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NORMAS PARA PUBLICACAO

FEMINA ¢ uma publica¢do bimensal da Federac¢do Bra-
sileira das Associa¢des de Ginecologia e Obstetricia (FE-
BRASGO). As novas normas para publicagio da FEMINA,
terdo por objetivo publicar artigos que contribuam para o
conhecimento médico na drea de Ginecologia e Obstetricia.
A FEMINA ¢ atualmente produzida em seis edi¢des por ano,
além de contar com a versdo on-line de livre acesso na internet
aos seus associados. A revista serd impressa e publicada na
lingua original em que o artigo for submetido (serdo aceitos
manuscritos em portugués, inglés ou espanhol) e, para tanto,
estd constituido um corpo de Editores Internacionais.

A FEMINA aceitard para publicacdo artigos nas seguintes
SECOES:

1. Artigos Originais
a. Revisdes Sistemadticas — tais revisdes sdo sistemadticas na
abordagem e usam métodos explicitos e rigorosos para
identificar textos, fazer apreciagdo critica e sintetizar
estudos relevantes. Exigem planejamento prévio e do-
cumentacdo por meio de protocolo. Entre as principais
caracteristicas da revisdo sistemdtica, estdo: fontes de
busca abrangentes, sele¢io dos estudos primdrios sob
critérios aplicados uniformemente e avaliagdo criteriosa
da amostra.
Revisdo Sistematica Qualitativa — quando a integracao
de estudos primarios € sintetizada, mas ndo combinada
estatisticamente.
Meta-analises — quando existe analise estatistica dos
resultados obtidos a partir de revisdes sistematicas.
b. Pesquisa Qualitativa
C. Metassintese Qualitativa — o tratamento de resultados
qualitativos obtidos em uma Revisdo Sistemdtica pode
ser apresentado na forma narrativa, quantitativa de es-
tatistica de achados qualitativos (metassumariza¢do), ou

por meioda interpretagdo dos resultados (metassintese).

Artigos de Atualizacdo / Revisdo.
Cartas.

Opinido.

Diretrizes das Comissdes Especializadas.

Discussao de Caso Clinico.

N o uAs W

Imagem em Ginecologia e Obstetricia.

A FEMINA tem uma politica de publica¢do de Suple-
mentos as edi¢des da revista. O Suplemento é definido como

uma publica¢do fora do corpo principal da Revista, com capa

e patrocinio independentes, geralmente dentro de um tema
especifico. Os Suplementos devem obter financiamento especi-
fico e tém por objetivo novos desenvolvimentos tecnoldgicos,
educac¢do médica, troca de informacdo sobre pesquisa, coope-
ragdo entre entidades académicas e empresariais e sumdrio de
relevantes avangos de pesquisa médica. Os Suplementos serdo
disponiveis por acesso eletronico (internet) e, dependendo
de seu contetido e da aprova¢ao do Conselho Editorial da
FEMINA, poderio ser disponibilizados também no formato
impresso. O Suplemento da FEMINA pode ser incluido nas
seguintes categorias de contribuic¢des cientificas:
1. Anais ou resumos de trabalhos aprovados em Congressos
Cientificos da FEBRASGO ou das Sociedades Federadas.
2. Mesas Redondas, Semindrios ou Féruns Cientificos sobre
algum tema especifico de Ginecologia e Obstetricia.
3. Artigos de revisdo que tratam de questdes ou tépicos relacio-

nados a Ginecologia e Obstetricia.

A publica¢io de um Suplemento terd duas etapas: apro-
vac¢do pelo Conselho Editorial da FEMINA e produgio e
publicagdo dos textos. As duas etapas incluem financiamen-
tos e acordos entre as organizagdes envolvidas: FEMINA,
FEBRASGO ou empresas/entidades financiadoras. Serdo
consideradas condi¢des indispensdveis para elaboragio do
Suplemento da FEMINA:

1. As fontes de financiamento deverdo ser claramente citadas e
colocadas em lugar de destaque no suplemento.

2. Nos suplementos, a publicidade deve obedecer as mesmas
diretrizes que aquelas do restante da revista.

3. Os suplementos ndo poderdo publicar reedi¢des de resultados

de pesquisa.

Informacdes gerais

A submissdo dos artigos ocorre pelo sistema cego (sem
identificagdo de autores e institui¢des). O manuscrito é,
entdo, analisado por conselheiros da revista, que geram
pareceres, 0s quais sio examinados, também de maneira
cega, pelo editor cientifico e pelos editores associados,
que decidem sobre a conveniéncia da publica¢do. O Corpo
Editorial seleciona, a cada edi¢@o, os artigos que serdo pu-
blicados imediatamente.

O recebimento do artigo pela editoria da revista Femina ndo
assegura sua publica¢do; os autores s@o devidamente comunicados

acerca dos pareceres.



Como submeter artigos

Os artigos devem ser enviados exclusivamente por meio
eletrbnico, para o e-mail femina@febrasgo.org.br, juntamente
de carta de submissdo (escaneada) assinada por todos os autores
e com a declara¢do de que:

1. o artigo ndo foi submetido e/ou publicado por outra revista
anteriormente;

2. aversdo final foi lida e aprovada por todos os autores;

3. os direitos autorais serdo repassados a FEBRASGO caso o

artigo seja publicado.

Os artigos poderdo ser escritos em portugués, espanhol ou na
lingua inglesa. Cada artigo, acompanhado de correspondéncia
ao editor, deverd conter titulo, nome completo do(s) autor(es),
instituicdo na qual o trabalho foi realizado e SECAO da Revista
a qual se destina.

Todos os artigos enviados sdo revisados por membros do
Conselho Editorial.

O Conselho Editorial recomenda que as palavras-chaves do
artigo proposto sejam buscadas no DeCS - Descritores em Ciéncias

da Sadde (http://decs.bvs.br).

0 que acontece depois
que o artigo foi submetido

Em virtude do grande ntimero de artigos enviados, o Conselho
Editorial adotou critérios de selegdo para o processo de revisdo por pares.
A exemplo do que acontece com outros periédicos, a maior parte dos
artigos submetidos ndo passa para a fase detalhada de avaliacdo que é a
revisdo por pares. Os critérios que o Conselho Editorial adotou para essa
sele¢do inicial incluem o perfil editorial da revista e de seus leitores, drea
de interesse do tema principal do trabalho, titulo e resumo adequados,
redagdo bem elaborada, metodologia bem definida e correta, resultados
apresentados de maneira clara e conclusdes baseadas nos dados. Esse
procedimento tem por objetivo reduzir o tempo de resposta e ndo
prejudicar os autores. A resposta detalhada, elaborada pelos revisores,
s6 ocorre quando o artigo passa dessa primeira fase.

No caso de rejeicdo, a decisdo sobre a primeira fase de avalia-
¢do serd comunicada aos autores em média duas a trés semanas
depois do inicio do processo (que comega logo apés a aprovagao
do formato pelo revisor de forma). O resultado da revisdo por
pares contendo a aceita¢do ou a rejei¢do do artigo para publicacio
ocorrerd no menor prazo possivel.

Embora existam rigorosos limites de tempo para a revisio por
pares, a maioria dos periédicos cientificos conta com o notével es-

for¢o e a colabora¢do da comunidade cientifica que, por ter muitas

outras atribui¢des, nem sempte consegue cumptrir os prazos. Ao re-
ceber o parecer dos revisores, os autores deverdo encaminhar, em
comunicado a parte, todos os pontos alterados do artigo que foram
solicitados pelos revisores. Além disso, o texto contendo as alteragdes
solicitadas pelos revisores deverd ser reencaminhado a FEMINA na
cor vermelha, devendo ser mantido e sublinhado o texto anterior.
A ordem de publicac¢do dos artigos serd cronoldgica, podendo,
no entanto, haver exce¢des definidas pelo Conselho Editorial.
Os trabalhos aceitos para publicacio serdo enviados aos autores e
deverdo ser revisados e devolvidos no prazo de dois dias. Apds a

aprovagcio final pelos autores NAO serd possivel modificar o texto.

Corpo editorial

O Corpo Editorial da FEMINA ¢é composto pelo Editor Cien-
tifico, Editores Associados (Ginecologia e Obstetricia), Editores
Internacionais e Conselho Editorial. O Conselho Editorial serd
responsavel pela revisdo e aceitagdo ou nao dos artigos enviados

a revista para publicacio.

Estilo e preparacao de originais

O original deve ser digitado em papel A4 em corpo 12, no mdximo
em 20 laudas de 30 linhas cada, espago 1,5 linha, com margem de
3 c¢m de cada lado, no topo e no pé de cada pagina. Todas as paginas,
excluida a do titulo, devem ser numeradas. O processador de texto
aceito é o Word for Windows, de qualquer versdo. As afirmacdes
feitas nos artigos sdo de responsabilidade integral dos autores. Pede-se
atencdo a correcdo da lingua de origem do manuscrito.

Caixas-altas (letras maitsculas) e sublinhados devem ser evi-
tados; se julgar conveniente, expressi-los em itdlico. O itdlico
deve ser reservado também para termos em lingua diferente da

de submissio.

Pagina titulo
Deverd conter:

1. O titulo do trabalho, também na versio em inglés, deverd ser
conciso e ndo exceder 75 caracteres ou uma linha.

2. Nome, sobrenome do autor e institui¢ao a qual pertence o autor.
Nome e endereco da institui¢do onde o trabalho foi realizado.

4. Carta de apresenta¢io, contendo assinatura de todos os autores,
responsabilizando-se pelo contetdo do trabalho, porém apenas um
deve ser indicado como responsdvel pela troca de correspondéncia.
Deve conter telefone, fax, e-mail e endereco para contato.

5. Aspectos éticos: carta dos autores revelando eventuais confli-
tos de interesse (profissionais, financeiros e beneficios diretos

ou indiretos) que possam influenciar ou ter influenciado os



resultados da pesquisa ou o contetido do trabalho. Na carta deve
constar ainda, quando cabivel, a data da aprovagido do trabalho
pelo Comité de Etica em Pesquisa da institui¢do a qual estdao

vinculados os autores.

Notas de rodapé
Apenas quando estritamente necessarias; devem ser assinaladas
no texto e apresentadas em folha separada apés a do resumo, com

o subtitulo “Nota de rodapé”.

Agradecimentos
Apenas a quem colabore de modo significativo na realizagdo

do trabalho. Deve vir antes das referéncias bibliograficas.

Em geral, trabalhos de revisao sistematica

ou meta-analise devem dispor de:

e Introdugdo, que deve ser breve e comunicar a relevincia do
tema. Deve conter ainda o objetivo do trabalho

® Metodologia, item que deve mencionar as palavras-chave
empregadas nos sites de busca; o perfodo em que a busca foi
realizada; os sites de busca utilizados; o nimero de trabalhos
encontrados; os critérios de sele¢do para inclusdo/exclusdo dos
trabalhos encontrados

e Discussdo ou comentdrio, que se destine a uma andlise critica
dos trabalhos selecionados. Mencionar no texto o grau de
evidéncia cientifica (A, B, C e D), seguida da referéncia. Por
exemplo: “Evidéncias atuais demonstram que a prescrigdao
profildtica de progesterona é uma importante estratégia na
prevencdo do nascimento prematuro em grupos especificos de
gestantes (A). No entanto, alguns estudos ndo apresentaram
resultados satisfatérios (A).”;

e Conclusio ou recomendacdes finais, para trazer ao leitor a

resposta ao objetivo do trabalho

Ressalta-se a necessidade do uso da medicina baseada em
evidéncia para categorizacio dos trabalhos citados na revisio,
utilizando-se a classificacio proposta pela Associagio Médica

Brasileira (AMB, http://www.amb.org.br).

Resumo/Abstract

O resumo, com no miximo 250 palavras, o texto deve
ser corrido (sem pardgrafo) e sem titulos ou subtitulos das
partes deverd conter objetivo. Apds o resumo deverdo ser
indicados, no mdximo, seis Unitermos (recomenda-se o vo-
cabulédrio controlado do DeCS — Descritores em Ciéncias da

Satide, publica¢ao da BIREME — Centro Latino Americano e

do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saidde). O Abstract
visa permitir a perfeita compreensio do artigo. Apresentar em
folha separada e seguir o mesmo modelo do resumo. Deve ser
seguido de keywords.

Artigos escritos em portugués devem conter, na segunda
pdgina, dois resumos: um em portugués e outro em inglés
(Abstract). Artigos escritos em espanhol devem apresentar
resumos em inglés (Abstract) e portugués. Os escritos em

inglés devem conter resumo também em portugués.

Referéncias bibliograficas

As citagdes e as referéncias deverdo ser apresentadas de acordo
com os requisitos do International Committee of Medical Journal
Editors ACMJE) Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals — consultar links: http://www.icmje.org;
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html e http://

www.bu.ufsc.br/bsccsm/vancouver.html

Exemplos de referéncias

Artigos de revistas

° Até seis autores:
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ
transplantation in HIV-infected patients. N Engl J
Med. 2002;347(4):284-7.

*  Mais de 6 autores:
Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM,
Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino

acid concentrations after cortical contusion injury. Brain Res.
2002;935(1-2):40-6.

Livros

FEBRASGO. Tratado de Ginecologia. Rio de Janeiro:
Revinter; 2000.

Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and
cellular principles of the immune response. New York: Harper
and Row; 1976.

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical
microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors.
Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-Hill;2002.

Capitulos de livros
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations
in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors.
The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill;
2002. p. 93-113.



Teses e dissertagoes
Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey
of Hispanic Americans [dissertation}. Mount Pleasant (MI):

Central Michigan University; 2002.

Trabalhos em eventos
Christensen S, Oppacher E. An analysis of Koza’s computational
effort statistic for genetic programming. In: Foster JA,
Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic
programming. EuroGP 2002: Proceedings of the Sth European
Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale,
Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

Artigos de revistas na Internet
Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes:
the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the
Internet}. 2002 Jun {cited 2002 Aug 121;102(6):{about 3 p.}.
Available from: <http://www.nursingworld.org/AJN/2002/

june/Wawatch.htm >

Monografias na Internet
Foley KM, Gelband H, editors {Internet}. Improving palliative
care for cancer . Washington: National Academy Press; 2001
[cited 2002 Jul 91. Available from: <http://www.nap.edu/
books/0309074029/html/>

Homepage/Website
Cancer-Pain.org [Internet]. New York: Association of Cancer
Online Resources, Inc.; c2000-01 {updated 2002 May 16; cited
2002 Jul. 9}. Available from: <http://www.cancer-pain.org>
American Medical Association {Internet}. Chicago: The Association;
€1995-2002 [updated 2001 Aug 23; cited 2002 Aug 12}. AMA
Office of Group Practice Liaison; {about 2 screens}. Available

from: <http://www.ama-assn.org/ama/pub/category/1736.html>

Citagdes bibliograficas
As citac¢des bibliogrificas no texto devem ser numeradas
com algarismos ardbicos sobrescritos, na ordem em que apa-

recem no texto.

Elementos nao-textuais

Griéficos, gravuras, fotografias, esquemas, desenhos, tabelas,
quadros, férmulas etc. constituem os elementos ndo-textuais. Eles
servem 2 elucidacdo, explica¢do e simplifica¢do do entendimento
do texto, devendo ser autoexplicativos.

Os elementos devem ser mencionados no texto como
Figura, Tabela, Grifico ou Quadro, e numerados sequencial-
mente com algarismos ardbicos, devendo possuir, além de
identifica¢do e ndmero, titulo e fonte no rodapé. As tabelas
deverdo ser elaboradas em conformidade com a Norma de
Apresentagdo Tabular do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), de 1993. Desenhos, gréficos, figuras
ou outras ilustra¢des ndo-originais jd publicados por outros
autores devem ser submetidos a autorizagdo para publica¢io
na Femina.

Referéncias de “resultados ndo publicados” e “comunica¢io
pessoal” devem aparecer, entre parénteses, seguindo o(s) nome(s)
individual (is) no texto. Exemplo: Oliveira AC, Silva PA e Garden
LC (resultados ndo publicados). O autor deve obter permissdo

para usar “comunicagdo pessoal”.

Abreviagdes/nomenclatura

O uso de abreviacdes deve ser minimo. Quando expressdes
extensas precisam ser repetidas, recomenda-se que suas iniciais
maidsculas as substituam apés a primeira mengdo. Esta deve ser
seguida das iniciais entre parénteses. Todas as abreviacdes em
tabelas e figuras devem ser definidas nas respectivas legendas.
Apenas o nome genérico do medicamento utilizado deve ser

citado no trabalho.
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EDITORIAL

Endometriose: o que nos leva a suspeitar da

Ricardo Bassil Lasmar’
Bernardo Portugal Lasmar?

doenca e quando indicar cirurgia
para a paciente com endometriose?

Endometriosis: when suspect the disease and when
indicate surgery for patients with endometriosis?

Sabemos que endometriose é uma doenca representada pela presenca de tecido com caracteristicas
de endométrio também fora da cavidade uterina. Este endométrio ectépico é semelhante funcional-
mente a0 endométrio tépico. Isto é, tem fase proliferativa, secretora e descamagio com sangramento'.

A endometriose acomete de 10 a 15% da populagio feminina em idade reprodutiva. E em
qualquer lugar no mundo, a doenca leva de 7 a 10 anos para ser diagnosticada®>.

A endometriose é considerada profunda quando penetra mais de 5 mm no tecido. Por isso,
quando no exame fisico percebemos as lesdes, denominamos de endometriose profunda, pois,

para percebermos alguma altera¢do no toque, certamente a lesio tem mais de 5 mm.

Assim, o que nos levaria a pensar em endometriose
como provavel diagndstico para a paciente?

H4 uma busca permanente por um marcador biolégico. Para facilitar o diagnéstico e dimi-
nuir o intervalo de tempo entre os sintomas e a confirmagao, por muitos anos, acreditamos ser
0 CA 125 este marcador. Também pensamos, por longo periodo de tempo, que a laparoscopia
seria a melhor e mais adequada forma de se diagnosticar endometriose. Hoje sabemos que o CA
125 ndo € especifico para endometriose, podendo estar elevado diante de miomas ou tumores
de ovério e mesmo normal em endometriose profunda.

E quanto a laparoscopia? Como método de rastreio é impossivel, para qualquer pais, pois ndo
se tem verba para fazer laparoscopia em 10% da populagdo feminina. Além disso, a laparoscopia
é avisdo da cavidade abdominal e pélvica, sendo incapaz de identificar lesdes profundas de septo
retovaginal ou intestinal, principalmente em casos com extensas aderéncias, no qual a doenga
fica encoberta pelo processo aderencial. A indica¢do da laparoscopia como método propedéutico
na endometriose tem aumentado o diagndstico equivocado de pelve congelada inoperdvel e de
paciente com endometriose profunda com diagndstico laparoscépico de pelve normal. Ambas
com graves consequéncias para paciente. Entdo como poderemos fazer?

Atualmente, acreditamos que o melhor marcador para endometriose € clinico: a Dismenorreia.
Isso nos leva a um caminho mais adequado ao trabalho de todos nés ginecologistas, pois, com
uma boa anamnese, poderemos suspeitar da doenga. Se temos tecido endometrial fora da cavidade

uterina e este terd seu ciclo coincidente com o endométrio tépico, poderemos ampliar nossas
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atengoes as queixas de nossas pacientes, pois na dependéncia do sitio da endometriose pode-
remos ter uma queixa coincidente com a menstruagdo, isto é, ciclica. Desta forma, poderemos
ter dor ou sangramentos concomitantes com a menstruacao.

A dor ird variar dependendo do sitio da endometriose, a dismenorreia pode ser
explicada por estar relacionada ao acometimento de uma viscera muscular oca, assim
como a disquesia. Poderd ser em fisgada, pontada, queimagdo ou mesmo na deambu-
lagdo, quando acomete terminagdes nervosas. Quanto ao sangramento, ocorre apenas
quando a doenga acomete a luz do 6rgdo ou estrutura, como na hematoquesia em que
a doenga ja acomete a mucosa intestinal. Com isso, poderemos evoluir para a ideia
de desconforto ciclico, que, quando coincidente com a menstruagdo, é um marcador
clinico para endometriose. Existem pacientes com endometriose com queixa de dor
permanente, mas, com uma anamnese mais precisa, veremos que este desconforto piora
na menstruagdo e que a evolug¢do do processo veio da dor ciclica para a permanente.

De fato, existem lesdes que ndo levam a dor ciclica, apenas no contato. Estas sdo
as retrocervicais, uterossacrais, vaginais e retrouterinas, que causam dispareunia de
posi¢do, geralmente dor a penetragio profunda em algumas posigdes.

A lesdo de ureter é mais grave, pois € assintomadtica e pode, com a evolugao e consequente
estenose do ureter, levar a perda da fungao renal. Esta deverd ser afastada sempre quando forem
observadas lesdes laterais, parametriais, assim como em grande endometriomas ovarianos fixos.

O exame fisico é muito importante e inclui exame especular para avaliacio da
vagina e do colo do utero; toque bimanual e toque retal, ambos para percebermos a
forma, mobiliza¢do, nédulos e dor.

Quase 90% das lesdes de endometriose sdo de compartimento posterior e elas
podem ser percebidas no toque retal®,

Os exames de imagem, ultrassonografia ou ressonincia magnética bem feitos vio
confirmar e ampliar o diagndstico dos sitios de endometriose. Porém, o exame fisico
completo poderd identificar lesdes menores, sem significado nos exames de imagem.

Os exames de imagem sdo fundamentais para registrar a extensdo da doenga e deverdo ser
realizados apGs a avaliagdo ginecolGgica para que profissional possa fazer uma investigacdo mais

orientada e precisa. As orientagdes para os exames deverdo seguir as regras de cada servigo.

E quando indicar cirurgia para a paciente com endometriose?

Como a endometriose acomete a paciente, principalmente, no perfodo fértil e costuma
levar a dor e infertilidade, a decisdo da conduta ndo é simples para nés, ginecologistas.

Sabemos que o tratamento medicamentoso hormonal ndo destréi os focos de endo-
metriose; porém, podem aliviar muito os sintomas da doenca, inclusive melhorando a
qualidade de vida desta. Acontece que o tratamento hormonal impede a paciente de
engravidar, estando contraindicado para as que desejam gravidez.

Entdo, como saber quando o tratamento hormonal, bloqueando a ovula¢io e/ou
a menstruacio, € eficiente e seguro para a paciente e quando a indicagdo cirdrgica
trard mais beneficios para a paciente? Com estas questdes, colocamos trés pardmetros
fundamentais para decidir a abordagem: extensdo da doenca, queixas ou clinica da
paciente e o objetivo desta, cada um sub-dividido em trés estdgios, correlacionados
com a intensidade. Desta forma, foi criado o ECO sistema’ (Tabela 1).

Com esta proposta, fizemos um trabalho multicéntrico com a Pius Clinic Oldenburg,

da universidade de Goettingen, na Alemanha, com 166 pacientes para validar estes
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pardmetros. Na publicagdo de Validation of a score to guide endometriosis therapy for the
non-specialized gynecologist, no International Journal of Gynecology and Obstetrics [JGO, de
2015¢, foi demonstrado que o ECO sistema é um instrumento eficiente para orientar
a conduta para o ginecologista ndo especialista. Esta proposta permite que apenas
pacientes selecionadas sejam encaminhadas aos centros especializados, ou seja, aquelas
que tenham a soma dos escores =4. Por outro lado, as pacientes com escores totais de
0 a 3 poderdo ser acompanhadas pelo seu ginecologista, com tratamento hormonal
associado na maioria dos casos. No escore 4, metade das pacientes foram operadas,
isto mostra a necessidade de avaliacdo pelo especialista, que uma vez nio indicando
conduta cirirgica, encaminhe novamente a paciente ao seu ginecologista (Tabela 2).

No nosso servi¢o, quando indicamos a cirurgia para endometriose preenchemos
0 MAPA’ com os sitios da doenga e levamos ao centro cirirgico. Este MAPA pode
ser encontrado e utilizado através do endereco eletronico http://www.ginendo.com/
MAPforENDOMETRIOSIS.html

A paciente com endometriose, além do medo de uma possivel infertilidade, vem
com sofrimento ciclico e crénico por mais de 7 anos. Assim, cabe a nds, ginecologistas,

acolhé-la e oferecer o tratamento adequado.

Tabela 1 - ECO SYSTEM para abordagem da endometriose

Parametros Achados
Extensao

0 Peritoneal ou ndo diagnosticada

1 Utero e/ou ligamentos uterinos, endometrioma ovariano <3 cm

2 Intestino e/ou bexiga, ureter, endometrioma ovariano >3 cm
Clinica

0 Assintomatica

1 Infertilidade ou dor n&o incapacitante

2 Dor incapacitante (disquezia, dispareunia, disuria, dismenorrea)
Objetivos

0 Nao mudar nada, aceita a situacéo

1 Deseja engravidar OU melhorar da dor

2 Deseja engravidar E melhorar da dor

Tabela 2 - Conduta Sugerida

Escore Condutas sugeridas

0a3 Conservadora (tratamento medicamentoso)
4 Conservadora ou cirtrgica

5a6 Cirlrgica (laparoscopia)
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Identificar estratégias desenvolvidas para melhorar os indices de aleitamento
materno cuja eficacia tenha sido testada por estudos randomizados. Foi feita uma revisao sistematica da literatura,
em que foram selecionados ensaios clinicos randomizados, publicados nos ultimos 15 anos, que tiveram o intuito
de testar técnicas ou estratégias de promogao e/ou manutencao da amamentagao. As bases de dados utilizadas
foram: Medline-PubMed, BIREME, SciELO, Lilacs e Cochrane Library. Foram incluidos 14 artigos, com um total de
20.800 pares de maes e respectivos recém-nascidos, dos quais 3 avaliaram iniciacao e 11 estudaram iniciacao e
manutencdo do aleitamento materno. Estudos que tiveram como tética suporte individualizado e mais prolongado
para as pacientes e maior capacitacao da equipe de satde se mostraram mais efetivos na melhoria das taxas de
amamentacado. Acoes educativas isoladas sdo pouco eficazes no aumento das taxas de amamentacdo. Programas
gue se baseiam em suporte mais amplo e aconselhamento individual se mostraram mais efetivos.

To identify strategies developed to improve breastfeeding rates, whose
effectiveness have been tested by randomized trials. A systematic review was made, where Randomized Controlled
Trials, published in the last fifteen years, were selected if designed to test techniques or strategies for breastfeeding
promotion and/or maintenance. The databases accessed were: Medline-PubMed, BIREME, SciELO, Lilacs and
Cochrane Library. We included 14 articles with a total of 20800 pairs of mothers and their newborns, of which
three evaluated initiation and 11 studied initiation and maintenance of breastfeeding. Studies using strategies of
longer individualized support for the patients and better health staff training were more effective in improving
breastfeeding rates. Isolated educational strategies are ineffective in increasing breastfeeding rates. Programs
that are based on more extensive and individual counseling support proved to be more effective.

Estudo realizado na Pontificia Universidade Catdlica de Goias (PUC-GO) — Goiania (GO), Brasil.
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Introducao

As taxas de amamentagdo tém apresentado paulatino aumento
nas tltimas décadas; entretanto, a tendéncia ao desmame precoce
persiste na maioria dos pafses' de tal forma, que atingir as reco-
mendagdes da Organiza¢do Mundial de Satide (OMS) quanto a
amamentagao exclusiva até os seis meses tem se mostrado uma
tarefa dificil®. Recente pesquisa brasileira sobre o aleitamento
materno constatou que a duragdo mediana do aleitamento exclusivo
foi de apenas 1,8 més e a do aleitamento complementar, ou ndo
exclusivo, de 11,2 meses. A grande maioria das mulheres inicia
a amamentagdo, porém a prevaléncia do aleitamento materno
exclusivo (AME) em menores de 6 meses é de 41% no conjunto
das capitais e do Distrito Federal (DF)’.

A lactacdo é um fendmeno complexo e influenciado por vérios
fatores, tais como: sociais, demogréficos, culturais e psicoldgi-
cos da mie e da familia, que impactam sua duracio®. Algumas
varidveis que levam ao desmame precoce merecem destaque
devido a possibilidade de interven¢do pela equipe de sadde,
dentre elas encontram-se o desconhecimento ou desvaloriza¢do
da mulher sobre a importincia do aleitamento para a sua propria
satide a e de seu filho, a pega e a posi¢do inadequadas e também
a dificuldade de interlocug¢do e convencimento dos profissionais
de satide em relacdo a nutriz>®.

Segundo o Ministério da Satide (MS), para o estimulo da
lactagdo e a manutenc¢do da amamentagao é necessdrio que o0s
profissionais de satde tenham, além de habilidades e conheci-
mentos sobre aleitamento materno, capacidade de se comunicar
de forma clara com a gestante, desde o pré-natal, por meio
do aconselhamento em amamentagdo, e continuar por vdrias
semanas apés o parto, tal como relatado em manuais de rotinas
internacionais e nacionais”®.

Desde 1990, em um encontro em Florenga, promovido pela
OMS e pelo Fundo das Nagdes Unidas para a Infincia (UNICEF),
foi desenvolvida uma estratégia denominada Iniciativa Hospital
Amigo da Criang¢a (IHAC), um projeto de cardter internacional
com o objetivo de apoiar, proteger e incentivar o aleitamento
materno que tem como base a capacitagio dos profissionais de
satide e do préprio estabelecimento para fornecerem informa-
¢Oes corretas sobre amamentag¢do, bem como adotarem praticas
e rotinas que favorecam o aleitamento materno’. O Brasil foi
incluido entre os 12 paises escolhidos para dar inicio a esse
projeto, observando aumento progressivo nas nossas taxas de
amamentagdo; entretanto, carecemos de estudos randomizados
nacionais que comprovem sua eficdcia.

O conhecimento de intervengdes baseadas em estudos cli-

nicos bem conduzidos, que efetivamente aumentam as taxas

de inicia¢do e a manuten¢do do aleitamento materno, ainda
é limitado, porém vdrios estudos tém analisado o impacto de
medidas educativas individuais ou em grupo, nos periodos
pré-natal, perinatal e pés-parto, no aumento da prevaléncia da
amamentag¢io'’.

Assim, este estudo foi realizado com o objetivo de identificar
as estratégias desenvolvidas para melhorar os indices de aleita-
mento materno cujo efeito tenha sido testado por intermédio
de estudos randomizados. Dessa forma, poderemos oferecer
subsidios aos profissionais de sadde que atuam nesta 4rea, para

aprimorarem suas orientagoes e intervengoes.

Metodologia

Este estudo consistiu em uma revisdo sistemdtica da
literatura, em que foram selecionados ensaios clinicos ran-
domizados, publicados nos dltimos 15 anos, que tiveram
o intuito de testar técnicas de promog¢do e manutengdo da
amamentacio e que relataram o desfecho clinico obtido, seja
no primeiro més pés-parto, nos estudos com desenho para
medir a taxa de inicia¢do da amamentagdo e com dois meses
a um ano pos-parto naqueles com inten¢@o de medir a taxa
de amamentacdo, exclusiva ou nio.

Foram utilizados como critérios de inclusdo: estudos rando-
mizados, publicados entre os anos de 1999 a 2014 nas linguas
inglesa, espanhola e portuguesa, sem limita¢do de estudos por
pais, que incluiram gestantes ou maes de recém-nascidos com
intengdo de amamentar e que livremente aceitaram participar
dos ensaios clinicos.

Consideramos como critérios de exclusdo estudos que inclui-
ram mulheres com comorbidades ou criangas com problemas
especificos de satde, tais como fetos prematuros, recém-nascidos
de baixo peso ou que necessitaram de interna¢io em unidade de
terapia intensiva (UTT). Estudos com perda de seguimento
superior a 20% também foram excluidos.

A busca por artigos foi realizada nas bases de dados eletronicas,
nacionais e internacionais, ligadas a Biblioteca Virtual de Satade
(BVS), Biblioteca Regional de Medicina (BIREME), Literatura
Internacional em Ciéncias da Sadde (Medline-PubMed), Scientific
Eletronic Library Online (SCiELO), Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Sadde (Lilacs) e Cochrane Library, por
intermédio da consulta dos seguintes descritores: “breastfeeding”,
“health promotion” e “maintenance”, e suas respectivas tradugoes
em portugués, durante os meses de junho de 2014 a fevereiro
de 2015. Também foram analisadas as referéncias dos artigos
encontrados, para ampliar a busca de artigos indexados, conforme

normas de revisdo sistematica'"'?.
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Os trabalhos identificados por meio dos descritores tiveram
seus resumos analisados e, a partir de entdo, selecionados para
leitura na integra.

Estes foram lidos e analisados, de forma independente, por
dois pesquisadores (autores), obedecendo rigorosamente aos
critérios de inclusdo, o que resultou nos artigos incluidos nesta
revisdo. Nos estudos em que havia dtvidas sobre sua inclusdo, um
terceiro revisor (orientador) foi solicitado para dar seu parecer''.

Segundo normas do Comité Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP), nio foi necessaria a submissdo deste estudo ao Comité
de Etica em Pesquisa, por ser um artigo de revisdo (Resolugio
196/96 — item VII).

Por intermédio da busca nas bases de dados, foram encontra-
dos, conforme a combinagio de descritores (“breastfeeding” AND
“healthpromotion” AND “maintenance”), 59 artigos, sendo que 24
foram encontrados na BIREME, 1, na SciELO, 3, na Lilacs, 23,
na PubMed, e 8, na Cochrane. Com a utilizacdo dos descritores
em portugués foram encontrados 22 artigos na BIREME, 2 na
SciELO, 13 na Lilacs e nenhum na PubMed.

Selecionamos 27 estudos para serem analisados na integra;
destes, 22 artigos ndo atendiam aos critérios de inclusdo. Assim,
5 artigos foram inclufdos por meio da busca inicial. Além destes,
houve a inclusdo de 9 artigos encontrados por meio da leitura
de referéncias julgadas relevantes. Dessa forma, incluimos um

total de 14 artigos (Figura 1).

Resultados e Discussao

A grande maioria dos estudos analisados foi considerada
como tendo alocagdo sigilosa pouco clara ou inadequada, le-
vantando preocupagdes sobre o efeito do viés de selecdo nos
resultados encontrados.

A capacidade de reduzir o viés de desempenho € limitada, o
que deveria ser identificado como um defeito inerente a esse tipo

particular de base de evidéncia, e ndo restrito aos estudos inclui-

Estudos identificados;

96 artigos
Selecionados | N&o selecionados
27 artigos 69 artigos
Excluidos Incluidos Levantamento de
22 artigos 5 artigos referéncias de artigos
relevantes: 9

Total: 14 estudos incluidos

Figura 1 - Identificacdo e selecao dos estudos

dos nesta revisao'”'? (A,B). No entanto, 2 estudos apresentaram
contaminacdo dos grupos controle de 12 (A) e de 7%" (A).
Um dos estudos incluidos'® sugeriu uma possivel contaminacio
ap6s a andlise dos resultados, alegando que a falta de cegamento
dos participantes poderia influenciar no comportamento destes,
mesmo que seja dificil controlar tal viés em estudos que avaliam
estratégias relacionadas a educagio e ao treinamento em saide.

Os artigos incluidos nesta revisdo foram divididos em tabelas
conforme o desfecho clinico analisado. Na Tabela 1 apresentamos
os artigos que relataram técnicas cujo desfecho era a inicia¢io da
amamentacao'™'"'¥(A) e sua taxa até quatro semanas, e na Tabela 2,
aqueles que analisaram a manutencdo da amamentagdo por quatro
semanas ou mais, de forma exclusiva ou ndo'*'%'*?7 (A).

Entre os estudos incluidos, foram conduzidos: dois na Fran-
ca®? (A), trés nos Estados Unidos da América (EUA)*7# (A), trés
na Australia'®*>?’ (A), um no México'? (A), dois no Brasil'®?' (A),
um na Republica de Belarus*(A), um no Canadd® (A) e um em
Singapura*!(A). Dois dos estudos norte-americanos foram espe-
cificamente desenvolvidos para mulheres de baixa renda'®*!” (A).

Os resultados desta revisdo sugerem que as taxas de amamen-
tagdo podem ser otimizadas com a implementagdo de programas
e medidas educacionais, bem como um maior suporte médico e
psicolégico pré e pds-natal. O apoio educacional e o incentivo
realizados com as mulheres e/ou seus parceiros durante esses
periodos foram analisados segundo o desfecho clinico diante da
inicia¢do e/ou duragdo do aleitamento materno.

Os trés estudos seguintes analisaram as taxas de iniciagdo
do aleitamento materno (Tabela 1). O primeiro estudo'’ (A)
avaliou o impacto de um programa educacional nas atitudes de
amamentac¢do. O programa Best Start é uma proposta de aborda-
gem inovadora de marketing social para promover o aleitamento
materno. Esse método se mostrou eficaz em aumentar as atitu-
des positivas em relagdo a amamentagdo, diminuir as atitudes
negativas e dar confianca as mulheres quanto a sua capacidade
de amamentar. Baseado em trés passos, o programa consiste na
identificacdo das preocupacdes e dificuldades maternas, bem como
no estabelecimento de uma adequada relagdo profissional-paciente,
para se atuar de forma individualizada e mais eficaz. Ainda que
tenha uma pequena casuistica (n=54), a taxa de inicia¢do da
amamentagdo entre as mulheres que participaram do programa
foi de 61%, enquanto as mulheres ndo participantes alcangaram
apenas 15%, aproximadamente.

Um estudo francés" (A) demonstrou que a adi¢dio de uma
consulta no pés-parto imediato, com médico treinado em
amamentacdo, a um programa preexistente pode aumentar
significativamente a taxa de amamentacio exclusiva em relagdo

ao grupo controle. Paralelamente, tal estudo evidenciou um
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Tabela 1 - Caracteristicas e resultados dos estudos que analisaram a taxa de amamentacao até quatro semanas pos-parto

< Periodo da Resultado Resultado Medida de

Autorflocal/ano  Perdas NT NC Intervencao interven¢ao Desfecho intervencédo (%)  controle (%) associacao (1C95%)
Ryseret al., . )
EUA, 20047 26 28 Programa Best Start Pré-natal AEna 1% SE 60,9 14,8 p<0,01
Labarere et al., o Consulta com médico ,
Franca, 2005 2,1% 115 116 treinado 2 se pés-parto  AE por 4 SEs 83,9 71,9 HR 1,17 [1,01-1,34]

Aula individual e
Oliveira et al, 74 q37  avaliacdo de pega Pés-parto AE por 4 SEs 60,8 53,3 0,36

Brasil, 2006 - € posicéo e visita
domiciliar com 1 e 4 SEs

AE: amamentacao exclusiva; HR: hazard ratio; NI: numero de individuos no grupo de intervengéo; NC: numero de individuos do grupo controle; perdas: SE: semana.

Tabela 2 - Caracteristicas e resultados dos estudos que analisaram as taxas de iniciacdo e manutencdo da amamentagao

5 Periodo da Resultado Resultado do Medidas de
FOHEEIED e o e LETELED intervencao 2 intervencdo (%)  controle (%) associacao (1C95%)
Visitas domiciliares/
G144 conselheiro de satde ) 67
mgzgv f;glgm 10% 34 G1. 6 visitas Pro?:_‘a;ftloe /?5 ol 12 p<0,001*
' G252 G2. 3 visitas posp 50
G3. Controle
}e-ltezr;ld e/i?s?rélia 6,2% 80 80 AR, IR Ehes A3 1 16255EE557762 ?é Eiﬁ?ﬁ
20017 para primiparas parto e 24 SEs 24 SEs 56 64 0=0.30
Kramer et al., 33% 8181 8365 ASSIStbe:;:drzedlca Pré, peri e AE por 12 e 12 SEs 43,3 6,4 p<0,001
RB, 20012 ' no modelo HAC pos-natal 24 semanas 24 SES 7,9 0,6 p=0,01
Dennis et al Suporte individual/ 48 horas D:’\r/elaie:;) 20 4 SEs 92,4 83,9 p=0,03
Canada 206220 0,7% 132 126 telefone/lactantes apos a alta e 12 SE; 8 SEs 84,8 75.8 p=0,05
! treinadas hospitalar bis-parto 12 SEs 81,1 66,9 p=0,01
Labarere et al., 0 Aconselhamento . AE por RR 0,97
Franca, 20035 2% 106 104 41 ividual hospitalar Pos-parto 17 SEs 140 144 [0,42-2,22]
Acompanhamento
. GEM 35 médico especializado 82,9 p<0,001
;?::;f%%g;il" = 33 no seguimento do Pés-parto 1A§ EtEjsr 30,3
! GPE 33 lactente 66,7 p<0,001
GEM, GPE, GPNE
Iniciacdo e
Aula sobre :
Wolfberg et al., o N ) duracdo do
EUA, 20047 3% 27 32 amamegts;;iao para Pré-natal AM por 35 19 0,13
8 SEs
G1.Aula sobre
aspectos praticos de -
Foster et al., G1327 AM ('Ef;agff df) 54,5 p=0,20
Australia, 9% 328 G2. Exploracdo das Pré-natal Al\/lg o 54,2
20041 G2 329 atitudes da familia em 2% SpEs 49,8 p=0,88
relacao ao AM
G3. Controle
Chaoman et suporte individual o6 oerie l_”r'lcs'fg‘zj‘; 36 49 RR 0,72 [0,50-1,05]
EUAp2004” " 12% 90 75 domiciliar e hospitalar é;—Fr)]ataI desmame bor
' para mulheres latinas P P 56 71 RR 0,78 [0,61-1,00]
4e12SEs
G1. Folheto informativo
Mattar et al., G1123 e aconselhamento 36/20 p=0,10/ p=0,047
G3 AM por
Singapura, 10% 146 individual Pré-natal 12/24 SEs 17,919,5
200724 G2 132 G2. Folheto informativo 28/9 p=0,127 / p=0,910
G3. Controle
McDonald

etal, Austialia,  1,2% a5 a4 Auaeducadonaled oo AV por 24 433 42,5 RR 1,02 [0,87-1,19]
20087 visitas domiciliares

AE: amamentacao exclusiva; AM: aleitamento materno; G1: grupo 1; G2: grupo 2; G3: grupo 3; GEM: grupo equipe multidisciplinar especializada; GPE: grupo pediatra especializado; GPNE: grupo
pediatra ndo especializado; HAC: Hospital Amigo da Crianca; NS: néo significante; RB: Republica de Belarus; RR: risco relativo; SE: semana; *P somando G1 e G2 e comparando com o G3.
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aumento na duragao mediana da amamentagdo em cinco sema-
nas e menos queixas em rela¢do as dificuldades em amamentar.

J4 Oliveira et al.'®(A), com enfoque em orientagdes praticas na
técnica e no posicionamento adequado da pega areolar, para redugdo
de lesdes mamidrias, realizadas em um tnico encontro durante a
internacdo hospitalar, ndo evidenciaram altera¢do na qualidade da
técnica das nutrizes ap6s a intervengdo (nao mostrado em tabela),
além de ndo terem demonstrado que as visitas domiciliares tenham
surtido efeito no grupo de intervencio (Tabela 1).

Estudos que utilizaram suporte mais prolongado e maior
capacitagdo da equipe de satide, com o suporte mais indivi-
dualizado da paciente, mostraram-se mais efetivos na melhoria
das taxas de amamenta¢do, como observado na andlise acima.
A manuten¢do da informagdo e, principalmente, da acessibili-
dade da nutriz a equipe de satide, para esclarecimentos, parece
ser importante para esses resultados. Outra questdo que pode
influenciar os resultados esta relacionada ao tipo de populagio
estudada e a taxa de iniciagao da amamentacdo jd existente em
um determinado grupo'®(A).

Na Tabela 2 observamos vdrias estratégias utilizadas para
a iniciac¢do e, especialmente, a manutengdao da amamentagio;
dentre elas, o suporte de conselheiros vem se destacando. Além
da facilidade de comunicag¢do dada pela proximidade sociocultu-
ral, este modelo oferece um apoio menos oneroso que o suporte
médico especializado, mas ndo menos efetivo.

Suporte por conselheiros (“Peersupport” ainda sem tradugdo
para o portugués) foi definido como dar assisténcia e encoraja-
mento por um individuo considerado semelhante. Dessa forma,
no contexto da amamentagio, utilizam-se mulheres da comuni-
dade local com experiéncias de sucesso em amamentagao, que
receberam treinamento em manejo do aleitamento materno e
trabalham com gestantes de cultura e caracteristicas socioeco-
némicas semelhantes, para promover resultados favordveis de
aleitamento materno® (B). No Brasil, suporte semelhante é espe-
rado nas unidades bdsicas de satide (UBSs), treinando os agentes
comunitdrios de satde (ACSs), membros da comunidade local, e
os profissionais de saide da unidade para realizarem orientagdes
em visitas domiciliares ou consultas pré e pés-natais®*° (B).

O contato precoce, individual e repetitivo, dos conselheiros
com as mées parece promover resultados de sucesso no aleitamento
materno. Um estudo experimental'® (A) mostrava, jd em 1999,
um expressivo efeito do suporte de conselheiros no aumento
das taxas de amamentagdo exclusiva. Nesse estudo verificou-se
que, aos 3 meses pds-parto, a amamentagio exclusiva era prati-
cada apenas por 12% das mies do grupo controle, comparado
com 67% das mulheres que receberam, pelo menos, 6 visitas

domiciliares. Estudos posteriores corroboram esses resultados

obtidos com intervengdes semelhantes®?? (A) em mulheres que
receberam, por algum tempo, o suporte individualizado. O mes-
mo foi observado em ensaio clinico direcionado para mulheres
latinas de baixa renda nos EUA(A). Ao se analisar esses estudos,
observa-se que as visitas pré-natais, onde o conselheiro apresenta
os beneficios da amamentacio, orienta sobre os mitos acerca do
assunto e estabelece as expectativas, bem como as dificuldades
que poderdo ser encontradas, sio capazes de aumentar o sucesso
do aleitamento materno®? (A).

Ao se utilizar um novo método de aconselhamento como
intervengdo, o suporte telefénico associado aos cuidados con-
vencionais, foram observados resultados favordveis para a manu-
ten¢do do aleitamento® (A). Os autores atribuiram os resultados
encontrados ao investimento na qualidade do servico prestado,
e ndo somente na quantidade, bem como a seguranca das mies
no apoio e a disponibilidade do conselheiro, caso necessirio.

A assisténcia médica associada a de equipes multiprofissionais
parece ser o padrdao-ouro para o acompanhamento das nutrizes.
Infelizmente, essa ndo é uma realidade nas prdticas de sadde
publica na atualidade. Santiago et al.?' (A) constataram um au-
mento significativo no percentual de aleitamento exclusivo entre
os grupos de interveng¢do. O treinamento de pediatras incluidos
em equipes multiprofissionais em aleitamento materno da rede
publica, bem como a formagdo mais ampla da pritica do aleita-
mento nas escolas médicas, deveria ser mais estimulado, dada a
sua importancia sociocultural. De forma semelhante, um estudo
que apresentou maior casuistica e avaliou a implementagdo do
programa educacional para promog¢do da amamentagdo baseado
no modelo da IHAC?*? (A), enfatizando a assisténcia a satde dada
por profissionais da drea, se mostrou altamente eficaz.

O estudo de Wolfberg et al.”? (A) observou que as preferéncias
da mulher, bem como as de seu parceiro e de sua mae, sobre a forma
de amamentacio influenciam diretamente nas taxas de aleitamento
materno. As mdes cujos parceiros assistiram as aulas educativas
tiveram maior tendéncia a iniciar a amamentagdo. No entanto,
ndo se observou a continuidade desses resultados em longo prazo.

Outro estudo® (A) evidenciou que as mies que receberam
instrugdo pré-natal e material educativo se mostraram mais
propensas a praticar amamentagao exclusiva ou predominante.
Entretanto, quando a intervengio foi feita apenas com material
educativo, sem contato direto com algum profissional de satide,
observou-se um resultado consideravelmente menor nas taxas de
amamentacdo, sugerindo que apenas informacdes impressas nao
sdo tdo suficientemente efetivas quanto o contato individualizado.
Esse tipo de abordagem permite a mie esclarecer qualquer ddvida
pessoal acerca de questdes préticas ou psicossociais, levando a

um tempo maior de amamentagdo.
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De forma semelhante, estudos que utilizaram uma intervengao
educativa estruturada em um tnico contato da puérpera com
um profissional de satide?>?° (A) ndo se mostraram eficientes.
O impacto de uma a¢éo Gnica e sem seguimento No incentivo ao
aleitamento exclusivo parece ser insuficiente, quando comparado
a fatores psicossociais e intercorréncias clinicas que levam a de-

sisténcia da mde. Segundo Henderson et al.?

(A), a intervengdo
direcionada para a instru¢do quanto a pega e a sucgao pode ter
sido fator de ansiedade para as mées primiparas.

Nas regides onde as taxas de amamentagio jd sdo expressi-
vamente altas, como na Austrilia, intervenc¢des de cunho edu-

cativo ndo se mostraram efetivas'®

(A). Acredita-se que o grau
de desenvolvimento e acesso a informacio da populacio esteja
diretamente relacionado as taxas elevadas, bem como a grande
influéncia da implementagdo do programa Hospital Amigo da
Crianca (HAC). Tal como observado em um estudo que testou
a eficicia do suporte pés-natal extensivo?” (A), a maioria das
nutrizes jd estava motivada a amamentar por mais de 6 meses
(76%), dai ndo se encontrou relevincia estatistica da intervencdo
proposta. Nessas populagdes, o desenvolvimento de estudos que
considerem as expectativas maternas quUanto a amamentagao e as
razdes que levam a mde a cessd-la seriam o caminho alternativo
para se buscar novas formas de interven¢des mais eficazes.

A decisdo de interromper o aleitamento materno é influenciada
por vdrios fatores, como o trabalho e a familia. A compreensdo
dos beneficios da amamentagdo, com os conhecimentos priticos
a respeito da técnica e o processo de iniciagdo e manutengdo do
aleitamento, deveria fazer parte da preparagio da mulher para
a maternidade. O entendimento de todos esses fatores estd
diretamente relacionado ao aumento das taxas de iniciagdo e

durag¢do da amamenta¢do'.

Leituras suplementares

A preparagdo pré, peri e pés-natal dessas mulheres para a
amamentagdo se mostrou indispensdvel para melhores indices de
aleitamento exclusivo. O conhecimento das habilidades préticas
e a preparacdo para as dificuldades advindas da amamentagdo,
com o cuidado e suporte pés-natal, sdo a base para o sucesso da
amamentag¢do, devendo, portanto, ser o alicerce das medidas

intervencionistas para estimulo do aleitamento materno.

Conclusao

De acordo com os resultados encontrados na presente
revisdo, acdes educativas isoladas sdo pouco ou nada eficazes.
Programas que se baseiam em suporte e aconselhamento
individual, pré e pés-natal, mostraram-se mais efetivos,
especialmente em populac¢des que apresentam baixas taxas
de iniciagdo e manuten¢do da amamentagéo.

No entanto, mais estudos precisam ser feitos acerca da
frequéncia e do tempo de manutengio das visitas, tanto domi-
ciliares como hospitalares, bem como para avaliar combina¢des
especificas de acompanhamento pré, peri e pés-natal para o
sucesso da amamentagao.

Algumas dificuldades precisam ser revistas, como falhas na
adesdo do protocolo, principalmente na realizacdo das visitas
domiciliares pés-natais, o alto zurnover de profissionais e a con-
taminagdo do grupo controle, fatores que podem levar a algumas
limita¢des do programa.

Devido aos efeitos dos preditores analisados neste estudo,
acreditamos que a integragao das intervencdes que se mostraram
ser efetivas, em vez de sua aplica¢io isolada, poderia aumentar as
taxas de amamentagdo. No entanto, sio necessarios mais estudos

para comprovar tal hipétese.
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selecionados) segundo o status de exposicao (expostos e nao expostos), sendo seguidos para avaliar a incidéncia
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Introducao

O desenho de um estudo pode ser definido como a forma
em que se incluem e comparam os sujeitos da pesquisa com
determinadas caracteristicas a fim de avaliar a associagdo
entre um fator de risco e uma enfermidade ou entre um
tratamento e a evolu¢do de uma enfermidade’.

Neste artigo nos referiremos a dois dos desenhos mais
frequentes utilizados na literatura médica. Partindo-se de
uma classificagdo mais ampla, que divide os estudos em
experimentais e ndo experimentais (observacionais), cuja
diferenca estd na possibilidade de o investigador ter ou nio
controle sobre a exposi¢io de um fator (agente etiolégico ou
terapéutico), nos concentraremos aqui no segundo.

Podemos subdividir os estudos observacionais em duas
outras categorias: os descritivos e os analiticos. Os analiticos
sdo aqueles que se propde a avaliar uma possivel associa¢do
entre causa e efeito, diferente dos descritivos.

Os estudos observacionais analiticos s@o em geral lon-
gitudinais (se estendem no tempo) e dentro deles podemos
distinguir dois grupos: estudo de coorte e de caso-controle.

Nesta revisdo, abordaremos o primeiro grupo'.

Estudo de coorte

Um estudo de coorte é um estudo observacional no qual
os individuos sdo classificados (ou selecionados) segundo
o status de exposigdo (expostos e ndo expostos), sendo se-
guidos para avaliar a incidéncia da doenga em determinado
periodo de tempo?. Os estudos de coorte também podem
ser utilizados para avaliar os riscos e beneficios do uso de
determinada medicagdo.

1. As fases principais de um estudo de coorte sdo as se-
guintes’:

e Identifica¢do das pessoas sadias no inicio do estudo.

* Montagem dos grupos de individuos expostos e ndo

€Xpostos.

° Seguimento da coorte para avalia¢do da incidéncia

da doenga a ser estudada nos dois grupos.

° Comparacdo da incidéncia (risco) em cada coorte.

2. Os estudos de coorte tém certas vantagens’:
* Podem discernir as relagdes temporais entre a expo-
si¢do e o desfecho pelo fato de a exposigdo preceder
o desfecho.

e Podem ser usados para avaliacdo de desfechos multiplos.

°  Permitem o cdlculo direto das medidas de incidéncia
nas coortes de expostos e ndo expostos.

e O status do desfecho ndo influencia a medida do
status de exposi¢do ou selegdo de individuos (coorte
concorrente).

e Sdo menos sujeitos a viéses de selecao do que os
estudos de caso-controle.

° Alguns estudos permitem ainda que vdrias exposigdes
possam ser avaliadas (coortes de populacdo geral ou

de grupos populacionais restritos).

3. Os estudos de coorte tém algumas desvantagens®:

e Sio do tipo observacional (assim como o caso-controle),
trazendo todas as fragilidades do desenho observacional
(quando comparados aos estudos experimentais —
ensaios clinicos randomizados).

e Pode ser ineficiente para o estudo de doengas raras
ou aquelas com longos periodos de laténcia.

* Geralmente sdo caros e dificeis de operacionalizar
(em estudos etiol6gicos).

* A perda de participantes ao longo do seguimento

pode comprometer a validade dos resultados.

Visdo geral do projeto de um estudo de coorte
Os estudos de coorte sdo realizados em trés etapas fun-
damentais®:
1. Montar ou identificar grupos de individuos expostos e
ndo expostos que sdo livres da doenga em estudo.
2. Observar cada coorte ao longo do tempo para a avaliac¢io
do desenvolvimento da doenga nos grupos estudados.
3. Comparar os riscos de surgimento da doenga entre os

grupos de expostos e ndo expostos.

O primeiro passo para um estudo de coorte é identificar
grupos de expostos e de ndo expostos. Uma coorte é um
grupo de pessoas, oriundas da popula¢do em estudo, que
partilha uma experiéncia comum ou condi¢do e cujo re-
sultado é desconhecido no inicio do estudo®’. Nos estudos
de coorte, os pesquisadores observam status de exposi¢do,
que ocorre “naturalmente” (ou seja, o pesquisador n@o in-
terfere ativamente). Em contraste, nos ensaios clinicos, os
pesquisadores atribuem (experimentalmente) a exposi¢do

aos participantes do estudo®’.
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Exemplo: Os investigadores pretendem avaliar se o
fumo causa cincer de colo de dtero. Eles recrutam 2.000
mulheres com utero intacto. Os pesquisadores usam um
questiondrio para verificar o status de fumo para todos os
sujeitos do estudo e depois dividem a populacdo de estudo
em uma coorte de fumantes e outro grupo de ndo fumantes.

Eles observam cada coorte ao longo do tempo e com-
param os riscos de incidéncia de cdncer de colo de ttero
entre os dois grupos.

Os estudos de coorte geralmente se concentram na incidéncia
de casos da doenga que ocorrem durante o seguimento. Para
atingir esse objetivo, os pesquisadores geralmente excluem
individuos que tém a doenga prevalente no inicio de um
estudo de coorte (no nosso exemplo, quem jd tivesse cincer
de colo uterino seria excluida)®. A avaliagdo dos resultados
da incidéncia da doencga ajuda a estabelecer que a exposi¢do
de interesse precede o desfecho (doenca) e, portanto, pode
representar uma causa da doenga’.

Nos estudos de coorte, os pesquisadores observam a
exposi¢do de interesse’. Como resultado, individuos ex-
postos e ndo expostos podem variar em funcdo de outras
caracteristicas. No nosso exemplo, pacientes que fumam
podem ser mais propensas a serem portadoras de HPV que
sabidamente € fator de risco para cincer de colo. O conceito
de que fatores outros que ndo a exposi¢do podem influenciar
os resultados do estudo é chamado de fator de confusido ou

de confundimento’®’.

Apuracao dos dados do estudo

A partir do momento em que os investigadores decidiram
sobre as varidveis e os desfechos especificos para o estudo,
eles devem usar os métodos mais acurados possiveis para
medir essas caracteristicas, disponibilizando-os para todos
os participantes. Considera¢des importantes na medi¢do dos
dados do estudo sdo a validade das medigdes, o tempo entre
as medig¢des e a disponibilidade de medidas uniformes para

a populac¢do em estudo®.

Validade das medicoes
A validade de uma medicdo refere-se a qudo perto os
dados medidos representam os dados verdadeiros. Ela deve

ser a mais préxima da realidade possivel.

Tempo entre as medigdes
O tempo certo entre as medi¢des da exposi¢do e do des-
fecho dependerd do conhecimento prévio sobre o desfecho.

Em alguns casos, os pesquisadores podem estar interessados

na associagdo entre a exposi¢do recente e a doenca, particu-
larmente se houver a preocupagdo de que a exposi¢dao pode
mudar durante o estudo®’. Por exemplo, medicamentos
anti-inflamatdrios n@o esteroides (AINH) podem causar
rdpida constri¢do das artérias renais, levando a um aumento
do risco de lesdo renal aguda. Investigadores que estudam
a relagdo entre AINH e o uso de medicamentos e lesdo
renal aguda podem concentrar seus esfor¢os em obter uma
estimativa vdlida de uso recente de AINH em relac@o a
ocorréncia de lesdo renal aguda’.

A verifica¢do do uso de medicagdo recente pode ser obtida
por frequéncia de atualizacio de status de cada participante
durante o estudo. Hd outros exemplos em que a associagdo
de interesse é a relac@o entre a exposi¢do a longo prazo e a
doenga. Por exemplo, o tabagismo pode causar danos a um
transplante de rim por gradativo espessamento das camadas
intima e média das artérias. Os investigadores nesse estu-
do podem, portanto, escolher para avaliar em longo prazo
a histéria de tabagismo, como o nimero de magos-anos
fumados apés o transplante®®. Os estudos de coorte ndo
sdo ideais para o estudo de exposi¢des muito recentes ou
muito antigas. Exposi¢des antigas podem mudar ao longo
do tempo, obscurecendo a sua relagdo com o resultado de
interesse. Exposi¢des muito recentes podem confundir a

relagdo presumida temporal entre a exposi¢do e o desfecho.

Coleta de dados retrospectiva versus prospectiva
(coorte prospectivo x coorte retrospectivo)

Os estudos de coorte podem ser classificados como
concorrentes (prospectivos, cldssicos) ou ndo concorrentes
(retrospectivos). Nos estudos ndo concorrentes, todas as
informacgdes sobre a exposi¢do e o desfecho jd ocorreram
antes do inicio do estudo. Nos estudos concorrentes, a
exposi¢do pode (ou ndo) jd ter ocorrido, mas o desfecho
ainda ndo ocorreu’.

Os problemas dos estudos ndo concorrentes sdo: viés de
informagdo e a inabilidade para controlar varidveis de confusio
(falta de informagdo). Os termos prospectivo e retrospectivo
geralmente se referem a quando os dados do estudo foram
coletados em relac¢do ao investigador. Um estudo prospectivo
envolve a coleta de novos dados, muitas vezes, com o pro-
posito de abordar uma questdo especifica. A distin¢do entre
os estudos retrospectivos e prospectivos é essencialmente
descritiva, e ndo traz geralmente impacto no plano de andlise
ou nos resultados do estudo, além dos j4 citados’®.

Uma grande vantagem dos estudos de coorte é a capacidade

de avaliar multiplos desfechos. Os pesquisadores das coortes
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em estudo sdo livres para estudar mais de um desfecho desde
que os sujeitos em estudo estejam livres de cada desfecho de
interesse quando o estudo comegou. Como exemplo, em um
estudo que avaliou a rela¢do entre transplante de rim e fumo,
os investigadores puderam também estudar se o fumo foi asso-
ciado com o desenvolvimento de cdncer nos rins ou na bexiga’.

Um dos maiores estudos de coorte jd conduzido foi o
Nurses Health Study, que recrutou 127 mil enfermeiras com
idades entre 30 e 55 anos. Avaliou entre as enfermeiras,
por meio de questiondrios enviados a cada 2 anos, diversas
varidveis, como: condi¢des de satide, prescri¢gdo e uso de
medicag¢do sem receita, hdbitos sociais, hdbitos alimentares
e fisicos, entre outros. Esse projeto de estudo de coorte
aberta permitiu a criagdo de multiplos estudos de coorte
que avaliaram fatores de risco para uma ampla gama de
doencas, incluindo: cancer, doencas cardfacas e fraturas, entre
diversos outros desfechos. Esses estudos tém a capacidade
de discernir a relagdo temporal entre exposi¢do e desfecho’.

Ao contrario dos estudos transversais, estudos de coorte
podem revelar relagBes temporais entre a exposi¢do e o des-
fecho desde que uma quantidade razodvel de tempo tenha
decorrido entre a medigdo da exposi¢do e a ocorréncia do
resultado. A existéncia de uma relag¢do temporal refor¢a a
evidéncia para a exposi¢do ser uma causa possivel da doenca.
Note-se que estabelecer uma relagio temporal entre exposi¢do
e desfecho € inerente ao desenho do estudo e ndo pode ser

resolvido por qualquer metodologia estatistica®.

Desvantagens dos estudos de coorte

e Os estudos de coorte sdo estudos observacionais e,
portanto, estdo sujeitos a fatores de confusdo. Ou seja,
outros fatores que estdo relacionados com a exposicdo de
interesse podem explicar algumas ou todas as associagdes
que sio observadas®.

e Incapacidade para examinar doengas que sdo raras ou que
tém uma longa laténcia. Os estudos de coorte podem
ser ineficientes se o desfecho é raro ou a doenca tem um

longo periodo de laténcia®.

Exemplo: Investigadores querem investigar se o uso de
talco na infincia aumenta o risco de cincer de ovdrio na vida
adulta. Usando uma coorte, a abordagem do estudo poderia
ser a de recrutar coortes de criangas com e sem uso de talco
e seguir esses grupos para o desenvolvimento posterior do
cancer de ovério. No entanto, muitos anos de follow-up
provavelmente seriam necessdrios para o desenvolvimento

do cincer até a idade adulta.

Nesse exemplo, o longo periodo de laténcia entre a
exposicdo e o desfecho faria esse estudo muito caro e logis-

ticamente dificil.

Estudos de coorte para avaliacdo do uso de medicacgdes

Os estudos de coorte podem ser uma ferramenta importante
para estudar os riscos e beneficios de determinada medicagéo.
Esses estudos podem fornecer informacdes especificas sobre
os medicamentos que podem ndo serem obtidas a partir
de ensaios clinicos. Em primeiro lugar, estudos de coorte
podem avaliar os riscos e os beneficios dos medicamentos
entre popula¢des que tendem a ser excluidas dos ensaios
randomizados, por exemplo: pacientes com deficiéncias
fisicas e mentais, pessoas com insuficiéncia renal avangada,
ou aqueles com doenca hepatica®. Em segundo lugar, estu-
dos de coorte podem avaliar desfechos clinicos e colaterais
indesejados dos medicamentos aprovados pela identifica¢do
de coortes muito grandes de usudrios de medicamentos a
partir de dados dos sistemas automatizados de farmdcias.
A principal limita¢do dos estudos observacionais de uso de
medicamentos € a dificuldade em separar o efeito de uma
medica¢do a partir das caracteristicas bdsicas das pessoas.
Por exemplo, estudos observacionais sobre terapia hormonal
(TH) mostraram que mulheres que usaram a TH tinham
baixos riscos de eventos cardiovasculares em comparac¢do com
mulheres que ndo usaram. Ensaios clinicos ndo corroboraram
esses resultados mostrando, ao contrario, um maior risco de
eventos cardiovasculares em usudrias de TH®.

A segunda desvantagem de estudos de farmacoepidemio-
logia é a sua tendéncia para avaliar usudrios de medicagdo
crdnica, em vez de novos usudrios. Apesar de suas limitagdes,
os estudos de farmacoepidemiologia continuam a ser uma
importante ferramenta para avaliar os medicamentos que

sdo usados na pratica clinica®’.

Proporcao de incidéncia versus taxa de incidéncia

Os estudos de coorte geralmente envolvem duas coortes
de comparacido, mas podem ter apenas uma (comparagiao com
outros grupos informais publicados ou dados histéricos)
ou mais de duas (por exemplo, diferentes grupos de niveis
séricos de determinado marcador sérico ou diferentes doses
de um medicamento)®. Independentemente do niimero de
coortes, deve-se primeiro calcular a incidéncia da doenca
em cada grupo, ou como propor¢do de incidéncia ou como
taxa de incidéncia. Isso deve ser feito levando-se em conta
o tempo em que cada participante foi seguido no estudo,

dando como resultado para cada individuo um valor de
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pessoa-tempo’. A falta de considera¢@o para pessoa-tempo
pode levar a um viés que descreve uma sistemdtica distor-
¢do do resultado verdadeiro®. Por exemplo, suponha que
em determinado estudo sobre fumantes e nio fumantes
os fumantes abandonam o estudo mais frequentemente do
que os ndo fumantes (tabagismo pode ser uma indica¢io de
abandono) de tal forma que os fumantes sdo seguidos por
menos tempo que os ndo fumantes. Nessas condicdes, seria
possivel observar uma menor incidéncia de doengas entre os
fumantes, simplesmente porque eles sdo seguidos por menos
tempo. O tempo de seguimento no denominador da taxa
de incidéncia padroniza as taxas da doenga por tempo por

meio de geragdes, eliminando esse problema em potencial.

Risco relativo

Assim que determinamos a incidéncia da doenga em cada
coorte, podemos comparar essas incidéncias. Muitos tipos de
comparagdes sdo possiveis, as mais comuns sdo o risco relativo e
o risco atribuivel. O risco relativo é definido como a incidéncia
(propor¢do ou taxa) em uma coorte dividida pela incidéncia na
coorte de referéncia®. Por exemplo, em um estudo hipotético,
a taxa de incidéncia de insucesso do transplante de rim é
82,6 falhas por 1.000 pessoas-ano entre os fumantes e 55,3
falhas por 1.000 pessoas-ano entre os ndo fumantes.

Usando os ndo fumantes como a coorte de referéncia, o
risco relativo seria:

82,6 falhas por 1.000 pessoas-ano

55,3 falhas por 1.000 pessoas-ano

RR = 1,49 (comparacdo entre fumantes com nao fumantes)

O risco relativo também pode ser expresso utilizando
os fumantes como a coorte de referéncia:

RR = 0,67 (comparacio entre os ndo fumantes e fumantes)

Ambos os riscos relativos estdo corretos. Vocé pode
escolher um grupo para ser o grupo de referéncia. Note-se
que o risco relativo ndo tem unidades®. A interpretacio do
primeiro risco relativo de 1,49 seria “transplante de rim
em pacientes que fumam tém 49% mais probabilidade de
desenvolver insuficiéncia em transplantes em rela¢do aos ndo
fumantes”. Dizemos que tem “49% mais probabilidades”
porque 1,49 é 49% maior do que 1,0.

Uma interpretagdo do segundo risco relativo seria “ndao

fumantes com um transplante de rim tém 33% menos

probabilidade de desenvolver insuficiéncia renal em relagdo

aos fumantes”. O segundo risco relativo demonstra uma
associa¢do com um menor risco de doenga, pois o valor é
inferior a 1,0°.

Por que fumar é associado com 49% mais risco de insu-
cesso no transplante, mas entre ndo fumantes, com apenas
um risco 33% menor de insucesso? Em poucas palavras,
por que ndo sdo os riscos relativos aditivamente simétricos
para a mesma exposi¢ao? Note-se que riscos relativos, como
todas as propor¢des, podem assumir valores variando de 0
a infinito. No entanto, 1,0 define o valor da unidade. E
mais dificil obter os riscos relativos que sdo muito menos
do que 1,0, porque eles sd@o limitados a 0. Por essa razio,
os riscos relativos que sdo inferiores a 1,0 indicam associa-
¢oes mais fortes do que as associa¢bes simétricas que sdo

maiores do que 1,0.

Risco atribuivel (também chamado de
"diferenca de risco” ou “excesso de risco”)

O risco atribuivel é definido como a incidéncia (pro-
por¢do ou taxa) em uma coorte diminuida a incidéncia do
outro grupo. Para o exemplo de transplante de rim e fumar,
o risco atribuivel de insucesso do transplante comparando
fumantes com nao fumantes seria: 82,6 falhas de transplante
por 1.000 pessoas-ano (fumantes) - 55,3 falhas de trans-
plante por 1.000 pessoa-ano (ndo fumantes) = 27,3 falhas
de transplante por 1.000 pessoas-ano®.

Note-se que o risco atribuivel, ao contrdrio do risco
relativo, mantém as mesmas unidades que estd@o sendo
comparadas®.

Se a exposi¢do de interesse for a causadora da doenca,
o risco atribuivel descreve a quantidade de risco adicional
ou extra que se deve a exposi¢do. Por exemplo, se fumar
realmente causa a falha de transplante renal, em seguida,
a interpretacdo do risco atribuivel para o tabagismo seria:
“hd risco de insuficiéncia renal de 27,3 transplantes renais
adicionais para cada 1.000 pessoas-ano em receptores de

4,5
transplantes que fumam.*

Conclusao

Os estudos de coorte s@o um tipo especifico de desenho
de estudo observacional que apresenta um nivel de evidéncia
maior que os outros observacionais, como série e relato de
casos, caso-controle e estudos transversais, mas menor nivel

de evidéncia que os estudos experimentais®?.
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A estimativa de incidéncia de cancer em gravidas é baixa. Entretanto, com a
procriacao ocorrendo em idades mais avancadas nas Ultimas décadas, observou-se um aumento na incidéncia dos
canceres diagnosticados durante a gravidez. Neste artigo, foi realizada uma revisdo sistemética sobre a ocorréncia
do cancer ginecoldgico concomitante a gravidez. O objetivo foi apresentar as evidéncias disponiveis sobre a
triagem, diagndstico, acompanhamento do tratamento oncolégico, bem como a possibilidade de preservacao
da fertilidade nessas mulheres. A revisao de literatura foi realizada na base de dados Pubmed, de 2010 a 2014.
Dos 352 artigos encontrados, 26 foram selecionados para leitura completa. Devido a baixa incidéncia de canceres
ginecolodgicos associado a gravidez a condugdo destas pacientes tem como base os relatos e séries de casos e
poucas coortes histéricas. Os canceres ginecolégicos mais frequentemente associados a gravidez sao o cancer do
colo do Utero e o de ovario. Nestes grupos de pacientes, o obstetra desempenha papel fundamental na triagem,
diagnéstico, avaliagdo inicial, e coordenagao da equipe multidisciplinar de assisténcia. O tratamento deve ser
individualizado, com o objetivo de alcancar as maiores taxas de cura. Entretanto, deve também vislumbrar a
possibilidade de manter a gravidez, com minimos danos ao feto e de preservar a fertilidade, se possivel, o que
é incentivado pela tendéncia de inicio tardio da vida reprodutiva.

Cancer incidence estimates during pregnancy are low. However, with
procreation occurring at older ages in recent decades, an increased incidence of cancers diagnosed during pregnancy
has been observed. In this article a systematic review on the occurrence of concomitant gynecological cancer
to pregnancy was performed. The objective was to provide the available evidence on screening, diagnosis and
monitoring of cancer treatment and preservation of pregnancy and fertility in these group of women. The literature
review was performed in PubMed database from 2010 to 2014. Of the 352 reviewed articles, 26 were selected to
complete reading. Due to the low incidence of gynecological cancers associated with pregnancy, the management
of these patients is based on reports, case series, and a few historical cohorts. Gynecologic cancers most often
associated with pregnancy are cervical cancer and the ovarian cancer. In these group, the obstetrician composes
an important role in screening, diagnosis, initial evaluation, and coordination of the multidisciplinary team care.
Treatment should be individualized in order to achieve the highest cure rates. However, it should also envisage
the possibility to maintain the pregnancy, with minimal damage to the fetus and to preserve fertility, if possible,
which is encouraged by the tendency of the late reproductive years.
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Introducao

O cancer no Brasil constitui importante problema de satde
publica. A estimativa do Instituto Nacional do Cancer (INCA),
para os anos de 2014 e 2015, é de aproximadamente 395 mil
casos novos, excluindo os casos de cincer de pele ndo melanoma.
Estima-se ainda que, destes, 190 mil ocorram em mulheres, nas
quais, os tipos mais frequentes sio o cincer de mama, célon e
reto, colo do ttero, pulmdo e glindula tireoide'.

A estimativa da incidéncia de cincer durante a gravidez,
nas sociedades desenvolvidas é de um caso de cancer para 1.000
gravidezes®. Entretanto, a disponibilidade de métodos contra-
ceptivos e a participacio ativa da mulher no mercado de trabalho
levaram ao aumento na idade para o inicio da reprodugio?. Com a
gravidez ocorrendo em idades mais avangadas nas tltimas décadas,
observou-se um aumento na incidéncia dos casos de cinceres
diagnosticados durante a gravidez em pafses desenvolvidos®*>.
Os canceres mais frequentemente associados a gravidez sio o
cancer do colo do ttero e da mama, representando 50% de todos
os canceres diagnosticados neste periodo. Aproximadamente,
outros 25% de canceres diagnosticados durante a gestagdo sdo
hematoldégicos (leucemia e linfoma). Os cinceres que ocorrem
com menor frequéncia incluem o cancer de ovirio, de tireoide,
de célon e o melanoma?’.

O diagnéstico e o tratamento do cancer durante a gravidez
constituem um desafio e exigem a atuacdo de uma equipe
multidisciplinar junto ao obstetra. Os sinais clinicos da doenga
maligna podem ser mascarados pelas altera¢des fisiolégicas da
gravidez e as informagdes sobre a seguranc¢a de antineopldsicos
provém de estudos retrospectivos, com amostragem limitada.
Além destas dificuldades, hd que se considerar que o diagndstico
e o tratamento cirdrgico, quimioterdpico e radioterdpico devem
ponderar os riscos e os beneficios tanto para o bem-estar da mie,
quanto do feto®’.

Os objetivos dessa revisdo foram sistematizar os artigos
disponiveis da literatura atual sobre a ocorréncia do cincer
ginecoldgico concomitante a gravidez, e apresentar evidén-
cias sobre a triagem e o diagnéstico desses canceres, sobre o
acompanhamento do tratamento oncolégico durante o ciclo
gravido-puerperal, bem como a possibilidade de preservagio

da fertilidade nestas mulheres.

Metodologia

A revisdo de literatura foi realizada na base de dados Pubmed,
que inclui como base de dados da Medical Literature Analysis and

Retrieval System Online (Medline) e do National Center for Biotechnology

Information (NCBI). O periodo pesquisado foi entre agosto e no-
vembro de 2014. As palavras-chave empregadas foram Pregnancy,
Cervical cancer, Vulvar cancer, Ovarian cancer € Endometrial cancer.
Foram selecionados artigos publicados nos tltimos cinco anos (de
2010 a 2014), nos idiomas portugués, inglés e espanhol. Foram
excluidos os artigos que abordavam o tema cincer ginecolégico
em ndo gravidas. Foram incluidos 352 artigos cujos resumos
abordavam o tema cinceres durante a gravidez.

Os resumos e os artigos completos foram submetidos a and-
lise independente por dois avaliadores. As divergéncias entre
revisores foram resolvidas por um terceiro avaliador. Os artigos
foram classificados de acordo com os niveis de evidéncia, de

acordo com as normas de publica¢io da revista Femina.

Resultados

Dos 352 artigos encontrados foram selecionados 31, cujos
titulos estavam relacionados com o tema “cincer ginecolégico
e gravidez”. A leitura dos artigos completos levou a exclus@o de
dez artigos com temas ndo relacionados ao cincer ginecolgico
e gravidez e de um artigo publicado em idioma diferente de
inglés, espanhol e portugués.

A andlise do titulo, resumo e, posteriormente do artigo
completo resultou em 20 artigos selecionados. Foram incluidos
posteriormente seis artigos, incluindo as diretrizes vigentes de
conduta do Ministério da Sadde/Instituto Nacional de Céncer
(MS/INCA). Assim, foram incluidos nesta revisao 26 artigos,
conforme pode ser visto na Figura 1.

Foram incluidos duas coortes histéricas, trés estudos de
prevaléncia, uma validagdo de teste diagndstico, cinco revisdes,
uma diretriz de conduta, trés séries de caso e 11 relatos de caso.
As caracteristicas das publica¢des incluidas nessa revisdo sobre

cancer ginecoldgico e gravidez sdo listadas no Quadro 1.

Discussao

Devido a baixa incidéncia de cinceres ginecol6gicos as-
sociados a gravidez, ndo hd, na literatura, ensaios clinicos
randomizados. Desta forma, ndo hd evidéncias que indiquem
ou ndo, um progndstico pior destes canceres, ou a ocorréncia
ou ndo de consequéncias adversas do atraso do tratamento com
intuito de aguardar a maturidade fetal. Assim, a condugio dos
casos de cancer ginecolégico coincidentes com a gravidez tem
como base os relatos e séries de casos, bem como as coortes
histéricas. Desta forma, as decisdes e os possiveis riscos devem
ser discutidos entre a equipe de satide multidisciplinar, com a

paciente e com seus familiares.
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Rastreamento e diagnéstico dos canceres
ginecoldgicos durante a gravidez

Revisdo de listas de
referéncias bibliograficas dos
artigos selecionados e diretriz

vigente do MS/INCA: 06
artigos incluidos

Artigos selecionados
no Pubmed utilizando
Descritores em Ciéncias da
Salde: 352

Rastreamento do cancer de colo de utero

A triagem citoldgica do colo de ttero é de grande importincia

durante o periodo gestacional, deve ser realizada de preferéncia

no primeiro trimestre, de acordo com as recomendagdes de
Artigos selecionados a

partir da analise do titulo,

publicados em portugués,
inglés e espanhol: 31

periodicidade e de faixa etdria. Em alguns casos, esta é a Ginica
oportunidade de rastreamento para a paciente® (B). A colpoci-

tologia oncética realizada durante a gestacdo € responsavel pela

deteccdo de lesdes precursoras e invasivas’ (B), sendo detectadas

Artigos excluidos por ndo trés vezes mais em estdgios iniciais quando comparados as nao
abordarem o tema ou por serem
publicados em idiomas nao

eleitos para incluséo: 11

gestantes, uma vez que essas tém acesso aos servicos de satide com

maior facilidade quando comparadas as mulheres da populagdo

| geral®'® (B,C). A coleta do espécime endocervical nio aumenta

as chances de complicagdes® (B).

20 artigos 26 artigos

selecionados incluidos Diante do diagndstico citoldgico de atipia de células esca-

mosas de significado indeterminado e de lesdo de baixo grau, a

recomendacdo do Instituto Nacional do Cancer/Ministério da
Saade (MS/INCA), revisada em 2011, é a repeti¢do do exame

Figura 1 - Selecao dos artigos

Quadro 1 - Caracteristicas das publicacdes sobre o tema cancer ginecoldgico e gravidez.

Primeiro autor/ano de publicagdo Regido geografica Tipo de estudo Tipo de cancer Nivel de evidéncia
Salani et al. (2014) América do Norte (EUA) Revisao Mama, colo de Utero, ovario. B
Cardonick et al. (2012)°> América do Norte (EUA) Série de casos Colo de (tero, ovario C
) Mama, leucemia mieldide aguda, ovério,
Karimi- Zarci et al. (2013)° Asia (Ird) Série de caso colo de Utero, leucemia mieldide cronica, C
linfoma, tiredide, pancreas
Origoni et al. (2014) Europa (ltélia) Revisao Colo de Utero B
Ji & Kim (2013)° Asia (Coreia) Revisio Colo de Utero, ovérig, gndométrio, neoplasia B
trofoblastica, vulva

Fonseca et al. (2011)"° Ameérica do Sul (Brasil) Relato de caso Colo de Utero C
MS/INCA (2011)" Brasil Diretrizes para rastreio Colo do Utero

Kwon et al. (2010)" Asia (Coreia do Sul) Coorte historica Ovario B
Dobashi et al. (2012)" Asia (Japao) Série de casos Qvario C
Timmerman et al. (2010)™* Europa Validacdo de teste diagnostico Ovario B
Zagouri et al. (2010)" Europa (Grécia) Revisao Ovério B
Han et al. (2012)'® Europa (Bélgica) Revisao Mama, colo de Utero B
Ngu et al. (2014)" Asia (Hong Kong) Prevaléncia Ovario B
Chun et al. (2010)*® Asia (Coréia do Sul) Relato de Caso Colo de Utero C
Van Calsteren (2010)" Europa (Bélgica) Prevaléncia Mama, hematol(’)gic_o, pele, colo de Gtero, B

cérebro, ovario, colon e Reto
Lima et al. (2013)* América do Sul (Brasil) Relato de caso Colo de Utero C
Ahn et al. (2012)* Asia (Seoul) Relato de caso Colo de Utero C
Amant et al. (2010)* Europa (Bélgica) Relato de caso Endométrio C
Bravo et al. (2012)% América do Sul (Chile) Relato de caso Colo de Utero C
Teefey et al. (2012)* América do Norte (EUA) Relato de caso Colo de Utero C
Yousefi et al. (2013)* Asia (Ira) Relato de caso Colo de Utero @
Pettersson et al. (2010)% Europa (Suécia) Coorte historica Colo de Utero B
He et al. (2012) Asia (China) Relato de caso Ovario @
Nijman et al. (2012)%® Europa (Holanda/Bélgica) Relato de caso Vulva C
Van Calsteren (2010)* Europa (Republica Tcheca) Prevaléncia Mama, hematol(:)gico, pele, colo de (itero, B
SNC, ovario, colon e, reto
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citolégico apés seis meses'' (B). Caso o novo exame citolégico
identifique qualquer grau de anormalidade citoldgica, indica-se
a realiza¢do da colposcopia. No entanto, quando esta nova
anormalidade citol6gica é rastreada apds a trigésima semana
de gravidez, a colposcopia deve ser postergada para trés meses
apéds o parto'! (B). Esta conduta justifica-se pela elevada taxa
regressdo espontinea das lesdes de baixo grau, podendo alcangar
62% das pacientes que foram acompanhadas apds o parto® (B).

A recomendagio para as atipias de células escamosas onde
ndo se pode afastar lesdo de alto grau, para a atipia de células
glandulares e para as lesdes de alto grau € a realizagdo do exame
colposcépico' (B).

A interpreta¢do do exame colposcépico durante a gravidez
é dificultada pelo edema, pelo aumento da vascularizagdo e pela
hiperplasia glandular e estromal, apesar da jun¢do escamo-colunar
estar geralmente visivel® (B). A bidpsia dirigida pela colpos-
copia, de acordo com as recomendagdes do MS/INCA, deverd
ser realizada diante de quadro colposcépico sugestivo de cincer
invasor. Na auséncia de suspeita de invasdo pela colposcopia,
indica-se acompanhamento pela citologia e colposcopia ainda
durante a gravidez, na dependéncia da idade gestacional, ou trés

meses ap6s o parto'! (B).

Avaliacao ultrassonografica de massas anexiais

A maioria das portadoras de cincer de ovdrio ndo tem sinto-
mas especificos, o que dificulta seu diagnéstico. No entanto, a
utilizagdo rotineira e precoce do exame ultrassonogréfico durante
a gravidez aumentou a taxa de detec¢do de massas anexiais'? (B).
Como resultado, a maioria dos tumores de ovario durante a
gravidez é diagnosticada em estdgios iniciais, o que possibilita
elevadas taxas de cura’ (C).

A avaliagdo ultrassonogréfica transvaginal, com a utilizagdo
de regras simples, como forma, tamanho, presenca de 4reas
solidas e resultados do exame Doppler, desempenha um papel
fundamental na estimativa do risco de malignidade de massas
anexiais persistentes em grévidas” (B). Por outro lado, existem
controvérsias sobre a utiliza¢io de exames de imagens passiveis de
radia¢do com doses maiores que 1 mGy. Desta forma, os exames
de tomografia computadorizada e de tomografia por emissdo de
positrons ndo devem ser utilizados durante a gravidez. O em-
prego da ressondncia magnética pode ser ttil, embora existam
restri¢des devido a passagem transplacentdria do gadolineo que,

em experimentos em ratos, associou-se as malformacoes’ (B).

Desempenho dos marcadores tumorais
Quando a incerteza permanece, pode-se langar mao dos mar-

cadores tumorais. Na mulher ndo gravida, o CA 125 é empregado

para monitorizar cancer epitelial de ovdrio ndo-mucinoso e tanto
a Inibina B quanto horménio anti-Miilleriano sdo empregados
para monitorar tumores de células da granulosa. No entanto,
deve-se considerar que os marcadores tumorais parecem ter valor
limitado durante a gravidez. Niveis elevados do CA 125 sio
encontrados na gravidez normal, com pico no primeiro trimestre,
nas ameacas de abortamento, no descolamento placentdrio e no
puerpério'>' (C,B). Por outro lado, os niveis séricos da Inibina
B e do hormémio anti-Mulleriano ndo apresentam elevagdes
durante a gravidez normal e poderiam ser titeis'® (B). No entanto,
ndo hd ainda um ponto de corte estabelecido para se considerar
as dosagens destes marcadores tumorais elevadas ou ndo durante

a gravidez'® (B), um tema importante para estudos futuros.

Tratamento: consideracdes gerais

A instituic¢do do tratamento deve ser precedida pela discussdo
ampla sobre o resultado oncolégico esperado, incluindo a decisio
de interrup¢do imediata, da espera pela maturidade fetal ou do
atraso intencional do tratamento da neoplasia. Qualquer decisio
tomada deve levar em considerag¢do o desejo da paciente, o tipo
e o estadiamento do cincer, a idade gestacional e os efeitos da

opg¢do de tratamento.

Tratamento cirdrgico

O tratamento cirdrgico é necessdrio em apenas de 0,75
a 2% das mulheres durante a gravidez. As indicagdes para
intervencdo cirdrgica mais frequentes durante a gravidez sio
apendicite, colecistite e esclarecimento diagndstico de massas
anexiais. A anestesia durante a gravidez é considerada segura
e ndo eleva o risco de anomalias congénitas’ (B). Realizada
durante o primeiro trimestre, eleva ligeiramente o risco de
abortamento. Desta forma, o segundo trimestre é considerado
o melhor momento para intervengédo ciriirgica, pois o risco de
aborto espontineo é menor®!” (B,C). Trabalho de parto prema-
turo pode ser desencadeado por cirurgia abdominal, peritonite
e também por dor pés-operatéria, o que indica a necessidade
de analgesia pés-operatéria adequada’ (B). A cirurgia laparos-
copica pode ser realizada durante a gravidez, na dependéncia
do tamanho do ttero, porém a laparotomia evita a perfuragio

inadvertida da matriz'’ (C).

Tratamento quimioterapico

O impacto da quimioterapia durante a gravidez depende da
idade gestacional e do agente a ser administrado. O efeito “tudo
ou nada” ocorre quando os quimioterdpicos sao administrados

da data da concepgdo até aproximadamente 10 dias® (B). Des-
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te periodo até oito semanas, a quimioterapia aumenta o risco de
malformagdes maiores, abortamento e morte fetal. Depois desse
periodo, os efeitos da quimioterapia sdo inversamente proporcio-
nais a idade gestacional. Durante o segundo e terceiro trimestre,
h4 risco de baixo peso ao nascer, restri¢io do crescimento fetal
e parto pré-maturo”'*'#1? (B,C,C,B). Contudo, alguns estudos
mostram que a frequéncia de eventos adversos para o feto, com
a quimioterapia durante o segundo trimestre, é semelhante a
encontrada na populacio geral'*'*% (C). O impacto adverso sobre
o feto também depende do quimioterdpico. Os alquilantes, como
a ciclofosfamida e antimetabdlitos, assim como o metotrexato,
estdo associados aos maiores riscos e as maiores taxas de mal-
formagdes quando administrados no primeiro trimestre® (B).
Ao considerar o risco de infeccdes e de sangramento excessivo, a
quimioterapia deve ser interrompida entre trés e quatro semanas

antes da data planejada para o parto”'® (B,C).

Tratamento radioterapico

O efeito adverso da radioterapia estd associado com a idade
gestacional, e também ao campo, fraccionamento e dose de ra-
dia¢fo. Da data da concepgao até aproximadamente 10 dias, da
mesma forma que para a quimioterapia, também aqui aplica-se
a lei do tudo ou nada®’ (B). Durante o primeiro trimestre, o
tratamento pela radioterapia pode levar a anomalias congénitas e
de 8 a 25 semanas poderia diminuir o quociente de inteligéncia.
Durante o segundo e terceiro trimestre, pode induzir o desen-
volvimento de tumores s6lidos e leucemias durante a primeira
década de vida. A irradiag@o para a pelve pode ocasionar perda
fetal® (B). Desta forma, quando o tratamento radioterdpico ndo
pode ser postergado, devem ser considerados tratamentos alter-
nativos, como a quimioterapia neoadjuvante ou que for mais
vidvel entre a indugdo do abortamento e a matura¢do pulmonar

fetal seguida da interrup¢io da gravidez®? (B).

Tratamento: consideragdes especificas

Cancer do colo uterino e seus precursores

O cancer do colo uterino estd entre os cAnceres mais frequen-
temente diagnosticados durante a gestagdo, com incidéncia de
aproximadamente 1:10 000 gestacdes”?**2?4? (C). A deteccio
precoce deste cincer e de suas lesdes precursoras é possivel, uma
vez que o exame especular com coleta de material para exame
citoldgico é rotineiramente realizado durante o pré-natal’® (B).
Nio hé diferenca na incidéncia de lesdes precursoras entre gra-
vidas e ndo grdvidas da mesma faixa etdria® (B). A progressdo da
neoplasia intraepitelial cervical (NIC) para carcinoma invasivo

é rara durante a gestacdo, ocorre em cerca de 0,4% dos casos.

As NIC 2 e NIC 3 em 48% das vezes regridem espontaneamente
na gravidez® (B).

Desta forma, o diagndstico das NIC, por colposcopia com
biépsia, bem como o seu tratamento, podem ser prorrogados
para o pés-parto. A bidpsia dirigida serd realizada, durante a
gravidez, caso o quadro colposcépico seja sugestivo de cancer
invasor®!! (B). Na eventualidade do exame histolégico do ma-
terial biopsiado indicar carcinoma microinvasor é recomendada
a conizacdo diagndstica preferencialmente no segundo trimestre
para diminuir a chance de complicagdes, como abortamento e
hemorragias*®? (B). Por outro lado, quando o exame histolégico
indicar carcinoma invasor, a conduta serd tomada de acordo
com a idade gestacional, o estadiamento do cincer e o desejo
da paciente’ (B).

De maneira geral, antes de 20 semanas de gravidez, o trata-
mento proposto seria 0 mesmo para uma paciente nao gravida.
Apés 20 semanas de gravidez, a proposta seria aguardar a ma-
turidade fetal, realizar cesariana e iniciar o tratamento de acordo
com o estadiamento e as condi¢des clinicas da paciente”? (B,C).

Outra opc¢do para gravidas ap6s 24 semanas seria a realizacao
de quimioterapia neoadjuvante até o alcance da viabilidade fetal,
seguida de cesariana e tratamento cirdrgico, de acordo com e
estadiamento. A realizagdo da quimioterapia neoadjuvante é
vista como positiva por possibilitar melhoria no prognéstico da
doenga® (C). Esta conduta permitiria esperar pela viabilidade
fetal, enquanto reduz a possibilidade de metdstases linfiticas
e interfere no tamanho da lesdo, tornando-a passivel de ser
cirurgicamente tratada posteriormente!*!#2224 (C). Entretanto,
a prorrogacdo do tratamento definitivo para o cincer s € indi-
cada para gestantes ao final do segundo ou terceiro trimestre de
gestacdo®®?? (C). A sobrevida apés tratamento ndo é diferente
entre pacientes grividas e ndo gravidas®® (B), sendo indicada
a interrupgdo da gestagdo para cancer de colo uterino invasor,
diagnosticado no primeiro trimestre’ (B).

A via de parto tem indicagdo obstétrica, para gravidas
portadoras de neoplasias intraepiteliais, enquanto para aquelas

portadoras de cincer invasor, a via preferencial é aabdominal’ (B).

Tumores ovarianos

A incidéncia de massas anexiais durante a gravidez varia de
6 a 25%, sendo a maioria representada por cistos funcionais.
Embora os cistos funcionais possam sofrer tor¢do, hemorragia, ou
ruptura, sdo eventos incomuns, e a evolu¢do habitual é regressio,
que ocorre em mais de 90% das massas anexiais diagnosticadas no
primeiro trimestre da gravidez’ (B). Excluidos os cistos funcionais,
aparecem, em ordem de frequéncia, os tumores benignos (72%),

os malignos (19,2%), os de malignidade limitrofe (5,7%) e os
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metastaticos (39)'° (B). Embora a maioria das massas anexiais
seja benigna, em torno de 1 a 3% delas podem ser malignas * (B).

O cincer primdrio de ovario é o segundo cancer ginecolégico
mais frequentemente diagnosticado durante a gravidez, com
uma incidéncia estimada de 1:10.000 a 1:50.000 gravidezes.
O tipo histoldgico mais frequente é o tumor de células germina-
tivas, seguido em ordem de frequéncia pelos tumores epiteliais.
A evolugio clinica de pacientes com cincer epitelial de ovario
ndo € afetada pela gravidez?’” (B).

A intervengio cirargica é decidida com base nos achados
ultrassonogrdficos e na evolugdo clinica. Mulheres com mas-
sas persistentes, com didmetro acima de oito centimetros ou
imagens suspeitas de malignidade a ultrassonografia devem
submeter-se a cirurgia de preferéncia no segundo trimestre da

31213.27(B C,C,B). Nesta época, o risco abortamento e a

gravidez
dependéncia hormonal do corpo liteo sdo menores. Além dis-
so, é tempo suficiente para a regressio de cistos funcionais.
Por outro lado, para massas anexiais suspeitas detectadas no
terceiro trimestre, a melhor conduta é aguardar ou induzir a
maturidade fetal'? (C).

O estadiamento do cancer ovariano inclui o exame citolégico
do lavado peritoneal, salpingo-ooforectomia unilateral, bidpsia
peritoneal e omentectomia. A linfadenectomia é realizada em linfo-
nodos suspeitos’ (B). O tratamento padrio envolve o estadiamento
cirargico, a cirurgia de cito redugdo e quimioterapia adjuvante. Para
mulheres jovens ou em idade reprodutiva, portadoras de cinceres
em estddios iniciais deve-se considerar a salpingo-ooferectomia
unilateral, especialmente para tumores epiteliais nos estddios 1A e
1B, para os de malignidade lim{trofe e para os tumores de células
germinativas'>" (C). Como os tumores de células germinativas
sdo sensiveis a quimioterapia, recomenda-se a cirurgia conserva-
dora mesmo nos estdgios avangados, caso o ovdrio contralateral
esteja livre’ (B). A quimioterapia, nos casos de disgerminoma e
teratoma imaturo, em estddio II ou mais, inicia-se no segundo
trimestre e inclui a cisplatina, bleomicina e etoposideo, sem relato
de quaisquer complicacdes para mae e feto”'? (B,C). No entanto,
para os tumores epiteliais do ovirio, devido a elevadas taxas de
recidiva, o tratamento conservador serd estritamente limitado
a pacientes em estddios iniciais'? (C). Em pacientes jovens hd
preocupagdo em manter a fertilidade; logo, realiza-se a técnica de
salpingo-ooforectomia unilateral, acompanhada ou ndao de omen-
tectomia®® (C). A cesariana poderia ser realizada apés alcangada
a maturidade fetal, seguida por cirurgia citorredutora associada
a quimioterapia? (C).

O tratamento de carcinoma de ovdrio epitelial durante a
gravidez continua a ser um desafio por causa da escassez de dados,

do impacto sobre o feto, da propensdo a recorréncia. Em vista

disso, ndo ha diretriz de conduta a ser seguida, no entanto, ndo

héd ddvida de que a seguranca da mae é fundamental.

Cancer de vulva e seus precursores

A lesdo vulvar mais frequente durante a gravidez é a neo-
plasia intraepitelial vulvar. O tratamento de escolha é a excisdao
cirdrgica ou a vaporizacdo a laser, que podem ser realizados em
todas as fases da gravidez’ (B). O tratamento alternativo com
o imiquimod ou a podofilina sdio contraindicados durante a
gravidez® (B).

O cincer de vulva é raro em mulheres jovens e principal-
mente durante a gestagao. O tratamento cirirgico deve ser
considerado antes de 36 semanas de gestagdo. O procedimento
padrio consiste em vulvectomia parcial ou total e linfadenec-
tomia inguino-femoral uni ou bilateral. O comprometimento
tumoral dos linfonodos piora o prognéstico’ (B). O tratamento
cirdrgico deve ser realizado com margens de seguranca livres
de lesdo, uma vez que a radioterapia pés-operatéria com o ob-
jetivo de diminuir as taxas de recorréncia, estd contraindicada
na gestagdo. Ao considerar a cicatriz vulvar apés o tratamento,

a via de parto preferencial é a cesariana® (C).

Cancer de endométrio

O céncer endometrial em mulheres gravidas é extrema-
mente raro. De acordo com uma recente revisdo, apenas vinte e
quatro casos foram relatados na literatura. A maioria dos casos

foi diagnosticada ap6s o aborto ou no puerpério’ (B).

Monitoramento da gravidez e parto

O monitoramento do bem estar fetal deverd ser realizado, a
partir de 28 semanas de gestacio, pelo perfil biofisico fetal, ul-
trassonografia obstétrica seriada assim como o Doppler de artéria
umbilical® (C). Os resultados neonatais adversos, como paralisia
cerebral e outros distirbios neurolgicos sio mais dependentes
da idade gestacional no momento do parto do que dos efeitos
da quimioterapia administrada apés o primeiro trimestre®? (B).
Desta forma, caso haja necessidade da antecipag¢do do parto, o
uso de corticoides para indu¢do da maturagdao pulmonar fetal
pode ser feito com seguranga®?’ (B).

Em relagdo ao parto, no que diz respeito ao cincer de colo de
ltero, na tentativa de se evitar a libera¢do de células tumorais
vidveis, e lacera¢des do trajeto, com hemorragias, hd preferéncia
pelo parto cesdreo, programado. E desestimulada a realizacdo de
episiotomia devido ao risco de implantacdo de células tumorais
na incisao”!’ (B,C).

Ap6s o parto, estd indicada a avaliagao histoldgica da placenta,

com o objetivo de identificar uma possivel doenga metastdtica.
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A amamentagdo € contraindicada na vigéncia de quimioterapia,

uma vez que a maioria dos agentes sdo eliminados pelo leite’” (B).

Preservacdo da fertilidade

A preservagio da fertilidade deve ser discutida com a paciente
antes do inicio do tratamento oncolégico, considerando que
os efeitos deste tratamento podem ser permanentes. O com-
prometimento da fertilidade depende ndo apenas da dose e da
toxicidade gonadal do quimioterdpico empregado, mas também
idade da paciente e eventual da remocdo de 6rgdos essenciais
para a reprodug¢do, com o tratamento cirdrgico. Desta forma,
quando a preservagdo da fertilidade é desejada, a paciente de-
verd ser referenciada a um especialista, que discutird as diversas
opgdes atualmente disponiveis de forma abrangente e realista?
(O). Existem relatos de casos na literatura de mulheres jovens,
portadoras de cincer do colo uterino nos estddios 1B1 e 1B2,
que foram tratadas com sucesso e com preservacao da fertilidade,

empregando a quimioterapia associada a terapia fotodindmica®' (C).

Conclusoes

As diretrizes para triagem citolégica do cancer cervical

durante a gravidez ndo sdo diferentes daquelas para a mulher

Leituras suplementares

ndo grdvida. A colposcopia com biépsia do colo uterino tem
indica¢do quando suspeita de cincer cervical invasor. O exa-
me ultrassonogréfico de rotina durante a gravidez permite o
diagndstico de massas anexiais e de canceres de ovdrios em
estddios iniciais, com melhores taxas de cura. Nestes casos, o
conhecimento de variagdes fisioldgicas dos marcadores tumorais
durante a gravidez pode ser clinicamente importante na gestao
destas massas anexiais.

O tratamento do cincer ginecoldgico durante a gravidez deve
ser individualizado e abordado por uma equipe multidisciplinar.
A demora desnecessdria em iniciar o tratamento deve ser evitada,
considerando que o tratamento cirtrgico e quimioterdpico pa-
rece seguro para o feto, se instituido apds o primeiro trimestre.
A continuagdo da gravidez até em torno de 35 semanas deve ser
aconselhada para evitar problemas cognitivos em longo prazo,
induzidos pela prematuridade.

Atualmente, quando diagnosticado, o tratamento oncolégico
para mulheres jovens e ou grdvidas vislumbra a possibilidade
de ndo s6 manter a gravidez, mas também de preservar a ferti-
lidade, o que é também incentivado pelo inicio tardio da vida
reprodutiva e pela da baixa taxa de natalidade. A condugio
deve incluir a manuten¢io da qualidade de vida, a preservacio

da gravidez e da fertilidade, se possivel.
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Neurological syndromes during pregnancy

A ocorréncia de sintomas neurolégicos agudos em gestantes ou puérperas
ndo é incomum. Podem ser causados tanto pela exacerbacdo de uma doenca neuroldgica pré-existentes quanto
por doencas relacionadas com a propria gravidez. O diagndstico preciso é essencial para o tratamento adequado.
Sendo assim, é recomentado acompanhamento multidisciplinar antes, durante e apés a gravidez. O objetivo do
presente estudo é realizar uma revisdo da literatura sobre as principais sindromes neurolégicas durante a gravidez,
descrevé-las e elucidar como é feito o diagnéstico adequado. Para isso, foi realizada uma busca de artigos na
base de dados do Medline, via Pubmed, sendo selecionados artigos publicados nos ultimos 10 anos, nas linguas
inglesa ou portuguesa. Desse modo, o presente estudo demonstra a importancia de saber reconhecer e tratar
adequadamente cada uma dessas sindromes, bem como de um acompanhamento em centro de referéncia, uma
vez que as sindromes neuroldgicas estao relacionadas com morbidade e mortalidade materna.

The occurrence of acute neurological symptoms in pregnant women
and during puerperium is not uncommon. This symptoms can be caused both by the exacerbation of a pre-
existing neurological disease and illnesses related to the pregnancy itself. The accurate diagnosis is essential for
proper treatment. Therefore, it is recommended that a multidisciplinary monitoring before, during and after
pregnancy. The aim of this study is to conduct a review of the literature on the main neurological syndromes
during pregnancy, describe them and elucidate how is made the proper diagnosis. For this, a search for articles
on Medline database, via Pubmed was performed, being selected articles published in the last 10 years, in
English or Portuguese languages. Thus, the present study demonstrates the importance of knowing recognize
and properly handle each of these syndromes, as well as a follow-up in tertiary centers, once the neurological
syndromes are related to maternal morbidity and mortality.
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Introducao

Metodologia de Busca de dados

A ocorréncia de sintomas neuroldgicos agudos em mulheres
gravidas ou no puerpério ndo é incomum. Podem ser causados
tanto pela exacerbagdo de uma doenga neurolGgica pré-existente
(Epilepsia, esclerose multipla, miastenia gravis, tumor cerebral)
quanto por doengas relacionadas com a gravidez (pré-eclampsia,
eclimpsia). A incidéncia de pré-eclampsia no mundo varia de 2
a 10% das gestagoes, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS)
estima que em pafises em desenvolvimento a incidéncia seja sete
vezes maior que nos paises desenvolvidos' (C).

Mediados por altera¢des hormonais, vérios sistemas organicos
sdo afetados a partir do primeiro trimestre de gestagio até o
parto. Compreender as altera¢des fisiolégicas durante a gravi-
dez é importante para auxiliar o diagndstico e tratamento das
doengas neuroldgicas” (C). H4 aumento da producdo de fatores
pré-coagulantes que leva a um estado de hipercoagulabilidade,
enquanto a concentra¢ao de fatores fibrinoliticos estd diminuindo.
Estas alteracBes resultam em maior risco de trombose venosa.
Além disso, a farmacocinética de vdrias drogas, como os anti-
convulsivantes, pode estar modificada, devido a altera¢des tanto
na depuracio renal quanto na metaboliza¢do hepdtica. Tal fato
resulta em niveis séricos diminuidos, sendo necessirio ajuste das
doses utilizadas.O aumento do fluxo sanguineo renal e da taxa
de filtragdo glomerular pode causar mudanca de da concentracdo
das proteinas plasmdticas, em particular a da albumina® (D).

As alteragoes do tecido conjuntivo podem causar sindromes
compressivas de nervos periféricos, como a Sindrome do Tanel
do Carpo. Os sintomas, muitas vezes, melhoraram com trata-
mento conservador e se resolvem apds o parto. Dessa forma,
o conhecimento de doengas pré-existentes e seu tratamento é
particularmente importante e requer atengdo especial antes,
durante e apés a gravidez' (D).

Gestantes e puérperas que apresentam cefaleia ou outros
sintomas neuroldgicos sio frequentemente diagnosticadas com
pré-eclampsia; no entanto, uma variedade de outras causas tam-
bém deve ser considerada, tais como trombose de seio venoso e
sindrome da vasoconstrigdo cerebral reversivel. O diagndstico
preciso € essencial para o tratamento adequado; jd que, sem o
inicio imediato do tratamento, muitas dessas condi¢des podem
resultar em morbidade ou mortalidade nessas mulheres jovens,
que, no geral, sio previamente higidas® (C). Sendo assim, é
recomentado acompanhamento multidisciplinar antes, durante
e ap6s a gravidez.

O objetivo do presente estudo é fazer uma revisdo da literatura
sobre as principais sindromes neurolGgicas durante a gravidez

e como realizar o diagnéstico adequado.

Durante o periodo de fevereiro a abril de 2014, foi realizada
uma busca de artigos na base de dados do Medline, via Pubmed,
usando como descritores os seguintes termos do Mesh: sindro-
mes neuroldgicas; hipertensdo na gravidez; pré-eclampsia e
ecldmpsia. Foram selecionados artigos publicados nos tltimos
10 anos, nas linguas inglesa ou portuguesa. Um total de 93 ar-
tigos foram encontrados e 42 foram selecionados ap6s leitura do
titulo, os demais excluidos por ndo tratarem do tema proposto.
Ap6s leitura do resumo, um total de 24 artigos foi selecionado
para confecgdo do texto. Incluimos 3 artigos da nossa base de
dados, que ndo prenchiam os critérios supracitados, mas eram

de relevancia importante para a revisdo.

Sintomas neuroldgicos mais frequentes

Apesar de vdrias doengas associadas a gestagdo serem causas
de cefaléia e outros sintomas neurolégicos, a maioria desses é
decorrente de doengas ndo associados a gravidez. Assim, é im-
portante diferencid-las. Para isso, deve-se realizar uma anmnese
completa, caracterizando bem os sintomas no tempo, duragao,
intensidade, inicio e se hd outros sintomas associados, fatores
de piora ou melhora’ (C).

A cefaléia é o sintoma neurolégico mais comum na gravidez.
Na populagdo geral, as cefaléias primdrias mais frequentes sio a
tensional e a enxaqueca. Elas ocorrem, entre os adultos, numa
prevaléncia de 20 a 30%, com uma prevaléncia maior entre as
mulheres. Entre cefaléias primdrias pré-existentes, a enxaqueca é
mais sensivel aos hormonios ovarianos. O aumento dos niveis de
estrogénio e a auséncia de flutuagdes hormonais estdo associadas
com a melhora da enxaqueca sem aura® (D). Cefaléia repentina
com piora progressiva dos sintomas ou aumento da frequéncia
deve gerar a suspeita de causas secunddrias (por exemplo, trombose
do seio cavernoso ou pré-eclimpsia) e deve ser imediatamente
submetidas a meticuloso exame neurolégico’ (D).

Convulsdes podem ocorrer tanto como o reaparecimento
quanto como resultado de uma epilepsia pré-existente. Em relagdo
a este altimo, a epilepsia é a doenca neurolégica cronica mais
comum, afeta 0,7% da popula¢do mundial, com a prevaléncia
semelhante em gestantes. Epilepsia de inicio na gravidez, (por
exemplo, epilepsia focal criptogénica, epilepsia idiopdtica ge-
neralizada) é menos comum, jd que hd dois picos de incidéncia,
uma na infincia e outro em idade avancado. E mais provéavel que
as novas crises epilépticas ocorram decorrente de lesdo cerebral
aguda’ (C). Portanto, gestantes e puerpéras que apresentam

crise convulsiva de inicio recente exigem revisio neurologia
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urgente e devem ser submetidas a investiga¢do exaustiva para
estabelecer a causa da convulsdo. Causas ndo relacionada com a
gravidez incluem hipoglicemia, tumor cerebral ndo diagnosti-
cado ou encefalite. J4 as relacionadas incluem trombose de seio
venoso, hemorragia intracraniana ou sindrome de encefalopatia
posteriormente reversivel (PRES). Embora essas condigdes sejam
mais frequentes durante a gravidez, elas também ocorrem em
mulheres ndo-gravidas®® (C). Eclampsia é uma condi¢do exclusiva
da gravidez e do puepério’” (C).

Ao longo dos anos, os achados clinicos, patolgicos e de
neuroimagem disponiveis levaram a duas teorias para explicar as
anormalidades cerebrais associadas com eclimpsia. A disfun¢do
endotelial celular, que caracteriza a pré-eclampsia® (D), desem-
penha um papel central em ambas as teorias. A primeira teoria
é baseada no achado angiogrifico de estreitamentos segmentares
multifocais ou difusos (sugestivo de vasoespasmo cerebral) que
ocorrem. Tal fato sugere que, em resposta a hipertensio aguda
grave, haja um excesso da autorregula¢io do fluxo sanguineo
cerebral levando a disfung¢do endotelial. A disfuncdo endotelial
e o fluxo sanguineo cerebral diminuidos podem resultar em
edema citotdxico, isquemia, e, eventualmente, necrose tecidual.
De acordo com outro conceito, elevaces bruscas na pressdo ar-
terial sistémica podem exceder a capacidade de autorregulagdo
cerebral do Sistema Nervoso Central’? (C). Assim, a disfung¢do
endotelial altera o sistema de autorregulacdo do fluxo sanguineo
nesse territ6rio, o que culmina com um quadro de hiperfluxo
e edema cerebral. Esse fendmeno ganhou destaque na dltima
década e tem sido descrito como sindrome da encefalopatia
posteriormente reversivel (PRES)'° (C) (Tabela 1).

Nas préximas segoes, serdao discutidas as particularidades
das sindromes neurolégicas que acometem condi¢des comuns

a prética obstétrica.

Pré-eclampsia

A pré-eclimpsia é uma doen¢a multifatorial e caracterizada
por perfusio sanguinea deficiente em decorrécia de disfungio

endoteliale ativa¢do do sistema de coagula¢ao. Sua etiologia

ndo estd clara, mas sabe-se que a invasdo trofobldstica anormal e
alteracBes na resposta imune estdo envolvidas'' (C). As doengas
hipertensivas da gravidez se estendem desde a hipertensdo leve
induzida pela gestacdo a eclimpsia® (C). A pré-eclimpsia e a
eclampsia sdo a causa de cerca de 12% das mortes maternas,
os riscos de mortalidade sdo significativamente mais elevados
quando a pré-eclimpsia se desenvolve antes das 32 semanas
de gestagao. Mais de 10% das mulheres apresentam elevacdo
dos niveis presséricos durante a gestacio, e, destas, de 3 a 8%
evoluem para pré-eclampsia'? (D) .

A pré-eclampsia é definida como o surgimento de hiper-
tensdo associada a proteiniria ou evidéncia de acometimento
de 6rgdo-alvo, quase sempre apds 20 semanas de gestagdo.
A pré-eclimpsia grave é uma emergéncia obstétrica e deve ser
conduzida em unidade de cuidados intensivos com monitori-
zacdo continua da paciente e do feto. As complica¢des maternas
associadas a pré-eclampsia grave incluem: eclampsia, HELLP
sindrome, insuficiéncia renal aguda, edema agudo pulmonar e

descolamento de placenta®® (C).

Eclampsia

Eclampsia caracteriza-se pela ocorréncia de convulsoes
tdnico-clonicas em associa¢do com a pré-eclimpsia e na auséncia
de outras alteracdes neurolégicas'? (D). Aproximadamente, 90%
dos casos de eclampsia acontecem com 28 semanas de gestagdo ou
mais. Apenas cerca de 1/3 dessas ocorre no termo, e se desenvolvem
intraparto ou até 48 h pds-parto®’ (C). Sintomas como cefaléia frontal
ou occiptal persistente, visdo borrada, fotopsia, fotofobia e alteracdo
dos niveis de consciéncia podem preceder a convulsdo, que geral-
mente duram cercade 1 minuto’ (C). A patogénese das convulsdes
eclimpticas ainda ndo estd bem descrita na literatura, embora
existam vdrias hipéteses que tratam deste tema. Acredita-se
que a patogénese seja resultado de vasoespasmos intracranianos,
isquemia local, hipertensdo intracraniana e disfung¢do endotelial
associada a edema vasogénico e citotdxico.

Para prevengdo das convulsdes eclampticas iniciais e recor-

rentes, a primeira escolha é o sulfato de magnésio endovenoso,

Tabela 1 - Principais achados da da eclampsia e pré-eclampsia, sindrome da encefalopatia posterior reversivel e trombose do seio
venoso observados a tomografia computadorizada e Ressonancia Nuclear Magnética

Eclampsia e pré-eclampsia
0 exame de imagem pode ser semelhante
ao encontrado para PRES, alguns pacientes
podem apresentar ainda areas de isquemia,
hemorragia, vasoconstricao, disseccdo além
do edema que pode ser tanto vasogénico
como citotoxico.

Aspectos ao exame de
imagem

TC positiva em 50% dos casos, RNM
com hipersinal em T2, anormalidadedes
geralmente lobos parieto-occiptal, mas

podendo envolver outras regides do cérebro,
hemorragia intracerebral em cerca de 15%

PRES TSV

TC geralmente negativa, RNM evidencia areas
de infarto ndo arterial, hemorragia é comum.
RNM com venografia evidencia ainda trombo
na luz do vaso. TC com venografia também tem
boa sensibilidade mas néo é considerada o

dos pacientes padrdo ouro.

PRES: sindrome da encefalopatia posterior reversivel; TSV: trombose do seio venoso; TC: tomografia computadorizada; RNM: Ressonancia Nuclear Magnética.

FEMINA | Maio/Junho 2015 | vol 43 | n° 3

121



que deve ser mantido por 24 h apés o parto ou apés a Gltima
convulsdo. A ressondncia nuclear magnética pode revelar lesdes
corticais e subcorticais predominantemente na regido cerebral
posterior. Os achados do exame de imagem em pacientes de
pré-eclimpsia e eclampsia podem incluir: infartos, hemorragia,
vasoconstricdo, dissecgdo e o edema vasogénico e citotdxico. Tais
alteracdes podem ser classificadas como sindrome de encefalo-
patia posterior reversivel (PRES)!' (D).

A paciente com eclampsia requer intervencdo imediata.
A prioridade é previnir a injiria materna, manter vias aéras
pérvias e garantir estabilidade cardiorespiratéria. Os niveis
pressoricos devem ser mantidos em um patamar seguro, sem
reducdo abrupta para evitar comprometimento da perfusio
sanguinea cerebral. Sua ocorrécia no pré parto deve acarretar
interrupgao precoce da gestagdao'’ (C). A mortalidade relacionada
a eclimpsia é, geralmente, atribuida a complica¢des hepdticas

ou acidentes vasculares cerebrais.

Sindrome da Encefalopatia
posterior reversivel

A sindrome da encefalopatia posterior reversivel (PRES) é
caracterizada por cefaleia, convulses, encefalopatia e distirbios
visuais que decorrem da presenca de edema cerebral vasogénico
reversivel, visualizado na tomografia computadorizada (T'C) ou
ressondncia nuclear magnética (RNM). Alguns estudos sugerem
que a PRES pode ser a lesdo primdria na eclampsia'® (C). Aco-
mete pacientes com hipertensdo arterial aguda, pré-eclampsia ou
eclampsia, doenca renal, sepse e outras condi¢des como naqueles
expostos a imunossupressores e outras drogas

Os sintomas se desenvolvem na auséncia de prédromos e
progridem rapidamente durante 1248 horas. Cerca de 90% dos
pacientes apresentam convulsdes, que pode ser inicialmente focal
e, em seguida, tonico-clonicas. Geralmente, essas sio precedidas
por alteracdes visuais ou cefaleia, caracterizada como incidiosa
e bilateral, e ndo em trovoada. Sintomas graves podem ocorrer
mesmo na auséncia de hipertensdo grave' (B).

Como o edema vasogénico acomete principalmente o lobo
occipital, cerca de 40% dos pacientes apresentam sintomas
visuais: alucinages, visao turva, escotomas e diplopia; e de 1 a
15% dos pacientes desenvolvem cegueira cortical transitéria.
Nio hd altera¢des na retina nem nas pupilas, ambas sio normais.
Muitos pacientes estdo confusos e possuem déficit de memdria.
O Eletroencefalograma (EEG) pode detectar a atividade elétrica
cerebral em curso. Cerca de 50 a 60% dos paceintes apresentam
edema cerebral visualizado na TC? (C). No entanto, a ressonancia

magnética deve ser feita quando hd suspeita de PRES.

Assim, é importante reconhecer a doenga, ja que a PRESS é
um disttrbio neuroldgico facilmente tratdvel pela redugio da
pressdo arterial e corre¢do da causa base que contribuiu para a

disfunc¢do endotelial.

Trombose de seio venoso

Pacientes com trombose do seio venoso (TSV) geralmente
apresentam cefaléia difusa, que pode ser hiperaguda (inicio
repentino), aguda (progressao em horas) ou subaguda (dias ou
semanas). Associada a cefaléia, os sinais e sintomas mais comuns
sdo convulsdes, déficits neurolégicos focais, alteracdo dos niveis
de consciéncia e papiledema® (C). A apresentacdo dos sintomas
depende da extensdo e da localiza¢do acometida, da circula¢do
colateral, dos efeitos sobre a pressdo intracraniana e da presenca
ou nao de hemorragia associada. Os sintomas variam e podem
flutuar ao longo do tempo** (B).

A incidéncia de TSV na populagao geral é cerca de 1,32/100.000
pessoas por ano, enquanto no periodo periparto é de apro-
ximadamente 12/100.000 partos. A maior ocorréncia neste
periodo pode ser atribuida ao estado de hipercoagulabilidade
vivénciado durante a gesta¢do. TSV no primeiro trimestre
deve estar relacionada a trombofilias pré-concepcionais, o risco
é significativamente maior no Gltimo trimestre da gestacdo e
nas primeiras quatro semanas do puerpério. Os fatores de risco
incluem: parto cesdrea, desidratagdo, parto traumadtico, anemia,
concentracoes elevadas de homocisteina e baixa pressao do fluido
cerebroespinhal devido a pun¢io da anestesia®” (B).

O diagnéstico precoce e preciso é possivel através da Res-
sondncia nuclear magnética com venografia (RNMYV). Esta é
considerada a técnica de escolha para o diagnéstico e acompanha-
mento da lesdo causada pela TSV. Rastreamento de trombofilias
estd indicado em pacientes com histéria pregressa e/ou histéria
familiar de outros eventos trombdticos. A primeira linha em
tratamento da TSV ¢é administragdo de anticoagulantes para
prevenir propagacio e formacio de outros trombos e permitir
a resolucdo dos jd existentes. Pacientes sem contraindicagio a
anticogulacdo devem ser tratados com heparina de baixo peso
molecular subcutinea ou heparina endovenosa. A heparina deve
ser mantida durante toda a gestacdo e durante os seis primeiros
meses pés-parto; neste periodo, a paciente também deve fazer
uso da varfarina. Recomenda-se também a profilaxia com he-
parina durante as gestagdes futuras e puerpério® (C). Terapia
adjuvante pode incluir uso de drogas anticonvulsivantes, ma-
nejo do aumento da pressdo intracraniana, controle da agita¢do
psicomotora e analgesia. O progndstico é varidvel, pacientes

com TSV relacionada a gestagdo ou ao uso de anticoncepcionais
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orais geralmente tém melhor recuperagdo quando comparadas
com a populagdo geral. No entanto, cerca de 2/3 das pacientes

se recuperam sem sequelas®! (B).

Métodos de Imagem

As alteragBes causadas pelas sindromes neurolégicas durante
a gestacdo podem ser identificadas com a realizacdo de exames de
imagem como a Tomografia computadorizada (TC) e Ressondncia
nuclear magnética (RNM). A apresentacdo clinica e nos exames
de imagem destas sindromes podem se sobrepor e/ou coexistir,
sendo, portanto, a correlagdo de caracteristicas da sintomatolo-
gia de grande importincia para obten¢do de diagndstico mais
preciso e inicio de tratamento adequado. A RNM é superior
a TC na avaliagdo de lesdes que acometem os tecidos moles,
apresentando, portanto, maior sensibilidade no diagnéstico das
sindrome neurolégicas que podem acometer a gestacio® (C).

A maioria das pacientes com quadro tipico de pré-eclampsia
e eclimpsia ndo necessita da realiza¢do de exame de imagem.
No entanto, pacientes com eclampsia pés-parto, com deficit neu-
rolégico focal, alteragBes visuais persistentes e sintomas refratdrios
ao sulfato de magnésio e ao tratamento com anti-hipertensivos
devem ser submetidas a propedéutica mais detalhada, que deve
incluir exame de imagem, preferencialmente a RNM. Os achados
neurolégicos no exame de imagem das pacientes com pré-eclampsia
e eclampsia podem incluir: dreas de isquemia, hemorragia, vaso-
constri¢do, dissec¢dao e edema vasogénico e citotéxico’ (C).

Na sindrome da encefalopatia posterior reversivel, a TC
evidencia edema em 50 a 60% das pacientes, no entanto, na
suspeita de PRES, a RNM deve ser solicitada. A RNM revela
dreas de edema focal, particularmente, nos lobos parieto-occiptal,
e alguns pacientes apresentam edema também em outras dreas do
cerebro. O edema é identificado por hipersinal em T2 nos locais
acometidos. Menos frequentemente, a PRES pode se apresentar
no exame de imagem com hemorragia intraparenquimatosa®® (C).

Para avaliagio da Trombose do seio venoso, a TC ndo
contrastada é geralmente pouco sensivel; no entanto, em
cerca de 30% dos casos, pode identificar o trombo ou sinais

de isquemia. A isquemia é localizada com imagem de maior

Leituras suplementares

densidade na TC. Assim como na PRES, o exame de ima-
gem de escolhapara diagnéstico preciso da TSV é RNM.
A complementa¢do da RNM com venografia permite localizar

com precisdo o trombo?’ (D).

Conclusao

As desordens hipertensivas na gesta¢do sdo consideradas a
maior causa de mortalidade materna, particularmente nos paises
em desenvolvimento, dentre eles o Brasil. A causa mais comum
de morte em mulheres que tiveram eclampsia é isquemia
cerebral ou hemorragia; No entanto, os eventos neurolégicos
de eclampsia sio geralmente agudas e transitérios, e o défice
a longo prazo € raro em pacientes adequadamente tratados.
A PRES e TSV sio menos incidentes que a pré-eclimpsia
e eclampsia; no entanto, seu diagndticos preciso e rapido é
importante para alterar morbidade e mortalidade das pacien-
tes acometidas. Seu tratamento ndo deve ser atrasado pela
demora do diagndstico.

Apesar de a TC apresentar baixa sensibilidade diagnds-
tica, a mesma deve ser usada nesses casos para excluir outras
causas de alteracdes neurolégicas. Acredita-se que gestantes
e puérperas que apresentem novo episédio de convulsdes,
mesmo aquelas sem déficits neurolégicos permanentes de-
vam ser submetidos a investigagdo completa, geralmente
incluindo sequéncias de RNM, para estabelecer a causa da
convulsdo. A Gnica exce¢do a imagem de rotina é o paciente
que apresenta histéria clinica tipica de ecldmpsia, baseado
nos registros e acompanhamento no pré-natal.

Depois de estabelecido, o diagndstico preciso o tratamen-
to adequado deve ser instituido, e essas pacientes devem ser
acompanhadas por equipe multidisciplinar e encaminhada a
um centro de referéncia.

Desse modo, o presente estudo demonstra a importincia
de saber reconhecer e tratar adequadamente cada uma dessas
sindromes, bem como de um acompanhamento em centro
de referéncia com equipe multidisciplinar, uma vez que as
sindromes neurolégicas estdo relacionadas com morbidade e

mortalidade maternas.
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Natimorto: uma revisao
dos sistemas de classificacao

Stillbirth: a review of the classification systems

A contagem dos natimortos é fundamental para avaliacdo do cuidado
obstétrico. No mundo, sao mais de trés milhoes e, no Brasil mais, de 30.000 por ano. Entretanto, ndo basta conta-
los, é preciso analisar os nimeros para compreender melhor o problema e com este objetivo j& foram criados mais
de 34 sistemas de classificacao de natimortos. Foi consultada a Bireme (www.bireme.br) para identificacao dos
Descritores em Ciéncias da Saude e foram selecionados “natimorto” e “classificacéo” com seus correspondentes
em inglés “stillbirth” e " classification”. Foram utilizadas as bases de dados Lilacs e PubMed. Foram identificadas,
por ordem cronolégica, nove sistemas de classificacdo de natimortos. Nao existe sistema de classificacdo de
natimortos perfeito ou ideal, devido a que cada um difere dos demais pelo modelo que constréi para a analise,
dando prioridade a causa ou a fatores que pretendem auxiliar prioritariamente na gestao do sistema de saude.
Hoje, na Inglaterra, séo utilizados trés sistemas de classificacdo de natimortos e alguns paises europeus tém
sistemas proprios (Noruega, Suécia) bem como a Australia e Nova Zelandia. No Brasil, o Ministério da Saude
adotou a classificacao de Wigglesworth modificada. Recomenda-se sua adocéo e avaliacdo do seu desempenho.

The counting of stillbirths is fundamental to assess birth care. There
are more than three million stillbirths in the world and more than 30,000 in Brazil per year. However, it is not
enough to count them, we must analyze the numbers to better understand the problem and with this objective
have already been created more than 34 stillborn classification systems. Bireme (www.birem.br) was consulted
for identification of Health Sciences descriptors and were selected “stillbirth” and “classification” with their
corresponding in Portugese “natimorto” and " classificacdo” . Lilacs and PubMed were the databases consulted.
Nine stillborn classification systems were identified in chronological order, There is no perfect ranking system
or ideal stillborn classification due to difference among them by the model building for analysis, giving priority
to the cause, or factors that aim to assist primarily in the management of the health system. Today, in England,
three classification systems of stillbirths are used and some European countries have their own systems (Norway,
Sweden) as well as Australia and New Zealand. In Brazil, the Ministry of Health adopted the modified Willgesworth
classification. Its use is recommended as well as the evaluation of its performance.
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Introducao

Indicadores. Mortalidade materna. Mortalidade perinatal

Nao existe gravidez sem risco. Na primeira metade do
século XX, a qualidade da assisténcia obstétrica era avaliada
pelo indicador do desfecho mais grave: a morte materna. Com o
avan¢o da Medicina, a melhoria dos sistemas de satde e das
condigdes socioecondmicas dos paises desenvolvidos, a morte
materna, que era contada aos milhares por ano, passou a ser
contada as centenas. Por exemplo, nos Estados Unidos em 1935,
ocorreram 12.544 mortes maternas, que correspondeu a razdo de
morte materna de 582/100.000 nascidos vivos. Com a redug¢io
da mortalidade materna, ficou dificil avaliar a qualidade da
assisténcia obstétrica com nimeros pequenos. Surgiu, entéo, a
necessidade de outro indicador, tendo sido sugerida, em 1936, por
Pfaundler, pediatra alemdo, a mortalidade perinatal. Pfaundler
definiu o periodo perinatal como aquele imediatamente antes,
durante e apés o parto, um continuum, argumentando que o
periodo era caracterizado por aumento da mortalidade do feto
e do recém-nascido. Vale chamar a atencio para o fato de que os
6bitos fetais jd eram registrados na Noruega desde 1801' (C).

A mortalidade perinatal € o indicador de saide que avalia o
risco de um feto nascer sem qualquer sinal de vida ou, nascendo
vivo, morrer na primeira semana. A Organiza¢gao Mundial de
Satde (1972) conceituou a mortalidade perinatal como a soma
dos 6bitos intrauterinos e dos bitos neonatais, em até sete dias,
de conceptos com mais de 28 semanas de idade gestacional ou
peso acima de 1.000 g.

O Comité Perinatal da Federagdo Internacional de Ginecologia
e Obstetricia (1982) conceitua a mortalidade perinatal como a
soma dos ébitos intrauterinos e neonatais de até quatro semanas,
de conceptos com mais de 22 semanas de idade gestacional e
pesando 500 g ou mais. A dificuldade maior para avaliar a fre-
quéncia da mortalidade perinatal é decorrente da utilizacdo de
critérios diferentes, impossibilitando estudos comparativos® (C).

Conceitua-se como ébito fetal a morte do produto da con-
cep¢do antes da expulsdo ou da extragdo completa do corpo da
mie. O feto morto ndo apresenta, apés a expulsdo, nenhum
movimento respiratério ou outro sinal de vida, como batimento
do coragdo, pulsagdo do corddo umbilical ou movimentos efetivos
dos musculos de contracdo voluntiria® (C).

Os ébitos fetais podem ser classificados em quatro categorias
principais: fetal, placentdria, materna e ndo explicada, baseadas
em dados de necropsia. A categoria fetal responde por de 25 a
40% dos 6bitos e inclui anomalias cromossdmicas, anomalias
ndo cromossdmicas, hidropisias ndo imunes e infec¢des (virus,

bactérias e protozodrios). A categoria placentiria responde por

de 25 a 35% dos casos e inclui rotura prematura das membra-
nas ovulares, descolamento prematuro da placenta, hemorragia
fetomaterna, acidentes do corddo, insuficiéncia placentdria,
asfixia intraparto, placenta prévia, transfusio gemelo-gemelar e
corioamnionite. As causas maternas respondem porde 5 a 10%
e incluem diabetes, altera¢cdes hipertensivas, obesidade, idade
maior que 35 anos, doengas da tire6ide, doengas renais, sindro-
me de anticorpos antifosfolipideos, trombofilias, tabagismo,
alcoolismo, uso de drogas ilicitas, infec¢do e sepsis, trabalho de
parto prematuro, distdrbios do trabalho de parto, rotura uterina
e gravidez prolongada. A categoria dos ndo explicados responde
por de 15 a 35%" (C).

A dificuldade de classificar os 6bitos fetais fica bem clara
quando se observa as recomendagdes da Associacio Mundial de
Medicina Perinatal® (C).

Relevancia, o tamanho do problema no mundo e no Brasil

O problema € relevante pelo desfecho (morte materna ou
perinatal) com profundas repercussdes sociais e pelo nimero,
estimado em 500 000 mortes maternas e mais de trés milhdes
de Gbitos perinatais por ano. As taxas de mortalidade perinatal
(MPN) no Brasil sdo preocupantes, considerando-se que no Brasil
nascem por ano mais de trés milhdes de criangas somente no
setor publico. Considerando a taxa de mortalidade perinatal de
10/1.000 nascidos e o nimero total de partos de trés milhdes,
temos a cifra de 32.229 natimortos em 2012°(C).

O Brasil, pais de dimensdes continentais, apresenta di-
ferengas regionais por razdes sociais, econdmicas, culturais e
epidemioldgicas, devido a varia¢Ges na cobertura da assisténcia
pré-natal e subnotificagio dos 6bitos, sendo que a cobertura é
de 80% (Sistema de Informacio de Mortalidade — SIM) e 90%
(Sistema de Nascidos Vivos — SINASC)® (C).

Causas de o6bito fetal: os modelos

As causas de 6bito fetal podem ser classificadas de acordo
com o momento de sua ocorréncia em anteparto, intraparto
e pos-parto.

A hipoxia assume a causa principal de morte fetal antepar-
to, podendo causar lesdes neuroldgicas de grau moderado ou
quadro de sequelas, as vezes, irreversiveis. O parto prematuro
e a enfermidade hipertensiva sdo as causas mais frequentes de
morte perinatal. As causas maternas mais frequentes de hipoxia
anteparto sdos as sindromes hipertensivas, causando reducdo do
fluxo ateroplacentdrio com consequente hipoxia fetal e 6bito
anteparto. Outras causas podem ser assinaladas como respon-
sdveis pela morte fetal anteparto: infec¢des, diabetes, anemias,

isoimunizagdes Rh, ginecopatias uterinas, intoxicagoes, causas
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funiculares e placentdrias (circular de corddo, descolamento
prematuro de placenta e placenta prévia).

As principais causas intraparto sdo anoxia, altera¢es da
contratilidade uterina (hipertonia) e descolamento prematuro
da placenta. O tocotraumatismo decorrente de versdo, extragdo e
fércipe alto € raro, atualmente. A infec¢do intraparto, consequente
a rotura prematura das membranas ovulares ou ao trabalho de
parto prematuro sio causas importantes de morte fetal intraparto.

No pés-parto ocorrem as mesmas causas citadas para as fases
pré e intraparto, acrescidas das malformacdes, do baixo peso, da

prematuridade e das infec¢des neonatais® (C).

Os modelos de estudo da mortalidade perinatal

Vé-se pela enumeragio das causas que a MPN é um continuum
desde a gestagdo, passando pelo parto e terminando no periodo
neonatal. Assim, é importante definir os modelos de estudo, que
podem ser vistos por dois dngulos principais: o etiopatogénico e
o epidemiolégico. O primeiro fornece plausibilidade ao estudo
quando identifica a causa e seu mecanismo de a¢des. O segundo
procura correlacionar as varidveis independentes (fatores associados
ou de risco) com a varidvel dependente (6bito fetal). Por outro

lado, cada momento pode ter um modelo préprio.

Justificativa

Existe a necessidade de contar os 6bitos, definir critérios e
sistemas de classificagio dos Gbitos fetais para que através do
conhecimento das causas e de sua correta interpretagio possa ser
avaliada a qualidade da assisténcia obstétrica, planejar a assis-
téncia e prover recursos. Estes objetivos necessitam de estudos
descritivos (contagem) e inferenciais (etiol6gicos), que procurem
estabelecer relacdes entre os diversos fatores e suas dimensdes
para que se possa aprimorar as agdes voltadas para a redugdo da
mortalidade perinatal.

A qualidade da informagio é fundamental para a validagio
das estatisticas vitais, a partir das quais sdo propostas a¢oes de
prevengdo de 6bito fetal. Neste sentido, seria oportuno sintetizar
a evidéncia cientifica com respeito as classificagdes de 6bito fetal
disponiveis na literatura’ (C).

O objetivo do estudo foi proceder a revisdo da literatura e

identificar as classifica¢es de causa de 6bito fetal existentes.

Objetivos

O objetivo principal desse trabalho foi rever os sistemas de
classificacdo de 6bito fetal.

Como objetivos secundérios, podemos citar: comparar os
diversos sistemas de classificagdo de ébito fetal; e avaliar a efi-

ciéncia dos sistemas em diferentes ambientes de estudo.

Metodologia

A utilizag¢do dos sistemas de classificagdo de bito pode con-
tribuir para responder as seguintes perguntas: Quando ocorreu
o 6bito fetal? O que causou o ébito fetal? Como ocorreu o 6bito

fetal? Qual o objetivo de estudar o 6bito fetal?

Definicdo de estratégia de busca

Para a defini¢do da estratégia de busca, foi consultada a
Bireme (http://www.bireme.br) para saber o descritor de ébito
fetal. A consulta resultou na informagdo de que o descritor é
“natimorto” em portugués e “szilbirth” em inglés. O descritor
de classificagdo forneceu a prépria palavra “classificagdo” em

portugués e “classification” em inglés.

Fontes consultadas

Inicialmente, foi feito o acesso & Bireme (http://www.bireme.br),
Biblioteca Regional de Medicina, afiliada a Biblioteca Nacional
de Medicina, em Washington, Estados Unidos. Através da Bi-
reme, acessamos as seguintes bases de dados: LILACS, SciELO,
MEDLINE e Biblioteca Cochrane.

A pesquisa na LILACS e na SciELO utilizou os descritores
“natimorto” e “classificacdo”. A pesquisa na MEDLINE e na Bi-

blioteca Cochrane utilizou os descritores “stillbirth” e “classification”.

Resultados

A pesquisa na LILACS e na SciELO ndo recuperou publicagoes
que tratassem exclusivamente do sistema de classifica¢do do 6bito
fetal. Na LILACS, o descritor “natimorto”, usado isoladamente,
recuperou 561 referéncias, mas que s6 se associavam a outros
descritores como “causa bdsica de morte”, “causalidade” ou “causa
de morte”, mas ndo especificamente a classificago.

O mesmo problema ocorreu em relagdo a Biblioteca Cochrane,
dedicada ao estudo de métodos diagndsticos e tratamento, com
meta-andlises e revises sistemdticas na busca de evidéncia cientifica.
A busca recuperou 178 referéncias com a combinagio de “szilbirth”
e “classifiwation”, com 170 revisdes sistemdticas. Entretanto, a leitura
dos resumos mostrou que se dedicavam a atividades terapéuticas,
incluindo prevencio, ndo tendo sido encontrada referéncia a siste-
mas e classificagdo de ébito fetal. O mesmo ocorreu com o portal
de evidéncias da Bireme que, quando consultado sobre Revisdes
Sistemdcticas com os descritores “stillbirth” e “classification” , recuperou
trés revisdes sistemdticas de procedimentos destinados a reduzir o
risco perinatal, o que ndo era objetivo do estudo.

Na MEDLINE, com a mesma estratégia usada na Biblio-

teca Cochrane, recuperou-se 42 publicagdes com os descritores
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“stillbirth” e “classification” , que foram os utilizados nesta revisao
bem como artigos nelas referidos.

A mais recente revisdo identificou 34 sistemas de classi-
ficagdo de 6bito perinatal e 12 modifica¢des desses sistemas.
As caracteristicas das principais classifica¢des sio analisadas na

discussao (Quadro 1).

Discussao

Com a presente revisdo, foi possivel identificar a existéncia
de pelo menos nove classifica¢des utilizadas internacionalmente
com o intuito de definir as causas de 6bitos fetais. Embora algu-
mas tenham sido desenvolvidas para atender a cendrios locais,
sem mengdo de quaisquer critérios de validagdo, outras tém
sido repetidamente usadas em diversos paises, como no Brasil
a classificagdo de Wilgglesworth.

A mais antiga classificacdo é a de Aberdeen®, desenvolvida
na Escécia.

Do ponto de vista da satde puiblica, havia necessidade de
informagdo sobre 0 momento e as circunstincias do ébito,
condigdes associadas e causas subjacentes, disponibilidade e
qualidade do cuidado obstétrico® (C).

Um sistema de classificagdo do ébito perinatal deve levar em
considera¢gdao o momento de ocorréncia do Gbito (anteparto, intra-
parto e pés-parto ou neonatal), as caracteristicas epidemiolégicas
do caso (da mae e do concepto), dados clinicos (anamnese e exame
fisico de mie e concepto) resultados de exames complementares
de andlises clinicas e de imagem. Aqui, merece chamar a atengéo
para a importancia da autépsia do recém-nascido, desejdvel em
todos os casos, mas nem sempre possivel, seja pela maceragdo
do feto ou por outras circunstiancias. Na auséncia da necropsia,
o exame histopatoldgico da placenta adquire fundamental im-
portincia e deveria fazer parte da rotina de investigagdo de todo
6bito perinatal®'® (C).

A Classificagdo Internacional de Doengas e Causas de Morte,

hoje na 10? versdo e conhecida como CID-10, n@o atende aos obje-

Quadro 1 - sindptico dos sistemas analisados

tivos de estudo da mortalidade perinatal. Por essa razdo, tém sido
propostos diferentes sistemas de classificacio de morte perinatal.

De acordo com Whitfield'!, o propésito de uma classificagao
deve ser identificar deficiéncias na assisténcia, identificar onde
melhorias sdo possiveis e indicar onde novos conhecimentos ou
desenvolvimentos podem conduzir a novos avangos'' (C).

O objetivo maior, comum a todos os sistemas de classifica-
¢do, é a redugdo de natimortos e, ainda, conservar a informagio
relativa ao 6bito. O segundo objetivo relaciona-se a intengdo
de uso da informacido, o que varia muito. H4 quatro categorias
principais deste uso:

1. comparagdes regionais e internacionais;
2. vigilancia epidemiolégica;
3. prdtica clinica;

4. pesquisa.

A constru¢dao de um sistema de classificacdo de ébito fetal
deve definir o cendrio de estudo (se pais desenvolvido ou em
desenvolvimento), o seu objetivo, sua estrutura (simples ou hie-
rdrquica, quando admite subclasses) e as varidveis que fardo parte
da base de dados. Sua construgio deve ser produto de colaboragdo
de equipe multiprofissional, incluindo obstetras, pediatras, pa-
tologista neonatal, epidemiologistas e geneticistas, se possivel.

Uma vez construido, o sistema deve ser testado e validado, o
que vai garantir a sua aplica¢do. Hd que se tomar cuidado com a
validacdo, que pode funcionar ou ndo, na dependéncia do cendrio.

Outra caracteristica importante de um sistema de classificacdo
de Gbito perinatal é a percentual de Gbitos ndo explicados. Estes ndo
contribuem para o esclarecimento do problema, embora com
todos os recursos (inclusive necropsia), ainda fica entre 10 e 20%.

Finalmente, os sistemas de classificacio podem ser com-
parados entre si para observar aquele de melhor desempenho,
0 que nem sempre é possivel devido aos objetivos diferentes.
Duas ferramentas para seu estudo sio a concordincia entre os
sistemas e entre os observadores (teste kappa) e a comparagio

da taxa de ébitos ndo esclarecidos.

Autor Ano Nome
Baird, Walker e Thomson'? 1954 Aberdeen
Mcllwaine et al. 1979 Aberdeen
Froen et al.” 2009 CODAC
Wigglesworth'? 1980 Wigglesworth
Kelling et al.'® 1989 Wigglesworth
Chan et al.? 2003 PSANZ
Gardosi® 2005 ReCoDe
Kortweg et al.? 2006 Tulip
Varli et al.? 2008 Stockholm

Pais Atualizacao Validacao
Escocia Sim
Escocia Sim Sim
Noruega Sim
Reino Unido Sim
Reino Unido Sim Sim
Austrélia Sim Sim
Reino Unido Sim
Holanda Sim
Suécia Sim
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A primeira classifica¢do de 6bito perinatal foi a de Aberdeen,
Escécia, em 1954 (C). Em 1979, a mortalidade perinatal e
neonatal era maior no Reino Unido do que em muitos paises
ocidentais, 0 que motivou uma investiga¢io do Subcomité de
Emprego e Seguridade Social da Cimara dos Comuns. Com o
objetivo de responder a esta questdo, foi feito um inquérito na
Escécia para identificar as principais causas de 6bito perinatal®® (C).

Os autores utilizaram uma versdo expandida da classificagdo
de Aberdeen com nove categorias relativas ao evento obstétrico
predisponente. As categorias eram:

1. baixo peso (abaixo de 2.500 g) sem complicagdo materna;
peso normal (acima de 2.500 g) sem complicagdo materna;
trauma obstétrico com fetos com peso acima de 1.800 g;
pré-eclimpsia;

hemorragia anteparto;

doenga materna prévia a gravidez;

anomalia fetal;

incompatibilidade Rh; e

© 0 N o vk~ W

outro.

Em 1977, ocorreram 62.895 nascimentos na Escécia, dos
quais 1.150 resultaram em 6bito perinatal, o que representa uma
taxa de mortalidade perinatal de 18/1.000 nascidos. Houve 110
Gbitos em gestacdes multiplas que foram excluidos do estudo.
Seis recém-nascidos foram encontrados abandonados, um aborto
foi erradamente classificado como natimorto, sete bebés foram
de mulheres que ndo residiam na Escécia e, para 14, ndo havia
dados disponiveis. Restaram para andlise 1.012 6bitos perinatais
de gestacdes tnicas. Como parte da investigacdo, 675 (67%)
recém-nascidos foram submetidos a necropsia.

Era de se esperar que fetos pesando 1.500 g ou mais e que
recebessem cuidado obstétrico adequado sobrevivessem. Hou-
ve 446 fetos sem anomalias pesando mais de 1.500 g, sendo que
dois ter¢cos morreram antes do parto. Estas mortes constituiram
44% das mortes estudadas no referido ano e, se estes fetos ti-
vessem sobrevivido, a taxa de mortalidade perinatal teria sido
de 9/1.000 nascidos.

Partes dos resultados do estudo nao sio mais vdlidos, mas
servem para ilustrar a utilizagio de um sistema de classifica-
¢do de Gbitos perinatais e como contribuiu para uma visdo de
saide publica do problema, acenando com a possibilidade
de interven¢do com melhora dos resultados. A classificagdo de
Aberdeen viria a ser utilizada ou analisada posteriormente por
outros autores'*'¢ (C).

A aplicagdo da classificagdo de Aberdeen em pafs em desen-
volvimento (Suddo) em 2000, de forma prospectiva, abrangendo

periodo de trés meses e 2.260 nascimentos identificou 166 Gbitos

perinatais. Uma equipe de dois obstetras dinamarqueses e um
sudanés aplicaram a classificacdo de Aberdeen, a classificagdo de
Wigglesworth e a do Norte do Bdltico. Observaram que, pelas
trés classificacBes, a mesma propor¢do de casos foi classificada
em uma s6 categoria e somente em 15% os investigadores
ficaram em ddvida sobre qual de duas categorias atribuirem
ao caso. Houve muita falha de informagio, acarretando 40%
de “desconhecida” na classificagio de Aberdeen, enquanto na
classificacio de Wigglesworth resultou em propor¢io ainda
maior de “asfixia ndo especifica”. Concluiram os autores que a
classificagdo de Gbitos perinatais em pafses em desenvolvimento
esteve associada a dificuldades de aplicacdo, validade e utilidade.
A classificagdo do Norte do Bdltico parece ser mais adequada a
estratificacdo por varidveis registradas rotineiramente e informar
categorias associadas com niveis especificos de assisténcia'® (C).
A classificagio a quem deu o nome, foi proposta por Wigglesworth
em 1980""; porém, validada por estudo realizado em 1989 por
Keeling'® e outros, incluindo o préprio Wigglesworth. Foi formada
equipe de trés patologistas pedidtricos, um pediatra perinatal, um
obstetra e um epidemiologista que, separadamente, utilizaram
informagdes sobre 239 conceptos. A tentativa de validacdo foi
feita em trés etapas. Na primeira, foram utilizados exclusivamente
dados clinicos, na segunda acrescentaram dados macroscépicos de
necropsia e, finalmente, dados clinicos, macroscopia de necropsia
e microscopia de placenta e necropsia e qualquer outro exame.
Houve modificagdo em 6% dos casos na passagem da primeira
paraa segunda etapa e de 9% quando da terceira etapa. Houve dis-
cordincia de 15% entre os classificadores, principalmente pela
dificuldade de atender os critérios de classificagdo. A interpretacdo
desse fato foi de que a falha néo foi do sistema de classificacdo, mas
dos classificadores, devido a dificuldade dos mesmos em atender os
critérios de classificacio, ndo refletindo a acurdcia da classificago.
Quando classificaram tendo a mdo uma cépia da mesma, houve
concordancia em 97%. Apés o estudo, foi feita atualizagio da
classificagdo que ficou com os seguintes grupos:
1. &bitos antes do trabalho de parto;
2. anomalias congénitas;
3. 6bitos neonatais;
4. asfixia durante trabalho de parto;
5

outras condi¢des especificas que ndo as acima.

Tentativa de comparagdo com a classificagdo de Aberdeen ndo
foi possivel, considerando que esta classifica¢dao tem outros critérios.
Devemos chamar a atengdo para o fato de a classificagdo de
Wigglesworth ter sido adotada pelo Ministério da Satide no seu
Programa de vigilancia do ébito infantil e fetal e do Comité de

Prevencio do 6bito infantil e fetal' (C).
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Desde 1986, clinicos e alguns Comités Perinatais da Austrélia
estavam estudando uma forma de classificar os Gbitos perina-
tais que ndo fosse pela Classificacdo Internacional de Doengas,
considerando que esta enfatiza a causa e ndo considera fatores
evitdveis, numa tentativa de determinar fatores especificos que
levassem a morte.

As sociedades australianas se reuniram e chegaram a um
consenso em julho de 2000, do que resultaram duas classifica-
¢bes, uma de classificagio de ébito perinatal (PSANZ-PDC) e
outra de 6bito neonatal (PSANZ-NDC). A primeira tem como
objetivo identificar fatores importantes que possam gerar a cadeia
de eventos que resultaram no ¢bito fetal; e a segunda, identificar
o fator mais importante que levou ao 6bito no periodo neonatal.
A PSANZ-PDC, originalmente langada em 2003, jd sofreu trés
atualizacdes. Atualmente, tem as seguintes categorias:

1. anomalias congénitas;

infec¢do perinatal,

hipertensio;

hemorragia anteparto;
condi¢Bes maternas;

condi¢des perinatais especificas;
hipoxia periparto;

restri¢do do crescimento intrauterino,

© 0 N o A W N

prematuridade espontinea (<37 semanas);

. morte ante-parto néo explicada;

—_
- O

_auséncia de antecedente obstétrico.

A classificagdo € hierdrquica, com até trés niveis.

Atualmente, na Inglaterra, sio usadas trés classificacdes para
o estudo da mortalidade perinatal: a classificagdo fisiopatolégica
proposta por Wigglesworth, a classificagdo “Fetal e Neonatal”,
baseada em um sistema aplicado no Inquérito Britdnico de
Mortalidade em 1958 e a classificacio de Aberdeen, baseada
no trabalho de Baird, Walker e Thomson'?, publicado pela
primeira vez em 1954. A classificacio expandida de Wiggles-
worth é a mais usada para relatar taxas de mortalidade peri-
natal. Seus principais grupos sao anomalias congénitas, morte
fetal anteparto ndo explicada, mortes relacionadas ao perfodo
intraparto, prematuridade, infec¢do, uma categoria de “outras
causas especificas”, trauma obstétrico, morte infantil subita, e
condi¢des ndo classificadas.

Na opinido de Kady et al.?' e Gardosi et al.?, o problema com
os sistemas de classifica¢io atualmente utilizados é de que sdo cons-
truidos para identificar uma causa de morte, mas falham em fazé-lo.
Por isso, propuseram um novo sistema de classificagio (RcCoDe)
com objetivo de valorizar os eventos clinicos e as circunstincias do

6bito. O sistema € baseado nos seguintes principios® (C):

1. Os natimortos sdo distintos dos neomortos e merecem sua
propria classificacdo.

2. Assim, n@o hd necessidade de subclassifica¢do de acordo com
a idade gestacional.

3. Também ndo hd necessidade de subclassificacio de acordo
com o peso, mas a0 invés, o estado do feto, usualmente numa
medida de peso para a idade gestacional.

4. A classificagdo enfatiza “o que” aconteceu de errado, ndo
necessariamente “por que’.

5. Como a classificagdo ndo se preocupa em identificar uma
causa subjacente, mais de uma categoria pode ser codificada.

6. A hierarquia comeca a partir de condi¢des que atinjam o feto
e prossigam, em categorias anatdmicas simples, subdivididas

em condicdes fisiopatolégicas.

Usando este método para classificar 313 natimortos anteparto
ocorridos em 2001, observou-se 230 (73,5%) de ndo explicados
pelo método convencional de Wigglesworth, enquanto somente
14,1% dos casos ndo tiveram identificada uma condigdo relevante.

Em outro estudo, os autores iniciaram chamando a aten¢do
para a grande demanda das dreas médica, politica e epidemio-
l6gica pela adequada determinagdo e classificagdo das causas
de mortalidade perinatal. Uma classificacdo deste tipo € dificil
devido aos complexos processos fisiopatolégicos encontrados na
mde, no feto e na placenta, e como resultado de sua interagio.
A multiplicidade de fatores contribuintes e os diferentes cendrios
clinicos aumentam a confusdo. O resultado é que identificaram
trinta sistemas de classifica¢io de mortalidade perinatal propostos
desde o primeiro, em 1954. Os sistemas tém sido desenhados
com diferentes abordagens, defini¢des e niveis de complexida-
de. Vinte sistemas priorizam informac¢do anatomopatolégica,
enquanto outros enfatizam aspectos clinicos, e na opinido dos
autores, ambos os critérios deveriam participar do sistema.
A concordancia interobservador varia de 0,50 a 0,59 por exami-
nadores independentes, enquanto varia de 0,85 a 0,90 quando
determinada pelos préprios pesquisadores. Assim, pretenderam
desenvolver um novo sistema de classificagdo que separasse cau-
sas e mecanismos da mortalidade perinatal com o objetivo de
aconselhamento e prevencdo. Foi constituido um painel de trés
obstetras, um patologista, um neonatologista, um geneticista
clinico e dois residentes de obstetricia organizaram os encontros.
O sistema foi denominado pelos autores de Tulip®® (C) por ser
facilmente identificado com a Holanda. Inicialmente, a causa
de morte foi definida como a entidade demonstravel fisiopato-
logicamente que iniciava o processo e levava irreversivelmente
a morte. O mecanismo de morte foi definido com a faléncia

organica incompativel com a vida, iniciada pela causa que le-
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vou diretamente & morte. A origem do mecanismo foi definida
como a explica¢do do mecanismo de morte. O terceiro passo foi
proposto para tornar mais clara a forma de morte e para evitar
confusdo com a causa de morte. A partir do conceito de que o
raciocinio diagnéstico € orientado pelo diagnéstico diferencial
e reconhecimento de padrdes, decidiu-se que o sistema ndo seria
hierdrquico. Foram estabelecidas como causas de morte:

anomalias congénitas;

2. alteragBes da placenta;
3. prematuridade;

4. infecgdo;

5. outras;

6.

desconhecidas, com subclassifica¢des.

A aplicacdo da classificagdo a 411 6bitos perinatais pelo pai-
nel original e por um segundo painel independente revelou um
indice kappa de 0,81, com intervalo de confianca de 0,80-0,83.
Somente 44 (11%) dos 441 6bitos receberam a classificacio de
desconhecido. Devido a esta avaliaco, a classificacdo é atualmente
adotada na Holanda.

Uma classificagdo é descrita como um constructo passivo
com disposi¢do sistemitica de entidades com defini¢do de
critérios ou diferenca de caracteristicas (Diciondrio Médico
Merrian-Webster, 20006).

O propésito de uma classificagdo, entretanto, é o manejo da
informagdo, incluindo captura, arquivamento e recuperacio dos
dados. Assim, a classificagdo de 6bitos perinatais é primariamente
a disposi¢do sistemdtica dos 6bitos em categorias baseadas em
informacdo conhecida sobre eles para auxiliar no processo de
manejo da informagéo.

A informacio é vital para muitos fins, incluindo desenvolvi-
mento de politica de satde, vigildncia e comparagdo internacional,
servicos clinicos e pesquisa. E fundamental que uma classificacio
sirva para todos estes fins. Classificacdes incompativeis com
patologistas, obstetras e pesquisadores, impedem o esforco
para melhorar o valor e a qualidade dos servigos de patologia
perinatal, assisténcia obstétrica e pesquisa. Todos necessitam
de resposta por que ocorre o Gbito, mas o nivel de detalhe exi-
gido difere. Enquanto 98% dos 6bitos ocorrem nos paises em
desenvolvimento, a maioria das pesquisas sobre prevencio é
feitas nos paises desenvolvidos. Para evitar o aumento do hiato
no conhecimento, uma classificagio deveria ser ttil para todas
as populagdes.

Um sistema de classificacdo vidvel de ébitos perinatais que
possa ser aplicado a um sistema de informagio existente deveria
incorporar, ou, pelo menos, relacionar conceitualmente com a

Classificagdo Internacional de Doengas (CID), servindo de fer-

ramenta de manejo da informacio para as condi¢Oes registradas.
Identificar a causa subjacente de morte é o conceito chave na
causa de morte (cause of death — COD) na CID e um sistema
de classifica¢do deve atingir este objetivo, bem como reter
informacdo sobre condi¢des ndo letais representando condi¢des
associadas. Entretanto, um sistema ndo pode ser baseado na CID
pelas lacunas que tem.

A melhor compreensdo da causa de morte € fornecida pelo
microssistema educado em saide que rodeia a mulher e inclui
clinicos, microbiologistas, geneticista e patologista perinatal.
Um grupo auditor revendo as mortes na institui¢do as conside-
raram o “padrdo-ouro” para a classificacdo das mortes perinatais
e a espinha dorsal para a melhoria da assisténcia através da
retroalimentacao.

Foi proposta a classificacio Codac?* (C), desenvolvida para
codificar a causa de morte, complementada por duas condi¢des
associadas (associated conditions — AC) para preservar dados es-
senciais do caso. A classificagio tem um programa que deve ser
mantido aberto durante a entrada de dados.

A Codac permite trés cédigos com trés digitos cada.
O principal (ou Gnico) COD é codificado na primeira posi¢do,
enquanto as condi¢des associadas (AC) sdo codificadas na segunda
e terceira posigoes.

Além da classifica¢do, o arquivo eletrdnico possibilita o re-
latério do momento da morte, o nivel de evidéncia disponivel
para o codificador e outras caracteristicas principais do caso.
Uma versdo resumida impressa baseada no nivel I e categorias
selecionadas do nivel II tém sido utilizadas em ambientes de
pOUCOoS recursos.

A avaliagdo da classificagio mediante concordincia entre
os classificadores dependeu da obediéncia as instru¢des para
codificagdo. Quando a obediéncia foi de 75%, ou mais, o indice
kappa foi de 0,82. Quando a obediéncia caiu para 50%, o indice
kappa diminuiu para 0,60 ou menos.

Restam alguns pontos polémicos: limites da letalidade, hierar-
quia, defini¢do de categorias e complexidade versus simplicidade.

Os autores concluiram que a classificacio Codac foi criada
para atingir os objetivos que se propunha, considerando que ndo
existe classificacdo que sirva para todos. Entretanto, testada em
diferentes ambientes, mostrou-se superior a outros sistemas'® (C).

A classificacio de natimortos de Stockholm foi criada du-
rante trabalho de auditoria de casos de natimortos. O sistema
consiste em 17 grupos diagndsticos que permite um diagndstico
primdrio e, quando necessario, um ou mais diagnésticos associa-
dos. Os diagndsticos sdo divididos em causa de morte definida,
provavel ou possivel. A avalia¢do da causa de morte é baseada

em um extenso protocolo de investiga¢do que inclui dados
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clinicos, laboratoriais e alta frequéncia de dados de necropsia
e histopatoldgico de placenta. A classificagdo foi validada com
alto grau de concordancia (89%) considerando o diagndstico
primdrio e pode ser um instrumento util para clinicos quando
discutirem a causa da morte e condicdes subjacentes do nati-
morto, especialmente em grupos de auditoria® (C).

Uma caracteristica desejdvel de qualquer sistema de classifi-
cagdo de 6bito fetal é a pequena propor¢ao de Gbitos ndo expli-
cados, jd que ndo contribuem para o esclarecimento do ébito.
Para responder a esta questdo, foi feito um estudo comparando

quatro sistemas de classificagdo de ébito fetal. O estudo re-
trospectivo incluiu 154 natimortos em perfodo de 12 anos de um
total de 37.958 nascimentos, o que dd uma taxa de natimorto de
4 por 1.000. Durante o periodo de estudo, todos os natimortos
foram submetidos a0 mesmo protocolo abrangente que incluiu
ultrassonografia fetal, amniocentese para caridtipo e culturas,
histologia da placenta, autdpsia, biépsia de pele, raio X de todo
0 corpo, testes maternos para trombofilias, TORCH, Parvovirus,
fungio tireoidiana, Coombs indireto, teste de Kleiheuer-Betke
e culturas de material genital.

Uma equipe de dois obstetras reviu todos os 6bitos e classifi-
cou as causas de acordo com os quatros sistemas de classifica¢do
selecionados. Concluiram que a classificagdo de Wigglesworth
resultou na maior propor¢do de natimortos ndo explicados,
comparado com sistemas mais recentes que incluem restrigao do
crescimento fetal e patologia placentdria como parte do processo
de causagdo do 6bito fetal. A propor¢ao de 6bitos ndo explicados
pela classificacio de Wigglesworth foi de 45,5%, enquanto foi
de 18% com a de Galan Roosen, 16% com a Tulip e 14% com
a ReCoDe? (B).

Outra comparacio foi feita entre o sistema de classifica-
¢do adotado na Austrdlia e Nova Zelandia (PSANZ-PDC),
implantado em 2004, e um sistema mais recente (ReCoDe),
proposto em 2005. O estudo foi feito em centro tercidrio lo-
calizado na Nova Zeldndia, com movimento de 7.500 partos
por ano. Natimorto foi definido como recém-nascido morto
com minimo de 20 semanas de gestacdo ou 400 g de peso.
A classificagio PSANZ-PDC tinha sido aplicada previamente.
O sistema de classificagdo ReCoDe foi aplicado por um tni-
co observador. Durante o periodo de quatro anos do estudo
ocorreram 29.591 nascimentos e 306 natimortos, o que deu
uma taxa de 10,34 por 1.000 nascimentos. A propor¢do de
natimortos ndo explicados foi menor com a ReCoDe (8,5%;
n=26), comparada 2 PSANZ-PDC (14,1%; n=43), o que foi
estatisticamente significativo (p=0,04). Entretanto, ambas as
classificacdes apresentaram uma propor¢ao de natimortos nao

explicada menor do que as demais classifica¢des®” (B).

Flenady et al.'? (B) consideram que a auditoria e a classi-
ficagdo de natimortos é uma parte essencial da prética clinica
e um passo fundamental na prevencido. Devido as limitagdes
da CID e falta de acordo internacional para uma abordagem
do problema, surgiram numerosos sistemas de classificacio.
Avaliaram o desempenho de seis dos sistemas atuais para in-
formar o desenvolvimento de uma abordagem internacional.
Os sistemas avaliados foram: Aberdeen atualizado, Wiggles-
worth expandido, PSANZ-PDC, ReCoDe, Tulip e Codac.
Formaram nove equipes de sete paises que aplicaram os sis-
temas de classificacdo a coortes de natimortos de suas regides
com total de 857 natimortos. Os desfechos principais foram:
a capacidade de reter a informagdo importante sobre o 6bito
fetal, para o que desenvolveram um instrumento, o InfoKeep;
a facilidade de uso de acordo com outro instrumento, o Ease.
Além disso, uma amostra randémica foi gerada a partir dos
857 natimortos para avaliar a concordancia entre observadores
(indice kappa). Como resultados observaram que os sistemas
tiveram capacidade de reter a informacio na seguinte ordem
decrescente: Codac, PSANZ-PDC, ReCoDe, Tulip, Wigglesworth
e Aberdeen. Quanto a proporc¢io de ébitos ndo explicados,
esta foi maior com Wigglesworth e Aberdeen e menor com
Codac e Tulip. A facilidade de aplicacdo foi semelhante para
todos os sistemas, sendo que Codac recebeu a pontuac¢io maior.
A concordéncia entre observadores foi pobre com Aberdeen
(kappa=0,35) e Wigglesworth (kappa=0,25) e foi a melhor
com Tulip (kappa=0,74), sendo que os demais tiveram boa
concordancia: Codac, 0,65; PSANZ-PDC, 0,63; e ReCoDe, 0,51.
Assim, concluiram que os sistemas Aberdeen e Wigglesworth
ndo podem ser recomendados para classificagdo de natimortos.
Em situa¢do oposta ficou Codac com o melhor desempenho,
sendo que os sistemas PSANZ-PDC, ReCoDe e Tulip tiveram
bom desempenho, devendo ser considerados quando da proposta
de uma sistema para uso internacional. S3o necessdrios novos
estudos para avaliar o desempenho dos sistemas de classificagdo

de ébito fetal em paises em desenvolvimento.

Ao final do estudo, os autores consideraram que um sis-
tema de classifica¢do de Gbito perinatal deveria atender aos
seguintes requisitos® (C):

1. compatibilidade com a Classificagdo Internacional de Doen-
¢as — Embora esta classificagdo ndo seja a ideal, contém
informacgdes tteis;

2. possibilidade de expansdo — As categorias bdsicas deve-
riam comportar a coleta de dados de autépsias verbais e
os dados clinicos de ambientes com recursos avangados e

experiéncia especializada;
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3. captura de eventos intraparto — Deve possibilitar a captura
de dados anteparto e intraparto, que sio alvos de esforcos
preventivos e, ainda, detalhes dos eventos intraparto;

4. captura de condigOes placentdrias — As informagdes relativas
aos anexos fetais (corddo, placenta e membranas) sdo funda-
mentais uma vez que grande dos 6bitos pode ser explicada
por essas informacdes;

5. capacidade de distinguir entre eventos desconhecidos e néo
explicados — O objetivo é quantificar a propor¢do de casos

ndo esclarecidos na base de dados, na tentativa de sua redugio.

Considerando os requisitos acima, os autores consideram
que apenas os sistemas da Sociedade Perinatal da Austrdlia e
Nova Zelandia (PSANZ-PDC) e a Causas de Morte e Condigdes
Associadas (Codac) atendem a todos os cinco itens.

Apesar de diferentes sistemas de classificagdo do ébito fetal
serem usados internacionalmente, dois tercos dessas mortes
sdo relatados como ndo explicadas, e as alteragdes placentdrias
frequentemente ndo sdo relatadas. Diferencas entre os sistemas
podem ter importdncia na validagdo de estatisticas vitais, para
identificar alvos a serem objetos de programas e orientar os
pais quanto as gestagdes futuras quanto aos riscos recorrentes.
A comparagio de quatro sistemas de classificagdo de 6bito fetal
(Wigglesworth estendida, Aberdeen modificada, Tulipa e Re-
CoDe) permitiu observar que, em 485 casos de 6bito fetal, a
principal causa de morte foi patologia placentdria que, quando
ausente, havia perda de informacdo. Na classificagdao Tulip, sdo
coletadas informacdes sobre mie, feto e placenta, o que reduz a
percentagem dos casos de causas desconhecidas e € facilmente
aplicada por equipe multidisciplinar® (C).

O problema persiste quando Lu e McGowan comparam
a classificagdo da Austrélia com demais sistemas, deixando a

questdo em aberto para novos estudos® (C).

Conclusoes

Existe uma variedade de classificagdes de natimortos e
novas continuam sendo propostas, ja que nenhuma atende as
necessidades dos usudrios. As classifica¢des sdo frequentemen-
te criadas pela necessidade de um observador com interesse
em epidemiologia, assisténcia clinica, patologia ou ciéncia
bédsica, mas infelizmente nunca atende a todos. Algumas se
caracterizam por simplicidade, outras por detalhes. Estes
diferentes pontos de vista acarretam diferencas, como, por
exemplo, se uma classifica as causas de morte, ou causas e

condicoes associadas, se hd uma hierarquia em categoria que

seja de maior importincia, ou se todas as categorias sao de

mesma importdncia e se as mortes intrapartos sdo separadas

das mortes anteparto ou ndo. Idealmente, uma classificagdo
deve classificar detalhadamente o ébito fetal de tal forma que
seja igualmente util sob trés aspectos:

1. fornecer informacio epidemiolégica sobre quais condi¢des
sdo evitdveis ou nao evitdveis e quais constituem as maiores
ameagas para a gravidez em determinada popula¢do em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento;

2. fornecer informagdo para o clinico no aconselhamento do
casal que teve um filho morto sobre os riscos futuros e opcdes
futuras para a satde e a reprodugio;

3. fornecer defini¢des e detalhes sobre patologias que permi-
tam pesquisa para melhorar o conhecimento, prevengio e

tratamento de doencas fatais na gravidez.

Estes trés objetivos podem competir, representando niveis de
detalhes necessdrios e desejados. Entretanto, estes trés niveis de
informacio refletem as diferentes situacdes préticas entre os paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, seu acesso a assisténcia
perinatal especializada, incluindo servigos de patologia, e seu
comprometimento com recursos para pesquisa. O primeiro nivel
bdsico deve refletir a necessidade de comparagio internacional
e deveria ser atil em qualquer comunidade. O segundo nivel
especifico deve refletir as necessidades clinicas em comunidades
que disponham de assisténcia perinatal especializada. O terceiro
nivel deve completar as necessidades de pesquisa e de comunidades
almejando assisténcia ideal. Para uma classifica¢io que atinja todos
os propésitos, ela deve ser expansivel em profundidade e detalhe
e facilmente recuperdvel de diferentes formas. Deve comportar
tanto informacdo relativa as causas e aos eventos associados de
importincia clinica como deveria possibilitar a recuperacio de
informagdo ausente relativas a patologias e mortes causadas por

mecanismos que permanecem obscuros ao conhecimento atual

Recomendacoes finais

Embora a classificacio de Wigglesworth tenha recebido
criticas severas de diversos autores, foi escolhida pelo Ministério
da Sadde para a vigilincia do ébito perinatal. Recomendamos
que a classificagdo seja usada pelas seguintes razdes:

1. estimular a cultura da avaliagdo do ébito fetal;

2. testar a classificacio de Wigglesworth atualizada no nosso
cenario;

3. estimular a divulgagdo de tais resultados e, caso ndo satisfa-

térios, estudar a utilizagdo de outro sistema.
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Diagnostic workup of osteoporosis

A osteoporose esta atras apenas das doencas cardiovasculares como um
problema de satide mundial. Diagnosticar de forma precisa e precoce pode ser um diferencial no tratamento dessa
doenca. O objetivo deste estudo é descrever os métodos diagndsticos em osteoporose, revendo a importancia,
a sensibilidade e a especificidade descritas em artigos cientificos.

Osteoporosis is second only to cardiovascular disease as a global health
problem. To diagnose accurately and early can make a difference in the treatment of this disease. The aim of this
study is to describe the diagnostic methods in osteoporosis, reviewing the importance, sensitivity and specificity
described in scientific articles.
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Introducao

A osteoporose, segundo a Organizagdo Mundial de Satde
(OMS), pode ser definida como uma doenca metabdlica que se
caracteriza pela diminuig@o e deterioragdo da microarquitetura
do tecido Gsseo, com consequente aumento da fragilidade do
0sso e da suscetibilidade a fraturas' (B).

Guarniero? (C) descreve a osteoporose como uma doenca
do esqueleto, podendo ser idiopdtica quando a condigdo cli-
nica for denominada de osteoporose primdria, e secunddria
quando for definida por uma série de condi¢des clinicas como
anormalidades enddcrinas e neopldsicas, sendo uma doenga
insidiosa que pode evoluir durante muitos anos sem ocorrer
qualquer sintoma a ndo ser que ocorra uma fratura, que nesse
caso € considerada grave®® (C).

A osteoporose ndo é mais uma preocupacao somente de
individuos adultos e idosos, sendo a densidade mineral éssea
dessa popula¢io dependente da massa 6ssea adquirida durante os
primeiros 20 a 30 anos de vida e estd estreitamente relacionada
a massa 6ssea do individuo, que depende tanto da quantidade
de tecido 6sseo adquirido durante toda a sua vida, em especial
na puberdade e no inicio da vida adulta, quanto da velocidade
de perda durante a vida' (B).

Um estudo transversal dos dados do Inquérito Nacional de
Satide e Nutri¢do Exame (NHANES), entre 2005 e 2008, com
mais de trés mil homens e mulheres em idade p6s-menopausa
acima de 50 anos, concluiu que 19% dos homens mais velhos e
30% das mulheres idosas estdo em risco de fratura’ (C).

Abordagens mais recentes para o diagndstico e tratamento
precoce da osteoporose perceberam que as fraturas por osteo-
porose desempenham um relevante problema de satide ptiblica
em todo o mundo. Estima-se que no Brasil, cerca de 30 a 40%
da populagdo adulta seja de risco para fratura. Ao verificar a
ocorréncia de fratura vertebral por fragilidade e relaciond-la
com fatores demogrificos, comportamentais e clinicos em
uma populagio brasileira, estudos revelam que as fraturas
sd0 os principais agravos relacionados a fragilidade 6ssea na
pbs-menopausa, representando aumento de risco de novas fra-
turas, de mortalidade e custos. Sugerem a realizagdao de exames
para rastreamento e prevencio de agravos'>° (B,C,C).

Dados da Federa¢io Nacional de Associa¢cdes de Combate a
Osteoporose (FENAPCO) sugerem que 1 em cada 3 mulheres
acima dos 50 anos sofrerd uma fratura decorrente da osteoporose.
Esse nimero aumenta para 1 em cada 2 a partir dos 60 anos.
Um em cada 5 homens acima dos 50 anos sofrerd uma fratura
decorrente da osteoporose, e esse nlimero aumenta para 1 a

cada 3 a partir dos 60 anos; aproximadamente 1,6 milhdo de

fraturas ocorrem no mundo a cada ano. A incidéncia aumentard
para 6,3 milhdes de fraturas em 2050 e atualmente a maior
incidéncia em aumento do nimero de fraturas acontece na
Asia. Uma em cada 4 fraturas ocorrerdo na Asia e na América
Latina, e o ntimero de fraturas de quadril serd de 1 a cada 4
nessas localidades em relagdo ao resto do mundo. Em 2050 as
projecdes apontam que uma a cada duas fraturas de quadril
no mundo ocorram nessas duas regides. Sugerem ainda que a
incidéncia e os custos nas fraturas por osteoporose sio maio-
res do que os de cardiopatias como enfarto do miocérdio, por
exemplo, e cAncer de mama'>¢ (B,C,C).

De acordo com a OMS, a osteoporose estd atrds apenas
das doencas cardiovasculares como um problema de satde
mundial. Os estudos médicos nos revelam que a possibilidade
de morte por uma fratura de quadril em mulheres de 50 anos
é similar a possibilidade de morte por cancer de mama.
A medida que a populagio mundial envelhece, aumenta o
impacto e os custos diretos e indiretos nos sistemas de sadde.
Devemos desenvolver iniciativas para conter e reduzir esse im-
pacto. Os custos diretos e indiretos efetuados pelas empresas
na Europa, Canadd e Estados Unidos para tratar a osteoporose
é de 48 bilhdes de délares'>° (B,C,C).

Existem no mercado diversos métodos de diagndstico em
osteoporose, dentre eles podemos citar: radiografia convencional
(RX), densitometria 6ssea (DEXA), considerada padriao ouro
para esse diagndstico, tomografia Gssea periférica (TC), ultrasso-
nometria (US) de calcaneo e a mais recente ultrassonometria de
falanges (DEMO), que promete estabelecer um novo padrio
de diagnéstico para essa doenca, identificando ndo somente a
quantidade dssea (osteossonometria) mas também a qualidade
Gssea (osteossonografia).

O objetivo deste estudo é descrever os métodos diagndsti-
cos em osteoporose, revendo a importincia, a sensibilidade e a

especificidade descritas em artigos cientificos.

Metodologia

Foi realizada pesquisa na Biblioteca Virtual de Satde (BVS),
utilizando a base de dados Medline/PubMed, LILACS, SciELO,
utilizando os descritores: “u/trasound and osteoporosis”, “calcaneal
quantitative ultrasound and osteoporosis”, “phalangeal quantitative
ultrasound’ , “osteoporosis and diagnosis”.

Foram levantados 1.230 artigos. Esses foram inicialmente
pré-selecionados com base no titulo e resumo. Apés a leitura
dos artigos completos, foram incluidos os artigos dos Gltimos
dez anos, que apresentavam maior grau de recomendagido e

forca de evidéncia (ensaios clinicos randomizados, metan4li-
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ses), em que a populacdo em estudo era composta de mulheres
na pés-menopausa e que melhor respondiam aos objetivos da

presente revisao.

Revisao bibliografica

A prética de se estudar o tema osteoporose tem sido cada
vez mais utilizada, pois os avancos tecnoldgicos tém acontecido
rapidamente e um artigo cientifico torna-se rapidamente desa-
tualizado por causa disso.

Ao avaliarmos o esqueleto humano, observamos que é
constituido de 80% de osso cortical e 20% de osso trabecular.
Ao voltarmos para o esqueleto apendicular, pode-se verificar
que é composto basicamente de osso cortical, ao contrdrio da
coluna vertebral, que é composta de osso trabecular nos corpos
vertebrais e 0sso compacto nos seus elementos posteriores. O 0sso
trabecular é altamente responsivo a estimulos metabélicos, pois
possui um furnover aproximadamente oito vezes maior do que
0 0sso compacto. Isso faz com que o osso trabecular seja o sitio
primdrio para a detec¢do de perdas Gsseas precoces’ (B).

Virios métodos sdo utilizados no estudo da osteoporose.
As principais técnicas sio: RX, DEXA, tomografia éssea peri-

férica (TOMO), ultrassonometrias (US) de calcineo e falange.

Radiografia convencional

A radiografia convencional € relativamente insensivel e a
perda de massa dssea € aparente apenas quando a massa 0ssea
diminui cerca de 30 a 50%, portanto, ela é usada em estudos
geralmente como um método controle que impulsiona uma
investigagdo mais profunda e precisa.

Um estudo recente feito com 4 homens e 60 mulheres avaliou
a presenga ou ndo de osteopenia ou osteoporose através de radio-
grafia digital e densitometria Gssea analisando a concordancia
entre as duas técnicas. A concordincia radiografia/densitometria
ocorreu em 46,9% dos casos. Em 18,7%, a radiografia subes-
timou o resultado em relacdo a densitometria, sendo 6 casos
com apresentagdo normal na radiografia e osteopénica na den-
sitometria e 6 casos osteopénicos na radiografia e osteoporéticos
na densitometria. Em 34,4% casos a radiografia superestimou
o resultado em relagdo a densitometria, sendo 15 casos de os-
teopenia na radiografia e normais na densitometria, 5 casos de
osteoporose na radiografia e normais na densitometria e 2 casos
de osteoporose na radiografia e osteopenia na densitometria® (C).

A concordéncia radiografia/densitometria (normal ou
alterada) ocorreu em 59,4% dos casos. Em 9,4% dos casos a

radiografia subestimou o resultado em relagdo a densitometria.

Em 31,2%, a radiografia superestimou o resultado em relagdo
a densitometria® (C).

Partindo-se da densitometria como padriao-ouro, estimou-se
a sensibilidade da radiografia para o diagndstico de osteopenia/
osteoporose, em 85%, com intervalo de confianga de 95% (IC95%)
dado por 73,9 a2 96,1%. Enquanto a especificidade da radiografia
foi estimada em 16,7%, com IC95% dado por 1,8 a 31,6%°* (C).

No mesmo estudo foi possivel estimar que 62,5% da populagio
estudada tém densitometria alterada, e a partir disso define-se
o valor preditivo positivo para a radiografia de 63%, IC95%
dado por 50,1 a 75,8%. Ja o valor preditivo negativo para a
radiografia foi de 40%, com IC95% dado por 9,6 a 70,4%2 (C).

A densitometria 6ssea, muitas vezes, é de disponibilidade
limitada por causa de instalacGes inadequadas ou a disponibilidade
se limita a pacientes que jd s@o conhecidos por ter fraturado’® (C).

Na prdtica de cuidados primdrios em uma popula¢do com
baixa prevaléncia de fratura vertebral, a chance de uma fratura
vertebral sendo confirmada por RX aumentaria de 10 para
16%. Jd em uma populacdo com 26% de prevaléncia de fratura
vertebral, aumentaria para 38%° (C).

Decisdes corretas de tratamento para osteoporose sio muitas
vezes dependentes da identificagio de uma fratura vertebral.
Portanto, o uso seletivo de RX laterais vertebrais pode ser
bastante eficaz como processo de triagem® (C).

Deformidades vertebrais podem ser causadas tanto por
osteoporose quanto por espondilose grave e outras doengas da
coluna vertebral. E, para avalia¢do padronizada dessas deformi-
dades, foi criado um algoritmo para a classificagdo diferencial
radiolégica (RDC), com base em uma combinag¢do de avaliagdo
quantitativa e qualitativa das radiografias da coluna laterais.
Em uma pesquisa, 283 mulheres e 297 homens, entre 50 e
80 anos, tiveram suas radiografias avaliadas. De acordo com
a RDC, 36 pessoas (6,2%) tiveram pelo menos uma fratura
vertebral osteoporética. Entre 516 (88,9%) ndo osteopordticos,
154 tinham espondilose severa, 132 tinham outras doencas da
coluna vertebral e 219 tiveram resultados normais. Catorze
pessoas (2,4%) ndo puderam ser classificadas. A prevaléncia de
deformidades vertebrais avaliadas morfometricamente, de acordo
com a severidade dos critérios morfométricos, variou de 7,3 a
19,2% em mulheres, e de 3,5 a 16,6% em homens; 62 a 86%
dos casos com deformidades vertebrais foram classificados como
ndo osteoporéticos pela RDC entre os homens, e 31 a 68% entre
as mulheres. Desses, a maioria tinha deformidades em cunha da
coluna torécica. Por outro lado, até 80% das fraturas vertebrais
osteoporéticas em homens e acima de 48% em mulheres ndo
foram alcancadas por morfometria, em particular fraturas de

placa terminal na espinha lombar' (B).
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No grupo com fraturas vertebrais osteopordticas por RDC, a
proporgao de pessoas com osteoporose de acordo com os critérios
da OMS (T-score <-2,5) foi de 90% em mulheres e 86,6% nos
homens, em compara¢do com 67,9 a 85% de mulheres e 20,8
a 50% em homens com deformidades vertebrais por virios
métodos. Conclui-se, portanto, que critérios para o diagndstico
diferencial usado dentro de RDC podem ser de grande valia para
uma subclassificagdo padronizada de deformidades vertebrais em
estudos de osteoporose na coluna'® (C).

Estudos mostram que a radiografia panorimica é uma
importante ferramenta auxiliar no diagnédstico de osteopo-
rose em mulheres na pés-menopausa, isso significa que os
cirurgides-dentistas devem saber analisar os indices radio-
morfométricos e identificar pacientes candidatos ao exame
de densitometria éssea' (C).

Os indices mandibular cortical e visual modificado sio
indices qualitativos simples e apresentaram maior capacidade
para predizer o diagndstico de baixa densidade mineral éssea
(DMO) e de osteoporose. O indice mentual apresentou moderada
acurdcia para identificar mulheres com o mesmo diagndstico.
E os indices quantitativos angulares ndo apresentaram corre-
lagdes significativas em relacio 2 DMO da coluna e do fémur
proximal. Caso a osteoporose também afete o osso trabecular,
é necessdrio investigar as consequéncias dessa doenga no 0sso
alveolar da maxila e da mandibula!' (C).

E importante realizar novos estudos para verificar se esses
indices podem também predizer o risco de fraturas osteoporéticas
e descobrir se, em homens idosos, os indices radiomorfométricos
possuem a mesma aplicabilidade que a observada nas mulheres
na pés-menopausa. Portanto, as relagbes osteoporose/doencga
periodontal e osteoporose/perdas dentdrias ainda merecem ser
mais bem investigadas'' (C).

Resumindo, a radiografia panorimica é realizada rotineiramente
em populacdes idosas, principalmente pacientes desdentados,
antes do tratamento. E, com isso, sabe-se que algumas medidas
radiograficas panorimicas (indices panorimicos radiomorfométri-
cos) podem identificar as mulheres na pés-menopausa candidatas
a realizacdo da densitometria dssea'! (C).

Conclui-se, afinal, que a radiografia digital é uma técnica
sensivel para verificar a condigdo normal ou alterada da vértebra,
mas pouco especifica para distinguir entre osteopenia e 0steoporose.
Apesar da elevada especificidade da densitometria, a radiografia

parece ser o melhor método no caso de fraturas vertebrais® (C).

Dual energy X-ray absorptiometry (DEXA)
A DEXA estabeleceu-se como o método padrio-ouro para

se medir a densidade mineral éssea.

O aparelho de medida de densitometria ssea € um gerador
de duplo feixe de raios-X que atravessa uma regido do corpo do
paciente. A radia¢do emitida é colhida por um colimador que
avalia a quantidade de célcio pela drea medida. Um programa
calcula a densidade de cada amostra a partir da radiagio que
alcanga o detector em cada pico de energia de acordo com a
equacio de transmissdo de fétons. O sistema é calibrado para
expressar os resultados em gramas por centimetros quadrados
(g/cm?; gramas de mineral ésseo/cm? de drea analisada — BMD).
Esses dados sdo utilizados na constru¢io de uma imagem que
permite a identificagdo e a andlise de regides de interesse'? (C).

Esse aparelho é muito importante na avaliagio de indivi-
duos em risco de osteoporose, pois ajuda o médico a analisar
e classificar o risco de fratura; e os pacientes osteopordticos a
selecionar a terapia medicamentosa e acompanhar o tratamento
ou a progressao da doenca' (C).

Além disso, € necessdrio ter a garantia de que um dispositivo
DEXA ¢ de grande qualidade e que a sua exatiddo e precisdo sdo
compativeis com as orientacdes do fabricante. A precisio deve
ser uma medida que corresponda ao valor real da quantidade a
ser medida, e € expressa como erro de precisdo. Sofre influéncia
de alguns pardmetros: habilidade e treinamento dos técnicos
que executam a pesquisa; local de medigao; e as caracteristicas
clinicas dos pacientes' (C).

A precisio do DEXA pode ser avaliada por um fantasma que
contenha materiais que imitam tecido da conhecida e diferente
densidade, o qual é verificado para garantir que os valores medi-
dos sdo verdadeiramente avaliados para todas as quantidades sob
investigacdo. O erro de precisdo do aparelho é superiora 10% e
as medig¢des fantasma tém de ser realizadas todos os dias, ou no
minimo 3 vezes por semana. Os resultados sdo inseridos, entdo,
no banco de dados do controle de qualidade tornando possiveis
mudancas de compensacio da calibracdo. A precisdo in vitro de
um aparelho é dada por um fantasma fornecido pelo fabricante
para testes de controle de qualidade de rotina do DEXA® (C).

Idade, estado de satide da populagio e erros provocados por
estudos longitudinais interferem na precisdo. Para contornar
essas situagdes, as imagens de exames anteriores devem ser
utilizadas no monitoramento da precisdo de posicionamento do
paciente. Contudo, o erro de precisio estimado pelo fabricante
ndo representa, geralmente, o erro no ambiente clinico. Todas as
instala¢oes devem, portanto, determinar a reprodutibilidade in
vivo para cada dispositivo DEXA® (C).

Os dispositivos desenvolvidos por DEXA de iguais e de
diferentes fabricantes fornecem resultados desiguais de DMO,
mesmo quando utilizados para medir 0 mesmo local ésseo de

um paciente. Isso se deve as seguintes diferencas: concepgio do
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scanner; aquisi¢dao de dados; algoritmos; e método de calibra-
¢ao. Sistemas DEXA tém sido desenvolvidos para reduzir as
diferengas entre as diversas técnicas de calibragdo cruzada' (C).

Criou-se, entdao, a DMO padronizada (DMOP) para distin-
guir DMO intercambidveis de DMO especificas do fabricante.
A DMOP é capaz de reduzir as diferengas entre as medi¢des
realizadas pelos sistemas desenvolvidos pelos fabricantes para
menos de 6%. Contudo, ndo se recomenda o uso de diferentes
sistemas de DEXA para avaliar longitudinalmente a condi¢do
6ssea dos doentes!? (C).

A DEXA pode avaliar a densidade 6ssea em vdrios locais.
Os trés mais comuns sdo: coluna lombar, colo do fémur (anca
total) e rddio distal (efetuada e valorizada se ndo for possivel
efetuar as medicdes centrais). A DEXA do esqueleto central é o
método mais preciso para avaliagio da DMO, sobretudo quando
avaliada na coluna lombar e anca'? (C).

Locais periféricos como o pulso e o calcanhar sdo preditivos
da osteoporose e de fraturas, mas ndo sio adequados para mo-
nitorizar os efeitos do tratamento. Como a taxa de perda dssea
varia de um local para outro no corpo, medir os locais centrais,
como o quadril e a coluna vertebral, fornece melhor previsdo
para a fratura do que outros locais’ (C).

Os aparelhos hoje utilizados conseguem aliar precisido e
rapidez na execu¢do dos exames, a exposicdo a radiagdo é bai-
Xa, mas existente, tanto para o paciente como para o proprio
técnico. O paciente ndo necessita de preparo especial e nem
de estar em jejum.

Had certas limitagBes técnicas na aplicagdo do dispositivo
DEXA em termos de diagndstico. A osteomalacia (complicagdo
de md nutricdo nos idosos) por reduzir a mineralizagdo do osso,
subestima a matriz Gssea total. A osteoartrite na coluna vertebral
ou no quadril contribui para a medi¢do de densidade, mas nido
necessariamente para a resisténcia esquelética. Osteoartrite,
escoliose ou fratura prévia podem provocar heterogeneidade
de densidade no exame. Equipe treinada de forma adequada e
rigoroso controle de qualidade ajudam a superar alguns desses
problemas!t (C).

Ao interpretar resultados da DEXA deve se levar em conta o
pico de massa dssea ideal, atingido no final do desenvolvimento
Gsseo e em fungdo da perda fisiolégica de massa éssea associada
a menopausa e ao envelhecimento" (C).

A DMO representa a densidade de drea em valores absolutos
(g/cm?) para uma regido de interesse. A DMO € o indicador
clinico chave do status esquelético do paciente, sendo plotado
num grifico de referéncia, em fung¢do da sua idade® (C).

Podemos comparar valores de DMO de coluna vertebral,

femoral e do esqueleto com o pico de massa Gssea esperado

para individuos de 20 a 40 anos de idade, de mesmo sexo e
raga. A compara¢do com essa popula¢do jovem é importante,
pois, 2 medida que a DMO diminui, observa-se um aumento
no risco de fratura, independentemente da idade do paciente;
além disso, o risco de fratura dobra a cada desvio-padrio (DP)
abaixo da média'® (A).

Ao se comparar a DMO vertebral, femoral e do esqueleto com
a popula¢do de mesmo sexo, raga, idade e peso, pode-se observar
como a DMO se apresenta em funcio do que ela deveria ser no
momento da realiza¢do do exame. A perda fisiolégica de massa
6ssea associada a menopausa e ao envelhecimento é representada
pela drea que envolve a média 1 DP. Essa informacdo é usada
para saber se o paciente se desvia dos padrdes normais para sua
idade, sexo, peso e raga'’ (A).

Foi investigada a discordancia em medi¢oes DEXA nos
quadris bilaterais para determinar se DEXA unilateral € vilida
para o diagndéstico da osteoporose. Esses valores medidos foram
utilizados para calcular a minima variagdo significativa (MVS)
local-especifica. Valores MVS local-especificos foram de 1,9%
para L2-14, 1,8% para o total do quadril, 3,2% para o colo do
fémur, e 2,4% para o trocanter'® (B).

Para prever a osteoporose no quadril contralateral foram
calculadas a sensibilidade, especificidade e a razdo de verossimi-
lhan¢a (LR) de um teste de DEXA femoral unilateral positivo
(LR {+]) e um negativo (LR [-1). No grupo DMO normal, a
sensibilidade de DEXA unilateral das mulheres era de 27 a 73%
e LR [-} foi de 0,28 a 0,73 e uma sensibilidade para os homens
erade 0a 50% e LR -} foi de 0,51 a 1,00. Concluiu-se, nesse
estudo, que DEXA femoral unilateral ndo € til para excluir o
diagnéstico de osteoporose do quadril contralateral'® (C).

DEXA também pode ser utilizada para detectar deformi-
dades dos corpos vertebrais através da visualizagdo de imagens
laterais da coluna vertebral de T4 a L4. Avaliacdo de fraturas
vertebrais (AFV) pode melhorar a avaliacdo do risco de fratura,
jd que muitos pacientes com fratura vertebral ndo podem ter um
T-score de DMO classificado como osteoporose!* (C).

Um estudo recente forneceu dados sobre a capacidade de
AFV adicionados a2 medi¢do da DMO de rotina para identificar
fraturas vertebrais clinicamente desprezadas e, assim, aumentou
significativamente o nimero de doentes diagnosticados com
osteoporose, alterando a gravidade e progndstico da doenca.
Comparado com o RX, AFV tem baixo custo, alta conveniéncia
do paciente e baixa exposi¢do a radiagio'’ (A).

DEXA da coluna e do quadril foi utilizada, também, para
medir os parimetros de geometria do fémur proximal (GFP),
tais como: comprimento do eixo do quadril; Angulo do eixo colo

femoral; e diametro do colo do fémur. Com isso, fez-se uma
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comparagdo acerca de fratura do colo do fémur em mulheres
osteopordticas. Nos quadris fraturados foram encontradas as
medidas de parimetros maiores em relagdo ao controle. Jd sobre
as medidas da coluna vertebral, ndo houve diferenca estatistica-
mente significativa® (C).

Outro estudo mostrou que em sobreviventes de muito
tempo de osteossarcoma, a prevaléncia de osteoporose e fratura
foi maior do que o esperado. Portanto, a avaliacdo inicial e o
acompanhamento regular da DMO devem ser realizados em
todos os pacientes com osteossarcoma, principalmente naqueles
que ndo atingiram a puberdade, homens, e aqueles com baixa
massa magra® (C).

Foi detectada uma baixa massa Gssea em pacientes HIV positivos
ndo tratados, essa densidade reduz ainda mais durante a perime-
nopausa e nos primeiros dois anos de terapia antirretroviral®' (C).

Foram sugeridas virias causas de diminui¢do da massa Gssea:
estado inflamatério crénico da infecgdo pelo HIV; efeitos dire-
tos de proteinas do HIV; e efeitos de agentes antirretrovirais.
Além disso, os fatores de risco para osteoporose podem ser mais
prevalentes em populacdes infectadas pelo HIV, como a baixa
massa corporal, tabagismo, uso de dlcool, a terapia de glicocor-
ticoides e baixo consumo de célcio e vitamina D?!' (C).

Através de um estudo recente, DEXA se mostrou ttil na
avalia¢do dos pacientes infectados pelo HIV-1. Esses pacientes
apresentavam fatores associados a baixa DMO devido aos fatores
de risco cldssicos para a osteoporose, como baixo indice de massa
corporal (IMC) ou a idade avangada; por fatores associados a in-
fec¢io pelo HIV, como o valor mais baixo do ndmero de células
T CD4 em homens e AIDS em mulheres; também pelos fatores
relacionados ao tratamento com a terapia antirretroviral, como
o uso recente detenofovir?? (A).

Esse estudo recomendou a triagem da osteoporose em ho-
mens infectados pelo HIV com mais de 60 anos; homens com
menos de 60 anos com IMC<20 kg/m?2; e homens menores de
60 anos com IMC 20-23 kg/m? e a contagem de células T CD4
nadir <200/mm3?? (A).

Baseado na DMO e estilo de vida e através do DEXA,
determinou-se que ap6s ajuste para idade, as mulheres com
sindrome metabélica (SM) tinham 21,7; 17,0; 26,7 e 31,1% a
menos de perda de massa ssea no fémur total, colo do fémur,
trocanter e coluna lombar, respectivamente, em comparac¢do
com mulheres livres de SM? (A).

A SM beneficia a massa Gssea, principalmente, pela maior
carga mecinica nos individuos afetados. Por fim, a sindrome por
si s6 ndo pode ser um conceito extremamente Util para prever
futura perda de massa Gssea e para explicar a associac¢do entre a

osteoporose e as doengas cardiovasculares® (A).

Devido a sua ampla disponibilidade, elevada precisdo e
exatiddo, capacidade de determinagao da DMO numa grande
diversidade de localiza¢Ges e reduzida exposi¢do a radiagdo, a
DEXA ainda é a técnica habitualmente preferida no diagnéstico

de perda de massa Gssea.

Tomografia 6ssea periférica

Para avalia¢do separada de osso cortical e trabecular, surgiu
a tomografia computadorizada quantitativa (TCQ), que calcu-
la a densidade mineral 6ssea volumétrica (DMOv) (mg/cm).
TCQ periférico (TCQp) e TCQp de alta resolucio (TCQpAR)
sdo técnicas dedicadas ao estudo dos locais do esqueleto apen-
dicular, que analisam a densidade e as propriedades microar-
quiteturais Gsseas'’ (C).

O controle de qualidade de sistemas de tomografia computa-
dorizada (TC) é um tema importante. E dentro disso, a seguranca
de radiacdo em TC € enfatizada porque as doses de radiacdo de
pacientes de TC sdo consideravelmente mais elevadas do que
as de DEXA" (O).

A precisio da medi¢do é influenciada por vdrios aspectos:
modelo de scanner TC; método TCQ); habilidade do técni-
co radiolégico; posicionamento; e movimento do paciente.
Cada unidade deve realizar o teste de precisdo para determinar
erro de precisio e calcular a menor mudanga significativa' (C).

Se houver mais de um tecnélogo usudrio da unidade, os valores
devem representar uma média dos dados agrupados de todos os
tecnélogos. A precisdo é melhor para multidetectores em trés
dimensdes (3D) de TCQ do que para uma tGnica fatia em duas
dimensdes (2D) de TCQ. O TCQ se baseia no compartimento
do osso trabecular da coluna ou do fémur proximal®’ (C).

A calibragem é feita para converter os niimeros TC (Unidades
Hounsfield, HU) em gramas por centimetro ciibico. A maioria
dos tipos de calibracdo consiste em uma base de hidroxiapatita de
cdlcio fantasma com referéncia mineral Gssea que é digitalizada
com o paciente e colocada por baixo da coluna lombar ou entre
os quadris. A andlise de imagem padrio consiste em hastes com
diferentes concentracdes de hidroxiapatita de cdlcio misturadas
numa matriz de resina s6lida de d4gua equivalente®® (C).

A calibragio fantasma é outra abordagem e utiliza histogra-
mas dos valores HU colocadas em regides de gordura subcutinea
e de musculo esquelético, assumindo determinadas propriedades de
acordo com tipos de tecido para determinar a calibracio HU" (C).

TCQ é capaz de fornecer imagens tridimensionais de geometria
e distribui¢do espacial do osso e, portanto, pode ser utilizado
para analisar a DMO de cada compartimento de osso, cortical

e trabecular, além da sua tridimensao e forca® (C).
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Imagens de ossos obtidos com TCQ sdo particularmente bem
adaptadas para uma técnica computacional chamada de método
dos elementos finitos, que necessita da divisdo de uma estrutura
(como o fémur) em pecas menores chamadas elementos. And-
lise de elementos finitos (AEF) pode entdo determinar a tensdo
(concentragido de for¢a mecanica) e for¢a (valor de deformagio
fisica), que ocorrem em cada elemento da estrutura no momento
em que forcas externas sio aplicadas® (C).

Imagens de TCQ digitais sdo divididas em voxels (peque-
nos volumes), que possuem diferentes concentra¢des minerais
Gsseas. Com isso, baseada nas imagens de TCQ, AEF tem sido
usada como um instrumento de andlise de imagem para avaliar
o comportamento mecinico de ossos*! (C).

A utiliza¢do dessa metodologia mostrou importantes dife-
rengas entre homens e mulheres, incluindo uma maior perda
de forca relacionada a idade no compartimento periférico da
vértebra feminina e uma redu¢do mais rdpida da resisténcia
femoral sob condi¢des de queda de carga no fémur feminino.
Essas diferengas baseadas no sexo s6 foram descobertas devido
a informagdo tridimensional oferecida por TCQ e pela capa-
cidade de AEF investigar vérios tipos de abordagem sobre a
forca do osso* (C).

Em um estudo recente foram acessadas as imagens de TC
abdominal e em uma imagem de radiologia padrio foi avaliada
a DMO vertebral: através do clique e arraste de uma regido oval
tnica de interesse (ROI) sobre uma 4rea de osso trabecular do
corpo vertebral, e depois medindo a atenuagio da TC em unidades
Hounsfield (HU), na qual o osso menos denso é representado
por menos HU (atenuacio inferior), a cada um dos niveis, de
T12 até L5* (C).

Valores de atenuag¢io de TC foram significativamente menores
em todos os niveis vertebrais para pacientes com osteoporose
definido por DEXA (p<0,001). Um limiar TC-atenuacdo L1
de 160 HU ou menos mostrou sensibilidade de 90% e um
limiar de 110 HU mostrou especificidade maior que 90%
para distinguir a osteoporose da osteopenia e da DMO normal.
Os valores preditivos positivos para a osteoporose foram maiores
ou iguais a 68% nos limiares de TC-atenuag¢do de L1 menores
que 100 HU. Os valores preditivos negativos foram de 99% em
limiares superiores a 200 HU. Esse estudo concluiu que exames
de imagem TC obtidos por outras razdes podem ser utilizados
para identificar pacientes com osteoporose ou DMO normal sem
exposicdo a radia¢do ou custo adicional® (C).

Outro estudo recente analisou os padrdes de fratura e da
magnitude do deslocamento na articulagdao radioulnar distal
(ARUD), através de TC 3D, para fraturas com deslocamento

intra-articular da articulacdo radiocarpal. Os padrdes de fratura

envolvendo a ARUD foram classificados baseados na extensio,
localizacdo e direcdo de linhas da fratura®® (C).

Mediu-se a distdncia mdxima do espago vazio e o passo
entre os fragmentos de cada imagem em 3D, e as magni-
tudes de deslocamento entre os grupos foram comparadas
e definidas em trés tipos de padrdo de fratura.

e Tipo 1: fratura transversal com deslocamento minimo;
e Tipo 2: fratura longitudinal em que as linhas de fratura
estendem na margem distal do entalhe sigmoide;

e Tipo 3: fratura com vérios fragmentos® (C).

Estudos mostram que TCQpAR determina a razio do volume
do osso pelo volume total (VO/VT), espessura trabecular (ESPtrab),
ndmero de trabéculas (Ntrab), a separa¢do trabecular (SEPtrab),
bem como os indices ndo métricos, tais como densidade conec-
tividade (DensCon) e indice do modelo estrutural (IME)?” (B).

Essas medidas, quando calculadas, mostraram que o osso
esponjoso sofre diminui¢do da qualidade do osso quando sdo
analisadas regides cada vez mais profundas dos cilindros ésseos da
tuberosidade maior e menor comecando na superficie articular.
Os resultados provam claramente que apertar dncoras para uma
extensao mais profunda ndo ird melhorar a estabilidade, pois
quanto mais profundo, pior € o estoque Gsseo”” (B).

A TCQpAR foi utilizada em um estudo com mulheres
na pré-menopausa e ficou definido que, na extremidade dis-
tal do rddio e da tibia, o grupo que jd havia sofrido fratura
tinha menor densidade total e menor densidade trabecular
em nimero e espessura quando comparado com o grupo sem
fratura®® (B).

Conclui-se que as mulheres na pré-menopausa com uma
fratura radial distal tém microarquitetura Gssea significa-
tivamente mais pobre na extremidade distal do rddio e da
tibia em compara¢do com individuos controle sem fratura,
ainda que os valores de DMO sejam semelhantes por DEXA.
Por isso, a identifica¢do precoce das mulheres com problemas
de satdde Gssea é uma forma util de promover intervencoes
destinadas a prevenir a continuagdo da degradagdo e redugdo
do risco de fratura?® (B).

Outro estudo também mostrou que TCQpAR é uma téc-
nica promissora capaz de fornecer uma avaliacdo quantitativa
detalhada da doenga associada a perda Gssea periarticular nos
compartimentos Gsseos, tanto cortical quanto trabecular, em
pacientes com artrite reumatoide® (C).

Por fim, compreende-se que o método de TC possui a vanta-
gem de permitir examinar separadamente o osso trabecular do
osso cortical. Entretanto, sua aplica¢do clinica tem sido limitada

principalmente pela alta dose de radia¢do e pelo alto custo.
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Ultrassonometria

Técnicas de ultrassom quantitativo (QUS) foram desenvol-
vidas e utilizadas na pratica clinica desde década de 1990 e o
QUS estd na segunda posi¢do entre os métodos validados para
avaliar a resisténcia Gssea, depois da DEXA de coluna e fémur
proximal. Estudos prospectivos demonstram que o QUS pode
prever o risco futuro de fratura, assim como a DEXA, mas o
uso dessa técnica para a sele¢do e identificagdo de pessoas com
osteoporose € ainda controverso®*?? (C).

O ponto de partida inicial para pesquisas empregando o ultras-
som na avalia¢do do tecido ésseo foi a possibilidade de obtengdo
de mais e diferentes informagdes sobre o desenvolvimento fisico
e propriedades do tecido dsseo, em comparagdao com a DEXA.
De fato, estudos recentes indicam que o QUS pode fornecer in-
formagdes adicionais sobre a estrutura Gssea, orientacdo trabecular
e microarquitetura. Além disso, 0 QUS permite quantificar algo
que poderia ser chamado de qualidade éssea®** (C).

A reabsor¢do Gssea ocasiona mudangas relevantes, tanto
na velocidade do ultrassom como nas caracteristicas do sinal.
A interagdo entre a energia do ultrassom com o tecido 6sseo é
extremamente complexa, uma vez que a densidade, a estrutura
e a elasticidade desse tecido podem afetar a velocidade, a ab-
sor¢do, o espalhamento e as caracteristicas do sinal das ondas
do ultrassom?? (C).

O QUS € uma técnica atraente porque ndo hd exposi¢do
a radiagdo ionizante, os custos sdo mais baixos em relacdo a
outras técnicas e os dispositivos sdo portateis. Além disso, na
osteossonometria de falanges assistida por computador, os dados
obtidos podem ser armazenados em um computador pessoal, na
DEXA isso ndo é possivel'”?32 (C).

Uma grande variedade de dispositivos de QUS disponiveis
no mercado diferem em termos de caracteristicas técnicas e
dos locais de medicdo, como calcanhar, falanges, rddio e tibia.
A maioria desses aparelhos demonstrou a capacidade de discri-
minar individuos com osteoporose®' > (C).

Uma técnica amplamente validada é QUS no calcanhar.
Estudos transversais e longitudinais indicaram que os valores
diminuem com a idade, preveem o risco de fraturas, e em alguns
casos parecem ser sensiveis a modifica¢Ges nas estruturas Gsseas
induzidas pelas intervencdes terapéuticas® (C).

As medi¢oes QUS sdo afetadas pelos erros de precisio pelos
seguintes aspectos: posi¢ao do paciente; acoplamento entre o
transdutor e a pele do paciente; e o efeito das propriedades dos
tecidos moles'® (C).

Esses aspectos tornam necessdria a realizagao regular do

controle de qualidade através de fantasmas especificos para ve-

rificagdo dos dispositivos de estabilidade e monitoramento de
desempenho. Um espectro deve imitar a medig@o 7 vivo, tanto
em termos de geometria quanto em propriedades acusticas.
Devido aos diferentes transdutores e gamas de frequéncias, as
diferencas de medida entre os equipamentos disponiveis QUS
sdo maiores do que entre os dispositivos de DEXA" (C).

A velocidade de amplitude do som (SOS), por exemplo, pode
ser influenciada pelas propriedades mecanicas do osso, variando
significativamente com a direcdo de medi¢do. O valor mais alto
foi encontrado na dire¢do axial (1,715 m/s), o valor mais baixo na
dire¢do sagital (1,662 m/s), e o valor médio na direcdo coronal
(1,676 m/s), sendo cada um desses eixos associados a densidade,
elasticidade e estruturas 6sseas’ (C).

A ultrassonometria pode ser dividida em trés geracdes.
A primeira gera¢do contempla os primeiros aparelhos de ultras-
sonometria que ndo apresentam curvas de decaimento em fungio
da idade ou os que somente avaliam a perda de osso cortical, a
qual é mais intensa na senilidade (rddio e tibia)*® (D).

Os aparelhos dessa geragdo, ndo apenas os ultrassdnicos,
mostram elevados e impréprios percentuais para seus instru-
mentos de medida, em termos de andlise da perda de massa
Gssea trabecular em qualquer intervalo de seguimento (curto e
longo prazo) no climatério® (C).

A segunda geracdo inclui os aparelhos de ultrassonometria
que utilizam a técnica de transmissdo e ndo analisam previamente
o tecido mole. E inclui ainda os aparelhos que ndo apresentam
curvas de decaimento superpostas as perdas fisiol6gicas que ocor-
rem em funcdo da idade. Esses modelos sio do tipo que possuem
como sitio de investiga¢do o calcineo e a patela, ou do tipo que
aplica o ultrassom em osso cortical e por reflexdo em qualquer
osso do corpo, e que apenas acusam perda apés 65 anos (rddio
e tibia)*® (D).

Nessa geracdo estd incluso também o aparelho DBM Sonic
1200, que apresenta curvas de decaimento apenas em fun¢do
da idade e para mulheres, embora seja o primeiro aparelho a
analisar tecido mole antes da investiga¢do Gssea e usar a técnica
de transmissdo. Pelo mesmo motivo, estd incluso ainda o apare-
lho DBM Sonic 1200E, que também é totalmente mecanico e
ndo apresenta curva de decaimento para adolescentes e homens.
Os dois modelos iniciais da DBM Sonic sao exclusivamente
mecanicos e, por isso, sofrem grandes influéncias da habilidade
do operador®® (D).

Além disso, esses aparelhos da DBM Sonic avaliam apenas
o componente inorganico 6sseo (hidroxiapatita). E por todas
as limitagdes, eles ndo fazem mais parte da linha de produgio
e estdo sendo substituidos pelos modelos automatizados, com

inteligéncia artificial e de terceira geragiao® (D).
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Ultrassonometria de calcaneo

A US de calcineo é um exame com vérias vantagens, Como
simplicidade, rapidez e baixo prejuizo ao paciente. Porém, é
importante definir sua aplicabilidade e utilidade em termos
de osteoporose.

A regido do calcdneo é muito utilizada tanto no Brasil quanto
fora dele. Isso se deve pelo predominio de osso trabecular no
local, por ser metabolicamente mais ativo e facilmente acessivel,
reduzindo erros no posicionamento do pé durante a realizagdao do
exame. Os aparelhos de US de calcineo disponiveis apresentam
valores de referéncia e coeficientes de variagdo diferentes, pois
variam quanto aos locais de medida, didmetro de transdutores
e frequéncias sonoras. Devido a essas variacdes, a padronizagio
e valida¢do do exame na pritica clinica torna-se dificil, jd que
ndo € possivel estabelecer correlagdes entre os aparelhos® (C).

Apesar do avango desse método na tltima década, ele ainda
possui algumas limita¢des técnicas. Sdo elas: tensdo superficial
das bolhas de ar, que pode ser amenizada pelo uso de detergente,
diminuindo a tensdo superficial das bolhas de ar que se formam
na interface aquosa, utilizada no método; posicionamento
inadequado do pé dentro do recipiente, alterando o coeficiente
de variagdo; presen¢a de maior ou menor quantidade de tecido
adiposo, alterando o valor da velocidade do som; diferenga do
calcineo direito e esquerdo, alterando o valor da atenuag¢do do
som; falta de dados normativos para a populagdo brasileira alte-
rando seus valores de referéncia; falta de consenso sobre o melhor
T-score a ser utilizado nas US de calcineo, o que impossibilita
a elucidacdo do limiar de fratura®? (C).

Virios estudos utilizando o sistema de QUS lunar de Aquiles
mostraram que o sistema tem uma sensibilidade de 90% para
detectar osteoporose na coluna e no quadril, usando um limite
de referéncia T-score de Aquiles de -0,8 a -1,2. Um T-score de
Aquiles de -2,5 mostrou fornecer uma especificidade superior
a 90% para a identificacio dos pacientes de alto risco™ (B).

Determinou-se, entdo: T-score de Aquiles acima de -1,0
sugere baixo risco para osteoporose; T-score com pontuagdo
intermedidria de -1,0 a -2,5 sugere algum risco de baixa massa
6ssea; e T -score <-2,5 é considerado de alto risco para ter os-
teoporose e um alto risco de fratura®® (B).

Os limiares T-score para QUS foram definidos como maiores
do que os usados no centro de DEXA, de acordo com um estudo
recente, porque a QUS tem um desvio-padrao da populagdo maior
do que 0 DEXA devido ao cancelamento de fase. Isso mostra que
usar um T-score de -2,5 no diagndstico de osteoporose subestima
imensamente a verdadeira prevaléncia quando o método é QUS

periférica® (C).

Para medig@o da velocidade do som (VS) e da atenuagdo de
ultrassom em banda larga (AUB), tém sido desenvolvidas vérias
técnicas de QUS. E, a partir de AUB e VS, calcula-se um indice
indicativo da rigidez éssea (IR)" (C).

Um estudo recente calculou o IR e o T-score utilizando o
scanner de calcanhar Lunar Aquiles (GE Healthcare). IR foi
gerado a partir da AUB e da VS. Os sistemas de Aquiles sdo
secos; ndo invasivos, levam 2 a 3 minutos para fazer a varre-
dura e usam ondas sonoras de alta frequéncia para avaliar o
estado do o0sso no calcanhar. A digitalizagio mediu o calcdneo
direito. A calibragdo foi efetuada em cada dia de andlise dentro
das instrugdes do fabricante. Eles medem a SOS e a BUA e os
combinam para formar o IR (B).

Esse estudo mostrou que a média de IR para os homens
foi maior do que para as mulheres. IR e T-score nas mulheres
diminuiram lentamente até cerca de 45 anos de idade, e depois
diminuiram rapidamente. Atingiu-se um T-score <-2,5 a cerca
de 71 a 75 anos de idade. Para homens, IR e T-score mostraram
um declinio lento para chegar a uma média de -2,0 a -2,5 por
volta de 81 a 85 anos™ (B).

O US de calcidneo tem um alto poder discriminatério tanto
para fraturas axiais quanto para ndo axiais. Ele indica a popu-
lagdo em maior risco para fraturas, além de indicar a existéncia
de fraturas prévias ou atuais® (C).

Uma pesquisa com mulheres na pés-menopausa foi capaz
de evidenciar a boa sensibilidade da US de calcineo ao de-
monstrar, através desse método, uma prevaléncia de fraturas
vertebrais de 48,9%, sendo T11-12 e L4-5 os segmentos mais
afetados. Ele mostrou também uma prevaléncia 2,3 vezes maior
de fraturas dentre as mulheres com idade superior a 80 anos,
e 1,4 vezes maior dentre sedentdrias. O aparelho evidenciou,
inclusive, o surgimento de nova fratura ndo axial entre 7,4%
das que permaneceram em acompanhamento durante periodo
do estudo, sendo antebraco (46,1%) e fémur (23,1%) os sitios
mais frequentes™ (A).

Em uma avaliagio de 145 mulheres p6s-menopausa, das
quais 49,7% apresentavam no minimo uma fratura vertebral
assintomdtica ao RX, 79,9% tinham exame US de calcineo
alterado. A sensibilidade e a especificidade do exame para dis-
criminagdo de fraturas vertebrais assintomdticas foram de 87,8
e 28%, respectivamente, e de 80 e 45% para grupo de maior
risco sugerido pelo T-score™ (C).

Na identificagdo de mulheres com alto risco de fraturas
vertebrais osteopordticas foram encontradas poucas diferengas
de desempenho entre as varidaveis QUS, mas SOS do calcdneo
mostrou o melhor desempenho. QUS do calcineo funcionou tao

bem quanto o DEXA central para a identificagdo. A utilizagio
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de QUS permitiria reduzir pela metade o nimero de radiografias
em populacdes de alto risco, e essa estratégia funciona cada vez
melhor para mulheres com fraturas vertebrais mais graves. Isso se
deve também as medidas de garantia de qualidade rigorosas,
aplicadas a esse método® (B).

Conclui-se que a US de calcdneo vem sendo muito utilizada
por ser de fcil manuseio, rdpida execucdo, baixo custo, excelente
portabilidade e ndo trazer riscos para o paciente, contudo, ndo
deve ser utilizada no diagnédstico de osteoporose, mas sim no
rastreio e na identificagdo de pacientes com alto ou baixo risco

de ter osteoporose e estando em risco de fratura® (B).

Osteossonografia e
osteossonometria-falangeal

A terceira geragdo da osteossonografia e osteossonometria
de falange é uma tecnologia que utiliza um especifico sistema
de ultrassom e que preenche as Diretrizes da Nova Biologia
Ossea, por ser a tinica a rastrear a causa central da osteoporose
e das fraturas osteoporéticas® (B).

As propriedades mecanicas Osseas passaram a ser analisadas
na prética clinica quando foi agregada a osteossonografia e os-
teossonometria de terceira geragdo a inteligéncia artificial dos
projetos da robdtica espacial, propiciando caracteristicas tnicas
e evolugdo tecnoldgica ripida, tendo em vista que a primeira
geracdo foi introduzida hd somente 17 anos. As curvas normativas
oferecidas pela tecnologia de terceira geracdo foram estabeleci-
das apds a realizagio de estudos com mais de 40 mil registros
e em mais de 20 centros de pesquisa. Isso permitiu estabelecer
as ferramentas mais importantes e que podem ser extraidas do
registro elétrico do perfil biofisico 6sseo (PBO)* (C).

As falanges da mao nio dominante foram escolhidas como a
melhor regido de andlise simultdnea da microarquiteutra e com-
posi¢do Gssea, pelo fato das falanges apresentarem peculiaridades
anatbmicas e estruturais, como paralelismo entre as faces laterais, o
que facilita a aplicagio dos transdutores emissores e receptores’’ (C).

Além disso, a metdfise possui trés regides distintas (epifise,
metdfise e didfise), trés tipos de ossos (endostal, trabecular e
cortical) e permite a ficil reposi¢do do transdutor na drea de
aquisi¢do, conferindo elevada reprodutibilidade e praticidade na
obtencdo das seis ferramentas de andlise. Uma grande vantagem
da tecnologia é a predi¢do com decénios de antecedéncia do
risco das fraturas osteoporéticas que acometem os senis’’ (C).

Quando o sistema de ultrassom atravessa a regido da metd-
fise distal das falanges proximais dos dedos II a V da mdo ndo
dominante, um complexo de pulsos de ultrassom sdo gerados,

denominado PBO, do qual sdo extraidas quatro ferramentas

qualitativas e uma quantitativa, possiveis de serem analisadas.
Existe um aparelho que representa a terceira geragdo, cujo siste-
ma de ultrassom power bean foi oferecido em mercado em 2000,
ap0s estudos cientificos em caddver in vitro e em animas iz vivo,
permitindo aprimoramento a partir dos primeiros modelos ndo
automiticos™® (D). Essa tecnologia possibilita a criagdo de curvas
in6cuas para o estudo, em curto prazo. Por meio de estimados
cortes transversais no eixo longitudinal das falanges e ao agre-
gar a inteligéncia artificial de projetos espaciais, a tecnologia
oferece as imagens sonotomogréficas na regiio da metéfise que
representam cortes personalizados dos trés tipos ésseos de cada
falange (endostal, trabecular e cortical) em tempo real’*?” (D,C).
E apropriado para os seguintes estudos:
1. nutricionais em criangas e neonatos;
andlise de crescimento e seus problemas;

perda de massa Gssea;

H wnN

prever com decénios antes o risco de osteoporose no homem
e na mulher;
5. acompanhar a evolugdo de doencgas reumdticas, enddcrinas

e geriatricas.

As caracteristicas técnicas desse sistema tém sido ampla-
mente avaliadas em estudos transversais realizados na Europa
desde 1992, e no Brasil desde 1996, os quais avaliaram milhares
de pacientes normais de ambos os sexos, da infincia ao senil,
portadores de virias enfermidades e aqueles selecionados pelo
objetivo da pesquisa em coorte transversal sobre a osteoporose
e as fraturas osteoporéticas***7 (D,C).

A andlise minuciosa das ferramentas disponibilizadas pela US de
falanges englobam as duas mais importantes propriedades mecanicas
Gsseas, que sdo a elasticidade e homogeneidade do tecido 6sseo, e
que revelaram correlagdo direta entre causa e efeito da osteoporose,
em qualquer idade, por meio de uma ferramenta que engloba trés
pardmetros, representa a qualidade Gssea, € expressa pelo indice
do perfil sseo ultrassdnico e representada pela sigla UBPI? (C).

A mais ampla pesquisa multicéntrica, realizada em 12 centros
de pesquisa europeus em populacdo alvo de 11.253 pacientes
verificou que a inovadora tecnologia pode ser aplicada da infancia
ao senil, sem discriminag¢do de qualquer natureza, com elevada
reprodutibilidade e acurédcia® (C).

Os dispositivos usam ondas de som de frequéncia 1,25 MHz,
que s@o produzidas e detectadas por transdutores pizoelétricos.
Os transdutores devem fazer bom contato acdstico com a pele
sobre 0 0sso que estd sendo testado, o que € alcangado por inter-
posicdo de bolsa de silicone contendo gel ou d4gua ou a combinagio
desses métodos. As diferencas técnicas entre as caracteristicas dos

aparelhos sdo grandes: usam diferentes frequéncias, tém trans-
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dutores de diferentes tamanhos, e, por vezes, medem diferentes

regides de interesse, ainda que no mesmo sitio esquelético® (C).
A andlise inicial da osteossonografia e osteossonometria de

terceira geracdo se baseia em dois indicadores: o primeiro é o

indice qualitativo (U/trasound Bone Profile Index — UBPI), obtido

a partir da andlise do PBO referente aos ossos endostal, trabecu-

lar e cortical. Ele é obtido apés a aquisi¢do de 96 registros, por

automagdo, mediante andlise matemdtica multifatorial expressa

em unidade logaritmica, independe do operador, e permite a

estimativa fiel da qualidade éssea, direcionando e elevando a con-

fiabilidade das condutas a serem instituidas devido a apresentar

correla¢do na curva ROC de 0,90%, reprodutibilidade de 98%

e coeficiente de variacdo de 0,23 a 0,59%% (C).

A aplicagdo do UBPI é importante por refletir as propriedades
mecanicas do osso, desde idade mais precoce, sendo o grande
diferencial entre a tecnologia de terceira geracdo e os métodos
convencionais. A equagdo matemdtica do indice qualitativo,
UBPI, ¢ a que melhor discrimina os individuos fraturados de
ndo fraturados, onde UBPI varia de 0 a 1°%7 (D,C).

O segundo indicador é resultante da amplitude da velocidade
do som denominado amplitude-dependent speed of sound (AD-SoS).
O valor de AD-SoS, obtido por transmissdo, automadtica, representa
a média de 96 medicdes da velocidade de ultrassom (m/s) quando
este percorre as trabéculas 6sseas nas quatro falanges**? (C).

Também sio analisados:

o dinamics of the ultrasound (SDy): andlise comparativa entre os
picos do PBO, expressos em mV/(pseg)”. Avalia a homoge-
neidade estrutural do tecido;

o fust wave amplitude (FWA): amplitude do primeiro pico do
PBO, expresso em mV. Avalia a elasticidade dssea;

o bone transmision time (BTT): avalia a evolugdo temporal do
ultrassom em cada falange, em pseg, sendo usado para
acompanhar os efeitos das terapéuticas instituidas sobre a

remodelacdo éssea’’ (C).

O UBPI revela estabilidade em pacientes normais, sendo uma
forma valiosa de acompanhamento em curto e longo prazo. J4 as
ferramentas FWA e SDy estdo associadas com parimetros descritores
de dreas Gsseas vazias da tomografia computadorizada, tais como: os
espacos intratrabeculares (compostos principalmente de coldgeno
tipo I e o canal medular, ndo analisados pela “densitometria Gssea”,
pois esta se limita ao osso trabecular e cortical em sitios distintos,
respectivamente em coluna e quadril®?% (C, C, A).

Tanto a FWA como o SDy apresentam curvas normativas com
distribuigdo que retratam tendéncias diferentes das observadas
no pardmetro AD-SoS em funcdo da idade; consequentemente, o

indice qualitativo UBPI oferece uma nova informacéo, distinta

da “massa ssea”, e se diferencia do AD-SoS por apresentar curva
normativa regressiva distinta®~° (C,A,A,D).

O BTT representa a integracdo dos componentes 6sseos
com a microarquitetura 6ssea ao longo do eixo longitudinal,
permitindo avaliar o processo de reabsor¢dao do osso endos-
tal, concomitante ao depésito de osso novo na camada cortical.
Ao longo da idade, esse arco temporal apresenta correlagdo
negativa®¥-° (C,A,A,D).

A combinagio entre os valores de UBPI (matriz mesenqui-
mal proteica Gssea) e da AD-SoS (quantidade de tecido Gsseo)
orienta, precisamente, o estado da topologia 6ssea elevando de
forma significativa o ntimero de pacientes que deverio ser acom-
panhados, determinando para o clinico as diferentes condutas
a serem adotadas®’ (C).

Um estudo recente conduziu a hipétese de que o risco
de fratura, nas portadoras de osteoporose, no climatério, estd
relacionado a outros fatores além da diminuicdo da densidade
Gssea. Por isso, as novas defini¢es sobre osteoporose necessitam
de pesquisas que avaliem simultaneamente as matrizes mesen-
quimais Osseas, os tipos de ossos e as propriedades mecinicas
do tecido 6sse0’ (C).

Esse estudo afirmou que o indice UBPI tem o poder de refle-
tir condi¢des distintas daquelas obtidas através do componente
inorganico 6sseo (AD-SoS). As diferencas entre os parimetros
qualitativo e quantitativo mostram informacdes importantes
quanto ao real estado da microarquitetura Gssea, o que a diferen-
cia das obtidas no DEXA. Os cortes sono-tomograficos sempre
foram mais compactos e com espacos diafisidrios menores para
os valores elevados do UBPI e AD-SoS. Como sdo obtidos em
tempo real, eles permitem comparagdes diretas entre o estado
da microarquitetura 6ssea. E ainda, suas imagens sequenciais
favorecem a aderéncia a terapéutica instituida. O UBPI, ao
detectar alteracGes precoces, permite separar o grupo de jovens
mais privilegiados daqueles que possuem PBO inadequado,
possibilitando o inicio das orienta¢des preventivas bdsicas a
partir de uma idade bem adiantada® (C).

A nova tecnologia, com inteligéncia artificial, por apresentar
diferencas sutis em suas andlises, avaliacdes mais abrangentes
e instrumentos de medidas precisos quanto ao risco de osteo-
porose no climatério, na atualidade, é uma importante aliada
as orientacdes dos guidelines, da National Osteoporosis Foundation
em decorréncia de a NOF indicar o rastreamento fisiolégico
quantitativo da Osteoporose somente a partir de 60 anos®” (C).

Essa nova orientagédo é pertinente e potencializada pelos cri-
térios ainda mais rigidos do Servigo Preventivo da Forga Tarefa
Americana que restringe as avalia¢Oes convencionais em coluna

lombar somente para pacientes acima 65 anos. Nessa circunstancia,
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o0 tnico objetivo da absormetria é diagnosticar a existéncia da
osteoporose. A confeccdo de curvas regionalizadas e especificas
para a qualidade e quantidade dssea faculta o estudo completo
do remodelamento sseo, fato impossivel de ser realizado por
meio da aplicagdo das demais metodologias que s6 avaliam um
Gnico parimetro, a densidade Gssea’® (C).

Além disso, 0o UBPI, sendo a ferramenta que analisa a matriz
proteica, revelou-se um marcador bioldgico precoce para avaliagdo
da resisténcia ténsil e do risco de fratura’! (A).

Isso é importante, jd que diante de uma matriz mesenqui-
mal proteica dssea inadequada, intmeras liga¢des covalentes
jd apresentam rupturas, e quando se prescrevem doses didrias
adequadas de célcio e de outros micronutrientes, eles ndo se
fixardo na matriz mesenquimal proteica 6ssea porque a microar-
quitetura estd deteriorada’ (A).

Sendo assim, um estudo recente mostrou que de 476 pacientes
com massa Gssea normal, 98 (20,6%) revelaram matriz proteica
inadequada. De 729 pacientes com osteopenia, 310 (42,4%)
apresentaram matriz proteica inadequada. E de 935 pacientes
com o diagnéstico de osteoporose, 935 (100%) apresentaram
matriz proteica inadequada. De acordo com a fisiopatologia
atual da osteoporose, as pacientes portadoras de osteopenia e
osteoporose registraram substancial eleva¢io no grau de dete-
rioracdo na matriz proteica 6ssea’’ (A).

O T-score do QUS pode ser obtido de forma semelhante
ao T-score da densitometria éssea, ou seja, por meio de valores
calculados em comparag¢do com o padrdo da populagdo normal.
O T-score é definido como a diferenca nos resultados dos pacientes
a partir dos resultados médios obtidos em um adulto jovem,
expressa em unidades de desvio-padrdo da populagio adulta
jovem. Matematicamente, o T-score é definido como: T=(P-YA)/
SDya, onde P sdo os resultados dos pacientes, YA é o valor da
média de adultos jovens e SDya é desvio-padrido da popula¢io
adulta jovem. Esses valores de referéncia sio provenientes de
um grande estudo multicéntrico, em que os resultados foram
obtidos para o Sahara a partir de 2.208 mulheres caucasianas em
9 centros clinicos localizados em todos os Estados Unidos’! (A).

Estudos prospectivos tém demonstrado que risco de fratura
do fémur proximal, vértebras e em outros locais podem ser
preditos por QUS, com razdes de risco padronizada, pelo menos
compardveis com outras abordagens de mensuracio periférica,
e, em alguns estudos, mesmo semelhante a métodos de den-
sitometria Gssea central. Programas eficazes de prevencdo da
osteoporose requerem rdapidos, baratos e adequados métodos de
diagndstico para uso generalizado. A avaliagdao da osteoporose
com base no QUS, entdo, apresenta-se como oportunidade de

reduzir o impacto médico e econdmico dessa doenca debilitante.

Além disso, QUS parece ser um método util para reconhecer
criancas osteopénicas'*>>>* (C,B,A,C,C).

Esse método de baixo custo, além de evitar a radia¢do ioni-
zante em sua aplicagdo, sofre menor influéncia do tamanho do
fragmento Gsseo, com isso, torna-se a melhor op¢ao a ser aplicada
em pediatria para estudo da massa Gssea' (B).

Alguns estudos sugerem que a avaliagdo da massa Gssea nas
falanges é apropriada, jd que esse sitio é sensivel as mudangas
Gsseas que acontecem durante o crescimento. Contudo, hd poucos
estudos descritos comparando a avaliagdo da massa Gssea reali-
zada pelo DEXA com os resultados encontrados com QUS! (B).

Um estudo com 10 escolares entre 9 e 19 anos de idade,
de ambos os sexos, encontrou diferenga estatisticamente signi-
ficativa entre os valores de Z-escore da QUS de falanges e do
DEXA de corpo inteiro ou de coluna lombar, com valores mais
comprometidos na QUS. No entanto, ndo houve diferenca na
capacidade de identificar os casos com valores de Z-escore abaixo
de -2 desvios-padrdo (DP) nos trés métodos. Isso mostra que o
método de avaliagdo por QUS provavelmente tem uma vantagem
na menor exposi¢do a radia¢do ionizante e na facilidade de avaliar
a massa 6ssea fora do ambiente hospitalar' (B).

As diferencas encontradas entre QUS e DEXA sio esperadas,
visto que os métodos utilizam técnicas diferentes. QUS néo de-
pende do tamanho do osso, enquanto DEXA depende. Esse fator
determina a vantagem do QUS, pois o tamanho do osso varia na
fase de crescimento da infancia e da adolescéncia' (B).

US realizadas em diferentes locais periféricos de medigdo
tém sido consideradas significativos para predizer fratura os-
teopordtica da coluna vertebral e do quadril. Os dedos também
tém sido testados para o screening de osteoporose em mulheres
pela US. Além de ter sido evidenciada a alta sensibilidade da
QUS de falanges na identificagio das mudangas do tecido 6sseo
associadas 2 menopausa®+*¢ (B,C,C,C).

Em uma pesquisa feita com mulheres, entre 50 e 65 anos,
no periodo do climatério, portadoras de osteopenia (-1>T-
-score>-2,5), com aplicagdo dessa tecnologia em sua terceira
geracdo detectou, em 42,4% dos casos, uma qualidade éssea
inadequada (0,69>UBPI>0,44)" (C).

Nas mulheres acima de 65 anos, todas portadoras de osteopo-
rose apresentam valores de 0,69>UBPI>0,44, ou seja, mostram
deteriora¢do da microarquitetura 6ssea em 100% dos casos, tanto
no componente proteico como no inorgéanico, caracterizando um
quadro 6sseo irreversivel’ (C).

Todas as sociedades médicas americanas que se preocupam com
a doenga osteoporose e que utilizam os DEXA, na regiao da coluna
lombar e do colo do fémur, referendaram o guideline da National

Osteoporosis Foundation estabelecendo, em 1998, que o rastreamento
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de sitios da coluna e quadril devem ficar restritos apenas as pacien-
tes acima de 65 anos. Foi definido também que o exame pode ser
indicado a partir de 60 anos quando as pacientes possuirem em seus
antecedentes familiares as fraturas osteoporéticas’” (C).

A conduta acordada por todas as sociedades americanas se
deve ao fato dos dois sitios de aquisi¢do (coluna e quadril) ndo
permitirem os rastreamentos preventivos da deteriora¢io da
matriz mesenquimal proteica, ou seja, a deterioragdo do cola-
geno Gsseo, tipo 1, que é o principal fator causal das fraturas
osteopordticas nos senis’’ (C).

A osteossonografia e osteossonometria de falange é assistida
por computador e todos os dados de medi¢des sdo rotineiramente
armazenados em um computador pessoal, ndo dependente do
operador que realiza o exame. Essa caracteristica torna possivel
a coleta de grandes quantidades de dados brutos transformados.
Dessa maneira, mais de 20 centros europeus estdo envolvidos no
acimulo de dados normativos, na discriminag¢do de individuos
com fraturas osteoporéticas e na comparagdo com os resultados
de DEXA na coluna vertebral e sitios no fémur. Essa técnica
¢ baseada na medida da velocidade do ultrassom (velocidade
amplitude-dependente do som; AD-SoS) e na interpretagdo das
caracteristicas do sinal de ultrassom?? (C).

Segundo a conferéncia de 2007 da International Sociery for Clinical
Densitomerry (ISCD), QUS de falanges pode ser realizada por dois
dispositivos de acordo com a transmissao da onda de ultrassom: trans-
missdo transversal no osso cortical e transmissao axial cortical’” (C).

Estudos prospectivos tém demonstrado a eficicia da QUS

de falanges em predizer o risco de fratura de baixa energia em

Leituras suplementares

uma populac¢do bastante jovem na pés-menopausa. Em outros
estudos ndo foram encontradas correla¢des entre medi¢des QUS
de falanges e a presenca de fraturas prévias em mulheres por
volta dos 75 anos de idade>8 (C, C).

Nalle Junior et al., afirmam que aplicagdo dessa abordagem
na pratica didria deve reduzir expressivamente além dos custos,
os graves desdobramentos decorrentes da conduta observacional,
passiva e curativa® (C).

Ao utilizar a tecnologia de rastreamento da topologia 6ssea
por meio de instrumentos de medidas apropriados, sio avaliadas
as propriedades mecinicas Gsseas de forma objetiva e obtidas
curvas especificas para a qualidade e quantidade ssea, possibi-
litando, entdo, a realizagdo de uma a¢éo conjunta dos diversos
profissionais e a evolugio das politicas de satde. Proporcionando
ainda a minimiza¢do dos custos, hoje mais elevados em fun¢io
da abordagem curativa que apenas avalia a doen¢a em estado

irreversivel®” (C).

Conclusao

Ao avaliarmos as diversas técnicas disponiveis no mercado
para o estudo da osteoporose, concluimos que o DEXA ainda
permanece como padrdo-ouro para o diagnéstico dessa doenga,
mas pode-se observar que estudos estdo sendo realizados e hd
uma crescente tendéncia para a utilizacdo da osteossonometria
e osteossonografia pelo sitio de falange para uma abordagem
ampla, especifica e economicamente vidvel, além de ndo oferecer

riscos de exposicdo a radiagdo ionizante.
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