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EDITORIAL

“#;'4 Caros leitores,

A FEBRASGO aproveita o final do ano para fazer um balan¢o de suas realizac6es em 2017 e projetar as
principais atividades para 2018, focadas no objetivo de valorizar os profissionais de GO no Brasil.

Promovemos o 1° Planejamento Estratégico, contando com a representacdo de presidentes de Federadas,
presidentes das Comissdes Nacionais Especializadas, além da Diretoria Executiva. Foi um momento especial
em que reunimos o talento e a dedicacao de todos para transformar em realidade alguns dos nossos projetos:

+ Inovacdo na aplicagao do Titulo de Especialista » Desenvolver as Séries Orientacdes e
(TEGO), aplicando conceitos modernos de Recomendacdes Febrasgo, material técnico
prova pratica, utilizando simuladores para cientifico produzido pelas Comissdes da entidade.
comprovacao em GO. + Implantacao do Projeto ELA, uma marca

desenvolvida pela Febrasgo com a missdo de
incluir, aproximar, explicar, proteger, educar e

« Implantacdo do arquivo digital para proteger

todo o acervo historico da Febrasgo.
I ; LB cuidar da saude das mulheres, comunicando-se
« Implementacdo de gestao organizacional e .
“ . diretamente com elas.
contabil, como o uso de regras contemporaneas ) ) o
. . o . - Desenvolvimento da Matriz de Competéncias
ara a melhor gestao financeira e administrativa.

em Residéncia Médica, um projeto ambicioso
Dinamizar a Revista Femina no formato digital e e necessario.

impresso, entregue a mais de 15 mil associados. . E, por fim, a realizacio do 57° CBGO em Belém

F
+ Proporcionar dimensao internacional a revista do Par3, reunindo os maiores especia"stas da
RBGO, canal importante para a divulgacao das Ginecologia e Obstetricia, um intercambio
pesquisas realizadas no Pais. estimulante de ideias sobre atualizacéo cientifica.

Gracas a somatoria destas realizacoes, a Febrasgo sente-mais fortalecida para seguir adiante na implantacéo,
iy em 2018, de outros projetos, entre eles:

- Elaboracdo do Tratado de Ginecologia e + Desenvolvimento de 132 Protocolos em GO, e
Obstetricia (material cientifico moderno, « Apoiar o Congresso Mundial de GO (FIGO) que sera
atualizado e mais completo da especialidade). realizado no Brasil, na cidade do Rio de Janeiro.

Para finalizar, uma mensagem especial: a FEBRASGO deseja um Feliz Natal e um Otimo 2018 a todos,
reafirmando os propésitos de valorizar, cada vez mais, o papel dos GOs na saude feminina junto a classe
e médica e suas entidades representativas.

César Eduardo Fernandes Marcos Felipe Silva de Sd
Presidente Diretor Cientifico

-
—
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PETRUCCE LF, OLIVEIRA LR, OLIVEIRA VR, OLIVEIRA SR

RESUMO

Ha diversas publicacées cientificas evidenciando os beneficios
do atendimento humanizado ao parto vaginal. Assim mesmo, 0s
profissionais mais resistentes a readequacédo de suas tradicionais
condutas sdo os médicos. Por isso, realizou-se uma revisdo de
literatura com objetivo de avaliar quais as melhores condutas a
serem adotadas pelos Obstetras, nos partos em que forem res-
ponsaveis pelo atendimento. Os principais topicos pesquisados
foram as intervencdes médicas diretas ou prescricionais. Avaliou-
-se a prescricao de dieta, permissdo de acompanhante e doula,
posicao da parturiente, realizacdo de amniotomia e episiotomia, e
o clampeamento do cordao umbilical. Deve-se permitir a ingesta
liquida e de alimentos leves e incentivar a participacdo de acom-
panhantes e doulas. Recomenda-se ainda a adocao de posicdes
verticalizadas, o uso da amniotomia e da episiotomia somente
em casos selecionados e o clampeamento tardio do corddo um-
bilical. Os resultados, em geral, apontam para uma diminuicao de
intervencdes, respeitando os desejos das mulheres, sem abando-
nar a vigilancia do bem-estar fetal.

Descritores: Parto humanizado; Humanizacao; Trabalho de parto

ABSTRACT

There are several scientific publications demonstrating the ben-
efits of humanized childbirth care. However, the most resistant
professionals to readjust their traditional behaviors are physicians.
Therefore, we carried out a literature review to evaluate what are
the best measures to be adopted by Obstetricians in births that
they are responsible for. The main topics studied were the direct
or prescriptive medical interventions. It has been assessed diet
prescription, companion and doula permission, labour’s position-
ing, amniotomy and episiotomy performing and umbilical cord
clamping. Liquids and food intake should be allowed and the par-
ticipation of companions and doulas should be encouraged. It is
also recommended the adoption of upright positions, selective
use of amniotomy and episiotomy and late umbilical cord clamp-
ing. The results generally indicates interventions declining, in re-
spect of women desires, without abandoning the fetal well-being
surveillance.

Keywords: Humanizing delivery; Humanization; Childbirth
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MATERIA DE CAPA

INTRODUCAO

Tem sido observado um movimento social pela hu-
manizagao do parto e do nascimento no Brasil, pelo
menos desde o final dos anos 80 do século XX, com
a critica do modelo hegemdnico hospitalocéntrico
de atencdo ao parto e ao nascimento. Pode-se dizer
que esse movimento propde mudancas no modelo
de atendimento ao parto hospitalar no Brasil, tendo
como base consensual a proposta da Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) de 1985, que inclui: incen-
tivo ao parto vaginal, ao aleitamento materno no
pds-parto imediato, ao alojamento conjunto (mée e
recém-nascido), a presenca do pai ou outro acom-
panhante no processo do parto, a atuacdo de enfer-
meiras obstétricas na atencao aos partos normais e,
também, a incluséo de parteiras leigas no sistema de
saude nas regides nas quais a rede hospitalar ndo se
faz presente. Recomenda, também, a modificacdo
de rotinas hospitalares consideradas como desne-
cessarias e geradoras de risco, custos adicionais e
excessivamente intervencionistas no que tange ao
parto, como episiotomia, amniotomia, enterdclise
(enema), tricotomia e, particularmente, parto cirdr-
gico tipo forceps ou ceséreas.!?

No entanto, a aceitacdo desse novo modelo de as-
sisténcia ainda sofre demasiada resisténcia em meio
aos Obstetras. Muitas vezes por acreditarem que se
trata de radicalismo ou mesmo por que as necessi-
dades do processo de ensino-aprendizagem, que

2 a formacdo do médico parteiro exige, transformam

o profissional em um assistente de parto extrema-
mente intervencionista.”’

Justifica-se, portanto, a divulgacdo das pesquisas em-
preendidas e das publicacées cientificas que tratem
das recomendacbes sobre a assisténcia médica ao
processo de parturicao. Com tal objetivo, este artigo
de atualizagdo tem como proposta divulgar de forma
sintética, baseado em evidéncias cientificas, as mais
recentes diretrizes para assisténcia ao nascimento hu-
manizado, focado essencialmente nas intervengdes
e ordens médicas, quais sejam: prescricao dietética,
permissdo da presenca de acompanhantes e doulas,
posicao da parturiente, amniotomia, episiotomia e
clampeamento do corddo umbilical.

METODOS

Os bancos de dados Lilacs/Scielo, MedLine/PubMed
e a biblioteca Cochrane Database of Systematic Re-
views foram consultados a procura de artigos nacio-
nais e internacionais. Utilizaram-se os descritores “par-
to humanizado’, “humanizing delivery” e “assisténcia
ao trabalho de parto”. Para condutas especificas foram
utilizados termos como “episiotomia’, “‘amniotomia’,
“‘doula” e “dieta”. Foram utilizadas, como filtro de pes-
quisa, as datas de janeiro de 2000 a janeiro de 2017.

A busca se restringiu aos idiomas inglés e portugués.

A selecdo inicial dos artigos foi realizada com base
em seus titulos e, quando relacionados ao assunto,
buscou-se o texto completo. Foram utilizados, inicial-
mente, os ensaios clinicos randomizados e as revisdes
sistematicas especificas para uma recomendacao.

Na auséncia de ensaios clinicos e metanalises es-
colheram-se estudos observacionais e, caso fos-
sem inexistentes, adotaram-se as recomendacoes
das diretrizes de sociedades médicas da especiali-
dade obstétrica como o Royal College Of Obstetri-
cians and Gynaecologists (RCOG) ou da Organiza-
¢ao Mundial da Saude (OMS).

Foram encontrados 926 artigos e, destes, selecionou-se
26 para a presente revisao. Foram utilizadas as publica-
¢oes mais recentes, pois expressam a pratica médica
atual, além dos estudos com maior nivel de evidéncia.
Foram utilizados ainda dois livros-texto sobre o tema
do artigo e de publicacéo recente.

DISCUSSAO

Muitas praticas tradicionais, realizadas rotineiramen-
te por obstetras na assisténcia ao trabalho de parto
e parto, ndo apresentam respaldo cientifico para sua
realizacdo.® As razdes para adocdo dessas rotinas
ndo estao muito bem estabelecidas, mas estudiosos
apontam para uma época longe do advento da me-
dicina baseada em evidéncias, na qual as condutas
médicas eram fortemente influenciadas por perso-
nagens importantes e de alto grau de prestigio nas
associacoes médicas.”
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Atualmente, na comunidade médica, pratica-se uma
assisténcia cada vez mais suportada por estudos cien-
tificos e, em oposicdo ao modelo patriarcal, busca-se
valorizar sempre a autonomia do paciente e sua liber-
dade de escolha quanto aos procedimentos que serdo
adotados.

Na perspectiva das puérperas, séo condenadas as pra-
ticas de transferéncia para a sala de parto durante o
periodo expulsivo, a posicao de litotomia no momento
do nascimento, o jejum durante o trabalho de parto,
a puncéo venosa de rotina, togues vaginais em curto
espaco de tempo por mais de um profissional e a rea-
lizacao da episiotomia de forma rotineira. Deve dar pri-
vacidade a parturiente permitir a presenca do acom-
panhante de sua escolha durante todo o processo,
utilizar métodos nao farmacoldgicos de alivio da dor,
incentivar o contato pele a pele entre mée e o recém-
-nascido e a amamentacdo logo apds o nascimento.©

Sendo assim, a luz da ciéncia, propde-se a discussao
de temas tradicionais dos cuidados obstétricos, pro-
curando trazer dados e evidéncias que permitam aos
profissionais compreender melhor os limites e neces-
sidades de sua intervencao.

PRESCRICAO DIETETICA

A recomendacao de jejum durante trabalho de parto
baseia-se na possibilidade de risco de aspiracdo de
conteldo gastrico, podendo gerar a Sindrome de
Mendelson na eventual necessidade de uma aneste-
sia geral.” Todavia, ha evidéncias de que o jejum nao
garante a auséncia de pequenos volumes gastricos
durante o ato anestésico.© Além disso, é muito rara
a necessidade de anestesia geral durante o parto, es-
pecialmente nas gestantes de baixo risco.®

O jejum, portanto, nao é recomendado como rotina
para gestantes de baixo risco.”’ E sabido que, diante
do alto gasto energético que o trabalho de parto
demanda, manter a parturiente em restricdo quanto
a ingesta hidrica e abstencdo de alimentos pode le-
var a um quadro clinico de cetose e desidratacdo.”

Em uma metanadlise, que incluiu cinco ensaios clini-
cos envolvendo 3.130 mulheres em trabalho de parto,
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concluiu-se que nao ha justificativa para a prescricao
de dieta zero nos casos de baixo risco por eventual
necessidade de anestesia.“®

Em um ensaio clinico randomizado com 2.426 pri-
miparas, comparou-se dois grupos de gestantes em
trabalho de parto com idade gestacional maior ou
igual a 37 semanas, selecionadas aleatoriamente para
receber uma dieta leve ou apenas agua. Ndo houve
diferenca significativa na evolucéao e desfecho do tra-
balho de parto, porém no grupo de dieta leve houve
menor indice de cetose .19

Mesmo na ocorréncia de analgesia de parto por téc-
nica peridural ou combinada, a ingestao de liquidos é
recomendada e deve ser encorajada. O jejum sé é ne-
cessario se existir grande probabilidade de cesariana
ou de anestesia geral.“!?

ACOMPANHANTES E DOULAS

Na histéria recente, com a hospitalizacdo do parto,
muitas mulheres ficaram afastadas de seus familiares
e, frequentemente, sozinhas durante o trabalho de
parto. Houve, portanto, conseguente aumento do nu-
mero de experiéncias negativas em relacdo ao parto.”

Diante dessa realidade, para ancorar a humanizacao
da maternidade, foi sancionada a Lei n° 11.108/2005.
A norma institui que todos os servicos de saude no
ambito do SUS ficam obrigados a permitir, junto a
parturiente, a presenca de um acompanhante, de livre
escolha, durante todo o trabalho de parto, parto e pds-
-parto imediato.?
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Sendo assim, a presenca do acompanhante ja é acei-
ta e tida como normal em grande parte dos centros
obstétricos no Brasil, sobretudo quando é um familiar.
No entanto, a doula profissional, uma figura relativa-
mente recente na realidade brasileira, ainda encontra
elevada resisténcia dos profissionais médicos.

Em um ensaio clinico realizado com 600 gestantes,
que objetivou comparar os desfechos de partos com
diferentes acompanhantes (profissionais de saude,
doulas, companheiro/familiar ou amiga), o grupo que
recebeu suporte por doula apresentou discreta redu-
¢do da duracao do trabalho de parto e diminuicdo da
necessidade de analgesia epidural '

Um estudo controlado e randomizado com 370 ges-
tantes, que visou demonstrar a associacdo entre a pre-
senca de doula e a reducdo do nimero de cesareas
e de intervencdes desnecessarias, evidenciou que o
apoio da doula as parturientes diminuiu quase pela
metade a chance de cesariana (RR 0,51 IC 95%). Pro-
vavelmente, o apoio emocional e fisico fornecido as
mulheres pelas doulas no evento do parto contribui
para um ambiente satisfatério para o parto vaginal.
Em uma escala de 0 a 10, as notas considerando a sa-
tisfacdo com o suporte das doulas foram de 9 ou 10
em 95,3% das mulheres.®

Em um estudo randomizado e controlado com 686
primiparas foi observada a reducado da taxa de cesa-
rianas, diminuicdo do uso de analgesia, diminuicdo
da duracédo do trabalho de parto e aumento da satis-
facdo materna com o parto no grupo acompanhado
por doulas.319

Uma metandlise de 22 ensaios clinicos randomizados,
com um numero total de 15.288 parturientes, mos-
trou que gestantes que receberam apoio continuo
durante o trabalho de parto apresentaram menor du-
racao do trabalho de parto e maior probabilidade de
parto vaginal espontaneo (RR 1.08 com IC 95%), com
reducdo da necessidade de analgesia (RR 0.90 com
IC 95%), menor probabilidade de cesariana (RR 0.78
com IC 95%) e menor necessidade de instrumentali-
zagao do parto vaginal (RR 0.90 com IC 95%). O estudo
mostrou ainda significativa diminuicao de experiéncia

negativa em relacdo ao parto (RR 0.69 com IC 95%) e
menor probabilidade do recém-nascido (RN) apresen-
tar baixo indice de Apgar no quinto minuto de vida
(RR0.69 com IC 95%)).17

A conclusao dos autores foi que todas as mulheres
deveriam receber apoio fisico e emocional especiali-
zado durante o trabalho de parto e parto, pois essa
pratica tem beneficios clinicos significativos, tanto
para a mae quanto para o RN, sem haver risco ou pre-
juizo conhecido.

Portanto, a presenca das doulas pode ser uma exce-
lente estratégia de suporte na reducdo das taxas de
cesariana no pais e o suporte continuo por elas deve
ndo somente ser permitido, mas incentivado pelos
obstetras e instituicdes publicas e privadas envolvidas
com a assisténcia as gestantes.!”

POSICAO MATERNA DURANTE
TRABALHO DE PARTO E PARTO

Mesmo que a maioria das parturientes prefira deam-
bular, muitos hospitais e centros obstétricos ainda
recomendam que as mulheres permanecam deitadas
em seu leitos durante o trabalho de parto.”) Além de
apresentar maior conveniéncia para os profissionais,
no Brasil, essa realidade ainda é agravada pela falta de
espaco fisico que permita a livre movimentacdo das
gestantes em grande parte das maternidades publi-
cas ou privadas.”

Em oposicao a essa realidade, um grande nimero de
publicacdes cientificas recentes tem demonstrado
gue a posicdo supina possui um efeito negativo na
progressao do trabalho de parto e pode trazer efeitos
adversos para o feto.”

A metandlise realizada por Lawrence et al. comparou
posicoes verticais e deambulagdo versus posicoes
reclinadas e cuidados no leito. O estudo incluiu 25
ensaios clinicos com um numero total de 5.218 mu-
lheres em trabalho de parto. Foi demonstrado que o
primeiro periodo do parto foi, em média, 1 hora e 22
minutos menor nas parturientes que permaneceram
em posicoes verticais ou em deambulacdo. Também
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foi observada uma menor probabilidade de cesariana
(RR0.71 com IC 95%) e menor necessidade de analge-
sia epidural (RR 0.81 com IC 95%) no mesmo grupo.’®

Os mesmos desfechos ndo foram observados quan-
do as mulheres haviam sido submetidas a analgesia
epidural.’™® Qutra revisao sistematica confirmou esse
dado.

Ao observar os resultados neonatais, houve um me-
nor nimero de admissdes em Unidades de Terapia
Intensiva no grupo que adotou posicdes verticais e
deambulacao (RR 0.20 com IC 95%).® A conclusao
dos autores foi que a posicéao vertical é recomendada
durante o primeiro estagio do parto e deve ser incen-
tivada."® No entanto, para uma real humanizacao dos
cuidados, a liberdade de escolha da mulher deve ser
respeitada. Mesmo que apds encorajamento e incen-
tivo a deambulacdo a parturiente prefira ficar deitada
no leito, ela deve ser orientada a adotar o decubito

PETRUCCE LF, OLIVEIRA LR, OLIVEIRA VR, OLIVEIRA SR

lateral esquerdo, com base na evidéncia de potencial
diminuicdo da contratilidade uterina e da perfusao
placentaria que a posicao supina pode acarretar.”

A posicao verticalizada reduz em 35% a forca despen-
dida pela parturiente se comparada a que necessita
na posicao horizontal; também diminui a compressao
dos grandes vasos, melhorando a circulagao materna
e fetal; aumenta a passagem do canal de parto em
até 28% e é significante no auxilio respiratorio, ja que
a respiracdo materna é prejudicada na posicéo hori-
zontal.??

Um estudo transversal realizado em Curitiba demons-
trou que, apesar das evidéncias favoraveis a posicao
vertical no momento do parto, a maioria das mulhe-
res pariu em posi¢des nao verticalizadas e esta pratica
se deve a cultura brasileira, protocolos institucionais,

comportamento e preferéncias profissionais.”
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Outros estudos analisaram a posicdo materna especifi-
camente durante o perfodo expulsivo e compararam 0s
desfechos maternos e fetais. Foram consideradas posi-
coes verticalizadas (banquetas de parto, quatro apoios,
sentadas em mesas PPP e cécoras) versus posicdes hori-
zontalizadas (decubito lateral, deitada com cabeceira ele-
vada 30° e posicdo de litotomia).

Uma metandlise envolvendo 22 ensaios clinicos, com
um numero total de 7.280 mulheres, observou que hou-
ve uma redugdo significativa na instrumentalizagdo do
parto vaginal (RR 0.78 com IC 95%), menor realizacdo de
episiotomia (RR 0.79 com IC 95%) e menor ocorréncia
de anormalidades da frequéncia cardiaca fetal (RR 046
com IC 95%) no grupo de posicdes verticalizadas. No
grupo de parto verticalizado houve maior incidéncia de
laceragdes perineais de segundo grau (RR 1.35 com
IC 95%). Néo foram observadas reducées estatistica-
mente significativas na duracéo do periodo expulsivo
e na admissao em UTI neonatal.??

Outra revisao sistematica que incluiu 5 estudos ran-
domizados, envolvendo um total de 879 pacientes,
analisou as diferentes posicdes maternas durante o
periodo expulsivo em parturientes que utilizaram
analgesia epidural. Néo houve diferengas estatistica-
mente significativas na duragdo do trabalho de parto
e na instrumentalizacdo do parto vaginal entre os gru-
pos estudados.

Conclui-se, portanto, com base em evidéncias, que
as posicoes verticalizadas e a deambulacdo devem
ser incentivadas durante todo o trabalho de parto.
Recomenda-se ainda a adocédo de posicdes verticais
no periodo expulsivo, sobretudo nas mulheres que
ndo receberem analgesia de neuroeixo.

AMNIOTOMIA

O termo amniotomia é usado para descrever a rup-
tura artificial e intencional das membranas amnioti-
cas. Esse procedimento é amplamente utilizado na
pratica obstétrica moderna com o objetivo primario
de aumentar as contragdes uterinas e, consequente-
mente, diminuir a duracdo do trabalho de parto.??

Antigamente, o uso de amniotomia era indicado no
momento da internacdo sob a premissa de que esta
intervencao acelerava o trabalho de parto. Porém, ha
evidéncias cientfficas que comprovam que esta pra-
tica causa o aumento dos batimentos cardiofetais, o
que consequentemente aumenta os niveis de cesa-
rianas. O uso de amniotomia pode ser minimizado,
e devem existir justificativas convincentes do ponto
de vista cientifico para esta interferéncia no processo
natural do parto.”’

Em uma metandlise envolvendo 15 ensaios clinicos
randomizados e com um numero total de 5.583
gestantes, concluiu-se nao houve diferencas esta-
tisticamente significativas na duragédo do trabalho
de parto entre mulheres que foram submetidas a
amniotomia quando comparadas as que nao foram.
Também nao houve diferencas nos indices de Apgar
ao nascimento e de satisfacdo materna com relacao
a experiéncia de parto.??

Nessa mesma publicacdo, observou-se um discreto
aumento na proporcao de cesarianas no grupo de
amniotomia (RR 1.27 com IC 95%). No entanto, os re-
sultados foram divergentes na literatura e os autores
sugerem maiores estudos que possam corroborar os
achados.??

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) néo reco-
menda o uso rotineiro da amniotomia para acelerar
o trabalho de parto. Recomenda-se seu uso em casos
selecionados e orientados por partograma.®?

EPISIOTOMIA

O uso rotineiro da episiotomia, proposto por Jewett e
Stahl em 1895, s6 foi amplamente aceito e divulgado
a partir de 1918 quando Pomeroy passou a indicar o
procedimento para todas as primiparas. A partir de
1920, houve uma aceitacdo ainda maior do método
quando Joseph B. Delee, considerado por muitos
como o pai da obstetricia moderna, propos a realiza-
¢ao de episiotomia de rotina e forceps profilatico para
todas as parturientes, com objetivo de encurtar o pe-
riodo expulsivo, preservar a integridade do assoalho
pélvico e diminuir a morbidez neonatal, prevenindo
a asfixia.®
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Os traumas mais comuns durante o parto
ocorrem no vestibulo vaginal, que pode
lacerar-se na ocasidgo da passagem do
polo cefdlico. Para um menor risco de
lesGes, o desprendimento deve ocorrer
de maneira lenta e gradativa, permitindo
assim uma melhor acomodacéo e uso
da elasticidade tissular. Quando a cabeca
progride rapidamente, os tecidos podem
se romper.®)

Shiono estudou a incidéncia de lacera-
cao perineal de 3° e 4° grau em 24.114

=
S

mulheres e concluiu que as taxas glo- i._:) P

.

bais de lesées severas eram 8,3% e

1,5% para primiparas e multiparas, respectivamente. A
maior contribuicao desse estudo, porém, foi a evidén-
cia de que as mulheres submetidas a episiotomia me-
diana apresentavam um risco cinquenta vezes maior
e as mulheres que foram submetidas a episiotomia
médio-lateral apresentam risco oito vezes maior de
sofrer uma laceracdo severa do que as mulheres que
nao foram submetidas a episiotomia.®

Carroli e Mignini realizaram uma metanalise que
envolveu oito ensaios clinicos randomizados com
um numero total de 5.541 parturientes. Os diversos
estudos compararam 0 uso rotineiro ou seletivo de
episiotomia em geral, uso rotineiro ou seletivo de
episiotomia médio-lateral, uso rotineiro ou seletivo
de episiotomia mediana e uso de episiotomia media-
na versus episiotomia médio-lateral. Nos grupos de
episiotomia seletiva, comparado ao de uso rotineiro,
houve menor incidéncia de laceragao perineal de 3°
e 4° graus (RR 0.67 com IC 95%), menor necessidade
de sutura do trauma perineal (RR 0.71 com IC 95%) e
menor incidéncia de complicacdes cicatriciais como
infeccao e deiscéncia (RR 0.69 com IC 95%).

A Unica desvantagem no uso seletivo da episiotomia
foi um risco aumentado para laceracdo vaginal ante-
rior (RR 1.84 com IC 95%). Os resultados foram simi-
lares independentemente da técnica de episiotomia
(médio-lateral ou mediana) empregada. Ndo houve
diferencas estatisticamente significativas na incidéncia
de dor local, dispareunia ou incontinéncia urinaria."

Uma revisao bibliografica de ensaios clinicos rando-
mizados com 6.177 mulheres, comparando o uso se-
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letivo versus rotineiro da episiotomia, independente-
mente da paridade, ajuste ou tipo de episiotomia, ndo
conseguiu demonstrar diferenca na perda sanguinea
(apenas 27 ml a menos nos casos de episiotomia se-
letiva), pouco ou nenhum efeito em lactentes com
escore de Apgar inferior a sete em cinco minutos, e
pouca ou nenhuma diferenca na infec¢éo perineal (RR
0,90 com IC 95%)).%)

Uma outra revisdo sistemdtica recente, que avaliou
o risco de laceracdes graves com e sem episiotomia,
confirmou o achado de que a episiotomia deve ser
realizada de forma seletiva e ndo rotineiramente. De-
monstrou-se ainda que episiotomia mediana aumen-
ta o risco de laceragdes graves. Quanto as indicacoes,
as mais citadas foram: primiparidade, peso fetal maior
que 4kg, periodo expulsivo prolongado, parto opera-
tério e distocia de ombro. Quanto a técnica, episioto-
mias realizadas com angulos mais abertos (> 40°) e
mais precocemente no periodo expulsivo (antes do
"coroamento") parecem ser mais protetoras.?®

Portanto, com bases em evidéncias, deve-se adotar
um uso restritivo da episiotomia. A escolha da técnica,
quando necessaria, deve ser pela que o profissional
estiver mais familiarizado.??

Diversos estudos foram unanimes ao adotar essa re-
comendacado de conduta; no entanto, ainda séo ne-
cessarios mais estudos que definam qual a taxa ideal
de realizacdo e quais as reais indicacdes da chamada
episiotomia seletiva.©¥
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CLAMPEAMENTO DO CORDAO UMBILICAL

O clampeamento precoce do corddo umbilical é

pratica rotineira no meio obstétrico com intuito de
prevenir ictericia e policitemia neonatal. No entanto
essa conduta vem sofrendo criticas em funcéo do seu
potencial impacto sobre a satide do recém-nascido.?”

Considera-se o clampeamento precoce quando este
ocorre imediatamente, ou segundos apds O nasci-
mento, e tardio quando acontece com mais de 60
segundos apds o parto ou quando cessarem as pulsa-
¢6es no cordao umbilical. Uma metanalise que incluiu
15 ensaios clinicos, envolvendo 3.911 parturientes e
seus recém-nascidos, comparou os efeitos maternos e
fetais do clampeamento precoce versus clampeamen-
to tardio em gestagdes a termo.®

Nos desfechos neonatais, observou-se
menor concentracdo média de hemo-
globina (MD -1.49 g/dL com IC 95%) e
menor necessidade de fototerapia para
tratamento de ictericia (RR 0.62 com IC
95%) no grupo de clampeamento preco-
ce. No grupo de clampeamento tardio,
houve melhora dos estoques de ferro
apos 3 a 6 meses de vida (RR 2.65 com
IC 95%). Nao houve diferenca estatistica-
mente significativa na morbimortalidade
neonatal e nos indices de Apgar.?®

Quanto aos desfechos maternos nao
houve diferencas na incidéncia de he-
morragia pds-parto ou no nivel de que-
da da hemoglobina entre 48 e 72 horas
apods o parto nos grupos de clampea-
mento precoce ou tardio do corddo um-
bilical.?®

Outra metandlise envolvendo 15 es-
tudos, com um numero total de 738
recém-nascidos com menos de 37 se-
manas de gestacao (prematuros), obser-
VOU que o atraso no clampeamento do
corddo umbilical reduziu a necessidade
de hemotransfusdes para tratamento de
anemia (RR 0.61 com IC 95%), diminuiu
a ocorréncia de hemorragia intraventri-
cular (RR 0.59 com IC 95%) e de entero-
colite necrotizante (RR 0.62 com IC 95%). De maneira
semelhante, os niveis de bilirrubina e a necessidade
de fototerapia foram menores no grupo de clampea-
mento precoce.?

Concluiu-se que o clampeamento tardio do cordao
umbilical ndo apresenta riscos a salde materna e
apresenta possiveis beneficios ao recém-nascido des-
de que haja disponibilidade de fototerapia no servico
onde o nascimento ocorrer.%%2

Um estudo observacional conduzido no Brasil acom-
panhou 325 criangas, com clampeamento precoce e
tardio do corddo umbilical, até completarem 6 me-
ses de idade. Foram avaliados os niveis de hemoglo-
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bina e ferritina no nascimento, aos 3 e aos 6 meses
de idade. Observou-se que as criancas submetidas
ao clampeamento tardio tinham melhores niveis de
estoque de ferro aos 3 e aos 6 meses de idade. Con-
cluiu-se que o clampeamento tardio pode ser utiliza-
do como estratégia para prevenir deficiéncia de ferro
em lactentes.?”)

A Organizacdo Mundial da Saude recomenda que o
clampeamento do cordao umbilical deva ser realiza-
do de maneira tardia, entre 60 e 180 segundos apds
0 nascimento, ou quando cessarem as pulsacdes no
cordao umbilical.#?

CONCLUSAO

H& um crescente movimento social pela humanizacéo
no atendimento ao parto no Brasil, que respeite a fisio-
logia do parto e o protagonismo da mulher nesse pro-
cesso; porém, muitos profissionais persistem em suas
condutas, tradicionalmente empregadas desde sua for-
macao obstétrica, mesmo que nao sejam baseadas nas
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melhores evidéncias. O jejum, embora seja praticado
frequentemente, nao é recomendado para gestantes
de baixo risco. Enquanto a presenca de acompanhan-
tes e doulas se mostrou extremamente benéfica para as
gestantes, melhorando os desfechos do parto.

A posicdo materna durante o trabalho de parto é
objeto de diversos estudos. A deambulacdo deve
ser incentivada durante o primeiro perfodo do parto
e observam-se melhores resultados materno-fetais
quando sdo adotadas as posicdes verticalizadas.

A amniotomia deve ser utilizada em casos seleciona-
dos, ndo sendo recomendada como rotina. Da mes-
ma forma, a episiotomia deve ser utilizada de maneira
restritiva. O clampeamento do corddo umbilical deve
ser realizado de maneira tardia desde que haja dispo-
nibilidade de fototerapia. No entanto, todas as reco-
mendacoes acima devem ser previamente discutidas
com a paciente, e, sempre que possivel, sua vontade
deve ser respeitada.
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Estreptococo do grupo B

em Obstetricia
1

O estreptococo do grupo B e um coco gram-positivo, beta-hemolitico: em 1970, nos EUA, antes de
ser instituida a profilaxia antenatal, esta bactéria foi considerada a causa mais comum de sepse e
meningite em menores de trés meses."

A colonizacdo da gestante pelo estreptococo do grupo B é associada ao maior risco de complica-
¢Hes maternas e neonatais. A complicacdo de maior relevancia clinica, por sua gravidade, é a sepse
neonatal precoce, principalmente em fetos prematuros. Dentre as complicagdes maternas, as mais
frequentes sdo a bacteriUria assintomadtica, a infeccao urindria e a pielonefrite.

O estreptococo do grupo B esta presente na flora gastrointestinal entre 1,6% e 36% das gestantes,
de forma transitdria ou cronica. Dois estudos realizados no Brasil apontam taxas de colonizacdo
materna entre 14,1% e 27,6%.%* Esta grande variacao pode ser justificada pela caracteristica dessa
bactéria em colonizar o sistema gastrointestinal.

A presenca dessa bactéria de forma recorrente justifica o fato de que o uso de antibidticos durante
0 pré-natal nao previne a reinfeccéo e, consequentemente, a transmissao vertical. A forma como
ocorre a colonizagdo tem sido um grande desafio, pois é extremamente dificil garantir se, no mo-
mento do parto, a gestante estard ou nao colonizada por essa bactéria. Por outro lado, deve-se refle-
tir que o uso indiscriminado de antibidticos associa-se ao aumento da resisténcia bacteriana, o que
é um grave problema de satde publica. Alguns autores tém apontado que a utilizagéo da profilaxia
antenatal para o estreptococo do grupo B pode aumentar o risco de sepse por outros agentes, o
que precisa ser cuidadosamente monitorado.

Estima-se que, nas pacientes colonizadas, a transmisséo vertical ocorra em até 50% dos casos, e
a infeccao fetal entre 1% e 2%. A infeccao fetal costuma se apresentar como septicemia neonatal
precoce, meningite e pneumonia.

1. Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil. Autora correspondente: Rossana
Pulcineli Vieira Francisco - Avenida Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255 — ICHC - 10° andar, sala 10084, 05403-000,
Cerqueira Cesar, Sdo Paulo, SP, Brasil. rossana.francisco@hc.fm.usp.br.

Rossana Pulcineli
Vieira Francisco’
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Nestes casos, a taxa de letalidade é de 20% a 30%, segun-
do os dados do Centers for Disease Control and Prevention
(CDQ) de 19964 Na tentativa de identificar o maior nu-
mero possivel de casos nos quais exista a colonizagdo por
essa bactéria e assim reduzir as complicacbes neonatais,
em 2002, o CDC, o American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) e a American Academy of Pediatrics
(AAP) passaram a recomendar o rastreamento universal e a
antibioticoprofilaxia intraparto.®)

Nos EUA, estas medidas fizeram com que a prevaléncia
de sepse neonatal precoce cafsse de 2 a 3 casos por 1.000
nascimentos para 0,33 caso por 1.000 nascimentos.© Se os
resultados foram significativos para a doenca de inicio pre-
coce, ndo se pode dizer o mesmo para a sepse neonatal de
inicio tardio, que ndo teve modificages significativas em
sua frequéncia apds a introducado da profilaxia intraparto.©

Assim, preconiza-se o rastreamento universal por meio
de cultura vaginal e retal entre 35 e 37 semanas de idade
gestacional. Caso tenha sido identificada a presenca de
bacteridria assintomatica pelo estreptococo do grupo B
em qualguer momento do seguimento pré-natal, deve-se
considerar a paciente como de risco para a infecgdo neo-
natal por esse agente. Caso a paciente tenha resultado po-
sitivo para a cultura de estreptococo B, ela devera receber
antibioticoprofilaxia durante o trabalho de parto e parto.”

Ha ainda a possibilidade de se utilizar o rastreamento por
fatores de risco, especialmente nas pacientes que néo rea-
lizaram a cultura vaginal/retal. Os principais fatores de risco
sao: prematuridade (parto com idade gestacional inferior a
37 semanas), rotura prematura de membranas ovulares ha
mais de 18 horas, febre durante o trabalho de parto e filho
anterior infectado por essa bactéria.”

A transmissdo dessa bactéria para o feto se faz principal-
mente durante o trabalho de parto e o parto, motivo pelo
qual é neste momento que se concentram os esfor¢os para
a profilaxia da transmisséo vertical. O rastreamento clinico e
laboratorial desta infeccdo permite que se realize a profila-
Xia intraparto para prevencao da infeccdo neonatal precoce.

Assim, receberao profilaxia intraparto as pacientes com an-
tecedente de filho com infeccédo neonatal por estreptoco-
co do grupo B, gestante que tenha apresentada bacteriuria
assintomdtica ou infeccao urinaria pelo estreptococo B na
gestacao atual e paciente em trabalho de parto ou com
rotura prematura de membranas e cultura positiva.”’

Femina®. 2017; 45(4): 224-226
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Em caso de rastreamento nao realizado, com fatores de ris-
co presentes (idade gestacional <37 semanas, ruptura de
membranas ha 18 horas ou mais e temperatura materna
intraparto maior ou igual a 38°C), as gestantes também
devem receber profilaxia.”

Outro grupo importante s&o 0s casos de rotura prema-
tura de membranas nos quais se pretende ter conduta
expectante. Neste, se recomenda a coleta da cultura para
estreptococo do grupo B e inicio de antibioticoprofilaxia
para prevencao da sepse neonatal, que serd mantida por
48 horas, quando se espera que se tenha o resultado da
cultura para estreptococo; em caso de cultura positiva, de-
verd ser realizada nova prescricdo de antibioticoprofilaxia
no momento do parto.

A profilaxia recomendada como primeira linha € a penicilina
cristalina com dose inicial de 5 milhdes de unidades intrave-
nosa (IV), seguida de dose de manutencdo de 2,5 milhées de
unidades a cada quatro horas até o parto. Alternativamente,
pode-se utilizar a cefazolina na dose inicial de 2g IV, seguida
de 1g IV a cada oito horas até o parto ou a clindamicina 900
mg IV a cada oito horas até o parto ou a vancomicing, 1g IV
a cada 12 horas até o parto. A ampicilina também é uma op-
¢ao, na dose inicial de 2 g IV seguida de 1g IV a cada quatro
horas até o parto; mas, deve-se ter cuidado com a prescricao
desse medicamento pois associa-se a maior risco de resis-
téncia bacteriana.”

Alguns fatos merecem discussao como a idade gestacional
de realizacdo da cultura, a necessidade de repeticao desta
e 05 Casos Nos quais Ndo se recomenda a antibioticoprofila-
xia. A escolha da idade gestacional para realizagdo da pes-
quisa universal para estreptococo do grupo B baseia-se no
maior intervalo de tempo no qual se obtém os melhores
valores preditivos positivos e negativos para essa infeccao,
que é de cinco semanas.

Assim, a pesquisa com 35 semanas nos dard uma cober-
tura satisfatéria até 40 semanas, e aquela realizada com
37 semanas até 42 semanas. E importante lembrar que
caso a paciente apresente trabalho de parto prematuro
ou amniorrexe prematura e cultura com resultado nega-
tivo para estreptococo do grupo B, e caso sua gestagao
avance por periodo superior a 5 semanas, a cultura deve-
ra ser repetida?”

Femina
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Mesmo pacientes com programacao para cesariana ele-
tiva deverdo realizar o rastreamento entre 35 e 37 sema-
nas, pois poderdo entrar em trabalho de parto ou apre-
sentar amniorrexe antes da data prevista para o parto
e, Caso a cultura seja positiva, poderao se beneficiar da
antibioticoprofilaxia.®

A antibioticoprofilaxia ndo estd recomendada quando a cul-
tura de estreptococo for realizada em intervalo menor que 5
semanas e é negativa, na cesariana eletiva (sem trabalho de
parto ou amniorrexe prematura) independentemente do
resultado da cultura para estreptococo do grupo B, quando
na gravidez anterior a cultura foi positiva para estreptococo
do grupo B mas na gestagao atual é negativa.®

Outro fato bastante relevante é que ndo conhecemos, na

forma populacional, a prevaléncia da colonizagcdo materna
e da sepse neonatal pelo estreptococo do grupo B no Bra-

Orientacoes e recomendacées

sil, 0 que nos impede de avaliar o real impacto da adogao
das medidas de rastreamento universal e da antibiotico-
profilaxia em nosso pafs.

De maneira ideal, espera-se que, em um futuro breve, ocor-
ra o desenvolvimento de um teste rapido que possa ser
realizado no momento do trabalho de parto e, assim, asse-
gurar para quais pacientes a profilaxia deva ser realizada de
fato. Outra possibilidade seria o desenvolvimento de vacina
capaz de conferirimunidade materna e/ou protecao fetal 2

Apesar de existirem recomendacdes claras para o rastrea-
mento universal e a profilaxia intraparto, ainda hd muito
que se estudar em relacao a infeccéo pelo estreptococo do
grupo B para que se possa avancar na profilaxia da sepse
neonatal para esse agente, sem que exista 0 aumento da
resisténcia bacteriana e suas consequéncias.

Deve-se realizar o rastreamento universal por meio de cultura vaginal e retal entre 35 e 37 semanas de idade gestacional;

Receberdo profilaxia intraparto as pacientes com antecedente de filho com infeccao neonatal por estreptococo
do grupo B, gestante que tenha apresentada bacteritria assintomatica ou infec¢do urinaria pelo estreptococo B na
gestacdo atual, e paciente em trabalho de parto ou com rotura prematura de membranas e cultura positiva;

A profilaxia deverd ser concretizada em caso de rastreamento nado realizado, quando a idade gestacional no mo-
mento do parto for <37 semanas, ruptura de membranas ha 18 horas ou mais ou temperatura materna intraparto
maior ou igual a 38°C;

A antibioticoprofilaxia ndo estd recomendada quando a cultura de estreptococo é negativa, na cesariana eletiva
(sem trabalho de parto ou amniorrexe prematura) independentemente do resultado da cultura para estreptococo
do grupo B ou quando, na gravidez anterior, a cultura for positiva para estreptococo do grupo B mas na gestagao
atual é negativa;

A escolha do antibidtico para a profilaxia devera ser cuidadosa para que se previna a resisténcia bacteriana;

O tratamento recomendado como primeira linha é a penicilina cristalina, com dose inicial de 5 milhées de unida-
des intravenosa, seguidas de dose de manutencdo de 2,5 milhdes de unidades a cada quatro horas até o parto;

S&o alternativas para a antibioticoprofilaxia: a cefazolina, a clindamicina e a vancomicina, e

Ha necessidade de estudos que avaliem a prevaléncia de sepse neonatal no Brasil e também que se dediquem ao
desenvolvimento de teste rapido, para uso no trabalho de parto, e de vacinas.
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RECOMENDAGCOES FEBRASGO

CALENDARIO DE VACINACAO DA MULHER:
RECOMENDACOES FEBRASGO 2017/2018

IMMUNIZATION SCHEDULES FOR WOMEN:
RECOMMENDATIONS OF FEBRASGO 2017/2018

Mais uma prestacao de servicos de nossa entidade, exclusiva para os leitores de Femina®.
Com o aval de quatro especialistas, divulgamos este quadro informativo que servira como
guia para suas tomadas de decisdo na clinica ou no consultério, que refor¢a o nosso papel de
apoio para o pleno exercicio de suas atividades profissionais.

ESQUEMA BASICO' ,
DOSES PREVIAS CONDUTA I

Oout Completar
UERED T ] (T 2 doses (intervalo >30 dias) P
caxumba, rubéola) 2 Vacinada
Oout Completar
Hepatite A 2 doses (0-6 meses)
2 Vacinada
i 0,1ou2 Completar
Hepatite B® 3 doses (0-1-6 meses) -
3 Vacinada
0,10u2 Completar
. 3 doses (0-1-6 meses) s
Hepatite Ae B
Em <15 anos, 2 doses (0-6 meses) )
3 Vacinada
0,1ou2 Completar
3 doses (0-1-6 meses) 20u3 )
HPV (dependendo Vacinada
16-18 da idade)
2 doses Oout Completar
(0-5a13 meses) 2 Vacinada
3 doses 0,1Tou?2 Completar
HPV (0-2-6 meses) 3 Vacinada
6-11-16-18 2 doses Oout Completar
(0-6 a 12 meses) 2 Vacinada
2 doses Oout Completar
Varicela (catapora) .
Indicada se histdria negativa (intervalo 1 a 3 meses) 2 Vacinad
(Se <13 anos = 3 meses) acinada
Herpes zéster 1 dose Contraindicada
Influenza (3V ou 4V) Dose anual Dose anual
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n°.13/Comissdo Nacional de Vacinas).

I 20-59 ANOS >60 ANOS
. . GESTANTES
| DOSESPREVIAS|  CONDUTA DOSES PREVIAS CONDUTA

Oout Completar Indicada em epidemias ou a critério médico . .
2 Vacinada (surtos, viagens)
Oout Completar Baixa prevaléncia de suscetiveis Sem risco tedrico C
. , . Preferir vacinar fora
2 Vacinada Vacinar, mesmo esquema, se sorologia (-) da gestacio
0,10u?2 Completar 0,10u2 Completar 5 - T
ecomendada
3 Vacinada g Vacinada
0,10u?2 Completar 0,10u2 Completar
Ver Hepatite A
3 Vacinada 3 Vacinada
0,10u?2 Completar 0,10u2 Completar
. . Contraindicada
3 Vacinada 3 Vacinada
—» Esquema alternativo para idade 9 a 14 anos
€ ndo imunossuprimidas
0,10u2 Completar —» Licenciada para mulheres até 45 anos Contraindicada X
3 Vacinada e homens até 26 anos
—» Esquema alternativo para idade 9 a 14 anos Contraindicada X
€ ndo imunossuprimidos, ambos sexos
Oout Completar . 3
Néo é rotina. Avaliar se houver exposigao e Contraindicada c
2 Vacinada histéria negativa
A critério médico a partir de 50 anos 0 ‘ 1 dose o
— Contraindicada
Se doenca prévia, aguardar 12 meses
Dose anual ‘ Dose anual Recomendada X
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RECOMENDAGCOES FEBRASGO

ESQUEMA BASICO® .
DOSES PREVIAS CONDUTA I

Completo Reforgo com dTpa
(3 doses) cada 10 anos
Dupla (dT) ou
Triplice bacteriana (dTpa) H
“ ” (0-2-6 meses)
acelular do “adulto
e Reforgo cada 10 anos
(difteria, tétano, coqueluche)
Incompleto 1 dose de dTpa e
0,10u?2 completar com dT
0 1 dose
Meningocdcica 1 dose
Conjugada (C) .
Considerar reforgo a cada 5 anos em
imunocomprometidas e asplénicas
: 1 dose e
Meningocécica 1 dose e a partir de 11 anos 1 reforgo
Conjugada (ACWY)

1 reforco apds 5 anos Considerar uma dose (reforgo) em vacinadas

contra tipo C

Oout Completar
. . . . 2 doses
Meningocdcica recombinante (B) (0-1 a 2 meses)
2 Vacinada
- Esquema sequencial R
2
Pneumocadcicas (VPC13 e VPP23) (vide idade >60 anos) N&o indicada
1 dose
Febre amarela® (Protegdo apds 0 1 dose
7-10 dias)
0,10u2 Completar
Dengue 3 doses
(0'6'1 2 meses) 3 Vacinada

“:

Informacdes adicionais:

T Esquema basico: os intervalos entre doses citados sdo 0 tempo ideal para ser garantida uma resposta imune
adequada. De um modo geral, ndo existe “tempo maximo” entre doses e, assim, vacinas dadas sempre sao
computadas e néo repetidas. Se ndo houver informagao, considerar como no realizada. Em caso de necessidade
de antecipagdo das doses, intervalos minimos devem ser respeitados e variam para cada vacina.

2 Sempre que houver histdria de reacéo anafilatica prévia ou alergia grave relacionada a componentes da vacina,
contraindicam novas doses.

3 Nenhuma vacina do quadro é contraindicada no puerpério, com excecdo da vacina febre amarela durante
0 periodo de lactagdo por 6 meses.

4 As vacinas SRC, Varicela, Febre Amarela, Herpes Zoster e Dengue, a principio, sdo contraindicadas
para imunossuprimidos ou na gestacao por conter componentes vivos. Avaliar indicacOes especificas
nos capitulos correspondentes.
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_ 20-59 ANOS >60 ANOS
. . GESTANTE®
| DOSESPREVIAS|  CONDUTA DOSES PREVIAS CONDUTA

Recomendada
Completo Reforgo com dTpa Completo Reforgo com dTpa 1 dose de dTpa
(3 doses) cada 10 anos (3 doses) cada 10 anos apds 20 semanas de IG em
cada gestagéo
X
Se 0, 1 ou 2 doses prévias:
1 dose de completar
N 1 EEDEHOEE ceples dTpa e completar com dT 30-60 dias entre doses,
0,10u?2 completar com dT 0,10u?2 .
sendo 1 dose de dTpa apos
20 semanas de IG
- Epidemias ou a
Dose unica itério médi )
anElinEel ey - Epidemias ou a critério Indicada apenas em
Dose unica - L . e X
; meédico situagoes de risco epidémico
Considerar reforgo a cada 5 anos em
imunocomprometidas e asplénicas
- Epidemias ou a
Dose Unica itério médi o o )
Criterio medico Dose (nica Epidemias ou a critério Indicada apenas em
Considerar uma dose (reforo) em médico situacdes de risco epidémico
vacinadas contra tipo C
. . o Vacina inativada.
Licenciada até 50 anos: indicada para e .
. L . X Pode ser utilizada considerando
grupos de risco, epidemias e viagens para N&o indicada ) :
. . risco por comorbidades ou
regides de alta endemicidade S
epidemiologico
o T - Iniciar com 1 dose da VPC13 Pode ser feito em gestantes
portadores aé alg Apds 6-12 meses: 1 dose de VPP23 de risco para doenca X/C
A critério médico entre 50 e 59 anos i LR
Com 5 anos: 1 dose de VPP23 pneumocacica invasiva
Contraindicada
0 1 dose (Possivel utilizagdo em situacéo
0 1 dose . L
de alto risco, em nao vacinadas.
Néao amamentar 10 dias)
Maior risco de efeitos adversos
0,1ou2 Completar
3 Vacinada Nao indicada em idosos Contraindicada
Licenciada até 45 anos

® Hepatite B: vacinagdo em imunocomprometidas e renais cronicos: utilizar dose dobrada, 4 doses
(0, 1, 2, 6-12 meses). Sorologia anual e reforgos podem ser necessarios para esses grupos quando Anti HBs
<10 mUI/ml. Sorologia 30-60 dias apds 3? dose esta indicada para grupos especificos.

6 Febre amarela: para quem vive ou vai se deslocar para areas de vacinagao de acordo com classificacdo do MS
e da OMS. Reacoes anafilaticas graves em doses anteriores também contraindicam novas doses.

* SUS/UBS - Disponibilizag&o:

- X', significa disponivel no sistema publico, embora haja variagéo da disponibilizagéo por vacina e faixa etdria

conforme a orientagéo do PNI.

. 'C’, significa CRIE (Centros de Referéncia de Imunobioldgicos Especiais): disponibilizagdo para grupos especificos.
- Todas vacinas sao disponibilizadas nas clinicas privadas de vacinacao. , ’
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AMA 0S BEATLES,

US ROLLING STONES

E A MEDIGINA

$5ibs msis sobre o colegs Ricsrdo Bsrini que 10c3 3 vids por misics

e pela dedicacso 3 GO

Em 1967, uma musica italiana fez muito sucesso
pelo mundo. Contava a estéria de um rapaz, astro
do rock americano, que fora convocado para lutar na
Guerra do Vietna e conheceu os horrores das batalhas,
trocando a guitarra por um fuzil, que “tocava a mes-
ma nota ratatatd’, como dizia a letra*. Os idolos deste
rapaz eram os Beatles e Rolling Stones, assim como
seriam para 0 menino naquela época, hoje médico,
Ricardo Barini, que ainda se lembra desta musica.

Natural de Santos (SP), formado em GO pela Unicamp
e Professor Titular na drea de Obstetricia, Dr. Ricardo
Barini continua dividindo seu tempo com duas pai-
x6es, além da familia: o rock e a Medicina Fetal, que
inclui as dreas de Imunologia e a Infertilidade.

A musica foi sua paixdo antes da adolescéncia e con-
tinuou forte até no primeiro ano da faculdade de
medicina quando teve que abandonar o sonho de
ser musico e se concentrar nos estudos. “Tomei gosto
pela especialidade no quarto ano ao participar de um
trabalho voluntério de prevencdo de cancer gineco-
l6gico. A GO reline uma ampla gama de aspectos da
medicina, como a cirurgia, a clinica, a psicologia, area
diagndstica e a reproducao humana, desde a con-
cepgao ao nascimento. Essa visao multidisciplinar me
atraiu bastante, segui em frente, mas ndo abandonei a
musica; virou hobby!

.

Alids, um hobby bem cultivado. Dr. Barini chega a pla-
nejar viagens para fora do pafs para assistir consertos
ou apresentacoes especiais de rock, além de armaze-
nar mais de 4500 musicas no celular, que deve corres-
ponder a uma parte do seu acervo domeéstico. “Escuto
tudo do rock dos anos 70/80, e dos novos talentos,
como John Mayer, Jonny Lang e Joe Bonamassa. Gos-
to um pouco de musica cléssica, jazz e blues”.

Confessa que somente comegou a gostar de MPB
(musica popular brasileira) depois de casar com Vane
Barini, quando ela apresentou musicas de Chico Buarque,
Gil, Caetano, Milton Nascimento, Djavan etc. Diz que ha
gosto para tudo na musica, mas axé, reggae, pagode e
funk ndo o atraem.

“Na verdade, gosto muito de tocar, desde os Beatles,
Rolling Stones, até Eric Clapton, Sting, U2, Hendrix e
Billy Joel, que tem uma musica, Piano Man, que gosto
de cantar!

Nas paginas seguintes, confira as estorias desse colega
que também cultiva a arte de até escolher guitarra apro-
priada para "tirar" o seu som predileto , além de outras
curiosidades, como o hobby de reunir admiradores dos
Beatles em gravagdes caseiras.

*“C'era um ragazzo che come me amava Beatles e Rolling Stones’,

original de Gianni Morandi (1967). No Brasil, as principais regravagées
foram feitas pelos Incriveis (1968) e Engenheiros do Havai (1990).
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1. Quando comegou
8 se interessae pels musics?

Minhas irmas tocavam piano classico, que
tentei imitar aos 10 anos, mas nao tinha facili-
dade para aprender partitura e desisti. Aos 12,
convenci a minha mae a me dar um violdo no
Natal. Passei a estudar musica popular com
uma professora que me dispensou depois de
um ano, pois ja havia ensinado tudo que ela
podia. Nesta época, passava férias na casa de
primos, musicos talentosos, que gastavam as
tardes no piano ou no acordedo. Um deles
me ensinou a tirar as musicas da Jovem Guar-
da (Roberto/Erasmo Carlos), depois Beatles e
Rolling Stones. Anos depois, ganhei minha
primeira guitarra (Gianinni), comegaram 0s
grupos de rock de garagem, veio o Wood-
stock (Led Zepelin, The Who e Hendrix - uma
fixacdo completa) e daf ndo parei mais.

2. Estudou violo classico?

Sim, para melhorar a técnica, a velocidade
e aperfeicoar os solos. Estudei com o Prof.
Milton Nunes, de Santos, onde vivia, € meu
defeito basico ja aparecia: tirava as musicas
com a partitura, em seguida tocava de ouvi-
do e ndo conseguia ler mais nada - ficou uma
frustracdo, que nao me impediu de continuar
tocando, aprendendo com amigos. Entre os
13 e 17 anos, eram quatro horas diarias de
dedicacéo, fechado no meu quarto, ensur-
decendo vizinhos e a mim (hoje, tenho um
déficit auditivo por isso).

o)
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ao centror dur
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3. Quais 3s diferencss enire
0 viol3o e 3 guilsrrs?

Sao dois mundos musicais que se encontram em
alguma esquina. As escalas e notas s&o as mesmas,
mas a sonoridade é particular de cada um. Ambos
podem ser melddicos ou agressivos, dependendo
de como sdo manuseados. Cada artista consegue
uma linguagem e uma relagdo propria com seus
instrumentos. E uma relacdo de alma sonora que
flui e nasce do contato com as cordas, de fortes pa-
Ihetadas a toques suaves, as vezes abafados com a
palma da mao, percorridos com slides em um dos
dedos da méao esquerda.

4. N3 €poca, os festivais uaiversitarios
de mosics estavam em slis.

Sim. Eu e um amigo de Santos (Waldemar Dalama,
engenheiro em Joinville-SC), participamos de dois
em Mogi das Cruzes (SP). Ele compunha e eu to-
cava ou interpretava. Inesperadamente cheguei a
ganhar um prémio de melhor intérprete com uma
cancao dele (1975).

S. Nesse tempo, havia vma brigs
eaire 0 pessosl ds MPB e do rock?

Eu era totalmente do rock, ndo sabia nada de MPB,
ndo entendia aqueles acordes truncados, disso-

_nantes e melodias sofisticadas. Aos 17 anos, fui

morar em San Diego (EUA) por um intercambio es-
tudantil. Para mim, um delirio! Assisti grandes con-
certos de rock, como Led Zepelin, Humble Pie, Cat
Stevens, até Alice Cooper e outros. Também com-
prei minha primeira Les Paul (guitarra), de segun-
da mao, mas vendi na época da Residéncia para
saudar dividas. Muitos anos depois, vi que foi um
erro: hoje vale uma“nota preta’l Consegui comprar
outra s6 no ano de 2001.
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Dengvaxias®  (eEEE

TRTRTRTRTS

de reduc¢do de Dengvaxia® previne | |

casos graves da 9 em cada 10 casos Dengvaxia® deve ser aplicada em 3 DOSES
doenca.! graves da doenca! com intervalos de 6 meses entre

cada dose.!

Eficdcia comprovada contra os 4 sorotipos.’
6% Y
- Dengvaxia® previne
de reducdo

. A
46 casos 2 em cada 3 casos Dengvaxia® é indicada
de dengue.’ de dengue causados por para pessoas de 9 a 45 anos

qualquer um dos 4 sorotipos' que vivem em dreas endémicas.’

Referéncias: 1. Bula da vacina dengue 1,2, 3 e 4 (recombinante e atenuada), Dengvaxia ®, registrada pela ANVISA em 28/12/2016.

DENGVAXIA® - vacina dengue 1,2, 3 e 4 (recombinante e atenuada) - APRESENTACOES: 1 frasco-ampola com uma dose + 1 seringa com 0,5mL de diluente; 10 frascos-ampola com uma dose + 10 seri\nfgas com 0,5mL de diluente; 5 frascos-ampola com
cinco doses + 5 frascos-ampola com 2,5mL de diluente. VIA SUBCUTANEA. USO PEDIATRICO E ADULTO DOS 9 AOS 45 ANOS DE IDADE. COMPOSICAO: Apds a reconstituicdo, uma dose (0,5mL) contém: Virus quimérico febre amarela - dengue sorotipo 1*:
4,5-6,010g10 DICC50/dose™; Virus quimérico febre amarela — dengue sorofipo 2*: 4,5 - 6,0 log10 DICC50/dose™; Virus quimérico febre amarela — dengue sorotipo 3*:4,5 - 6,0 log10 DICC50/dose™; Virus quimérico febre amarela — dengue sorotipo 4*:
4,5-6,010g10 DICC50/dose™*. *Produzido em células Vero sem soro. Cada um dos quatro sorotipos do virus da dengue contidos na vacina foi obtido separadamente por tecnologia de DNA recombinante, combinando o virus atenuado da vacina febre amarela
(17D204) e os quatro sorotipos dos virus selvagens da dengue. **DICC50: Dose Infectante para 50% das Culturas Celulares. Para a apresentagto monodose, a quantidade estimada de fenilalanina € aproximadamente de 0,041mg por dose de 0,5mL da
vacina reconstifuida. Para a apresentacdo mulidose, o quantidade esfimada de fenilalanina é aproximadamente de 0,007mg por dose de 0,5mL da vacina reconstituida. Diluente para reconsfituicao: cloreto de s6dio e Ggua para injetdveis. INDICAGOES: A
Dengvaxia® & indicada para a prevencdo da dengue causada pelos sorofipos 1,2, 3 e 4 do virus da dengue em individuos dos 9 aos 45 anos de idade que moram em dreas endémicas. CONTRAINDICACOES: Este medicamento é confraindicado para
individuos com historia de reagtio alérgica grave a qualquer componente da Dengvaxia® ou que tenham apresentado reagtio alérgica grave apds a administracdo prévia da Dengvaxia® ou de vacinas que contenham os mesmos componentes.A administra-
¢dio deste medicamento deve ser adiada nos individuos que apresentem doenca aguda ou doenca febril moderada a grave. Este medicamento & contraindicado para uso por individuos com deficiéncia imunoldgica congénifa ou adquirida que comprometa
a imunidade mediada por célula, incluindo leucemia, linfoma ou outra doenga neopldsica maligna que afete a medula 6ssea ou sistema linfdtico e/ou pessoas que recebam terapias imunossupressoras, como radioterapia, quimioterapia ou doses elevadas
de corticosteroides sisfémicos por 2 semanas ou mais. Este medicamento é contraindicado para uso por individuos com infecg@o por HIV sinfomdtica, ou com infecgo por HIV assinfomdiica quando acompanhada de evidéncias de fungGo imunoldgica
compromeida. Este medicamento é contraindicado para uso por mulheres grévidas. Este medicamento € contraindicado para uso por mulheres que estdo amamentando. ADVERTENCIAS E PRECAUCOES: Como ocorre com qualquer vacing, @ vacinagdo
com a Dengvaxia® pode ndo proteger 100% dos individuos vacinados. Recomenda-se continuar as medidas de protecdo contra as picadas do mosquito apds a vacinacdo. Em individuos com historia de reacdes graves ou severas nas 48 horas seguinfes a
administracdo prévia da Dengvaxia® ou de uma vacina com componentes semelhantes, os riscos e os beneficios da administracdo da Dengvaxia® devem ser cuidadosamente considerados. Antes da adminisfracdo de qualquer produfo bioldgico, a pessoa
responsavel pela administracdo deve tomar todas as precaugdes para prevenir reacdes alérgicas ou outras reagdes. Assim como ocorre com todas as vacinas injetdveis, supervisto e fratamento médico adequado devem sempre estar prontamente disponiveis
no caso de uma reacdo anafildtica apds a administracdo da vacina. Pode ocorrer sincope (desmaio) depois, ou mesmo antes, de qualquer vacinagdo como resposta psicogénica d inje¢do com uma agulha. Devem estar em vigor procedimentos para prevenir
lesdes por queda e lidar com as reagdes de sincope. Para os pacientes que receberam trafamento com doses elevadas de corticosteroides sistémicos administrados por 2 semanas ou mais (recebimento didrio de 20mg ou 2mg/kg de peso corpdreo de
prednisona ou equivalente € considerado uma dose consideravelmente imunossupressora), aconselha-se esperar até a fungdo imunoldgica estar restaurada, ou seja, por, no minimo, 4 semanas apds a inferrupedo do fratamento, antes de administrar a
Dengvaxia®.A vacina pode ser utilizada em caso de tratamento com baixas doses de corticosteroides sistémicos ou em caso de uso topico de corticosteroides. A Dengvaxia® ndo deve ser administrada por injecdo infravascular em nenhuma circunstancia.
Nao foram realizados estudos da inferferéncia da Dengvaxia® com exames laboratoriais e/ou diagndsticos. Gravidez: A gravidez constitui uma contraindicagto. As mulheres em idade fértil devem evitar ficar gravidas por 4 semanas apds o recebimento de
qualquer injecdo de Dengvaxia®. Este medicamento néo deve ser utilizado em mulheres grdvidas. Os estudos em animais ndo indicam efeitos prejudiciais direfos ou indiretos com relacdo a foxicidade reprodutiva. Os estudos de toxicidade ao desenvolvimen-
o e reprodutivo em coelhos e camundongos com Dengvaxia® ndo apresentaram potencial feratogénico ou efeito no desenvolvimento pré ou pds-natal. Nenhum estudo especifico foi realizado para a vacina em mulheres gravidos. Um ndmero limitado de
casos de exposicao inadvertida durante a gravidez foi relatado durante os estudos clinicos. Foram observados desfechos adversos de gravidez isolados (natimorto, morte inrauterina, aborto espontaneo e ovo cego) nestas gravidezes expostas, com frequéncias
€ natureza similares nos individuos vacinados em comparag@o ao grupo controle, e com fatores de risco identificados para todos os casos. No entanto, estes dados ndo sdo suficientes para concluir sobre a ausencia de efeifos potenciais de Dengvaxia® na
gravidez, desenvolvimento embrio-fetal, parfo e desenvolvimento pds-natal. Lactago: Dengvaxia® € contraindicada para mulheres que estdio amamentando. NGo se sabe se a Dengvaxia® é excretada no leite humano. O efeito em bebés amamentados por
mulheres vacinadas com Dengvaxia® ainda ndo foi estudado. Os esfudos em animais ndo indicam quaisquer efeitos prejudiciais diretos ou indirefos com relacdo @ lactagdo. Fertilidade: Néo foram realizados estudos especificos de ferfilidade em humanos.
Os estudos em animais ndo indicam quaisquer efeitos prejudiciais com relagto a fertilidade feminina. Efeitos sobre a capacidade de dirigir e operar mdquinas: Nao foram realizados estudos dos efeitos da Dengvaxia® sobre a capacidade de dirigir ou operar
mdquinas. AtengGo fenilcetondricos: contém fenilalanina. INTERACOES MEDICAMENTOSAS: A Dengvaxia® ndo deve ser misturada com nenhuma outra vacina ou produto farmacéutico injetdvel. Caso alguma outra vacina ou produto farmacéutico seja
administrado(a) concomitantemente, devem ser usadas seringas e agulhas diferentes, locais de administracdo diferentes e, preferencialmente, membros diferentes. Néo foram realizados estudos especificos sobre a administracto concomitante da
Dengvaxia® com qualquer outra vacina ou outro produfo farmacéutico em individuos dos 9 aos 45 anos de idade que moram em dreas endémicas. Foram coletados dados clinicos limitados sobre a administracdio sequencial de outras vacinas e Dengvaxia®
na fase inicial de desenvolvimento: a administracdo prévia de vacina contra febre fifoide (42 individuos dos 2 aos 45 anos de idade), vacina inafivada contra a encefalite japonesa (32 individuos dos 18 aos 45 anos de idade) ou vacina contra a febre amarela
(42 individuos dos 2 aos 45 anos de idade) 3 a 4 meses antes da administragdio de Dengvaxia® ndio levou a quaisquer preocupacdes de seguranca. Para os pacientes que recebem fratamento com imunoglobulinas ou hemoderivados contendo imunoglobuli-
nas, como sangue ou plasma, aconselha-se esperar, no minimo, 6 semanas e, preferencialmente, 3 meses apds o fim do fratamento antes de administrar a Dengvaxia®, para evitar a neutralizaggo dos virus atenuados contidos na vacina. Para informagdes
sobre ferapia imunossupressora ou terapia corticosteroide, consultar as contraindicacdes, adverténcias e precaugdes. POSOLOGIA E MODO DE USAR: Vacinagdo primdria: O esquema de vacinagao primdria consiste de 3 injecdes de uma dose reconstituida
(0,5mL) a'ser administrada em intervalos de 6 meses. A dose e esquema de vacinagtio sto as mesmas para a populagto adulta e pedidtrica.A Dengvaxia® ndo deve ser administrada em individuos menores de 9 anos de idade, uma vez que os dados clinicos
disponiveis ndo sdo suficientes para concluir sobre o beneficio/risco da vacinago com Dengvaxia® nesfa populacao. Dose de reforgo: A necessidade de dose de reforgo apds a imunizagdo primdria com a Dengvaxia® ndio foi estabelecida. Apds a reconstituigtio
completa da vacina liofilizada utilizando o diluente fornecido, a administracdo € por via subcutdnea (SC). O local de administracGo recomendado é a regido do delfoide. Outros locais de administragio podem ser recomendados de acordo com diretrizes
nacionais. Nao administrar por injegto infravascular. REACOES ADVERSAS: Resumo do perfil de seguranca: Um fotal de aproximadamente 20.667 individuos dos 9 aos 60 anos de idade receberam pelo menos uma injegdo da formulagdo final de Dengvaxio®,
de acordo com o esquema de vacinacdo preconizado, em 13 estudos clinicos randomizado, cegos para o observador e controlados por placebo de Fase Il a Fase Ill. O perfil de seguranca apresentado abaixo € baseado em uma andlise conjunta incluindo um
tofal de 1.547 individuos dos 18 aos 60 anos de idade e 19.120 individuos dos 9 aos 17 anos de idade. A reatogenicidade foi avaliada em um subconjunto de 4.615 individuos, incluindo 1.547 individuos dos 18 aos 60 anos de idade e 3.068 individuos dos
9 aos 17 anos de idade. Estudos clinicos com Dengvaxia® em individuos dos 46 aos 60 anos de idade foram conduzidos em 241 adultos de dreas ndo endémicas. A seguranga foi monitorada durante os primeiros 28 dias apds cada injegdio no subconjunto
de reafogenicidade, e os eventos adversos graves (EAGS), incluindo casos de dengue, foram coletados ao longo dos esfudos em todos os individuos, até, no minimo, 6 meses apés a Gltima injecdio de Dengvaxia®. O banco de dados permitiu a deteccdio de
eventos adversos (EAs) muito comuns, comuns e incomuns. Em individuos dos 9 aos 60 anos de idade, as reacdes adversas (RAs) relatadas mais frequentemente apds qualquer injecdo de Dengvaxia® foram dor de cabeca, dor no local da injecto, mal-estar
e mialgia. As reacdes adversas foram geralmente de leves a moderadas, em gravidade e de curta duracgo (0 a 3 dias). O inicio foi tipicamente observado de 0 a 3 dias apds a injecto de Dengvaxia®, exceto para a febre, que apareceu dentro de 14 dias apds
a injecdo.As reacdes adversas sistémicas tendem a ser menos frequentes aps a segunda e a terceira injecdes de Dengvaxia® em comparagtio com a primeira injecdo. As reagdes adversas dentro de 28 dias apds qualquer injecdo em individuos dos 9 aos
60 anos de idade sdo apresentados a seguir, baseadas nos dados de seguranca coletados durante os estudos clinicos e de acordo com as frequéncias. Reacdio muito comum (= 10%): Dor de cabeca; Mialgia; Dor no local da injegtio, mal-esfar, astenia, febre.
Reagtio comum (= 1% e < 10%): Reacdes no local da injegto geritemu, hematoma, inchago, prurido). Reaggo incomum (= 0,1% e < 1%): Infeccao do trato respiratrio superior; Linfoadenopatia; Tontura, enxaqueca; Dor orofaringea, tosse, rinorréia; Ndusea; Rash
ﬁexomema) e urticaria; Dor no pescoco, artralgia; Endurecimento no local da injeco, doenca semelhante a gripe. As reaces adversas “muito comuns” e “comuns” foram de natureza semelhante para os individuos dos 9 aos 17 anos de idade e individuos dos

8 aos 60 anos de idade, no entanto, houve diferencas em fermos de frequéncia. A febre foi menos frequentemente relatada em individuos dos 18 aos 60 anos de idade (frequéncia: comum), e hematoma e prurido no local da injecto foram menos
frequentemente relatados em individuos dos 9 aos 17 anos de idade (frequéncia: incomum).As reacdes adversas "incomuns" foram observadas com as seguintes especificidades de acordo com o grupo etdirio: A linfadenopatia, enxaqueca, arfralgia e doenga
semelhante @ gripe foram relafadas somente em individuos dos 18 aos 60 anos de idade; A urticdria foi relatada apenas em individuos dos 9 aos 17 anos de idade; A infecedio do trato respiratério superior, tontura, dor orofaringea, osse, rinorreia, ndusea,
exantema e dor no pescogo foram menos frequentemente relatadas em individuos dos 9 aos 17 anos de idade (frequéncia: raras ou muito raras, ou seja, com uma frequéncia <0,1%). Dados de acompanhamento de seguranca em longo prazo. Os eventos
adversos graves foram colefados e acompanhados por, no minimo, dois anos apds a ferceira injecdio em estudos de eficdcia pivotais descritos na segdio de resultados de eficcia. Em individuos de 9 anos de idade ou mais, no foi observado diferenca no perfil
de seguranca a partir dos dados de acompanhamento de longo prazo. Dados de experiéncia pds-comercializagdo. Com base em relatos espontaneos, 0s seguintes eventos adversos adicionais foram relatados apds o uso comercial. Estes eventos foram muito
raramente relatados, contudo as faxas exatas de incidéncia ndo podem ser calculadas com precisto. Distiirbios do sistema imunolégico: alergia incluindo reagdes anafildticas. Atenggo: este produfo € um medicamento novo e, embora as pesquisas fenham
indicado eficdcia e seguranca aceitéveis, mesmo que indicado e utilizado corretamente, podem ocorrer eventos imprevisiveis ou desconhecidos. Nesse caso, notifique os eventos adversos pelo Sistema de Notificacdes em Vigildncia Sanitdria - NOTIVISA,
disponivel em http:/Awww.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/index.htm, ou para a Vigilancia Sanitéiria Estadual ou Municipal. Por favor, fambém informe & empresa entrando em confato com o Servico de Informacdo sobre Vacinagdo (SIV) para acompanhamento
adequado. Registro MS n° 1.1300.1159 - Farmacéutica Responsavel: Silvia Regina Brollo - CRF-SP n° 9.815 . Fabricado por: Sanofi Pasteur, Franca. Servigo de Informagcdo sobre Vacinagto: 0800 14 84 80. Venda sob prescrigiio médica. IB061216B.
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TALENTO ALEM DE GO

4. Qusis 3s gUitarras que possui?

Uma Gibson Les Paul e uma Fender Stratocast, as
mais emblematicas da nossa geracao. Assisti ao pro-
prio Les Paul tocando numa das suas ultimas tempo-
radas em Nova lorque. Ele foi uma lenda na musica
atual. Além de inventar a guitarra moderna, desen-
volveu tudo o que existe de gravacdo em multiplas
trilhas, efeitos sonoros, um génio. A Gibson tem um
som mais cheio e pesado ao mesmo tempo em que é
mais aveludado. Fender é mais estridente. Ainda que-
ro ter uma guitarra semiacustica como a Gretsh ou
Gibson ES 335. Quem sabe explorar um pouco mais
0s tons suaves dos blues e do jazz.

7. Tocava em coajuatos que
animavam bailes?

N&do cheguei a ter essa atividade. Mas eu e dois irméos
amigos, Raul e Ronaldo, gostavamos de pegar nossos
instrumentos (guitarra, baixo e bateria) e depois dos
bailinhos nos clubes de Santos, lamos para a zona
portudria, repleta de inferninhos, onde os marinhei-
ros desovavam instrumentos importados e outros
amigos tinham cadeira cativa. Apareciamos para uma
‘canja” na madrugada. Mas as mocas que frequenta-
vam as casas nos odiavam, pois éramos muito baru-
|lhentos, imitdvamos Grand Funk Railroad, Hendrix.
Invariavelmente, depois de meia hora éramos convi-
dados a deixar o palco pois os clientes nao curtiam
tanto volumel!

8. Tocs sivalmente em slguma bands?

Por algum tempo, com meus amigos e professores da
Unicamp (Roberto Teixeira Mendes, Igor Del Guercia
e filhos). A gente se reunia para tocar nos shows de
recepcao dos calouros. Hoje, participo de um grupo
de aficionados em Beatles para dividir um estidio em
Valinhos a cada 40 ou 50 dias para desopilar e desen-
ferrujar as articulacdes e cordas vocais. S6 tocamos

por diversao. Sem compromisso de apresentacao.

Y. Cite slguas amigos colegas
Que S50 musicos.

Roberto Teixeira Mendes e Paulo Dalgalarrondo (Uni-
camp), Victor Bumbuki (Sdo Paulo) e Eduardo Paulino
(Santos).

10. 03 pr3 fazer vm parslelo
entre 3 medicing e 3 musics?

Séo duas artes que ndo se vivem bem sem um bom
preparo, muito suor, dedicacao, criatividade e amor. O
paralelo seria a paixao pelas duas coisas que, de algu-
ma forma, se complementam na minha vida. Ndo sei
se saberia ficar sem uma delas.

11. Um recado sos leitores de Femins.

Amar o que se faz € um bom caminho. Tenho seguido
esta trilha sonora e ndo pretendo pegar qualquer des-
Vvio, apenas seguir “rocking and rolling’.
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Cowémce/) cgo aliada a ﬁr'otegﬁ’o contrq os sintomas dg TPM:?

CONTRACEPCAO EFICAZ,
com beneficios adicionais na diminuicdao da dismenorreia?3

20 MCG DE ETINILESTRADIOL,
com menor incidéncia de sintomas fisicos e emocionais da TPM?

ESQUEMA 24 + 4 SAUDE
melhora a adesao e contribui para redugao dos sintomas emocionais?® @ Feminina

Belarina® (acetato de clormadinona 2 mg e etinilestradiol 0,02 mg). Forma farmacéutica e apresentag@es: cartuchos contendo 1 blister com 24 comprimidos revestidos ativos de cor rosa (comprimidos 1-24) e 4 comprimidos
revestidos brancos de (comprimidos 25-28). Cada comprimido revestido de cor rosa contém 2 mg de acetato de clormadinona e 0,02 mg de etinilestradiol. Os comprimidos revestidos de cor branca séo inativos. Indicacdes e posologia:
anticoncepcional hormonal. Tomar um comprimido cor de rosa todos os dias no mesmo hordrio (preferivelmente a noite) durante 24 dias consecutivos, seguidos de um intervalo de 4 dias durante os quais deverdo ser tomados 0
comprimidos brancos. 0 sangramento devera ocorrer dentro de dois ou quatro dias apds a administragdo do Gttimo comprimido de cor de rosa. Apds o intervalo de 4 dias, nos quais serdo ingeridos os comprimidos brancos, deve-se
continuar a administrar o primeiro comprimido rosa do blister seguinte do medicamento Belarina®, independente de o sangramento ter sido contido ou ainda persistir. O primeiro comprimido de cor de rosa deverd ser pressionado para
fora do blister, na posicao marcada como “inicio” e ingerido inteiro, se necessario, com um pouco de liquido. O restante dos comprimidos de cor rosa e brancos deverdo ser tomados diariamente seguindo a diregdo indicada pelas flechas.
Este medicamento ndo deve ser partido, aberto ou mastigado. Como para todos os inibidores da ovulagdo, erros de tomada e de método podem ocorrer e, portanto, ndo se pode esperar 100% de eficécia do método. Contraindicagdes:
presenca de risco de tromboembolismo venoso (TEV) (TEV atual [com anticoagulante] ou histdria de [ex. trombose venosa profunda ou embolismo pulmonar; predisposicao hereditaria ou adquirida conhecida para TEV, como resisténcia a
proteina  ativada - incluindo fator V/ de Leiden, deficiéncia de antitrombina Il, deficiéncia de proteina C, deficiéncia de proteia S; cirurgia de grande porte com imobilizacdo prolongada; alto risco de TEV devido a presenca de mdltiplos
fatores de risco); presenca de risco de tromboembolismo arterial (TEA) (TEA atual ou histéria de TEA [ex. infarto do miocrdio] ou condicdo prodromica ex. angina pectoris}; doenga cerebrovascular - acidente vascular cerebral [AVC] atual,
histdria de AVC ou condicdo prodrimica [ex. ataque isquémico transitdriol; predisposico hereditéria ou adquirida conhecida para TEA, como hiperhomacisteinemia e sindrome de anticorpos antifosfolipides [SAF] [anticorpos
anticardiolipina; Idpus anticoagulantel; histdria de enxaqueca com sintomas neuroldgicos focais; alto risco de TEA devido a fatores de risco mltiplos ou  presenca de um fator de risco grave tais como: diabetes mellitus com alteragdes
vasculares, hipertensdo grave, dislipopreteinemia gravel; diabetes mellitus ndo controlada; hipertensdo arterial ndo controlada ou aumento significativo da presso arterial (valores constantemente acima de 140/90 mmHg}; hepatite,
icterfcia, distirbios da funcdo hepatica; prurido generalizado, colestase, principalmente durante uma gravidez prévia ou terapia estrogénica; Sindrome de Dubin-Johnson, sindrome de Rotor, transtomnos do fluxo biliar; histrico de ou
tumores hepaticos existentes; dor epigdstrica grave, crescimento do figado ou sintomas de hemorragia intra-abdominal; aparecimento ou recorréncia de porfiria; presenca ou histria de tumores malignos sensfveis a hormanio, por
exemplo, da mama ou do (tero; distdrbios graves do metabolismo lipidico; pancreatite ou antecedentes de tal condido, se associada & hipertrigliceridemia grave; primeiros Sintomas de cefaleia tipo enxaqueca ou ocorréncia mais
frequente de cefaleias incomumente graves; histdria de enxaqueca com sintomas neuroldgicos focais (“enxaqueca com aura}; transtomos sensoriais agudos, por exemplo, distirbios visuais ou auditivos; transtomos motores
(particularmente paralisial; aumento das convulses epilépticas; depressao grave; otosclerose que tenha piorado durante gestages anteriores; amenorreia ndo explicada; hiperplasia endometrial; sangramento genital sem explicagdo;
hipersensibilidade a acetato de clormadinona, etinilestradiol ou qualquer dos excipientes. Um fator de risco grave ou fatores de risco mdltiplos para trombose venosa ou arterial podem constituir uma contraindicacdo. Adverténcias e
Precaugdes: A deciso de prescrever Belarina® deve levar em consideragao os fatores de risco atuais individuais da paciente, particularmente aqueles para TEV. e como este risco com Belarina® é compardvel com outros contraceptivos
orais combinados (ver Contraindicaces). Este medicamento ndo deve ser utilizado por mulheres grévidas ou que possam ficar grvidas durante o tratamento. Interades medicamentosas: alguns medicamentos/substéncias ativas
podem reduzir as concentracdes séricas do etinilestradiol: medicamentos que aumentam a motilidade gastrintestinal por exemplo, metoclopramidal ou que comprometem a absorcao (por exemplo, carvao ativadol; substancias afivas
indutoras das enzimas microssomais no figado, como rifampicina, rifabutina, barbitdricos, antiepilépticos (como carbamazepina, fenitoina e topiramato), griseofulvina, barbexaclona, primidona, modafinil, alguns inibidores da protease
(por exemplo, ritonavir) & a erva de Sdo Jodo; alguns antibiticos (por exemplo, ampicilina, tetraciclina) em algumas mulheres, possivelmente devido & reducdo da circulagdo entero-hepatica pelos estrogénios. Alguns
medicamentos/substancias ativas podem aumentar a concentracdo srica do etinilestradiol: aqueles que inibem a sulfatagdo do etinilestradiol na parede intestinal, como acido ascorbico ou paracetamol; a atorvastatina (aumenta a AUC
do etinilestradiol em 20%]; substancias ativas que inibem as enzimas microssomais no figado, como antimicdticos imidazelicos (por exemplo, fluconazoll, indinavir ou troleandomicina. O etinilestradiol pode afetar o metabolismo de outras
substancias, inibindo as enzimas microssomais hepaticas e, consequentemente, elevando a concentraco sérica das substancias ativas como diazepam (e outros benzodiazepinicos metabolizados por hidroxilagdo), ciclosporina, teofilina
¢ prednisolona; induzindo  glicuronidagao hepética e, consequentemente, reduzindo as concentragdes séricas de, por exemplo, clofibrato, paracetamol, morfina e lorazepam. As necessidades de insulina ou hipoglicemiantes orais podem
ser alteradas devido aos efeitos sobre a tolerancia a glicose. Isso também pode se aplicar a medicamentos tomados recentemente. Reagdes adversas: a reagao adversa mais comumente relatada (> 20%) é a cefaleia. Reagdo muito
comum 21/10): dor de cabega, ndusea, sangramento vaginal, desconforto nas mamas. Reacdo comum (> 1/100 e < 1/10): infecco fiingica da vagina, alteragdes de humor, nervosismo, tontura, distirbios visuais, vomitos, dor abdominal,
acne, sensagao de peso, cisto do ovario, dismenorreia, corrimento vaginal, cansago, actimulo de dqua, irritabilidade e aumento de peso. Venda sob prescricao médica. Se persistirem os sintomas, o médico deverd ser consultado.
Griinenthal do Brasil Farmacéutica Ltda. MS-1.8610.0007. Informagdes adicionais para prescrigao: vide bula completa. SAC 0800 2052050. Cod: R1116/SmpC3.0+CCDS3.0

CONTRAINDICACOES: Belarina® (acetato de clormadinona e etinilestradiol) é contraindicado para pagientes com historia de transtornos
tromboembélicos, diabetes mellitus com alteracges vasculares e hipertensdo ndo controlada. INTERACOES MEDICAMENTOSAS: a eficécia
contraceptiva de Belarina® (acetato de clormadinona e etinilestradiol) pode ser prejudicada pela administragao concomitante de alguns
férmacos, por exemplo: metoclopramida, carvdo ativado, rifampicina, rifabuting, carbamazepina e ampicilina. Para mais informagges,
consultar a bula do produto destinada aos médicos.

Referéncias: 1. Barriga P. et al. At 10 years of chlormadinone use in Latin America: a review. Gynecol Endocrinol. 2016;32(7):517-20. 2. Brucker C. et al. Long-term efficacy and safety of a monophasic combined oral
contraceptive containing 002 mg ethinylestradiol and 2 mg chlormadinone acetate administered in a 24_4-day regimen. Contraception 2010;81:501-509. 3. Zahradnik HP. et al. Beneficios no anticonceptivos de 0,02
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RESUMO
Descritores:

O exame citopatoldgico é o método mais difundido mundialmente para o rastreamento do cancer do Citodiagnistics;
colo do Utero e suas lesdes precursoras, sua vulnerabilidade aos erros de coleta e de preparacao da lamina. Controle de qualidade;
A subjetividade na interpretacao dos resultados pode comprometer sua sensibilidade e especificidade. Esfregago vaginal;
Este trabalho teve como objetivo avaliar as taxas de adequabilidade dos laudos citopatoldgicos de cérvi- Teste de Papanicolaou
ce uterina em exames realizados pelo Sistema Unico de Satde (SUS) na cidade de Anapolis-GO em dois

anos, bem como especificar os principais fatores obscurecedores de amostra. A amostra foi composta pelo

levantamento de laudos citopatoldgicos de cérvice uterina em pacientes atendidas pelo SUS no municipio

de Andpolis-GO nos anos de 2012 e 2013 nas bases de dados do Data-SUS e do Programa Siscolo. A taxa de

laudos insatisfatérios foi de 3,4/1000 laudos (IC 95% 2,4 - 4,6) e 4,9/1000 laudos (IC 95% 3,9 - 6,1) para 0s anos

de 2012 e 2013, respectivamente. A taxa geral do estudo para laudos insatisfatérios foi de 4,3/1000 laudos

(IC 95% 3,5 - 5,1). O principal fator responsavel pelos laudos insatisfatorios foi a presenca de artefatos de

dessecamento tanto na taxa geral, com 2,1/1000 laudos (IC 95% 1,7 - 2,8), quanto na estratificacdo anual,

com 1,8/1000 laudos (IC 95% 1,2 - 2,7) em 2012 e 2,4/1000 laudos (IC 95% 1,7 — 3,3) em 2013. Estes acha-

dos indicam que as a¢oes de educacdo continuada com os profissionais que realizam a coleta do exame

preventivo séo de fundamental importancia, ja que os fatores mais visualizados sdo passiveis de correcéo.

ABSTRACT

Keywords:

The cytopathological exam is the most used method around the globe in screening for cancer of the g
(ytological diagnoses;

cervix and its precursor lesions. The vulnerability to collection errors, preparation of the glass and the Qualty control;
subjectivity in the interpretation of the results can impact the sensibility and specificity of the exam. This Vaginal smear;
article aims to avaliate the adequacy rates of cytopathological reports in uterine cervix by the Health Unic Papanicolaou test

System (HUS) in Anapolis-GO in two years, as well as specify the main obscuring factors of the sample. The
sample was taken by the cytopathological reports in uterine cervix treated by HUS in the city of Anapo-
lis-GO between 2012 and 2013 on HUS database and Siscolo Program. The rate on unsatisfying reports
was 3,4/1000 reports (IC 95% 2,4 — 4,6) and 4,9/1000 reports (IC 95% 3,9 - 6,1) between 2012 e 2013. The
general rate on unsatisfying reports was 4,3/1000 reports (IC 95% 3,5 - 5,1). The main factor responsible for
inadequate reports was the presence of artifacts from desiccation on the general rate at 2,1/1000 reports
(IC95% 1,7 - 2,8), as well on the annual stratification at 1,8/1000 reports (IC 95% 1,2 - 2,7) in 2012 and
2,/4/1000 reports (IC 95% 1,7 - 3,3) in 2013. These findings reveal that continuing education activities with
the professionals who perform the collection of the screening test are highly important, once that the
findings are likely to correct.

1.2. Centro Universitario de Andpolis UniEvangélica, Andpolis, GO, Brasil. Autora correspondente: Kelly
Deyse Segati — Laboratério de Andlises Clinicas — UniEvangélica. Avenida Universitaria, km 3,5 — Bloco D —
Cidade Universitaria — 75070-290, Anépolis, GO, Brasil. kellysegati@hotmail.com.
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INTRODUCAO

O exame de prevencao pela técnica de Papanicolaou ou
citologia oncdtica consiste na coleta e andlise de mate-
rial celular da cérvice uterina, que permite a deteccéo de
lesdes precursoras e do cancer do colo do Utero em es-
tagios iniciais, antes mesmo do aparecimento dos sinto-
mas. Esse procedimento possui um importante papel na
prevencao e deteccdo do cancer do colo do Utero pois,
quando este ¢ diagnosticado precocemente, hd grande
possibilidade de cura."? A citopatologia apresenta ainda
um papel importante no reconhecimento de lesées in-
flamatoérias do trato genital feminino, permitindo acom-
panhar a evolucao e intensidade das rea¢des inflamatoé-
rias e, em certos casos, determinar a natureza do agente
causal.t4

Embora o exame citopatolégico seja o método mais
difundido mundialmente para o rastreamento do céan-
cer do colo do Utero e suas lesdes precursoras, sua vul-
nerabilidade aos erros de coleta e de preparacao da la-
mina e a subjetividade na interpretacdo dos resultados
podem comprometer sua sensibilidade e especificida-
de.® O Sistema de Bethesda trouxe contribuicdo para a
uniformizacdo dos critérios de classificacdo do exame
citopatoldgico, bem como para a avaliagdo da adequa-
bilidade da amostra, classificando-as em: satisfatérias e
insatisfatorias. A qualidade das amostras cervicais pode
ser avaliada pela presenca de células da regido ectocer-
vical, do canal endocervical e da jun¢ao escamo-colunar
(JEC), onde se localiza e tem inicio a maioria dos carcino-
mas cervicais e lesdes precursoras.>6”#

A adequabilidade das amostras do exame citopatologi-
co influencia diretamente na eficiéncia do rastreamento
do cancer do colo do Utero e, assim, a necessidade de
sua vigilancia ocorre principalmente devido aos resul-
tados falso-negativos. Portanto, conhecer esses fatores,
bem como as estratégias para evita-los, pode colaborar
para a melhoria da qualidade da coleta dos exames cito-
patoldgicos e, consequentemente, aumentar o ndmero
de amostras adequadas para a analise.”) Os fatores obs-
curecedores prejudicam ou mesmo inviabilizam a inter-
pretacdo técnica do esfregaco cervical. De acordo com
as recomendagdes do Sistema de Bethesda 2001 e com
a Nomenclatura Brasileira para laudos citopatoldgicos e
condutas preconizadas, um esfregaco com mais de 75%
de células escamosas obscurecidas deve ser considerado
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insatisfatorio para a analise, se nao forem identificadas cé-
lulas anormais. Quando 50% a 75% das células escamosas
estiverem obscurecidas, o laudo deve incluir uma afirma-
tiva descrevendo a amostra como parcialmente obscure-
cida, em seguida a expressao satisfatoria.©

A presenca dos fatores que obscurecem os esfregagos
citopatoldgicos retrata ndo conformidades ocorridas
durante a coleta, devendo ser aplicadas medidas correti-
vas e oferecidas orientacdes ao profissional responsavel
pela coleta.>” Logo, problemas relacionados com a co-
leta de material podem e devem ser sempre investiga-
dos com o objetivo de serem corrigidos. A avaliacao das
amostras obtidas é de fundamental importancia para se
definir programas de reeducacdo para coleta e preparo
do material pelos profissionais envolvidos.!'?

Diante do exposto, este trabalho teve como objetivo
avaliar as taxas de adequabilidade dos laudos citopato-
|6gicos de cérvice uterina em exames realizados pelo
Sisterna Unico de Saude (SUS) na cidade de Andpolis-GO
em dois anos e especificar os principais fatores obscure-
cedores da amostra.

METODOS

Trata-se de pesquisa exploratéria-descritiva, cuja amos-
tra foi composta pelo levantamento de laudos citopato-
l6gicos de cérvice uterina em pacientes atendidas pelo
SUS no municipio de Andpolis-GO nos anos de 2012 e
2013 nas bases de dados do Data-SUS e do Programa
Siscolo. Os critérios de inclusdo foram os laudos que, em
sua totalidade, apresentaram as seguintes informagdes:
adequabilidade do material, motivo do fator obscure-
cedor, municipio de residéncia e epitélio representado
na amostra.

Foram analisados os fatores de insatisfatoriedade, tais como
dessecamento, superposicdo celular, presenca de sangue,
contaminagao externa, material acelular, presenca de pidci-
tos e outros, pois a maioria desses fatores é passivel de cor-
recdo com o desenvolvimento de estratégias de educacao
continuada aos profissionais que realizam o procedimento
da coleta. Para andlise das varidveis foi utilizado o software
Open Epi Versao 3.03, sendo adotada a taxa de prevaléncia
e a comparagao entre taxas.
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RESULTADOS E DISCUSSAOQ

Dos 27458 exames realizados, 18.886 (68,8%) apresenta-
ram resultados satisfatorios, o que significa dizer que hou-
ve presenca de dois ou mais epitélios (escamoso, glandular
e/ou metaplasico), 8455 (30,8%) apresentaram resultados
com representatividade apenas do epitélio escamoso; nes-
se caso foram considerados como satisfatérios com limi-
tacdo e 117 (0,4%) apresentaram resultados insatisfatérios,
evidenciando impossibilidade de diagndstico oncoldgico
por fatores variados.

Outro estudo também no estado de Goias apresentou re-
sultado parecido: dos 1.345 exames analisados, 973 (71,9%)
foram classificados como satisfatorios, 352 (26,0%) como
satisfatério para andlise, porém apresentando algum fator
obscurecedor que prejudicou parcialmente a analise do
esfregaco, e 29 (2,1%) foram classificados como insatisfa-
térios para andlise."

Em estudo que se avaliou a adequabilidade da amostra
influencia na deteccdo das lesdes precursoras do cancer
do colo do Utero, dentre 10951 esfregacos analisados,
51,1% foram classificados como satisfatérios para analise,
46,6% como satisfatérios, mas com algum fator limitante,
e 2,3% como insatisfatorios.'> Outro estudo apresentou re-
sultado semelhante: do total de 3.149 esfregacos analisa-
dos, 55,45%, foram classificados como satisfatérios, 42,04%
como satisfatorios, porém apresentado fatores obscurece-
dores que limitaram parcialmente a analise, e 2,51% como
insatisfatorios para a analise.”®

As amostras sdo consideradas insatisfatorias para avaliagéo
oncotica quando apresentam material acelular ou hipoce-
lular em menos de 10% do esfregaco e leitura prejudica-
da por presenca de sangue, pidcitos, artefatos de desse-
camento, contaminantes externos, intensa superposicao
celular e outros em mais de 75% do esfregaco.®’ No ano
de 2012, a taxa de laudos satisfatérios foi de 694,4/1000
laudos (IC 95% 6794 - 709,7), a taxa para satisfatérios com
limitacao foi de 302,2/1000 laudos (IC 95% 292,4 - 312,4)
e os laudos insatisfatorios apresentaram taxa de 3,4/1000
laudos (IC 95% 2,4 - 4,6) (tabela 1).

No ano seguinte encontrou-se discretas variagdes: a taxa
de satisfatérios foi de 683,0/1000 laudos (IC 95% 670,2
- 696,0) e a taxa para satisfatorios com limitagao foi de
312,1/1000 laudos (IC 95% 303,5 - 320,9).

Um ponto importante apresentado no presente estudo foi
0 aumento da taxa de insatisfatoriedade no ano de 2013
para 4,9/1000 laudos (IC 95% 3,9 - 6,1). Esse dado diferiu da
expectativa, pois ao longo dos anos espera-se que a acura-
cia da amostra apresente maior prevaléncia (tabela 1).

A maioria dos fatores associados a resultados falso-nega-
tivos ou insatisfatérios é dependente das condicdes de
coleta pois, em grande parte, a lesdo pode né&o estar repre-
sentada no esfregaco, assim como fatores obscurecedores,
tais como presenca de sangue e piécitos, prejudicando a
andlise." A taxa geral do estudo foi de 687,8/1000 laudos
satisfatorios (IC 95% 678,1 - 697,7), a taxa para aqueles que

Tabela 1. Taxa anual de adequabilidade dos laudos de citologia em mulheres atendidas pelo SUS no municipio de Andpolis

(GO)-2012/2013.

Satisfatoriedade 2012 Taxa* [1C95%
. . . 6794 -
Satisfatorios ZT 8048 694,4 7097
. . . 2924 -
Satisfatorios EE 3503 302,2 3124
Insatisfatorios 39 34 24-46
Total 11590 1000,0 -

Taxa* [1C95%  Geral Taxa* 1C95%
670,2 - 678,1 -
10838 683,0 696,0 18886 687,8 697,7
303,5 - 3014 -
3121 3209 8455 307,9 3145
49 3,9-6,1 117 4,3 3,5-5,1
15868 1000,0 - 27458 1000 -

Satisfatdrios ZT: Presenga da zona de transformacao, Satistatorios EE.: Presenca de epitélio escamoso.

* Taxa por 1000 laudos
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apresentam apenas o epitélio escamoso foi de 307,9/1000
laudos (IC 95% 301,4 - 314,5) e 4,3/1000 laudos (IC 95% 3,5
- 5,1) para insatisfatorios (tabela 1).

A presenca de células metaplasicas ou células endocervi-
cais, representativas da JEC, é considerada como indicador
de qualidade do exame, pelo fato de as mesmas se origina-
rem do local onde se situa a maioria dos canceres de Utero.
Sendo assim, a classificacdo de amostra satisfatéria a um
esfregaco que nédo tenha representatividade da JEC estaria
expondo a mulher a um resultado falso-negativo.t®

A coleta adequada do material, ou seja, com a garantia da
presenca do material em quantidades suficientes, € muito
importante para o diagnostico citopatoldgico correto.®

Diversos fatores foram motivo de insatisfatoriedade das
amostras. O principal fator observado foi a presenca de ar-
tefatos de dessecamento tanto na taxa geral, com 2,1/1000
laudos (IC 95% 1,7 — 2,8), quanto na estratificacdo anual,
com 1,8/1000 laudos (IC95% 1,2 — 2,7) em 2012 e 2,4/1000
laudos (IC95% 1,7 — 3,3) em 2013 (tabela 2).

A presenca de material acelular, ou seja, esfregaco com ce-
lularidade abaixo de 8000 células foi um evento frequente-
mente visualizado entre os demais fatores de insatisfatorie-
dade, com taxa geral de 0,3/1000 laudos (IC 95% 0,1 - 0,5).
A mesma taxa foi observada para o fator de superposicédo
celular (tabela 2). A presenca de células inflamatérias e he-
macias foram os fatores de menores taxas com 0,1/1000
laudos. A presenca de contaminantes externos ndo foram
visualizados ao longo do periodo do estudo (tabela 2).

MarcHiorI BM, FERNANDES GC, Secati KD

A utilizacéo de diferentes técnicas na preparacao das lami-
nas do exame de Papanicolaou, bem como a utilizagdo de
diferentes instrumentos para a coleta do esfregaco, pode
gerar fatores de confusédo, que repercutirdo na sensibilida-
de e especificidade do exame. Contudo, a coleta do esfre-
gaco, fixacdo, coloracdo e manipulacéo laboratorial, bem
como a competéncia do examinador, podem influenciar
no resultado do laudo e, consequentemente, na conduta
a ser tomada."”

Os dados do presente estudo para 0 ano de 2012 demons-
traram que dos 39 exames insatisfatorios, 21 (53,9%) apre-
sentaram insatisfatoriedade por dessecamento, 13 (33,3%)
por outros fatores, 03 (7,7%) por presenca de sangue e 02
(5,1%) por material acelular. Ja para o ano de 2013, dos 78
exames insatisfatorios, 38 (48,7%) apresentaram insatisfa-
toriedade por dessecamento, 25 (32,1%) por outros fatores,
07 (8,9%) por superposicdo celular, 05 (6,4%) por material
acelular, 02 (2,6%) por presenca de piécitos e 01 (1,3%) por
presenca de sangue.

Outro estudo realizado identificou que os principais
fatores obscurecedores que limitaram parcialmente a
analise dos esfregagos foram auséncia de células en-
docervicais (45,55%), dessecamento (20,92%), esfre-
gaco purulento (18,05%) e presenca de areas espes-
sas (10,57%). Também ressaltou que o dessecamento
(88,60%) foi o principal fator que comprometeu a qua-
lidade das amostras, tornando-as insatisfatérias para
analise.(?

Tabela 2. Distribui¢do dos laudos insatisfatorios por fatores obscurecedores de amostras em mulheres atendidas pelo SUS

no municipio de Andpolis (GO) - 2012/2013.

Fator Ano 2012 Taxa* 1C95 %
Dessecamento 21 1,8 1,2-27
Outros 13 1,1 06-19

Presenca de Pidcitos - - -

Material Acelular 2 02 00-06
Sup. Celular - - -
Presenca de Sangue 3 0,3 0,1-07

Cont. Externa - - -

Total 39 3,4 -
* Taxa por 1000 laudos

Femina®. 2017; 45(4): 238-243

Ano 2013 Taxa* 1C95% Geral Taxa* 1C95%

38 24 1,7-33 59 2,1 1,7-28
25 1,6 1,0-23 38 14  10-12
2 0,1 00-04 2 0,1 0,0-0.2
5 03 01-07 7 03 01-05
7 04 02-09 7 03 01-05
1 0,1 00-03 4 0,1 00-04
78 49 - 117 43 =
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Tomando como referéncia os exames insatisfatérios, a taxa
total de dessecamento por 1000 diagndsticos foi de 504,3
(IC 95% 383,9 — 650,5) e de referéncia foi de 495,7 (IC 95%
3764 - 640,8) sendo a diferenca entre as taxas de 8,5 (IC 95%
-172,6-189,7) (tabela 3). A fixacdo do esfregaco deve ser rea-
lizada imediatamente apos a coleta para que seja mantida
a preservacao celular. Caso este procedimento ndo seja rea-
lizado rapidamente, o material apresentard caracteristicas
compativeis com dessecamento. Esta condicéo atualmente
é o fator obscurecedor mais prevalente e também o mais
passivel de ser solucionado.”

A taxa de outros fatores por 1000 diagnosticos foi de 324,8
(IC 95% 229,8 — 445,8) e de referéncia foi de 675,2 (IC 95%
534,6 — 841,5), sendo a diferenca entre as taxas de 3504 (IC
95% 169,2 — 531,5) (tabela 3). A taxa de material acelular
e superposicao celular por 1000 diagnésticos foi 59,3 (IC
95% 24,0 - 123,3) e de referéncia foi de 940,2 (IC 95% 772,7
-1133,0), sendo a diferenca entre as taxas de 880,3 (IC 95%
699,2 — 1062,0) (tabela 3).

Uma amostra adequada deve apresentar uma estimativa
minima de aproximadamente 8000 a 12000 células epiteliais
escamosas bem preservadas e bem visualizadas. Células en-
docervicais e células completamente obscurecidas devem
ser excluidas da estimativa. Por exemplo, se uma imagem

correspondente a um campo de 4x com 1000 células for
usado como referéncia, uma amostra vai precisar de pelo
menos oito campos para ser considerada de celularidade
adequada.®

A sobreposicdo celular dificulta a andlise microscépica do
esfregaco e, em geral, estd associada a presenca de leucor-
reia e/ou grande quantidade de muco. Para uma coleta cor-
reta, o material deve ser espalhado sobre a lamina de modo
regular, com boa espessura e rapidamente, para evitar seu
dessecamento.”’

A taxa de presenca de sangue por 1000 diagndsticos foi
de 34,2 (IC 95% 9,2 — 87,5) e de referéncia foi de 965,8 (IC
95% 796,0 - 1161,0), sendo a diferenca entre as taxas de
931,6 (IC95% 750,4 — 1113,0). A taxa de presenca de pi6-
citos por 1000 diagnésticos foide 17,1 (IC95% 1,9 -61,7)
e de referéncia foi de 982,9 (IC95% 811,5 - 1180,0), sendo
a diferenca entre as taxas de 965,8 (IC 95% 784,6 — 1147,0)
(tabela 3). Em estudo que avaliou se os fatores relaciona-
dos com a adequabilidade da amostra estao associados
a resultados falsos-negativos, concluiu-se que os esfrega-
¢os apresentando fatores obscurecedores, como secre-
¢do purulenta ou presenca de sangue, mostraram risco
maior para resultados falsos-negativos.™

Tabela 3. Comparacdo entre as taxas dos fatores de satisfatoriedade das amostras em mulheres atendidas pelo SUS no

municipio de Andpolis (GO) - 2012/2013.

IC Diferenca
Fator Numero Taxa* IC95% Referéncia** Taxa* 959% entreas 1C95% P
° taxas

383,9 - 376,4 - 1726 -
Dessecamento 59 504,3 650,5 58 495,7 640, 8,5 1897 04634

229,8 - 5346 - 169,2 -
Outros 38 3248 4453 79 675,22 8415 3504 5315 0,00005

. 24,0 - 7727 - 699,2 -

Material Acelular 7 59,3 1233 110 940,2 11330 880,3 10620 0,0000001

24,0 - 7727 - 699,2 -
Super. Celular 7 59,3 1233 110 940,2 11330 880,3 10620 0,0000001
Presenca de 92= 796,0 - 7504 -
- 4 34,2 875 113 965,8 1161.0 9316 11130 0,0000001
Presenca de 1,9 - 811,5- 784,6 -
picitos 2 17,1 617 115 982,9 1180,0 965,8 11470 0,0000001
Cont. Externa - - - - - - - - -
Total 117 1000 - - - - - - -

* Taxa por 1000 laudos
**Referéncia: outros fatores obscurecedores
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A qualidade em citopatologia baseia-se em um conjunto
de medidas destinadas a detectar, corrigir e reduzir defi-
ciéncias do processo de producdo dentro do laboratério.
Proporciona o aperfeicoamento dos procedimentos la-
boratoriais e minimiza a ocorréncia de erros diagndsticos,
servindo também como orientacdo para a melhoria da co-
leta do material e ferramenta educacional. A citopatologia
apresenta dificuldades ndo apenas de cunho interpretati-
vO, mas também de condicbes para realizacdo dos exames
que, no caso do colo do Utero, envolve profissionais com
diferentes qualificacdes, experiéncias e grau de responsa-
bilidade."™®

O manual de gestéo de qualidade para laboratdrio de cito-
patologia traz informagdes Uteis aos profissionais dos labora-
térios para programacao de agdes corretivas, considerando
que o funcionamento e o controle de qualidade dos labora-
térios devem estar inseridos em uma légica de regionaliza-
¢do e, sobretudo, de integracdo com os demais servicos da
rede assistencial."”

CONCLUSAO

Os resultados desse estudo estdo em concordancia com
os indicadores de monitoramento interno da qualidade,
preconizando que o nimero de insatisfatérios seja menor
que 5%, reforcando a importancia da educacdo continua-
da na rede de profissionais que atuam no SUS, uma vez
que os fatores mais visualizados s&o passiveis de controle
na realizacdo de uma coleta adequada.

REFERENCIAS

1. Oliveira NC, Moura ERF, Diégenes MAR. Desempenho de enfermeiras
na coleta de material cervicouterino para exame de Papanicolaou. Acta
Paul Enferm 2010; 23(3):385-91.

2. Brasil. Ministério da Sadde. Prevenco do Cancer do Colo do Utero.
Manual Técnico para Laboratorios. Brasilia, DF, 2002. [cited 2015 Apr
24]. Available from: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/inca/
manual_profissionaisdesaude.pdf>

3. Irion CI, Buffon A. Avaliagdo da adequabilidade das amostras de exam-
es citopatologicos realizados em um laboratério de Porto Alegre — RS
no ano de 2005. RBAC 2009; 41(3): 217-20.

4. Gompel C, Koss LG. Citologia ginecoldgica e suas bases anatomoclini-
cas. S&o Paulo: Manole; 1997.

Femina®. 2017; 45(4): 238-243

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

MarcHiorI BM, Fernanpes GC, Secati KD

Manrique EJC, Tavares SBN, Albuquerque ZBP, Guimardes JV, Azara
CZS, Martins MR et al. Fatores que comprometem a adequabilidade da
amostra citologica cervical. FEMINA 2009; 37(5): 283-87.

Solomon D, Naya R. Sistema Bethesda para citopatologia cervicovag-
inal: definicdes, critérios e notas explicativas. 2% ed. Rio de Janeiro:
Revinter; 2005

Amaral RG, Ribeiro AA, Miranda FA, Tavares SBN et al. Fatores que
podem comprometer a qualidade dos exames citopatoldgicos no ras-
treamento do cancer do colo do Utero. RBAC 2006; 38(1):3-6.

Brasil. Ministério da Satde. Nomenclatura brasileira para laudos citopa-
tolégicos cervicais / Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes
da Silva, Coordenacao-Geral de Prevencdo e Vigilancia, Divisdo de De-
tecgdo Precoce e Apoio a Organizagdo de Rede. — 3. ed. — Rio de Ja-
neiro: INCA, 2012. [cited 2015 Oct 15]. Available from: <http://www1.
inca.gov.br/inca/Arquivos/nomenclatura_laudo_cervical.pdf >

Koss LG, Gompel C. Introdugéo a citologia ginecoldgica com cor-
relagdes histoldgicas e clinicas. In: Técnicas de colheita, de fixago e de
coloragdo. Sdo Paulo: Roca; 2006. p. 32-7.

Arcuri RA, Cunha KCF, Alves EC, Castro AA, Maciel RA, Rosmanino AC
et al. Controle interno da qualidade em citopatologia ginecoldgica: um
estudo de 48.355 casos. J Bras Patol Med Lab. 2002; 38(2):141-7.

Martins MR, Azara CZS, Tavares SBN, Manrique EJC, Albuquerque ZBP,
Souza NLA et al. Adequabilidade dos esfregagos cervicais frente ao uso
das diferentes técnicas de fixagdo. Artigo baseado na dissertagéo de
mestrado de Martins MR, do programa de Pds-Graduagéo em Ciéncias
da Salde da Universidade Federal de Goids, apresentada em 2009.

Amaral RG, Manrique EJC, Guimaraes JV, Sousa PJ de, Mignoli JRQ,
Xavier A de F, et al. Influéncia da adequabilidade da amos—tra sobre a
deteccdo das lesdes precursoras do cancer cervical. Rev Bras Ginecol
Obstet. 2008;30(11):556-60.

Silva PR, Gouveia DDS, Cardoso AC, Aratjo LV, Manrique EJC, Souza
NLA et al. Principais causas que limitam ou tornam as amostras insat-
isfatorias que podem comprometer a andlise dos exames citopatoldgi-
cos no rastreamento do cancer do colo do Utero. Revista Eletronica de
Farméacia 2005; 2(suppl. 2):190-93.

Franco R, Amaral RG, Montemor EBL, Montis DM, Morais SS, Zefe-
rino LC. Fatores associados a resultados falso-negativos de exames
citopatoldgicos do colo uterino. Rev Bras Ginecol Obstet. 2006; 28(8):
479-85.

Santos ML, Moreno MS, Pereira VM. Exame de Papanicolaou: qualidade
do esfregaco realizado por alunos de enfermagem. Revista Brasileira de
Cancerologia 2009; 55(1): 19-25.

Amaral AF, Aratjo ES, Magalhaes JC, Silveira EA, Tavares SBN, Amaral
RG. Impacto da capacitagéo dos profissionais de satide sobre o rastrea-
mento do cancer do colo do Utero em unidades basicas de saudde. Rev
Bras Ginecol Obstet. 2014; 36(4):182-7.

Américo CF, Chagas ACMA, Lopes EM, Dias LMB, Lima TM, Moura ERF.
Andlise da influéncia do acondicionamento diferenciado de laminas
para colpocitologia no resultado laboratorial. Texto Contexto Enferm,
Floriandpolis, 2010 Abr-Jun; 19(2): 343-50.

Collago LM, de Noronha L, Bleggi-Torres LF, Pinheiro DL. Quality control
in cervical cancer screening: Brazilian experience. Acta Cytologica, Chi-
cago, 2005; 49(6): 694-96.

Brasil. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. Coor-
denagéo-Geral de Prevencdo e Vigilancia. Divisdo de Detecgao Precoce
e Apoio a Organizagdo de Rede. Manual de gestdo da qualidade para
laboratdrio de citopatologia — Rio de Janeiro: Inca, 2012. [cited 2016
Jun 02]. Available from: <http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/publi-
cacoes/manual_gestao_qualidade_laboratorio_citopatologia.pdf>

243



244

REV IS A O

Obstrucdo do Trato
Urinario Baixo Fetal

RESUMO

Fetal lower urinary
tract obstruction
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A obstrugédo do trato urindrio baixo fetal (fetal lower urinary tract obstruction - LUTO) é uma pato-
logia caracterizada por dilatagcdo da bexiga e hidronefrose bilateral causada por obstrucdo do
trato urindrio inferior. Sua incidéncia é de 2,2 em cada 10.000 nascimentos. A etiologia da LUTO
inclui a vélvula da uretra posterior (VUP), atresia ou estenose uretral. O diagndstico é feito por
ultrassom, que mostra bexiga dilatada, com paredes espessas (megabexiga), e uretra posterior
aumentada. O tratamento cirdrgico classico (derivagdo vésico-amnidtica guiada por ultrassom)
estaria indicado quando o liquido amnidtico normal comeca a diminuir, com aumento da dis-
tensao vesical e da hidronefrose. O tratamento inclui a colocacao de derivacao vésico-amnidtica
guiado pelo ultrassom e fetoscdpica com coagulacdo a laser. De acordo com a gravidade, a LUTO
é classificada nos estagios 1,2 e 3.

ABSTRACT

Descritores:
Obstrugdo trato urindrio
baixo fetal;

Dilatagdo da bexiga

The Fetal Lower Urinary Tract Obstruction (LUTO) is a spectrum of diseases characterized by blad-
der distension and bilateral hydronephrosis in consequence of the LUTO. The incidence is appro-
ximately 2.2 in 10,000 births and it is commonly diagnosed during the late first or early second
trimester of pregnancy. The etiologies of LUTO include posterior urethral valves, urethral atresia and
urethral stenosis. Complete bladder outlet obstruction (severe LUTO) is associated with high peri-
natal mortality due to pulmonary hypoplasia and severe renal impairment/damage. The prenatal
intervention includes vesicoamniotic shunt placement guided by ultrasound and fetoscopic laser
coagulation. It is suggested that LUTO patients could be categorized in three stages according to
disease gravity: Stages 1,2 and 3.
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INTRODUCAO

A obstrucao do trato urinario baixo fetal (fetal lower uri-
nary tract obstruction - LUTO) é uma patologia caracteriza-
da por dilatacdo da bexiga e hidronefrose bilateral causa-
da por obstrucdo do trato urinario inferior™ A incidéncia
aproximada é de 2,2 para cada 10.000 nascimentos e é
comumente diagnosticada no fim do primeiro ou inicio
do segundo trimestre da gravidez. A etiologia da LUTO
inclui a vélvula da uretra posterior (VUP), atresia ou es-
tenose uretral (Figura 1). A obstrucdo completa da safda
da bexiga esté associada a elevada mortalidade perinatal
devido a hipoplasia pulmonar e grave lesdo renal. A inter-
vengao pré-natal consiste na derivacao vésico-amniotica
guiada pelo ultrassom e a laser-coagulacao fetoscopica.?
Megabexiga

A, 2 Hipoplasia pulmonar

Hidronefrose

e
b

T —

Figura 1. Vdlvula de uretra posterior.

"

DIAGNOSTICO

O diagnostico é feito por ultrassom, que mostra bexiga
dilatada, com paredes espessas (megabexiga), e uretra
posterior aumentada (figura 2).?

Figura 2. Ultrassonografia evidenciando megabexiga e
dilata¢do da uretra proximal, caracteristicas da vdlvula
de uretra posterior (VUP).
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Os ureteres estao também dilatados e a hidronefrose é bi-
lateral. Casos de LUTO sao considerados primarios se nao
existem malformacdes fetais associadas (ultrassonografia
morfoldgica e ecocardiografia normais) e caridtipo fetal
normal. " Ademais, a obstrucao uretral frequentemente re-
sulta na inabilidade do feto em urinar no liquido amnidtico
(LA), o que acarreta oligoidramnia/anidramnia.?

A oligoidramnia acentuada leva a sequéncia de Potter:
facies de Potter (implantacdo baixa de orelhas, hiperte-
lorismo, micrognatia), contratura dos membros inferiores
e hipoplasia pulmonar. A megabexiga e o megaureter
podem determinar a ocorréncia da sindrome prune-belly
like (Figura 3).

Oligoidramnio
. Fécies de Potter

Hipoplasia dos pulmoes ,.-\‘
exagerado
(tipo IV)
Deficiéncia da

Flexao .
Aconchegamento Y p
H|dr0r.1efros.e = 2 Lgh
Displasia cistica y
Insuficiéncia renal \1'
Hidroureter e Megabexiga -
musculatura abdominal "*
Sindrome de Prune-belly like

Figura 3. Sequéncia de Potter. A obstrugdo uretral leva a
oligoidramnia acentuada que determina a ocorréncia de
fdcies de Potter, hipoplasia pulmonar e contratura dos
membros inferiores por aconchegamento exagerado.
Adilatagdo do sistema urindrio pode levar a sindrome
prune-belly like.

Mais da metade dos fetos com obstrucdo uretral exibe
oligoidramnia significativa; destes, quase 100% morrem.?
A normoidramnia ndo é garantia de sobrevivéncia, mas é
sinal de bom progndstico. Os rins hiperecogénicos carac-
terizados por tecido renal de ecogenicidade similar a 6ssea,
cistos corticais renais, displasia renal (rins hiperecogénicos
aumentados, sem diferenciacdo corticomedular e peque-
nos Cistos corticais) constituem outras alteragdes vistas na
LUTOM

A presenca de cistos corticais renais invariavelmente indica
displasia.?? Por outro lado, os cistos renais podem estar au-
sentes em mais de 40% dos casos de displasia renal. Outro
sinal de displasia renal é o aumento da ecogenicidade do
parénquima renal, embora seja menos preciso do que a pre-
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senca de cistos; vale ressaltar que nem todos os rins hipere-
cogénicos sao displasicos (valor preditivo positivo de 90%).

A composicao da urina fetal obtida por vesicocentese é
uma maneira de se avaliar a funcdo renal.?’ A urina fetal
obtida por aspiracdo é hipotodnica, se a funcao renal for
normal e isotdnica no rim displasico. Os melhores marca-
dores bioquimicos sao o Na*, o CI~ e a osmolaridade, que
indicam a elevada atividade da reabsorcéao tubular (Qua-
dro 1). Outro marcador seletivo de lesdo tubular proximal
é a beta-2-microglobulina, encontrada em grande quan-
tidade na urina anormal. Esses valores devem ser obtidos
entre 18 e 30 semanas da gestacdo na Ultima amostra, de
uma série de trés, espacadas de 48 horas."

Quadro 1. Indicadores prognésticos na vdlvula de uretra
posterior (VUP).2

Progndstico
Parametro Bom Ruim
Idade((sj:r:;gaz)ostmo 54 <4
Outras malformagoes Nao Sim
Ultrassom
Rim Hidronefrose | Ecogénico e cistos
Liquido amnidtico Normal Oligoidramnia
Urina fetal
Na* (mEg/l) <100 > 100
CI (mEg/) <90 >90
Osmolaridade (mOsm) <210 >210
Beta-2 ng:ﬁg)/%lobulma <> 5

Fonte: Adaptada de Twining, 2000.

TRATAMENTO

O maior problema no tratamento dos fetos com VUP é
saber quais se beneficiariam da descompressao in utero.?
Fetos com parénquima renal de aparéncia normal, muito
embora com hidronefrose acentuada e volume de LA nor-
mal, usualmente ndo necessitariam de tratamento. Ultras-
sonografias seriadas podem conduzir a gestacdo até o ter-
mo. Por outro lado, casos com oligoidramnia acentuada e
obviamente rins displasicos (cistos ao ultrassom) néo se be-
neficiariam do tratamento in utero. Entre esses dois extre-
mos se situa o grupo relativamente grande de conceptos
que se beneficiariam da cirurgia fetal que, bem indicada,
evitaria a lesdo renal e a hipoplasia pulmonar irreversiveis.?

A conduta cirdrgica, derivagao vésico-amnidtica guiada
pelo ultrassom (figura 4), estaria indicada quando o liqui-
do amnidtico normal comeca a diminuir, com aumento
da distensdo vesical e da hidronefrose? Nessas condi-
coes, a descompressado da bexiga evita a leséo renal e
restaura o volume de LA, reduzindo o risco de hipoplasia
pulmonar. Sdo também pré-requisitos para a cirurgia fe-
tal: a idade da gravidez < 32 semanas, auséncia de outras
malformacgdes e concepto com caridtipo normal.

Sonda f_' Agulha
/
|~ Aplicador

.

Shunt

— Parede uterina

~— Amnio

4+~ Liquido amniético

— Parede abdominal fetal

Figura 4. Derivacgdo vésico-amniética.

A intervencdo fetal é oferecida apds o diagndéstico de
LUTO grave entre 16 e 34 semanas (idealmente até 32),
na presenca de oligoidramnio/anidramnio e exames da
funcao renal normais.” Apds o procedimento, sao realiza-
dos exames sonograficos semanais. Na eventualidade de
deslocamento do shunt ou obstru¢do com recorréncia do
aumento da bexiga, uma colocacéo repetida do shunt é
oferecida a paciente. Atualmente, a laser-coagulagao das
VUP pode ser realizada por cistoscopia fetoscopica, técni-
ca introduzida por Quintero, em 2000, e com trabalhos
recentes de Ruano et al. (2011, 2015)%9 (figura 5). Esse pro-
cedimento viria a substituir o tratamento da LUTO com
a derivacéo vésico-amnidtica, cujos resultados ndo foram
satisfatorios (malogro de 25 a 50%) pelas constantes obs-
trucoes e deslocamentos do sistema de drenagem.

Figura 5. Cistoscopia
5 fetoscopica: laser-
— coagulacéo.
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Outra vantagem da laser-coagulacéo fetoscopica é que,
ao tratar a causa da obstrucdo na gestacao, elimina-se a
necessidade de cirurgia urolégica pds-natal para corrigir a
anomalia anatémica. A investigagao do Grupo Colaborati-
vo PLUTO (2015),” levando em conta de que a derivacao
vésico-amnidtica, embora aumente a sobrevida perina-
tal, resulta em altas taxas de morbidade e mortalidade
renal a longo prazo, recomenda a conduta conservadora
nos casos de VUP. O tratamento conservador parece estar
associado ao melhor prognéstico precoce e tardio, espe-
cialmente se o diagnostico foi feito apds as 24 semanas e
o volume do LA tenha estado normal.

DISCUSSAOQ

Esta calcada na investigacdo de Ruano et al. (2016)"" que,
na LUTO, a derivacao vésico-amnidtica, de acordo com um
protocolo pré-natal multidisciplinar normatizado baseado
na gravidade da doenca, estd recomendada. A presenca
de bioguimica urinaria fetal ndo favoravel, cistos corticais
renais e/ou displasia renal constituem marcos da funcao

Quadro 2. Classificagdo de LUTO de acordo com a gravidade.

MonTENEGRO CA, LEAo ME, SanTos FC, Rezenpe-FiLHo J

renal fetal anormal. Nesse grupo de pacientes, no se reco-
menda a intervencao fetal. A propodsito, a biogquimica uri-
naria fetal s6 deve ser considerada depois de 18 semanas
e repetida apds 48 horas do primeiro exame, caso nao haja
achados ultrassonograficos sugestivos de cistos corticais
renais ou displasia renal e 0 exame bioquimico inicial tenha
sido anormal.

Se ndo houver melhora significativa do perfil bioqui-
mico da urina fetal em associacdo com outros mar-
cadores sonograficos favoraveis, deve-se indicar a
derivacdo vésico-amnidtica fetal. Na situacdo em que
0s marcadores bioquimicos urinarios repetidos forem
similares ou piores comparados com o resultado ini-
cial j& alterado, o feto é considerado possuir funcdo
renal anormal e a derivacdo nado deve ser oferecida.
Estudo coorte incluindo 25 pacientes mostrou sobre-
vida fetal de 60%, e sendo que 66,7% desses infantes
apresentaram funcédo renal normal aos 6 meses de
vida. Baseado nesses resultados foi sugerido que os
pacientes com LUTO poderiam se categorizados em
trés Estagios (quadro 2).

Estagio ll Estagio lll
Variaveis Estagio | (LUTO grave com achados (LUTO grave com
(LUTO leve) sugestivos de preservacao de sinais sugestivos de funcao
funcao renal fetal) renal anormal)
Quantidade liquido o ) . Oligoidramnia ou Adramnia
o q Normal Oligoidramnia ou Adramnia 9 )
amnidtico (mais comum)
Ecogenicidade dos rins i L ) L
) Normal Hiperecogénico Hiperecogénico
fetais
Cistos corticais renais Ausente Ausente Podem estar presentes
Displasia renal Ausente Ausente Pode estar presente
) e o ) Favoravel (em 3 avaliacbes Desfavoravel (apds 3 avaliacdes
Bioquimica urindria fetal Favoravel ) )
consecutivas) consecutivas)
Pode ser indicada para prevenir
Indicada para prevenir hipoplasia hipoplasia pulmonar, mas ndo para
Intervencao fetal N&o indicada para p POP Pop ) P ) P
pulmonar e dano renal grave prevenir dano renal (mais estudos
S40 NEeCessarios)
A doenca pode progredir durante a gestacao do Estagio | para o Estagio Il e depois para o Estagio lll

Fonte: R. Ruano et al.”

Femina®. 2017; 45(4): 244-248

247



248

OBsTRUCAO DO TRATO URINARIO Baixo FETAL

CONSIDERACOES FINAIS

Estagio 1. O primeiro grupo tem nivel de LA (apds 18
semanas) e funcao renal fetal normais (bioquimica urina-
ria favoravel e sem evidéncia de cistos renais/displasia).

Para esse Estagio 1, é recomendada conduta pré-natal
expectante com ultrassonografias semanais, e indicagcao
para intervencao fetal apenas se presente oligoidramnia
apo6s 18 semanas de gestacéo. Esse grupo de pacientes
tem obstrucao uretral parcial.

Na série apresentada, os fetos nesse Estagio 1 sobrevive-
ram e apresentaram funcdo renal normal com 6 meses
de idade.

Estagio 2. O segundo grupo tem oligoidramnia apds 18
semanas e grave hidronefrose bilateral, mas funcéo renal
normal.

Esse grupo deve se beneficiar da derivacdo vésico-am-
niética com objetivo de prevenir a hipoplasia pulmonar
grave e posterior deteriora¢do da fungédo renal.

No global, a sobrevida nesse grupo foi de 75%, com 33%
dos pacientes sendo dependentes de didlise (estagio ter-
minal da doenca renal) com 6 meses de idade.

Estagio 3. O terceiro grupo tem oligoidramnia/anidram-
nia apos 18 semanas e grave hidronefrose bilateral, mas ja
com sinais de funcao renal anormal (achados ultrassono-
gréficos sugestivos de cistos corticais renais e/ou displasia
e/ou bioquimica urindria ndo favoravel).

Neste grupo, a intervencéo fetal parece ndo ser capaz de
reduzir a gravidade do comprometimento renal e, por-
tanto, a derivagao vésico-amnidtica nao é aconselhada.
Foram identificados sete fetos com esse perfil e uma ges-

tacao foi interrompida nesse grupo. Um infante sobrevi-
veu, embora com insuficiéncia renal aguda, requerendo
didlise.

Os infantes restantes nesse grupo morreram imediata-
mente apds o parto devido a grave hipoplasia pulmonar.
Estudos posteriores sdo indicados no Estagio 3 para inves-
tigar o possivel beneficio da derivagdo vésico-amnidtica
ou de amnioinfusdes seriadas nessa populacao para pre-
venir a morte pods-natal decorrente de grave hipoplasia
pulmonar.

Por fim, nos casos de LUTO, a época e a via do parto estdo
norteadas pelas indicacdes obstétricas.
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Os micro-organismos que apresentam mecanismos de resisténcia aos antimicrobianos, como
produgdo de B-lactamase de espectro estendido (ESBL), resultam em uma maior dificuldade no
tratamento e exigem a utilizacdo de antibiéticos de largo espectro com frequéncia crescente.
Assim, este estudo busca revisar a literatura sobre as infeccdes causadas por micro-organismos
multirresistentes na gravidez. Foi realizada uma busca de artigos no PubMed, MedLine e Lilacs
usando-se unitermos, incluindo-se os estudos publicados de 2000 a 2016, de linguas portuguesa
e inglesa, envolvendo apenas seres humanos. Foram selecionados 59 artigos com forca de evi-
déncia A e B. Os critérios para inclusdo no estudo sdo: estarem gravidas e terem diagnostico de
infec¢do do trato urindrio. Serdo critérios de excluséo: uso de antimicrobiano a menos de duas
semanas antes da coleta da amostra e portadoras de doenga imunossupressora. A verdadeira
prevaléncia de ITU em gestantes por bactérias multirresistentes é desconhecida. As [TUs por bac-
térias produtoras de ESBL variam entre 1% e 40%. O tratamento mais aceito para 0s casos mais
graves (pielonefrite ou bacteremia) é com carbapenémicos. A nitrofurantoina e a fosfomicina
tém sido utilizadas para tratar a cistite com patégenos produtores de ESBL com sucesso.

ABSTRACT

Descritores:

Cistite;

Multirresisténcia
amedicamentos;
Complicagdes na gravidez

Microorganisms that have resistance mechanisms to antimicrobial agents, such as production of
B-lactamase extended spectrum (ESBL), result in greater difficulty in treatment and require the
use of broad spectrum antibiotics with increasing frequency. This study aims to review the liter-
ature on infections caused by multiresistant microorganisms in pregnancy. A search for articles
was conducted in PubMed, MedLine and Lilacs are using key words, including published studies
from 2000 to 2016, Portuguese and English, involving only human. 59 articles were selected on
strength of evidence A and B. The criteria for inclusion was pregnant and having diagnosed of
urinary tract infection. The criteria for exclusion was: use of antimicrobial less than two weeks
before sample collection and suffering from immunosuppressive disease. The true prevalence of
UTl in pregnant women by multiresistant bacteria is unknown. UTls for ESBL-producing bacteria,
ranging from 1% to 40%. The treatment more acceptable for the most serious cases (pyelone-
phritis or bacteremia) is with carbapenems. Nitrofurantoin and fosfomycin has been used to treat
successfully with cystitis ESBL producers pathogens.
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INFECGAO URINARIA MULTIRRESISTENTE NA GRAVIDEZ

INTRODUCAO

O trato urinario representa um sitio frequente de infeccao
tanto em pacientes da comunidade como em pacientes
internados em unidades hospitalares. As mulheres sao
naturalmente mais vulneraveis, sobretudo as gestantes,
devido as alteracdes advindas da gestacdo. Para essas,
as complicagcdes resultantes de ITU sdo mais relevantes
em virtude da restricdo no uso de antimicrobianos e pela
susceptibilidade do feto, tanto pelas consequéncias da
infeccao quanto da antibioticoterapia.!? As infeccoes do
trato urinario (ITU) sdo responsaveis por cerca de 35% do
total de casos de infeccdes nosocomiais. 5

O micro-organismo mais frequente causador de infec-
¢oes do trato urindrio é a Escherichia coli. No entanto,
nos Ultimos anos, o manejo deste e de outros agentes
tem sido um grande desafio diante da disseminacdo de
micro-organismos multirresistentes, que restringem o
arsenal terapéutico e aumentam as chances de terapia
empirica inicial inadequada.?

Sao caracterizados como micro-organismos multirresis-
tentes aqueles, predominantemente bactérias, que séo
resistentes a uma ou mais classes de agentes microbia-
nos.”) Esses micro-organismos apresentam mecanismos
de resisténcia aos antimicrobianos como producdo de
B-lactamase de espectro estendido (ESBL), incluindo a
propria E. coli multirresistente, que resulta em uma maior
dificuldade no tratamento da infeccdo urinaria e exige a
utilizacdo de antibidticos de largo espectro com frequén-
cia cada vez maior."? O que torna ainda mais dificil o tra-
tamento de gestantes com ITU devido a restricao ao uso
de antibioticos, elevando a incidéncia de micro-organis-
mos e contribuindo para a evolucdo da infeccéo.

No entanto, ha poucos estudos envolvendo as resistén-
cias de agentes causadores de infeccdes do trato urinario
em gestantes. Assim, este estudo busca revisar a literatura
sobre as infec¢des causadas por micro-organismos mul-
tirresistentes na gravidez.

OBJETIVOS

Objetivo geral

Determinar o perfil de resisténcia dos agentes causado-
res de infecgdes multirresistentes no trato urinario de gra-
vidas encontrados na literatura.

Objetivos especificos

Determinar a prevaléncia com infeccdo multirresistente
no trato urinario de gestantes.

Verificar quais sdo os principais agentes causadores da
infeccao do trato urindrio multirresistente em gestantes.

Estabelecer as orientagdes terapéuticas mais eficazes para as
infeccdes do trato urindrio multirresistentes nas gestantes.

METODOLOGIA

Foi realizada uma busca de artigos no PubMed, MedLine
e Lilacs usando-se como unitermos as palavras infeccao
urinaria, ITU multirresistente, ITU em gestantes, ITU mul-
tirresistente em gestantes, estabelecendo-se como limi-
tes os estudos publicados de 2000 a 2016, de lingua por-
tuguesa ou inglesa e envolvendo apenas seres humanos.
Foram selecionados 59 artigos (com forca de evidéncia
AeB).

Os critérios para inclusao no estudo foram estarem gravi-
das e terem diagndstico de infeccdo do trato urinario. Os
critérios de exclusao foram uso de antimicrobiano a me-
nos de duas semanas antes da coleta da amostra e serem
portadoras de doengas imunossupressoras.

INFECCOES URINARIAS NA GRAVIDEZ

As infeccdes do trato urindrio (ITUs) sdo um importante
fator de morbidade e mortalidade durante o ciclo gravi-
dico-puerperal, pois a gravidez é fator que predispde ao
aparecimento dessa patologia, podendo causar sérias
complicagdes ao futuro concepto assim como a pro-
pria gestante. O que faz da ITU a infeccao mais comum
em mulheres gestantes e uma das principais infeccoes
adquiridas no ambiente hospitalar, correspondendo a
35% das infeccbes nosocomiais.

A combinacgédo de alteragcbes mecanicas, hormonais e
fisiolégicas durante a gravidez contribui para mudan-
cas significativas no trato urindrio, o que tem impacto
relevante sobre a aquisicao e histéria natural de bacte-
ridria durante a gravidez.®” As ITUs podem ser assin-
tomaticas ou sintomaticas; a primeira, se ndo tratada,
aumenta em 30% as chances da gestante evoluir para
uma pielonefrite sintomatica no final da gravidez e
pode ser associada com outras complicagcbes maternal
e fetal durante a gestacdo.®
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Quanto a localizacao, é classificada como baixa ou alta. A
ITU pode comprometer somente o trato urinario baixo,
caracterizando o diagnoéstico de cistite ou afetar simul-
taneamente o trato urinario inferior e o superior, confi-
gurando infeccao urinaria alta, também denominada de
pielonefrite.”

Essa pré-disposicdo e a restricdo na antibioticoterapia
tornam a ITU de grande importancia para a obstetricia
pelo seu papel na morbidade e mortalidade materna e
perinatal.®?

Etiologia

Durante o periodo gestacional, a gestante passa a ter
mais chances de desenvolver um quadro de infeccdo
urinaria sintomatica. Essa alteracdo se deve as mudancas
fisioldgicas e anatdmicas que ocorrem no trato urinario.
Dentre estas mudancas, pode-se citar a dilatacdo das pel-
ves renais e ureteres, detectavel a partir da sétima sema-
na de gravidez. Essa dilatacao progride até o momento
do parto e retorna as condi¢cdes normais até o segundo
més do puerpério.?

Conhecida como “hidroureter fisioldgico da gravidez’,
essa dilatagcao pieloureteral apresenta aumento no dia-
metro da luz ureteral, hipotonicidade e hipomotilidade
da musculatura ureteral.”’ Essa alteracao resulta da com-
pressdo pelo Utero, que progressivamente aumenta de
volume, pelo complexo vascular ovariano dilatado ao
nivel do infundibulo pélvico, pela hipertrofia da muscula-
tura longitudinal no terco inferior do ureter e diminuicao
da atividade peristaltica decorrente da atividade da pro-
gesterona. Associadas ao aumento do débito urinario, se-
cundario ao incremento do fluxo plasmatico renal, estas
mudancas levam a estase urinaria.®

A dextrorotagao uterina, bem como a dilatagdo da veia ova-
riana na gravidez, podem ser fatores causais para hidronefrose
e desenvolvimento mais frequente de pielonefrite a direita.”

Ha ainda outros fatores que aumentam as chances de, nas
gestantes, as infeccoes passarem de assintomaticas para
sintomaticas. A urina reduz sua capacidade antibacteriana
pelo fato de o rim perder a capacidade méaxima de con-
centra-la. O rim passa a excretar quantidades menores de
potassio e maiores de glicose e aminoacidos, fornecendo
meio apropriado para a proliferacéo bacteriana.
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Hé ainda o fato de o pH urinério ser mais alcalino nas ges-
tantes, situacao favoravel para o crescimento das bacté-
rias nas vias urinarias.*'® Aumento nas taxas urinarias de
progesterona e estrogénio pode levar a diminuicdo da
capacidade do trato urindrio baixo de resistir a invasao
bacteriana, uma vez que o hiperestrogenismo gestacional
favorece a adeséo de certas cepas de Escherichia coli, por-
tadoras de adesinas tipo |, as células uroepiteliais.®®

Portanto, durante a gravidez, fatores mecanicos e hor-
monais contribuem para provocar mudangas no trato
urinario materno, tornando-o mais suscetivel as formas
sintomaéticas de infeccoes.®

DIAGNOSTICO

A urocultura positiva é o padrao ouro para o diagndstico
de ITU em uma paciente sintomatica ou assintomatica."
Valores superiores a 10° colénias/ml (100.000 UFC/ml)
correlacionam-se com ITU, entretanto uma contagem de
colénias/ml de urina inferior a 10°, quando acompanhada
de sintomas caracteristicos, deve ser valorizada.'?

A analise microscopica e bioquimica da urina, associado a
uma anamnese e ao quadro clinico, orienta o diagndstico
preliminar de ITU.0

A urocultura, além de ser um teste quantitativo, possibili-
ta a identificacdo do agente etioldgico, como também a
realizagao do teste de suscetibilidade in vitro (antibiogra-
ma), que orientara a conduta terapéutica.'*™

Complicag6es maternas associadas a infeccao do
trato urindrio

As complicacdes maternas ITU, que ocorrem mais fre-
guentemente nos quadros de pielonefrite, sdo ocasio-
nadas pelas lesdes teciduais causadas pelas endotoxinas
bacterianas.? Dos casos de pielonefrite durante a gravi-
dez, 60% a 75% ocorrem durante o terceiro trimestre, su-
gerindo a estase urinaria e a hidronefrose nesse periodo
como cofator importante nesse evento.™

Insuficiéncia respiratéria ocorre em 2% a 8% das ges-
tantes com pielonefrite devido ao aumento da per-
meabilidade capilar da membrana alvéolo-capilar, o
que pode resultar em edema pulmonar. Com o uso de
hiper-hidratacdo e tocoliticos comumente utilizados
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para inibir o trabalho de parto, estas manifestacoes
clinicas podem ser exacerbadas. Pode ocorrer dis-
funcao renal transitéria em 25% dos casos, com res-
tabelecimento em alguns dias. Outras complicagdes
associadas a infeccdo do trato urindrio na gravidez
incluem pré-eclampsia, anemia, corioamnionite en-
dometrite.®

Complica¢des perinatais associadas a infeccao
do trato urinario

As principais complicacdes perinatais sdo o trabalho de
parto pré-termo, recém-nascidos de baixo peso, rotura
prematura das membranas amnidticas, restricao de cres-
cimento intraltero, paralisia cerebral ou retardo mental
na infancia, além do obito perinatal 31>

A infeccdo do trato urindrio aumenta a concentragao san-
guinea de fosfolipase A, podendo ocorrer transformacéo
de PGE, em PGE2,, substancia capaz de estimular as fibras
musculares do Utero, induzindo o inicio das contracdes.!'”
Atividades contrateis uterinas, mesmo em baixos niveis,
podem reduzir as trocas placentarias levando a diminuicao
na taxa de crescimento ou trabalho de parto pré-termo.”

E observado aumento da incidéncia de trabalho de
parto pré-termo em gestantes com anticorpos urina-
rios elevados tanto para antigenos contra E. coli como
para antigenos do Streptococcus do grupo B. O inicio
do trabalho de parto pode ser explicado por uma res-
posta inflamatdria local, secundaria as infeccdes geni-
tourinarias. Outra forma por meio do qual o trabalho
de parto pode ser desencadeado é a colonizacao do
fluido amnidtico por bactérias originarias do foco in-
feccioso urinario. Essas bactérias produzem fosfolipa-
ses A e C, que atuam sobre os precursores das prosta-
glandinas E2 e F2q, consequentemente, deflagrando o
trabalho de parto.®

A infeccao do trato urinario é fator de risco para ocor-
réncia de amniorrexe prematura. A estimulacdo bac-
teriana da biossintese de prostaglandinas diretamente
através da vida fosfolipase A2 e C ou, indiretamente,
através de substancias como a interleucina 1, fator de
necrose tumoral ou fator ativador plaquetdrio (todas
detectaveis no liquido amniético infectado), podem
explicar a associacdo entre amniorrexe prematura e
infeccdo genital e urinaria.®

Multirresisténcia microbiana e orientacao
terapéutica

Os agentes etioldgicos mais frequentemente envolvi-
dos com ITU adquirida na comunidade, em ordem de
frequéncia, sdo: a Escherichia coli, o Staphylococcus sa-
prophyticus, espécies de Proteus, Klebsiella e Enterococcus
faecalis. A E. coli, sozinha, responsabiliza-se por 70% a 85%
das infec¢des do trato urinario adquiridas na comunida-
de e por 50% a 60% em pacientes idosos admitidos em
instituicoes hospitalares.

Quando a ITU é adquirida no ambiente hospitalar em
pacientes internados, os agentes etiolégicos séo bas-
tante diversificados, predominando as enterobactérias,
com reducéo na frequéncia de E. coli (embora ainda per-
maneca habitualmente como a primeira causa), € um
crescimento de Proteus spp, Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella spp., Enterobacter spp., Enterococcus faecalis e
de fungos, com destaque para Candida spp.'>'

A colonizacdo do trato urindrio é causada principalmente
por micro-organismos da propria microbiota. No entanto, a
crescente incidéncia de micro-organismo multirresistente,
incluindo Escherichia coli que é principal agente das [TUs,
tem dificultado o tratamento destas pacientes. Dentre os
varios mecanismos de resisténcia observados, destaca-se a
producao de enzimas com a capacidade de inativagao dos
antimicrobianos da classe beta-lactamicos (beta-lactama-
ses), como beta-lactamases de espectro estendido (ESBL),
beta-lactamase do tipo AmpC e carbapenemases.

Estes micro-organismos tém a capacidade de hidrolisar o
anel beta-lactamico de penicilinas, cefalosporinas e mo-
nobactadmico, como também cefalosporinas de terceira
geracao, cefamicina, penicilinas associadas a inibidores e
carbapenémicos, reduzindo significativamente a opgao te-
rapéutica e, consequentemente, 0 sucesso no prognaéstico.

Um ensaio clinico realizado por Costelloe et al. ?® encon-
trou 33%, 24% e 10% de resisténcia ao tratamento com
trimetroprim, amoxilina e ciprofloxacino respectivamen-
te. Também evidenciou que a prescricdo prévia de anti-
bidtico até 12 meses estava associada a resisténcia urina-
ria isolada ao trimetropim.

Segundo Eppes et al, o tratamento das ESBL mais am-
plamente aceito é com carbapenémicos, administrados
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unicamente por via endovenosa. Entretanto, necessita
de internacao hospitalar, o que poderia predispor a ou-
tros tipos de infeccdo.?” Em estudos menores, o uso de
nitrofurantoina e fosfomicina tem dado bons resultados
no tratamento de cistite com espécies de ESBL, apesar da
preocupacao com rapida evolugao para resisténcia.

A fosfomicina surgiu como agente com altos indices
(86-100%) de susceptibilidade para ESBL E. coli?** Um
estudo indicou sucesso microbiolégico e clinico no trata-
mento de cistite causada por ESBL E. coli com uso de fos-
fomicina, de 94 e 78%, respectivamente.? O estudo para
uso de nitrofurantoina indicou taxas menores de sucesso,
com 69 e 68%, respectivamente, mas apresenta ser mais
propenso a resisténcia das espécies isoladas de ESBL.#?

Um estudo de cinco anos, conduzido por Rizvi et al?”,
evidenciou que 47% das espécies de E. coli eram produ-
toras de ESBL; 10% dos isolados de enterobacteriaceae
eram produtoras de Amp C. Entretanto, nenhuma das
espécies eram produtoras de metallo-f-lactamases; 87%
das Staphylococcus aureus (MRSA) isoladas eram resis-
tentes a oxacilina, sendo que todas essas bactérias resis-
tentes também o eram a outros antimicrobianos f-lac-
tamicos, incluindo cefalosporinas e carbapenémicos. Foi
encontrada sensibilidade de 40% das Enterobacteriaceae,
36,8% das S. aureus e 33,7% das Staphylococcus Coagu-
lase-Negativas (CONS), ao uso da nitrofurantoina, apesar
do risco de hemolise de deficiéncia de glicose-6-fosfato
desidrogenase (G6PD) nos neonatos.””

Foram encontrados bacilos cocos gram negativos e posi-
tivos com alta resisténcia ao grupo dos antimicrobianos
B-lactamicos.?” Existem dados similares nos patdgenos
urinarios?®®, junto da presenca de ESBL em metade das
E. coli e, aproximadamente, 37% das Klebsiella. Em estudo
da PGl Chandigarh, os achados de ESBL foram semelhan-
tes.?? Entre 0s cocos gram positivos, em torno de 33%
dos S. aureus e CONS multirresistentes.®% Outros estudos
evidenciaram alta resisténcia para fluorquinolonas, mes-
mo algumas novas, como ofloxacina e pefloxacina.?® A
pivmecillinam apresenta atividade elevada e especifica
contra espécies gram-negativas, especialmente a E. coli.®"

Em estudo conduzido por Ritu et al.®? foram encon-
trados elevados niveis de resisténcia a antibidticos de
primeira linha, como o ascotrimaxozole, corroborando
com outros estudos.®33
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Os resultados de Sibi et al.®® evidenciam alta resisténcia as
penicilinas (grupo dos beta-lactamicos) nas cepas urina-
rias isoladas, além de resisténcia dos macrolideos e glico-
sideos, com resultados semelhantes a outros estudos. 837
Os isolados tiveram sensibilidade de 27,2% a gentamicina,
45% ao trimetroprim, 73,3% ao ciprofloxacina e 63,9% ao
4cido nalidixico.®®

Segundo Hilbert, o tratamento de primeira linha para cis-
tite € 100mg de nitrofurantoina por dia por 5 dias ou 160-
800mg de trimetoporim-sulfametoxaloze (SXT) por dia
por 3 dias. A nitrofurantoina deve ser evitada em suspeita
de pielonefrite e o SXT em paciente tratado previamen-
te com o mesmo medicamento nos ultimos 3 meses. Ha
opcéo de usar pivmecillinam 400mg por dia por 3-7 dias,
fosfomicina dose Unica de 3g, mas alguns estudos suge-
rem ser menos efetiva do que a nitrofurantoina e o SXT.

Apesar de resisténcia endémica de amoxicilina e ampi-
cilina, tratamentos de 3-7 dias com inibidor 3-lactamase
combinado com amoxicilina e acido clavulanico, bem
como cefalosporinas, podem ser usadas; mas apresen-
tam menor eficacia e mais efeitos adversos que a terapia
de primeira linha.

As fluorquinolonas sao altamente efetivas em terapias
de 3 dias, com resisténcia e baixos efeitos colaterais, mas
sao recomendadas como segundo linha por serem mui-
to Uteis em casos mais graves e para evitar crescimento
da resisténcia microbiana. A pielonefrite ¢ uma condicao
grave que requer internacdo para uso de ceftriaxona
400mg ou dose 24h (7mg/kg) de aminoglicosideo acres-
cido de ciprofloxacino oral.“?

De acordo com Moyo et alV, o tratamento com cotri-
moxazole apresentou altos indices de resisténcia, corro-
borando com outros estudos.®**% Foram encontrados
baixos niveis de resisténcia contra nitrofurantoina e,
considerando a atividade in vitro e disponibilidade como
administracdo oral, deve ser considerada como droga de
escolha para ITU multirresistente 4"

O estudo de West aponta para tratamento profildtico
em ITU recorrente, lancando méao da nitrofurantoina 50
a 100mg e trimetoprim 100mg como segunda escolha.
A terceira linha de escolha é a cefalexina 125 e 250mg.
Se ITUs posteriores forem comprovadas, antibioticoste-
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rapia de 6 meses deve ser prescrita, com nitrofurantina
como primeira droga de escolha. Entretanto, o uso des-
te medicamento por mais de 12 meses estad associado
com pequeno risco de fibrose pulmonar, geralmente
em pacientes com insuficiéncia renal "9

Segundo Matuszkiewicz-Rowinska®’, muitos autores tém
sugerido o uso de nitrofurantoina® 49 no tratamento de
bacteridria assintomatica devido a sua atividade contra
cerca de 90% de cepas de E. coli de amostras urinarias,
incluindo 89% de produtoras de ESBL“* Uma analise
retrospectiva de 2003 a 2007 indicou 95,6% de sensibili-
dade das culturas de E. coli pelo uso de nitrodurantoina,
com resisténcia média de 2,3%, dados muito baixo do tri-
metoprim com 29%, ciprofloxacino 24,2% e levofloxacino
24%.“9 O uso de fosfamicina em dose Unica de 3g tam-
bém teve baixa resisténcia de E. coli, mas carece de dados
do uso em vigéncia da gravidez“® No caso de ITU nao
recorrente em mulheres, uma baixa dose antimicrobiana
pode ser usada, por exemplo, nitrofurantoina 50-100mg
ou cefalexina 250-500mg.#>9

O estudo de Tazebew et al. evidenciou em agentes gram-
-negativos isolados 82,6% resistentes a ampicilina, 78,3%
a amoxicilina e 69,6% a tetraciclina. A resisténcia contra
STX, clorafenicol, acido nalidixico, amoxicilina-acido cla-
vulanico, ciprofloxacina, gentamicina, norfloxacina e
kanamicina variaram entre 21,7 e 56,2%. Entretanto, as
bactérias gram-negativas apresentaram menor resistén-
cia a nitrofurantoina, com 13%. E. coli foi resistente 56,8%
a trimetoprim-STX, 68,8% a tetraciclina e 81,7% a ampi-
cilina, sendo que a nitrofurantoina teve sensibilidade de
93,7% para E. coli e 100% contra P aeruginosa, também
totalmente sensivel ao uso de ciprofloxacina. Os agen-
tes gram-negativos isolados apresentaram resisténcia de
50-75% para tetracicling, trimetoprim-STX, amoxicilina e
penicilina-G. Apresentaram sensibilidade de 83,3% para
a gentamicina e nitrofurantoina e 100% para amoxicilina-
-acido clavulanico.

Todos isolados CONS foram sensiveis a amoxicilina-acido
clavulanico e o S. aureus mostrou-se resistente a maio-
ria dos medicamentos, mas sensivel ao coprofloxacino,
kanamicina e amoxicilina-acido clavulanico em 100%.°"

Em estudos prévios, a Klebsiella apresentou com resis-
téncia de 35%, Proteus mirabilis com 33,1% e E. coli com

21,7%. Sendo a resisténcia de trimetoprim-STX em média
46,9%, a cefalotina com 46,7%, o acido nalidixico 27,6%, a
nitrofurantoina 22,3%, a cefalotina com 46,7%, o 4cido na-
lidixico 27,6%, a nitrofurantoina 22,3%, a cefoxitina 14,9%,
o ciprofloxacino 13,1%, a gentamicina 12,2% e a ceftriaxo-
na 3,1%.%¥ Outro estudo mostrou bactérias gram-negati-
vas resistentes a amoxicilina em 74,6%, trimetoprim-STX
41,8%, norfloxacino e ciprofloxacino 13,4%, cetazidima
6% e gentamicina 1,5%. Entre as gram-positivas, houve
resisténcia a ampicilina de 72,7%, ciprofloxacino 36,4%,
oxacilina 27,3%, vancomicina, linezolida e trimetoprim-S-
TX 18,2%.62°9

Na pesquisa de Amadeu et al,, todas as cepas foram 100%
sensiveis a amicacina, ceftriaxona, norfloxacina, ciproflo-
xacina e trimetoprim-STX e nao apresentaram resisténcia
a estes medicamentos estudados.®” Segundo Linhares et
al, a resisténcia a clindamicina foi de 77,7%, ampiciling,
cefalotina e penicilina 44,4%, eritomicina 33,3% e clora-
fenicol 11,1%.09

Segundo Schenkel, a sensibilidade de E. coli a ampicilina
e trimetoprim-STX assemelha-se ao descrito na literatura,
como menos ativos.®”*® Entretanto, as restricbes no uso
destes medicamentos tém melhorado sua sensibilidade,
indo de 45 para 64% para ampicilina e 59 para 75% para
rimetoprim-STX. O artigo atenta para o uso da cefuroxima
e nitrofurantoina em ITU ndo-complicada e cefalosporinas
de 22 geracao em ITU complicada ou néo, ao invés da am-
piciling, cefalosporinas de 12 geragao e trimetoprim-STX .57

Uma pesquisa conduzida por Alemu et al. evidenciou que
todas as cepas gram-negativas foram sensiveis ao cloran-
fenicol, sequido pela ceftriaxona e ciprofloxacina com
96,3%, norfloxacina e gentamicina com 92,6%, amoxacili-
na-acido clavulanico 59,3%, cotrimoxazole 51,9% e tetraci-
clina 40,7%. Ainda encontrou-se resisténcia de 100% para
ampicilina e amoxacilina. A E. coli foi sensivel em 100% a
ceftriaxona, cloranfenicol, ciprofloxacina e norfloxacina, e
94,% a gentamicina.

Nessa mesma pesquisa, as cepas-gram-positivas apresen-
taram 92,3% de sensibilidade a gentamicina e amoxicili-
na-acido clavulanico, sequida em 84,6% pela ceftriaxona.
As cepas CONS tiveram resisténcia de 88,9% a ampicilina,
77,9% a cotrimoxazol e tetracilina, e 66,7% a amoxacili-
na e cloranfenicol. J& a amoxicilina-acido clavulanico e a
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gentamicina tiveram sensibilidade de 88,9% para essas
cepas. O estudo conclui por resisténcia multipla para am-
picilina, amoxacilina, tetraciclina e co-triaxazole.©

CONSIDERACOES FINAIS

As ITUs multirresistentes na gravidez tém se tornado uma
ameaca crescente pela rapida transferéncia dos mecanis-
mos de resisténcias entre as varias espécies de bactérias,
especialmente a £. coli. Além dos desafios no diagnostico
laboratorial, selecdo de antibidticos e seguimento clinico.

A verdadeira prevaléncia de ITU em gestantes por bac-
térias multirresistentes é desconhecida, provavelmente
em parte devido a falta de reconhecimento e dificuldade
diagnostica pelos laboratoérios. As ITUs por bacterias pro-
dutoras de ESBL variam entre 1% e 40%.

O tratamento destas ITUs multirresistentes em gestantes
é dificil e controverso. O tratamento mais aceito para 0s
casos mais graves (pielonefrite ou bacteremia) é com car-
bapenémicos, que s podem ser administrados por via
intravenosa, geralmente por um periodo de 14 dias. A
nitrofurantoina e a fosfomicina tém sido utilizadas para
tratar a cistite com patdgenos produtores de ESBL com
sucesso. Acredita-se que seja seguro durante o segundo
e terceiro trimestres de gravidez.

A prevaléncia de bacteriUria assintomatica varia entre 2 e
13%. E se ndo tratada, aumenta em 30% a 40% as chances
da gestante evoluir para uma pielonefrite sintomatica no
final da gravidez. A nitrofurantoina é a primeira escolha
para o seu tratamento.

A orientagdo para o tratamento da ITU recorrente na gra-
videz é a nitrofurantoina 100 mg/dia durante seis meses.
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RESUMDO

. . . . . Descritores:
O sangramento uterino anormal tem, como primeira linha de tratamento, o uso de medica- Hemorragia uterina;

¢ao. Na sua falha ou impossibilidade de utilizacao, indica-se a histerectomia ou a ablacéo en- Endométrio;
dometrial. A adequada selecdo da paciente para realizar esse Ultimo método é essencial para Técnicas de ablagdo endometrial
minimizar os riscos de falhas e eventos adversos. Assim, esse estudo objetiva buscar evidéncias

sobre as caracteristicas das pacientes com maior chance de sucesso na ablagdo e avaliar se hd

diferenca no resultado com o uso da primeira ou da segunda geracao. Buscou-se artigos na base

de dados Medline com os termos endométrio e ablacao associados ao sangramento menstrual

aumentado e sangramento uterino anormal. Foram selecionados 19 artigos dos Ultimos quatro

anos. Comparando-se os dois métodos cirlrgicos, a ablacdo endometrial tem enorme vantagem

perante a histerectomia, tendo menores riscos de complicagdes, menor custo e por ser de rapida

realizagdo. O prévio reconhecimento dos fatores, como adenomiose, laqueadura tubadria, anor-

malidade uterina e dismenorreia, entre outros, pode reduzir a chance de falha da ablacdo endo-

metrial, além de se sugerir a melhor técnica a ser aplicada. Assim, o alcance do sucesso no trata-

mento junto a melhora da qualidade de vida da paciente deve ser feito de modo individualizado.

ABSTRACT

The first line of treatment for abnormal uterine bleeding is medicine. If it fails or if the patient b
Uterine hemorrhage;

cannot use it, it is indicated hysterectomy or endometrial ablation. In order to minimize the risk Endometrium;
of failure or adverse effects, it is recommended that patients should be selected with criteria for Endometrial ablation techniques
endometrial ablation. Therefore, this study aims to look for evidence of characteristics that could

enhance the chances of success for endometrial ablation and observe if there is a difference in

results when using either the first or the second generation. Nineteen articles published be-

tween 2013-2016 were selected from the Medline base - the terms endometrial, ablation, heavy

menstrual bleeding and abnormal uterine bleeding were used as key words. Endometrial abla-

tion has advantage over hysterectomy because it shows fewer risks for complications and has

lower costs, besides being faster. Previous recognition of factors like adenomyosis, tubal steril-

ization, uterine abnormality and dysmenorrhea can reduce the chances of failure of endometrial

ablation. Moreover, the best technique is suggested to be applied. Thus, the achievement of suc-

cess in the treatment and improvement in the patient’s quality of life should be individualized.
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ABLACAO ENDOMETRIAL: PARA QUAL PACIENTE INDICAR?

INTRODUCAO

O sangramento menstrual intenso, conhecido como me-
norragia, é aquele que se apresenta de forma prolongada
ou excessiva, com perdas sanguineas por ciclo menstrual
de 80 mililitros ou mais, o que interfere na qualidade de
vida sob o aspecto fisico, social e/ou emocional.™? Este
disturbio tende a ocorrer com 10 a 30% das mulheres em
idade reprodutiva, sendo responsavel por até um terco
dos atendimentos ginecoldgicos” E necessario obser-
var que outro problema comum durante 0 menacme
¢ o0 sangramento uterino anormal, definido como um
sangramento também excessivo mas que ocorre fora do
ciclo menstrual.?’ Vale notar que este fendbmeno apresen-
ta prevaléncia acima de 5% e também leva a um grande
numero de visitas ao médico.?

As supracitadas perdas sanguineas intensas acarretam
a deficiéncia de ferro, anemia, fadiga®®, baixa qualidade
de vida, estresse e até implicagcdes financeiras®. Apesar
deste significativo impacto, na maioria dos casos nenhu-
ma patologia é identificada®”. Desse modo, desde 2010,
com objetivo de ajudar médicos a categorizar as causas
dos sangramentos ciclicos ou néo, a International Federa-
tion of Gynecology and Obstetrics (FIGO) desenvolveu um
sistema de classificacdo conhecido como PALM-COEIN.
Neste sistema, cada letra define uma possivel patologia
como causa: polipo, adenomiose, leiomioma, malignida-
de/hiperplasia, coagulopatia, disfun¢do ovulatéria, endo-
metrial, iatrogénico e, por im, ndo classificado ainda.®) £
importante ressaltar que a prevaléncia do sangramento
intenso e a irregular também tem aumentado ultima-
mente devido ao crescimento da populagdo obesa e da
sindrome dos ovérios policisticos, com suas conhecidas
associacoes as disfuncdes ovulatoérias.?

A primeira linha de tratamento, tanto para o sangramento
uterino anormal quanto para o sangramento menstrual
excessivo, consiste no uso de medicacées que incluem
4cido tranexdmico, anti-inflamatdrios ndo esteroidais,
contraceptivos combinados, progesterona, danazol, ana-
logos de GnRH e o dispositivo intrauterino com levonor-
gestrel#% Esses medicamentos sdo capazes de reduzir
significativamente a perda de sangue, tendo o disposi-
tivo intrauterino com levonorgestrel a chance de dimi-
nuir, em 3 meses, até 94% desta.® Assim, o tratamento
cirdrgico passa a ser apenas indicado quando hé falha no
uso medicamentoso ou quando a paciente possui algu-

ma contraindicagao a sua utilizacao, tendo-se, portanto,
como opcao, a ablagdo endometrial ou a histerectomia,
esta Ultima considerada o tratamento definitivo.>

Entretanto, desde o advento da ablacao endometrial, a
taxa de histerectomia caiu, uma vez que a ablacdo endo-
metrial apresenta vantagens tais como menor morbida-
de, tempo cirdrgico, recuperacéo e custo geral, além do
fato de estudos evidenciarem que as mulheres dé&o valor
ao fato de permanecerem com seu 6rgao uterino.?”'% Ao
longo dos anos, foram desenvolvidos diversos métodos
de ablacdo endometrial, sendo divididos em primeira
geracdo os procedimentos sob histeroscopia e os de se-
gunda geracao aqueles que nao necessitam de visualiza-
cdo direta da cavidade uterina"" Entretanto, apesar do
avanco quanto as possibilidades terapéuticas, a adequa-
da selecdo da paciente que serd encaminhada para esse
tipo de procedimento ainda persiste como ponto essen-
cial para se minimizarem os riscos de falhas e de eventos
adversos.®

Esta revisao almeja, portanto, buscar evidéncias sobre as
caracteristicas das pacientes com maior chance de suces-
so na ablacdo endometrial, e avaliar se ha diferenca no
resultado com o uso da primeira ou da segunda geragao
desses métodos ablativos. Neste sentido, espera-se po-
der tracar um perfil que melhor se encaixe na indicacéo
dessa modalidade de tratamento com maior possibilida-
de de sucesso.

METODOLOGIA

No que concerne a metodologia adotada neste trabalho,
foi realizada uma pesquisa avancada na base de dados
Medline, através do Pubmed, em que foram pesquisados
artigos em inglés publicados entre 2013 e 2016, com 0s
termos Endométrio/Endometrial AND Ablacao/Ablation
AND Sangramento menstrual aumentado/Heavy mens-
trual bleeding, Sangramento uterino anormal/Abnormal
uterine bleeding.

A partir desta pesquisa, foram encontrados 131 artigos,
porém, apds a exclusdo dos trabalhos repetidos, sem
abstract disponivel e/ou com titulos sem forte correlacéo
com o objetivo deste estudo, restaram 78 para leitura do
abstract. E preciso notar que foram excluidos os artigos
que tratavam dos seguintes temas: artigos de relatos de
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caso (ou que faziam mencéo a técnica de ablacdo, mas
ndo a avaliavam em si), os artigos que usavam método
experimental, os que utilizaram métodos pré-ablacdo
para aumentar sua eficacia e os que ndo abordaram a

CaBrAL JM, PEereIrA FA, FaLcao Junior JO, Pace WA

melhora dos sinais e sintomas que indicaram a ablacéo e
sim apenas sintomas secundarios.Desta forma, restaram
19 artigos que foram selecionados. A seguir, segue fluxo-
grama da metodologia empregada.

[ Busca avancada no MEDLINE/PubMed j

v

Publicac6es em inglés 2013-2016 AND
Endométrio AND
Ablacao AND
Sangramento menstrual aumentado

G ) —p D —

Excluidos os
repetidos

e

v

Publicac6es em inglés 2013-2016 AND
Endométrio AND
Ablacao AND
Sangramento uterino anormal

[ 37 artigos ]
ﬁ ( 25 artigos )

[ Excluidos sem abstract e titulos com pouca correlagao ) *

A 4
69 artigos [

Analise sobre os critérios de exclusao

) (Coarige )

16 artigos

Comon) =P

19 artigos
selecionados

\ 4
—

Fluxograma 1. Metodologia empregada para selecdo de artigos para a revisdo.

ABLACAO ENDOMETRIAL

Em meados dos anos 1980, a ablacdo endometrial (AE)
surgiu como opcao de tratamento minimamente invasi-
VO para 0 sangramento uterino aumentado, o que levou
a uma queda rapida do nimero de histerectomias.”1%'"
Comparada a histerectomia, a ablagdo tem vantagens
como reduzido tempo cirdrgico e de recupera¢ao, menor
custo geral, além de permitir a manutencao do Utero 2719

A AE é indicada, principalmente, para situacées de san-
gramento refratarias as medicacdes, para as pacientes
com risco elevado para histerectomia, para as que relu-
tam em se submeter a cirurgia tradicional, e em quem
ndo ha sinais de malignidade e ndo se precisa preservar a

Femina®. 2017; 45(4): 257-270

fertilidade.? Interessantemente, ja foi observada melhora
do desconforto dos sintomas pré-menstruais como irrita-
bilidade, ansiedade, cefaleia e tristeza nas pacientes que
se submeteram a AE. Entretanto, apesar de evidéncias
mostrarem que até 85,4% das pacientes melhoram esses
sintomas no periodo pods-ablagao, esta ainda nao consti-
tui uma indicacdo para o procedimento.?

As técnicas desenvolvidas objetivam destruir toda a ca-
mada justa-miometrial, incluindo as glandulas basais, ou
seja, aproximadamente 4 mm de profundidade, para, as-
sim, suprimir a capacidade regenerativa do endométrio. %
Considera-se falha deste método quando ha auséncia de
melhora do sangramento, surgimento de novos sintomas,
como a dor pélvica, ou quando ha necessidade de nova
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AE ou histerectomia dentro de 5 anos ap6s o procedimen-
to inicial.#*® Alguns autores recomendam o uso de medi-
cacoes pré-tratamento para melhorar a eficacia ao reduzir
a espessura endometrial.? No entanto, para essa conduta
ainda ndo ha consenso sobre qual abordagem seria a me-
lhor opgao em termos de efetividade e seguranca.?

O método resseccao endometrial transcervical represen-
ta a primeira geracao da AE, que necessita de visdo direta
da cavidade uterina e oferece a modalidade de coagula-
¢ao e/ou resseccao endometrial. O elemento de trabalho,
eletrocautério com bola ou alca, pode ser operado em
modo mono ou bipolar. A alca remove parte da camada
tissular permitindo envio para analise histopatoldgica. Ja
a bola ou rollerball tem a vantagem de um menor risco de
penetragcdo miometrial, porém, néo fornece material para
estudo. Litta et al. evidenciaram que quando essa técnica
é realizada somente na parede anterior e posterior do Ute-
ro, o procedimento torna-se mais facil, tem menores taxas
de complica¢des, como sinéquia e reducdo da cavidade
uterina e, continua apresentando bom resultado a longo
prazo nos indices de amenorreia e hipomenorreia.*'?

Com o intuito de tornar a AE cada vez mais simples, ra-
pida, segura e melhor sucedida, foram desenvolvidas,
subsequentemente, outras técnicas conhecidas como se-
gunda geracao."” Nesse grupo, representado atualmente
por seis técnicas diferentes, a maioria é feita sem neces-
sidade de visualizacdo direta da cavidade uterina, exceto
a hidrotermoablacdo e o laser®>'" A segunda geracao
tem, como uma de suas principais vantagens, o fato de
nao ser tao dependente do operador para seu sucesso.!”
Entretanto, as diferentes técnicas tém limitacdes devido
ao tamanho e a forma da cavidade uterina. Apesar disso,
em torno de 90% das pacientes apresentam-se satisfeitas,
com as taxas de nova abordagem por AE ou histerecto-
mia em torno de 25% nos 5 anos pods-ablagdo. &0

A crioterapia consiste na introducdo da haste até o fun-
do uterino, sendo injetado nitrogénio liquido ou gas sob
baixas temperaturas, com o objetivo de destruir o endo-
métrio, e pode ser feita sob anestesia local ou geral.? J4
a técnica de baldo liquido tem como representantes co-
merciais o Thermachoice e a Cavaterm, que consistem em
um baldo de silicone inflado com liquido quente. Ambos
podem ser feitos sob anestesia local, sendo que o primei-
ro dura em torno de apenas oito minutos.

Outro método de rapida execucao sao as micro-ondas,
ou mais conhecidas como técnica de Microwave, que
utilizam altas temperaturas em regime de anestesia local.
Cooper etal. relataram que a populagdo submetida a essa
técnica apresentou menor taxa de histerectomia quando
comparada ao grupo que utilizou resseccdo transcervical,
principalmente devido ao quadro de menor dor no pés-
-operatorio. Ressaltaram também que, apesar disso, a Mi-
crowave tem como desvantagem nao ter tanta versatili-
dade para diferentes formas de cavidade uterina quando
comparada ao uso de rollerball ou da alca de resseccao.?

Além dos métodos explicitados, existe um representante
da segunda geracdo que consiste na rede de eletrodo, ou
Novasure, que utiliza eletrodo bipolar para emitir radio-
frequéncia. Ele apresenta como desvantagem o fato de
nao poder ser utilizado em cavidades irregulares. Apesar
disso, essa técnica possui maiores taxas de amenorreia
e satisfacdo quando comparada ao baldo liquido. Ao se
confrontar o Novasure com a primeira geracdo, essa Ul-
tima teve maior tempo de procedimento (4,2 minutos
versus 24,2 minutos) e maiores taxas de complicacoes
intra-operatoria (0,6% versus 6,7%).%

A hidrotermoablacdo é mais uma possibilidade disponi-
vel na AE de segunda geracao e promove a destruicao
endometrial ao instilar solucédo salina quente diretamente
sob visualizacdo histeroscépica. Ela tem como desvanta-
gem a necessidade de tratamento pré-operatério com
analogo de GnRh ou danazol. Corson et al. nao notaram
diferenca nos indices de amenorreia, necessidade cirdrgi-
ca posterior ou efeitos adversos entre essa técnica e a de
primeira geracao. Por ultimo, o emprego de laser (ELITT)
utiliza fibra otica com taxas de amenorreia maiores que
0s da primeira geracao, porém com satisfacdo similares.?

FATORES DE RISCO PARA FALHA

A AE oferece um método minimamente invasivo para tra-
tamento da menorragia, tendo a maioria das pacientes
apresentada melhora dos sintomas. Entretanto, um pe-
gueno numero n&o apresenta satisfacdo, desejando trata-
mento definitivo por histerectomia.® Nos 5 anos pés AE,
identificou-se que 8,8% das mulheres submetidas a AE
por micro-ondas e 6,8% das submetidas ao balao térmico
precisaram de histerectomia."® No entanto, dados mais
alarmantes dessa taxa de falha, apresentado em outro es-
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tudo mais recente de 2015, mostrou uma prevaléncia de
18% a 38% dos pacientes requerendo subsequentemen-
te novo procedimento como ablagdo ou histerectomia.
12 As causas de falhas identificadas nessas mulheres que
precisaram ser submetidas a uma nova cirurgia foram
43% devido a ndo melhora do sangramento, 22% dor pél-
vica e 35% por dor associada ao sangramento.!?

Apesar dos dados desanimadores, as evidéncias sugerem
que, se feita uma adequada selecdo da populacdo que
sera submetida ao procedimento, a ablacdo endometrial
tem entre 80% e 90% de chance de sucesso para reduzir
o fluxo menstrual, chegando a atingir 40 a 50% de ame-
norreia. Além disso, ha a possibilidade de se atingir 90%
de satisfacdo, com taxas de reoperacdo em torno de 25%
nos 5 anos seguintes ao procedimento.®

A populacdo que tem primeiramente indicada a AE séo
as pacientes com sangramento menstrual ciclico inten-
509 Quando se tratam de mulheres com sangramento
uterino anormal (SUA) relacionado a disfuncdo ovulatéria
(SUA-Q), existe certa insegurancga nessa indicacao devido
ao risco aumentado de essas pacientes virem a desenvol-
ver cancer de endométrio por terem, de forma persisten-
te, o efeito estrogénico sem oposicdo.”) Neste sentido, a
ACOG orienta a ndo indicar a AE como primeiro tratamen-
to do SUA-O nem para hiperplasia endometrial atipica.!¥

No entanto, dados recentes, publicados em 2015, eviden-
ciaram que a AE foi efetiva nessa situagao, apresentando
taxas de amenorreia e falha comparaveis as das mulheres
com sangramento de causa endometrial. Além disso, o
seguimento por quase trés anos dessa populacdo nao
evidenciou cancer, entretanto, sabe-se que mais estudos
a longo prazo sao necessarios para se chegar a uma con-
clusao definitiva.®

Desta maneira, uma alternativa proposta por Hokenstad
etal para esse grupo de pacientes € a realizacao de bidp-
sia endometrial prévia a AE para se excluir lesdo precurso-
ra ou cancerigena, tendo em vista a dificuldade posterior
de se conseguir uma amostra tecidual ®® Soma-se a isso
o fato de avaliagdes retrospectivas nao terem notado di-
ferenca na incidéncia de faléncia da AE com sangramento
intenso irregular ou regular? Portanto, pode-se afirmar
que é essencial o esclarecimento antes do procedimento
sobre 0s riscos e beneficios as pacientes.”)
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O sucesso da ablacao depende da idade da paciente, sen-
do fator preditor para amenorreia idade maior ou igual a
45 anos!'? e, para falha, idade abaixo de 40.% Corroboran-
do ainda essa afirmativa, foi visto que o grupo de pacien-
tes que procurou outro método apds a AE tinha idade
menor que a populacdo satisfeita nos 5 anos posteriores
ao procedimento ablativo.!?

E importante observar que existem também outros fato-
res capazes de influenciar o sucesso? da AE, tais como
o tamanho uterino quando menor de nove centimetros
(cm), a espessura endometrial menor que quatro milime-
tros e o tipo de método utilizado. Estudos retrospectivos
anteriores a 2014, usando como método de ablacdo o
Novasure, relataram que mulheres com Uteros maiores
tém menor chance de satisfacdéo com a AE, variando de
91% quando menores de cinco centimetros a 83% se
maiores de seis centimetros. El-Nashar et al. evidenciaram
que uma cavidade uterina menor de 9 cm era preditora
de amenorreia apds AE por radiofrequéncia ou baldo tér-
mico, sendo que as submetidas a radiofrequéncia tinham
melhores indices (OR 2,8 - IC 1,7-4,9).

A obesidade, apesar de ainda controversa, parece estar
interligada com a falha devido ao fato de as pacientes
com IMC elevado terem também mais frequentemente
Utero maior de 10 cmUe por tenderem a apresentar san-
gramento irregular por disfuncao ovulatéria.” Porém, ha
autores que ndo associam obesidade com piores resulta-
dos na AE.1®

A anatomia uterina e sua posi¢ao é outro ponto relevante
de andlise. Segundo Bongers et al, hd um aumento de
risco para falha na presenca de Utero retrovertido quando
se utiliza o baldo térmico como método, provavelmente
pelo fato de o baldo ndo conseguir alcancar a parede pos-
terior uterina de forma completa.’” Entretanto, quando
se utilizou Novasure nesses Uteros, ndo se conseguiu mos-
trar aumento estatisticamente significativo para falha."”
Vale comentar que, devido ao aumento do ndmero de
cesarianas nas Ultimas décadas, procurou-se avaliar se
elas podem influenciar no sucesso da AE. Apesar de se
saber que, teoricamente, a perfuracdo uterina tem maior
risco de ocorrer em mulheres com cesariana anterior,
esse risco nao foi reproduzido por Peeters et al"”), ficando
evidente que a cesdrea nado interfere no risco de faléncia
para paciente com cesariana anterior.%"”
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Outro ponto relevante identificado foi quanto ao fato de
alaqueadura tubaéria (LT) prévia aumentar o risco de insu-
Cesso, porém, a razao para isso ainda néo esta totalmen-
te clara. Tem-se sugerido, assim, como causa a sindrome
pos-ablacdo de esterilizacdo tubaria. Esta é caracterizada
por dor, que ocorre devido a distensdo da parte proximal
da trompa, sangramento endometrial proveniente da
regeneragao cornual uterina e as aderéncias intra-Utero
que obstruem o trato de saida e o fluxo para cavidade
peritoneal'” Consequentemente, pacientes com LT pré-
via talvez ndo sejam boas candidatas a AE por terem alta
chance de falha."”?

Quando se faz uma analise histopatoldgica das pecas cirdr-
gicas de mulheres submetidas a histerectomia por faléncia
da AF, identifica-se que 69% apresentam endometriose.
Este fato é consistente com estudos anteriores, tendo em
vista que essas pacientes tém maiores taxas de alteragdes
menstruais como dismenorreia em idades mais precoces,
além do fato de a endometriose, assim como adenomiose,
poderem resultar em regeneracao endometrial.!® Foram
identificados, ainda, 43% de casos com adenomiose!?,
tendo esse nimero elevado por provavel fato da presenca
de glandulas endometriais no interior do miométrio, po-
dendo se proliferar depois da AE, e levando a uma regene-
racdo da superficie endometrial, 0 que resulta em novos
episddios de sangramento recorrente.?

Desta forma, Simon et al, ao analisarem a patologia en-
dometrial por tras da faléncia da AE, comprovaram que
pacientes com adenomiose sao mais propensas ao san-
gramento vaginal continuo ou a dor pélvica posterior do
que aquelas sem essa doenca. Além disso, foi visto que
essas pacientes tinham menos fibrose e mais endométrio
livre."? Qutros fatores de risco indicativos para faléncia,
que costumam também estar associados a endometriose
e a adenomiose, sao a dor pélvica ou dismenorreia ante-
rior ao procedimento.®

Exame de ressonancia magnética apresenta sensibilida-
de em torno de 78 a 88% na deteccdo de adenomiose,
podendo ajudar a detectar essas pacientes. Ha duvidas
se a AE por Novasure pode piorar a adenomiose ou ape-
nas torna-la mais evidente. Dentre as justificativas, tem-se
a hipdtese que o Novasure piora a adenomiose por criar
pequenas superficies endometriais capazes de migrar e
crescer para o interior do miométrio. Contudo, por outro

lado, alguns justificam que esse dano causado ao tecido
endometrial/miometrial leva a impressao desta adeno-
miose passar a forma profunda.”

O mioma ficou responsavel por 63% dos Uteros retirados
por falha na AE."? Entretanto, a AE de mulheres com mio-
mas nao tem sido avaliada constantemente por ensaios
clinicos randomizados devido a dificuldade de se acessar
o endométrio posteriormente ao procedimento. Além
disso, 0 mioma submucoso, por distorcer a cavidade
uterina, leva a dificuldade técnica da AE, o que tende a
elevar o risco de insucesso."? Apesar disso, em um estudo
nédo controlado feito em mulheres com miomas pequenos
submetidas a AE por radiofrequéncia, observou-se melhora
dos sintomas em 75 a 87% das pacientes'®

O mioma intramural tradicionalmente vinha sendo tam-
bém associado a faléncia do método de ablacao; no en-
tanto, outros grupos tém mostrado taxas de sucesso.?
Uma avaliacdo feita para se ver a efetividade da ablacéo
endometrial em pacientes com mioma intramural, sub-
metidas a AE por radiofrequéncia, evidenciou uma redu-
cdo significativa do sangramento."® Assim, mais estudos
sao necessarios para se definir a localizacdo do mioma
que pode influenciar no sucesso do tratamento.®

E necessério ressaltar que 6% dos Uteros avaliados pds-
-histerectomia ndo tiveram qualquer patologia diagnos-
ticada que justificasse o ndo sucesso da AE.19 Além disso,
0 risco anestésico elevado, ASA 3 ou 4, para ablacdo néo
ressectoscépica apresentou taxas de falha cumulativa em
5 anos de aproximadamente 7,3%, 0 que nao apresentou
diferenca estatistica com o grupo de baixo risco (11,5%).©

COMPLICACOES

As técnicas nao ressectoscopicas tém maior seguran-
ca do que as ressectoscopicas, apesar de ambas terem
baixos indices de complicacdes. Na primeira geragcao se
tem preocupacdo com a sindrome de intravasamento de
liquido associado ao disturbio hidroeletrolitico, especial-
mente quando se utiliza instrumental monopolar por se
usarem, nessa situacao, solucoes de baixa viscosidade. A
elevada absorcao sistémica destes liquidos pode levar a
hiponatremia e hiposmolaridade, com risco de impacto
neuroldgico grave e até morte.®
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Outros riscos presentes no intraoperatério da AE séo a
laceracao cervical e a perfuracdo uterina, ambos sendo
também menos provaveis de ocorrer com a segunda ge-
racdo. A perfuracao uterina pode levar a lesdo de érgaos
adjacentes e parece ter seu risco inversamente relaciona-
do a experiéncia do cirurgiao, estando em uma taxa de
ocorréncia para métodos da segunda geragdo em torno
de 0,3%, enquanto para os de primeira em 1,3%. A taxa
de sangramento como complicacdo durante a execucdo
da AE é baixa, atingindo niveis de 1,2% para 0s métodos
novos e 3% para a primeira geragao.”)

A AE, por induzir inflamacéo e necrose, estando estas pre-
sentes principalmente nos métodos que utilizam energia,
leva a formacado de cicatrizes uterinas e retracao tecidual,
mais evidentes no primeiro ano apods o procedimento.®?
Entretanto, as vezes, algumas areas nao sao atingidas, o
que culmina com a persisténcia do sangramento endo-
metrial e, devido a obstrucdo da saida, esse fluxo mens-
trual fica retido, formando um hematométrio que pode
levar a dor pélvica.

O hematométrio é um achado frequente nas mulheres
submetidas a histerectomia pés-ablacéo por dor pélvica.
Quando esse acimulo sanguineo ocorre no eixo central
do Utero, pode-se tentar adotar conduta expectante. Po-
rém, quando ele ocorre em posicdo cornual, o manejo tor-
na-se mais dificil por ndo se ter esse sangue reabsorvido
facilmente devido a baixa concentracdo miometrial nessa
regido. Por conseguinte, nesses casos prefere-se histerec-
tomia, pois a realizacdo da lise de sinéquias dessa regido
pode aumentar o risco de perfuracéo uterina.®. A sindro-
me pbds-AE da esterilizacdo tubdria, descrita em 1993, as-
socia dor pélvica e sangramento vaginal de escape, po-
dendo se desenvolver 2 a 3 anos apds o procedimento.
O mecanismo parece ser o da menstruacdo retrégrada
contra uma tuba obstruida causando distenséo visceral.?

A dor pélvica pds-ablacéo € outra possivel complicacao,
ocorrendo em aproximadamente 20% das mulheres, mas
principalmente naquelas com histéria pregressa de dis-
menorreia ou laqueadura tubéria.® Essa dor pode surgir
meses ou anos apods a ablacao, tendo sido atribuida a con-
tratura e cicatriz uterina ou a distensao visceral por acu-
mulo de sangue.? Quando ha faléncia em destruir areas
do endométrio pode haver persisténcia ou recorréncia
do sangramento, conforme mencionado antes, estando,

Femina®. 2017; 45(4): 257-270

CaBrAL JM, PEereIrA FA, FaLcao Junior JO, Pace WA

assim, o crescimento dessas areas endometriais relaciona-
das aos focos de adenomiose, miomas ou polipos.

Lethaby et al. relataram a infeccdo como possivel com-
plicacdo pds AE, com uma prevaléncia de endometrite
entre 1,4 e 2% pods-AE, enquanto de miometrite, DIP ou
abscesso pélvico de 0,9% e 1,1%, respectivamente. Esse
quadro infeccioso surge mais frequentemente nos pri-
meiros trés dias apds a cirurgia, mas ha relato de casos
com inicio de sinais e sintomas em até cinquenta dias
apos a AE. Apesar desses dados, a utilizagao rotineira de
antibioticoprofilaxia ainda é controversa.”’

LIMITACOES

A contracepcao apods a realizacdo de procedimento abla-
tivo é necessaria, pois ele ndo é considerado um método
de esterilizacdo. A gravidez pode ocorrer em torno de
0,7% dos casos. O risco de aborto € maior, assim como
de uma ectdpica.?® Caso a gravidez prossiga além do
primeiro trimestre, persiste sendo considerada uma ges-
tacdo de alto risco devido as maiores chances de ocor-
rer parto prematuro, crescimento intrauterino restrito,
placentagcao anormal, ruptura prematura de membranas
ovulares (RPM), rotura uterina e hemorragia. Os dados
sugerem ainda um aumento nas taxas de cesariana e de
mortalidade perinatal »® Em termos estatisticos, uma re-
visdo sistematica feita com mulheres que engravidaram
apds a AE, constatou-se que quase 50% evoluiram para
aborto e 7% tiveram ectdpica. Dentre as que prossegui-
ram a gravidez, 16% apresentaram RPMO, 31% parto pre-
maturo, 26% tiveram placenta acreta e 44% precisaram
ser submetidas a parto ceséreo, e 58%, histerectomia.®

Existe também limitacdo com os métodos ablativos rela-
cionada ao tamanho e formato uterino."? Os métodos de
primeira geracao utilizados em Uteros de 12 a 16 cm apre-
sentaram bons resultados descritos por Eskandat et al.
Entretanto, a maioria dos métodos de segunda geracao
s foi estudada em Uteros menores de 10 cm, o que limita
os dados disponiveis."® Dentre os métodos mais novos,
Thiel et al. evidenciaram que o Novasure apresentou re-
sultados de sucesso e de eventos adversos semelhantes
para Uteros independentemente dos seus tamanhos.!”
Os Uteros com formatos nao usuais estdo sob maior risco
de falha quando néo se escolhe 0 método de AE adequa-
do?¥, sugerindo-se, assim, uma vantagem entre a primei-
ra geracao quando comparada a sequnda.®)
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CONTRAINDICACOES

Antes de se proceder a AE, é de suma importancia a ava-
liacdo completa da causa do sangramento anormal para
se excluirem causa estrutural, hormonal ou sistémica.
Além disso, o tratamento de uma infeccao pélvica ativa
deve ser feito anteriormente ao procedimento.®

Casos em que haja suspeita ou confirmagao de uma ges-
tagdo atual e/ou desejo por preservar a fertilidade séo
contraindicagdes ao método, assim como suspeita de
hiperplasia ou cancer endometrial quando nao se pode
realizar bidpsia antes para confirmacéo diagndstica.®

Sangramento pds-menopausa também é uma contrain-
dicacdo, mesmo que se descarte hiperplasia ou cancer,
pois existe a possibilidade de células anormais néo serem
obtidas, além do fato de a AE ndo permitir uma avaliacéo
adequada da cavidade no futuro.®

Anormalidades uterinas, sejam congénitas ou pds-ci-
rdrgicas, sdo contraindicacdes relativas pois alteram o
formato da cavidade uterina, levando a possibilidade de
uma ablagdo inadequada e também por aumentar o risco
as estruturas peritoneais, em caso de perfura¢do utering,
devido a espessura miometrial fina.®

CUSTO X BENEFICIO

AE versus histerectomia

Apesar de a histerectomia curar o sangramento uterino
anormal®, desde o advento da AE, as taxas da cirurgia de
retirada do Utero vém decaindo", estando hoje entre 13
e 30%.9

Atualmente, a maioria dos casos de histerectomia por
sangramento ocorre nos 2 anos seguintes a AE, por falha
desta Ultima®, tendo como indicacdes relacionadas a dor
pélvica e ao sangramento.!21®

No entanto, ao se comparar a histerectomia com a AE
como primeira opcao cirldrgica terapéutica, percebe-se
que a retirada uterina tem maiores complicagées per-
-operatdrias, maior tempo de recuperacdo posterior,
maiores custos e maior morbidade.”® Além disso, os mé-
todos de segunda geracdo trazem, em alguns casos, um

mecanismo de seguranga que permite detectar a quebra
no sistema ou perfuracao uterina com a adequada notifi-
cacado da disseccao tissular®

Pacientes submetidas a histerectomia tém, como vanta-
gem, o fato de ndo precisarem passar por mais reinter-
vengdes para o tratamento daquilo que lhes foi o motivo
da indicacgao cirurgica, devido ao fato de essa opcao ser
a terapéutica definitiva. Porém, quando intervencoes
posteriores s&o necessarias, as suas complicacdes costu-
mam ser maiores. Assim, essas pacientes sao mais pro-
pensas a precisar de reparo da parede pélvica, cirurgia
para incontinéncia urinaria ou reparo e fistula genital do
que aquelas submetidas a AE.1®

Enquanto isso, a AE traz menores riscos de complicacoes,
mas com maiores chances de necessidade de nova inter-
vencao para o tratamento do sangramento persistente.®
Dessa forma, percebe-se que os custos diretos da histe-
rectomia, no primeiro ano apds o tratamento comparado
a AE, sdo maiores, mas essa diferenca vai se reduzindo
com o tempo devido a essa necessidade de retratamen-
to que muitas mulheres pds-AE precisam.® No entanto,
mesmo apds CiNCo anos, 0s custos da AE ainda sdo um
terco menor do que os da histerectomia.””

Portanto, a AE pode poupar gastos enquanto reduz as
complicagdes de tratamento e perda de dias de trabalho,
e, sob a perspectiva da paciente, ela leva a melhor quali-
dade de vida no curto prazo, enquanto a longo prazo os
impactos ainda sao incertos.”

A AE tem a possibilidade também de ser utilizada para o
sangramento uterino anormal agudo com ameaca a vida
para se evitar uma histerectomia de emergéncia.®

AE 12 geracao versus AE 22 geracao

Em 2005, uma metandlise da Cochrane ndo evidenciou
diferencas significativas entre a primeira e a segunda
geracdo dos métodos de ablacdo endometrial quanto a
melhora do sangramento menstrual intenso ou na sa-
tisfacdo das pacientes."” Corroborando tais dados, uma
metanalise de 2013 comparou sete estudos envolvendo
a primeira e a segunda geragdes, ndo tendo identificado
também diferencas nos indices de amenorreia ou com
necessidade de cirurgia futura no seguimento.
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Dados recentes, de 2016, sugerem que ambas as técnicas
sao capazes de atingir niveis de satisfacdo em torno de
90% e necessidade de subsequente cirurgia de 25%.©

Porém, é preciso comentar que a segunda geragao é
capaz de gerar procedimentos mais rapidos, sob anes-
tesia local, com menores taxas de complicacdes intra e
pos-operatoério (0,52% IC 0,36-0,76) e de menores custos
quando comparada a primeira geragao.®'”

Além disso, os métodos mais novos tém as vantagens de
ser tecnicamente mais simples, com menor necessida-
de de treinamento, podendo ser feitos, comumente, em
ambulatério. E importante observar que eles apresentam
risco de intravasamento de liquido inexistente e menor
chance de perfuragdo uterina ou laceracdo cervical do
que os métodos da primeira geracao.?®

Pode-se afirmar que os beneficios da primeira geracao
sobre a segunda estdo nos fatos de aquela permitir a rea-
lizacdo da AE parcial ou de se fazé-la em cavidades com
formatos ndo usuais. Esses métodos permitem também
fornecer amostra para histopatoldgico ou ainda proceder
a miomectomia no mesmo tempo cirdrgico e com me-
nor preocupacao sobre a falha do aparelho?®

AE 22 geragao versus 22 geracao

Dentre as técnicas mais modernas, o Novasure é a que se
apresenta com menor curva de aprendizado e a que traz
maiores taxas de amenorreia em um ano”'®, passando de
55% nos primeiros 12 meses para 97% nos 5 anos poste-
riores a AE."® Sua taxa de falha gira em torno de 8 a 10%
das mulheres”1® Quanto a rapidez do procedimento,
este também apresenta resultados superiores ao baldo
térmico (Thermachoice) e a Microwave.'®

Comparando-se a ablacdo por radiofrequéncia bipolar, ou
seja, 0 Novasure, com o baldo térmico, viu-se que o primei-
ro oferece melhores beneficios nas taxas de amenorreia
(OR 2,51 1C 1,53-4,12), tendo resultados superiores tam-
bém quando comparado a hidrotermoablacdo (OR 2,77
IC 1,49-5,14).19

Outros estudos, também com foco na avaliacédo dos indi-
ces de amenorreia pds-AE, evidenciaram resultados seme-
lhantes ao relato anteriormente citado entre o Novasure e
o Thermachoice aos 12 meses e 5 anos, com amenorreia
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no primeiro ano de 43% entre as pacientes submetidas ao
primeiro e 8% dentre aquelas que realizaram o segundo
tipo.'? Porém, aos 10 anos pds-AE, houve um aumento
nessa taxa de amenorreia em ambos 0s grupos, passando
de 48% para 78% no caso da técnica bipolar, e de 32% para
66% no uso do baldo térmico. Deve-se ressaltar, entretan-
to, que o baldo utilizado nesse estudo foi uma versao ante-
rior, ndo sendo mais comercializada."

Apesar do Novasure ter apresentado melhor custo x
beneficio do que o grupo Thermachoice, néo se evi-
denciou diferenca na taxa de procedimentos cirlrgi-
COS necessarios posteriores e nem de complicagdes.
1 Ao se comparar também esses dois métodos em
pacientes com baixo e alto risco anestésico, ndo se en-
controu diferenca estatistica entre essas populacdes
para a falha ou indice de amenorreia.®©

Ao se avaliar os resultados da técnica de Microwave com
as outras, Daniels, em 2013, observou uma relagcdo de
superioridade da Microwave para amenorreia do que a
termoablacdo (OR 1,66 IC 1,01-2,71)9, porém sem re-
levancia estatistica. Esse resultado foi corroborado por
Sambrook et al. e Athanatos et al. em 2014, cujos indices
também nao mostraram diferencas no que diz respeito
aos seguintes aspectos: sintomas menstruais; percentual
de pacientes satisfeitas com o tratamento, que recomen-
dariam este a uma amiga; qualidade de vida e nimero de
mulheres que precisaram ser submetidas a histerectomia,
sendo para este Ultimo 8,8% para Microwave e 6,8% para
termoablacdo.“™

Daniels apresentou ainda a superioridade da Microwave
em relagdo a técnica de liquido livre (OR 4,91 IC 2,04-11,8);
no entanto, esse resultado nao foi semelhante quando o
avaliou comparativamente com a crioablagéo (OR 0,3 IC
0,13-0,74).19

No que concerne a Microwave (MEA) e o Novasure, nos
trés primeiros meses apoés a ablacdo, a MEA teve me-
Ihores resultados quanto a dismenorreia, porém esta s6
alcancou significancia estatistica aos doze meses pos-
teriores a AE.

Vale ressaltar que o Novasure teve melhores resultados

para a amenorreia do que a Microwave tanto nos trés me-
ses pos ablacdo quanto na avaliacdo aos doze meses.
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Enquanto, o Novasure apresentou 100% de satisfacdo en-
tre as pacientes aos 3 e 12 meses, e 75,8% de amenorreia
na avaliacdo de um ano, a MEA teve uma queda na satis-
facdo, passando de 97% nos primeiros 3 meses a 84,3%
aos 12 meses, e atingindo taxa de amenorreia de apenas
24,2% na ultima data. Além disso, o tempo cirdrgico para
o Novasure foi menor, apesar de as complicacdes serem
minimas para ambos.®

Neste sentido, uma metanalise evidenciou que a AE por
radiofrequéncia bipolar e Microwave s&o mais efetivas do
que Thermochoice ou liquido livre ablativo para o trata-
mento do sangramento menstrual intenso.!”

DISCUSSAO

Apesar da histerectomia resolver 100% dos casos de san-
gramento uterino, a AE tem taxas de sucesso proximo a
90%. Com isso, desde o advento dessa nova técnica a taxa
de histerectomia caiu, sendo as vantagens da ablagao
relacionadas a menor morbidade e tempo de recupera-
cao.” Esta é classicamente indicada para pacientes com
sangramento menstrual ciclico intenso, estando o sangra-
mento irregular como contraindicacao relativa, apesar de
cada vez mais ter se dado chance a AE nesse papel.®

A National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
menciona a AE como um tratamento ja bem documenta-
do para sangramento menstrual intenso, recomendando
varias técnicas da segunda geracao."® Pode ser til tam-
bém em pacientes com alto risco cirirgico.®

Assim, quando este método é bem indicado, a satisfacao
das pacientes aproxima-se dos 90% com taxas de reope-
racdo em torno de 20% a 25% nos 5 anos pos procedi-
mento.® Sabe-se que, para atingir tais niveis satisfatérios,
a selecdo adequada da paciente é essencial para minimi-
zar os riscos de falha do procedimento ablativo e de seus
efeitos adversos.®

Deste modo, cabe ao médico assistente conhecer os fa-
tores de risco para a falha do método e saber indicar a
paciente com maior chance de sucesso.®

Uma vez que a indicacédo da AE é o sangramento, antes
de se indica-la, deve-se realizar uma avaliacdo completa
da causa da hemorragia uterina para que se possa excluir

causas estruturais, hormonais ou sistémicas.® Assim, é
fundamental nesse processo uma anamnese detalhada,
questionando aspectos tais como: a idade da paciente;
0 seu desejo em preservar a fertilidade; a data da ultima
menstruacao; sintomas menstruais incluindo duragao,
fluxo e dor pélvica; o histérico de sangramento pds-me-
nopausa; passados cirdrgicos e vias de partos, além de
um exame fisico detalhado. A solicitacdo de exames de
imagem pré-ablacdo, de acordo com a queixa da pacien-
te, também pode ajudar a descartar uma paciente com
alta chance de falha no procedimento.®

Desta forma, a idade acima de 45 anos constitui um fator
essencial para o sucesso.'? E consenso, ainda, o fato da
adenomiose ser um dos principais fatores de risco para
falha. A Cochrane indica que exames de imagem, como a
ressonancia magnética, podem ajudar a identificar essas
pacientes.

Durante a anamnese, a identificacdo de fatores relaciona-
dos a adenomiose, como histéria de multiparidade, abor-
tos, endometriose, tabagismo, cesarea, aborto induzido
ou curetagem prévias, também séo Uteis.” E importante
notar que os indices de falha da AE chegam a 45% das
pacientes que tém essa patologia e acabam precisando
ser submetidas a histerectomia.”

A dor pélvica constitui uma das principais indicacbes de
histerectomia pds-AE, acometendo até 21% das pacientes
pds-ablacdo, independentemente da geragao utilizada.'?
Quase 50% dessas pacientes tiveram que se submeter a his-
terectomia posteriormente."® Esse quadro de insucesso esta
frequentemente relacionado ao hematométrio e tem os sin-
tomas de dismenorreia pré-AE, endometriose e laqueadura
tubadria anterior como maior risco para o surgimento dessa
dor no pos-operatorio e, consequente, falha.©'9

O fato da AE ndo ser método contraceptivo, além de
poder piorar o progndstico gestacional futuro, também
a torna contraindicada para as pacientes com desejo de
preservar a fertilidade.? J& o sangramento pds-meno-
pausa passa a ser uma contraindicacao relativa, visto que
geralmente exige uma amostra endometrial para histopa-
toldgico. Essa amostra deve ser colhida previamente para
que se descarte a suspeita de hiperplasia ou cancer endo-
metrial antes do prosseguimento da conduta terapéutica,
uma vez que, poés-ablacao, essa coleta fica mais dificil.©
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Anormalidades uterinas congénitas ou pds-cirdrgicas tam-
bém s&o contraindicagdes relativas, pois algumas técnicas,
principalmente as de segunda geracao, tendem a apresen-
tar maior dificuldade do que outras, além de se aumentar o
risco de perfuracdo uterina.® Quando a cavidade tem seu
endométrio distorcido por uma mioma submucoso ou
mesmo um intramural, gue n&o abaula o eixo endometrial,
a taxa de falha da AE pode aumentar.®'9

A posicdo uterina e seu tamanho néao estdo dentre os
consensos da literatura. Enquanto alguns autores evi-
denciam que Uteros acima de 9 cm, retrovertidos e com
espessura endometrial acima de 4 mm apresentam pior
progndstico, outros ndo sao capazes de evidenciar tal di-
ferenca.®121”

Uma possivel explicacao para esses casos pode estar no
fato da utilizacdo de diferentes métodos ablativos. En-
quanto o estudo que utilizou o Novasure ndo apresentou
diferencas, o uso de Thermachoice influenciou nos resul-
tados das pacientes com as caracteristicas mencionadas
acima.t>1”

Outros fatores sem consenso na literatura quanto a se-
rem ou ndo de fato fatores de risco sdo: paridade, pre-
senca de cesariana anterior e uso das técnicas de pri-
meira geragao.®1017)

Abaixo segue o quadro 1, com os principais fatores de ris-
co para falha dos métodos de ablacdo endometrial. Essas
informacdes podem ser usadas para estratificar o risco do
método e, assim, se aconselhar as pacientes.”

Quadro 1. Fatores de risco para faléncia dos métodos de
ablagdo endometrial.

Adenomiose/Endometriose Cesariana anterior

Dismenorreia

Lagueadura tubaria
. orévia a AE

Utero maior ou igual
9-10cm

Anormalidades uterinas

Mioma submucoso , )
i Utero retrovertido
e/ou intramural
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Além dos supracitados fatores que se relacionam ao su-
cesso da AE, este também sofre influéncia do método
utilizado."? Apesar disso, existem poucos trabalhos con-
trolados randomizados comparando as técnicas de AE."°
Porém, é evidente que, comparando a primeira geragao
a segunda, esta tem como vantagens o fato de ser tecni-
camente mais simples, com menor requisicao de treina-
mento, podendo ser feita comumente em ambulatério
sem anestesia. Além disso, os procedimentos da segunda
geragdo apresentam menor risco de complicacdes per-
-operatoérias® e sao mais rapidos

Enquanto isso, a primeira geragdo tem como vantagem
as seguintes caracteristicas: a possibilidade de ser realiza-
da em cavidades de formatos ndo usuais; associar-se no
mesmo tempo cirlrgico a excisao de lesdes, como mio-
mas ou polipos, e o envio de material para anélise histo-
patologica.?®

O quadro 2 compara as duas geracdes quanto as suas van-
tagens. No entanto, apesar dessas diferencas, os resultados
clinicos quanto a redugdo do sangramento e satisfacdo da
paciente sao semelhantes, em torno de 90%, tendo ambas
um risco de cirurgia subsequente préximo de 25%, além
de baixas taxas de complicagoes.®

Quadro 2. Comparagdo entre as geracées de ablagdo
endometrial.

Satisfacdo das pacientes | Satisfacdo das pacientes

Melhora do sangramento | Melhora do sangramento

Possibilita realizar a AE
em cavidades uterinas de
formato ndo usual

Mais rapida
Anestesia local

o . ) Menor custo
Possibilita miomectomia/
polipectomia no mesmo Tecnicamente mais

tempo simples

Menor indice de
complicacdes intra e
pos-operatorio

Possibilita envio
de material para
histopatoldgico
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Quadro 3. Comparacgdo entre os trés principais métodos da 2 geragéo da AE.

Menor curva de
aprendizado

Maior taxa de amenorreia X

Menor tempo cirdrgico X

Necessidade de novo
procedimento

Complicagdes =

Melhora da dismenorreia

Sem estudo comparativo X

Maior satisfacdo das
pacientes

X

u_n

Legenda: “X”- melhor resultado comparado aos outros métodos;

No que se refere a segunda geragao, os estudos mais re-
centes publicados abordam principalmente os resultados
obtidos com o Novasure, Thermachoice e Microwave. Este
primeiro tem mostrado resultados superiores aos outros
métodos, sendo sintetizado no quadro 3 as principais ca-
tegorias avaliadas e os resultados evidenciados compara-
tivamente.“”19

Quanto aos custos, as evidéncias indicam que a histerec-
tomia traz mais gastos do que a AE, porém percebe-se
que essa diferenca vai se reduzindo com o tempo.” Sob
a perspectiva das pacientes, a AE leva a uma melhor qua-
lidade de vida no curto prazo. No entanto, a longo prazo
0s impactos sdo incertos!”, visto que as submetidas a his-
terectomia tiveram de passar por menor quantidade de

- resultado semelhante ao que possui o mesmo simbolo.

procedimento cirdrgico posterior. E preciso dizer, entre-
tanto, que as complicacdes das reintervencdes sdo me-
nores pds AE do que no pds histerectomia.'® O quadro 4
ilustra comparativamente as desvantagens entre a AE e a
histerectomia. Apesar de se considerar falha dos métodos
de ablacdo endometrial a auséncia de melhora do san-
gramento ou surgimento de novos sintomas®, a maio-
ria dos estudos utiliza apenas um didrio menstrual para
avaliar a reducdo do fluxo com poucos o quantificando.
Além disso, a qualidade de vida é raramente avaliada."®
No entanto, as orientacdes dos centros de referéncia mais
atuais tendem a indicar que se observe a satisfacdo como
um todo e ndo sé do fluxo menstrual, mas sim aquele
sangramento que interfere na vida social, fisica e emocio-
nal da paciente.®)

Quadro 4. Comparacgdo entre ablacdo endometrial e histerectomia.

Maior probabilidade de reintervencao posterior X
Maiores complicagdes das reintervencdes X
Maior tempo de recuperacao X
Maior morbidade X
Maior custo X
Maior n° de complicacdes per-operatdrias X

Femina®. 2017; 45(4): 257-270



Sangramento menstrual intenso
Sangramento irregular

Histerectomia

AE12GxAE22G

Poucos trabalhos
randomizados controlados
comparando as técnicas

Resultados clinicos para
reducdo do sangramento e
satisfacao parecidos

Fatores de risco para
falha ausentes

AE22GxAE22G

Principais estudos envolvem Novasure/
Thermachoice/Microwave

Novasure mostra resultados superiores

Resolve 100% dos casos
Maior risco de complicagées
Maior tempo de recuperacao

Discutir com paciente
risco x beneficio de AE

CaBrAL JM, PEereIrA FA, FaLcao Junior JO, Pace WA

Medicagées de 12 escolha sem sucesso

Lembrar

Ablacdao Endometrial
Sucesso: 90% casos
Satisfacao: 90%
Reoperacdao em 5 anos: 20%

Antes de se iniciar um método, fazer uma avaliacdo completa
da causas de hemorragia uterina

Anamnese + Exame fisico + Exames de imagem

Fatores de risco
para falha
presentes

e Histerectomia

Fluxograma 2 - Fluxograma de conduta para paciente com sangramento intenso refratdrio ao tratamento clinico

Acima, pode-se observar um fluxograma de conduta
para se identificar a paciente e o método a ser emprega-
do, com menor chance de falha no tratamento do san-
gramento intenso refratario a medicacao.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, fica evidente a enorme vantagem
da ablacdo endometrial perante a histerectomia para
o tratamento do sangramento uterino, tendo menores
riscos de complicacées no per e pds operatério, além
de ser um método de menor custo e de mais répida
realizacao. Neste sentido, o surgimento de novas técni-
cas de AE teve o objetivo de difundir ainda mais a sua
realizacdo, permitindo que se tornasse algo cada vez
mais simples de se executar.

Femina®. 2017; 45(4): 257-270

Apesar disso, a principal questao ainda envolvida no su-
cesso da AE estd na selecdo adequada da paciente para
esse método. Identificar os objetivos da paciente com o
tratamento, suas expectativas futuras e o seu perfil clinico
S&0 Passos essenciais a uma anamnese. Entretanto, deve-
-se ter em mente também que o exame fisico e de ima-
gem poderao indicar qual a melhor técnica ablativa para
ser selecionada a cada mulher.

Com o surgimento de novos estudos comparativos nos ul-
timos anos, tem-se aumentado o conhecimento dos fato-
res de risco que elevam a chance de falha da AE. Divulgar
esses fatores e té-los em mente € importante para a busca
ativa durante a consulta ambulatorial de uma paciente com
queixa de sangramento para que, dessa forma, se pense na
possibilidade de indicar a AE. No entanto, ainda ha caracte-
risticas que nao sao unanimidade quanto a piora do prog-
nostico da ablacéo, necessitando-se de mais estudos.

Femina
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Dessa forma, para o alcance do sucesso no tratamento
junto a melhora da qualidade de vida da paciente, de-
ve-se individualizar a indicacdo, tendo em vista ndo sé a
experiéncia do médico como também as caracterfsticas
clinicas e anatdbmicas de cada mulher.
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