
84,1 kg, 1,60 m e 31,55, respectivamente.

Do total da amostra, 47% das pacientes declararam-se pardas, 86%
eram naturais do estado do Rio de Janeiro e 82% moravam na capital.
A histéria de antecedentes obstétricos mostrou média de 3 gestagdes,
com 1 parto prévio, sendo que 41% das pacientes nao apresentaram
intercorréncias em gestagdes anteriores, 57% nao tiveram nenhuma
indicagdo que justificasse a antecipa¢do do parto previamente e 43%

ndo tiveram nenhum parto operatdrio anterior.

Tabela 1. Dados das avalia¢bes ultrassonograficas.

A comorbidade mais frequente foi os disturbios hipertensivos,
encontrados em 24,5% dos casos. Em seguida, observaram-se o dia-
betes (22%) e a associagdo de diabetes e disturbios hipertensivos
(10%). Outras comorbidades observadas foram doengas autoimunes,
HIV/AIDS, cardiopatias, entre outras. Os distirbios hipertensivos
foram a principal intercorréncia na gestagdo atual, totalizando 20%
dos casos. O diabetes complicou 16% das pacientes na gestagao atual
e 12% foram internadas por alteracdes no bem-estar fetal. Medicagdo
anti-hipertensiva estava sendo utilizada por 24% das pacientes, 20%
estavam em insulinoterapia e 4% utilizavam medicagao anti-hiperten-
siva e insulina. Do total, 28% das pacientes informaram néo fazer uso
de qualquer medicagdo. A presenga de doenca vascular hipertensiva
cronica em pacientes com medicag¢do anti-hipertensiva foi a indica-
¢do para antecipagio do parto em 18% dos casos; o diabetes em uso de
insulinoterapia em 16%; o sofrimento fetal em 18%; a pré-eclampsia
em 6%; e a associagdo de doenca vascular hipertensiva crénica com o

diabetes em uso de anti-hipertensivo e insulina em 2%.

Caracteristicas dos
exames ultrassonograficos

Os dados das avaliagdes ultrassonograficas realizadas encontram-se
dispostos na Tabela 1.

Entre as dificuldades observadas pelos examinadores para reali-
zagdo dos exames, foram citadas como principais a observagdo de
membros fetais proximos a outras estruturas (32% dos casos), a oli-
godramnia (21%) e a obesidade materna (13%). Em apenas 26% dos
casos ndo foi relatada nenhuma dificuldade para realizagdo do exame.

O peso médio ao nascimento aferido foi de 2968 g e sua mediana,
3185 g. A avaliagio dopplerfluxométrica fetal foi normal em 86% dos
casos, e 0 Apgar de 1° e 5° minuto foi menor que 7 em apenas 14 e

4% dos casos, respectivamente.

Analise comparativa entre os métodos
A avaliagdo da distribui¢do do peso estimado por meio do uso da

formula de Hadlock?, do volume de fracido da coxa e da associagdo

e o misimo ™ Vaorminma e weiana—Desopacro
23 4,0 7,8

At (horas) 1,07 2,16

ILA (centimetros) 24,1 0,8 12,1 12,4 6,13
Peso USG2D (gramas) 4.327 485 2.975 3.261 994
Peso USG3D (gramas) 4326 386 2.810 2.992 968
Peso USG2D + USG3D (gramas) 4.076 505 2.759 2.956 915
Peso ao nascer (gramas) 4410 430 2.968 3.185 984,54

At: intervalo de tempo entre o exame ultrassonografico e o parto; ILA: indice de liquido amnidtico; USG2D: ultrassonografia bidimensional; USG3D: ultrasso-

nografia tridimensional.



entre pardmetros bidimensionais e tridimensionais utilizando o
teste de Shapiro-Wilk mostrou um valor p de 0,036, 0,024 e 0,001,
respectivamente, indicando que os dados néo seguiram um padrao
de distribui¢do normal.

A avaliagdo da variabilidade intraobservador utilizando apenas
o volume de fragdo da coxa mostrou uma concordéncia de 90%, e
o método utilizando parametros bidimensionais e tridimensionais,
uma de 96%. No caso da variabilidade interobservador, essa concor-
déncia foi de 90 e 96%, respectivamente.

A andlise que compara o peso estimado pela USG2D com o peso
ao nascer, por meio do teste de Wilcoxon, mostrou um valor p de
0,86. Utilizando-se 0 mesmo teste, a comparagdo do peso ao nasci-
mento com a féormula usando apenas o volume fracional da coxa e a
férmula usando a combina¢io de dados bidimensionais e tridimen-
sionais mostrou valor p de 0,24 e 0,10, respectivamente. Os graficos
mostrando a andlise comparativa de cada método estudado com o
peso ao nascimento sio mostrados abaixo (Figuras 1,2 e 3). A com-
paragdo entre as trés formulas para estimativa do peso fetal entre si

foi feita por meio do teste de Kruskal-Wallis, com valor p de 0,18.

DISCUSSAO

O diagnoéstico antenatal das alteragdes do crescimento fetal vem
ganhando cada vez mais importancia, e a ultrassonografia é uma
notavel ferramenta na estimativa do peso fetal.

Com o advento da tecnologia tridimensional, novas férmulas
foram propostas'>'*%, com estudos utilizando os membros fetais na
avaliagdo do estado nutricional do feto e na predigdo da restrigao
do crescimento fetal por meio da avaliagdo volumétrica da coxa® .

Com relagao a melhora na estimativa do peso fetal, os resultados
permanecem conflitantes na literatura. Relatos iniciais apontam uma
acurdcia superior a avaliagdo bidimensional'>", enquanto outros refe-
rem que ndo h4 diferenga entre ambos os métodos**.

Os dados deste trabalho sdo similares aos outros estudos realiza-
dos no Brasil**? e igualmente ndo demonstram diferenca estatisti-
camente significativa entre as avaliagdes ultrassonograficas bidimen-
sional e tridimensional na estimativa do peso fetal, seja utilizando
exclusivamente o volume da coxa fetal, seja por meio da combinagéo
de pardmetros bidimensionais e tridimensionais.

Bennini et al.?!, estudando uma populagdo semelhante a deste
trabalho, demonstraram que, utilizando equagdes com pardmetros
bidimensionais e tridimensionais criadas com a mesma populagdo
na qual foram aplicadas, ndo houve diferenca estatisticamente sig-
nificativa entre os métodos.

Neste estudo, entretanto, ndo foram utilizadas férmulas cria-
das para a populagdo em questdo, optando por utilizar férmulas

ja publicadas na literatura internacional*’. Mesmo nessa situagao,
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Eixo X: peso estimado por meio de ultrassonografia, expresso em gramas; eixo
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Figura 1. Grafico de dispersdo entre a estimativa do peso fetal reali-
zada por meio da ultrassonografia bidimensional e o peso ao nascer.
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Figura 2. Gréfico de dispersdo entre a estimativa do peso fetal real-
izada por meio do volume de fragdo da coxa e o0 peso ao nascer.

5000 ~
4000 - . S

3000 A

2000 A

1000 o °

0

0 1000 2000 3000 4000 5000

Eixo X: peso estimado por meio de ultrassonografia, expresso em gramas; eixo
Y: peso ao nascer, expresso em gramas.

Figura 3. Grafico de dispersdo entre a estimativa do peso fetal
realizada com parametros bidimensionais e tridimensionais e o
peso ao nascer.



na qual as férmulas foram criadas com uma populagio diferente
fenotipicamente, ndo foi observada diferenca na estimativa de
peso fetal.

O diagnostico e o acompanhamento dos desvios do crescimento
fetal sdo uma preocupagdo constante durante o acompanhamento
pré-natal. Assim, pode-se perceber a importincia de uma estimativa
precisa do peso fetal, notando que a superestimativa ou a subestimativa
pode trazer problemas na condugio de uma gestagéo, especialmente
de alto risco. Assim, olhando esse cendrio de desvios do crescimento
fetal, avaliou-se os gréficos de disperséo elaborados.

Observando-se o grupo com peso abaixo de 2500 g, nio foi notada
diferenca entre os métodos na estimativa do peso ao nascimento.
Isso se torna mais compreensivel se notarmos que estamos lidando
com valores absolutos muito baixos e, portanto, proximos uns dos
outros. Como exemplo, se tomarmos um feto de 1000 g, um erro de
10% representaria 100 g e um de 6%, 60 g. Essas 40 g de melhora na
precisao provavelmente ndo fariam diferenga em termos estatisticos e
principalmente clinicos. No entanto, h que se ressaltar que tal hipStese
¢é baseada em um grupo pequeno para qualquer conclusdo definitiva.

Avaliando o grafico, nota-se que acima de 3.500 g hd maior dis-
persdo dos pontos, sugerindo uma maior diferenga na estimativa de
peso entre os métodos. Acima de 4.000 g, tal dispersao é ainda mais
acentuada, sugerindo uma tendéncia a subestimativa de peso fetal
pelos métodos que utilizam parametros tridimensionais. Tal aspecto
pode levar a questionamentos sobre a utilizagao dos métodos tridi-
mensionais nessa situagéo, visto que podem encobrir uma macrosso-
mia. No entanto, novamente em virtude do pequeno tamanho amos-
tral, ndo é possivel uma conclusao, enfatizando-se a necessidade de
novos estudos com amostras maiores para avaliar subgrupos de pesos.

Com relagdo aos objetivos especificos do trabalho, notou-se uma
variabilidade intra e interobservacional, com valores de concordan-
cia de 90 e 96%, respectivamente, indicando que o método utilizando
pardmetros tridimensionais é reprodutivel e confidvel.

A comparagio da estimativa de peso realizada por meio da USG3D
com aquela realizada por meio de pardmetros bidimensionais demons-

trou ndo haver signiﬁcéncia estatistica entre os métodos. No entanto,
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RESUMO

Existem quatro niveis de prevencdo em salde: a prevenc¢do primaria, a secundaria, a tercidria e a quaternaria. O objetivo desta revisdo
foi tracar um paralelo entre a linha de cuidado obstétrico disponivel no caso dos defeitos de tubo neural e os niveis de prevencdo,
ressaltando os niveis de evidéncia para as recomendac¢es em cada tipo de prevencdo. Os defeitos do tubo neural sdo anomalias
congénitas relacionadas a malformagdo do neuroeixo que podem afetar o cranio e/ou as colunas cervical, toracica, lombar e sacral,
levando a disrupgdes ou deformagdes secundarias.

Palavras-chave: tubo neural; preven¢do de doengas; prevencdo quaternaria; promogdo da salde.

ABSTRACT

There are four levels of health prevention: primary, secondary, tertiary and quaternary. The objective of this review was to draw a
parallel between the line of obstetric care available in cases of neural tube defects and the prevention levels, highlighting the levels
of evidence for the recommendations at each scale of prevention. Neural tube defects are congenital anomalies related to neuroaxis
malformation that may affect the skull and/or the cervical, thoracic, lumbar and sacral spine, leading to secondary disruptions or

deformations.

Keywords: neural tube; disease prevention; quaternary prevention; health promaotion.

INTRODUCAO

O movimento da medicina preventiva surgiu no periodo entre
1920 e 1950 na Inglaterra, nos Estados Unidos e no Canadd, em um
contexto de critica a medicina curativa. Esse movimento ressaltou a
responsabilidade com a promogao da satide e a prevengdo de doen-
¢as e introduziu a epidemiologia dos fatores de risco, privilegiando
a estatistica como critério cientifico de causalidade'?. O conceito de
prevencgdo foi proposto como uma agéo antecipada, com base no
conhecimento da histdria natural, a fim de tornar improvavel o pro-
gresso posterior da doenga’.

Considera-se que existem quatro niveis de prevencio em saude: a
prevenc¢ao primordial e as “cldssicas” preven¢ao primaria, secundaria

e tercidria®. Essas ultimas foram inicialmente definidas por Leavell e

Clark, em 1958, como niveis de prevengdo primdria e secundaria as
medidas de saude antes e depois de a doenca vir a existir. A preven-
¢do terciaria passou a ser relacionada para evitar complicagdes de
doengas ja clinicamente manifestadas e usada para medidas de reabi-
litagao®. A prevengéo primordial é comumente associada as doengas
cronico-degenerativas, visando evitar estilos de vida que contribuam
para um risco acrescido de doenga®, e deve incluir politicas e pro-
gramas de promogido de determinantes “positivos” de satide, como
a nutricdo adequada®. Assim, os conceitos de prevencdo primordial
e de promogéo da satde confundem-se, sendo, no entanto, comple-
mentares. H4 autores que acreditam que a promogio da saude estd
incluida no nivel primario de prevengdo®”. Por isso, entenderemos

neste texto a prevenc¢io primordial como um dos niveis da prevengao
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primdria na prevengao dos defeitos de tubo neural (DTN). O segundo
nivel da prevengao primaria seria a prote¢do especifica “contra agen-
tes patologicos ou pelo estabelecimento de barreiras contra os agen-
tes do meio ambiente™.

Marc Jamoulle, em 1986, introduziu uma nova estratégia, com-
binando as visdes do paciente e do médico e elaborando um con-
ceito de prevengdo baseado nessa relagdo, realizando um paralelo
entre enfermidade e doenga’®. A defini¢do dos termos enfermidade
e doenga compreende a enfermidade como “as principais dificul-
dades que os sintomas e a incapacidade criam em nossas vidas”,
enquanto doenga é o que os clinicos foram treinados a ver através
das lentes tedricas de sua forma particular de pratica . Isto é, o cli-
nico reconfigura os problemas da enfermidade do paciente e de sua
familia’. Foi introduzido ainda o conceito de prevengdo quaterna-
ria, voltando a se pensar em quatro niveis de prevengdo em sadde,
que serdo explicados a seguir.

Na prevencao primaria ndo ha enfermidade nem doenga, sendo
as medidas de prevencdo cabiveis a mudangas para um estilo de
vida saudavel e fazer vacinagoes, por exemplo. A prevengdo secun-
dadria, por sua vez, tem como finalidade a detec¢do de um problema
de satide num individuo ou numa populagio em fase precoce, de
forma a condicionar favoravelmente a sua evolugdo. Isso pressu-
poe, entre outros, o conhecimento da existéncia de um periodo de
detecgdo precoce (incluido no periodo pré-clinico) suficientemente
longo*. E nesse nivel de prevengio que se enquadram os rastreios e
os achados de caso.

A prevengao tercidria é o inico ponto em que a enfermidade e a
doenca coincidem. Os pacientes enquadrados aqui nido apenas pos-
suem fatores de risco, mas chegaram de fato a desenvolver a doenga.
A prevengio tercidria tem como finalidade reduzir os custos sociais
e econdmicos dos estados de doenga na populagdo, por meio da
reabilitacdo e reintegragio precoces e da potenciagao da capacidade
funcional remanescente dos individuos®.

Na prevencdo quaterndria temos o problema da enfermidade sem
doenga. Complementarmente, o conceito de prevengao quaterndria
estd implicito no principio da preservagdo da saide. Dessa maneira,
a atuagdo médica deve se dar de forma responsavel e racional, de
modo a contribuir positivamente para a satde daquele individuo e
dos sistemas como um todo, e ndo o contrario. Esse conceito é coe-
rente com o principio classico da medicina hipocritica, primum non
nocere (antes de tudo, nio cause dano)’.

O objetivo desta revisao foi tragar um paralelo entre a linha de
cuidado obstétrico disponivel no caso dos DTN e os niveis de pre-
vengdo, ressaltando os niveis de evidéncia para as recomendagdes
em cada nivel de prevencéo, adaptado do US Preventive Services
Task Force (Quadro 1),

DEFEITO DO TUBO NEURAL

Os DTN sao anomalias congénitas relacionadas & malformagao do
neuroeixo. O tubo neural humano normalmente se fecha na terceira
ou quarta semana do periodo embriondrio, correspondendo a 5 ou 6
semanas de idade gestacional com base na data da tltima menstruagao’?.

Os defeitos estruturais podem afetar o cranio (anencefalia ou ence-
falocele) e/ou as colunas cervical, toracica, lombar e sacral (espinha
bifida). Secundariamente, disrup¢des ou deformagées podem envol-
ver os membros inferiores, a bexiga, os intestinos, o cerebelo, o cortex
cerebral e os ventriculos cerebrais, especialmente nos casos das mielo-
meningoceles (MMC)*?. Os DTN podem ocorrer de forma isolada ou
em combinagio com outras malformagdes, como parte de sindromes
genéticas ou de a¢do teratogénica'. Esse tipo de defeito congénito
¢ o0 segundo mais comum, e sua prevaléncia varia de acordo com a
regido geografica, a etnia e fatores ambientais'*"*. Os desfechos e as
sequelas dependerdo do nivel e da extensdo da lesdo. Por exemplo,
a anencefalia é incompativel com a vida, porém a maioria dos casos

de espinha bifida sobrevive apds a corregdo cirtrgica'.

PREVENCAO PRIMARIA

Entendendo a preven¢do primaria como o conjunto de agdes que
visam evitar a doencga na populag¢do, removendo os fatores causais,
ela objetiva a diminuigao da incidéncia da doenga, a promogao da
saude e a protecio especifica’®. E importante ressaltar que, em con-
traste com outras anomalias congénitas, a prevengdo primaria para
0s DTN ¢ possivel com o uso do 4cido folico.

O 4cido f6lico (vitamina B9) é a forma sintética e mais estével
do folato. O folato consiste em uma vitamina B hidrossoluvel e esta
presente em alimentos como vegetais de folhas escuras, feijao, ervi-
lha, amendoim, morango, entre outros's. O seu nome deriva do latim
folium, que significa folha, sendo de fato os vegetais de folha escura
as melhores fontes dietéticas de folato. O 5-metiltetrahidrofolato
(5-MTHEF) 4cido levomefdlico é uma forma ativa da vitamina B9.
No sistema digestivo, a maioria do folato proveniente da dieta é con-
vertido em 5-MTHF".

O 5-MTHEF serve como cofator para reagdes enzimaticas envol-

vidas na sintese de purinas e pirimidinas. Ele pode ser transportado

Quadro 1. Grau de recomendacdo e forca de evidéncia do US
Preventive Services Task Force.

- Nivel A: recomenda¢des baseadas em evidéncia cientffica
consistente e de boa qualidade;

+ Nivel B: recomendac8es baseadas em evidéncia cientifica
limitada ou inconsistente;

- Nivel C: recomendag¢des baseadas primariamente em consen-
sos e opinido de especialistas.




para o interior das células por diversos mecanismos, incluindo recep-
tores de folato alfa (FRa; Folrl; Fbpl; Folbpl) e beta (FRb; Folr2).
O Folrl é expresso no tubo neural, durante a neurulagéo, sendo a sua
inibi¢do em ratos a causa de DTN, o que demonstra a importincia
da dosagem adequada de ingestao de folato para o desenvolvimento
do tubo neural®.

Nos seres humanos, a suplementagio periconcepcional de acido
folico é capaz de reduzir a incidéncia de DTN em até 70% das
vezes'. Em contrapartida, baixos niveis de folato estdo relacionados
ao aumento do risco de DTN, doengas cardiacas e acidente vascular
cerebral associados ao aumento da homocisteina e também de can-
cer®®?. Altas concentragdes de homocisteina estdo correlacionadas
com a baixa concentracio de folato, a elevacdo da homocisteina plas-
matica total é também um fator de risco para pré-eclampsia e des-
colamento prematuro da placenta. Altas concentragdes de homocis-
teina estdo correlacionadas com a baixa concentragio de folato, por
sua vez?2. O aumento do folato materno pode proteger ainda contra
outras anomalias congénitas, tais como defeitos cardiacos e fendas
orofaciais. Baixas concentragoes de folato durante a gravidez estdo
também ligadas ao baixo peso, ao parto prematuro, a complica¢des
gestacionais e ao abortamento?.

Esses dados tém motivado diversos paises, como o Brasil, a estabe-
lecer a fortificagdo da farinha com o acido félico. Conforme Resolugao
da Diretoria Colegiada (RDC) n° 34, de 13 de dezembro de 2002, da
Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa), cada 100 g de fari-
nha de trigo e de milho devem ser enriquecidos com 4,2 mg de ferro
e 150 mcg de 4cido folico*. Apds essa politica, observou-se redugdo
de 30 a 35% dos casos de DTN*?. Entende-se, portanto, tal medida
como uma estratégia de prevengdo primordial ou como o primeiro
nivel de atengao primaria, assim consolidada com o controle de outros
fatores de risco, tais como?’:

o uso de medicamentos que afetam a absorgdo de folato

(anticonvulsivantes);

« uso de medicamentos antagonistas de folato (metotrexato);
o doengas febris/exposi¢do ao calor no primeiro trimestre;

« baixo nivel socioecondmico;

« diabetes insulinodependente;

« obesidade com indice de massa corporal (IMC) >35 kg/m?.

Séo consideradas mulheres de alto risco para DTN as que apre-
sentam os fatores citados, além de: historia familiar ou pessoal de
DTN, mutagdes de enzimas relacionadas ao folato (por exemplo,
MTHFR) e sindromes de md absorc¢do (doenga celiaca, doenga de
Crohn, cirurgias bariatricas etc.)?.

A majoria das mulheres que tém sua gestagao complicada com

DTN, no entanto, ndo apresenta deficiéncia clinica de folato, o

que nos permite concluir que o efeito protetor da suplementacao
do 4cido félico ndo é dependente da deficiéncia materna prévia
de folato. Fatores genéticos no metabolismo ou no transporte do
folato podem ser considerados variaveis intervenientes na susceti-
bilidade individual para os DTN, mas até o momento as evidéncias
ndo sdo conclusivas sobre esses aspectos. E possivel inferir que o
4cido folico tem fator “corretivo’, em vez de ser um fator causal na
génese dos DTN,

A dose, a forma e a duragio do uso do folato para prevencio
dos DTN tém sido pontos centrais de discussdo por muitos anos.
Estudos de eficacia dos efeitos do 5-MTHF em aumentar os niveis
dos marcadores séricos do folato ja estdo disponiveis e sdo encora-
jadores, a despeito de que o papel do 5-MTHF na prevengéo dos
DTN ou de outros defeitos congénitos nao tenha sido averiguado de
maneira especifica®. Lamers et al.> demonstraram que o 5-MTHF
era uma alternativa adequada ao dcido félico. A farmacocinética do
acido fdlico e do 5-MTHEF foi examinada em estudo recente para ava-
liar a dose minima para o resgate rapido dos niveis de folato prévios
ao periodo critico do desenvolvimento embrionario. Os niveis séri-
cos de folato total aumentaram bem mais rapidamente nos primei-
ros quatro dias de uso do 5-MTHE, quando comparado a0 mesmo

regime de acido folico ».

Recomendacodes para

a prevengao primaria
As recomendagdes a seguir sao baseadas em evidéncia cientifica

consistente e de boa qualidade (nivel A)":

 todas as mulheres que planejam ou podem engravidar devem
tomar 400 pg de 4cido félico diariamente. A suplementagdo deve
comegar pelo menos um més antes da gestagdo e continuar pelas
primeiras 12 semanas;

« mulheres de alto risco para DTN devem tomar 4 mg (4.000 pg)
de 4cido fdlico diariamente. A suplementagdo deve ser iniciada
trés meses antes da gestagdo e continuar por até 12 semanas de

idade gestacional.

PREVENCAO SECUNDARIA

Considerada o conjunto de agdes que visa detectar um problema
de saude num individuo ou numa populagéo em fase precoce, no
nivel de prevengido secundaria se enquadram os rastreios e os acha-
dos de caso. Quanto a DTN, desde a introducido dos métodos de
rastreamento para os problemas, na década de 1970, o nimero
total de casos identificados antes do nascimento tem aumentado,
estando muito relacionado aos avancos na tecnologia de rastreamento
pré-natal e do diagndstico precoce. O rastreamento e o diagndstico

dos DTN baseiam-se na dosagem sérica de alfa feto proteina (AFP)



e em técnicas de imagem ultrassonogréfica e de ressonancia magné-
tica fetal, além da amniocentese!?.

O rastreamento com AFP, pouco comum em nosso meio, pode ser
oferecido entre 15 e 22 semanas de gestagdo®. O rastreamento ultras-
sonografico de primeiro trimestre, proposto por Chaoui et al.*! em
2009, baseia-se na identificagdo da translucéncia intracraniana (que
corresponde ao quarto ventriculo cerebral). Entre 11 e 13 semanas
de gestagdo, o tronco cerebral apresenta-se hipoecogénico, enquanto
o quarto ventriculo é anecoico®. Posteriormente, outros marcadores
de risco foram identificados, particularmente a aparéncia da coluna e
amedida do didmetro biparietal abaixo do percentil 5 nesse mesmo
periodo da gestagdo %,

O ultrassom de segundo trimestre deve ser oferecido a todas as
gestantes para a detec¢do de DTN, entre 18 e 22 semanas de ges-
tagdo. E o método de diagndstico mais efetivo, por apresentar boa
sensibilidade e ter baixo custo. Além disso, permite a identificagdo
de outras anomalias congénitas e de sinais indiretos relacionados
aos DTN. Os achados mais frequentes nos portadores de DTN ao
ultrassom variam de acordo com o tipo de lesdo e o nivel do defeito.
Quando acomete o polo cefalico, pode ser identificada a anencefalia.
Para os defeitos da coluna vertebral, é possivel fazer o diagndstico
tanto pela observagdo da falta de fechamento dos arcos posteriores
da coluna quanto pela identificacdo de sinais cerebrais indiretos da
malformacdo de Arnold Chiari II, como o “sinal do limao’, que cor-
responde  alteragdo do formato do crénio, associada a herniagdo do
cerebelo, que também muda de forma (“sinal da banana”), e a dilata-
¢do ventricular (Figura 1). O achado local mais frequente é o encontro
de uma bolsa de contetido anecoico que corresponde a protrusido da
medula e meninges contendo liquido (MMC) (Figura 2), porém em

aproximadamente um terco dos casos a lesao pode ser plana ou até

VENT LAT: ventriculo lateral.
Figura 1. Imagem ultrassonografica de dilata¢do do ventriculo

cerebral (Samsung WS80).

“deprimida’, tornando o diagnéstico pré-natal mais dificil. Essas lesdes
correspondem a raquisquises, em que nao hd colegao liquida deslo-
cando o placddio para fora do canal medular, e normalmente existem
espiculas 6sseas em seus limites laterais (Figura 3)'2

A ressondncia magnética pode confirmar o diagndstico e identi-

ficar outras anomalias associadas, mas seu preco elevado, a falta de

Figura 2. Imagem ultrassonografica de mielomeningocele lom-
bar (seta azul) em modo realistic view (Samsung WS80).

Figura 3. Imagem ultrassonografica da falta de fechamento dos
arcos posteriores da coluna em lesdo plana no modo Crystal Vue
(Samsung WS80).



padrdes de referéncia e a limitagao na disponibilidade acabam por
favorecer o ultrassom no diagndstico por imagem'.

Os exames diagnosticos invasivos (amniocentese e biopsia de vilo
corial) para avaliagdo genética estdo indicados quando ha suspeita
de outros fatores genéticos de risco e quando se considera a aborda-

gem cirurgica pré-natal'.

Recomendacgdes para

a prevencao secundaria
As recomendagdes a seguir sdo baseadas em evidéncia cientifica

consistente e de boa qualidade (nivel B)'":

« aultrassonografia no segundo trimestre é recomendada para todas
as gestantes. O melhor momento para um exame ultrassonogra-
fico tnico esta entre 18 e 22 semanas de gestagdo, visando a con-
firmagdo da idade gestacional e & detec¢do de anomalias congé-
nitas, incluindo os DTN;

» embora seja possivel a detec¢do de DTN no primeiro trimestre, um
exame de primeiro trimestre normal ndo deve preterir a realizagao
do exame de rastreamento entre 18 e 22 semanas de gestagao;

« gestantes cujos fetos sdo portadores de DTN nio letais devem
ser referenciadas para centros terciarios com cuidados especiali-
zados em medicina fetal, neonatologia, neurocirurgia pediatrica
e genética;

« aavaliagdo genética por amniocentese deve ser recomendada, pois
a identificagdo de anormalidades genéticas associadas aos DTN
tem implicagdes no aconselhamento, considerando-se o prognds-
tico e 0 manejo da gestagdo, e para a determinagdo das possiveis

candidatas para corre¢do antenatal.

PREVENCAO TERCIARIA

Entende-se como o conjunto de agdes que visam reduzir a inca-
pacidade de forma a permitir uma répida e melhor reintegracio do
individuo na sociedade, aproveitando as capacidades remanescentes.

Esse nivel de prevengéo aplica-se aos casos nio letais de defei-
tos do tubo neural e de maneira mais objetiva aos casos de espi-
nha bifida abaixo do nivel T12. A MMC é uma doenga de alta
prevaléncia, atingindo de um a trés nascidos vivos em cada mil,
e pode ter consequéncias devastadoras, como paraplegia, ausén-
cia de controle esfincteriano e retardo mental, quando associada
a hidrocefalia. O tratamento depois do nascimento parece ter
pouco a oferecer no sentido de reverter a lesdo da medula que ja
ocorreu durante a vida fetal.

Michejda’® sugere que o comprometimento neuroldgico obser-
vado ao nascimento nos casos do MMC esta associado com a agres-
sdo progressiva (quimica e/ou mecinica) da medula exposta durante

a gestacdo. Estudos experimentais afirmam que a lesdo da medula é

progressiva na vida intrauterina. Postula-se que ela é consequente a
exposi¢do do tecido nervoso normal as agressdes mecanicas (movi-
mentagdo fetal contra a parede uterina) e quimicas (contato direto
com o liquido amniético), decorrentes do ndo fechamento das estru-
turas posteriores (arco vertebral, musculos e pele) que normalmente
protegem a medula. Diversos estudos animais preconizam que a
corre¢do antenatal do defeito protege o tecido medular exposto dos
danos mecanicos e quimicos que ocorrem progressivamente no
ambiente intrauterino®.

Em 2011, os resultados do Management of Myelomeningocele
Study (MOMS) foram publicados. Nesse estudo foram analisados
efeitos primarios — morte fetal ou neonatal ou necessidade de
derivacao ventriculo-peritoneal (DVP) até 12 meses — e efeitos
secunddrios —complicagdes cirtrgicas e gestacionais, morbidade
e mortalidade neonatal, componentes de malformacao de Arnold-
Chiari II, necessidade de colocagido de DVP, locomogio, desen-
volvimento psicomotor pela escala Bayley, grau de concordancia
funcional entre nivel da lesdo e nivel de funcionalidade. A referida
pesquisa acabou sendo interrompida pelo melhor progndstico no
grupo de fetos operados antes do nascimento. No grupo de cirurgia
fetal foi demonstrada a regressao ainda intrattero da herniagao do
cerebelo, que se traduziu pela redugdo de 50% da necessidade de
DVP na evolugdo pos-natal. A DVP parece ser fator importante de
piora do prognoéstico, quando se compararam fetos com lesdes de
mesmo nivel, submetidos ou nio a derivagdo p6s-natal. Do ponto
de vista motor, a corregdo intrauterina dobrou as chances de deam-
bulagdo, sem nenhum auxilio, das criangas submetidas a cirurgia
pré-natal, no entanto o MOMS utilizou a via a “céu aberto” para
cirurgia fetal, que consiste em histerotomia e exposigdo direta do
dorso fetal®. Novas técnicas de corre¢do antenatal da MMC, menos
invasivas, foram desenvolvidas visando minimizar os riscos mater-

nos e fetais®® (Figura 4).

Figura 4. Fotografia ao nascimento: concepto submetido a cor-
recdo antenatal de mielomeningocele por fetoscopia.



Recomendacgdes para

a prevencgao terciaria
A recomendagdo a seguir é baseada em evidéncia cientifica con-

sistente e de boa qualidade (Nivel B)'":

« paraas pacientes cujos fetos apresentam DTN, devem ser oferecidas
opgoes de manejo que vao desde a antecipagao do parto (nos casos
letais amparados por lei), a conduta expectante com corregao

pos-natal até a cirurgia antenatal com corregio intrauterina.

PREVENCAO QUATERNARIA

Como citado anteriormente, a atuacio médica deve se dar de forma
responsavel e racional, de modo a contribuir positivamente para a saude
daquele individuo e dos sistemas como um todo, e ndo o contrario.

Muitos desafios na condugéo dos casos relacionados aos DTN ndo
letais, cujos fetos sdo candidatos a correcéo antenatal, precisam ser encara-
dos com responsabilidade e com a anuéncia da familia quanto aos riscos.

O MOMS demonstrou risco de complicagdes maternas, como:
um quarto das pacientes tiveram deiscéncia ou cicatriz uterina muito
fina, das quais 6% precisaram receber sangue no momento do parto
e 6% tiveram edema agudo de pulmao apés a cirurgia fetal, conse-
quente & associagdo de anestesia profunda associada a necessidade
de inibigdo agressiva das contragdes uterinas®.

A esses riscos, somam-se os de deiscéncia e rotura uterina em ges-
tagOes subsequentes, que atingem 14% para ambas as complicagdes®.
Além disso, a cicatriz da histerotomia constitui uma contraindicagdo
formal a partos vaginais, limitando o futuro reprodutivo das gestantes

submetidas a esse tipo de cirurgia altamente invasiva®.

Recomendacgdes para

a prevencao quaternaria
A recomendagdo a seguir é baseada primariamente em consenso

e opinido de especialistas (nivel C)'":

« adespeito de que os riscos maternos e obstétricos da corre¢ao intrau-
terina fazem desse manejo uma opg¢ao viavel para candidatas apro-
priadas, o aconselhamento deve incluir todas as op¢des possiveis
e ndo ser diretivo, com a descri¢do de todos os riscos e beneficios,

maternos e fetais, incluindo implicagbes para gestagdes futuras.
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O Quadro 2 sumariza os niveis de preven¢do dos DTN, as reco-

mendagdes e os respectivos niveis.

Quadro 2. Niveis de prevencdo dos defeitos de tubo neural
(DTN) e as recomendagdes com 0s seus respectivos niveis'".

prevens oment
= Acao =
prevencao recomendacdo

Suplementacdo com 400 pg
de acido félico diariamente,
comegando pelo menos
um més antes da gesta¢do
e continuando pelas A
primeiras 12 semanas.

Primaria

Mulheres de alto risco para
DTN devem tomar 4 mg
(4.000 pg) de acido félico.

Recomendacdo da
ultrassonografia no
segundo trimestre para
todas as gestantes.

Um exame de primeiro
trimestre normal ndo deve
preterir a realizagdo do exame
de rastreamento entre 18 e

Secundaria 22 semanas de gestacao. B

Referéncia de centros terciarios
as gestantes cujos fetos sdo
portadores de DTN ndo letais.

Recomendacdo da avaliagdo
genética por amniocentese
para as gestantes cujos fetos
sdo portadores de DTN.

Oferecimento, para as
pacientes cujos fetos
apresentam DTN, de op¢oes
de manejo que vdo desde a
antecipagdo do parto (nos
casos letais amparados por lei)
até a conduta expectante com
corregdo pos-natal.

Terciaria

Inclusdo no aconselhamento
de todas as op¢des possiveis,
sem ser diretivo, com a
descri¢do de todos 0s riscos e C
beneficios, maternos e fetais,
incluindo implica¢des para
gestacBes futuras.

Quaternéria

3. Leavell H, Clark E. Textbook of Preventive Medicine. 3* ed. Nova
York: McGraw-Hill; 1953.

4. Almeida LM. Da prevengéo primordial a prevencido quaternaria.

Rev Port Satde Publica. 2005;23(1):91-5.

5. Kuehlein T, Sahedoni D, Visentin G, Gérvas J, Jamoulle M.
Prevengdo quaterndria, uma tarefa do clinico geral. Primary Care.
2010;1(18):1-13.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Alwan A. Noncommunicable diseases a major challenge for public
health in the region. East Mediterr Health J. 1997;3(1):6-16.

Jekel JE, Elmore JG, Katz DL. Epidemiologia, bioestatistica e medicina
preventiva. Porto Alegre: Artmed; 1999.

Czeresnia D. Agdes de promogéo a satide e prevencdo de doengas:
papel da ANS. Férum de Satide Suplementar [Internet]. 2003 [citado
em 15 maio 2018]. 35 p. Disponivel em: http://www.bvsde.paho.org/
bvsacd/cd65/AcoesPromocaoSaude.pdf

Jamoulle M. Information et Informatisation en Médecine Générale.
In: Troisiemes Journees de Reflexion sur Linformatique. Namur:
Presses Universitaires de Namur; 1986, p.193-209.

Kleinman A. The Illness Narratives: Suffering, Healing and the
Human Condition. Nova York: Basic Books; 1988.

Committee on Practice Bulletins-Obstetrics. Practice Bulletin No.
187: Neural tube defects. Obstet Gynecol. 2017;130:¢279-90. https://
doi.org/10.1097/A0G.0000000000002412

Wilson RD, SOGC Genetics Committee. Prenatal Screening,
Diagnosis, and Pregnancy Management of Fetal Neural Tube Defects.
J Obstet Gynaecol Can. 2014;36(10):927-39. https://doi.org/10.1016/
§1701-2163(15)30444-8

Moretti ME, Bar-Oz B, Fried S, Koren G. Maternal hyperthermia
and the risk for neural tube defects in offspring: systematic review
and metaanalysis. Epidemiology. 2005;16:216-9.

Wallingford JB, Niswander LA, Shaw GM, Finnell RH. The continuing
challenge of understanding, preventing, and treating neural tube defects.
Science. 2013;339:1222002. https://doi.org/10.1126/science.1222002

Zaganjor I, Sekkarie A, Tsang BL, Williams ], Razzaghi H, Mulinare
J, et al. Describing the prevalence of neural tube defects worldwide:
a systematic literature review. PLoS One. 2016;11:¢0151586. https://
doi.org/10.1371/journal.pone.0151586

De-Regil LM, Fernandez-Gaxiola AC, Dowswell T, Penia-Rosas JP. Effects
and safety of periconceptional folate supplementation for preventing
birth defects. Cochrane Database Syst Rev. 2010;10:CD007950. https://
doi.org/10.1002/14651858.CD007950.pub2

Patanwala I, King M]J, Barrett DA, Rose ], Jackson R, Hudson
M, et al. Folic acid handling by the human gut: implications for
food fortification and supplementation. Am J Clin Nutr. 2014
Aug;100(2):593-9. https://doi.org/10.3945/ajcn.113.080507

Spiegelstein O, Mitchell LE, Merriweather MY, Wicker NJ, Zhang
Q, Lammer EJ, et al. Embryonic development of folate binding
protein-1 (Folbp1l) knockout mice: effects of the chemical form,
dose, and timing of maternal folate supplementation. Dev Dyn.
2004;231:221-31. https://doi.org/10.1002/dvdy.20107

Smithells RW, Sheppard S, Schorah CJ. Vitamin deficiencies and
neural tube defects. Arch Dis Child. 1976;51:944-50.

Wierzbicki AS. Homocysteine and cardiovascular disease: a review
of the evidence. Diab Vasc Dis Res. 2007;4:143-50. https://doi.
org/10.3132/dvdr.2007.033

Casas JP, Bautista LE, Smeeth L, Sharma, P, Hingorani
AD. Homocysteine and stroke: evidence on a causal link from
mendelian randomisation. Lancet. 2005;365:224-32. https://doi.
org/10.1016/50140-6736(05)17742-3

Lamers Y, Prinz-Langenohl R, Moser R, Pietrzik K. Supplementation
with [6S]-5-methyltetrahydrofolate or folic acid equally reduces
plasma total homocysteine concentrations in healthy women. Am
J Clin Nutr. 2004;79(3):473-8. https://doi.org/10.1093/ajcn/79.3.473

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Denny K], Jeanes A, Fathe K, Finnell RH, Taylor SM, Woodruft
TM. Neural tube defects, folate, and immune modulation. Birth
Defects Res A Clin Mol Teratol. 2013 Sep;97(9):602-9. https://doi.
org/10.1002/bdra.23177

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Resolugdo RDC n° 344, de
13 de dezembro de 2002 [Internet]. 2002 [citado em 15 maio 2018].
Disponivel em: http://portal.anvisa.gov.br/documents/10181/2718376/
RDC_344_2002_COMP.pdf/b4d87885-dcb9-4fe3-870d-db57921cf73f

Pacheco SS, Braga C, Souza Al Figueroa JN. Rev Satide Publica.
Efeito da fortifi cagdo alimentar com acido f6lico na prevaléncia de
defeitos do tubo neural. 2009;43(4):565-71.

Baldino CF. Prevaléncia de defeitos do tubo neural no estado de
Sao Paulo antes e apos a fortificagdo das farinhas com acido folico
[dissertagdo]. Sdo Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de
Sao Paulo; 2011.

Federagéo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia.
Guia Prético de Condutas - Recomendagéo sobre a suplementagao
periconcepcional de acido folico na prevencio de defeitos de
fechamento do tubo neural. Rio de Janeiro: Febrasgo; 2012.

Obeid R, Holzgreve W, Pietrzik K. Is 5-methyltetrahydrofolate
an alternative to folic acid for the prevention of neural tube
defects? J Perinat Med. 2013;41(5):469-83. https://doi.org/10.1515/
jpm-2012-0256

Bailey SW, Ayling JE. The pharmacokinetic advantage of
5-methyltetrahydrofolate for minimization of the risk for birth
defects. 2018 [citado em 15 maio 2018]. Disponivel em: https://www.
nature.com/articles/s41598-018-22191-2 https://doi.org/10.1038/
s41598-018-22191-2

Cuckle HS, Wald NJ, Cuckle PM. Prenatal screening and diagnosisof
neural tube defects in England and Wales in 1985. Prenat Diagn.
1989;9:393-400.

Chaoui R, Benoit B, Mitkowska-Wozniak H, Heling KS, Nicolaides
KH. Assessment of intracranial translucency (IT) in the detection
of spina bifida at the 11-13-week scan. Ultrasound Obstet Gynecol.
2009;34:249-52. https://doi.org/10.1002/u0g.7329

Bernard JP, Cuckle HS, Stirnemann JJ, Salomon L], Ville Y. Screening
for fetal spina bifida by ultrasound examination in the first trimester
of pregnancy using fetal biparietal diameter.Am J Obstet Gynecol.
2012 Oct;207(4):306. https://doi.org/10.1016/j.2jog.2012.05.014

Salomon LJ, Alfirevic Z, Bilardo CM, Chalouhi GE, Ghi T, Kagan
KO, et al. ISUOG Practice Guidelines: performance of first-trimester
fetal ultrasound scan. Ultrasound Obstet Gynecol. 2013;41:102-13.

Michejda M. Intrauterine treatment of spina bifida: primate model. Z
Kinderchir. 1984;39(4):259-61. https://doi.org/10.1055/s-2008-1044221

Adzick NS, Thom EA, Spong CY, Brock JW 3rd, Burrows PK, Johnson
MP, et al. A randomized trial of prenatal versus postnatal repair of
myelomeningocele. N Engl ] Med. 2011 Mar 17;364(11):993-1004.
https://doi.org/10.1056/NEJMoal014379

Pedreira DA, Zanon N, Nishikuni K, Moreira de S4 RA, Acacio GL,
Chmait RH, et al. Endoscopic surgery for the antenatal treatment of
myelomeningocele: the CECAM trial. Am J Obstet Gynecol. 2016
Jan;214(1):111.e1-111.el1. https://doi.org/10.1016/.ajog.2015.09.065

Wilson RD, Lemerand K, Johnson MP, Flake AW, Bebbington M,
Hedrick HL, et al. Reproductive outcomes in subsequent pregnancies
after a pregnancy complicated by open maternal-fetal surgery (1996-
2007). Am J Obstet Gynecol. 2010 Sep;203(3):209.e1-6. https://doi.
0rg/10.1016/}.aj0g.2010.03.029



DOI: 10.5533/JBG-0368-1416-2018128104
ARTIGO ORIGINAL

Prevaléncia de sintomas vaginais
relacionados ao prolapso genital em idosas
e seu impacto sobre a qualidade de vida

Prevalence of vaginal symptoms related to genital
prolapse in aged women and their impact on quality of life
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RESUMO

Introdugdo: A prevaléncia das disfun¢ées do assoalho pélvico, como o prolapso genital, aumenta com a idade. Tais disfun¢des sdo mais
frequentes em mulheres e podem trazer sintomas com potencial impacto negativo sobre a qualidade de vida. Objetivo: Avaliar, em uma
coorte de mulheres idosas, a prevaléncia de sintomas vaginais e problemas sexuais relacionados ao prolapso genital e seu impacto sobre
a qualidade de vida. Métodos: Trata-se de estudo observacional descritivo realizado em mulheres que compareceram para vacinagdo
contra o virus Influenza na Unidade Basica de Saude da Engenhoca, Niterdi. Foram incluidas mulheres com 60 anos ou mais e excluidas
aquelas que apresentavam déficit auditivo ou cognitivo. As participantes informaram a idade e responderam a versdo brasileira do
questionario International Consultation in Incontinence Questionnaire — Vaginal Symptoms (ICIQ-VS). Resultados: Foram vacinadas 93
mulheres, das quais 62 foram incluidas no estudo. Os sintomas mais prevalentes foram vagina muito seca (41,9%), vagina muito estreita
(32,3%) e dor em pressdo no pé da barriga (22,6%). Seis mulheres (9,7%) referiram vagina “muito frouxa”, 4 (6,5%) percebiam abaulamento
genital e 3 (4,8%) sentiam ou viam o abaulamento. Nove mulheres (13%) apresentavam impacto negativo dos sintomas sobre as atividades
diarias. Cinquenta e uma mulheres ndo tinham atividade sexual, mas para apenas duas isso se devia aos sintomas vaginais. Quatro
mulheres referiram que os sintomas vaginais interferiam na vida sexual. Os escores de impacto sobre a qualidade de vida apresentaram
valores baixos. Conclusdo: Os sintomas vaginais mais prevalentes nessa populagdo sao comuns ao prolapso genital e a outras disfungoes
pélvicas, como a sindrome urogenital da menopausa. A maioria das mulheres ndo era sexualmente ativa. Houve impacto negativo dos
sintomas vaginais sobre a qualidade de vida, embora os escores indiquem que tal impacto seja pouco intenso.

Palavras-chave: distirbios do assoalho pélvico; inquéritos e questionarios; prolapso de ¢rgdo pélvico; qualidade de vida;
saude do idoso.

ABSTRACT

Introduction: The prevalence of pelvic floor dysfunctions, including genital prolapse, increases with age. They are more frequent in
women and may cause symptoms with potential negative impact on the quality of life. Objectives: To evaluate, in an elderly women
cohort, the prevalence of vaginal symptoms and sexual matters related to genital prolapse and their impact on their quality of life.
Methods: It is a descriptive observational study in women who attended at the Engenhoca Primary Care Unit, in Niterdi, to receive
the vaccination for Influenza. Patients with 60 years of age or more were included, and those presenting auditory or cognitive deficits
were excluded. All participants informed their age and were invited to answer the Brazilian version of the International Consultation
in Incontinence Questionnaire — Vaginal Symptoms (ICIQ-VS) questionnaire. Results: 93 women were vaccinated and 62 were included
in the study. The most prevalent symptoms were vagina too dry (41,9%), vagina too tight (32,3%), and dragging pain in the abdomen
(22,6%). Six women (9,7%) referred vagina too loose or lax, 4 (6,5%) referred a vaginal bulge, and 3 (4,8%) could feel or see the bulging.
Nine women (13%) referred negative impact of vaginal symptoms on their daily activities. 51 women weren't sexually active, but for
only two of them the reason for it were the vaginal symptoms. Four women referred that those symptoms interfered on their sexual
life. The calculated scores for quality of life impact were low. Conclusions: The most prevalent vaginal symptoms are related not only
to prolapsed genital, but also to other pelvic dysfunctions, such as genitourinary syndrome of menopause. Most of the women weren't
sexually active. Negative impact on quality of life was observed, although scores suggest it is not so significant.

Keywords: pelvic floor disorders; surveys and questionnaires; pelvic organ prolapse; quality of life; health of the elderly.
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INTRODUCAO

De acordo com o censo demogréfico de 2010, as mulheres
constituem mais de 50% da populagéo brasileira. Em determinadas
regides do pais, a propor¢ao de mulheres ¢é ainda maior, e se eleva
a medida que a faixa etdria avanga'. No estado do Rio de Janeiro e
no municipio de Niter6i, por exemplo, a propor¢do de idosas é de
14,6 e 19,5%, respectivamente, mais elevada que a média nacional'.

As disfungdes do assoalho pélvico (DAP), que incluem o prolapso
genital (PG), as incontinéncias anal e fecal e a incontinéncia urindria,
tém prevaléncia crescente com a idade**. Devido a prépria anatomia
genital feminina, adaptada ndo somente para dar saida aos tratos
urindrio e gastrointestinal, mas também para a parturigio, as mulheres
sa0 mais suscetiveis a tais disfung¢des, que tém o parto transpélvico
como seu principal fator de risco*’. Elas podem ser encontradas
isoladamente ou em associagio, ja que tém fisiopatologia comum.

As DAP comprometem de forma muito significativa a qualidade de
vida (QV) nos seus varios aspectos: contato social, atividade laborativa,
higiene e vida sexual®”. Como consequéncia, geram forte demanda por
consultas e tratamento, aumentando os gastos pessoais com absorventes
e medicamentos, e do sistema de saude, com internagoes e cirurgias*.

O PG é uma DAP definida pelas sociedades internacionais como
o deslocamento caudal do ttero e/ou dos diferentes compartimentos
vaginais e/ou 6rgaos vizinhos, como a bexiga, o reto ou o intestino’.

Os sintomas referidos pelas mulheres com prolapso sdo variados,
dependendo da parede vaginal acometida e do grau de prolapso.
Sao comuns a dor em hipogastrio ou perineal; a sensagéo de abaulamento
genital, de frouxiddo vaginal; a visualizagdo de abaulamento
exteriorizando-se pelo introito vaginal; a necessidade de reduzir o
prolapso para urinar ou evacuar; e as disfungdes sexuais®.

Ha grande dificuldade em se obter informagdes epidemioldgicas a
respeito das DAP, omitidas pelas mulheres devido ao constrangimento
ou consideradas como consequéncia natural do envelhecimento'!.

Estudos internacionais sugerem que a prevaléncia de algum grau de
prolapso possa alcangar 76% em mulheres entre 18 e 83 anos>'~. Contudo,
uma vez que a constitui¢do do colageno das estruturas de sustentagdo dos
orgaos pélvicos é um dos vérios fatores relacionados ao surgimento do
prolapso, e que o coldgeno depende da genética da populagio, estudos de
prevaléncia feitos em outros paises podem nao refletir a realidade brasileira®.

No Brasil, a maior incidéncia do prolapso uterino acontece na
sexta década de vida, havendo piora com o aumento da idade'.
Estudo realizado em mulheres indigenas do Parque Nacional do
Xingu encontrou prevaléncia de PG de 8%".

Questionarios tém sido desenvolvidos tanto para triagem de sintomas
como para quantificar o impacto das DAP sobre a QV, e muitos deles foram
traduzidos e validados para lingua portuguesa, como o ICIQ-VS (International

Consultation in Incontinence Questionnaire — Vaginal Symptoms)'e.

Esse questiondrio foi desenvolvido na Inglaterra com o objetivo de facilitar
aabordagem e a avaliagio da gravidade e do impacto dos sintomas vaginais
e dos problemas sexuais correlatos, principalmente aqueles que podem ser
atribuidos ao PG, e traduzido e validado no Brasil em Sao Paulo.
Considerando o processo de envelhecimento pelo qual passa a
populagdo brasileira, que nas faixas etdrias mais avancadas o nimero
de individuos do sexo feminino ¢ maior, e a necessidade de conhecer
os agravos a saide que acometem esse importante grupo populacional,
o presente estudo teve como objetivo estimar, em um grupo de mulheres
atendidas na Unidade Bésica de Satide (UBS) da Engenhoca, em Niteroi,
Rio de Janeiro, a prevaléncia de sintomas vaginais relacionados ao PG

e o comprometimento da QV causado por eles.

PACIENTES E METODOS

Trata-se de estudo observacional descritivo realizado em amostra
de conveniéncia, ou seja, a populagdo feminina que compareceu a
UBS da Engenhoca, Niterdi, Rio de Janeiro no dia D da Campanha
de Vacinagao do Idoso contra o virus Influenza, realizada em 2010.

Foram incluidas no estudo mulheres com idade igual ou superior
a 60 anos, sendo obedecidos os seguintes critérios de exclusdo,
identificados clinicamente no momento da abordagem da paciente e/
ou por informagdes fornecidas por seu acompanhante: impossibilidade
de ouvir e/ou entender as perguntas dos questionarios devido a déficit
cognitivo por doen¢a mental, deméncias, sindromes genéticas ou
congénitas, além de analfabetismo associado a surdez.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Universitario
Antonio Pedro, da Universidade Federal Fluminense — HUAP-UFF
(CAAE 0948.0.000.258-10).

As mulheres que aceitaram participar da pesquisa foram convidadas
a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
e a preencher ou responder ao questiondrio de sintomas vaginais.
No caso de impedimento por deficiéncia visual ou analfabetismo,
o questionario foi lido por um dos membros do grupo de pesquisa,
que assinalava a resposta referida pela mulher.

O questionario ICIQ-VS ¢ composto de 14 perguntas’. As nove
primeiras versam sobre a presenca, nas ultimas quatro semanas,
dos seguintes sintomas: “dor em peso ou pressdo no pé da barriga”;
“vagina dolorida”; “redugdo de sensibilidade na vagina ou ao redor

2«

dela”; “vagina muito frouxa ou larga’; “percep¢io de bola descendo na

»_ <

vagina’; “percepgao de bola saindo pela vagina, que pode ser sentida ou

», <«

vista™;

»

vagina muito seca”’; “necessidade de colocar o dedo na vagina
para ajudar a evacuar”; e “vagina muito apertada” Trés perguntas sao
sobre a presenga ou ndo de atividade sexual e sobre a interferéncia
dos sintomas vaginais sobre a vida sexual e o relacionamento com o
parceiro. A linguagem das perguntas é simples, popular, para facilitar

o entendimento pela paciente.



A resposta a cada pergunta deve ser escolhida dentre quatro

» < » <

opgoes (“de jeito nenhum’, “um pouco’, “moderadamente” ou “muito”)
ou cinco (“nunca’, “ocasionalmente”, “as vezes’, “na maior parte do
tempo” e “o tempo todo”

A cada pergunta estd associada uma escala. Nela, a mulher é solicitada
a assinalar entre zero e dez o quanto aquele sintoma a incomoda.

Por fim, a mulher ¢é solicitada a assinalar, numa escala de zero a
dez, 0 quanto os sintomas vaginais interferem na vida sexual e nas
atividades didrias.

A partir das respostas, sdo calculados trés escores independentes:
o escore de sintomas vaginais (ESV), que pode variar de 0 a 53; o escore
de questdes sexuais (EQS), de 0 a 58; e 0 escore de qualidade de vida
(EQV), de 0 a 10. Quanto maior o escore, maior o prejuizo a QV.

A tnica pergunta que ndo participa da formagdo de nenhum
escore é a que versa sobre estreitamento vaginal, ji que tem como
unico objetivo detectar uma possivel estenose consequente a cirurgia

vaginal prévia para tratamento de prolapso.

RESULTADOS

Compareceram a UBS 93 mulheres, das quais 71 concordaram
em participar da pesquisa. Dessas, 5 tinham idade inferior a 60 anos
e foram excluidas, assim como 4 casos devido ao preenchimento
incompleto do questionario ICIQ-VS. O numero final de participantes,
portanto, foi de 62 mulheres idosas.

A idade das mulheres variou entre 60 e 87 anos, com média de
69,26%7,03 anos.

Os sintomas mais comuns foram de “vagina muito seca’, presente
em 41,9% dos casos; “vagina muito apertada” (32,3%); e dor em baixo
ventre (22,6%). Os sintomas de percepgdo de abaulamento genital e
de sensagdo ou visualizagao de abaulamento genital exteriorizando-se
pelo introito vaginal, que estao relacionados a presenca de prolapsos,
estiveram presentes, respectivamente, em 6,5 e 4,8% dos casos (Tabela 1).

Onze mulheres (17,7 %) tinham vida sexual ativa, conforme a
Tabela 2. Entre elas, quatro (36,4%) referiram que os sintomas vaginais
interferiam na vida sexual.

No que se refere aos escores dos ICIQ-SV, 39 mulheres (62,9%)
tinham ESV diferente de 0, embora somente 8 (12,9%) apresentassem
algum grau de impacto desses sintomas sobre a QV (EQV diferente

de zero), conforme apresentado na Tabela 3.

DISCUSSAO

O questionario ICIQ-VS tem o objetivo de estimar a gravidade e o
impacto dos sintomas vaginais e dos problemas sexuais a eles relacionados,
particularmente aqueles atribuidos ao PG'¢. Muitos desses sintomas,
porém, sao comuns a outras condi¢des que acometem as estruturas da

regido pélvica, ou o trato genital feminino, mesmo na auséncia de prolapso.

Paradoxalmente, o sintoma vaginal mais comum nesse grupo de
mulheres foi “vagina apertada” No questionario original, a busca desse
sintoma visava estudar a presenca de estenose vaginal ap6s procedimentos

cirtrgicos realizados por essa via'. Durante a aplicagdo do questiondrio,

Tabela 1. Prevaléncia de sintomas vaginais nas Ultimas 4 sem-
anas em 62 mulheres idosas atendidas na Unidade Basica de
Saude da Engenhoca. Nitero6i, Rio de Janeiro, 2010.

Vagina muito seca 26 (41,9)
Dor em pressdo ou peso no seu abdémen inferior 14 (22,6)
Vagina dolorida 7(11,3)
Vagina frouxa ou larga 6(9,7

Redu¢do de sensibilidade na vagina ou ao redor dela 4(6,5

Percebe “bola” descendo na vagina 4(6,5
Sente ou V& carogo ou “bola” saindo da vagina 3(4.8
Tem que colocar o dedo na vagina para ajudar 0

a evacuar

Vagina muito apertada 20(32,3)

Tabela 2. Prevaléncia de vida sexual ativa nas 4 Ultimas sema-
nas entre 62 mulheres idosas atendidas na Unidade Basica de
Saude da Engenhoca, Niteroi, Rio de Janeiro, 2010.

Vida sexual
Sim 11(17,8)
Ndo, pelos sintomas vaginais 2(3,2)
Ndo, por outros motivos 49 (79)

Tabela 3. Escores de sintomas apresentados nas quatro ulti-
mas semanas, de acordo com o questionario International
Consultation in Incontinence Questionnaire — Vaginal Symptoms,
eidade das mulheres idosas sintomaticas atendidas na Unidade
Basica de Saude da Engenhoca (Niter6i, 2010).

MédiatDP | Mediana | Numero igﬂazde';%ep
(min.-max.) | e moda | de casos . "
(min.-max.)
ESV 6,46£5,38 4 390 68,3+6,17
(max.=53) (1-9) (60-84)
EQS 20,75+2,87 21 20 64,843,96
(max.=58) (17-24) (61-70)
EQV 5,13+2,64 5 5 69,0+8,14
(max.=10) (1-9) (61-84)

DP: desvio-padrao; ESV: escore de sintomas vaginais; EQS: escore de questdes
sexuais; EQV: escore de qualidade de vida; °nimero de pacientes que referiram
algum grau de comprometimento da qualidade de vida por pelo menos um
sintoma vaginal; Pnimero de pacientes com vida sexual ativa que referiram
comprometimento da vida sexual pelos sintomas vaginais; ‘nimero de paci-
entes que referiram que os seus sintomas vaginais comprometiam as suas
atividades dirias.



observou-se que ndo era claro para as mulheres a informagao que estava
sendo buscada, ja que muitas delas referiram que a sua vagina era “apertada”
e que isso indicaria integridade perineal e teria conotagdo positiva no
relacionamento com o parceiro sexual. Portanto, deve-se atentar para
a possibilidade de o resultado encontrado néo refletir necessariamente
uma condigao que seja considerada problema de satide pela mulher.

Ainda que ndo tenha sido acompanhado do exame fisico para
confirmar a presenga de PG, a aplica¢do do ICIQ-VS na populagio
da Engenhoca identificou a presenca de sintomas que podem estar
relacionados a ele, principalmente a percep¢io, sensagao e/ou
visualizagao de abaulamento, a frouxiddo genital e a dor pélvica.

O sintoma de dor pélvica, que pode estar associado ao PG, é comum
em mulheres em todas as faixas etdrias, podendo ser o resultado
de interagdes complexas entre os tratos gastrointestinal, urindrio e
genital e o sistemas musculo-esquelético, endécrino e neuroldgico'?.

A prevaléncia de dor pélvica de longa duragio tem ampla variagéo,
dependendo da regido ou do pais onde se encontra a populagiao
estudada, podendo variar entre 5,7 e 30,9%*?'. Estudos realizados
no Brasil encontraram prevaléncia de 11,5% em Ribeirdo Preto,
Sao Paulo?, e de 19% em Sio Luis, Maranhdo?®.

O instrumento utilizado objetiva investigar todos os sintomas, inclusive
ador em hipogastrio, nas ultimas quatro semanas. A prevaléncia de 25%
que foi encontrada engloba, portanto, nao somente as mulheres que tém
dor pélvica cronica, mas também aquelas com algum quadro recente, e isso
pode justificar os valores mais elevados que em outras regi6es do Brasil.

Outro sintoma comum foi o de ressecamento vaginal, presente em 23,5%
dos casos. Mulheres com mais de 60 anos encontram-se na pds-menopausa,
e a diminuigdo nos niveis de estrogénio pode levar a sindrome urogenital
da menopausa, com atrofia genital, ressecamento vaginal, dispareunia,
sensagao de prurido, irritagio e ardor vaginal*. Esses quatro ultimos podem
ter sido referidos como vagina dolorida, presente em 11,6% das mulheres
desta amostra. Além disso, o ressecamento e a dor podem estar associados
a0 PG, principalmente nos estddios mais avangados, em que ha exposi¢io
da parede vaginal, contato com as roupas intimas, ulceragdes e dispareunia.

Os sintomas referidos por mulheres que tém PG néo se relacionam
obrigatoriamente com o grau de prolapso. O sintoma que mais se
relaciona & gravidade do prolapso e a sua presenga ao exame fisico é
o de sensagao de abaulamento vaginal®.

Entre as pacientes que responderam ao questiondrio, trés tinham a
sensa¢do de abaulamento genital e duas referiram ver um abaulamento
para fora do introito vaginal. Essas pacientes, porém, nao foram submetidas
ao exame fisico para correlaciona-lo com os sintomas apresentados.

Ainda que os sintomas referidos por essa populagio sejam variados,
0 ESV e 0 EQV, predominantemente com valores iguais a zero ou
muito inferiores ao valor méximo possivel, mostram que tais sintomas

afetam pouco a percep¢do que essas mulheres tém da sua vida.

Apenas 19,4% das mulheres da amostra estudada tinham atividade
sexual. Tal dado estd de acordo com outros estudos que mostram que
as mulheres idosas consideram a atividade sexual pouco importante,
o que leva a sua redugao®?.

Ainda que a presenca do PG traga prejuizo a autoimagem e possa
causar disfungio sexual, ndo ha diferenga na anatomia vaginal entre
mulheres com prolapso com e sem vida sexual, assim como ndo ha
evidéncia de que ele interfira na frequéncia e na qualidade da relagao

sexual?®

. No presente estudo, os sintomas vaginais relacionados ao
prolapso néo foram a principal causa da auséncia de atividade sexual,
ja que a resposta mais frequente para justifica-la foi “por outros motivos”

Por outro lado, o EQS mostra que, das mulheres com vida sexual
ativa, quatro apresentavam algum impacto dos sintomas vaginais
sobre a vida sexual, com valores sempre muito inferiores a0 maximo
possivel para esse escore.

Devemos considerar que outros estudos mostraram que o declinio
da atividade sexual ndo estd necessariamente relacionado a percepgao
de prejuizo da QV ou da sensagdo de felicidade. Muitas mulheres
consideram que o exercicio da sexualidade apos os 60 anos esta
mais relacionado ao companheirismo e as demonstragoes de afeto
que a relagao sexual propriamente dita e, por isso, ndo referem
comprometimento da QV pela auséncia de atividade sexual®*.

E importante observar que, embora validado no Brasil, o questiondrio
néo teve as suas perguntas prontamente entendidas pelas mulheres
que participaram do estudo. Tal fato também pode justificar algumas
informagdes contraditérias e o fato de algumas questdes terem ficado
em branco, o que é comum acontecer em pesquisas que utilizam
questionarios®. Portanto, é necessario o desenvolvimento de instrumentos
com linguagem mais proxima a utilizada pela populagdo fluminense
para melhor avaliagao da prevaléncia de sintomas relacionados ao PG.

A principal limitagdo deste estudo é o pequeno tamanho amostral,
que impediu andlise estatistica aprofundada, assim como néo ter sido
acompanhado do exame fisico para relacionar os sintomas apresentados
com a presenca de prolapso e o seu estadiamento. Contudo, a alta
prevaléncia de sintomas como dor pélvica, ressecamento e dor vaginal
sugere que os profissionais de saude que atendem a populago feminina
a partir dos 50 anos devem estar preparados para investigd-los e
identificar as suas causas para melhor atendimento a esse importante

e crescente grupo populacional.

CONCLUSAO

Os sintomas vaginais mais prevalentes nessa populagio sdo comuns
ao PG e a outras disfungdes pélvicas, como a sindrome urogenital
da menopausa. A maioria das mulheres ndo era sexualmente ativa.
Houve impacto negativo dos sintomas vaginais sobre a QV, embora os

escores indiquem que tal impacto seja pouco intenso.
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CARTA AO EDITOR

Contracepcao: responsabilidade
do médico e da paciente

Contraception: responsibility of the doctor and the patient

pilula anticoncepcional trouxe mudangas na forma de planejar a familia, tendo como consequéncia a autonomia dos casais, que

passaram a decidir quando e se querem ter filhos, bem como quantos desejam ter. Em 12 de janeiro de 1996, foi sancionada a Lei n°

9.263!, que regulamenta o planejamento familiar no Brasil e estabelece o seguinte em seu art. 2°: “Para fins desta Lei, entende-se pla-
nejamento familiar como o conjunto de agdes de regulagio da fecundidade que garanta direitos iguais de constituigao, limitacdo ou aumento da
prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal’.

Em 4mbito internacional, com a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, adotada no ano de 1948, a comunidade internacional, por
meio da Organiza¢ao das Nagdes Unidas (ONU), vem firmando uma série de convengdes internacionais nas quais sao estabelecidos estatutos
comuns de cooperagdo mutua e mecanismos de controle que garantam um elenco de direitos considerados basicos a vida digna, os chama-
dos direitos humanos. A Conferéncia Internacional sobre Populagao e Desenvolvimento das Nagoes Unidas (CIPD) conferiu papel primor-
dial a satide e aos direitos sexuais e reprodutivos, ultrapassando os objetivos puramente demogréficos, focalizando no desenvolvimento do ser
humano. A CIPD provocou transformagio profunda no debate populacional ao dar prioridade as questdes dos direitos humanos?. No capitulo

VII do relatério dessa conferéncia, 1é-se o seguinte:

7.2 A saude reprodutiva é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e nido simples[mente] a auséncia de doenca ou enfer-
midade, em todas as matérias concernentes ao sistema reprodutivo e a suas fungdes e processos. A saude reprodutiva implica, por conse-
guinte, que a pessoa possa ter uma vida sexual segura e satisfatoria, tenha a capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir sobre quando,
e quantas vezes o deve fazer. Implicito nesta tltima condigdo estd o direito de homens e mulheres de serem informados e de ter acesso a
métodos eficientes, seguros, permissiveis e aceitaveis de planejamento familiar de sua escolha, assim como outros métodos, de sua escolha,
de controle da fecundidade que nao sejam contrarios 4 lei, e o direito de acesso a servigos apropriados de satide que deem a mulher condi-

¢Oes de passar, com seguranga, pela gestagdo e pelo parto e proporcionem aos casais a melhor chance de ter um filho sadio®

Em nosso meio, a Pesquisa Nacional de Demografia e Satide da Crianga e da Mulher (PNDS) de 2006 mostrou a utilizagdo de algum método
contraceptivo em 80% das mulheres sexualmente ativas.

Entre os métodos utilizados, a pilula é o mais frequente. A facilidade em obter-se o produto, sem necessidade de receita médica, facilita
por demais a sua escolha. A utilizagdo sem orientagdo médica, uma vez que dispomos de quase 150 tipos de apresentagdes comerciais, traz,
em seu bojo, um dos maiores motivos para o seu uso irregular, demandando dessa forma gestagao nao programada e consequentemente mais
risco de aborto provocado. Em fungio disso, ha atualmente mais incentivo pelo uso de métodos de longo prazo, reversiveis, que nao depen-
dem da lembranga didria®.

Os resultados confidveis das principais pesquisas sobre aborto no Brasil comprovam que a ilegalidade traz consequéncias negativas para
a saide das mulheres, pouco coibe a pratica e perpetua a desigualdade social. O risco imposto pela ilegalidade do aborto é majoritariamente
vivido pelas mulheres pobres e pelas que nao tém acesso aos recursos médicos para o aborto seguro. O que hd de sdlido no debate brasileiro
sobre aborto sustenta a tese de que o aborto é uma questdo de satide publica.

O abortamento na adolescéncia ocorre entre 7 e 9% do total de abortamentos realizados por mulheres em idade reprodutiva. A maior
parte dos casos ocorre no segmento de 17 a 19 anos, ou seja, entre as adolescentes mais velhas. Estudos com adolescentes puérperas indicam
que entre 12,7 e 40% delas tentam o abortamento antes de decidir dar prosseguimento a gestagao. Pesquisas qualitativas sugerem que 73%
das jovens entre 18 e 24 anos cogitam a possibilidade do abortamento antes de optar por manter a gravidez. Esses dados foram publicados em

2009, no material 20 anos de Pesquisa Sobre Aborto no Brasil, do Ministério da Saude*.



Os resultados da Pesquisa Nacional de Aborto de 2016 (PNA 2016), baseada em um levantamento domiciliar que combina técnica de urna
e entrevistas face a face com mulheres de 18 a 39 anos, com amostra representativa do Brasil urbano, revelam que o abortamento é um fend-
meno frequente e persistente entre as mulheres de todas as classes sociais, grupos raciais, niveis educacionais e religiées: em 2016, quase uma
em cada cinco mulheres aos 40 anos ja realizou, pelo menos, um aborto. Em 2015, foram aproximadamente 416 mil mulheres. Ha, no entanto,
heterogeneidade nos grupos sociais, com maior frequéncia de abortamento entre mulheres de menor escolaridade, pretas, pardas e indigenas,
vivendo nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Como ja mostrado pela PNA 2010, metade das mulheres utilizou medicamentos para
abortar, e quase a metade delas precisou ficar internada para finalizar o abortamento.

Considerando toda a populagio feminina entre 18 e 39 anos no Brasil, 4,7 milhdes de mulheres j4 fizeram abortamento ao menos uma vez
na vida. O perfil da mulher que aborta é comum: 67% tém filhos e 88% declaram ter religiao — 56% sao catdlicas, 25% evangélicas ou protes-
tantes e 7% professam outras religides. Isso significa que 2,6 milhdes de mulheres catdlicas ja fizeram abortamento ao longo da vida no Brasil.

A Comissao Nacional de Incorporagio de Tecnologias (CONITEC), juntamente com a Comissdao Nacional Especializada de
Anticoncepgao, da Federagao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), vem trabalhando para a formula-
¢do e a implementagao de politicas em relagdo ao planejamento familiar, entre os quais os métodos anticoncepcionais de longa duragio
(long-acting reversible contraception — LARC), no Sistema Unico de Saide (SUS), para evitar gravidez entre adolescentes de 15 a 19
anos. Esses dispositivos conhecidos por LARC constituem hoje a primeira linha contraceptiva em adolescentes. Deverao ser recomen-
dados anteriormente a sugestdo de pilulas anticoncepcionais ou outro método contraceptivo menos eficaz. Ressalta-se a necessidade de
uma comunicag¢do em linguagem acessivel para informar a adolescente sobre os diversos tipos de LARC, sua seguranga, sua praticidade
e sua imediata reversibilidade. Os métodos classificados como LARC sao os dispositivos intrauterinos (DIUs) e os implantes subdérmi-
cos de etonogestrel, e alguns pesquisadores incluem também nesse grupo o acetato de medroxiprogesterona de depdsito. Os DIUs sdo
utilizados hd varias décadas e, apesar de reconhecidas altas taxas de eficicia, seu uso ainda é pouco difundido em quase todo o mundo®.

Esses métodos contraceptivos sdo extremamente eficazes quando usados corretamente, e cabem ao médico o aconselhamento e o acesso
a eles, o que representa um dos componentes mais importantes no cuidado da satide das jovens e, ainda, o preparo profissional para esse tipo
de atuagao®®.

Renato de Souza Bravo

Departamento Materno Infantil da Universidade Federal Fluminense

E-mail: rsbravo@predialnet.com.br
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