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EDITORIAL

aneiro traz impulso para novo ano. A Febrasgo inicia com nova direcao,

liderada pela primeira vez por uma mulher. O jubilo nao é apenas pelo

género, mas principalmente por suas qualificacoes. Além do cenario
nacional, a Febrasgo sera bem representada no exterior, e isso nos traz
orgulho, na acepcao positiva da palavra. Na Capa, em maior destaque,
nossa presidente com o suporte dos nove diretores. Todos foram ouvidos
pela jornalista Leticia. E eles tém como propostas quatro pilares. Pilar 1
- Avang¢o no conhecimento cientifico. Isso implica a producao e divul-
gacao dos avancos na ginecologia e obstetricia. Talvez dar suporte aos
bons pesquisadores seria uma acao impar e factivel da Febrasgo. Pilar 2 -
Qualificacoes dos ginecologistas e obstetras (GOs). Aqui ha vespeiro a ser
enfrentado. Escolas mediocres estao jorrando na sociedade jovens avidos
por melhor qualificacao. As residéncias médicas sao, entao, essenciais.
Pilar 3 - Defesa profissional. E 0 que mais 0 GO necessita nesse contexto.
Na gestao anterior, a atual presidente deu suporte valioso, e a Comissao
de Defesa e Valorizagao Profissional segue agora nas maos de sua indis-
sociavel parceira. Pilar 4 - Respeito aos direitos reprodutivos. Com todas
as facetas, &€ também um topico sensivel. Entao, nao deixem de ler as
opinioes de todos os diretores. No total, a proposta da diretoria & promo-
ver a igualdade nas oportunidades na educacao continuada e introduzir
ferramentas eficazes na pratica clinica.

O texto do professor Marcos Felipe, editor da RBGO, ilumina o caminho
dos pesquisadores brasileiros. Com fator de impacto acima da unidade, a
RBGO atende as cobrancas da Capes e pontua melhor quem produz texto
cientifico e conhecimento novo, principalmente os orientadores da pos-
-graduagao stricto sensu. Na sequéncia deste volume, a salde mental dos
preceptores da residéncia médica é tratada por dois professores de Porto
Velho. Eles dissecam com maestria os fatores que pressionam os educado-
res e suas consequéncias. Ainda, tratando da defesa e valorizagao profis-
sional, a jornalista Leticia entrevista a professora Lia, que assume a Comis-
sao e reforca que a equidade de género, a remuneracao digna e a salde
psicologica na nossa atividade diaria serao destacadas. Na esséncia, nossa
atividade precisa ser prazerosa e premiada a cada ato técnico realizado.
Esse foi 0 motivo inicial da nossa escolha.

O Caderno Cientifico esmilica a assisténcia ao parto pélvico em artigo
mostrando a posicao da Febrasgo. O texto magistral € da Comissao Es-
pecializada em Urgéncias Obstétricas. Na pratica clinica da obstetricia, o
texto & essencial. Seus dez pontos-chave norteiam as acoes do obstetra
nos diferentes tipos de apresentacao pélvica. Nas dez recomendacoes esta
0 norte para evitar que complicacoes acontecam. Conhecimento das ma-
nobras, habilidades para executa-las e paciéncia sao os principios capitais
na decisao em assistir partos pélvicos. O texto é rico em ilustracoes belis-
simas, laqué-o na sua galeria de artigos essenciais. O Caderno é também
premiado por artigo original acerca dos aspectos epidemiologicos da in-
feccao por HIV no sul de Santa Catarina, com redacao de professores da
Universidade Federal daquele estado. Este volume termina com um artigo
de revisao sistematica examinando a possivel associagao entre prolapsos
genitais e dimensdo da pelve 0ssea. A conclusao é limitada ao pequeno
numero de publicagdes examinadas.

Que tenhamos um 2024 ameno e cheio de realizagoes positivas em nos-
sa Febrasgo! Boa sorte a nova diretoria e novas comissoes! Que venham
muitos textos para publicacao em nossas revistas!

Boa leitural!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR
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CAPA

Nova diretoria assume
a gestao da Febrasgo

ate 2027

Com a primeira mulher na presidéncia, as principais bandeiras
serao o avan¢o do conhecimento cientifico, a qualificacao

dos ginecologistas e obstetras, a defesa profissional e

o respeito aos direitos reprodutivos das mulheres

Por Leticia Martins

das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia

(Febrasgo) rompeu com uma tradicdo de 65 anos
ao eleger de forma inédita uma mulher para a sua pre-
sidéncia. No primeiro dia Gtil de janeiro, a Dra. Maria
Celeste Osorio Wender, que atuou como diretora de
Defesa e Valorizacao Profissional na gestao anterior, as-
sumiu o cargo maximo da entidade com o compromisso
de dar continuidade ao fortalecimento da instituicao,
promover o avanco do conhecimento cientifico, reivin-
dicar o respeito aos direitos reprodutivos das mulheres,
entre outras prioridades.

A diretoria eleita para o quadriénio 2024-2027 chama
atencao por duas caracteristicas que irao trazer uma
nova dinamica para a gestao. Primeiramente, a equipe é
composta igualmente por homens e mulheres, um mar-
co na busca pela equidade de género. Além disso, a di-
retoria também é representativa das cinco regioes bra-
sileiras, demonstrando a preocupacao em trazer vozes
de diferentes partes do pais para a tomada de decisoes.

O ex-presidente da Febrasgo no periodo 2019-2022,
Dr. Agnaldo Lopes da Silva Filho, assume a diretoria
cientifica, enquanto os ex-diretores administrativo e

Em uma eleicao historica, a Federacao Brasileira

financeiro, Dr. Sergio Podgaec e Dr. Olimpio Barbosa
de Moraes Filho, permanecem na gestao, mas como
vice-presidentes das regioes Sudeste e Nordeste,
respectivamente.

Ja a Dra. Lia Damasio, a Dra. Roseli Nomura e o
Dr. Marcelo Luis Steiner integram pela primeira vez a di-
retoria da Febrasgo nos cargos de diretora de Defesa e
Valorizacao Profissional, diretora administrativa e dire-
tor financeiro. Enquanto a Dra. Hilka Pereira, a Dra. Maria
Auxiliadora Budib e o Dr. Alberto Trapani tomam pos-
se como vice-presidentes das regionais do Norte,
Centro-Oeste e Sul do pais.

PREOCU PAQOES E PRIORIDADES

De acordo com a Dra. Maria Celeste, os diferenciais
que marcaram os Ultimos quatro anos da historia da
Febrasgo devem permanecer na gestao atual e ajudarao
a atingir outros objetivos. “Nossa intencao é continuar
nessa luta pela inovacao, pela diversidade e pela equi-
dade, especialmente no respeito ao gineco-obstetra e
ao atendimento a satde da mulher”, declarou a presi-
dente da Febrasgo.

FEMINA 2024;52(1):6-10 | 7



CAPA

Em relacao a salde feminina, a Dra. Maria Celeste
afirmou que a entidade vai trabalhar para que o respei-
to aos direitos reprodutivos das mulheres seja exercido
plenamente e que o atendimento ao casal infértil seja
realizado no Sistema Unico de Saide (SUS). “Queremos
que todos os casais brasileiros inférteis tenham acesso
a investigacao e ao tratamento, com possibilidade de
técnicas de reproducao assistida também pelo SUS’,
salientou.

“Além disso, queremos que as mulheres em idade
avancada tenham agoes efetivas de prevencao ao can-
cer e maior qualidade de vida durante o climatério.
Vamos lutar para que métodos de terapia hormonal
de eficacia comprovada cientificamente possam ser
oferecidos para toda a populacao feminina do Brasil’,
ressaltou.

A Febrasgo também vai intensificar a pauta de pro-
tecao a mulher, orientando os associados sobre como
detectar situacoes de violéncia contra a mulher, a fim
de que possam ajudar as pacientes a terem uma per-
cepcao adequada a respeito do assunto e procurar aju-
da quando necessario

Os diversos tipos de cancer ginecologico, em espe-
cial o cancer de colo de Utero, sao preocupacoes cons-
tantes para a Febrasgo, que continuara empenhada
em promover programas de prevencao em todo o pais
e defender a importancia da vacinacao contra o HPV
nesse contexto. “Além disso, 0 acesso a mamografias e
o rastreamento do cancer de mama sao fundamentais
para a entidade”, acrescentou a Dra. Maria Celeste.

Entre os temas que preocupam a especialidade esta
0 uso indiscriminado de anabolizantes para fins esteé-
ticos, que continuara sendo combatido na atual ges-
tao. De acordo com a presidente, a Febrasgo tem se
unido a outras instituicoes médicas, como a Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Metodologia (Shem), a
Associacao Brasileira para Estudo da Obesidade e da
Sindrome Metabolica (Abeso), a Sociedade Brasileira
de Climatério (Sobrac), a Sociedade Brasileira de
Hepatologia (SBH), a Sociedade Brasileira de Cardiologia
. . . (SBC), entre outras, para aler-

Nossa intencao tar as mulheres sobre os

éseguir nessa riscos envolvidos no abusi-
luta pela vo de implantes hormonais

em farmacias de manipula-
cao”, disse a Dra. Maria Celeste.

DEFESA E VALORIZAGAO
PROFISSIONAL

Temas como esses ja fa-
zem parte das discussoes
da Diretoria de Defesa e
Valorizacao Profissional, que
passou a ser conduzida pela
Dra. Lia Damasio, professo-
ra associada da Disciplina de
Ginecologia da Universidade
Federal do Piaui  (UFPI),
que acumula mais de dez
anos como conselheira nos
Conselhos Federal e Estadual

“Os associados
tém expectativas
e preferéncias
diferentes

em relagao a
forma de se
atualizarem. Por
isso, a Febrasgo
continuara
investindo

em novas
ferramentas
para levar
educacao médica
continuada para

. ~ manipulados.
inovacao, pela

diversidade e
pela equidade,
especialmente
no respeito ao
gineco-obstetra
e ao atendimento
a saude da
mulher”,

declarou a Dra. Maria
Celeste Osorio Wender.
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“Infelizmente, muitas bra-
sileiras estao sendo influen-
ciadas por propagandas ape-
lativas sobre o uso desses
implantes, e a maioria delas
desconhece que esses méto-
dos nao sao cientificamente
comprovados e nem passam
por qualquer tipo de anali-
se da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, a Anvisa,
porque sao hormanios feitos

todos, mantendo
0 COMpPromisso
com a qualidade”,

afirmou o
Dr. Agnaldo Lopes.

de Medicina, além de ser gra-
duada em Direito e advogada
pela Ordem dos Advogados do
Brasil (OAB) - Piaui.

Segundo a Dra. Lia, a dire-
toria de Defesa e Valorizacao
Profissional esta sempre atenta aos temas mais atuais
que impactam o exercicio da profissao, como as mu-
dangas na lei da laqueadura tubaria, a nova tabela de
subsidio da salde suplementar, as alteracoes na Lei
Geral de Protecao de Dados (LGPD), 0os novos projetos
de lei que utilizam termos que vulgarizam ou estigma-
tizam a profissao, entre outros.

“Entendemos que o médico, especialmente o gineco-
logista e obstetra, esta muito vulneravel atualmente na
sociedade civil, sendo visto muitas vezes como vilao ou
com o peso de resolver problemas da assisténcia da sal-
de que sao responsabilidades institucionais ou governa-
mentais. Por exemplo, em muitos lugares do pais 0 mé-
dico nao encontra estrutura para realizar o aborto legal
e acolher a mulher da forma correta”, declarou a Dra. Lia.
A Febrasgo também atua com processos civis e éticos
em defesa da Lei do Ato Médico, além de orientar as
federadas sobre as denincias de propagandas irre-
gulares, e estda muito preocupada com a salde men-
tal dos meédicos, a prevencao da sindrome de burnout
e a equidade das mulheres no mercado do trabalho.
“A Febrasgo € uma sociedade médica com muita cre-
dibilidade, e vamos continuar trabalhando para manter
esse protagonismo de ser guardia da defesa dos gine-
cologistas e obstetras, atuando com as comunidades
governamentais, a Agéncia Nacional de Sadde (ANS), os
planos e operadoras de salde, os conselhos federais e
os sindicatos para levar o posicionamento da nossa en-
tidade”, afirmou a atual diretora de Defesa e Valorizacao
Profissional, que também faz parte do Nucleo Feminino,
criado em 2023 pela Febrasgo e que ira debater e



defender pautas em prol das mulheres médicas, bus-
cando a equidade no exercicio da profissao.

ATUALIZACAO CIENTIFICA EM
DIVERSOS FORMATOS

Um dos pilares da atuacao da Febrasgo é a constante
atualizagao cientifica dos seus associados. Por isso, a
entidade continuara investindo em eventos e cursos
on-line e presenciais, conectando os ginecologistas,
obstetras e residentes aos mais experientes pesquisa-
dores e especialistas nacionais e internacionais.

Nos dias 9 e 11 de maio, por exemplo, ocorre em
Salvador (BA) a 292 Jornada Brasileira de Ginecologia
e Obstetricia e, para maio de 2025, esta previsto 0 269
Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia no
Rio de Janeiro. O diretor cientifico da Febrasgo define
esses dois eventos como grandes momentos para 0s
associados se conectarem ao que ha de mais atual no
campo cientifico da especialidade e cita outras formas
de se manter atualizado: “Mensalmente, a Febrasgo
publica a RBGO, que € a Unica revista cientifica de gi-
necologia e obstetricia da América Latina com fator
de impacto. Ela e coordenada pelo editor-chefe Prof.
Marcos Felipe, que realiza um trabalho brilhante junto
com uma equipe de editores associados. Esperamos
receber cada vez artigos do mundo todo e continuar
contribuindo com a producao cientifica”, declarou.

Para quem gosta de pilulas de conhecimento, o
Febrasgo Play € constantemente abastecido com en-
trevistas de especialistas sobre variados temas da
especialidade, que podem ser assistidas no canal do
YouTube ou ouvidas nas plataformas de podcasts.

“Entendemos que os associados tém expectativas e
preferéncias diferentes em relacao a forma de se atua-
lizarem. Por isso, a Febrasgo continuara investindo em
novas ferramentas para levar educacao meédica con-
tinuada para todos, mantendo o compromisso com a
qualidade”, declarou o Dr. Agnaldo.

Ele ressaltou que toda essa programacao cientifica
nao existiria sem o trabalho das Comissdes Nacionais

Especializadas (CNEs) em

Ginecologia e Obstetricia, “Vamos fazer
que sao a “espinha dorsal da uma gestao
Febrqsgo"do po‘nto de V|§ta positiva,
cientifico” e reunem profis-

sionais com atuacao em va- tranSpare'!te
rias areas, professores acadé- e com muita
micos e pesquisadores. Eles responsabilidade

dedicam tempo para gerar,
revisar e divulgar conteltdos
importantes, entre eles os
posicionamentos da Febrasgo
sobre assuntos especificos de
cada especialidade.

O trabalho das CNEs é
desempenhado com muita

com o dinheiro
da Febrasgo, que
é, na verdade,
de todos os seus
associados”,

destacou o
Dr. Marcelo Luis Steiner.

NOVA DIRETORIA ASSUME A GESTAO DA FEBRASGO ATE 2027

DIRETORIA ELEITA PARA A GESTAO 2024-2027

Dra. Maria Celeste Osorio Wender
Presidente

Dra. Roseli Mieko
Yamamoto Nomura
Diretora administrativa

Dr. Marcelo Luis Steiner
Diretor financeiro

Dr. Agnaldo Lopes da Silva Filho

Diretor cientifico

Dra. Lia Damasio
Diretora de Valorizacao e
Defesa Profissional

Dr. Sergio Podgaec

Vice-presidente da Regiao Sudeste

Dr. Olimpio Barbosa
de Moraes Filho

Vice-presidente da Regido Nordeste

FEMINA 2024;52(1):6-10 | 9
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responsabilidade e paixao, como avalia a Dra. Roseli
Mieko Yamamoto Nomura, que integrou a Comissao
Nacional do Titulo de Especialista em Ginecologia e
Obstetricia (CNTEGO) por cerca de dez anos, oito deles
como presidente. Agora, ela deixa o cargo para assumir
um novo desafio na vida dela: administrar a Febrasgo. “O
exame do TEGO é a minha paixao! Foi participando des-
sa Comissao que eu me envolvi mais nas atividades da
Febrasgo. Mas seria muito dificil conciliar a presidéncia
da CNTEGO com a diretoria administrativa da Febrasgo,
por isso estou deixando no meu lugar a professora Ana
Carolina Japur de Sa Rosa e Silva, que é muito compe-
tente. Continuarei fazendo parte da Comissao e contri-
buindo no que for possivel”, declarou a Dra. Roseli.

Além dessa ampla experiéncia a frente da CNTEGO,
a Dra. Roseli é professora adjunta da Escola Paulista
de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo
(Unifesp) e professora associada livre-docente da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(USP). E graduada em Direito, advogada pela OAB-SP,
especialista em Direito Médico e especialista em Direito
Administrativo e Constitucional.

RESPONSABILIDADE, ORGANIZAGAO
E TRANSPARENCIA

Para que uma sociedade médica com cerca de 17 mil
associados cumpra seu papel educativo e representa-
tivo, as diretorias administrativa e financeira precisam
estar alinhadas e ativas. “A Febrasgo tem uma limitacao
de recursos financeiros, que sao provenientes princi-
palmente das anuidades dos associados e das receitas
de congressos, e é responsabilidade da diretoria ad-
ministrativa utiliza-los de forma eficiente para garantir
que a instituicao consiga realizar todas as atividades
que planeja, entregando, assim, diversos beneficios

a0s associados” disse.
Um desses beneficios podera ser usufruido ja no pri-
meiro semestre deste ano. “Estamos dando andamento
a reforma de um espaco fisico

“A Febrasgo e em S&o Paulo, que sera desti-

uma sociedade nado ao Centro de Simulacao
meédica da Febrasgo. Esse projeto foi
com muita iniciado na diretoria anterior

e a previsao de entrega é para
0 primeiro semestre de 2024.
Com a conclusao dele, os as-

credibilidade e
vamos continuar

trabalhando sociados poderdo fazer varios
para manter o cursos para treinar suas habi-
protagonismo lidatljes”, afirmou a Dra. Roseli.

. Ela acrescentou que a
de ser guardia Febrasgo cresceu muito nos
d.a defesa.dos Gltimos anos, tanto em volu-
ginecologistas me de atividades quanto no
e obstetras”, relacionamento com outras
ressaltou a entidades e orgaos do gover-

Dra. Lia Damasio. no, e so foi possivel alcancar
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resultados positivos a partir
da profissionalizacao de va-
rios processos internos de
trabalho. Os proximos passos
é profissionalizar também os
contatos comerciais.

De acordo com o Dr. Marcelo
Luis Steiner, novo diretor fi-
nanceiro da Febrasgo, novas
estratégias ja estao sendo es-

“E
responsabilidade
da diretoria
administrativa
utilizar os
recursos da
Febrasgo de
forma eficiente

tudadas para reduzir a depen- para garantir
déncia que o caixa da institui-  que a institui¢ao
cao ainda tem em relacao aos consiga
congressos e eventos. “A ideia realizar todas
é oferecer programas de pos- . .
-graduagao em areas especifi- as at|V|dad.es
cas da ginecologia e obstetri- que planeja,
cia com o selo Febrasgo. Alem entregando,
disso, a Febrasgo ira buscar assim, diversos
parcerias com outras socieda- beneficios aos
des nacionais e internacionais . ”
para ampliar a atuacao edu- associados”,
cacional dos ginecologistas e disse a Dr;- Roseli
omura.

obstetras”, declarou.

A captacao de outras fon-
tes de renda ajudara a Febrasgo a modernizar cada vez
mais a plataforma de comunicacao e de ensino para
0s associados. “Observamos que o ensino médico hoje
esta muito pulverizado e ha opgoes de cursos de qua-
lidade ruim, que passam mensagens inconvenientes
ou equivocadas do ponto de vista cientifico. A missao
de Febrasgo é resguardar o vinculo com a ciéncia e
defender sempre o conhecimento cientifico da gine-
cologia e da obstetricia, transmitindo-o para 0s asso-
ciados”, argumentou o Dr. Marcelo, que também é te-
soureiro da Associacao Brasileira de Avaliacao Ossea e
Osteometabolismo (Abrasso) e membro da Sociedade
Brasileira de Climatério (Sobrac).

Na gestao anterior da Febrasgo, o Dr. Marcelo foi
secretario da CNE de Osteoporose e membro da
Comissao de Residéncia Médica. Além disso, & doutor
em Ginecologia pela Universidade Estadual Paulista
(Unesp) e professor associado do Departamento de
Ginecologia e Obstetricia do Centro Universitario
Faculdade de Medicina do ABC (FMABC) e tem pos-
-doutorado na area de Osteoimunologia pela Emory
University (GA-EUA).

A expectativa diante do novo desafio & das melho-
res. “Estou muito orgulhoso de poder fazer parte dessa
diretoria da Febrasgo, que tem como presidente uma
mulher. A professora Maria Celeste € muito dinamica
e acredito que ela dara continuidade ao trabalho que
o Dr. Agnaldo desenvolveu, incorporando novas ideias.
Vamos fazer uma gestao positiva, transparente e com
muita responsabilidade com o dinheiro da Febrasgo,
que &, na verdade, de todos os seus associados”, fina-
lizou o Dr. Marcelo. f]
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ESPACO RBGO

RBGO

Uma revista de apoio a
pesquisa em ginecologia e
obstetricia na América Latina

Marcos Felipe Silva de Sa
Editor-chefe da RBGO - Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia

*Este artigo é a versdo em lingua portuguesa do editorial “RBGO - A journal to support gynecology and
obstetrics research in Latin America”, publicado na Rev Bras Ginecol Obstet. 2024;46.

Federacao Brasileira das Associacoes de
AGinecologia e Obstetricia (Febrasgo) iniciou, em
2016, um grande processo de reestruturacao da
RBGO (Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia),
com mudancas significativas na sua politica editorial.
Desde aquela data, apos uma reformulagao de seu edi-
torial board, os artigos passaram a ser publicados em
inglés, com regularidade absoluta, e o periodico foi ca-
dastrado nas principais bases de dados internacionais.
A RBGO assumiu 0 compromisso de seguir o movimento
da ciéncia aberta em varios de seus aspectos e, para isso,
tornou-se uma revista open access, que nao cobra qual-
quer taxa dos autores para a publicacao de seus artigos.
Durante esses oito anos, os indicadores nas suas fon-
tes de indexacao foram sempre crescentes e, segundo
dados fornecidos pela Thieme Publisher, editora parcei-
ra de RBGO, os acessos de pesquisadores aos abstracts
ou aos full-text de RBGO, de janeiro a outubro de 2023,
atingiram a marca de 332.000 e 240.000, respectivamen-
te, oriundos de pesquisadores do mundo todo, confor-
me dados analisados pela origem dos IPs de acesso. Em
2023, a RBGO conquistou o Fator de Impacto 1.2 con-
cedido pela WoS - Journal Impact Factor Trend 2022.7
E, portanto, nos dias de hoje um periodico reconhecido
internacionalmente.

A RBGO se destacou em nosso continente e, segundo
dados do SCImago Journal & Country Rank de 2022, ocu-
pa o primeiro lugar entre os periodicos de ginecologia
e obstetricia latino-americanos, com SJR 0,29 e H Index
279 Comparativamente, esses indicadores sdo pouco
expressivos se cotejados com os grandes periodicos da
Europa e América do Norte. De fato, os autores latino-
-americanos preferem enviar seus artigos para journals
internacionais, por causa de sua maior visibilidade e
projecao.®* Entretanto, os custos de publicacdo de um
artigo em revistas de renome internacional editadas
na Europa ou América do Norte sao proibitivos para a
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grande maioria dos pesquisadores da América Latina.
Atualmente, nao sao raros os periodicos que cobram ta-
xas acima de USS 5,000 por artigo publicado. Por essa
razao, € de grande importancia que a Ameérica Latina
venha a ter seus proprios periodicos editados com qua-
lidade e internacionalizados para divulgar e dar visi-
bilidade as pesquisas que sao aqui desenvolvidas, de
forma que o mundo académico possa ter acesso a sua
realidade social e cientifica.

Ciéncia de boa qualidade tanto nas areas basicas
como de aplicacao é produzida em varios centros de
pesquisa na America Latina. No Brasil, os cursos de
pos-graduacao em niveis de mestrado e doutorado
se tornaram a maior fonte de pesquisa médica. Fazer
chegar ao restante do mundo o produto dessa ciéncia
€ estratégico e de interesse de todos, particularmente
dos o6rgaos e instituicoes governamentais ou privadas
financiadores das pesquisas. Tais objetivos precisam,
devem e podem ser alcangados em consonancia com a
nova politica de ciéncia aberta, que ganha adeptos em
todo o mundo.

O Brasil ja ha tempos ocupa lugar de destaque na
producao cientifica mundial. Em 2022, situou-se na 132
posicao no ranking do nimero de publicacoes cientifi-
cas, com uma producao de 78.940 artigos publicados em
periodicos indexados na Web of Science (WoS).®) Apesar
de ser um nimero expressivo, é sabido que a producao
cientifica brasileira deve ser muito maior do que os da-
dos apontados acima, pois vale ressaltar que ha uma
limitacao da base WoS pelo fato de que sua cobertura é
feita pela sua colecao principal, a WoS Core Collection,
que nao é tao abrangente e € muito focada nas publica-
coes dos principais periddicos norte-americanos e eu-
ropeus, abrangendo muito pouco da ciéncia produzida e
publicada na América Latina.

No caso do Brasil, a Coordenacao de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior (Capes), 6rgao governamental
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que regulamenta e supervisiona 0s programas de pos-
-graduacao, tem dispendido milhoes de dolares para
financiar as publicacoes de autores brasileiros em pe-
riodicos estrangeiros. Tais recursos poderiam ser redire-
cionados para o desenvolvimento dos projetos de pes-
quisas propriamente ditos, uma vez que ha caréncia de
dinheiro para tal. Por que nao valorizar os periodicos bra-
sileiros? Eles tém se esforcado para se tornarem compe-
titivos, mas, para que isso seja uma realidade, & preciso
0 apoio da comunidade cientifica encaminhando-lhes
0s artigos de boa qualidade resultantes da sua produ-
cao académica. E de bom alvitre que os autores assim
pensem, visto que, na atual conjuntura economica e suas
perspectivas futuras, certamente os recursos da Capes ou
outra fonte governamental de financiamento para a pu-
blicagao dos artigos serao cada vez mais escassos, € 0s
precos de publicacoes internacionais tendem a se tornar
cada vez mais altos pela competitividade da propria pro-
dugao cientifica mundial.

Considerando as boas perspectivas futuras da RBGO,
vamos continuar trabalhando cada vez mais para que
ela possa se consolidar como o periddico de referéncia
de ginecologia e obstetricia do Brasil e ampliar seu al-
cance para os pesquisadores da América Latina. Alias,
varios autores latino-americanos ja tém prestigiado a
RBGO com a submissao de manuscritos de diferentes
areas de atuacao em ginecologia e obstetricia. A RBGO
se coloca a disposicao para um esforco conjunto com
0s autores brasileiros e latino-americanos, cujos apoios
e confianca serao fundamentais para que, juntos, pos-
samos ter também, no hemisfério sul, uma revista de
qualidade que atenda a todos os interessados no de-
senvolvimento da pesquisa em ginecologia e obstetricia.

A partir deste primeiro fasciculo de 2024, a RBGO des-
pede-se da Thieme Publishers, agradecendo por sua par-
ceria ao longo destes oito anos. Doravante, a RBGO passa
a ser editada por um corpo técnico altamente capacitado

3 Clarivate
Anatytics

e organizado pelo Escritorio Editorial da Febrasgo, sua
proprietaria e mantenedora. A RBGO recebeu um novo de-
sign e podera ser acessada em seu site especifico (www.
journalrbgo.org), que oferecera todas as informagdes so-
bre o periodico. A partir de janeiro de 2024, ela sera pu-
blicada em fluxo continuo, com os artigos sendo publica-
dos a medida que forem aprovados pelo corpo editorial.
Essa & uma tendéncia internacional e se caracteriza pela
agilidade nas publicacoes, e o sistema de submissao e a
avaliacao dos artigos permanecerao 0s mesmos.
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FEDERADA

Cuidado de
ponta a ponta

Jornadas de atualizacao cientifica
no interior do Rio Grande do

Sul e primeira corrida pela

saude da mulher sao alguns dos
projetos da Sogirgs para 2024

Por Leticia Martins

diretoria se renova e a
missao continua: cuidar
da salde das mulheres

promovendo a qualificacao
dos obstetras e ginecologistas.
Esse & o lema da Associacao
de Ginecologia e Obstetricia
do Rio Grande do Sul (Sogirgs), .
destacado pelo presidente L.
Dr. Lucas Schreiner na. entre-y u* "
vista a seguir. * ¥y

Professor da Faculdade de Medicina da Pontificia
Universidade Catolica do Rio Grande do Sul (PUCRS) e
eleito pela primeira vez para conduzir a maior federada
do Sul do pais no periodo de 2023 a 2025, o Dr. Lucas
ja era membro ativo do Nicleo de Uroginecologia da
Sogirgs, o0 mais longevo dos seis nlcleos que promo-
vem webinarios consistentemente para atualizar os as-
sociados. Somente em 2023, foram 12 edicoes. Agora, a
frente da federada, ele segue defendendo a capacita-
cao dos ginecologistas e obstetras e planejando varias
acoes. Confira.
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Femina: O que o motivou a assumir
a presidéncia da Sogirgs?

Dr. Lucas Schreiner: Minha participacao nas associacoes
meédicas sempre foi movida pela crenca na ciéncia e na
difusao do conhecimento cientifico como principais fa-
tores capazes de melhorar a condicao e a atuacao dos
ginecologistas e obstetras. Como professor universitario,
a ciéncia e essa possibilidade de qualificacao dos pro-
fissionais me impulsionaram a liderar a Sogirgs.

Femina: Como o senhor avalia o engajamento dos
ginecologistas e obstetras nas a¢oes da Sogirgs?

Dr. Lucas Schreiner: Nos (ltimos anos, a Sogirgs vem se
mantendo como a maior federada da Febrasgo na regiao
Sul, sempre acima de mil socios ativos e adimplentes, o
gue mostra que nossos ginecologistas e obstetras con-
fiam no nosso trabalho. Isso nos deixa muito felizes e
motivados a investir cada vez mais na qualidade dos
eventos que fazemos. Prova disso foi o grande sucesso
da Gltima edigao do Congresso Galcho de Ginecologia e
Obstetricia, realizado em setembro de 2023, com quase
900 participantes. Esse evento impulsionou muitos gine-
cologistas e obstetras a atualizarem a anuidade associa-
tiva. Esperamos que a aderéncia seja ainda maior neste
ano para podermos realizar ainda mais eventos com
qualidade e temas de interesse dos nossos associados.

Femina: Em marco, a Sogirgs completara
77 anos de fundagao. Quais sao as
marcas principais da federada?

Dr. Lucas Schreiner: Uma das nossas marcas € a inova-
cao. Atualmente, os associados tém acesso ao aplicativo
proprio da Sogirgs, pelo qual podem assistir a eventos,
registrar seus procedimentos, aléem de contar com uma
série de funcionalidades. A Sogirgs também se orgulha
do impacto positivo que as constantes capacitagoes pro-
fissionais, baseadas nas melhores evidéncias cientificas,

geram na comunidade, resultando no atendimento de
qualidade a populagao feminina. Somado a essas duas
marcas, temos uma terceira, que sao 0s treinamentos
praticos nas mais diversas areas, inclusive com o uso de
simulacao realistica.

Femina: Em 2022, a Sogirgs criou o projeto Parto
Seguro. Como o senhor avalia os resultados
desse projeto? Pretende continua-lo?

Dr. Lucas Schreiner: O projeto Parto Seguro Sogirgs foi
feito em parceria com a Secretaria Estadual de Satde do
Rio Grande do Sul visando atingir a maior parte da popu-
lacao feminina do nosso estado com informagao cien-
tifica de qualidade e de maneira acessivel. Conhecendo
as possiveis situacoes que podem ser vividas durante
0 processo da assisténcia ao parto e ao puerpério e 0s
possiveis desfechos, as mulheres podem sentir e ter
maior seguranca em optar pelo parto normal. Devido a
sua importancia, esse projeto sera continuado e, além
dele, outras acoes serao desenvolvidas para melhorar a
gualidade da satde das mulheres.

Femina: Pode destacar algumas delas?

Dr. Lucas Schreiner: Nos estamos trabalhando no
projeto que inclui jornadas no interior do estado.
Com a participacao de liderancas locais, vamos pro-
mover eventos direcionados para cada regiao, levan-
do os temas que sao de interesse dos ginecologistas
e obstetras daquela determinada regiao. Além disso,
vamos organizar a primeira corrida pela salde da
mulher do Rio Grande do Sul, a fim de mobilizar o
maior numero possivel de mulheres e chamar a aten-
¢ao para a importancia da atividade fisica para a sal-
de feminina em suas mais diversas fases. Esses dois
projetos refletem na pratica a missao da Sogirgs, que

& capacitar o profissional para que ele possa cuidar

da satde da mulher. 1|
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Criada pela Febrasgo, a plataforma digital
FEITO PARA ELA publica informacao confiavel

e segura sobre saude feminina.

Se por um lado a internet tem um papel impor-
tante como fonte de informacgdo, por outro ela
facilita o compartilhamento de fake news. Com
o objetivo de combater a desinformacao e di-
vulgar conteldo confiavel, a Febrasgo criou o
FEITO PARA ELA, uma plataforma digital sobre
salde integral da mulher.

No site e nas redes sociais do FEITO PARA ELA,
ha muitas matérias e entrevistas sobre bem-es-
tar e saude, planejamento familiar, maternida-
de, prevengao de doengas, comportamento, car-
reira, entre outros temas fundamentais a vida da
mulher brasileira.

Como ajudar uma
mulher que sofre
violéncia doméstica?

Pesquisa aponta que mais de 50% da populagao

ja testemunhou meninas e mulheres sendo
agredidas por parentes ou parceiros. Muitas pessoas
ainda ficam com receio de prestar socorro, mas

é importante ndo se omitir diante de casos de
violéncia doméstica.

Por isso, nessa matéria, o

FEITO PARA ELA destacou os
tipos de violéncia e as formas ,
de prestar ajuda, como ligar /
para o n°180 da Centralde .~
Atendimento a Mulher.

v At
Escaneie o QR code com o seu [

smartphone e indique essa
matéria para as suas pacientes!

Os textos sao escritos com linguagem leve e
acessivel, afinal o objetivo é dialogar com to-
das as mulheres, independentemente do perfil.
Cada matéria publicada na plataforma é apu-
rada com responsabilidade e aprovada pela di-
retoria e especialistas membros das Comissdes
Nacionais Especializadas (CNEs) da Febrasgo.

Os temas sao pautados nas principais ddvidas
das pacientes, como estas duas que destaca-
mos abaixo.

E normal a libido
diminuir durante a
gestacao?

A gravidez abre espaco para um leque

de expectativas, medos e novidades. As
consultas de pré-natal sao essenciais tanto
para acompanhar a salde da mae e do
bebé quanto para esclarecer as duvidas.

Mas nem sempre a mulher se
lembra, durante a consulta, de
fazer todas as perguntas que
a angustiam. Por essa razao, o
FEITO PARA ELA trouxe esse
tema que muitas gestantes
pesquisam na internet.

A plataforma FEITO PARA ELA precisa de vocé para crescer e se tornar mais
conhecida. Entdo, acesse o site, siga as redes sociais do FEITO PARA ELA
e indique-os para suas pacientes.

Vamos juntos combater a desinformacdo e levar informacgado de qualidade
e segura as mulheres brasileiras!

FEITO PARA ELA - Recomendar a leitura € bom para a saude!

ﬂ ©feitoparaelaoficial

WWW.FEITOPARAELA.COM.BR



RESIDENCIA MEDICA

Saude mental
dos preceptores da
residencia medica




lida com duas especialidades ao mesmo tempo. Com
atuacao clinica e cirrgica, em uma das quatro gran-
des areas basicas da medicina, envolve a capacitagao
de uma variedade de competéncias, que inclui atendi-
mentos de urgéncia e emergéncia, além de longas jor-
nadas de trabalho.

O preceptor de Programa de Residéncia Médica,
de acordo com a Resolucao da Comissao Nacional de
Residéncia Médica (CNRM) n2 16, de 30 de setembro de
2022, artigo 19, item V, € um médico com especializacao
reconhecida pela CNRM que atua na orientacao direta
com as atividades teorico-praticas, que tem compro-
misso com a formacao, sendo responsavel por ensinar,
orientar, conduzir, acompanhar e supervisionar o de-
senvolvimento da formacao integral dos médicos-re-
sidentes, atuando como mediador no processo de en-
sino-aprendizagem. Esse processo é caracterizado por
treinamento em servi¢o e desenvolvimento de ativida-
des teorico-complementares nos diversos cenarios de
pratica, com base na aquisicao de competéncias, tradu-
zidas como conhecimentos, atitudes e habilidades téc-
nicas relacionadas ao Programa de Residéncia Médica
de determinada area.®

PAPEL DOS PRECEPTORES

Os preceptores atuam como exemplos (role models) e
promovem o desenvolvimento de conhecimentos, habi-
lidades e atitudes, num processo formativo caracteriza-
do pelo treinamento em servico, que ocorre em situa-
coes complexas de interagao, envolvendo preceptores,
residentes, profissionais de varias areas de conheci-
mento, pacientes e institui¢coes, desempenhando o pre-
ceptor um papel fundamental.”

A preceptoria &€ um processo de mediacao que de-
manda do preceptor conhecimento, sensibilidade, bom
senso, criatividade e improvisagdo.” Nesse cenario, 0
profissional responsavel pelo cuidado dos pacientes
muitas vezes acumula o papel de educador, estabele-
cendo as bases da relacao educador-educando nos
servicos de salde® em ambientes pressionados por
cobrangas de produtividade. A distingao entre docentes
e profissionais que atuam nos servicos e também ensi-
nam vem se tornando menos visivel.®”

O preceptor deve extrair das situacoes complexas e
contraditorias de seu exercicio profissional diario a pos-
sibilidade de superar obstaculos e construir alternativas
de solucao, aléem de exercer estratégia educativa que
favoreca uma atitude reflexiva e emancipadora. O pre-
ceptor deve ter a capacidade de integrar os conceitos e
valores da escola e do trabalho, ajudando o profissional
em formacao a desenvolver estratégias factiveis para re-
solver os problemas cotidianos da atencao a satde, bem
como supervisionar e orientar no processo de decisao
em questoes éticas e morais da profissao. Pela natureza

SAUDE MENTAL DOS PRECEPTORES DA RESIDENCIA MEDICA

e extensao das relacoes desenvolvidas entre os pre-
ceptores e 0s novos profissionais, o preceptor pode ter,
além da funcao de ensinar, as de aconselhar, inspirar e
influenciar no desenvolvimento dos menos experientes.
Muitas vezes, os preceptores servem de modelo para o
desenvolvimento e crescimento pessoal dos recém-gra-
duados e, ainda, auxiliam na formacao ética dos novos
profissionais durante determinado periodo, funcoes ti-
picas de um mentor.(?

SAUDE MENTAL DOS MEDICOS PRECEPTORES

Ha inUmeras gratificagcoes psicologicas inerentes a pro-
fissao médica. Aliviar a dor e o sofrimento, curar doen-
cas, salvar vidas, diagnosticar corretamente, sentir-se
competente, ensinar, aconselhar, educar, prevenir doen-
cas, receber reconhecimento e gratidao sao algumas das
caracteristicas psicologicas da tarefa médica que fazem
da medicina uma profissao ainda muito atraente e gra-
tificante.”

Algumas das caracteristicas inerentes a tarefa médi-
ca definem, isoladamente ou em seu conjunto, um am-
biente profissional formado pelos intensos estimulos
emocionais que acompanham o adoecer:

e O contato intimo e frequente com
a dor e o sofrimento;

e Lidar com a intimidade corporal e emocional;

e Lidar com pacientes dificeis: queixosos, rebeldes e
nao aderentes ao tratamento, hostis, reivindicadores,
autodestrutivos e cronicamente deprimidos; lidar
com as incertezas e limitacoes do conhecimento
médico e do sistema assistencial que se contrapoem
as demandas e expectativas dos pacientes e
familiares que desejam certezas e garantias.
Algumas pesquisas citam altas taxas de estresse, de-

pressao, suicidio e uso de substancias psicoativas en-

tre médicos.®™ O estado de salde mental dos médicos
pode refletir em sua relacao com os residentes, pacien-
tes e familiares, e, assim, prejudicar o ensino, o relacio-

namento médico-paciente, bem como o diagnostico e 0

tratamento.

A VULNERABILIDADE PSICOLOGICA DO MEDICO

Uma alta prevaléncia de suicidio, depressao, uso de dro-
gas, distrbios conjugais e disfuncoes profissionais em
médicos, assim como altos indices de estresse e depres-
sao em residentes, tem sido apontada na literatura./”

Muitas das caracteristicas psicodinamicas que con-
duzem as pessoas para a carreira médica também as
predispoem para desordens emocionais, alcoolismo,
abuso de drogas e doenca mental. Essas caracteristicas
incluem compulsividade, rigidez, controle sobre as emo-
coes, retardo de gratificacoes e formagao de fantasias
irrealistas sobre o futuro.”
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SINDROME DE BURNOUT

A sindrome de burnout ou sindrome do estresse pro-
fissional tem sido reconhecida como uma condicao ex-
perimentada por profissionais que desempenham ativi-
dades em que esta envolvido alto grau de contato com
outras pessoas. Essa sindrome tem sido definida como
uma resposta ao estresse emocional cronico intermiten-
te. A sindrome de burnout em profissionais da area de
salde é composta por sintomas somaticos, psicologicos
e comportamentais.

Os sintomas somaticos compreendem: exaustao, fa-
diga, cefaleias, distlrbios gastrointestinais, insonia e
dispneia. Humor depressivo, irritabilidade, ansiedade,
rigidez, negativismo, ceticismo e desinteresse sao 0s
sintomas psicologicos. A sintomatologia principal se
expressa no comportamento; fazer consultas rapidas,
colocar rotulos depreciativos e evitar os pacientes e o
contato visual sao alguns exemplos ilustrativos.

Um profissional que esta “burning-out” tende a cri-
ticar tudo e todos que o cercam, tem pouca energia
para as diferentes solicitacoes de seu trabalho, de-
senvolve frieza e indiferenca em relacao as necessi-
dades e ao sofrimento dos outros, e tem sentimentos
de decepcao e frustracao e comprometimento da au-
toestima.™

E uma sindrome psicologica de exaustdao emocional,
despersonalizacao e reducao da realizacao pessoal in-
duzida pela exposicao repetida a estressores no local
de trabalho.(®"

DEPRESSAO

A depressao &€ denominada de transtorno depressivo
maior (TDM), sendo considerada uma das mais graves
doencas entre todas as enfermidades médicas. Ela se
caracteriza por apresentar episodios de longa duracao e
altas taxas de cronicidade e de recorréncia. Sua princi-
pal consequéncia é o prejuizo social, profissional e psi-
cologico.(®

A depressao €, essencialmente, uma doenca que
se manifesta por episodios depressivos recorrentes, e
cada episodio geralmente dura de alguns meses a al-
guns anos, com um periodo normal entre eles. Em cerca
de 20% dos casos, porém, a depressao segue um Curso
cronico e sem remissao, ou seja, continuamente (OMS),
especialmente quando nao ha tratamento adequado
disponivel." Envolve sintomas como humor deprimido,
perda de interesse e prazer e diminuicao da energia,
podendo prejudicar a capacidade de um individuo de
funcionar no trabalho ou de lidar com a vida diaria.?°?

Estudos identificaram maior risco de suicidio entre os
médicos,? sendo a psiquiatria e a anestesia as especia-
lidades com maior risco.??
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ANSIEDADE

A ansiedade tem sido considerada um sentimento comum
a qualquer ser humano, mas, dependendo da intensidade
dos sintomas e prejuizos causados na vida do individuo,
ela podera ser considerada ansiedade patologica, poden-
do se manifestar como preocupagao excessiva com Cir-
cunstancias diarias da rotina da vida, tais como trabalho,
salde e financas, ou até mesmo com questdes menores.®

Situacoes de vulnerabilidade favorecem o desenvol-
vimento do transtorno em determinados grupos, como
os trabalhadores que atuam em servico de salde, pois
constantemente eles passam por eventos estressores e
se deparam com sofrimento, medo, conflitos, tensoes,
disputa pelo poder, ansiedade, estresse, convivéncia com
a morte, longas jornadas de trabalho, entre tantos outros
fatores inerentes ao cotidiano desses trabalhadores.®

Além das situacoes de vulnerabilidade, o trabalho
exige dos profissionais que atuam em servicos de sadde
alguns dominios para lidar com a pratica diaria volta-
da a assisténcia de sua populacao de abrangéncia, tais
como pensamento acelerado, agilidade, capacidade de
liderar e resolver situacoes problematicas, pressao do
tempo, entre outros, porém, quando o trabalhador nao
consegue desempenhar esses dominios, isso podera
causar-lhe tensao e sofrimento no trabalho.??

O preceptor, aléem de lidar com todos esses sentimen-
tos, ainda tem a funcao do ensino, de ser referéncia ao
médico-residente.

DISTURBIO DO SONO

Trabalhadores que atuam em servicos na area de salde
estao expostos a fatores laborais que provocam fadiga
cronica, baixos indices de salde e altos niveis de estres-
se,® destacando-se aqueles relacionados aos habitos
de vida, como exemplo 0 sono e repouso.

Estudo também apontou o sono como um fator de
risco para o adoecimento mental; cerca de 30% dos tra-
balhadores reconheceram que dormiam mal.®

Os niveis de ansiedade e estresse podem ser um fa-
tor diretamente proporcional ao sono, visto que, quan-
to maior o nivel de estresse entre os profissionais que
atuam em servicos de salide, maior sera a pontuacao glo-
bal do indice de sono, indicativo de qualidade de sono
ruim, ou seja, o efeito do estresse sobre o sono causa
repercussOes negativas para a satde do trabalhador®

E importante destacar que alguns profissionais com
ma qualidade de sono podem recorrer ao uso de subs-
tancias psicoativas e a automedicacdo, com fins tera-
péuticos.®?

CONSIDERAGOES FINAIS

O estado da saude mental dos preceptores mostrou-
-se diretamente associado a alguns fatores, tais como



ansiedade, depressao, dificuldades para dormir, pressao
exercida no trabalho e ja ter realizado tratamento para
ansiedade nos dltimos doze meses.

A identificagao de fatores causadores da alteracao
da salde mental do preceptor, como a perda da qua-
lidade do sono associada a ansiedade, pode permitir o
planejamento de atividades que contribuam para a pre-
vencao dessas doencas entre os preceptores, bem como
para a promogao e a recuperacao de sua salde, em bus-
ca de resgatar a qualidade de vida dos profissionais, o
que resultara em melhor desempenho na vida pessoal
e social, no ensino e no cuidado prestado a satde da
populagao.

A sensibilizacao de gestores e demais profissionais res-
ponsaveis por elaborar estratégias que visem a prevencao,
ao diagnostico e ao tratamento dessas situacoes, que ga-
rantam um acompanhamento pelo tempo necessario que
atenda as necessidades do preceptor, que ofertem trata-
mento farmacologico quando necessario e tratamentos
nao farmacologicos que visem acolher o sofrimento des-
se trabalhador é fundamental. Dessa forma, sera possivel
diminuir o preconceito diante do adoecimento mental,
proporcionando, assim, a melhora da qualidade de vida, a
manutencao da qualidade da salde fisica e mental, bem
como a melhora do desempenho profissional, do ensino
e éxito em sua vida pessoal e social.
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DEFESA E VALORIZACAO PROFISSIONAL

Desafios e

prioridades da
area medica

Equidade de género, sailde mental e remuneracao adequada
sao algumas das bandeiras que a Diretoria de Defesa e
Valorizagao Profissional continuara defendendo nesta gestao

Por Leticia Martins

ensalmente, a revista Femina traz em suas pagi-
Mnas conteldos relevantes voltados para a pra-

tica médica. Nesta edicao, conversamos com
a nova diretora de Defesa e Valorizagao Profissional
da Federacao Brasileira da Associacoes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo), Dra. Lia Cruz Vaz da Costa
Damasio. Ela traz um resumo dos temas discutidos no
612 Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia,
realizado em novembro de 2023, e que continuarao sen-
do prioridades da Febrasgo neste quadriénio.

Atualmente, entre os principais desafios enfrenta-
dos pelo médico, esta a responsabilidade injustamente
atribuida a ele diante de problemas institucionais ou
governamentais da assisténcia a saide. Como exemplo,
a diretora da Febrasgo cita a falta de estrutura para a
realizacao do aborto legal em diversas regioes do pais,
0 que coloca o profissional médico em uma posicao
vulneravel e o deixa impossibilitado muitas vezes de
exercer seu papel de forma adequada e acolhedora
para com a mulher que busca por esse procedimento.
Segundo a Dra. Lia, essa situacao evidencia a necessida-
de de politicas publicas efetivas e de investimento em
infraestrutura e treinamento profissional, para garantir
0 acesso pleno tanto aos direitos reprodutivos das mu-
lheres quanto aos métodos contraceptivos.

“Outro ponto preocupante € a satde mental dos me-
dicos, muitos dos quais enfrentam longas jornadas e
pressao constante no ambiente de trabalho”, aponta
a Dra. Lia. A sindrome de burnout, caracterizada pelo
esgotamento fisico e emocional, pode ser uma con-
sequéncia dessas condicoes desfavoraveis de traba-
lho. Na edicao de outubro de 2023, foi publicado na
Femina um artigo sobre sindrome de burnout em mu-
lheres meédicas, as quais, alem dos pontos ja citados,
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ainda carregam mais responsabilidades familiares e
sofrem desigualdades salariais em relacao aos medi-
cos homens.

A Dra. Lia ressalta a importancia de criar um ambien-
te propicio ao bem-estar e a satde mental dos médicos.
Medidas como a reducao da jornada de trabalho, apoio
psicologico e valorizacao da qualidade de vida sao fun-
damentais. Destaque também para a necessidade de
garantir a equidade de género, especialmente para as
mulheres médicas que engravidam. “A sociedade bra-
sileira comecou recentemente a discutir questoes de
equidade de género, reconhecendo as diferencas entre
homens e mulheres no mercado de trabalho e buscando
soluciona-las de forma justa. No entanto, surge um pon-
to crucial: quem arcara com os custos dessas mudan-
cas? Por exemplo, nao se trata apenas de querer uma
licenca-maternidade de dois anos, mas, sim, de encon-
trar uma solucao equilibrada que leve em consideracao
tanto a visao do empregador quanto a empregabilidade
das mulheres”, expoe a diretora da Febrasgo.

Pequenos, porém significativos avancos foram alcan-
cados nos ultimos anos, de acordo com a avaliacao da
Dra. Lia. Entre essas conquistas estao a inclusao do regis-
tro dos periodos de licenca-maternidade na Plataforma
Lattes, assim como o aumento do prazo para avaliacao
da produtividade cientifica de pesquisadoras que sao
maes, permitindo que elas possam participar de edi-
tais do CNPg (Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico). “Antes, as pesquisadoras gra-
vidas ficavam em desvantagem em relacao aos homens.
Hoje, embora a licenca-maternidade esteja prevista, é
necessario fazer ajustes que nao prejudiquem a produ-
tividade, a0 mesmo tempo em que se reconhecam as
diferencas existentes”, destaca a Dra. Lia.



Ela ressalta que a dificuldade de promocao € uma
realidade para as mulheres médicas em todas as faixas
etarias. Mesmo sendo uma profissao de exceléncia, as
médicas ganham menos do que seus colegas homens.
Essa disparidade salarial é problematica e revela uma
visao machista enraizada na sociedade. A ideia de que
o salario do médico nao é influenciado pelo género é
totalmente infundada. E importante lutar por uma dis-
tribuicao justa e igualitaria das oportunidades, levando
em conta a sobrecarga muitas vezes enfrentada pelas
mulheres devido a maternidade.

Por isso, eventos recentes como a eleicao e posse da
primeira presidente mulher da historia da Febrasgo e
uma diretoria composta por cinco homens e cinco mu-
lheres refletem um grande avanco da nossa classe na
busca para alcancar a equidade de género. “Essa con-
quista nao marca apenas a primeira vez em que ha mais
mulheres na diretoria da maior sociedade médica de gi-
necologia e obstetricia do Brasil, mas também a primei-
ra vez em que nos esforcamos ativamente para alcancar
a paridade durante a eleicao. No entanto, € preciso res-
saltar que a busca por igualdade nao se trata apenas de
ter metade dos membros do sexo masculino e a outra
metade do sexo feminino. Devemos evitar o erro opos-
to. Afinal, tanto homens como mulheres sao capazes
e possuem competéncia profissional. Ambos 0s sexos
tém igual valor e importancia nessa posicao”, pondera a
Dra. Lia, que faz parte também do Nicleo Feminino, mo-
vimento historico fundado em 2023 pela Febrasgo para
trabalhar pautas de equidade de género, debater ques-
toes especificas da mulher e garantir uma perspectiva
feminina e inclusiva na area.

REMUNERASZ\O DO TRABALHO E
VALORIZACAO DO PROFISSIONAL

Durante o CBGO (Congresso Brasileiro de Ginecologia e
Obstetricia), a Febrasgo realizou o 32 Forum de Defesa e
Valorizacao Profissional, cujo principal tema foi a baixa
remuneracao dos médicos tanto na salde suplementar,
principalmente pelas operadoras de planos médicos,
quanto em instituicoes publicas. “O relatdrio Demografia
Meédica Brasileira de 2023 revela uma queda real da remu-
neracao média dos profissionais de medicina, que pas-
sam a ter de quatro a seis vinculos de trabalho. Tudo isso
leva ao desgaste fisico do profissional e a sindrome de
burnout, entre outras consequéncias”, analisa a Dra. Lia.
Para exemplificar essa realidade, a diretora da
Febrasgo cita a Lei Federal n2 3.999, de 15 de dezembro
de 1961, que fixa a remuneracao-base dos méedicos em
trés salarios minimos, equivalente em 2023 a RS 3.960,00,
para 20 horas semanais. “Contudo, varios concursos pu-
blicos realizados no ano passado ofereceram RS 1.200
para 20 horas semanais de trabalho. A lei esta sendo
afrontosamente desrespeitada”, afirma a Dra. Lia. “Nesse
sentido, a Febrasgo vai atuar cada vez mais no dialogo
com o Conselho Federal de Medicina, a Agéncia Nacional
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de Salde Suplementar e outras instituicoes, para garan-
tir a valorizacao do profissional médico e lutar pela re-
muneracao adequada, pelo cumprimento do piso sala-
rial, entre outros pontos.”

Além do dialogo com as instituicoes, a Febrasgo con-
tribui com informacoes e o debate de projetos de lei
que dizem respeito a atividade do ginecologista e obs-
tetra. Dentre eles, destaca-se o projeto que visa crimina-
lizar o termo “violéncia obstétrica”. “A Febrasgo tem um
posicionamento muito forte de que essa nomenclatura
estigmatiza os obstetras e defende uma nomenclatu-
ra que nao ofenda nenhuma classe de trabalhadores.
Afinal, todos buscamos o parto seguro e respeitoso’,
argumenta.

Segundo a Dra. Lia, o termo “violéncia obstétrica” po-
deria ser substituido pela expressao “violéncia contra
a mulher”, e qualquer pessoa que a pratique, inclusive
contra uma gestante ou uma mulher em via de trabalho
de parto, deve ser penalizada.

“Com 0 apoio e a atuacao conjunta da Associagao
Médica Brasileira, a Febrasgo vem construindo impor-
tantes espacos de fala nas esferas plblicas e tem sido
convidada para participar de diversos debates, levando
0 entendimento e o posicionamento da nossa especia-
lidade, baseados sempre nas evidéncias cientificas”, de-
clara a Dra. Lia.

Exemplo disso foi o posicionamento contrario da
Febrasgo ao manual “Atencao Técnica para Prevencao,
Avaliacao e Conduta nos Casos de Abortamento” elabo-
rado pelo Ministério da Saude do Brasil e divulgado em
2022. A Febrasgo defendeu a existéncia do aborto legal
e sua abordagem como questao de saude publica, e sua
manifestacao contribuiu para a posterior decisao do
Ministério da Saude de revogar a cartilha.

Mais recentemente a Febrasgo também defendeu que
ainsercao e a retirada do implante contraceptivo devem
ser atos privativos de médicos, nao podendo ser reali-
zados por outros profissionais da area da saude. Esses
posicionamentos sao essenciais para garantir a credi-
bilidade e a importancia da Febrasgo, que representa a
voz dos seus associados. £
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Assistencia ao parto pelvico
Niamero 1 - 2024
A Comissao Nacional Especializada em Urgéncias Obstétricas da Federagao Brasileira das Associagoes de

Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) referenda este documento. A producao do contetdo baseia-se em evidéncias
cientificas sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

PONTOS-CHAVE

* E imprescindivel retomar o ensino da versao cefalica externa e das manobras toclrgicas no parto pélvico
vaginal, tanto em litotomia quanto na posicao vertical.

e A adocao de protocolos rigidos para o parto pélvico vaginal planejado correlaciona-se com taxa de sucesso
de aproximadamente 70% e taxas de resultados adversos inferiores a 7%. A morbimortalidade fetal e
neonatal @ semelhante a de cesarea planejada.

e Gestantes elegiveis para o parto pélvico vaginal devem concordar com a via de parto, possuir baixo risco
de complicagdes e ser assistidas por profissionais com experiéncia em parto vaginal de apresentacoes
anomalas e suas manobras obstétricas.

 Cesariana prévia e prematuridade entre 32 e 36 semanas nao sao contraindicagcoes absolutas ao parto
pélvico vaginal, devendo ser individualmente avaliadas na decisao da via de parto.

e Neonatologistas devem estar presentes no nascimento de fetos pélvicos, e um exame neonatal completo
deve ser realizado.

* Arotacao posterior do dorso fetal, o prolapso de cordao umbilical, a deflexao dos bracos e/ou do polo
cefalico e o encarceramento da cabeca derradeira sao as principais distocias relacionadas a assisténcia ao
parto pélvico por via vaginal. Todo profissional que assiste parto pélvico vaginal deve estar capacitado para
a resolucao adequada desses eventos.

¢ No parto pélvico vaginal em litotomia, as principais manobras para o auxilio ao desprendimento da pelve
fetal sao a tracao inferior bidigital na prega inguinal e a manobra de Pinard; para o desprendimento do
tronco fetal, as de Rojas, Deventer-Miler e Pajot; e para o desprendimento da cabeca derradeira, as de
Mauriceau, Bracht, Champetier de Ribes e Praga e o parto vaginal operatorio com o forcipe de Piper.

* As posicoes nao litotdmicas no parto pélvico vaginal se associam a reducao dos periodos de dilatacao e
expulsao, da taxa de cesariana, da necessidade de manobras para extracao fetal e da taxa de lesoes neonatais.

e No parto pélvico vaginal assistido na posicao de quatro apoios, 0s aspectos a serem observados durante
o desprendimento do corpo fetal incluem o tonus dos membros inferiores fetais, a rotacao correta do
tronco fetal (abdome fetal voltado para o dorso materno), o ingurgitamento vascular do cordao umbilical, a
presenca dos cotovelos e das pregas do torax fetal e a dilatacao anal materna.

e No parto pélvico vaginal assistido na posicao de quatro apoios, mais da metade dos fetos se desprendem
sem a necessidade de nenhuma manobra. Habitualmente, apenas duas manobras podem ser necessarias:
uma para auxilio a saida dos ombros (“rotacdo 180°-90°") e outra para desprendimento da cabeca fetal
(“Frank nudge”).

RECOMENDAGOES

e Na intencao de prevenir cesarianas e distocias associadas ao parto pélvico vaginal, a versao cefalica externa,
quando disponivel, deve ser oferecida as gestantes que atingem o termo com seus fetos em apresentacao
pélvica.

e Avia de parto na apresentacao pélvica deve ser uma escolha informada, definida de acordo com os valores
e preferéncias da parturiente, pela experiéncia, valores e preferéncias da equipe de assisténcia, adequacao
das condicoes assistenciais obstétricas e neonatais, e avaliacao dos beneficios e riscos das abordagens.
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* Sao elegiveis para o parto pélvico vaginal as gestantes sem anormalidades ou vicios pélvicos, com fetos em
apresentacgao pélvica incompleta modo de nadegas pura ou pélvica completa, pesando entre 2.000 e 4.000
g, excluidas restricao intrauterina do crescimento, anomalias passiveis de distocias e hiperextensao do polo
cefalico, em trabalho de parto espontdneo ou sob inducao planejada no termo, com desejo e consentimento
materno e com médico obstetra experiente disponivel.

e Um exame clinico obstétrico, com ou sem ultrassonografia, deve confirmar o modo de apresentacao pélvica
e a atitude fetal na admissao da parturiente para assisténcia ao parto. A monitorizacao fetal eletronica deve
ser continua. Amniotomia nao deve ser realizada, e um exame vaginal deve sempre ser realizado apos a
amniorrexe espontanea. A episiotomia de rotina nao esta indicada.

* Ainducao planejada do parto pélvico é viavel e apresenta taxa de sucesso elevada, desde que realizada
entre 37 e 38 semanas por profissionais experientes e em locais com recursos para realizacao segura de
cesarea de emergéncia e assisténcia neonatal adequada.

e Na assisténcia ao parto pélvico vaginal, a analgesia neuroaxial com bloqueio motor minimo ou um bloqueio
do nervo pudendo podem ser utilizados no alivio da dor. A ocitocina deve ser utilizada na fase latente
prolongada e na hipocontratilidade transitoria pos-anestésica. Seu uso no prolongamento da fase ativa deve
ser individualizado.

e Cesarea planejada para apresentacao pélvica se associa a aumento da morbidade materna a curto prazo e a
diversos riscos nas gestacoes subsequentes. Os resultados maternos e infantis a longo prazo sao similares
aos da via vaginal de parto. Caso a via abdominal seja a escolhida, deve ser planejada para entre 39+0 e
41+0 semanas, permitindo a maturidade fisiologica ideal do feto e a possibilidade de versao espontanea. A
estatica fetal deve ser confirmada imediatamente antes do ato cir(irgico.

* Cesarea de fetos pélvicos devem ter incisao abdominal e histerotomia amplas. Para extracao de fetos a
termo e limitrofes, a histerotomia segmentar transversa baixa é indicada. Para extracao dos fetos pélvicos
prematuros, principalmente os extremos, recomenda-se a histerotomia segmentar longitudinal ou a
corporal.

* Fetos pélvicos portadores de anomalias devem ter diagnostico e definicao individualizada da via de parto.
Os portadores de macrocefalia (ou de outras condicdes passiveis de distocias) que sdo considerados
viaveis devem ser extraidos por cesariana. Ja os portadores dessas condicoes, porém inviaveis, devem ser
preferencialmente selecionados para a via vaginal, podendo ser necessaria a realizacao de cefalocentese.

* No parto pélvico evoluindo para a via vaginal na auséncia de equipe qualificada e/ou instalagoes
adequadas, recomenda-se evitar os puxos voluntarios ou dirigidos, instituir relaxamento uterino
farmacologico e providenciar transferéncia do cuidado. Na impossibilidade de transferéncia, ou diante da
eminéncia do parto e/ou expulsao das nadegas ou membros inferiores fetais, recomenda-se posicionar a
parturiente em quatro apoios (posicao de Gaskin) ou em cocoras e nao realizar tragdo do feto.

CONTEXTO CLINICO

A apresentacao pélvica ocorre em aproximadamente
3% das gestagoes a termo. No parto pélvico, a via vagi-
nal impoe riscos relacionados ao desprendimento mais
lento do corpo fetal e ao fato de o diametro biparietal
ser o Ultimo a se desprender, expondo 0s recém-natos
a maior morbimortalidade. Varias manobras toclrgicas
podem ser necessarias para auxiliar o desprendimento
dos diametros fetais (bitrocantérico, biacromial e
biparietal), principalmente na posicdo de litotomia,
exigindo conhecimento e habilidades especificas.”

A prevencao do parto pélvico pode ser obtida por
meio da versdo cefalica externa (VCE), um procedimen-
to que pode aumentar a frequéncia de parturientes
admitidas em trabalho de parto com fetos em apre-
sentacao cefalica.”

O parto pélvico vaginal vem progressivamente sendo
substituido por cesareas. Podemos afirmar que con-

clusoes enviesadas de estudos do inicio deste século
contribuiram para esse cenario, uma vez que a reco-
mendacao da cesarea eletiva como pratica mais segura
para todos os fetos em apresentagao pélvica foi rapi-
da e amplamente disseminada. Desde entao, cesareas
eletivas, mas também cesareas de urgéncia realizadas
na fase ativa do trabalho de parto, se tornaram comuns
na assisténcia ao parto pélvico. Consequentemente,
0s partos peélvicos vaginais vém progressivamente se
tornando excecao, sendo frequentemente conduzidos
como urgéncias obstétricas.?

Ao mesmo tempo, praticas de apoio ao parto pélvi-
co vaginal, particularmente nas posicoes verticalizadas,
vém sendo estudadas e publicadas, oferecendo a espe-
cialidade a possibilidade do resgate dessa via de parto
pautado em resultados possivelmente mais favoraveis.
Portanto, € necessario corrigir e atualizar as orienta-
coes, ampliando a selecao adequada de parturientes
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que possam ser assistidas pela via vaginal. Também
€ imprescindivel a retomada do ensino da VCE e das
manobras toclrgicas, tanto as ja conhecidas e Uteis na
assisténcia em litotomia quanto as mais recentemente
descritas para a assisténcia na posicao vertical.®¥

QUAIS SAO 0S PRINCIPAIS TIPOS DE
APRESENTACAO PELVICA E QUAIS SAO AS

MAIS FAVORAVEIS AO PARTO VAGINAL?

As apresentagoes pélvicas podem ser incompletas ou
completas (pélvico-podalico). As apresentagdes incom-
pletas se subdividem nos modos de nadegas pura (po-
sicao agripina), joelhos ou pés. No modo de nadegas
pura, os quadris se encontram flexionados e as pernas,
estendidas adiante do tronco. Nas demais apresenta-
¢oes peélvicas incompletas, partes de um ou dos dois
membros inferiores (joelhos e pés) estao inferiormen-
te posicionadas em relagao aos quadris. Ja as apre-
sentacoes pélvicas completas apresentam quadris e
joelhos flexionados, com os pés cruzados rentes as na-
degas (Figura 1). A apresentacao pélvica mais comum &
a incompleta modo de nadegas pura, com frequéncia
entre 50% e 70%. A apresentacao pélvica completa tem
frequéncia entre 5% e 10%, e as demais apresentacoes
incompletas totalizam percentuais entre 10% e 40%.)

Fonte: Ilustracao de Felipe Lage Starling (autorizada).
Figura 1. Modalidades de apresentacao pélvica

As apresentacoes pélvicas incompleta modo de na-
degas pura e completa sao as mais favoraveis ao parto
vaginal. Nessas apresentacoes, o plano mais baixo do
corpo fetal contém o diametro bitrocantérico, de maior
dimensao, o que propicia dilatacao efetiva das partes
moles do canal de parto e favorece a descida e o des-
prendimento subsequente dos diametros biacromial e
biparietal. Sendo assim, as coxas e o tronco fetal pas-
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sam simultaneamente pelo canal de parto, facilitando o
desprendimento dos ombros e da cabeca. A morbidade
a curto prazo dessas apresentagoes parece ser similar,
porém a assisténcia por meio de manobras & mais ne-
cessaria na pélvica completa.” As apresentacdes pélvi-
cas incompletas modo de joelho e de pés apresentam a
desvantagem do desprendimento antecipado dos mem-
bros inferiores em relacao a pelve fetal. Sendo assim,
0s membros se desprendem facilmente por um colo in-
completamente dilatado, ou mesmo por uma pelve de
dimensoes inadequadas. Essa peculiaridade frequente-
mente impoe dificuldades para o desprendimento ime-
diatamente subsequente dos diametros bitrocantérico,
biacromial e biparietal, uma vez que eles sao significa-
tivamente maiores que os diametros dos membros in-
feriores. Adicionalmente, o desprendimento antecipado
dos membros inferiores oferece mais espaco para o
prolapso de cordao umbilical, o que pode agravar uma
situacao de hipoxia ja imposta pelo desprendimento di-
ficultado do tronco e da cabeca fetal. Sendo assim, fetos
Unicos com essas apresentagoes nao sao elegiveis para
0 parto vaginal, sendo essa via de parto aceitavel ape-
nas se for um segundo feto gemelar, cuja possibilidade
de sucesso de uma extracao podal € maior®

COMO SAO A PREVALENCIA, A PATOGENESE,
0S FATORES DE RISCO E O RISCO DE

RECORRENCIA NA APRESENTAGAO PELVICA?

Em virtude da alta mobilidade do feto em uma cavidade
uterina contendo elevacao relativa do volume de liqui-
do amnidtico, a apresentacao pélvica € uma ocorréncia
comum na gestacao mais precoce. As prevaléncias antes
de 28 semanas e no termo sao, respectivamente, 20% a
257% € 3% a 4%.% Fetos em apresentacao pélvica podem
ocorrer em qualquer gestacao, porém, em mais de 15%
dos casos, podem estar relacionados a anormalidades
placentarias, fetais ou maternas. Fetos com anatomia,
atividade, volume de liquido amniotico e localizacao pla-
centarias normais se posicionam em apresentacao cefa-
lica proximo do termo, pois essa estatica fetal se torna
mais adequada para o espaco uterino (relacdo contetido/
continente; lei de Pajot). Quando anormalidades estao
presentes nessas variaveis, eleva-se a probabilidade da
apresentacao pélvica.® Miltiplos fatores estdo relaciona-
dos ao aumento da apresentacao pélvica, entre eles: ges-
tacao pré-termo, historia familiar, anormalidades uterinas
(Uteros bicorno e septado, miomas), localizacao placen-
taria (placentas prévia e cornual), multiparidade (perda
do tonus da parede abdominal, espago intrauterino mais
arredondado), oligoidramnio, polidramnio, pelve mater-
na contraida, anomalias fetais (anencefalia, hidrocefalia,
teratoma sacrococcigeo, tumores cervicais), extensao dos
membros inferiores fetais, gemelaridade, doencas neuro-
logicas fetais, hipotireoidismo materno, cordao umbilical
curto, restricao do crescimento fetal intrauterino, asfixia
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fetal, primiparidade, sexo feminino, terapia anticonvul-
sivante materna e idade materna avancada.”’ O risco de
recorréncia aumenta em percentuais de 9%, 25% e quase
40% apos, respectivamente, uma, duas ou trés gestacoes
consecutivas com apresentacao pélvica.®

COMO DEVE SER O MANEJO DA GESTAQI\O

CoM APRESENTA(;AO PELVICA?

E consenso o maior risco de asfixia e traumatismo en-
tre os fetos pélvicos que nascem por via vaginal. Para
minimizar esses riscos, a escolha da via de parto deve
ser definida de acordo com os valores e preferéncias
da parturiente, pela experiéncia, valores e preferéncias
do obstetra, adequacao das condicoes assistenciais
obstétricas e neonatais e avaliagao dos beneficios e
riscos das abordagens.” As estratégias de abordagem
do parto de fetos pélvicos incluem:

1. VCE no termo da gestacao, antes do trabalho
de parto, com tentativa de parto vaginal se o
procedimento for efetivo. Diante do insucesso,
oferecer cesarea;

2.VCE no termo da gestacao, antes do trabalho
de parto, com tentativa de parto vaginal se o
procedimento for efetivo. Diante do insucesso,
oferecer tentativa de parto vaginal para as
gestantes identificadas como de baixo risco e
com critérios favoraveis para essa via de parto. A
cesarea deve ser oferecida para as pacientes que
recusarem a tentativa de parto vaginal e para as
identificadas como de alto risco para essa via de
parto; preferencialmente, deve ser realizada apos
inicio do trabalho de parto ou com 40 semanas
gestacionais;

3. Cesarea sem tentativa de VCE;

4. Tentativa de parto vaginal sem VCE para as
gestantes identificadas como de baixo risco e
com critérios favoraveis para essa via de parto.”

Versao espontanea dos fetos pélvicos pode ocor-

rer a qualquer tempo, mesmo apds 40 semanas.
Aproximadamente 25% dos fetos pélvicos na 362 sema-
na de gestacao evoluem com versao espontanea até o
nascimento. Os fatores que reduzem a probabilidade
de versao espontanea (e de sucesso na VCE) incluem
extensao das pernas fetais, oligoidramnio, cordao um-
bilical curto, anormalidades fetais e/ou uterinas e nu-
liparidade. Com o objetivo de prevenir cesarianas e
distocias associadas ao parto peélvico vaginal, a VCE
deve ser oferecida as gestantes que atingem o termo
com seus fetos persistindo em apresentacao pélvica.
O sucesso da VCE é muito variavel, com taxa agrupada
de 58%. A VCE nao é isenta de riscos, e a taxa de cesa-
rea apos o sucesso do procedimento e superior a dos
fetos em apresentacao cefalica espontanea. As compli-
cacbes sdo infrequentes (taxa de 6,1%), com destaque

para o descolamento prematuro da placenta, cesarea
de emergéncia e natimortalidade.™ Portanto, algumas
mulheres podem escolher a cesariana sem tentativa de
VCE. Gestantes com probabilidade de sucesso baixa na
versao ou risco aumentado de dano fetal associado ao
procedimento podem, razoavelmente, evitar a tentati-
va de VCE e optar por cesariana.™ Outro subgrupo de
pacientes pode optar por tentativa de trabalho de par-
to e parto pélvico vaginal sem tentativa de VCE. Sendo
assim, gestantes com probabilidade de sucesso baixa
na versao ou risco aumentado de dano fetal associa-
do ao procedimento também podem, razoavelmente,
evitar a VCE e escolher tentar um parto pélvico vaginal.
Essa conduta deve estar adequada ao consenso ge-
ral de que essas gestantes sejam de baixo risco para
complicacoes associadas e assistidas por um médico
obstetra com experiéncia em parto pélvico vaginal.®™?
Cesarea planejada para apresentacao pélvica per-
sistente se associa, a curto prazo, a reducao da mor-
bimortalidade neonatal e aumento discreto da mor-
bidade materna. Deve ser planejada com 39 semanas,
na intencao de permitir a maturidade fisiologica ideal
do feto e a possibilidade de versao espontanea. Uma
vez que a versao espontanea pode ocorrer a qualquer
momento, recomenda-se confirmar a estatica fetal
antes do procedimento, principalmente se a indicacao
da cesariana for somente por apresentacao pélvica.!”
Entretanto, uma politica de cesarea planejada pode
ser inadequada ou mesmo inviavel para locais de re-
cursos limitados. Além disso, os resultados maternos
e infantis a longo prazo sao similares nas duas vias de
parto, e cesarianas potencialmente comprometem e
aumentam diversos riscos nas gestacoes subsequen-
tes (iteratividade, espectro da placenta acreta, rotu-
ra uterina, morbimortalidade materna).”®™ Estima-se
que sao necessarias 338 cesareas para evitar uma
nica morte perinatal."® E consenso geral que ges-
tantes que optam por tentativa de trabalho de parto
e parto pélvico vaginal devem possuir baixo risco de
complicacoes para esse tipo de parto e ser assistidas
por profissionais com experiéncia em parto vaginal
de apresentacoes andmalas. Os principais focos do
debate sao relacionados a identificacao dessas ges-
tacoes e a comparacao entre os riscos fetais do parto
vaginal e os riscos maternos da cesariana. O progres-
so do trabalho de parto deve ser muito bem monito-
rado e, se inadequado, o limiar para indicar a cesa-
riana deve ser baixo. A adocao de protocolos rigidos
para parto pélvico vaginal planejado se correlaciona
com baixas taxas de resultados adversos, e a morbi-
mortalidade fetal e neonatal se assemelha a de cesa-
rea planejada. A taxa de sucesso do parto vaginal pla-
nejado € de aproximadamente 70%, e os resultados
perinatais adversos (lesdo do plexo braquial, fratura
de cranio, lesao genital, hemorragia intraventricular,
convulsao e morte) apresentam incidéncias inferiores
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a 7%. Também nao existem evidéncias de que a cesa-
riana de urgéncia em um feto pélvico insinuado seja
mais segura do que um parto vaginal.’®

QUAIS SAO 0S PRINCIPAIS CRITERIOS DE

SELE(;AO PARA O PARTO PELVICO VAGINAL?

A adocao da via vaginal no parto pélvico vivenciou uma
importante reducao, vinculada a redugao no ensino
das suas habilidades e a um grande ensaio clinico ran-
domizado publicado no inicio deste século. A definicao
de cesarea eletiva no termo como procedimento mais
seguro e adequado alterou o processo docente-assis-
tencial e determinou uma importante reducao na aqui-
sicao das competéncias necessarias para a assisténcia
ao parto vaginal de fetos em apresentacao pélvica.?"”
Contemporaneamente, correcoes e novos estudos defi-
niram melhor os critérios de selecao para a via vaginal
do parto pélvico. Adicionalmente, as evidéncias radio-
l0gicas de ampliacao dos diametros pélvicos maternos
nas posicoes nao litotdmicas (quatro apoios, cocoras),
associadas a descompressao aortocaval, a otimizagao
do fluxo sanguineo uteroplacentario e da oxigenacao
fetal e as experiéncias e relatos da seguranca e do
sucesso da via vaginal nessas posicoes, trazem a pos-
sibilidade interessante do resgate dessa via de parto,
potencialmente tao seguro como nunca antes rela-
tado.®™® A maioria dos critérios para identificacao das
gestantes com menores riscos para o parto pélvico va-
ginal € baseada em opinioes de especialistas. Nao de-
vem estar presentes contraindicacdes obvias a via va-
ginal de parto, tais como placenta prévia. A pelvimetria
(clinica ou radiologica) ndo apresenta evidéncia con-
vincente para selecionar pacientes para o parto pélvico
vaginal. Cesariana prévia € uma contraindicagao relati-
va, justificada pelos riscos associados as tentativas de
trabalho de parto e parto vaginal pélvico apds cesarea
anterior. Cesarianas com indicacao recorrente devem
ter os riscos e beneficios de uma tentativa de trabalho
de parto individualmente avaliados." A prematuridade
impoe o risco de distocia da cabeca derradeira, moti-
vado pela maior proporcao da circunferéncia cefalica
em relacao a circunferéncia abdominal (CC/CA). Porém,
a idade gestacional em que esse risco fica significati-
vamente maior nao é bem definida. Apesar de a ida-
de gestacional acima de 36 semanas ser mais segura,
dados observacionais de partos pélvicos entre 32 e 36
semanas parecem favorecer a via vaginal devido a re-
ducao de admissao em unidades de terapia intensiva
neonatal, sindrome do desconforto respiratorio e uso
de antibioticos comparativamente a cesareas.® Apesar
da orientagao contraria a inducao do parto pélvico, a
morbidade e a mortalidade materna e perinatal dos
partos pélvicos vaginais induzidos parecem ser seme-
lhantes as dos partos vaginais espontaneos e abdomi-
nais programados.(%1829 A inducdo planejada entre 37
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e 38 semanas e realizada por profissionais experientes
apresenta taxa de sucesso elevada (proxima de 70%) e
resultados neonatais satisfatorios, o que reforca tanto
a seguranca da inducao quanto a vantagem da assis-
téncia prestada por equipe especializada atuando em
locais com recursos para a realizagao segura de cesa-
rea de emergéncia (instalacoes cirlrgicas; equipe com
anestesia, obstetricia e pediatria).?”

A realizacao de ultrassonografia em data proxima
do parto é o critério que deve oferecer a maior quan-
tidade de informacoes. Deve ser confirmada apre-
sentacao pélvica incompleta modo de nadegas pura
ou pélvica completa (pélvico-podalica), as elegiveis
para o parto vaginal. Nao existem dados de alta qua-
lidade para determinar os limites de peso ideal e
0S respectivos riscos da via vaginal. O intervalo de
peso mais frequentemente preconizado é de 2.000
a 4.000 g. Na restricao do crescimento intrauterino,
o risco de acidose fetal pela insuficiéncia placen-
taria cronica pode ser agravado por uma inevitavel
compressao do cordao umbilical durante o periodo
expulsivo, habitualmente mais prolongado nas apre-
sentacbes pélvicas.”? Anomalias fetais passiveis de
causar distocias (exemplos: macrocefalia e teratoma
sacrococcigeo) devem ser excluidas. Hiperextensao
do pescoco/cabeca fetal, definida como um angulo
de extensao da coluna cervical > 90°, também nao
deve estar presente, pois aumenta os riscos de le-
sbes neurologicas.”” Com a justificativa de ainda nao
terem suas pelves testadas, as nuliparas sao con-
sideradas como de alto risco para o parto vaginal
pélvico por parcela importante dos profissionais.
Apesar da limitacao dos dados, nao foram obser-
vadas diferencas nos resultados neonatais entre
pacientes multiparas e nuliparas apos parto pélvi-
co vaginal planejado.® Sendo assim, gestantes com
fetos em apresentacao pélvica incompleta modo de
nadegas pura ou pélvica completa, pesando entre
2.000 e 4.000 g, na auséncia de restricao intrauterina
do crescimento fetal, anomalias passiveis de disto-
cias e hiperextensao do polo cefalico, em trabalho
de parto espontaneo ou sob inducao planejada no
termo, com desejo e consentimento materno, e com
meédico obstetra experiente disponivel, parecem ser
as mais elegiveis para o parto vaginal, devendo as
posicoes nao litotdmicas ser incentivadas, principal-
mente durante o periodo expulsivo. Gestantes entre
32 e 36 semanas, nuliparas e as com cesarianas pre-
vias podem ter tentativa de parto individualmente
avaliada. Todas devem receber informacoes claras,
objetivas e completas. Pacientes nao elegiveis com
desejo de parto vaginal possuem esse direito, por-
tanto nao devem ser excluidas da possibilidade de
tentativa e devem receber a melhor atencao possivel
da equipe assistencial.(1210
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QUAIS SAO AS PRINCIPAIS DISTOCIAS

NA ASSISTENCIA AO PARTO

PELVICO POR VIA VAGINAL?

No mecanismo de parto em apresentacao pélvica, a
maioria dos fetos se posiciona com o dorso anterior ou
roda anteriormente durante a descida da apresentacao.
Esse mecanismo € mais fisiologico, facilita o desprendi-
mento do tronco fetal, que ocorre com o dorso fetal volta-
do para 0 abdome materno, e propicia o posicionamento
adequado da regiao occipital do feto sob a borda inferior
da sinfise pUbica materna. Entretanto, nas variedades de
posicao posteriores (sacroposteriores), em que a rotacao
interna ocorre em direcao a pelve materna posterior, o
abdome fetal & que se posiciona voltado para o abdome
materno. Esse mecanismo impoe dificuldade para o des-
prendimento do tronco fetal (didmetro biacromial) e pro-
picia o encarceramento do mento fetal na sinfise pUbica
materna, resultando em grave distocia de cabeca derra-
deira. Nessas situacoes, a intervencao obstétrica oportu-
na se faz necessaria, com o objetivo de impedir a rotagao
do dorso fetal para o sentido da pelve materna posterior,
prevenindo dificuldades para o desprendimento dos di-
ametros fetais biacromial e biparietal.?? A deflexdo de
um ou ambos os bracos fetais soma volumes indeseja-
veis aos diametros do polo cefalico, também propiciando
dificuldades para o desprendimento da cabeca derradei-
ra. Habitualmente, é resultante de tracoes intempestivas
e incorretas, realizadas na auséncia de contracoes uteri-
nas, ocasionando reflexos fetais que resultam em eleva-
cao e estiramento dos bracos fetais e deflexao precoce
do polo cefalico.?* No parto pélvico vaginal, o prolapso
de cordao umbilical é a complicagao mais frequentemen-
te associada ao desprendimento antecipado dos mem-
bros inferiores e a amniorrexe, ocorrendo precocemente
ao desprendimento fetal. Quando associada a dificulda-
des de desprendimento do tronco e/ou da cabeca fetal,
0 agravamento da situacao de hipoxia ja estabelecida é
significativamente ameacador.?)

COMO DEVEM SER AS CONDUTAS NA

ASSISTENCIA AO PARTO PELVICO VAGINAL?

Um exame clinico obstétrico, acompanhado ou nao de
ultrassonografia, deve ser realizado na admissao da
parturiente, objetivando confirmar o modo de apresen-
tacao pélvica e a atitude."? Com os objetivos tanto de
prevenir o prolapso do cordao umbilical e o aprisiona-
mento da cabeca derradeira quanto de favorecer o apa-
gamento e a dilatacao cervical, as membranas amnioti-
cas devem ser mantidas intactas, principalmente se o
parto for de um feto prematuro. Idealmente, a amnior-
rexe deve ocorrer somente apds o inicio do desprendi-
mento fetal. A frequéncia do prolapso de cordao sera
menor entre a apresentacao peélvica incompleta modo
de nadegas pura. Um exame vaginal deve sempre ser
realizado apos a amniorrexe espontanea.?” Uma vez que

€ maior o risco de compressao do cordao umbilical, a
monitorizacao fetal eletrdnica deve ser continua. Diante
de dificuldade para a monitorizacao externa, e se dis-
ponivel, um eletrodo pode ser adaptado a nadega fetal
apos a amniorrexe.?® Analgesia neuroaxial é Gtil para o
alivio da dor e, quando necessaria, facilita a realizacao
de manobras e a aplicacao do forcipe. Quando adequa-
damente realizada, € eficaz e apresenta bloqueio motor
minimo, preservando a capacidade dos puxos e favore-
cendo a participacao materna no desprendimento fetal.
Na sua auséncia, um bloqueio do nervo pudendo pode
ser realizado, caso seja necessario o parto vaginal ope-
ratorio ou a episiotomia. A ocitocina endovenosa (EV)
pode ser utilizada, principalmente na fase latente pro-
longada e na hipocontratilidade transitoria pos-anes-
tésica. Como o prolongamento da fase ativa pode ser
indicativo de desproporcao fetopélvica, nessa situagao
sua administracao deve ser individualizada.”? Nadega
no plano 0 de De Lee aos 6 cm de dilatagao ou ocu-
pando o assoalho pélvico na dilatacao completa indica
adequacao da evolucao. Retardar puxos até 90 minutos
de periodo expulsivo parece ser aceitavel no parto pél-
vico.? Entretanto, a parada de descida ap6s 60 minutos
de puxos é indicativa de cesarea, o que favorecera os
resultados perinatais.™® As posicoes maternas nao lito-
tomicas (quatro apoios, cocoras) parecem ser favoraveis,
reduzindo intervencoes, tempo de expulsao e lesoes
neonatais, poréem carecem de estudos com maior grau
de evidéncia cientifica.*?? Nao existem evidéncias cien-
tificas orientando a pratica de episiotomia no parto pél-
vico vaginal. Manipulagoes do feto podem promover ex-
tensao do polo cefalico, dificultando o parto. Nenhuma
tracao no tronco, membros ou cabeca deve ser aplicada,
evitando-se extensao cervical e dos bracgos, ocorréncia
de “bracos nucais” e dificuldades para o desprendimen-
to dos membros superiores e polo cefalico. Portanto, é
consenso que sejam evitadas manobras na assisténcia
ao parto pélvico vaginal, pelo menos até o desprendi-
mento espontdaneo dos membros inferiores e abdome
fetal. Manobras especificas de rotacao do tronco e de
extracdo dos bracos e cabeca podem ser necessarias,
principalmente na posicao materna de litotomia.32®
Como a morbidade neonatal & mais comum, pediatras
com experiéncia em neonatologia devem estar presen-
tes no nascimento. Fetos em apresentacoes andmalas
se associam mais a anomalias e a lesoes durante o par-
to. O risco de displasia do quadril também é maior en-
tre eles. Sendo assim, um exame neonatal completo é
também necessario.®

COMO DEVE SER A ASSISTENCIA AO PARTO

PELVICO VAGINAL NA POSI(;AO DE LITOTOMIA?
As dificuldades para o desprendimento sequencial
dos diametros bitrocantérico, biacromial e biparietal
sao progressivas. Na posicao materna de litotomia,
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Fonte: Ilustragdes de Felipe Lage Starling (autorizadas).

1. Tragdo inferior bidigital na prega inguinal. 2. Manobra de Pinard. 3. Apreensdo e tragdo inferior do pé fetal anterior alternativas a manobra de Pinard.
Figura 2. Manobras para o auxilio ao desprendimento da pelve e membros inferiores do feto no parto pélvico vaginal

o desprendimento sera mais lento do que nas posi-
coes verticais. Durante a descida e rotacao interna da
pelve, a maioria dos fetos ira posicionar o dorso para
cima, voltado superiormente para o abdome materno.
Portanto, as porcoes mais proximais do cordao umbili-
cal se posicionam inferiormente ao corpo fetal, sendo
comprimido por esse em diregdo a coluna materna.??
O desprendimento da cintura pélvica fetal habitual-
mente nao traz problemas. Nas apresentacoes pélvi-
cas incompletas modo de nadegas pura, esse processo
€ mais lento, pois os membros inferiores, estendidos
sobre o tronco, dificultam a inflexao lateral que pro-
move a saida regular do diametro bitrocantérico. Essa
dificuldade pode ser solucionada por meio de tracao
inferior bidigital, efetuada com os dedos do operador
posicionados na prega inguinal fetal (Figura 2).122230
Diante de urgéncia para o desprendimento da cintura
pélvica fetal, a tragao do pé correspondente ao quadril
fetal anterior (“bom pé”) se faz necessaria. Sendo as-
sim, € preciso tracionar o membro inferior correspon-
dente a nadega que se situa mais proxima do arco
anterior da bacia, facilitando a descida da pelve fetal
sob o arco pubico materno, como realizado na versao
interna seguida de extracao podal. Na apresentacao
pélvica completa, esse procedimento € mais simples,
pois os pés do feto estao mais acessiveis. Ja nas apre-
sentacoes pélvicas incompletas modo de nadega pura,
0s pés estao em direcao ao fundo uterino, podendo
ser mais dificil alcanca-los. Essa dificuldade pode ser
solucionada por meio da manobra de Pinard. A mao do
operador, introduzida na genitalia materna pelo vazio
sacral, deve ascender na face ventral do feto, em busca
da fossa poplitea correspondente ao quadril anterior.
O dedo polegar do operador envolve a porgao supe-
roexterna da coxa, e os dedos indicador e médio sao
aplicados na fossa poplitea. Sao executadas a flexao
e a abducao da coxa, facilitando a preensao da per-
na pelos dedos anelar e minimo, posicionados ante-
riormente ao tornozelo fetal. Alternativamente, a mao
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ventral pode ser profundamente introduzida no fundo
uterino, reconhecer o pé anterior, apreendé-lo pelo
tornozelo com os dedos indicador e médio posiciona-
dos em gancho e traciona-lo inferiormente. Essas ma-
nobras propiciam o abaixamento do pé anterior com
subsequente extracdo do quadril fetal (Figura 2).(22230

O desprendimento do tronco fetal pode ocorrer es-
pontaneamente, com saida progressiva do abdome, to-
rax € membros superiores. Em sua maioria, 0 mecanis-
mo de parto ocorre com o giro anterior do dorso fetal.
Durante a saida do tronco fetal, o didmetro biacromial
insinua no diametro obliquo do estreito superior, desce
e se posiciona no diametro anteroposterior do estreito
inferior, para expulsao subsequente dos ombros ante-
rior e posterior. Com a saida espontanea do abdome fe-
tal, uma tracao suave do cordao umbilical pode ser efe-
tuada para retirada parcial do cordao umbilical (“alca de
cordao”), reduzindo a compressao funicular e propician-
do melhor oxigenacao fetal. Durante o desprendimen-
to, o tronco deve ser sustentado em um plano igual ou
discretamente inferior ao plano horizontal do canal de
parto. A eliminagao de meconio é bastante comum. (%)

Na auséncia de progressao do tronco e bragos fe-
tais, na presenca de bradicardia fetal ou diante da
percepcao do giro espontaneo e inicial do dorso fetal
para o lado posterior da pelve materna, manobras es-
pecificas se fazem necessarias. Todas elas devem ser
realizadas sem tracao inferior do corpo fetal, evitando
que o feto abduza os ombros e estenda seus bracos
para cima (“bracos nucais”), 0 que potencialmente im-
poe dificuldades para o desprendimento posterior da
sua cabeca. As manobras de Rojas e de Deventer-Miller
se aplicam para o desprendimento do abdome e torax,
podendo ser alternadamente aplicadas. Na manobra
de Rojas, os membros inferiores do feto sao apreendi-
dos com os dedos indicador, médio, anelar e minimo
envolvendo cada coxa fetal e os polegares apoiados
nas espinhas iliacas posterossuperiores (Figura 3). Sdo
aplicados movimentos rotatorios de 180° que se al-
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Fonte: Ilustracdes de Felipe Lage Starling (autorizadas).
1. Manobra de Rojas. 2. Manobra de Deventer-Miller. 3. Manobra de Pajot.

Figura 3. Manobras para auxilio do desprendimento do tronco fetal no parto pélvico vaginal

Fonte: Ilustracoes de Felipe Lage Starling (autorizadas).

1. Manobra de Mauriceau. 2. Manobra de Bracht. 3. Manobra de Champetier de Ribes. 4. Manobra de Praga.
Figura 4. Manobras para o auxilio do desprendimento da cabeca derradeira

ternam nos dois sentidos. Deve-se ter o cuidado de
manter, ao final, o dorso fetal voltado para o abdome
materno. Na manobra de Deventer-Miller, a apreensao
fetal @ idéntica. O feto é posicionado no diametro an-
teroposterior e sao aplicados movimentos alternados
de elevacao e abaixamento do tronco, como um pén-
dulo (Figura 3). O sequenciamento dessas duas mano-
bras € também descrito como manobra de Lovset. Para
o desprendimento dos ombros e bracos fetais, prin-
cipalmente quando eles estao levantados, a manobra
de Pajot pode ser utilizada. Cada ombro fetal deve ser
apreendido por tras, com o operador posicionando sua
mao oposta ao ombro que sera extraido. O polegar se
apoia na axila, o “arco” da mao se apoia no ombro e
os dedos indicador e médio se posicionam paralelos
ao Umero. A tragcao do braco é executada na direcao
inferior e anterior ao corpo fetal. O cotovelo e o0 an-
tebraco deslizam na frente da face fetal, em direcao
inferior até o torax, propiciando a liberacao do brago
(Figu ra 3)_(12,22,30)

Na posicao de litotomia, o desprendimento da cabe-
ca derradeira com o auxilio de manobras comumente
se faz necessario. Na manobra de Mauriceau-Smellie-
-Veit (ou Mauriceau), o torax e o abdome fetal sdo posi-
cionados sobre o braco inferior do operador. Os dedos
indicador e anelar da mao inferior se posicionam nas
eminéncias malares e o dedo médio, na maxila, obje-
tivando a flexao do polo cefalico. Alternativamente, os

dedos indicador e médio podem ser posicionados na
base da lingua fetal. Com o outro braco posicionado
acima do dorso fetal, a mao superior apreende 0s om-
bros por tras, com os dedos indicador e anelar de cada
lado do pescoco fetal e o dedo médio posicionado no
occipital para exercer uma contrapressao. O despren-
dimento é obtido por meio da elevacao simultanea
dos bracos, mantendo a flexao do polo cefalico fetal
até completada a saida (Figura 4). Durante a execu-
¢ao da manobra, o corpo fetal nao deve ser desloca-
do mais que 45° acima do plano materno horizontal,
prevenindo hiperextensao da coluna cervical e oclusao
das artérias vertebrais. 03

Na manobra de Bracht, o corpo fetal é apreendido
com apoio dos dedos polegares nas espinhas iliacas
posterossuperiores e envolvimento das coxas e dorso
com os demais dedos. O tronco fetal é elevado e pro-
jetado em direcao ao abdome materno, mantendo-se
a flexao das coxas sobre 0 abdome durante a execucao
da manobra (Figura 4).2830

Diante da dificuldade no desprendimento da cabe-
ca derradeira, a insinuacao do polo cefalico pode ser
obtida com a manobra de Liverpool. O corpo fetal é
deixado pendente durante 20 segundos, e as tentativas
de desprendimento com as outras manobras sao reto-
madas subsequentemente.®?

Ja a manobra de Champetier de Ribes deve ser uti-
lizada para o desprendimento da cabeca derradeira em
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bacia supostamente platipeloide, sendo recomendada
apos falha das manobras iniciais. A parturiente deve ser
posicionada com as nadegas rentes a borda da cama (ou
maca) de parto e com os membros inferiores fora das
perneiras, pendentes abaixo do nivel da pelve e projeta-
dos para o chao (posicao de Crouzat-Walcher), intencio-
nando ampliar o estreito superior. ESsa posi¢cao promove
uma contranutacao do sacro, levantando a articulacao
lombossacra contra a gravidade e aumentando o dia-
metro anteroposterior da pelve posterior. Com os dedos
indicador e anelar da mao que esta posicionada adian-
te do torax fetal, o primeiro operador apreende o ma-
lar fetal (ou, alternativamente, a base da lingua fetal) e
executa flexao do polo cefalico fetal e rotacao dele para
o diametro transverso da pelve. Simultaneamente, esse
primeiro operador posiciona seus dedos indicador e mé-
dio da outra mao no dorso fetal, apreendendo os om-
bros fetais por tras. Esse operador comandara as acoes.
0 segundo operador apreende os pés do feto e o tercei-
ro posiciona uma mao no fundo uterino. Com o primei-
ro operador mantendo o polo cefalico fetal em flexao e
0 terceiro exercendo pressao manual no fundo uterino,
ambos continuamente, o segundo operador levanta o
corpo fetal pelos pés, projetando-o em direcao ao torax
materno, com o objetivo de desprender o parietal poste-
rior do feto. Sequencialmente, o segundo operador pro-
jeta o corpo fetal na diregao oposta, ou seja, para o chao
e membros inferiores maternos, objetivando ao despren-
dimento do parietal fetal anterior (Figura 4).69

A manobra de Wigand-Martin-Winckel € uma varian-
te do processo de Champetier de Ribes, estando indi-
cada diante da falta de auxiliares. O operador executa
a flexdo e a rotagao do polo cefalico para o diametro
transverso utilizando apenas uma das maos (a ventral).
0 dedo médio é posicionado dentro da boca do feto,
na base da lingua. Os dedos indicador e anelar sao
apoiados no malar, de cada lado da piramide nasal.
O dedo polegar converge para a mandibula. A outra
mao, posicionada externamente, exerce pressao abdo-
minal no polo cefalico, auxiliando no processo de in-
sinuacao, descida e desprendimento dos parietais.?°%?

A distocia de cabeca derradeira do feto cujo cor-
po se desprendeu com a face ventral voltada para o
abdome materno é de dificil manejo. A manobra de
Praga € a mais indicada nessa situacao. Uma das maos
do operador, posicionada inferiormente e sustentan-
do o corpo fetal pelo dorso, apreende os ombros com
os dedos indicador e anelar posicionados ao lado do
pescoco e o dedo médio exercendo uma contrapres-
sao no occipital. A outra mao do operador apreende o0s
membros inferiores do feto, na altura dos tornozelos.
Sequencialmente, a mao aplicada nos tornozelos eleva
0s membros inferiores, projetando-os em direcao ao
abdome materno, enquanto a mao aplicada nos om-
bros executa tracao axial, objetivando ao desprendi-
mento do polo cefalico fetal (Figura 4).59

34 | FEMINA 2024;52(1):26-40

O insucesso dessas manobras especificas impoe
a necessidade do parto vaginal operatorio para a ex-
tracao da cabeca derradeira. O uso de vacuo-extrator
é impossivel, pois nao ha acessibilidade ao ponto de
flexdo, situado entre as fontanelas (bregma e lambda).
Portanto, o forcipe € o instrumento de escolha para a
operagao, sendo o de Piper especifico para a situagao.
O instrumento possui ramos longos (44 cm de com-
primento) e cruzados, articulacdo inglesa e cabos sem
digitagcoes e sem aletas. Suas colheres sao fenestradas
e com curvaturas cefalica e pélvica bem proeminentes.
Uma terceira curvatura, a perineal, esta presente na
face inferior das hastes, proximo das colheres. A cur-
vatura perineal é especifica desse instrumento, tendo
sido idealizada para evitar a necessidade de elevagao
excessiva (>45°) do corpo fetal acima do instrumento
(Figura 5).6339

Fonte: Registro fotografico dos autores.
Figura 5. Forcipe de Piper

Antes de introduzir os ramos do forcipe, o operador
posiciona o polo cefalico fetal em occipitopibica (OP),
aplicando os dedos indicador e médio na base da lin-
gua fetal. Para aplicagao do forcipe de cabeca derra-
deira em variedade anterior (dorso fetal voltado para
0 abdome materno), um auxiliar desloca o corpo fetal
lateralmente, apreendendo-o pelos punhos e tornoze-
los. O operador, ajoelhado, introduz os ramos do forci-
pe por baixo do corpo fetal, em disposicao horizontal,
aplicando-os sobre 0s 0ssos parietais. Uma vez que na
apresentacao pélvica os diametros do cranio que estao
acessiveis na vulva sao menores que os diametros pa-
rietais que estao mais superiores, a mao do operador
que serve de guia deve se aprofundar bem na vagina
para obter a insercao e articulagao correta dos ramos.
Para evitar o descruzamento dos ramos do forcipe, apli-
ca-se primeiro o ramo esquerdo (ramo “fémea”) e em
sequéncia o ramo direito (ramo “macho”). Apos articu-
lacdo dos ramos do forcipe, verificam-se os critérios da
boa pega, confirmando a equidistancia da linha facial
em relagao aos ramos do forcipe e a impossibilidade
de passagem dos dedos por dentro das fenestras de
suas colheres. Na posicao sentada, o operador executa
uma flexao da cabeca fetal, sem tracao, colocando a
regiao suboccipital do feto sob o arco pibico. A cabeca
é extraida acentuando-se a flexao, com o instrumento
articulado. Simultaneamente, o auxiliar eleva o corpo
fetal e, opcionalmente, outro auxiliar executa pressao
manual no fundo uterino (Figura 6).633%
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Fonte: Ilustragdes de Felipe Lage Starling (autorizadas).
Figura 6. Aplicacdo do forcipe de Piper na cabeca derradeira

Nas variedades posteriores, ou seja, quando o dor-
so fetal ficou inadvertidamente posicionado no senti-
do do dorso materno, os ramos do forcipe devem ser
introduzidos por cima do corpo fetal, e a aplicagao é
realizada em occipitossacra (0S). A tracao é exercida
para frente, com a mandibula e o pescoco fetal se
apoiando sobre a borda superior da sinfise plbica. O
tronco fetal &, entao, elevado em direcao ao abdome
materno. Na auséncia do forcipe de Piper, o forcipe
de Simpson, de maior comprimento (35 cm), ou o de
Kielland é o instrumento de escolha para sua substi-
tuigéo.<3°f33)

A distocia persistente de cabeca derradeira € uma
complicacao potencialmente grave do parto pélvico,
podendo exigir procedimentos de resgate. A paciente
deve ser posicionada em McRoberts, por meio da hi-
perflexao dos membros inferiores contra seu abdome.
Deve ser administrado algum relaxante uterino e cervi-
cal. Dentre as opc¢oes, destacam-se 0s agonistas beta-
-adrenérgicos (salbutamol 0,05 mg em infusdo EV len-
ta; terbutalina 0,25 mg via subcutanea), a nitroglicerina
(0,05 a 0,2 mg EV) ou mesmo a inducdo de anestesia
geral. Os demais procedimentos, de maior risco mater-
no-fetal, incluem as incisoes de Dihrssen, a manobra
de Zavanelli e a sinfisiotomia.239

Principalmente nos prematuros, o encarceramento
da cabeca derradeira no colo uterino pode ser resol-
vido por meio de incisoes de Duhrssen. Um ou dois
dedos sao introduzidos entre o polo cefalico e o colo
do Utero. As incisoes sao realizadas com tesoura e de-
vem se estender por todo o comprimento restante do
colo uterino e nao se prolongar até o segmento uterino
inferior ou ligamento largo. Sao realizadas entre uma
e trés incisoes. A primeira incisao deve ser realizada
na posicao seis horas. Se necessario, incisa-se também
nas posicoes duas e dez horas. Na intencao de prevenir
lesOes nas artérias cervicouterinas, nao se recomenda
incisar as posicoes trés e nove horas.??

A manobra de Zavanelli seguida de cesariana tam-
bém pode ser tentada. Sua execucao é mais dificil do

que na distocia de ombro, pois todo o tronco e mem-
bros fetais devem ser recolocados no (tero.®3%

A sinfisiotomia deve ser manobra de excecao, pois
pode se associar a diversas morbidades (laceracoes
vaginais e no trato urinario, incontinéncia urinaria,
fistula vesicovaginal) e instabilidade pélvica de longo
prazo. Deve ser realizada apenas diante da falha dos
demais procedimentos e em locais desprovidos de sa-
las cirdrgicas. A técnica é realizada sob anestesia local,
com a parturiente em litotomia e membros inferiores
abduzidos. Apos sondagem vesical, o anestésico deve
ser infiltrado na pele e subcutaneos sobrejacentes
a cartilagem pubica. A uretra é desviada lateralmen-
te com uma das maos e uma incisao de 1a 3 cm é
realizada com uma lamina de bisturi. A incisao deve
ser suficiente para o afastamento dos ramos pubicos
e deliviramento da cabeca fetal. Nao é necessario inci-
sar a espessura total da cartilagem, pois uma modesta
separacao da sinfise plbica, que sera permanente, €
suficiente para desprender o polo cefalico. Apos o pro-
cedimento, repouso absoluto esta recomendado por
dois dias, seguido de mobhilizacao progressiva. A ab-
ducao dos membros inferiores deve ser evitada entre
sete e dez dias.?23

COMO DEVE SER A ASSISTENCIA
AO PARTO PELVICO VAGINAL NAS

POSICOES NAO LITOTOMICAS?

Nao existem ensaios clinicos randomizados comparan-
do os resultados maternos e perinatais do parto pélvico
vaginal assistido nas posicoes verticais (quatro apoios,
cocoras, sentada) com os das posi¢des horizontais (su-
pina, litotomia, declbito lateral). Portanto, o conheci-
mento vigente se baseia em estudos de ergonomia e na
experiéncia e opinides de especialistas.®¥ Comparado
a litotomia, o parto pélvico em outras posi¢oes mater-
nas se associa a reducao do periodo de dilatagao, da
taxa de cesariana, da necessidade de manobras para
extracao fetal e da taxa de lesoes neonatais. Entre as
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Fonte: Ilustragdo de Felipe Lage Starling (autorizada); registro fotografico dos autores.
Figura 7. Visao do parto pélvico vaginal na posicdo de quatro apoios

parturientes posicionadas sobre os quatro membros
(posicdo de Gaskin), mais da metade dos fetos pélvi-
cos se desprendem sem a necessidade de nenhuma
manobra, e essa posicao permite boa observagao da
expulsao progressiva dos segmentos fetais. A posicao
de quatro apoios no parto pélvico introduziu uma nova
compreensao dos movimentos cardinais do mecanis-
mo de parto. Também reduziu o uso de manobras para
auxiliar o desprendimento fetal, habitualmente ne-
cessarias no decubito dorsal e nas cesarianas. Ainda
propiciou a descricao de novas manobras, especificas
para essa posicao materna.®) A assisténcia ao parto
pélvico-vaginal na posicao de quatro apoios € eminen-
temente observacional. O assistente deve conhecer o
mecanismo de parto e os sinais indicativos de progres-
sao fisiologica, evitando o uso desnecessario de mano-
bras. Nao se deve, em hipotese alguma, tracionar o feto
durante seu desprendimento. As poucas manobras,
eventualmente necessarias, sao para efetuar rotacoes
e melhorar o posicionamento dos diametros fetais,
sem exercer tracoes verticais. Apdos o desprendimen-
to do diametro bitrocantérico, o feto deve rodar o seu
dorso anteriormente (em direcdo ao abdome materno)
e a “visao do parto” é integrada pelo dorso materno e
abdome fetal (Figura 7). O abdome fetal, disposto su-
periormente, reduz a compressao funicular. Devem ser
observados o tonus dos membros inferiores fetais, ja
desprendidos, e o ingurgitamento do cordao umbilical
(Figura 8). A observacao do corddo umbilical ingurgita-
do infere a boa circulagao e, portanto, oxigenacao fe-
tal adequada. Um cordao palido e sem sangue é alerta
para a hipoxia do feto e indicativo da necessidade de
manobras que promovam o seu completo desprendi-
mento. A medida que o abdome se desprende, deve-se
observar a presenca dos cotovelos e/ou da prega no
torax fetal, indicativos da manutencao dos bracos fe-
tais fletidos adiante do seu torax e da auséncia de dis-
tocia de ombro (Figura 8). Pode ocorrer uma pequena
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rotacao fisiologica e espontanea durante o desprendi-
mento dos bracos. Durante esse processo, &€ muito co-
mum que a parturiente flexione os joelhos, aproximan-
do os membros inferiores do feto, ja desprendidos, da
superficie inferior de apoio onde o parto esta sendo
assistido. O contato dos membros inferiores fetais com
uma superficie plana habitualmente desencadeia um
reflexo de flexdo do seu abdome (“tummie crunch”),
que nao deve ser coibido. A flexao do abdome fetal
favorece a flexao do polo cefalico, que ainda se encon-
tra no estreito inferior da pelve materna. Apos saida
do diametro biacromial e dos membros superiores, a
dilatacao anal materna é indicativa da descida do polo
cefalico fletido e da eminéncia do seu desprendimento
(Figura 8). A auséncia de protusdo anal materna é in-
dicativa da necessidade de manobra para correcao da
flexdo do polo cefalico fetal (“Frank nudge”).?)

O parto pélvico vaginal assistido na posicao de quatro
apoios reduziu o nimero de manobras a praticamente
duas: uma para auxilio a saida dos ombros e outra para
o desprendimento do polo cefalico. Ambas devem ser
realizadas somente se nao houver progressao expulsiva
ou diante da suspeita de hipoxia fetal. Na ocorréncia
dos “bracos nucais” ou da distocia de ombro, o feto po-
siciona o diametro biacromial nos diametros obliquos
ou anteroposterior da pelve materna, interrompe sua
descida e desprendimento, e permanece com o tron-
co disposto lateralmente. Também pode ocorrer a rota-
cao incorreta do dorso fetal, ficando esse posicionado
na visao do assistente. A manobra “rotacao 180°-90°"
se encontra indicada para correcao dessas distocias.
O torax fetal é apreendido por meio da aplicacao dos
dedos polegares na porcao ventral dos ombros (sobre
as claviculas fetais) e dos demais dedos nas escapulas
fetais. O corpo fetal &, entdo, rodado por 180°, na dire-
cao contraria ao abdome fetal. Sequencialmente o feto
é rodado de volta a posicao anterior, porém somente
por 90°. Sendo assim, ao final das rotagoes, o feto deve
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Fonte: Registro fotografico gentilmente cedido pela Dra. Caroline Reis Gongalves; registros fotograficos dos autores.
1. Tonus dos membros inferiores fetais e ingurgitamento do corddo umbilical. 2. Presenca dos cotovelos e das pregas do torax fetal. 3. Dilatacao anal

materna.

Figura 8. Aspectos a serem observados durante o parto pélvico vaginal na posicao de quatro apoios

Fonte: Ilustracao de Felipe Lage Starling (autorizada).

Figura 9. Manobra de “rotacao 180°-90°" para desprendimento dos ombros no parto pélvico vaginal na posicao de quatro apoios

ocupar o diametro transverso da pelve, com o seu ab-
dome voltado para o operador (Figura 9). Deve-se ter o
devido cuidado em nao efetuar essa manobra por meio
da apreensao isolada do abdome fetal, maneira pouco
eficaz e potencialmente lesiva. Sendo a manobra rota-
cional eficaz, sugere-se a realizacao sequencial imediata
da manobra de desprendimento do polo cefalico. Diante
da falha da manobra “rotacao 180°-90°", a manobra de
Pajot deve ser tentada para o desprendimento completo
do diametro biacromial.®

Quando a manobra “rotagao 180°-90°" é realizada ou
existem sinais de cabeca derradeira (dnus materno nao
dilatado), o desprendimento do polo cefalico pode ser
auxiliado com a manobra “Frank nudge”. Com as maos
dispostas de maneira idéntica a da manobra “rota-
cao 180°-90°", o tronco fetal é “empurrado” para tras,
em direcao ao ventre materno. Essa manobra empur-
ra o occipital do feto contra o pube materno, promo-
vendo um apoio para a flexao do polo cefalico, apro-
ximando o mento do esterno e ultimando a expulsao.
Alternativamente, uma das maos, espalmada, pressiona

o torax fetal para tras (em direcdo ao ventre materno),
enqguanto a outra se apoia sobre o perineo (Figura 10).¢
Diante da falha da manobra “Frank nudge” em pro-
mover a flexao do polo cefalico fetal, a manobra de
Mauriceau-Cronk pode solucionar a deflexao. O ope-
rador posiciona os dedos indicador e médio da sua
mao dominante nos malares fetais. Os dedos indica-
dor, médio e anelar da outra mao sao posicionados
sobre o occipital fetal, forcando a flexao da sua cabeca,
enguanto essa é simultaneamente empurrada contra o
pube materno (Figura 11). Caso nao ocorra o despren-
dimento do polo cefalico apos essa tentativa, a partu-
riente deve ser posicionada em litotomia para outras
manobras ou aplicagao do forcipe de Piper.®®

COMO DEVE SER A CESARIANA NA
APRESENTA(;AO PELVICA?

Na intencao de oferecer tempo para a versao cefalica
espontdnea e reduzir a probabilidade de problemas
neonatais respiratorios, as gestantes nao elegiveis
para o parto pélvico vaginal devem ter agendamento
da cesarea entre 39+0 e 41+0 semanas ou ser opera-
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Fonte: Ilustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada); registro fotografico dos autores.
Figura 10. Manobra “Frank nudge” para auxilio ao desprendimento do polo cefalico no parto pélvico vaginal na posigao de

quatro apoios

das de forma nao programada no inicio do trabalho
de parto espontaneo. A confirmacao da estatica fetal,
preferencialmente por ultrassonografia, deve ser reali-
zada imediatamente antes do ato cirdrgico. Nas situa-
¢oes em que o nascimento prematuro € indicado por
razoes médicas, a cesariana deve ser programada. Nas
gestantes em trabalho de parto prematuro esponta-
neo, a cesarea deve ser realizada mediante a presenca
de sinais de inevitabilidade do parto.2?2 A incisao ab-
dominal e a histerotomia devem ser amplas, evitando
extracoes fetais dificeis e traumaticas. A histerotomia
segmentar transversa baixa, arciforme e de cavo supe-
rior (Fuchs-Marshall) é adequada para a extracao dos
fetos a termo e limitrofes. Para os prematuros, prin-
cipalmente os extremos, uma histerotomia transversa
em um segmento estreito pode cursar com dificuldade
na extracao fetal. Nessas situagoes, a histerotomia seg-
mentar longitudinal (Krénig) ou a corporal, definidas
por meio de julgamento clinico, facilitam a extracao
fetal, podendo ser otimizadas com relaxamento ute-
rino farmacologico (agonistas beta-adrenérgicos, ni-
troglicerina, halotano). As manobras sdo as mesmas
utilizadas da assisténcia ao parto pélvico vaginal na
posicao de litotomia, e a extracao fetal deve ser a mais
delicada e atraumatica possivel. Forcipes de tamanhos
adequados também devem estar disponiveis. Durante
a extracao do polo cefalico, deve-se evitar a hiperex-
tensdo e/ou a tracdo vigorosa na coluna cervical.®?

COMO DEVE SER A ASSISTENCIA NAS
SITUA(;@ES ESPECIAIS DE PARTO PELVICO?

A apresentagao pélvica € comumente associada a ano-
malias fetais, particularmente aos fetos macrocéfalos.
Sendo assim, o diagnostico e o estudo individualizado
das anomalias fetais passiveis de causar distocias (hi-
drocefalia com macrocefalia, higromas cisticos, outros
grandes tumores) e da viabilidade fetal sdo necessa-
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=) lustragio: Felipe L. Starling
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Fonte: Ilustragdo de Felipe Lage Starling (autorizada).

Figura 11. Manobra de Mauriceau-Cronk para auxilio ao
desprendimento do polo cefalico no parto pélvico vaginal na
posicao de quatro apoios

rios na definicao da via de parto. Fetos pélvicos viaveis
com hidrocefalia significativa e macrocefalia devem
ser extraidos por via abdominal, evitando uma cabe-
ca derradeira gravemente encarcerada. A cesarea deve
ter incisoes abdominal e uterina ampliadas, sendo pre-
ferivel a histerotomia segmentar longitudinal (Kronig),
com possiblidade de extensao ao segmento superior ou
corpo uterino. Ja os fetos nessa situacao, porém invi-
aveis, devem ser preferencialmente selecionados para
0 parto vaginal, pois, alem de a asfixia perinatal nao
influenciar o prognodstico de uma anomalia congénita
letal, essa via de parto é mais segura para a mae. Caso
ocorra 0 encarceramento da cabeca, uma cefalocente-
se pode ser necessaria para descomprimir e colapsar
a calota craniana. O procedimento pode ser realizado
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tanto por via abdominal quanto por via vaginal, utilizan-
do-se uma agulha espinhal de grosso calibre (n° 16 ou
18). Preferencialmente, a puncao deve ocorrer quando a
cabeca ja se encontra fixa na pelve, apos a expulsao do
tronco e membros fetais, situacao em que habitualmen-
te o feto nao se encontra mais vivo. O feto deve ser vi-
gorosamente tracionado, obtendo-se exposicao da base
do cranio. A penetracao da agulha na cavidade ventricu-
lar é realizada pelo occipital (nas suturas) ou pelo fora-
me magno (Figura 12). Pode ser necessario o forcipe de
Piper para completar a extracao do polo cefalico. Nos
fetos com espinha bifida associada, uma alternativa é
o0 cateterismo intraventricular com uma sonda metalica
longa ou uretral. A sonda é introduzida pela espinha bi-
fida até alcancar a cavidade craniana.®®

Fonte: Ilustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada).
Figura 12. Cefalocentese na via vaginal do parto pélvico de
feto inviavel portador de hidrocefalia e macrocefalia

No parto pélvico evoluindo para a via vaginal e as-
sistido na auséncia de equipe qualificada e/ou instala-
coes adequadas, recomendam-se orientacao contraria
aos puxos voluntarios, relaxamento uterino farmacolo-
gico (por exemplo: terbutalina 0,25 mg via subcutanea)
e avaliacao da possibilidade de transferéncia do cui-
dado. Caso o parto evolua com eminéncia ou expul-
sao das nadegas ou dos membros inferiores, aléem da
orientacao contraria a tragao do feto, a verticalizagao
da parturiente em posicao de quatro apoios ou em co-
coras se encontra recomendada. Na maioria dos casos,
a expulsao fetal sera espontanea, conforme anterior-
mente detalhado.®®

CONSIDERACOES FINAIS

Contemporaneamente, a assisténcia a gestacao e ao par-
to de fetos pélvicos evoluiu com mudancas drasticas nas
suas condutas. O desuso da VCE e o uso cada vez mais
frequente da via abdominal de parto, inerentes ao detri-
mento na aquisicao das habilidades toclrgicas necessa-
rias para assistir esses nascimentos por via vaginal, sao

marcantes e concomitantes com situagoes emergenciais,
uma vez que nao foram extintas as admissoes hospitala-
res de parturientes em fases mais avancadas do perio-
do expulsivo, hoje frequentemente ocorrendo diante de
equipes despreparadas. Paralelamente, as evidéncias dos
beneficios da selecao adequada de parturientes para a
via vaginal de parto, assim como da adoc¢ao das posicoes
verticalizadas durante a assisténcia, oferecem a especia-
lidade a possibilidade do resgate dessa via de parto e um
grande desafio aos que ainda detém essas habilidades e
se dedicam ao ensino da tocurgia.
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RESUMO

Objetivo: Nos Gltimos anos, a epidemia de HIV tem incidido consideravelmente
e de forma silenciosa na populacao de mulheres gestantes, sobretudo devido a
subnotificagao, ao diagnodstico tardio e a negligéncia quanto a realizacao de teste
anti-HIV pelas infectadas. Diante disso, este estudo tem por objetivo descrever o
perfil clinico e epidemiologico de gestantes que vivem com HIV na Macrorregiao
Sul de Salde de Santa Catarina. Métodos: Trata-se de um estudo ecologico, ana-
litico, retrospectivo, com base em dados secundarios retirados das plataformas
Sistema de Informacoes de Agravos de Notificacdo (Sinan) e Sistema de Monitora-
mento Clinico das Pessoas Vivendo com HIV/AIDS (SIMC), acerca de gestantes que
vivem com HIV na Macrorregidao Sul de Salide de Santa Catarina, no periodo entre
2019 e 2022. Resultados: A partir dos dados sociodemograficos, obteve-se um perfil
epidemiologico prevalente de mulheres com idade entre 30 e 49 anos, brancas,
com baixo nivel de escolaridade e entre 1a 13 semanas de gestacao no momento
da notificagao de infeccao por HIV. O perfil clinico apontou para a prevaléncia de
mulheres em uso de terapia antirretroviral, com carga viral acima de 1.000 copias/
mL e contagem de linfocitos T-CD,* superior a 350 células/mm?3. Conclusao: Apesar
do baixo nivel de escolaridade e da elevada carga viral, o resultado foi positivo
para a populagao selecionada, uma vez que foi demonstrada boa adesao ao tra-
tamento e alta contagem de linfocitos, sendo esses bons preditores de evolugao
clinica para o HIV.

ABSTRACT

Objective: In recent years, the HIV epidemic has significantly and silently affected
the population of pregnant women, mainly due to underreporting, late diagnosis,
and neglect of HIV testing among infected individuals. In light of this, the aim of
this study is to describe the clinical and epidemiological profile of pregnant women
living with HIV in the Southern Health Macroregion of Santa Catarina. Methods: This
is an ecological, analytical, retrospective study based on secondary data retrieved
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from the Notifiable Diseases Information System (Sinan) and
the Clinical Monitoring System for People Living with HIV/
AIDS (SIMC), regarding pregnant women living with HIV in the
Southern Health Macroregion of Santa Catarina from 2019 to
2022. Results: Based on sociodemographic data, a prevalent
epidemiological profile was identified, with women aged 30
to 49 years, white, with low educational level, and between 1
to 13 weeks of gestation at the time of HIV infection notifica-
tion. The clinical profile revealed a prevalence of women on
antiretroviral therapy, with a viral load above 1,000 copies/
mL and a T-CD,, lymphocyte count above 350 cells/mm?>.
Conclusion: Despite the low educational level and high viral
load, the outcome was positive for the selected population, as
good treatment adherence and high lymphocyte count were
demonstrated, both of which are good predictors of clinical
progression for HIV.

INTRODUCAO

O virus da imunodeficiéncia humana (HIV) &, atualmen-
te, responsavel pela infeccao de mais de 37 milhdes de
pessoas no mundo,” sendo o agente etiologico da sin-
drome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS). Essa doen-
ca € uma condicao de sadde que afeta o sistema imu-
nologico humano, causando vulnerabilidade excessiva a
infeccoes oportunistas.?

Segundo informacoes do Boletim Epidemiologico de
HIV/AIDS 2022, foram notificados no Sistema de Infor-
macdes de Agravos de Notificacio (Sinan) 434.803 casos
de infeccao por HIV no Brasil no periodo de 2007 a junho
de 2022, sendo diagnosticados 40.880 novos casos em
2021. Do total de casos registrados, 19,4% eram proce-
dentes da regiao Sul e, considerando-se apenas 0 ano
de 2021, a taxa de infeccao correspondente a regiao Sul
foi de 16,9%.%

A medida que a doenca vem se propagando pelo
mundo, sao observadas mudancas significativas no per-
fil epidemiologico dos pacientes acometidos. Dessa for-
ma, 0 estigma circunscrito aos homens homossexuais
tem dado espaco para uma nova conformacao, que na
fase atual é de crescimento da infeccao entre as mulhe-
res, 0 que caracteriza uma feminizacao do HIV/AIDS.®
Diante dessa transicao, &€ importante destacar que gran-
de parte das mulheres infectadas encontra-se em idade
fértil e, por isso, ha relevancia em se tratar, também, da
gestacao no contexto do HIV, sobretudo devido ao risco
de transmissao vertical.®

Nos Ultimos anos, a epidemia de HIV tem incidido
consideravelmente e de forma silenciosa na populagao
de mulheres gestantes, sobretudo devido a subnotifi-
cacao, ao diagnostico tardio e a negligéncia quanto a
realizacdo de teste anti-HIV pelas infectadas.®” Dentro
desse escopo, foram notificadas 149.591 gestantes infec-
tadas por HIV no Brasil entre 2000 e junho de 2022, sen-
do 29,1% delas residentes na regido Sul.?

A partir de 2006, a infeccao pelo HIV na gestacao
passou a ser um agravo de notificacao compulsoria no
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Brasil.”? Desde entdo, é possivel a analise de dados es-
pecifica desse grupo por meio do Sinan. Essa notifica-
cao é realizada principalmente pela atencao primaria
de salde, quando diante de um diagnostico de HIV em
consultas de pré-natal. Uma vez feita a notificacao, se-
gue-se um fluxo hierarquico, passando pelas secretarias
de salide em instancia municipal, estadual e federal, se-
quencialmente.®

Em contrapartida, foi demonstrado por estudos re-
centes que ha subnotificacdo excessiva desses dados
quando restritos ao Sinan, fazendo-se interessante a
ampliacao da busca de casos em outros Sistemas de In-
formacao, como o SIMC (Sistema de Monitoramento Cli-
nico das Pessoas Vivendo com HIV/AIDS), o Siscel (Sis-
tema de Controle de Exames Laboratoriais de CD,"/CD,’
e Carga Viral do HIV) e o Siclom (Sistema de Controle
Logistico de Medicamentos).”)

Quando a analise se limita as regioes de salde do
estado de Santa Catarina, os indices sao ainda mais es-
cassos, notando-se poucos registros epidemiologicos de
gestantes HIV positivas em municipios de menor porte.
Somado a isso, a Regiao de Saude Sul do estado de San-
ta Catarina esta entre as oito das dezessete que apre-
sentaram aumento no nimero de notificacoes de HIV
em gestantes entre 2010 e 2020.9

Diante da referida limitacao do diagnostico e notifi-
cacao de HIV positivo em mulheres gravidas - sobretudo
em abordagens regionais - e do destaque negativo da
Regiao Sul de Salde no tocante a incidéncia do agravo,
é indispensavel conhecer as caracteristicas e determi-
nantes de salde das gestantes soropositivas. Por esse
motivo, a presente pesquisa tem por objetivo realizar
uma analise de dados que resulte em um perfil clinico e
epidemiologico das gestantes HIV positivas na Macror-
regiao Sul de Saude de Santa Catarina, no periodo entre
2019 e 2022.

METODOS

Trata-se de um estudo ecologico do tipo analitico com
enfoque na analise temporal retrospectiva e espacial de
dados de gestantes cadastradas na plataforma do Sinan
e SIMC, no periodo de 2019 a 2022, tendo a necessidade
de vinculo com a Macrorregiao Sul de Saude de Santa
Catarina. O periodo delimitado justifica-se por concen-
trar dados recentes, além de contemplar o periodo pro-
ximo e de vigéncia da pandemia de COVID-19, que afetou
0s mais diversos campos da sadde.

A pesquisa utilizou-se de dados basicos e de painéis
de indicadores sobre os agravos de responsabilidade
do Departamento de Doencas de Condicoes Cronicas e
Infeccbes Sexualmente Transmissiveis (DCCI). Esse con-
junto de informagdes possui como fonte de dados as
notificagdes compulsorias de HIV/AIDS no Sinan e em
outros sistemas de informagdes e monitoramento, como
0 SIMC, disponiveis no site do Departamento de Infor-
matica do Sistema Unico de Salde (Datasus)."” De for-
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ma especifica, os dados referentes as gestantes HIV po-
sitivas foram encontrados no Painel de Gestantes com
carga viral de HIV (CV-HIV) detectavel.™

Os dados obtidos foram coletados e alocados em pla-
nilhas por meio do Google Planilhas, sendo analisados
com auxilio do software IBM Statistical Package for the
Social Science (SPSS) versao 22.0. Tratando-se das varia-
veis quantitativas, essas foram expressas por meio de
frequéncia e porcentagem, e todos os testes estatisticos
foram realizados com um nivel de significancia a = 0,05
e, portanto, confianca de 95%. Ja a associagao das varia-
veis qualitativas foram realizadas por meio da aplicacao
dos testes qui-quadrado de Pearson e razao de verossi-
milhanca. Por fim, todos os resultados foram expressos
por meio de graficos e/ou tabelas.

Em relagao as figuras, foram elaboradas de acordo
com os dados encontrados na pesquisa, utilizando o
software Krita versao 511 e, como referéncia de base, o
mapa apresentado pelo Museu da Universidade do Ex-
tremo Sul Catarinense (MUESC).

RESULTADOS

As informacoes coletadas foram obtidas por meio do
“Painel gestantes com carga viral do HIV detectavel’,
uma ferramenta que contempla os dados do Sinan e do
SIMC. A populacao analisada foi de gestantes adstritas a
Macrorregiao Sul de Salde de Santa Catarina, composta
pelas regionais de salde: Associacao de Municipios do

Extremo Sul Catarinense (AMESC), Associacdo de Muni-
cipios da Regido Carbonifera (AMREC) e Associacao de
Municipios da Regido de Laguna (AMUREL), no periodo
de 2019 a 2022. O “N total” de gestantes foi de 101, consi-
derando-se para o somatorio o maior “N” entre as varia-
veis de cada regional de salde. A critério de organizacao
dos dados coletados, a analise das variaveis foi dividida
em tabelas diferentes, para tratar dos aspectos sociode-
mograficos e clinicos separadamente. Quanto as figuras,
tratam-se de ferramentas ilustrativas, que emergiram da
analise focal inter-regional de resultados provenientes
das tabelas, com foco nas variaveis com significancia
estatistica e maior abordagem na literatura. A tabela 1
apresenta os dados sociodemograficos das gestantes
divididos segundo regionais de salide, abordando faixa
etaria em anos, raga/cor, idade gestacional em semanas
e escolaridade em anos.

Tratando-se da faixa etaria, tanto na regional AMESC,
com 58,9%, quanto na AMREC, com 51%, houve predomi-
nio de gestantes com 30 a 49 anos de idade, enquanto
na regional AMUREL o percentual maior (581%) foi de
gestantes com 15 a 29 anos de idade. Quando anali-
sada a variavel raca/cor, todas as regionais obtiveram
um predominio de gestantes brancas (AMESC = 75,0%;
AMREC = 68,6%; AMUREL = 80,6%). Com relacdo a ida-
de gestacional, a regional da AMESC obteve predominio
de idade gestacional de 27 a 41 semanas (55,6%). Ja na
AMREC e na AMUREL o maior percentual foi entre 1 e

Tabela 1. Aspectos sociodemograficos das gestantes que vivem com HIV

Regionais de Saide, n(%)

Variaveis AMESC AMREC AMUREL p-value*
Faixa etaria (anos) n=17 n=53 n=31

<15 1(1,9) -

15a29 7 (1)) 25 (47,1) 18 (58,1) 0,673
30 a 49 10 (58,9) 27 (51,0) 13 (41,9)

Raca/Cor n=16 n=>51 n=31

Branca 12 (75,0) 35 (68,6) 25 (80,6)

Preta/Parda 4 (25,0) 16 (31,4) 6 (19,4) 0483
Idade gestacional (semanas) n=20 n=18

1a13 4 (44.4) 10 (50,0) 11(61,1)

14 a 26 6 (30,0) 3(167) 0,162
27 a 41 5 (55,6) 4(20,0) 4(22,2)

Escolaridade (anos) n=15 n=56 n=26

Nenhuma até 3 2 (13,3) 9 (16,1) 1(3,8)

4a7 6 (40,0) 17 (30,3) 9 (34,6)

8al 2(133) 21(37,5) 14 (53,8) o107
12 ou mais 5(33,4) 9 (16,1) 2(7,7)

¥Valor obtido apds aplicagao do teste razao de verossimilhanca. HIV: virus da imunodeficiéncia humana; AMESC: Associacao de Municipios do Extremo Sul
Catarinense; AMREC: Associagao de Municipios da Regiao Carbonifera; AMUREL: Associacao de Municipios da Regiao de Laguna.
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13 semanas de gestacao (50% e 61,1%, respectivamen-
te). Quanto a analise de anos de escolaridade, a AMESC
teve um percentual maior de gestantes com 4 a 7 anos
de escolaridade (40%), enquanto a AMREC e a AMUREL
obtiveram percentuais maiores (30,3% e 53,8%, respec-
tivamente), na faixa de 8 a 11 anos de escolaridade. Em-
bora analisados os dados sociodemograficos das ges-
tantes, nao houve significancia estatistica em nenhuma
das variaveis. A tabela 2 apresenta os dados clinicos das
gestantes divididos por regionais de salde, abordando
CV-HIV, uso de terapia antirretroviral (TARV) e contagem
de linfocitos T-CD," (LT-CD,").

Dentro do panorama de CV-HIV, houve predominio de
gestantes com mais de 1.000 copias/mL, quando com-
paradas as gestantes com 50-1.000 copias/mL. Dentre
aquelas com mais de 1.000 copias/mL, a AMREC se des-
tacou, com grande percentual de gestantes apresentan-
do carga viral elevada (75,5%). Quanto ao uso da TARVY, o
percentual predominante foi de adesao ao tratamento
em todas as regionais, sendo a AMESC a regional com
maior porcentagem de adesao a TARV, totalizando 90,9%
da sua populagao. A contagem de LT-CD,’ foi a Unica das
variaveis clinicas que obteve significancia estatistica
(p < 0,05). Em sua analise, percebe-se a prevaléncia da
contagem de linfocitos igual ou maior que 350 cel/mm3
em todas as regionais. Analisando especificamente cada
regional, a AMESC apresentou o mesmo percentual de
gestantes com contagem de linfocitos menor que 200
cel/mm3 e entre 200 e 349 cel/mm?3, sendo ambos de
59%. Seu maior percentual encontra-se na contagem a
partir de 350 cel/mms3, correspondendo a 76,5%, sendo o
maior percentual entre as trés regionais. Ademais, 11,7%
da amostra nao realizou a mensuracao linfocitaria. Na
AMREC, apenas 7,5% das gestantes tiveram a contagem
menor que 200 cel/mm3. Entre 200 e 349 cel/mm3, a

Tabela 2. Aspectos clinicos das gestantes que vivem com HIV

proporcao foi de 32,1%. Ja o maior destaque se deu na
contagem maior ou igual a 350 cel/mm3, resultando em
50,9%. Além disso, 9,4% nao realizaram contagem. Quan-
to a AMUREL, o menor percentual de contagem obtido
foi da faixa de 200 a 349 cel/mm?3, sendo de 6,4%, segui-
do da contagem abaixo de 200 cel/mm?3, com 9,7%. Ja a
contagem a partir 350 cel/mm? obteve o maior percen-
tual, de 61,3%. Nessa regional, o indice de nao realizacao
da contagem foi de 22,6%. Partindo para a analise das fi-
guras, que buscaram ilustrar alguns dos dados apresen-
tados, as figuras 1e 2 analisam a distribuicao percentual
de gestantes com CV-HIV detectavel, respectivamente,
na faixa etaria de 15 a 29 anos e 30 a 49 anos. As anali-
ses se deram em funcao de cada regional de sadde, no
periodo de 2019 a 2022.

Quando analisadas em sequéncia, nota-se uma inver-
sao da prevaléncia das faixas etarias entre as regionais.
Na figura 1, destaca-se que a AMUREL possui maior dis-
tribuicao percentual de gestantes na faixa etaria de 15 a
29 anos (50%-60%) em relacdo as outras duas regionais
(40%-50%). Ja na figura 2, que avaliou o intervalo de 30 a
49 anos, as regioes da AMREC e da AMESC obtiveram as
maiores porcentagens (50%-60%) em relacao a AMUREL
(40%-50%). A figura 3, por sua vez, analisa a contagem de
LT-CD," da populacao no periodo estipulado, em relacao
a cada regional.

A analise permite constatar um padrao entre as re-
gionais, com predominio da contagem linfocitaria igual
ou superior a 350 cel/mm3. Em relacao a figura 4, ilus-
tra-se o percentual de gestantes com CV-HIV detectavel
em uso de TARY, de acordo com cada regional de salde,
no periodo de 2019 a 2022.

Destaca-se que a regional AMESC obteve alto percen-
tual de adesao ao tratamento antirretroviral, correspon-
dente ao intervalo de 90%-100%. As regionais AMUREL

Macrorregides, n (%)

AMESC AMREC AMUREL p-value
Carga viral n=17 n=53 n=31
50-1.000 copias/mL 6 (35,3) 13 (24,5) 11(35,5)
0,489
>1.000 copias/mL 11 (64,7) 40 (75,5) 20 (64,5)
TARV n="1 n=42 n=29
Sim 10 (90,9) 32 (76,2) 23 (79,3)
- 0,562
Nao 1(91) 10 (23,8) 6 (20,7)
LT-CD,’ n=17 n=53 n=31
<200 cel/mm 1(59) 4(7,5) 3(97)
200 a 349 cel/mm 1(5,9) 17 (32,1) 2 (6,4)
0,048*
>350 cel/mm 13 (76,5) 27 (50,9) 19 (61,3)
Nao realizado 2 (11,7) 5(9,4) 7 (22,6)

"Valor obtido apos aplicacao do teste qui-quadrado de Pearson. *Valor obtido ap6s aplicagdo do teste razdo de verossimilhanca. HIV: virus da imunodeficiéncia
humana; AMESC: Associacao de Municipios do Extremo Sul Catarinense; AMREC: Associacdo de Municipios da Regido Carbonifera; AMUREL: Associagao de

Municipios da Regido de Laguna.
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Moo 100%
8090 %
MW70-(80%
W60-170%
M 50-60%
W 40-50%

90 - 100%
W 8090 %
70 80%
W 60-170%
50 -1 60%
W 40-50%

CV-HIV: carga viral do virus da imunodeficiéncia humana; AMESC: Associagao
de Municipios do Extremo Sul Catarinense; AMREC: Associagdo de Municipios
da Regido Carbonifera; AMUREL: Associacao de Municipios da Regido de
Laguna.

CV-HIV: carga viral do virus da imunodeficiéncia humana; AMESC: Associagao
de Municipios do Extremo Sul Catarinense; AMREC: Associagao de Municipios
da Regido Carbonifera; AMUREL: Associacao de Municipios da Regido de
Laguna.

Figura 1. Distribuicao percentual de gestantes com CV-HIV
detectavel na faixa-etaria de 15 a 29 anos

Figura 2. Distribuicao percentual de gestantes com CV-HIV
detectavel na faixa-etaria de 30 a 49 anos

M > 350 cel/mm?
M 200 - 349 cel/mm?
B <200 cel/mm?*

90 100%
I 50 - 90 %
W70-80%
MW60-170%
504 60%
W 40-50%

HIV: virus da imunodeficiéncia humana; LT-CD,*: linfocitos T-CD,’; AMESC:
Associagao de Municipios do Extremo Sul Catarinense; AMREC: Associagao
de Municipios da Regiao Carbonifera; AMUREL: Associagao de Municipios da
Regiao de Laguna.

HIV: virus da imunodeficiéncia humana; TARV:terapia antirretroviral; AMESC:
Associacao de Municipios do Extremo Sul Catarinense; AMREC: Associagao
de Municipios da Regiao Carbonifera; AMUREL: Associagao de Municipios da
Regido de Laguna.

Figura 3. Contagem de LT-CD,* das gestantes com carga viral do
HIV detectavel

e AMREC também obtiveram bom percentual de uso no
intervalo de 70%-80%.

DISCUSSAO

Sabe-se que, no Brasil, entre 0 ano de 2000 e junho de
2022, foram notificadas 149.591 gestantes parturientes
ou puérperas com infeccao pelo HIV, sendo a regiao Sul
do pais a segunda com maior porcentagem de notifica-
coes, correspondendo a 29,1% delas. Ainda, constata-se
que a incidéncia da condicao nessa regiao apresentou

Figura 4. Percentual de uso de TARV por gestantes com carga
viral do HIV detectavel

estabilidade entre os anos 2011 e 2021, porém em pata-
mares bastante elevados se comparados a média nacio-
nal de 3 novos casos a cada mil nascidos vivos em 2021,
correspondendo a 54 novos casos a cada mil nascidos
vivos nesse mesmo ano.®

O presente estudo, por meio da analise da populacao
estipulada, obteve como principal perfil epidemiologi-
co de gestantes vivendo com HIV mulheres com idade
entre 30 e 49 anos, de cor branca, com idade gestacio-
nal entre 1 e 13 semanas no momento da notificacao
e ensino médio incompleto. Comparando-se esse perfil
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com os dados de prevaléncia apresentados pelo bole-
tim epidemiologico de HIV/AIDS de 2022, observam-se
divergéncias em relacdo a faixa etaria e a raca/cor®
Contudo, pode-se considerar que tais diferencas rela-
cionam-se com a variacao das caracteristicas locais de
cada regiao abordada.

Tratando-se da idade materna, foi constatado que a
AMESC e a AMREC contrastam com o intervalo encon-
trado nos dados do Boletim de HIV/AIDS 2022, em que
prevaleceu a faixa etaria de 20 a 25 anos.®» Em ambas as
regionais houve predominancia de gestantes entre 30 e
49 anos, indicando uma idade materna mais avancada
do que a média nacional. A AMUREL, por sua vez, corro-
borou os dados do Boletim e demais estudos, obtendo
uma faixa etaria predominante entre 15 e 29 anos, perio-
do que comporta o apice da idade fértil feminina.“2

No que se refere a raga/cor, houve predominio da cor
branca em todas as regionais, resultado que diverge do
padrao nacional apontado pelo Boletim, em que a maio-
ria das gestantes HIV positivas em 2021 eram pardas
(51,8%), seguidas das brancas (29,3%) e pretas (13,7%).%)
No estudo de Trindade et al., que também utilizou da-
dos do Sinan e foi restrito ao estado do Para, o fenotipo
com maior representatividade entre os notificados foi
de mulheres pardas, com 89,9% de prevaléncia." Pode-
-se supor que os resultados respeitam as caracteristicas
regionais de cada populacao, portanto, no atual estudo,
a prevaléncia de raga/cor esta em conformidade com as
taxas do estado de Santa Catarina, em que, atualmente,
774% da populacao se autodeclara branca, 17,7%, parda
e 43%, preta.®

Quanto ao nivel de escolaridade das gestantes infec-
tadas, houve concordancia dos resultados das trés re-
gionais com muitos outros estudos realizados, em que
se demonstrou predominancia de mulheres com baixa
escolaridade.“™” A AMREC e a AMUREL obtiveram pre-
dominio de escolaridade entre 8 e 11 anos de estudos e
ensino médio incompleto. A AMESC obteve indices ain-
da menores, com a maioria das mulheres apresentan-
do ensino fundamental incompleto, dado que pode ser
justificado pelos baixos indices demograficos de saude,
educacao e renda da regiao do extremo sul de Santa Ca-
tarina.’® Ademais, vale destacar que apresentar menor
grau de instrucao educacional é preditor de pouco aces-
so a informacoes referentes a transmissao, diagnostico
e tratamento de infeccoes sexualmente transmissiveis
(ISTs), tornando, portanto, essas mulheres mais vulnera-
veis a infeccao pelo HIV.04)

Em relagao a idade gestacional no momento da no-
tificacao de infeccao por HIV, a AMREC e a AMUREL obti-
veram predominio de registros entre 1 e 13 semanas, o
que corresponde ao primeiro trimestre da gestagao. Ja
na AMESC o predominio se deu entre 27 e 41 semanas,
0 que corresponde ao terceiro trimestre gestacional e
sugere um contexto problematico de notificacao tardia.
Para além de um atraso no proprio processo de notifica-
cao, deve-se considerar a possibilidade de omissao ou
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falha diagnostica do quadro infeccioso, uma vez que a
testagem anti-HIV é preconizada nas primeiras consul-
tas de pré-natal para todas as gestantes.*? Nesse sen-
tido, também se devem considerar casos de nao realiza-
cao do pré-natal pelas gestantes ou, ainda, a contragao
do virus durante a gravidez em curso. Todas as opcoes
sao problematicas, uma vez que aumentam os riscos de
transmissao vertical do HIV.“4142)

Adentrando a analise do perfil clinico da populacao
estudada, evidenciou-se grande percentual em uso de
TARV, predominio de gestantes com CV-HIV acima de
1.000 copias e contagem de LT-CD,, maior do que 350
cel/mm. Ainda que os resultados entrem em contradi-
cao no que tange a alta carga viral detectada concomi-
tante a alta contagem linfocitaria, podem-se estabelecer
conclusoes interessantes dos resultados encontrados.

A respeito da TARVY, as trés regionais demonstraram
realizar o tratamento, com destaque para a AMESC, que
obteve taxa superior a 90%. Tal fato é bastante positivo,
pois o tratamento promove o aumento da sobrevida e
da qualidade de vida das pacientes, bem como reduz
a transmissao vertical. Segundo Pilecco et al.,” na au-
séncia do uso de TARV, as chances de infectar a crian-
ca chegam a 45%, mas decaem para quase zero caso 0
protocolo seja cumprido de forma total. Oliveira et al.®”
também reforcam essa afirmacao, demonstrando que,
quando as recomendacoes sao seguidas, a transmissao
vertical chega a taxas de 1% a 2%.

Sobre os percentuais de gestantes nao adeptas a
TARV, algumas hipoteses podem ser levantadas, como
os diagnosticos tardios, a burocratizagao do sistema de
salde, os profissionais desqualificados na assisténcia
as gestantes soropositivas e, até mesmo, a recente pan-
demia de COVID-19, que exigiu periodos de quarentena
e, portanto, limitou o acesso da populacao geral aos ser-
vicos de salde.™

E importante destacar que a TARV influencia direta-
mente nos demais parametros clinicos, promovendo re-
ducao da carga viral e aumento da contagem de LT-CD, ,
porém apenas se administrada de forma correta.®?
Acerca disso, Conceicao et al.® destacam que a ava-
liacao precisa da adesao ao uso de TARV acaba sendo
comprometida por conta da inexisténcia de dados no
Sinan sobre as intervencoes realizadas em cada caso, o
que abrangeria o cumprimento das recomendacoes pro-
filaticas e as medidas de uso adequado da TARV. Assim,
pode-se interpretar que a aparente inconsisténcia dos
achados em relagao a CV-HIV, que se mostrou elevada
mesmo com 0s altos indices de adesao a TARVY, se jus-
tifique por erros na conducao do tratamento. Esse fato
também foi corroborado por outros dois estudos reali-
zados na regido Sul do Brasil.4#

Uma outra hipotese seria a de tempo insuficiente en-
tre os registros das duas variaveis, ja que a reducao da
carga viral € diretamente proporcional ao tempo decor-
rido desde o inicio da terapia medicamentosa.?*? Oli-
veira et al.?? pontuam que a data de inicio da TARV na
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gestacao nao consta na ficha de notificagao do Sinan, a
qual apresenta apenas a indicacao de uso ou nao pela
gestante, dificultando a avaliacao desse dado em rela-
cao ao desfecho infectado. Isso gera questionamentos
sobre o momento de notificacao dos dados e também
sobre a validade das informacoes de adesao sem a de-
vida verificacao de detalhes do uso.

Em relacao a contagem de LT-CD, , que foi estatistica-
mente significativa, obtiveram-se bons resultados nas
trés regionais, com maior frequéncia de indices iguais
ou superiores a 350 cel/mm? em todas elas. Estudos de-
monstram que a contagem dessa linhagem de linfocitos
€ um dos melhores marcadores para avaliagao prognos-
tica dos pacientes com HIV, uma vez que se aumenta a
suscetibilidade a AIDS e doencas oportunistas conforme
o declinio linfocitario, por comprometimento da respos-
ta imunologica.??) Houve, portanto, concordancia des-
se resultado com os achados de uso da TARV, respeitan-
do-se, inclusive, a ordem de prevaléncia das regionais,
com melhores percentuais de tratamento ativo. Sendo
assim, a AMESC apresentou o maior percentual, segui-
da da AMUREL e da AMREC. Novamente, a AMESC obteve
destaque positivo, 0 que traz bons prognosticos para a
regiao.

Entretanto, ainda na analise dessa variavel signifi-
cativa, repete-se o ponto de discordancia em relacao a
prevaléncia de CV-HIV acima de 1.000 copias/mL em to-
das as regionais. Furini et al. indicam que altas taxas de
virus circulante estao estritamente ligadas ao declinio
dos LT-CD, % o que nao & demonstrado explicitamente
nos resultados encontrados pelo atual estudo. Porém,
pode-se inferir que a contagem linfocitaria apresenta-
-se alta, pois costuma acontecer ainda nas fases agudas
ou cronicas da infeccao, antes do estabelecimento de
AIDS propriamente dita, quando a contagem ja passa a
ser menor que 200 cél/mm?3.?? O curso natural da doen-
¢a, portanto, justificaria a contradicao constatada.

Ainda sobre esse ponto de divergéncia, embora exis-
tam controvérsias, muitos autores apontam que, consi-
derando as variaveis sob o ponto de vista prognostico e
de desfecho clinico para portadores de HIV, a contagem
de LT-CD,, supera a da carga viral plasmatica.®22

Portanto, diante dos dados obtidos, é possivel visua-
lizar algumas das especificidades sociodemograficas
que carrega a regiao abordada. Quanto as variaveis cli-
nicas analisadas, o resultado é positivo, apresentando-
-se um contexto atual favoravel a salde e a sobrevida
das gestantes que vivem com HIV na regiao, principal-
mente a partir da interpretacao dos indices de uso da
TARV e contagem de LT-CD, .

Ainda assim, algumas limitacoes do estudo devem
ser citadas. Por mais que existam aperfeicoamentos e
avancos nacionais no ambito epidemiologico, a subnoti-
ficagao de informacoes em salde ainda € um problema
a ser superado. Além disso, a pesquisa baseou-se em
dados secundarios, os quais advém de coletas de pron-
tuarios e cadernetas de pré-natal, tornando-se mais

propensa a lacunas, erros e atrasos nos registros. 1sso
acaba influenciando na analise dos dados e, ao mesmo
tempo, revela a fragilidade dos dados contidos nos sis-
temas informativos nacionais.

CONCLUSAO

A partir dos dados obtidos pelas plataformas, con-
centrados no periodo de 2019 a 2022, acerca do perfil
epidemiologico, a faixa etaria prevalente das gestantes
vivendo com HIV foi de 30 a 49 anos de idade. A raca/
cor predominante foi a branca, em conformidade com
as caracteristicas étnicas da regiao. A idade gestacional
no momento da notificacao concentrou-se entre 1 e 13
semanas, correspondendo ao primeiro trimestre da gra-
videz. Em relagao a escolaridade, a maioria possuia en-
sino médio incompleto. Em relacao ao perfil clinico da
populacao investigada, evidenciou-se grande percen-
tual em uso de TARVY, principalmente na regional AMESC.
Quanto a carga viral, houve predominancia de contagens
acima de 1.000 copias. Ja em relacao aos LT-CD, , obteve-
-se uma maioria com contagem igual ou superior a 350
cel/mm?3, apresentando-se um contexto atual favoravel
a salde e a sobrevida das gestantes que vivem com HIV
na Macrorregiao Sul de Saude de Santa Catarina.
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Rua Orfanotrofio, 555, Alto parte dos estudos contou com mensuragoes 0sseas diversificadas, nas quais as

Teresopolis, 90840-440, Porto Alegre,
RS, Brasil
alexanderrhuan@gmail.com

demais dimensoes nao apresentaram significancia estatistica. Conclusao: Os estu-
dos avaliados nesta revisao sugerem uma nova medida do assoalho pélvico rela-
cionada a mulheres com prolapso, com apresentacao de uma maior area anterior,
Como citar: em grande parte influenciada pelo diametro interespinhoso, o qual leva a um au-
Dornelles RA, Furlanetto MP. As mento da carga sobre o assoalho pélvico. Porém, ainda assim, urge a necessidade

dimensbes Gsseas da pelve podem de mais estudos para corroborar nossos achados.
estar relacionadas a génese dos

prolapsos de 6rgaos pélvicos? uma
revisao sistematica de estudos
observacionais para avaliagao

de risco e prognostico. Femina.
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ABSTRACT

Objective: To investigate the role played by the bone dimensions of the pelvis in
relation to the genesis of pelvic organ prolapses through publications from the last
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fifteen years. Methods: This is a systematic review of obser-
vational studies for risk assessment and prognosis through
a virtual bibliographic survey of scientific articles published
in digital journals between 2007 and 2022, in PubMed, BVS
and ScienceDirect databases. Results: A wider anterior pelvic
area and a larger interspinous diameter were characterized
as possible causes for pelvic organ prolapses. Most of the
studies have diversified bone measurements, in which the
other dimensions weren't statistically significant. Conclusion:
The studies evaluated in this review suggest a new measure-
ment of the pelvic floor related to women with prolapse, with
a larger anterior areq, largely influenced by the interspinous
diameter, which leads to an increased load on the pelvic floor.
However, even so, there is an urgent need for further studies
to corroborate our findings.

INTRODUCAO

O prolapso de drgdos pélvicos (POP) é definido como o
descenso ou herniacao das estruturas pélvicas atraves
do assoalho pélvico e das paredes vaginais, sendo clas-
sificado de acordo com o 6rgao protruso. O POP de pa-
rede anterior € caracterizado pela descida da bexiga; ja
o de parede posterior caracteriza-se pela protrusao re-
tal; por sua vez, o apical consiste na herniacao do Utero
e/ou da clpula vaginal pos-histerectomia.f? A sintoma-
tologia é heterogénea e tende a piorar tanto com a acao
da gravidade sobre as estruturas quanto em momentos
de aumento de pressao abdominal, abrangendo desde
0 sintoma mais prevalente referido como sensacao de
“bola na vagina” até incontinéncia urinaria e fecal, bem
como sangramentos, corrimentos e infeccoes vaginais.
Tal condicao afeta diretamente a qualidade de vida das
mulheres.®

A prevaléncia, no entanto, parece ser subestimada,
uma vez que a maioria dos estudos se baseia em ques-
tionarios de sintomas, principalmente no relato de uma
sensacao de protuberancia vaginal e na auséncia de um
exame ginecologico. As taxas de prevaléncia variam en-
tre 2,9% e 11,4%. Contudo, pesquisas com base em crité-
rios anatomicos, seja por meio do exame ginecologico
e/ou pelo sistema de Quantificacao de Prolapsos de Or-
gaos Pélvicos (POP-Q - em inglés, Prolapse Organ Pelvic
Quantification), mostram indices que podem atingir dos
31,8% a0s 97,6%.®) Embora os dados sejam alarmantes, a
etiologia do POP ainda nao é totalmente clara, e diver-
sos fatores de risco tém sido associados a tal etiologia.
Entre eles, o enfraquecimento dos musculos do assoa-
lho pélvico e dos tecidos conjuntivos,®” a multiparidade
ligada aos traumas obstétricos, seguidos por obesidade,
predisposicdo genética, idade avancada, menopausa,?
além do aumento de colageno tipo Il e da reducao do
colageno do tipo I na musculatura da parede vaginal.®)

Com o aumento da expectativa de vida e da pratica
de atividades fisicas de alto impacto, bem como devido
a posicao ocupada pelas mulheres no mercado de tra-
balho, é possivel observar uma tendéncia de gestacoes
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mais tardias. Consequentemente, vemos uma maior
busca por tratamento, seja cirlrgico ou conservador, o
que tende a representar um agravo de salde cada vez
mais presente.?® Em termos de custos, os gastos diretos
com cirurgia para reparacao de POP ja chegaram a re-
presentar mais de 1 bilhao de dolares em um Unico ano
nos Estados Unidos.” Ja no tratamento conservador, o
uso de pessarios vaginais e/ou o treinamento da mus-
culatura do assoalho pélvico tém sido preconizados na
busca pela satisfacao da paciente diante do tratamento
e pela melhora na qualidade de vida.®

Ao longo do tempo, varias hipoteses tém sido geradas
em um esforco para se identificarem os fatores de risco
associados ao POP, incluindo-se a investigacao sobre o
tamanho e a forma da pelve. Em 2003, Handa et al.™
ja descreviam uma entrada pélvica transversal mais lar-
ga e um conjugado obstétrico mais curto em mulheres
com distrbios do assoalho pélvico. O estudo conduzido
pelo Grupo de Pesquisa do Assoalho Pélvico do Depar-
tamento de Obstetricia e Ginecologia da Universidade
de Michigan buscou verificar o papel da pelvimetria na
continéncia urinaria e relatou dimensoes pélvicas mais
amplas em mulheres com incontinéncia urinaria do que
em controles continentes./? Além disso, existem estu-
dos sobre prolapsos que demonstram que caracteris-
ticas demograficas, como a etnia, podem afetar critica-
mente a forma e o tamanho da pelve.>™

Nesse contexto, estudos que possam gerar maior
compreensao sobre a fisiopatologia dos POPs podem
ser de grande valia para minimizar falhas e complica-
coes, assim como para desenvolver intervencoes que
possam prevenir seu desenvolvimento e sua recorrén-
Cia apos o tratamento. Dessa forma, este trabalho tem
por objetivo revisar sistematicamente a literatura dos
altimos 15 anos na busca por parametros anatdomicos
que possam averiguar qual o papel desempenhado das
dimensoes 0sseas da pelve para a génese dos prolapsos
de 6rgaos genitais.

METODOS

O presente estudo se caracteriza como uma revisao sis-
tematica de estudos observacionais para avaliagao de
risco e prognostico da literatura que buscou responder
se ha relagao entre as dimensoes 0sseas da pelve e a
génese dos prolapsos de orgaos pélvicos. De acordo
com a estratégia PECO, esta revisao estabeleceu os se-
guintes critérios de elegibilidade: Populagao - mulheres
que apresentam prolapsos de orgaos pélvicos; Exposi-
¢ao - fatores de risco associados as dimensoes 0sseas;
Comparacao - mulheres que nao apresentam prolapsos
de orgaos pélvicos; Desfecho - prolapsos de 6rgaos pél-
vicos; Tipos de estudo - estudos observacionais com-
parativos.(®

As buscas por artigos cientificos publicados em re-
vistas eletronicas foram realizadas de fevereiro a abril
de 2022, no periodo compreendido entre 0s anos 2007 e



As dimensoes 0sseas da pelve podem estar relacionadas a génese dos prolapsos de orgaos pélvicos?
Uma revisao sistematica de estudos observacionais para avaliagao de risco e prognostico
Can the bone dimensions of the pelvis be related to the genesis of pelvic organ prolapses? A

2022, nas bases de dados PubMed, BVS e ScienceDirect.
Foram selecionados estudos publicados em portugués
e inglés, para assegurar uma busca abrangente, além de
pesquisas manuais também terem sido realizadas com
base nas referéncias dos estudos incluidos. Foram uti-
lizados, para a estratégia de busca, os termos median-
te o sistema de metadados médicos Medical Subject
Headings (MeSH) e Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS), como disposto no quadro 1.

As buscas foram realizadas por dois avaliadores in-
dependentes, que selecionaram os estudos potencial-
mente relevantes a partir dos titulos e dos resumos
obtidos nas bases de dados. Quando essas se¢oes nao
forneceram informagoes suficientes para serem inclui-
das no escopo do trabalho, o texto completo foi veri-
ficado. Posteriormente, 0s mesmos revisores avaliaram
independentemente os estudos completos e realizaram
a selecao de acordo com os critérios de elegibilidade,
ou seja, 0 uso de uma metodologia ligada a estudos que
correlacionassem as dimensoes 6sseas da pelve com
a génese dos prolapsos de orgaos pélvicos. Os casos
discordantes foram resolvidos por consenso. Autores,
ano de publicacao, participantes, tipo de intervencao e
resultados das variaveis de interesse foram obtidos de
forma independente pelos dois revisores, utilizando-se
um formulario padronizado. A analise dos dados foi rea-
lizada de forma descritiva, procedendo-se a categoriza-
cao dos dados extraidos em grupos tematicos a partir
das variaveis de interesse.

Os estudos selecionados para a presente revisao fo-
ram avaliados quanto a sua qualidade metodologica
com o Checklist Downs and Black. Essa escala apresenta
27 critérios, com pontuagao variando de 0 a 1, exceto um
critério que pontua de 0 a 2 pontos. Para estudos ob-
servacionais, apenas 18 itens sao pontuados. Itens nao
apresentados nos estudos nao recebem pontuacao. As-
sim, estudos com melhor qualidade metodologica atin-
gem maior pontuagao. Todos os estudos inclusos nesta
revisao foram mantidos, mesmo aqueles que obtiveram
escores bhaixos no checkRlist.

Foram considerados metodologicamente fortes os
trabalhos que apresentavam escores iguais ou superio-
res a 80% da pontuacao maxima; escores entre 60% e
79% foram considerados moderados, e aqueles inferio-

Quadro 1. Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS) e
operadores booleanos utilizados nas buscas em
bases de dados

Base de Dados Equacoes de Busca

((Pelvic Dimensions) AND

PubMed Pelvic Organ Prolapse))

B Pelvic Organ Prolapse))

ScienceDirect ((Pelvic Dimensions) AND

(
(
((Pelvic Dimensions) AND
(
(
(

Pelvic Organ Prolapse))

systematic review of observational studies for risk assessment and prognosis

res a 60% foram considerados de metodologia insatisfa-
toria (fracos). Para o presente estudo, as questdes refe-
rentes a ensaios clinicos (8, 9, 14, 15, 17, 23, 24, 26, 27) ndo
foram consideradas. Dessa forma, foram utilizados 18
itens da escala original, fornecendo-se uma pontuagao
maxima de 19 pontos, visto que a pergunta 5 permite
pontuacao de 0 a 2.7

RESULTADOS

Na busca realizada, 591 referéncias foram localizadas.
Dessas, 108 artigos foram oriundos da base de dados
PubMed, 185, da base de dados BVS e 295, da ScienceDi-
rect, e trés desses artigos foram encontrados mediante
busca manual nos estudos incluidos. Inicialmente, 110
foram excluidos por serem duplicatas ou triplicatas e,
apos a triagem, foram excluidos 469 registros por meio
da leitura do titulo ou do resumo. Apos a leitura na inte-
gra, seis estudos foram excluidos por nao apresentarem
desfechos referentes a pergunta norteadora, restando
trés artigos para analise qualitativa, os quais, somados
aos trés da busca manual, perfizeram um total de seis
estudos. Desses, um estudo da busca manual foi exclui-
do por desfecho diferente, obtendo-se, assim, cinco es-
tudos para analise. A figura 1 representa o fluxograma
de pesquisa,™ o qual demonstra que os cinco artigos
encontrados sao escritos em lingua inglesa e correspon-
dem a estudos comparativos do tipo caso-controle.

Os estudos selecionados tiveram como objetivo in-
vestigar a correlacao das dimensoes 0sseas da pelve
com os prolapsos genitais e estao apresentadas no
quadro 2. Em todos os artigos selecionados, os parame-
tros avaliados partiram da analise de imagens de resso-
nancia magnética (RM) ou tomografia computadorizada
(TC), e a pontuacao do POP foi quantificada a partir do
sistema POP-Q.

De acordo com as pontuacoes obtidas por meio da
Escala Metodologica Downs and Black, todos os estudos
foram considerados metodologicamente fortes, atingin-
do uma média de 93,8 + 3,0. A maior parte das lacunas
encontradas nos estudos referiu-se aos critérios de va-
lidacao externa (Figura 2).

Os resultados obtidos em relagdo aos métodos de
avaliacao, aos parametros avaliados e as suas conclu-
soes estao dispostos no quadro 3.

DISCUSSAO

Para esta revisao, foram selecionados estudos que bus-
cavam caracterizar as dimensoes 0sseas da pelve como
fator causal para os POPs. Nesses estudos, o diametro
interespinhoso foi a medida mais frequente, estando
presente em quatro dos cinco estudos. Essa dimensao,
juntamente com aquelas relativas a area pélvica anterior
(APA), demonstrou ser aplicavel na busca pela génese
dos POPs. Os diametros anteroposteriores necessitam
de mais pesquisas a fim de validar sua aplicabilidade
clinica. As demais medidas nao mostraram relevancia,

FEMINA 2024;52(1):49-56 | 51



Dornelles RA, Furlanetto MP

Identificagao dos estudos por meio de bases de dados

Busca manual

o Registros identificados por meio - - -
IS de pesquisa em banco de dados Registros removidos antes da triagem - - —
5] (n = 588) (n =110) Registros |dent|f_|cad~os em
= > : busca por citacao
2 PubMed (n = 108) Duplicados (n = 92) (n=2)
[} BVS (n = 185); Triplicados (n =18)
= ScienceDirect (n = 295)
Selecionados para leitura Excluidos apos leitura
do titulo e resumo > do titulo e resumo
(n = 478) (n = 469)
g A A4
ol Selecionados para leitura na integra = Texto completo nao localizado Selecionados pela leitura do titulo
= (n=9) (n=0) (n=2)
v v
Avaliados para elegibilidade _|  Excluidos apos leitura na integra Avaliados para elegibilidade
(n=9) = por desfecho diferente (n=2)
(n=6)
\4

° Incluidos na revisao
zg (n=3)
% Estudos selecionados para
= analise qualitativa

(n=5)

Figura 1. Fluxograma de Pesquisa — PRISMA

Quadro 2. Fontes bibliograficas identificadas, ano, delineamento do estudo, caracteristicas da amostra e dimensoes estudadas

Autor/Ano Amostra Parametros
Pais Desenho do Estudo (n) Etnia/Raca Idade Avaliados
Stein Caso-controle 84 100% CC 52,6 + 13,2 (GCo) DIl
et al. (2009) 52,8 + 13,6 (GCa) DAPI
DSP-EI
EUA DSCC-EI
Xu Caso-controle 806 100% AS 0 (GCo) DAPs
et al. (2011) >30 (GCa) DIT
China
Sammarco et Caso-controle 30 90% CC 29,9 (24,4;32,9) (GCo) DIl
al. (2019)@) 10% N/E 56,0 (52,8;59,3) (GCaT) APA
59,9 (54,2;5871) (GCa2) ADEA
EUA HG
AOI
Yang et al. (2020)® Caso-controle 506 100% AS 61,62 + 9,70 (GCo) DIl
62,93 + 8,51 (GCa1) DAPs
China 64,64 + 9,60 (GCa2) DIT
62,97 + 8,99 (GCa3)
Sammarco et Caso-controle 96 90% CC 54,1 (32,1:59,7) (GCo) DIl
al. (2021)® 10% N/E 57,8 (52,4:63,6) (GCa) DAPs
AOI
EUA APA
APP
APT

ADEA: area de defeito anatémico do elevador do anus; AOI: area do misculo obturador interno; APA: area pélvica anterior; APP: area pélvica posterior; APT:

area pélvica total; AS: asiaticas; CC: caucasianas; DAPi: didmetro anteroposterior da abertura inferior; DAPs: diametro anteroposterior da abertura superior; DII:
diametro interespinhoso; DIT: diametro intertuberoso; DSCC-El: distancia entre a articulacao sacrococcigea e as espinhas isquiaticas; DSP-EI: distancia entre a
sinfise plbica e as espinhas isquiaticas; GCa: grupo caso; GCo: grupo controle; HG: hiato genital; N/E: ndo especificado.

52 | FEMINA 2024;52(1):49-56




As dimensoes 0sseas da pelve podem estar relacionadas a génese dos prolapsos de orgaos pélvicos?
Uma revisao sistematica de estudos observacionais para avaliagao de risco e prognostico
Can the bone dimensions of the pelvis be related to the genesis of pelvic organ prolapses? A

indice de qualidade

desejavel (280%)
Y
STEIN TA, et al.
2009
HAI-NAN X, et al.
201

SAMMARCO AG, et al.
2019

YANG Z, et al.
2020

SAMMARCO AG, et al.
2021

.
70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Figura 2. Avaliagao do risco de viés da escala Downs and Black

systematic review of observational studies for risk assessment and prognosis

seja por divergéncias entre os estudos ou por estarem
ausentes, o que dificultou uma possivel comparacao.

A medida mais citada, o diametro interespinhoso,
consiste em uma dimensao entre as espinhas isquiati-
cas que estao localizadas no estreito médio da pelve, no
nivel de insercdo do diafragma pélvico.® Entre os cinco
estudos analisados nesta revisao, trés apresentaram re-
sultados estatisticamente significativos em relacao ao
grupo controle, principalmente em mulheres com POP
anterior e apical,”? na qual a distancia foi maior no gru-
po de casos. Sammarco et al.®® sugerem que essa pode
ser uma dimensao a ser aplicada como fator de risco
para o desenvolvimento de POP, visto que o diametro
interespinhoso foi 6% maior nas pacientes com prolap-
So em comparacao com aquelas com suporte normal
e foi significativamente associado ao aumento da APA,
sendo responsavel por 41% da variacao. Isso sugere que,
nessa populagao, as mulheres com pelve mais larga ou
diametro interespinhoso mais longo eram mais propen-
sas a estar na coorte de prolapso.?” Yang et al,*? ao
pesquisarem o diametro intertuberoso (outlet), também
encontraram os mesmos resultados. Ratificando esses

Quadro 3. Estudo selecionado, ano, pais de origem, métodos de avaliacao, descricao da amostra, principais conclusoes e

pontuagao obtida na escala Downs and Black

China diametros das
aberturas pélvicas
inferior e superior
em mulheres
com disfuncao do

assoalho pélvico.

Dimensoées pélvicas:

TC para medidas de
distancia entre:

DAPs:

diametro anteroposterior
da abertura superior

DIT:

didmetro intertuberoso

GCo (controle):
n =508

(mulheres com mioma
uterino, mas sem POP)

GCa (casos):
n =298
(POP entre 1 cm

acima e 1 cm abaixo

do himen e IUE)

estatistica significativa entre
0 GCa e o GCo (p > 0,01).

Autor Métodos de Resultados e
Ano/Pais Objetivos Avaliacao Grupos Principais Conclusoes DB
Stein Comparar as Prolapso: Total: Todas as dimensoes pélvicas avaliadas  100%
et al. (2009) dimensoes 0sseas POP-Q. n=_84 nao apresentaram significancia
da pelve no nivel (caucasianas) estatistica, indicando que essas
EUA de suporte pélvico Dimensoes pélvicas: dimensoes sdo semelhantes em
em mulheres RM para medidas de mulheres com e sem POP.
com e sem POP distancia entre: GCo (controle):
DII: n=42 DII: (p = 0/19)
diametro interespinhoso (suporte normal) DAPi: (p = 0,71)
DAP;: DSP-EI: (p = 0,81); (p = 0,91)
diametro anteroposterior GCa (casos): DSCC-EL: (p = 0,32); (p = 0,54)
da abertura inferior n=42
DSP-El: (POP > 1cm além As dimensoes pélvicas em nivel do
distancia entre a do himen) estreito inferior sao semelhantes,
sinfise plbica e as nao sendo estatisticamente
espinhas isquiaticas diferentes nos dois grupos.
DSCC-El:
distancia entre a
articulacao sacrococcigea
e as espinhas isquiaticas
Xu Investigar a Prolapso: Total: DIT: O DIT foi maior no GCa, em 95%
et al. (2011)% correlagdo entre  POP-Q n = 806 relacdo ao Geo (p < 0,01).
0s principais (asiaticas) DAPs: Nao houve diferenca
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(APP) em uma
populacao maior e
mais diversificada.

didametro interespinhoso
DAPs:

diametro anteroposterior
da abertura superior
AOl:

area de seccao
transversa do masculo
obturador interno

APA:

area pélvica anterior
APP:

area pélvica posterior
APT:

area pélvica total

(mulheres sem POP)

GCa (casos):
n=33
(mulheres com POP)

Sammarco et Desenvolver uma  Prolapso: Total: DII: GCal > GCo (p = 0,007) e GCal 95%
al. (2019)@ técnica para POP-Q n =30 > GCa2 (p = 0,01). Ndo houve
avaliar o tamanho (caucasianas) diferencgas no DIl entre o GCo e
EUA da abertura na Dimensdes pélvicas: 0 GCa2 sem POP (p = 0,96).
pelve anteriorao  RM para medidas: ADEA: GCal > GCo e GCa2
nivel das insercées DII: GCo (controle): sem POP (p = 0,16).
do musculo didametro interespinhoso n=10 APA: GCal> GCo e GCa2 (p = 0,004 e
elevador do anus  APA: (mulheres nao 0,001). Nao houve diferencas entre os
e identificar area pélvica anterior menopausadas com  grupos GCo e GCa2 sem POP (p = 0,86).
alteragoes ADEA: suporte normal, HG: GCal > GCo e GCa2 (p = 0,03). Ndo
relacionadas area de defeito anatomico sem POP) houve diferencas entre os grupos
a idade em do elevador do anus GCo e GCa2 sem POP (p = 0,08).
mulheres com e HG: GCa1 (casos): AOI: Houve diminuicao com a
sem prolapso. hiato genital n =10 idade, porém sem significancia
AOI: (mulheres na estatistica (p = 0,33).
area de seccao menopausa com POP >
transversa do masculo 1cm além do himen)  Apos o ajuste para raca e IMC, o
obturador interno aumento da APA foi associado
GCa2 (casos): a: ser uma mulher idosa com
n=10 prolapso (p = 0,004); e a um maior
(mulheres na DIl (p = 0,004), sugerindo que as
menopausa sem POP)  medidas possam ser consideradas
ao avaliar mulheres com POP.
Yang et al. Investigar a Prolapso: Total: DII: O DIl nos grupos GCal e 89%
(2020)@2 associagao entre  POP-Q n =506 GCa2 foi maior em relacao ao
as dimensoes (asiaticas) do GCo e do GCa3 (p < 0,05).
China oOsseas da pelve Dimensaes pélvicas:
e 0s POPs de RM para medidas: GCo (controle): DAPs: O DAPs no GCa2 foi menor
compartimentos DIl: n =253 que nos outros grupos (p < 0,05).
anterior, apical diametro interespinhoso (mulheres com mioma
e posterior, DAPs: uterino, mas sem POP) DIT: O DIT no GCal e GCa 2 foi
e explorar o diametro anteroposterior maior no GCo, porém maior
mecanismo de da abertura superior GCa1 (casos): do que no GCa3 (p < 0,05).
diferentes tipos de DIT: n =138
POP do ponto de  diametro intertuberoso (mulheres com POP de O DAPs em grupos POP foi
vista anatomico. compartimento anterior) significativamente menor do que
no GCo (p < 0,05), porém o DIl e 0
GCa2 (casos): DIT foram maiores que os do GCo.
n =286
(Mulheres com POP de
compartimento apical)
GCa3 (Casos):
n=29
(Mulheres com POP
de compartimento
posterior)
Sammarco et Investigar a Prolapso: Total: DIl: GCa > GCo (p = 0,001). 100%
al. (2021)® relagao entre POP-Q n=96 DAPs: GCa > GCo (p = 0,01).
prolapso e area de (caucasianas) AP:
EUA seccao transversa  Dimensdes pélvicas: Anterior (APA): GCa > GCo (p < 0,0001).
pélvica anterior RM para medidas: GCo (controle): Posterior (APP): GCa < GCo (p = 0,12).
(APA) e posterior  DII: n=66 Total (APT): GCa > GCo (p < 0,0001).

AOI: GCa < GCo (p = 0,002).

Diferencas no HG e na ADEA
foram as medidas com maior
variagao entre os POPs.

ApOs 0 ajuste para idade,
paridade e ADEA, o POP foi
significativamente associado ao
aumento da APA (p = 0,001).

ADEA: area de defeito anatémico do elevador do anus; AOI: area do misculo obturador interno; APA: area pélvica anterior; APP: area pélvica posterior; APT:
area pélvica total; AS: asiaticas; CC: caucasianas; DAPi: didmetro anteroposterior da abertura inferior; DAPs: diametro anteroposterior da abertura superior;
DII: diametro interespinhoso; DIT: didmetro intertuberoso; DSCC-El: distancia entre a articulagao sacrococcigea e as espinhas isquiaticas; DSP-ElI: distancia
entre a sinfise pUbica e as espinhas isquiaticas; GCa: grupo caso; GCo: grupo controle; HG: hiato genital; IUE: incontinéncia urinaria de esforco; TC: tomografia
computadorizada; IMC: indice de massa corporal.
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As dimensoes 0sseas da pelve podem estar relacionadas a génese dos prolapsos de orgaos pélvicos?
Uma revisao sistematica de estudos observacionais para avaliagao de risco e prognostico
Can the bone dimensions of the pelvis be related to the genesis of pelvic organ prolapses? A

achados, Xu et al.?® demostraram que o didmetro trans-
versal da saida pélvica maior que 9,5 cm esta intima-
mente correlacionado com a incidéncia de disfuncoes
do assoalho pélvico, representando um fator de risco e
que poderia ser utilizado como um indice preditivo.

Na pesquisa conduzida por Sammarco et al.,”'? a APA
foi maior no grupo de mulheres caucasianas com POP.
De acordo com os autores, a APA é definida como o es-
paco contido entre a linha interespinhal posteriormen-
te, as bordas mediais dos misculos obturatorios inter-
nos bilateralmente e o ponto pibico da borda inferior
da sinfise pubica anteriormente. Tais dimensoes estao
relacionadas ao angulo subpibico.®?® De acordo com
os estudos, a APA pode ser uma analise a ser estimada
na avaliacao de risco e prognostico de prolapsos pélvi-
cos. Entre os achados, o POP foi relacionado a uma APA
maior associada a um maior diametro interespinhoso
e ao fato de a mulher ser idosa, uma vez que mulheres
jovens com as mesmas dimensoes nao apresentavam
POP. Corroborando esses resultados, Sachdeva et al.®®
demonstraram que uma maior APA e um angulo sub-
plbico mais amplo podem, também, ser fatores de ris-
co para disfuncoes do assoalho pélvico, como trauma
no transparto e incontinéncia urinaria pos-parto. Nes-
se contexto, estudos relatam que a menopausa altera
de forma significativa a resiliéncia do tecido conjuntivo
pélvico® e o trofismo muscular,?® de maneira que po-
deria facilitar a progressao a POPs sintomaticos.

Em relacao aos diametros anteroposteriores, 0s es-
tudos apresentaram divergéncias quanto as suas con-
clusdes. Sammarco et al.,"® ao avaliarem o diametro
anteroposterior da abertura superior (inlet) de mulhe-
res caucasianas, encontraram como resultado um au-
mento dessa distancia no grupo de casos com POP. Yang
et al,”? por sua vez, ao avaliarem mulheres asiaticas,
relataram uma reducao desse espaco na amostra com
POP, principalmente em relacao ao compartimento api-
cal. Ratificando tais achados, o estudo de Cheung et
al.™igualmente estimou uma maior incidéncia de POP
de compartimento apical em mulheres do Leste Asiati-
€0, na mesma proporcao em que mulheres caucasianas
apresentaram maior descenso da ampola retal durante
a manobra de Valsalva, risco de POP de compartimento
posterior e menor risco para 0s de compartimento api-
cal. Stein et al." e Xu et al.®®nao obtiveram resultados
significativos concernentes a tal dimensao estudada.

Embora a etiologia do POP seja multifatorial, alguns
estudos apresentam a etnia como um fator etiologico
em potencial, e sua prevaléncia parece variar de acor-
do com o grupo étnico.?** Ja estdo bem documentadas
as disparidades interétnicas da anatomia 6ssea huma-
na. Inicialmente, apenas o cranio era utilizado para a
diferenciacao da afinidade biologica, mas, atualmente,
a pelve ossea é igualmente utilizada para realizar esse
reconhecimento.®”

Finalmente, entre as limitacoes desta revisao, en-
contra-se a escassez de publicacdes sobre a relacao

systematic review of observational studies for risk assessment and prognosis

entre as dimensoes 0sseas pélvicas e as disfungoes do
assoalho pélvico. Essas limitacoes dificultam, assim, a
proposicao de efetivas comparagoes da pelvimetria 0s-
sea como critério para a génese dos POPs. Como pontos
fortes desta revisao, € possivel observar uma alta ro-
bustez metodologica, visto que os estudos analisados
demonstraram altos indices de qualidade na escala Do-
wns and Black, na qual todos obtiveram escores acima
de 80%. Os pontos fortes deste estudo incluem o fato de
os estudos avaliados apresentarem calculo amostral e/
ou grande amostra. Alem disso, as ferramentas de ava-
liagao POP-Q e RM sao consideradas padrao-ouro na
literatura. Em relacdo a RM, mesmo com um alto custo
envolvido, € uma ferramenta versatil e com alto grau de
detalhamento de estruturas anatémicas.®” Da mesma
forma, o POP-Q é considerado como a mais precisa ava-
liagao para descrever o POP em nivel de pesquisa e pra-
tica clinica, segundo a International Continence Society
e orgaos afiliados.®?

CONCLUSAO

Os estudos avaliados nesta revisao sugerem uma nova
medida do assoalho pélvico relacionada a mulheres com
prolapso, com apresentagao de uma maior area ante-
rior, em grande parte influenciada pelo diametro inte-
respinhoso, o qual leva a um aumento da carga sobre
0 assoalho pélvico. Compreender essa forga no assoalho
pélvico e o que a afeta é fundamental a fim de desen-
volver intervencoes clinicas para prevencao e tratamento
do prolapso de 6rgaos pélvicos. Portanto, & possivel que
haja um conjunto de dimensoes pélvicas ideais que pre-
vinam o desenvolvimento de prolapso. Neste caso, seria
necessario encontrar um equilibrio entre ter uma pelve
grande o suficiente para dar a luz um bebé - sem gerar
lesao no elevador do anus - e ter dimensoes pélvicas que
reprimam a quantidade de carga gerada sobre o0 assoalho
pélvico ao longo da vida. Em sintese, mais estudos sao
necessarios para validar fidedignamente tais relagoes.
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