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			Prefácio


		


		

			Brasil, país mais desigual das Américas e o sétimo país mais desigual do mundo


			Quando lembramos que atendimentos médicos são responsáveis apenas por 6% do contexto global de saúde de uma pessoa, precisamos compreender, por outro lado, sobre os inúmeros aspectos psicossociais e históricos desse contexto, principalmente em se tratando de populações vulneráveis, ou melhor, vulnerabilizadas historicamente, com históricos de silenciamentos, violências e opressões. 


			Com base nisso, brilhantes jovens, formandos em Medicina em 2021, de forma muito sensível e com excelência técnica, somaram esforços com professores e professoras da Escola de Medicina da PUCRS para descrever alguns aspectos clínicos e psicossociais de grupos populacionais vulnerabilizados. Nem de longe o assunto se esgota aqui, mas este produto traz todo o esmero e reconhecimento desses formandos e formandas e professores e professoras aos múltiplos contextos e histórias de vida e lutas dessas populações, por diversas vezes invisibilizadas até mesmo do mais básico acesso ao Sistema Único de Saúde. 


			Nesta obra serão encontradas revisões de diversas condições clínicas e psicossociais, descritas com o máximo empenho e respeito. Pessoas negras, LGBTQI+, indígenas, com deficiência, em situação de rua etc. são representadas nas diversas páginas a partir de alguns determinantes de saúde, sendo esses descritores iniciais de um quadro mais profundo e desigual no que se refere ao acesso a direitos essenciais como pessoas cidadãs. Acesso à saúde, à educação, direito de ir e vir nos ambientes que transitem sem opressões – afinal, infelizmente estamos falando do país que mais mata pessoas LGBTQI+ no mundo e onde a expectativa de vida de uma pessoa trans é de apenas 35 anos de idade, só para deixar dois exemplos desoladores. Esses mesmos exemplos também foram os geradores do impulso desse grupo de autores de trazerem voz e vez, à luz da ciência, a essas populações negligenciadas, que ainda se encontram diante de uma pandemia em curso, com milhares de mortes registradas diariamente.


			Que esta obra, produzida em sua maioria pelos futuros médicos e médicas de uma das mais respeitadas e bem conceituadas escolas médicas do país, produza eco e dê voz às inúmeras histórias de vida, luta e resistência de pessoas oprimidas, invisibilizadas, com os nossos votos de um futuro de equidade e justiça nos cuidados de saúde e de direitos essenciais para todas essas pessoas. Em especial, pelo direito de existirem e serem respeitadas, com o mais profundo desejo e esforço de melhores indicadores sociais, de saúde e aumento de expectativa de vida.


			Com muito apreço e respeito,


			Prof. Dr. André Luiz da Silva


			Médico de Família e Comunidade


			Professor da Escola de Medicina da PUCRS


		






			População preta


		


		

			Dermatologia da pele negra


			Mariana Rech


			Luiza Esteves Petzhold


			Daline Gomes da Silva


			Maiara Both


			Francisco Port Rodrigues


			Luan Gabriel Valença Gomes


			Luana Vieira Margheti


			Vanessa Santos Cunha


			Thais Corsetti Grazziotin


			A pele negra é pouco abordada em livros didáticos de medicina. Na maioria das vezes, é lembrada somente quando há um aspecto epidemiológico muito expressivo nessa população. Tendo em vista que, segundo a última Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), realizada em 2019, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 56,2% da população brasileira declara-se de pele negra (ALCHORNE; ABREU, 2008), é de suma importância que essa população tenha mais expressividade nos livros de dermatologia. Assim, o objetivo deste capítulo é o estudo das particularidades da pele negra, das alterações dermatológicas mais comuns nessa população e, também, das doenças e lesões específicas desse tipo de pele.


			Antes de discutirmos os aspectos médicos da dermatologia na pele negra, é necessário entendermos como a definimos no Brasil. É válido lembrar que podemos entender esse conceito tanto pelo aspecto social e estatístico quanto pelo aspecto dermatológico. Segundo o IBGE, a população brasileira se divide em pretos, pardos, amarelos, brancos e indígenas e a população negra é considerada a soma de pretos e pardos. A autodeclaração é o método utilizado, nos dias de hoje, para a definição de raça (ALCHORNE; ABREU, 2008). Já a dermatologia define os tons da pele por alguns métodos, sendo a classificação de 1975 de Fitzpatrick a mais validada atualmente. Essa classificação define o fototipo de acordo com as diferentes respostas da pele à luz ultravioleta (UV) solar, através da queimadura ou do bronzeamento. Dessa forma, a pigmentação constitutiva (cor inerente da pele) e a pigmentação facultativa (reação à radiação UV) originaram seis fototipos de Fitzpatrick: fototipo I – sempre se queima e nunca se bronzeia (pele branca pálida com tom avermelhado); fototipo II – geralmente se queima e às vezes se bronzeia (branco pálido); fototipo III – pode se queimar e geralmente se bronzeia (branco pálido com tom bege); fototipo IV – raramente se queima e sempre se bronzeia (pardo claro); fototipo V – raramente se queima e se bronzeia profusamente (pardo moderado); e, por fim, fototipo VI – nunca se queima e se bronzeia profusamente (pardo escuro/preto) (ZAIDI, 2017). Outra forma também bastante utilizada de classificar os tons da pele é pela quantificação de pigmentação através do Ângulo da Tipologia Individual, do inglês Individual Typology Angle (ITA). Esse escore é determinado por meio de uma equação que origina seis grupos de pigmentação da pele, sendo eles: ITA maior que 55 (muito claro); 41 a 55 (claro); 28 a 41 (intermediário); 10 a 28 (bronzeado); 
30 a 10 (marrom); e menor que 30 (escuro) (VISSCHER, 2017).


			A pele negra tem muitas particularidades. A elucidação didática desses aspectos é de suma importância no correto diagnóstico das alterações cutâneas e na escolha do tratamento mais apropriado.


			Particularidades estruturais e funcionais da pele negra


			A principal característica que diferencia a pele negra das demais é a quantidade aumentada de produção de melanina na epiderme, porém sem mudança no número de melanócitos. Isso acontece devido às variações no número, tamanho e agregação de melanossomas nos melanócitos e nos queratinócitos. A pele negra tem melanossomas grandes, não agregados, com maior presença na camada basal e distribuídos por todas as camadas da epiderme, diferente da pele branca, que possui melanossomas pequenos e agregados apenas nas camadas basal e espinhosa (camada logo acima da basal). A melanina é responsável por garantir maior fator de proteção solar à pele negra, sendo a camada espinhosa o principal local de filtração da radiação ultravioleta (ALCHORNE; ABREU, 2008; ZAIDI, 2017; MARCOS-PINTO et al., 2018).


			O estrato córneo na pele negra contém mais camadas de células do que na pele branca, porém a espessura é igual em ambas, e é mais compactado na negra, provavelmente por maior coesão intercelular. O estrato córneo da pele negra tem a presença lipídica diminuída, o que leva ao aumento da perda de água via transepidérmica. Quando exposta a agentes irritativos, a pele negra desenvolve hiperqueratose, enquanto a branca responde com papulopústulas inflamatórias e deterioração de folículos. Apesar das diferenças estruturais, não há evidências de diferenças nas funções de barreira exercidas por ambos os tipos de pele (ALCHORNE; ABREU, 2008; ZAIDI, 2017; MARCOS-PINTO et al., 2018).


			A espessura da derme entre negros e brancos é a mesma, mas os fibroblastos da pele negra têm atividade, tamanho e número maiores e podem ser bi ou multinucleados, o que, associado à carência da colagenase, propicia maior possibilidade na formação de queloide (ALCHORNE; ABREU, 2008).


			Não há evidências de diferença nas glândulas anexas entre a pele negra e branca. Alguns estudos apontam que, apesar de não haver alteração no número de glândulas sudoríparas écrinas, há aumento na sudorese em brancos; já as glândulas sudoríparas apócrinas são mais numerosas e maiores e, consequentemente, secretam mais na pele negra. Outra particularidade é a maior quantidade de glândulas sudoríparas apócrinas e écrinas situadas na face de mulheres negras; as glândulas sebáceas têm a mesma quantidade, contudo são maiores e há aumento na secreção de sebo na pele negra (ALCHORNE; ABREU, 2008; ZAIDI, 2017; MARCOS-PINTO et al., 2018).


			Na pele negra a densidade de cabelos e o número total de folículos pilosos terminais são menores, contudo a composição das fibras possui elementos estruturais e químicos idênticos; as diferenças são conferidas no aspecto, nas formas geométricas, na mecânica das hastes e na quantidade de água. Os folículos pilosos têm forma de espiral, com poucas fibras elásticas de ancoragem na derme, o que facilita o surgimento de alguns tipos de alopecia, como a de tração (ALCHORNE; ABREU, 2008; MARCOS-PINTO et al., 2018). As hastes têm aparência crespa, com irregularidades no diâmetro e secção transversal em elipse. A retenção de água e a resistência de tensão são menores, tornando as hastes mais frágeis e suscetíveis ao rompimento e à formação de fissuras e nós. Na formação da haste, a queratina é diferente quanto à composição de aminoácidos, com excesso de amônia, tirosina e fenilalanina e deficiência de treonina e serina. Possuem maior pigmentação, sendo os grânulos de melanina aumentados (ALCHORNE; ABREU, 2008).


			Alterações fisiológicas da pele negra


			Linhas de Futcher


			As linhas de Futcher ou de Voigt ocorrem em 25% dos indivíduos negros e estão presentes em 75% dos indivíduos afro-caribenhos (ALCHORNE; ABREU, 2008; ZAIDI, 2017). São transições fisiológicas bem demarcadas entre uma área de tonalidade mais escura para uma área mais clara bilateralmente. Acredita-se que correspondam ao nervo espinhal subjacente de um dermátomo. São encontradas principalmente na porção posteromedial dos membros inferiores, na porção lateral do braço estendendo-se à região peitoral e na região posteromedial da coluna vertebral. São clinicamente assintomáticas e a maioria dos indivíduos as apresenta desde o nascimento, mas também podem surgir durante a gravidez, desaparecendo espontaneamente após o parto (ALCHORNE; ABREU, 2008; ZAIDI, 2017).


			Hipopigmentação da linha média


			A hipopigmentação da linha média tende a aparecer como linhas ou faixas na região esternal que podem se estender ao abdome ou ao pescoço. Estão presentes em grande parte dos indivíduos negros, principalmente na população masculina, e tendem a desaparecer ao longo da vida (ZAIDI, 2017). 


			
Linha nigra


			A linha nigra, mais comum em mulheres negras em comparação às outras populações, é uma linha escura que surge na linha mediana do abdome durante a gestação (ZAIDI, 2017).


			Hiperpigmentação palmoplantar


			A hiperpigmentação palmoplantar é definida como máculas múltiplas e mal definidas de coloração acastanhada na região da palma das mãos e da planta dos pés (ZAIDI, 2017). É importante diferenciar essas manchas fisiológicas de alterações patológicas, como lesões sifilíticas secundárias. Esse tipo de alteração tem maior chance de ocorrer quanto mais pigmentada for a pele da pessoa.


			Hiperpigmentação da mucosa oral


			A hiperpigmentação da mucosa oral é mais frequente na gengiva, mas também pode estar presente no palato duro, na língua e na mucosa jugal. A intensidade da pigmentação não tem correlação com a pigmentação da pele e está relacionada a uma maior ação dos melanócitos, e não a um aumento no número destas células. Esse tipo de alteração desenvolve-se nas primeiras duas décadas de vida (ZAIDI, 2017), mas, por estar localizada em uma região menos exposta, o paciente pode não percebê-la. É importante diferenciar a hiperpigmentação fisiológica da causada por drogas ou doenças sistêmicas.


			Melanoníquia ungueal 


			A melanoníquia ungueal caracteriza-se por uma faixa longitudinal pigmentada na lâmina ungueal que se origina nos melanócitos da matriz e estende-se até a ponta da unha, sendo relacionada a uma maior frequência e intensidade da pigmentação quanto maior a idade da pessoa. Estima-se que 77% de jovens adultos e 100% dos indivíduos após 50 anos de idade tenham essa alteração (ZAIDI, 2017). A melanoníquia em si não deve ser confundida com melanoma, mas é importante destacar que largura superior a 3 milímetros, pigmentação variável, aumento rápido do tamanho, presença de sinal de Hutchinson (extensão do pigmento à pele adjacente) e lesões solitárias são sinais de alerta para uma possível associação com melanoma (ALCHORNE; ABREU, 2008).


			Mancha mongólica 


			A mancha mongólica é uma mácula de cor azul-acinzentada geralmente única que pode ter um formato ovalado ou irregular localizada predominantemente na região lombossacral. Ela ocorre em 40% a 90% dos neonatos negros e costuma desaparecer após os 7 anos de idade, raramente persistindo até a adolescência (ZAIDI, 2017). É importante diferenciá-la de nevos e hematomas e, quando muito extensa, deve-se pesquisar associação com condições sistêmicas como erros inatos do metabolismo e disrafismo espinal.


			Leucodermia oral


			A leucodermia oral é uma placa não descamativa branco-acinzentada na mucosa jugal presente em 90% dos indivíduos negros (ALCHORNE; ABREU, 2008). É assintomática e pode ter seu surgimento associado à irritação da mucosa pelo fumo e à má higiene bucal. Devem ser diferenciadas de lesões brancas dessa região como o líquen plano, a candidíase e a leucoplasia oral.


			Aspectos particulares de dermatoses comuns na pele negra


			Acne


			A acne é um distúrbio dermatológico que se apresenta com comedões, pápulas, pústulas, nódulos, cistos, abscessos, fístulas, cicatrizes ou uma combinação dessas lesões. A pele negra tem potencial para complicações como hiperpigmentação pós-inflamatória (HPI) e desenvolvimento de queloide. Assim como a HPI, o queloide pode ser permanente e mais embaraçoso para o paciente do que a acne em si. 


			Existem alguns fatores que podem exacerbar o surgimento de comedões e pequenas pápulas ao longo da linha do cabelo, como uso de cremes e outros produtos comedogênicos para cabelo (MARCOS-PINTO et al., 2018).


			As opções terapêuticas para o tratamento da acne na pele negra são similares às usadas em outros grupos de pacientes; no entanto, dosagens, tempo de uso e combinação de tratamento devem ser adaptados para evitar risco de HPI decorrente do tratamento (YIN; MCMICHAEL, 2014). Retinoides tópicos são considerados terapia de primeira linha, a hidroquinona e o ácido azelaico podem ser usados no combate à HPI. Para acne mais grave podem ser utilizados antibióticos orais ou isotretinoína. 


			Recentemente, lasers e fototerapias têm mostrado segurança e eficácia para tratamento da acne nos fototipos mais altos. Devem-se evitar peelings químicos médios e profundos, já que estão associados a um maior potencial para cicatrizes e HPI (SHAH; ALEXIS, 2010).


			Psoríase


			A psoríase é uma doença inflamatória crônica que forma placas eritêmato-escamosas, com escamas esbranquiçadas com distribuição típica. Na pele mais escura o eritema é menos distinguível, as placas são mais espessas e extensas e com hipocromia ao redor e às vezes assumem aspecto violáceo, hiperpigmentado, liquenoide ou eczematoso. A resolução das lesões de psoríase na pele escura pode cursar com hiper ou hipopigmentação (ALCHORNE; ABREU, 2008; KAUFMAN; ALEXIS, 2018).


			A prevalência de psoríase em brancos é maior. Indivíduos não brancos são mais propensos a ter psoríase não diagnosticada, portanto a prevalência de psoríase em negros e hispânicos pode estar subestimada (KAUFMAN; ALEXIS, 2018).


			As terapias de primeira linha incluem corticosteroides, análogos da vitamina D e retinoides tópicos. Se os agentes tópicos forem insuficientes, fototerapia e medicação sistêmica, como acitretina, ciclosporina, metotrexato e medicações biológicas, podem ser úteis. Os tratamentos existentes para psoríase têm se mostrado eficazes em pacientes com pele negra, e devem ser escolhidos com base na gravidade da doença e resposta individual (KAUFMAN; ALEXIS, 2018).


			Rosácea


			A rosácea é uma doença vascular inflamatória crônica, que se manifesta com a presença de eritema e telangiectasias na região central da face, com ou sem pápulas e pústulas. É relatada com menos frequência em indivíduos negros, nos quais a dificuldade de diagnóstico consiste em discernir eritema e telangiectasias. O diagnóstico tardio torna o paciente suscetível à rosácea fimatosa, uma forma desfigurante da doença, e à rosácea ocular, que pode levar à perda de visão (ALEXIS et al., 2019).


			Um componente importante para o diagnóstico é a avaliação da história clínica do paciente. Relato de sensação de calor no rosto, rubor, reconhecimento de vermelhidão e eritema pelo próprio paciente, terapias para tratamento de acne malsucedidas e sintomas da doença que são iniciados por gatilhos típicos de rosácea, tais como exposição ao sol, alimentos picantes e estresses, devem chamar a atenção do médico para a construção do diagnóstico. Sintomas oculares, como coceira e irritação, podem estar presentes. Também deve-se atentar quanto à história familiar desses sintomas (ALEXIS et al., 2019).


			Entre as abordagens para visualizar o eritema na pele negra, está a fotografia, com boa iluminação em fundo azul. A pele pode ser pressionada contra um vidro ou lâmina de microscópio; se empalidece à vitropressão, o eritema está presente. O dermatoscópio pode ser útil para visualizar as telangiectasias. Na inspeção da pele, também é importante avaliar a presença de pápulas e pústulas que se apresentam sem comedões e o espessamento da pele do nariz, que pode sinalizar rosácea fimatosa (ALEXIS et al., 2019).


			O tratamento da rosácea na pele negra é similar ao realizado na pele mais clara. O objetivo do tratamento consiste em reduzir as pápulas e pústulas, suprimir o eritema e a inflamação e evitar a HPI. O paciente deve ser educado quanto à cronicidade da doença, à necessidade do tratamento contínuo para o controle da rosácea, ao uso de protetor solar e à importância de evitar gatilhos que desencadeiam sintomas (ALEXIS et al., 2019).


			Eczema


			O eritema na pele negra é dificilmente percebido e há mais alterações pigmentares e liquenificação (ALCHORNE; ABREU, 2008).


			A dermatite atópica, doença crônica que atinge principalmente pacientes pediátricos, é mais prevalente nas populações asiáticas e negras em comparação com as populações brancas (JOTHISHANKAR; STEIN, 2019). Apresenta-se com xerodermia, prurido, eczema com eritema mal definido, pápulas, vesículas, escamas, crostas e liquenificação. Do nascimento ao 6º mês de vida, tende a se localizar na face, poupando o maciço central, e em superfícies extensoras. Na fase pré-puberal, acomete principalmente regiões flexurais. Na fase adulta, as lesões são mais liquenificadas (ANTUNES et al., 2017). Em pacientes com pele negra, as lesões de DA são mais propensas a se resolver com hipo ou hiperpigmentação (ALCHORNE; ABREU, 2008). O tratamento é baseado no reparo e proteção da barreira epidérmica, controle da inflamação da pele, controle do prurido e tratamento adequado da infecção cutânea secundária (ANTUNES et al., 2017).


			Quanto à dermatite de contato irritativa, há controvérsias em relação à hipótese de que a pele negra seria menos irritável do que a branca. Habitualmente, na pele negra há mais formação de discromia e liquenificação, enquanto na pele branca, exsudação, vesiculação e bolhas são mais comuns. O níquel parece ser o sensibilizante mais frequente, com índice similar ao da pele branca, e as áreas mais afetadas são as mãos e a face, assim como na pele branca. O teste de contato não é uma boa ferramenta para diagnóstico da dermatite de contato alérgica na pele negra, pela difícil percepção do eritema nos fototipos mais altos (ALCHORNE; ABREU, 2008).


			Dermatoses mais específicas da pele negra


			Pode-se dizer que não há dermatoses específicas da pele negra, o que há são diferentes apresentações, com determinadas particularidades (MARCOS-PINTO et al., 2018; KUNDU; PATTERSON, 2013). Algumas desordens foliculares, cicatriciais e demais afecções dermatológicas mais comuns na população negra incluem dermatose papulosa nigra, alopecia de tração, pseudofoliculite da barba, acne queloidiana da nuca, discromias e queloides, entre outras (ZAIDI, 2017; MARCOS-PINTO et al., 2018; KUNDU; PATTERSON, 2013; MADU; KUNDU, 2014). Descrevem-se, em seguida, algumas dessas dermatoses mais frequentes.


			Alopecia de tração


			Ao estudar o folículo piloso de indivíduos negros, observaram-se diferenças importantes em sua morfologia, como irregularidades no diâmetro ao longo da base, secção transversal elíptica e menor quantidade de fibras elásticas ancorantes para a derme nos folículos pilosos. Além disso, o conteúdo de água e resistência tênsil são menores, favorecendo a quebra mais facilmente, a formação de nós e fissuras longitudinais e tornando o pentear mais difícil. Por fim, os folículos são mais pigmentados, com grânulos de melanina maiores e composição de aminoácidos diferente da pele caucasiana (ZAIDI, 2017; MADU; KUNDU, 2014). Não obstante, é preciso considerar as questões culturais e cosméticas no cuidado do cabelo negro e suas implicações patológicas. A estrutura e textura dos fios, geralmente mais curvados, assim como o meio cultural e tendências estéticas, influenciam algumas práticas comuns, como uso de relaxantes químicos capilares, constante aquecimento e estiramento, maior tensão ao prender os fios e uso de extensões. Juntas, morfologia e práticas estéticas estão implicadas na patogênese das doenças de cabelo e couro cabeludo nesses indivíduos (MADU; KUNDU, 2014).


			A alopecia de tração configura-se na perda progressiva de folículos, principalmente na região frontotemporal, com retração da linha capilar. Tem em sua patogênese a maior tensão ao prender o cabelo, com o uso de tranças e extensões capilares. É importante destacar também o uso de produtos químicos que mudam a forma do cabelo, facilitando sua quebra e potencial perda irreversível do folículo piloso. Assim, a alopecia de tração é muito mais comum em mulheres negras (KUNDU; PATTERSON, 2013).


			Não existe tratamento ideal para a alopecia de tração. Dentre as opções disponíveis para tratamento, destacam-se o uso de esteroides tópicos e intralesionais e antibióticos orais. O paciente deve ser encorajado a limitar a tração capilar e interromper o uso de produtos químicos para mudar a forma do cabelo (KUNDU; PATTERSON, 2013).


			Acne queloidiana da nuca


			A incidência de acne difere pouco entre grupos étnicos, mas tem maior componente inflamatório e potencial hiperpigmentação em indivíduos negros (HENDERSON et al., 2012). Já a acne queloidiana da nuca, uma entidade nosológica pouco frequente, afeta principalmente homens com ascendência africana, sendo rara em mulheres. Sua patogênese envolve a curvatura do cabelo e consequente penetração na derme vizinha. Como o queloide, é uma lesão benigna, mas de grande prejuízo estético. Trata-se de uma foliculite crônica e progressiva na região occipital do couro cabeludo, que leva à formação de abscessos subcutâneos, pápulas e placas fibróticas coalescentes, semelhantes ao queloide. Os sintomas incluem dor, prurido e alopecia cicatricial. O tratamento objetiva diminuição da inflamação e da hiperceratose, sendo utilizada corticoterapia tópica como primeira linha. Pode-se lançar mão de antibióticos tópicos, como clindamicina e eritromicina para prevenir infecções secundárias. Emolientes, como formulações de ureia, também são recomendados. O tratamento definitivo é feito com inutilização permanente do folículo por eletrólise, remoção cirúrgica ou laser (SHAH; ALEXIS, 2010; KUNDU; PATTERSON, 2013; OGUNBIYI, 2019).


			Pseudofoliculite da barba


			Sua etiologia está relacionada ao folículo piloso curvo prevalente em negros e ao ato de barbear, que leva à irritação crônica e à reação de corpo estranho. O processo se inicia quando o pelo recém-cortado obliquamente e, portanto, com uma extremidade mais afiada, penetra na derme ao redor, levando à foliculite e formação de pápulas, pústulas e máculas hiperpigmentadas. Apesar da patogênese assemelhar-se à acne queloidiana da nuca, a evolução para queloide é mais rara (OGUNBIYI, 2019). O tratamento é o mesmo e, para evitar a progressão e o surgimento de lesões, recomenda-se ao paciente que interrompa o uso de lâminas manuais ao barbear (KUNDU; PATTERSON, 2013.


			Hiperpigmentação e hipopigmentação pós-inflamatórias 


			Desordens de pigmentação são mais marcantes nas populações de pele negra. Dentre essas discromias, destaca-se a hiperpigmentação e hipopigmentação pós-inflamatórias. A forma mais comum dessas apresentações é a hiperpigmentação como resposta a uma injúria à pele. Seu mecanismo está relacionado à resposta dos melanócitos, que desencadeia a liberação e oxidação do ácido araquidônico, responsável pelo aumento da produção e transferência de melanina dos melanócitos para os queratinócitos. Além disso, a patogênese dessa discromia também pode ser influenciada pela ruptura da membrana basal da epiderme, levando ao depósito de melanina na derme. As lesões acneicas em indivíduos de pele negra mais frequentemente resultam em hiperpigmentação pós-inflamatória, sendo esta uma preocupação estética prevalente nessa população, tanto quanto as lesões de acne em si. Destaca-se dentro da hiperpigmentação pós-inflamatória também o melasma, mais prevalente nas populações de pele negra, asiática e hispânica, tendo a maior labilidade dos melanócitos, mais uma vez, como fator principal em sua patogênese (MARCOS-PINTO et al. 2018; JOTHISHANKAR; STEIN, 2019). Como terapia, usam-se, principalmente, esfoliantes químicos como ácido glicólico, salicílico, azelaico e kójico, além da hidroquinona (em concentrações menores que 4%) (DLOVA et al., 2015).


			No caso da hipopigmentação pós-inflamatória, há o maior contraste da pele afetada com a pele negra ao redor, o que torna essa discromia mais evidente em indivíduos de pele mais escura. Como um exemplo, temos a pitiríase alba, que afeta predominantemente indivíduos atópicos, independente do tom da pele, e apresenta-se frequentemente como queixa em pacientes de fototipos mais altos (JOTHISHANKAR; STEIN, 2019). O tratamento dessas condições envolve a maquiagem corretiva, fototerapia e corticoterapia tópica. 


			É importante salientar também a hipomelanose macular progressiva, que afeta principalmente mulheres jovens de pele negra. Sua etiologia está relacionada à presença na pele afetada de bactérias produtoras de um fator despigmentante: o Cutibacterium acnes e/ou Propionibacterium acnes. Cursa com manchas descoradas, mal definidas, na linha média do tronco, confluentes e sem descamação, dor ou prurido. O quadro tende a melhorar após antibioticoterapia tópica e uso tópico de peróxido de benzoíla, com o objetivo de eliminar o C. acnes. Pode-se optar, também, pela fototerapia com UVA e antibioticoterapia sistêmica com tetraciclinas, sendo que as recidivas são comuns (MARCOS-PINTO et al. 2018).


			Queloides 


			Queloides se apresentam como pápulas rígidas, placas e nódulos lisos e brilhantes. Sua taxa de incidência em negros, quando comparada à taxa de incidência em caucasianos, varia entre 2:1 e 19:1, dependendo do estudo. A etiologia dessa dermatose não é bem estabelecida; sabe-se que está relacionada a produção anormal de colágeno e interferências no processo de cicatrização. Seu desenvolvimento resulta do crescimento exagerado de tecido fibrótico no tecido cicatricial após trauma, como cirurgias, tatuagens, infecções e perfurações para piercings. As localizações mais suscetíveis são os lobos auriculares, nuca, linha do maxilar, couro cabeludo, tórax anterior e posterior. Podem cursar com prurido, dor e hipersensibilidade, apesar de a maioria dos casos ser assintomática. É importante diferenciar o queloide das cicatrizes hipertróficas. Enquanto estas desenvolvem-se logo após o trauma e têm seu crescimento limitado à cicatriz, os queloides demoram meses ou anos para se desenvolver após o trauma inicial e extrapolam os limites da lesão, avançando em direção à pele sadia (JOTHISHANKAR; STEIN, 2019; KUNDU; PATTERSON, 2013; SHOCKMAN; PAGHDAL; COHEN, 2010). 


			Os pacientes buscam atendimento médico geralmente pela associação dos sintomas e pelo prejuízo estético causado. O tratamento dessa dermatose pode ser desafiador, uma vez que a taxa de recidivas é grande se feita monoterapia, principalmente cirúrgica. Por isso, em geral, combina-se mais de uma opção terapêutica. Além disso, quanto mais cedo for iniciado o tratamento, melhor é o prognóstico. Pode-se lançar mão de corticoterapia e bleomicina intralesional, excisão cirúrgica, crioterapia, laser, dentre outros (OGAWA, 2010). A primeira linha do tratamento na maioria dos casos graves é a terapia intralesional com corticosteroides, como, por exemplo, a triancinolona acetonida. É utilizada em concentrações de 10 a 40 mg/mL, dependendo do tamanho e consistência da lesão. Repetem-se as aplicações a cada um a dois meses. Os efeitos adversos podem incluir atrofia, hipopigmentação, telangiectasias e estrias no local. Por fim, é preciso educar os pacientes quanto à prevenção dessas lesões. Faz parte da terapêutica limitar a movimentação que tracione a região do trauma, além de manter medidas de antissepsia para evitar agressões infecciosas (KUNDU; PATTERSON, 2013; SHOCKMAN; PAGHDAL; COHEN, 2010; OGAWA, 2010).


			
Dermatose papulosa nigra



			Trata-se de um crescimento benigno de pápulas de tamanhos variados, mas em geral de até 3 milímetros, com depósito anormal de pigmento na membrana basal e permeadas por estroma fibroso. Aparecem principalmente na face, pescoço e tronco superior, com início na adolescência. Sua etiologia é pouco conhecida, mas é associada à exposição solar e mutações no gene FGR3. Apresenta-se mais comumente em negros e asiáticos e atinge mais mulheres, com pico de idade aos 60 anos. O tratamento geralmente é realizado apenas por queixas cosméticas, sendo frequentemente feita a excisão cirúrgica ou eletrocauterização, evitando tratamentos mais agressivos para impedir a hiperpigmentação pós-inflamatória (XIAO; MUSE; ETTEFAGH, 2021; GARCIA; AZARI; EISEN, 2010).


			Dermatoses pouco frequentes na pele negra


			Fotoenvelhecimento


			Devido à quantidade de melanina e ao padrão de dispersão dos melanossomas, a pele negra apresenta padrão de envelhecimento mais tardio do que a pele de indivíduos caucasianos. Os primeiros aspectos de fotodano apresentados são a hiperpigmentação ou despigmentação, ceratoses seborreicas e lentigos (ALCHORNE; ABREU, 2008). 


			Fotodermatoses


			O diferencial da pele negra em relação à irritação cutânea por drogas, reações fototóxicas e fotoalérgicas é ainda um assunto controverso na literatura, apresentando dados conflitantes na comparação entre diversos estudos científicos (MARCOS-PINTO et al., 2018).


			Câncer de pele


			O câncer da pele é menos frequente em indivíduos de pele negra. A quantidade de melanina e o padrão de dispersão dos melanossomas funcionam como fatores de proteção para os efeitos carcinogênicos da luz solar. No entanto, é importante destacar que os cânceres de pele, embora infrequentes, quando ocorrem, tendem a apresentar maior índice de morbimortalidade. A ordem de frequência de câncer de pele na pele negra é de, respectivamente, carcinoma espinocelular (CEC), carcinoma basocelular (CBC) e melanoma. O CEC e o melanoma costumam ocorrer em áreas não expostas ao sol. Sendo assim, a radiação ultravioleta não é um fator etiológico comum nesses tipos de câncer da pele negra, exceto no tipo basocelular (ZAIDI, 2017; EID, 2011). Embora a história familiar de melanoma seja um fator de risco importante para caucasianos, isso não foi demonstrado na população negra.


			Em geral, em negros, os cânceres de pele surgem entre as quinta e sétima décadas de vida. Entre os principais fatores de risco para esse acometimento, encontramos o processo crônico de cicatrização e de inflamação. As evidências sugerem que pacientes de pele negra que têm CEC e CBC apresentam maior risco para desenvolver outras malignidades (ZAIDI, 2017). 


			Entre as possíveis causas para o pior prognóstico do câncer de pele na população negra, podemos citar o atraso no diagnóstico e tratamento, pela dificuldade de acesso aos serviços médicos e realização de exames da pele preventivos. Além disso, há uma falsa ideia de que a pele negra não desenvolve câncer de pele visto que há falta de enfoque nessa população nas campanhas preventivas. Na pele negra, ainda, há uma predominância das lesões em locais incomuns, como palma das mãos, sola dos pés e mucosas, podendo passar despercebido ao profissional que não detém conhecimento sobre as particularidades dessa população (EID, 2011).


			Considerações finais


			De acordo com o estudo de Gorbatenko-Roth et al. de 2019, identificou-se, pelos seus participantes, o déficit de conhecimentos prévios dos médicos em atendimentos dermatológicos quanto a cuidados com a pele e com os cabelos negros (GORBATENKO-ROTH et al., 2019). Neste sentido, permitiu-se avaliar a necessidade de aprendizado especializado quanto ao tema pelos dermatologistas. Concomitantemente, foi possível constatar que a concordância racial entre médico e paciente melhorou o atendimento e, em consequência, a satisfação do enfermo, como também aperfeiçoou a decisão compartilhada sobre possíveis tratamentos e seus resultantes custos.


			Ademais, há outros fatores que também merecem atenção durante o atendimento dermatológico quanto a cuidados com a pele e com os cabelos negros. Destaca-se, nesse sentido, que (i) as práticas culturais de cuidado, como o uso de apliques e extensões, podem ocasionar a quebra e a alopecia de tração e (ii) o uso de produtos químicos/pranchas para alisar os cabelos e de clareadores de pele com potenciais efeitos adversos (em alguns casos, carcinogênicos) podem levar a distúrbios mais frequentes do que os encontrados em outras populações, as quais não tendem a sofrer pressões sociais que levem à prática das ações supracitadas.


			Em virtude das particularidades que a etnicidade e cor exercem sobre a prevalência de condições específicas de pele e cabelo, com as consequentes respostas diferentes aos tratamentos propostos, evidencia-se a necessidade de aprimoramento e treinamento dos médicos dermatologistas e a exigência de novas pesquisas, no Brasil, em relação a cuidados dermatológicos referentes à pessoa negra. Urge, também, uma força de trabalho mais diversificada, a qual possua sensibilidade cultural para avaliar e tratar os pacientes considerando suas peculiaridades, haja vista que possuímos uma população deveras heterogênea. Para um atendimento médico efetivamente igualitário, portanto, faz-se primordial, de forma premente, a superação das disparidades nos cuidados com a saúde da população negra e de outras populações não brancas.
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			A população negra apresenta mais complicações decorrentes de doenças cardiovasculares quando comparada à população branca. Isso pode ser explicado por fatores socioculturais, ambientais e de estilo de vida e por heranças genéticas (CLARK et al., 2019). É sabido que a população negra foi, e ainda é, no Brasil, marginalizada e, portanto, tem acesso mais difícil à assistência à saúde, dificultando o acompanhamento e a otimização de tratamento para os fatores de risco das doenças cardiovasculares. Esse grupo também tem acesso mais precário ao sistema de ensino, o que dificulta que tenha acesso à informação de qualidade, inclusive no que diz respeito a cuidados com alimentação e atividade física. Ademais, ainda há fatores genéticos que estão relacionados com a gênese das doenças cardiovasculares, como hipertensão arterial sistêmica, doença mais prevalente nesse grupo (BLEICH et al., 2019). 


			É de fundamental importância entender os fatores de risco relacionados a doenças cardiovasculares, uma vez que eles são responsáveis por 20% das mortes em adultos com mais de 30 anos no Brasil (HOWARD et al., 2013). Assim, um grupo com especial risco para essas doenças deve receber atenção especial, pois assim podemos evitar um grande número de mortes com ações preventivas e menos invasivas, bem como sequelas possíveis dessas doenças (MANSUR; FAVARATO, 2012).


			Condições mais frequentes na população negra


			Acidente Vascular Encefálico (AVE)


			A população negra apresenta um maior índice de acidente vascular encefálico, bem como de acidentes cerebrais transitórios. Isso pode ser explicado pelo maior número de fatores de risco associados ao AVE nessa população: diabetes, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia e tabagismo; enquanto isso, apenas a fibrilação atrial é considerada como um fator de risco na população de pele branca (ARAUZ et al., 2013). Assim, o somatório de fatores de risco faz com que a probabilidade de um evento isquêmico cerebral seja maior, aumentando sua frequência, bem como sua severidade. 


			Além disso, quando comparamos a população negra norte-americana com a população hispânica, formada por imigrantes da América Central, notamos uma prevalência semelhante dos mesmos fatores de risco. É sabido que esses dois grupos são marginalizados dentro dos seus meios e que, portanto, carecem de acesso a serviços de saúde adequados, bem como de acesso a acompanhamento de qualidade para suas doenças. Também possuem menor grau de instrução, o que dificulta o entendimento dessas pessoas sobre a importância da atividade física, boa alimentação e redução dos níveis de estresse para evitar o surgimento ou progressão dessas doenças (ALBRIGHT et al., 2018; BREIDING, 2014; KAMEL et al., 2020).


			Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS)


			A hipertensão arterial é sabidamente um dos principais fatores de risco para a aterosclerose e para o surgimento de doenças cardiovasculares e cardiorrenais. Ela causa dano endotelial, que, associado a uma dieta rica em gorduras insaturadas, propicia a formação de placas ateroscleróticas (BARBALHO et al., 2015).


			Dentro da população negra há uma maior prevalência de hipertensão arterial sistêmica primária, esta se apresentando mais cedo na vida do indivíduo, bem como de forma mais severa. Muitas vezes a gravidade da doença é causada por uma má adesão ao tratamento desses pacientes, que, por motivos socioculturais, acabam não conseguindo seguir adequadamente as orientações dos profissionais da saúde ou acabam não tendo acesso às melhores linhas de tratamento (FERDINAND et al., 2017).


			Ademais, o tratamento desses pacientes também tem suas peculiaridades. A Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia não especifica nenhum tratamento mais adequado para as pessoas negras. Contudo, evidências mostram que o tratamento com amlodipina associada à hidroclorotiazida ou amlodipina associada a peridopril se mostrou superior quando comparado a peridopril e hidroclorotiazida para o tratamento de hipertensão arterial sistêmica em pacientes negros (OJJI et al., 2019). Outro estudo mostrou que os bloqueadores dos canais de cálcio têm maior efetividade para o tratamento farmacológico monoterápico em pacientes negros, conseguindo atingir metas menores de pressão arterial diastólica, enquanto os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) foram os fármacos de maior sucesso para as mesmas condições na população de pele branca (HELMER; SLATER; SMITHGALL, 2018). Da mesma forma, os IECA e os betabloqueadores não dispõem de uma eficácia tão boa na população negra se comparada à branca. Como alguns trabalhos vêm mostrando, o óxido nítrico, um potente vasodilatador, é produzido em menor quantidade na população negra, acarretando uma menor vasodilatação e um aumento da pressão arterial (CLARK et al., 2019). Todavia, a associação com diuréticos tiazídicos, como a hidroclorotiazida, ou com bloqueadores dos canais de cálcio, como a amlodipina, acarreta significativa redução nos níveis pressóricos (MENSAH, 2018). 


			Assim, devemos começar a incluir de forma clara as melhores estratégias de tratamento da hipertensão arterial sistêmica para cada população em nossas diretrizes nacionais. Isso tornaria mais simples para o médico assistente as condutas que deveriam ser tomadas. Além disso, o tratamento dos pacientes seria otimizado, sem precisar se prescrever fármacos em demasia ou sem eficácia (MARABOTO; FERDINAND, 2020).


			Fibrilação atrial


			A fibrilação atrial é a arritmia mais comum na prática clínica e um dos principais sítios de origem para os acidentes vasculares cerebrais, para os infartos agudos do miocárdio e para a oclusão arterial periférica aguda. As contrações não sincronizadas e inefetivas das fibras atriais colaboram para a formação de trombos que podem viajar pela circulação e obstruir artérias que irrigam o cérebro, o coração ou os membros inferiores (BOSCH; CIMINI; WALKEY, 2018; CHEN et al., 2019).


			Essa condição é mais comum entre os pacientes de pele branca quando em idades mais avançadas. Até os 50 anos, a prevalência entre pacientes negros e não negros é semelhante. Porém, ela tende a predominar entre idosos brancos quando comparados aos negros (90,8/1.000 brancos e 46,3/1.000 negros) (NANDA; KABRA, 2019). Contudo, podemos notar que a diferença entre a frequência de fibrilação atrial entre os dois grupos não é significativa ao ponto de se justificar a não suspeição do diagnóstico quando se está em frente ao paciente. Ademais, o diagnóstico de fibrilação atrial tem como primeiro exame o eletrocardiograma, que é barato e de fácil acesso. Entretanto, outros exames mais caros podem ser demandados, como o Holter e o estudo eletrofisiológico (WANN et al., 2011; ANDERSON et al., 2013).


			Insuficiência cardíaca em negros


			A insuficiência cárdica é a falha da bomba cardíaca, que acaba por não conseguir bombear sangue para as demais estruturas ou o faz à custa de grandes pressões de enchimento. Essa falha pode ocorrer por alterações estruturais ou funcionais e acaba por gerar os sintomas de baixo débito cardíaco (BARRETTO; RAMIRES, 1998; TANAI; FRANTZ, 2016).


			Os principais sintomas da insuficiência cardíaca (IC) são sensação de falta de ar, incapacidade de deambular distâncias moderadas ou curtas sem sentir fadiga e dores musculares, angina aos esforços, incapacidade de deitar-se com cabeceira baixa, perda de peso não intencional e sinais de perfusão inadequada. Todos esses sintomas decorrem da incapacidade de o coração manter um débito adequado (CRESPO-LEIRO et al., 2018; EBERLY et al., 2019).


			No tratamento da IC são utilizados três medicamentos que possuem eficácia comprovada para a redução de mortalidade: inibidores da enzima conversora de angiotensina, betabloqueadores e bloqueadores dos receptores de angiotensina. A literatura vem mostrando que o uso dos IECA é tão efetivo na população branca quanto na negra quando a finalidade é o tratamento da IC e redução de mortalidade. Ainda, o uso dos inibidores da SGLT2 também mostrou redução na mortalidade de ambas as populações, sendo um novo fármaco que pode se juntar ao arsenal de tratamento da IC, com bons resultados nas duas populações (EBERLY et al., 2019).


			Contudo, o número de pacientes admitidos nos serviços de saúde ou que mantêm acompanhamento regular para IC é maior entre a população branca. Isso é causa de maior morbimortalidade, uma vez que a IC é uma doença crônica e precisa de acompanhamento regular com cardiologista (EBERLY et al., 2019; NAYAK; HICKS; MORRIS, 2020). Outro estudo que compara o tratamento com digoxina (digitálico) no tratamento de pacientes negros e brancos mostrou que não há diferença na mortalidade, porém os pacientes negros apresentam maiores taxas de descompensação por conta da IC (ROHDE et al., 2018). Há, também, evidências de que os pacientes negros desenvolvem a IC mais precocemente, em geral associada a diabetes mellitus e algum grau de comprometimento renal por doença microvascular, bem como a hipertensão arterial e aumento do índice de massa corporal. Desse modo, esses pacientes convivem mais tempo com a doença, de maneira mais precoce e sendo mais suscetíveis a descompensações futuras (RADJEF et al., 2020).


			Hoje se sabe que o principal fator para a descompensação da IC é a má adesão ao tratamento (CARNETHON et al., 2017). Isso pode em parte explicar a maior taxa de descompensação nessa população, uma vez que a situação sociocultural da população negra no Brasil é desfavorável e esta muitas vezes não consegue ter acesso aos medicamentos ou descontinua o tratamento por efeito dos fármacos.


			Considerações finais


			As doenças cardiovasculares são mais predominantes na população negra por diversos fatores, entre os quais se encontram os socioculturais, o acesso à educação e os genéticos. Isso se traduz na atenção redobrada que se deve ter frente a um paciente negro com queixas compatíveis com essas patologias. Também se deve atentar para as diferenças em relação à efetividade dos fármacos, visto que nem todos apresentam a mesma eficácia entre pacientes brancos e negros.


			O Brasil é um país com distinções socioculturais bem marcadas, em que a população negra, infelizmente, acaba sendo marginalizada e não tem, muitas vezes, acesso adequado aos serviços de saúde ou aos tratamentos mais modernos. Dessa forma, cabe ao médico assistente, bem como aos profissionais da saúde que atendam essa população, estar ciente das melhores estratégias de tratamento para esse grupo.


			Além disso, a população negra ainda tem a desvantagem de ter uma predisposição genética para um dos principais fatores de risco para doenças cardiovasculares: hipertensão arterial. Como essa condição apresenta-se precocemente na vida desses indivíduos, ela tem maior potencial de causar danos em idades mais precoces, fazendo os pacientes terem a formação de placas ateroscleróticas mais precocemente. Dessa forma, a população negra tem maior risco para doenças como acidente vascular encefálico, infarto agudo do miocárdio e doenças cardiorrenais.


			Outro fator relacionado à gênese das doenças ateroscleróticas são os hábitos de vida. Obesidade, sedentarismo, baixo consumo de frutas e verduras e alta ingestão de gorduras saturadas são mais comuns em populações menos favorecidas de recursos financeiros. Infelizmente, por questões históricas, o Brasil é um país onde a população negra está sujeita a situações de carências financeiras.


			Podemos notar que não é um fator isolado que causa o maior risco de doenças cardiovasculares nessa população, mas sim uma série de fatores somados que culminam no risco aumentado dessas pessoas de terem desfechos desfavoráveis quando se trata de acidente vascular encefálico, síndrome coronariana, insuficiência cardíaca e doenças cardiorrenais. Assim, devemos nos atentar mais a essas enfermidades na população negra e a melhores estratégias para conduzirmos tais enfermidades.
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			As disparidades raciais e étnicas são prevalentes na área da saúde, e, apesar dos avanços da medicina e políticas públicas, tais mazelas não só persistem como também estão em constante ascensão em todos os níveis de saúde. O National Institutes of Health define disparidades de saúde como diferenças na incidência, prevalência, mortalidade e carga de doenças e outras condições adversas que existem entre grupos populacionais específicos (HOWELL; ZEITLIN, 2017). Em contrapartida, para a Organização Mundial da Saúde (OMS), a disparidade é uma diferença que não é apenas desnecessária e inevitável, mas também injusta (LANGE; RAO; TOLEDO, 2017). 


			Há um reconhecimento crescente de disparidades raciais e étnicas em desfechos obstétricos. No entanto, poucos estudos relacionaram a qualidade obstétrica do atendimento ao espectro racial (HOWELL; ZEITLIN, 2017). Um dos primeiros relatórios a respeito desse assunto na obstetrícia moderna foi publicado em 1946 e descreveu os esforços para melhorar as discrepâncias nos resultados obstétricos entre mulheres negras e brancas nos Estados Unidos (EUA); mais de 70 anos depois, as desigualdades persistem e há pouca literatura médica sobre o assunto (SOMER; SINKEY; BRYANT, 2017).


			As consequências dessas desigualdades (HOWELL; ZEITLIN, 2017) em relação à saúde pública materna (LANGE; RAO; TOLEDO, 2017) podem ser observadas em vários desfechos materno-fetais, uma vez que as experiências de racismo e discriminação desempenham um papel crucial na qualidade do vínculo estabelecido entre as cidadãs e o sistema de saúde, assim como no uso (SOMER; SINKEY; BRYANT, 2017) de cuidados pré e pós-natais nessas populações (GADSON; AKPOVI; MEHTA, 2017). Segundo o Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) dos EUA, mulheres negras grávidas ou puérperas morrem a uma taxa de três a quatro vezes maior do que suas contrapartes brancas, independentemente de fatores socioeconômicos (MINEHART; JACKSON; DALY, 2020). Esses dados (GADSON; AKPOVI; MEHTA, 2017) podem ser corroborados com as estatísticas de que, entre as complicações potencialmente fatais da gravidez, como hemorragia, distúrbios hipertensivos e cardiomiopatia, as mulheres negras sofrem maior mortalidade em todas elas (HOWELL; ZEITLIN, 2017). Além disso, apresentam maior risco de desenvolver diabetes gestacional e sofrem com as disparidades, na prevalência e gravidade, de uma série de outras complicações maternas, incluindo HIV e asma (HOWELL; ZEITLIN, 2017).


			Convém salientar que as mortes maternas representam apenas a “ponta do iceberg” no que diz respeito às complicações na gestação, sendo necessário explorar os fatores de risco e as disparidades na morbimortalidade materna grave entre mulheres negras. A fim de compreender e abordar a amplitude das disparidades raciais e étnicas, deve-se avaliar, de forma independente, as iniquidades nos resultados de saúde, no acesso e na qualidade da atenção – apesar da sobreposição de contribuintes (SOMER; SINKEY; BRYANT, 2017).


			Prematuridade


			A prematuridade permanece ainda como sério problema perinatal, sendo responsável por aproximadamente 75% de toda a morbimortalidade neonatal. A OMS define recém-nascido pré-termo como o nascido com menos de 37 semanas completas.


			A incidência de partos prematuros não declinou nas últimas décadas. Os dados da literatura são muito variados, visto que sofrem influências de múltiplos fatores que agem sob a população, entre os quais destacam-se condições socioeconômicas, região geográfica, fatores raciais e tipos de assistência oferecida à gestante. 


			Os fatores de risco para a prematuridade são inúmeros; contudo, é importante ressaltar que, em cerca de 40% dos casos, a etiologia permanece não esclarecida (FERNANDES; SÁ, 2019). Entre os principais fatores, destacam-se trabalho de parto prematuro em gestação anterior, ruptura prematura de membranas, infecções, gemelaridade, mulheres negras e componentes comportamentais, sociais e nutricionais (MARTINS-COSTA et al., 2017).


			O papel das circunstâncias sociais, como pobreza, racismo e estresse materno, tem sido explorado como contribuinte para os desfechos obstétricos desfavoráveis. Além disso, as más condições socioeconômicas individuais e comunitárias estão associadas à prematuridade (GIURGESCU; MISRA, 2018). Os processos históricos de violência e exclusão vivenciados pela população negra são componentes importantes para entender o estresse psicológico que as gestantes negras vivenciam ao receber o diagnóstico da gestação (THEOPHILO; RATTNER; PEREIRA, 2017).


			Sabe-se que estressores crônicos podem alterar a homeostase do organismo da gestante, podendo causar repercussões negativas, alterando os desfechos gestacionais. As disparidades sofridas pelas gestantes negras estão fortemente associadas ao parto prematuro e baixo peso ao nascer. Estima-se que até 78% das gestantes negras já sofreram discriminação racial (BRASIL, 2016). 


			Os estressores psicossociais pelos quais as gestantes negras passam, como discriminações raciais, desigualdade racial, escassez de recursos e dificuldade de acesso ao sistema de saúde, deflagram quadros de estresse e ansiedade. O estresse durante a gestação induz uma desregulação fisiológica, incluindo elevações no hormônio liberador de cortisol, o que leva a aumento das prostaglandinas e citocinas inflamatórias – substâncias que contribuem para as contrações uterinas e parto prematuro espontâneo (WHEELER et al., 2018; EKEKE et al., 2020).


			Outro aspecto relevante a se destacar é a probabilidade de que casais de mãe negra e pai negro tenham duas vezes mais chances de ter trabalho de parto prematuro em comparação com casais de mãe branca e pai branco. Nessa mesma perspectiva, gestantes negras possuem maior probabilidade de residir em bairros pobres e de vivenciar discriminação racial, estresse psicológico e sintomas depressivos. Elas apresentam, também, níveis mais baixos de apoio social, quando comparadas a mulheres brancas (WHEELER et al., 2018). 


			Segundo análises estatísticas, pessoas negras compõem a maior parte da população que vive à margem da sociedade – sendo esses dados condizentes com a realidade brasileira (BRASIL, 2016). O racismo sofrido por mulheres negras constitui uma ameaça à saúde e ao bem-estar por meio de estresse e ansiedade, atua nos níveis individual, interpessoal e estrutural e está presente nas disparidades de saúde, contribuindo para desfechos obstétricos desfavoráveis (CHAMBERS et al., 2020).


			Pré-natal


			O acesso ao pré-natal visa à promoção de condições de saúde e bem-estar adequadas durante todo o período da gestação (GADSON; AKPOVI; MEHTA, 2017). Um pré-natal adequado deve almejar fornecer assistência apropriada ao parto e reduzir os índices de mortalidade fetal-materna (FERNANDES; SÁ, 2019). Além disso, também deve fornecer avaliações de risco, propiciar conforto e acolhimento às pacientes, disponibilizar apoio psicossocial, cultural e educacional a fim de esclarecer as dúvidas e criar um ambiente de segurança e confiança para que se alcance o melhor desfecho gestacional (GADSON; AKPOVI; MEHTA, 2017).


			A assistência pré-natal é um dos principais indicadores do prognóstico ao nascimento (BRASIL, 2012), por isso é de suma importância que todas as gestantes possam ter acesso ao serviço com a devida qualidade e que se garanta a indispensável equidade.


			Historicamente, mulheres negras apresentam piores indicadores sociais quando comparadas a mulheres brancas. Essas gestantes experienciam o impacto desses indicadores também durante a assistência ao pré-natal. Mulheres negras são mais vulneráveis e isso se reflete na qualidade do atendimento pré-natal, visto que o acesso à primeira consulta é mais dificultado, o tempo de espera é maior e o tempo durante a consulta é menor (THEOPHILO; RATTNER; PEREIRA, 2017). 


			De acordo com o Ministério da Saúde (MS), o número de consultas pré-natais deve ser de pelo menos seis (BRASIL, 2016); as mulheres negras, no entanto, apresentam menores índices dessas consultas. A proporção de gestantes negras com o número de consultas, conforme preconiza o MS, foi de 64,7%. Por outro lado, nas gestantes brancas, essa proporção passou para 84,9%. (THEOPHILO; RATTNER; PEREIRA, 2017). Sabe-se que menos de quatro consultas pré-natais associa-se a maiores índices de mortalidade materna.


			Idealmente, deve-se iniciar o pré-natal assim que diagnosticada a gestação; mulheres negras, contudo, têm maior probabilidade de iniciar o atendimento pré-natal mais tardiamente quando comparadas a mulheres brancas. Há, ainda, disparidades na assistência ao trabalho de parto (THEOPHILO; RATTNER; PEREIRA, 2017): a qualidade da assistência e do atendimento à gestante negra é inferior; são realizados menos exames durante a gestação; há menor esclarecimento acerca do trabalho de parto e sinais de alerta; e há maior propensão a internações durante a gestação (HENDERSON; GAO; REDSHAW, 2013). No Brasil esses dados se confirmam: em relação à primeira consulta pré-natal, 85% das mulheres brancas consultam no primeiro trimestre, porém esse índice se reduz para 73% quando a gestante é negra; e as orientações sobre riscos gestacionais e esclarecimentos sobre trabalho de parto são transmitidos com menor qualidade para as mulheres negras que acessam o sistema de saúde (BRASIL, 2017). Todos esses aspectos contribuem para uma evolução gestacional mais problemática, gerando inseguranças, medos e ansiedades nessas mulheres.


			As disparidades étnico-raciais na utilização do serviço e o atraso ao acesso da gestante ao pré-natal podem ser divididos em três categorias: o atraso na procura de atendimento, o atraso na chegada à unidade de saúde e o atraso na prestação de cuidados de saúde adequados. Essas categorias estão sendo utilizadas para compreender melhor a mortalidade materna globalmente e devem ter seus dados estendidos a realidades locais (GADSON; AKPOVI; MEHTA, 2017). 


			Diante do exposto, é notório que a saúde da mulher negra está atrelada às disparidades étnico-raciais. Essa importante constatação nos permite compreender que o racismo pode ser considerado um determinante social e, por isso, pode intervir diretamente no processo saúde-doença.


			Hipertensão, pré-eclâmpsia e eclâmpsia


			A doença cardiovascular (DCV) é hoje a causa mais comum de mortalidade materna (TANGEL et al., 2020). Na população negra, há uma carga desproporcional de DCV, o que pode ser explicado por uma maior prevalência de fatores de risco, como, por exemplo, hipertensão arterial sistêmica (HAS), sobrepeso, obesidade, diabetes mellitus tipo 2 e sedentarismo. Há também fatores relacionados ao próprio sistema de saúde, que, infelizmente, persiste com inúmeras disparidades raciais e étnicas, resultando em menores condições de acesso aos serviços, qualidade inferior do acompanhamento gestacional, entre outros. 


			As síndromes hipertensivas da gestação, em especial a pré-eclâmpsia (PE), acarretam risco real e impacto significativo nos indicadores relacionados à saúde materna e infantil. Além de constituir fator causal relativo às mortes maternas e perinatais, elas implicam limitações definitivas na saúde materna e graves problemas decorrentes da prematuridade iatrogênica associada, sendo a PE a principal causa de prematuridade eletiva no Brasil (FEBRASGO, 2017). Há também outros desfechos relacionados ao estado hipertensivo na gestação, tais como parto cesáreo, acidentes vasculares cerebrais e restrição de crescimento fetal (BATTARBEE et al., 2020). Não existem informações precisas sobre a incidência mundial de pré-eclâmpsia, porém estima-se que ocorra entre 3% e 5% das gestações, sendo que, no Brasil, uma revisão sistemática identificou a incidência de 1,5% para PE e 0,6% para eclâmpsia (FEBRASGO, 2017). 


			As alterações gestacionais que o organismo materno vivencia explicam, em parte, a fisiopatologia dos estados hipertensivos: o débito cardíaco materno aumenta gradualmente ao longo da gravidez e a resistência vascular sistêmica não segue uma trajetória linear simples. Com sete semanas de gestação, há uma diminuição de 10% na resistência vascular sistêmica devido, em parte, aos efeitos da progesterona e da circulação placentária. A resistência vascular sistêmica diminui ainda mais à medida que a gravidez progride, atingindo um nadir de redução de 30% da linha de base no segundo trimestre. A pressão arterial (PA) materna parece atingir um nadir ainda mais cedo em mulheres com hipertensão crônica que apresentam pré-eclâmpsia em comparação com aquelas que não apresentam pré-eclâmpsia. É importante salientar que um determinante da pré-eclâmpsia é a falha da placentação, principalmente a falha na transformação fisiológica das artérias em espiral, que, quando não ocorre da maneira correta, resulta em uma placenta estressada e subperfundida. A pré-eclâmpsia é um dos desfechos dentro de um espectro de distúrbios da gestação que podem resultar da subperfusão placentária. Outras consequências incluem restrição do crescimento fetal, natimorto, descolamento da placenta e alguns casos de parto prematuro com membranas intactas e ruptura das membranas antes do parto (BECKIE, 2017). 


			Uma vez que mulheres de minorias étnicas e raciais apresentam maior risco de DCV e incidência ampliada de desfechos hipertensivos na gestação (e também fora dela), são necessárias medidas educativas a respeito dos fatores de risco para DCV, sua importância e informação sobre medidas comportamentais que podem atuar diretamente nessas variáveis. O estilo de vida da mulher, durante e após a gravidez, é crucial para sua saúde futura, sendo que as estratégias para aumentar a adesão a comportamentos saudáveis incluem estabelecimento de metas, aumento da autoeficácia, reforço, suporte social, contato contínuo e regime personalizado. Algumas das medidas comportamentais indicadas incluem exercício físico três a quatro dias na semana, modificações alimentares e cessação do tabagismo. A perda de peso em mulheres não gestantes é defendida como a abordagem de primeira linha para a redução do risco de DCV durante todo o tratamento da hipertensão, sendo que uma perda de 3% a 5% do peso corporal total é recomendada para indivíduos com sobrepeso ou obesos. Caso as medidas de estilo de vida não sejam suficientes para atingir uma PA < 130/90 mmHg, deve-se prescrever uma medicação anti-hipertensiva (PREMKUMAR et al., 2016).


			As disparidades raciais e étnicas são persistentes e inaceitáveis, porém corrigíveis. No manejo do risco de DCV em mulheres negras, sabendo da maior incidência nesse grupo, deve-se preconizar uma terapia anti-hipertensiva eficaz, se necessário, e modificação do estilo de vida. As barreiras para reduzir as disparidades no controle da PA são encontradas em vários níveis de influência, desde o comportamento individual, familiar e comunitário até entraves persistentes nos sistemas de saúde. As intervenções para reduzir as disparidades devem ter como alvo todos os níveis de barreiras ao controle da PA. O treinamento adequado dos médicos, em aconselhamento sobre estilo de vida e educação em saúde, é essencial para a prevenção e o tratamento da hipertensão e das DCV. Apenas 9% dos internistas e 38% dos obstetras e ginecologistas relataram fornecer aconselhamento para redução do risco de DCV a mulheres com histórico de pré-eclâmpsia. Os ginecologistas e obstetras têm um papel importante a desempenhar na avaliação e tratamento da mulher no período pré e pós-parto. Mulheres com histórico de pré-eclâmpsia devem ser encaminhadas a um provedor de cuidados primários ou cardiologista para acompanhamento continuado após a gravidez, de preferência dentro de —seis a doze meses após o parto (PREMKUMAR et al., 2016), uma vez que possuem três vezes mais chances de desenvolver hipertensão crônica e apresentam risco elevado de doenças cardiovasculares futuras (PREMKUMAR et al., 2016).


			As disparidades raciais também podem ser corrigidas e atenuadas pelo acesso adequado ao serviço de saúde. Desse modo, reconhecer as suscetibilidades raciais pode melhor orientar a assistência à saúde e, também, direcionar intervenções para diminuir o risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares durante e após a gravidez.


			Analgesia


			O parto é o motivo mais comum de admissão hospitalar nos EUA e o trabalho de parto é considerado uma das experiências mais dolorosas que uma mulher vivenciará em sua vida (LANGE; RAO; TOLEDO, 2017). A Joint Commission declara que o manejo da dor é um direito de todos os pacientes e um indicador de atendimento médico de alta qualidade (LANGE; RAO; TOLEDO, 2017). Em contraponto a essa definição, vários estudos documentam disparidades raciais e étnicas no tratamento da dor aguda e crônica (LANGE; RAO; TOLEDO, 2017). 


			A analgesia neuroaxial, que inclui analgesia epidural, espinhal e epidural combinada, é a forma mais eficaz de controlar a dor do parto. Das três técnicas, a analgesia peridural continua sendo a mais comumente usada no trabalho de parto (LANGE; RAO; TOLEDO, 2017). A anestesia neuroaxial também é o modo preferido de anestesia para parto cesáreo. Embora a mortalidade materna já tenha sido maior para a anestesia geral do que para a anestesia neuroaxial, com os avanços na segurança da anestesia, atualmente não há diferenças na mortalidade entre os dois métodos. Existem, no entanto, vários benefícios maternos e fetais adicionais associados à anestesia neuroaxial, tornando-a o método de escolha para a cesariana (LANGE; RAO; TOLEDO, 2017). Alguns desses benefícios são:


			

					Redução das taxas de morbidade materna relacionada ao anestésico (BUTWICK et al., 2016).


					Ausência de complicações típicas da anestesia geral, como aspiração e catástrofes no manejo das vias aéreas (BUTWICK et al., 2016).


					Taxas mais baixas de infecção do sítio cirúrgico e hemorragia pós-parto, analgesia de qualidade superior, melhor deambulação pós-parto e retorno mais precoce da função intestinal (BUTWICK et al., 2016).


					Menor morbidade neonatal e menores taxas de atraso no desenvolvimento pós-neonatal em comparação com a anestesia geral (BUTWICK et al., 2016).


			


			Nos EUA, mais de 60% de todos os partos usam analgesia neuroaxial. Um estudo feito por Tangel et al. (2020) demonstrou que mulheres negras são mais propensas a receber anestesia geral em relação à anestesia regional para parto cesáreo – mesmo estando bem estabelecidos os benefícios da anestesia neuroaxial – e mais propensas do que as mulheres brancas a não receber analgesia para parto vaginal (TANGEL et al., 2020). Em uma coorte de 50.974 mulheres que realizaram parto cesáreo entre 1999 e 2002, Butwick et al. (2016) encontraram resultados semelhantes a Tangel et al. (2020): taxas significativamente maiores de anestesia geral entre mulheres negras (11,3%) versus outros grupos, principalmente em comparação com mulheres brancas (5,2%) (LEE; LEFFER, 2020).


			Alguns possíveis fatores etiológicos para a manutenção das disparidades raciais nas técnicas anestésicas estão relacionados à saúde e às características do paciente, incluindo barreiras culturais entre pacientes pertencentes a minorias e seus provedores, desconfiança, mal-entendidos, interação limitada com sistemas de saúde, alfabetização em saúde limitada e falta de conhecimento sobre os serviços de saúde e opções de anestesia relacionadas ao trabalho de parto e parto. Também é possível que as decisões médicas sobre o modo de anestesia possam refletir a variabilidade subjetiva e a preferência do médico. Além disso, há evidências de que a pressão do tempo pode aumentar a probabilidade de aplicação de estereótipos à tomada de decisão, como em situações em que o modo de anestesia é escolhido diante de urgências (BUTWICK et al., 2016). 


			Em Howell et al. (2016) foi demonstrado que a maioria dos partos em negras ocorre em um conjunto concentrado de hospitais, e estes apresentam taxas de morbidade materna grave mais altas. Focalizar os esforços de melhoria da qualidade nesses hospitais pode melhorar o atendimento para todos os partos e impactar desproporcionalmente o atendimento às mulheres negras (HOWELL et al., 2016). Outras estratégias necessárias para diminuir as disparidades raciais é, por meio de seu papel integral nos processos de trabalho de parto e parto, os anestesiologistas, cientes dessas disparidades, melhorarem o atendimento à diversa população materna (MINEHART; JACKSON; DALY, 2020).
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