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EDITORIAL

ia. O cenario & promissor: inovar e agregar. Es-

palham-se as acoes e propostas, que sao mos-
tradas em texto produzido com base nas opinides
dos membros da nova diretoria da Febrasgo. Essa
diretoria esta composta por expoentes pincados de
todas as regioes do Brasil. Goias e Rio Grande do Sul
entraram com o cariotipo XX, com expressao comple-
ta de seus genes! Em seu artigo de capa, Femina dis-
seca a hiperplasia e o cancer de endométrio em dois
textos primorosos. Um deles, na forma de protocolo,
foi redigido por membros da Comissao Nacional Es-
pecializada em Ginecologia Oncologica da Febrasgo.
O outro texto revé os aspectos historicos da doenga
pelas maos de renomados especialistas no cancer
feminino.

O ensino e o preparo do ginecologista/obstetra
para a pratica clinica sao novamente considerados
neste volume, deixando clara a necessidade de a
avaliacao ser pautada nos niveis de compreensao,
aplicacao e analise de Bloom, utilizando instrumen-
tos validados para nossa lingua. Esse texto, como
esperado, tem redacao clara e é de leitura essencial
aos educadores e aprendizes da ginecologia e obs-
tetricia. O atendimento a mulher vitimada por qual-
quer tipo de violéncia é elegantemente abordado
por duas mulheres, capitaneadas pela nova Diretora
de Defesa Profissional da Febrasgo. Do feminino a to-
dos nos, apaixonados pela assisténcia as mulheres.

No caderno cientifico, a cirurgia robotica em gine-
cologia é revisitada em artigo de revisao com narra-
tiva irretocavel e produzido por um grupo de espe-
cialistas de Minas Gerais. Tem leitura leve, objetiva e
sistematizada, mostrando os conhecimentos atuais e
apontando perspectivas para o futuro. Esse caderno
publica ainda trés protocolos de leitura mandatoria
para a exceléncia de nossa pratica. O protocolo so-
bre a atengao a vitima de violéncia sexual trata com
detalhes as normas vigentes que norteiam os asso-
ciados da Febrasgo. Como conduzir mulheres com
polipo endometrial é ensinado pelos membros da
Comissao Nacional Especializada em Endoscopia Gi-
necologica, em texto também objetivo. Como proce-
der durante a monitorizacao fetal intraparto é tema
revisto pela Comissao Nacional Especializada em As-
sisténcia ao Abortamento, Parto e Puerpério.

Dois mil e vinte com paixao pela Febrasgo e pela

revista Femina e seus leitores! Iniciamos assim o ano,
renovados.

Fmina inicia 0 ano sob o impulso da nova direto-
r

Boa leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR
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Em “Pré-eclampsia/eclampsia”, Matéria de Capa, FEMINA, volume 47, nimero 5, de 2019, pagina 258:

Leia-se em Autores:

José Carlos Peracoli, Vera Therezinha Medeiros Borges', José Geraldo Lopes Ramos?, Ricardo de Carvalho Cavalli®, Sérgio Hofmeister de Almeida Martins
Costa? Leandro Gustavo de Oliveira, Francisco Lazaro Pereira de Souza“, Henri Augusto Korkes®, lone Rodrigues Brum®, Maria Laura Costa’, Mario Dias Corréa
Junior®, Nelson Sass®, Angélica Lemos Debs Diniz®®, Caio Antonio de Campos Prado?®, Edson Viera da Cunha Filho"

1. Departamento de Ginecologia e Obstetricia, Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, Botucatu, SP, Brasil. 2. Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brasil. 3. Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Ribeirao Preto, SP, Brasil. 4. Centro Universitario Lusiada, Santos, SP, Brasil. 5. Pon-
tificia Universidade Catolica de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil. 6. Universidade Federal do Amazonas, Manaus, AM, Brasil. 7. Universidade Estadual de Campinas, Campinas, SP, Brasil.
8. Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil. 9. Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil.
10. Universidade Federal de Uberlandia, Uberlandia, MG, Brasil. 11. Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brasil.

PROTOCOLOS
Atencao a vitima de
violéncia sexual

- Polipo uterino

Em “Gonadoblastoma bilateral em paciente com mosaicismo de sindrome de turner: relato de caso e revisao da literatura”, no Caderno
Cientifico, FEMINA, volume 47, nimero 11, de 2019, pagina 839:

Leia-se em Autores: Marta Ribeiro Hentschke', Talita Colombo'?, Vanessa Devens Trindade'?, Ariane Tieko Frare Kira', Llcia Helena Dupuy Patella’, Helena
Lanner Vieira!, Maria Teresa Vieira Sanseverino', Andrey Cechin Boeno', Giovana De Nardo Maffazioli', Alvaro Petracco? Mariangela Badalotti?

1. Hospital Sao Lucas, Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brasil. 2. Centro de Medicina Reprodutiva, Porto Alegre, RS, Brasil.
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CANCER DO ENDOMETRIO

A historia contemporanea
do carcinoma do
endometrio

Alexandre Silva e Silva', Filomena Marino Carvalho?, Jesus Paula Carvalho®

cancer do endométrio € uma doenca que vem despertando interesse
crescente nas Ultimas décadas, por diferentes motivos, a saber: a) a
incidéncia esta aumentando rapidamente em todo o mundo, especial-
mente nos paises em desenvolvimento;™ b) com o aumento da expectativa
de vida da populacao feminina, aumentou o grupo de risco para carcinoma
do endomeétrio, formado por mulheres na pos-menopausa;? c) existem varias
doencas com perfis moleculares diferentes dentro do que denominamos de
cancer do endomeétrio® d) o cancer do endométrio é o segundo cancer mais
frequente na sindrome de Lynch, ficando atras apenas do cancer colorretal
e precedendo este cancer em cerca de 50% das vezes, em pacientes afeta-
das;5® e) a cirurgia estadiadora é a base do tratamento e do estadiamento
da doenca;”f) a extensao da cirurgia estadiadora e o papel da linfadenecto-
mia pélvica e paradrtica ainda sdo assuntos que despertam controvérsias;®?
g) a prevaléncia de sobrepeso, obesidade e obesidade morbida, € muito ele-
vada nessas pacientes, e esses fatores tém impacto no plano de tratamento
cirGrgico e estadiamento do cancer do endométrio;™" h) a cirurgia minima-
mente invasiva por videolaparoscopia € um recurso relativamente recente no
tratamento do cancer ginecologico, e a sua efetividade, seguranca, vantagens,
desvantagens e custos ainda estdo em estudo;?™ i) a cirurgia robdtica € um
recurso ainda mais recente no tratamento do cancer do endomeétrio, apresenta
alto custo para a sua implantacao e sua efetividade, seguranca e custos ainda
estdo sendo testados em diferentes cenarios; ™" j) a comparagao entre as ci-
rurgias abertas, cirurgias videolaparoscopicas e cirurgias roboticas assistidas
por laparoscopia ainda esta em andamento.20
Ao contrario do cancer do colo do Utero, cuja historia e preocupagoes
remontam a séculos atras,® a historia relevante do cancer do endométrio é
muito mais recente.?? Até os anos 1960 o cancer do endométrio era conside-
rado uma Unica doenca e seu tratamento era sempre cirirgico e consistia na
histerectomia total, na radioterapia ou na combinacao dos dois tratamentos.
Em 1961, Kelley e Baker® descreveram a possiblidade de tratar a doenca
com agentes progestacionais. O acetato de medroxiprogesterona utilizado
por longo tempo demonstrou resposta positiva em 20,8% em casos de doen-
¢a avancada. Os resultados pareceram ainda melhores em casos de doenca

1. Instituto do Cancer do Estado de
Sao Paulo, Faculdade de Medicina,

Universidade de Sdo Paulo, Sio localizada no Utero, e a sobrevida média foi de dois anos. Esse feito foi con-
Paulo, SP, Brasil. siderado muito significante para os padroes daquela época.®

2. Departamento de Patologia, A relacao entre cancer do endométrio, hiperestrogenismo relativo ou absolu-
Faculdade de Medicina, to e 0 uso de estrogénios sem a contraposicao de progestogénios foi demons-

Universidade de Sao Paulo, Sao 25)
Paulo, SP, Brasil. trada em 1976.

3. Departamento de Obstetricia, A q.U|'m|oterap|a foi |ntrpqu2|da em 1.979 com o estudg que demonstrou
Faculdade de Medicina, Universidade a efetividade da doxorrubicina no carcinoma do endométrio avancado ou
de Sdo Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil. recorrente.?®
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Aalders et al.?’? demonstraram em 1980 que a radio-
terapia pélvica reduzia as recidivas locais, sem, contu-
do, alterar a sobrevida global.

O carcinoma do endométrio, que até entao era con-
siderado uma Unica doenga, passou a ser classificado
em 1983 como duas doencas distintas - o tipo | e 0
tipo Il -, com caracteristicas epidemiologicas, demo-
graficas e patologicas muito diferentes. O carcinoma do
tipo I, mais frequente, resultava da hiperestimulacao
estrogénica intrinseca ou extrinseca, era precedido de
hiperplasias endometriais, acometia mulheres obesas,
na peri e na pos-menopausa, e tinha tipo histologi-
co de carcinoma endometrioide, grau |, histologico e
comportamento menos agressivo. O carcinoma do tipo
I, por sua vez, ocorria em mulheres uma década mais
idosas, nao guardava relacao com a obesidade e hi-
perestrogenismo, nao tinha como lesao precursora as
hiperplasias endometriais e era constituido pelos tipos
histologicos carcinoma seroso e carcinoma de células
claras.®® Apresentava pior prognostico do que os car-
cinomas do tipo I.

Creasman et al.,® em 1987, estabeleceram os princi-
pais fatores prognosticos do carcinoma do endomeétrio,
ou seja, tipo histologico, grau histologico, profundida-
de de invasao miometrial e comprometimento linfono-
dal.(29,30)

0 estadiamento do cancer do endométrio era clinico
até o final dos anos 1980, baseado no tamanho do Gte-
ro avaliado pela histerometria, e pouco refletia a real
extensao e gravidade da doenca. Em 1988, a Federacao
Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) de-
terminou que o carcinoma do endométrio passasse a
ter estadiamento cirdrgico, que incluia o estudo da ex-
tensao da doenca no Utero, a profundidade de invasao
miometrial, o estudo citologico do liquido peritoneal,
além da avaliacao dos linfonodos pélvicos e paradr-
ticos.®» Nao havia definicdo clara de como a avaliagdo
linfonodal deveria ser realizada.

Agentes citotoxicos combinados foram utilizados
no carcinoma do endométrio em 1993, com esquemas
contendo doxorrubicina e cisplatina a cada 28 dias, por
até oito ciclos, e foram obtidas respostas completas
em 20% dos casos e reposta parcial e doenca estavel
em 40% e 23%, respectivamente.®?

No final dos anos 1990, surgiram 0s primeiros trata-
mentos do carcinoma do endométrio com preservacao
da fertilidade em mulheres jovens e desejosas de gra-
videzes. Treze de 21 pacientes (62%) tiveram resposta
inicial com o uso de agentes progestacionais isolados,
demonstrando ser possivel a preservacao de fertilida-
de em pacientes com cancer de endométrio.®?

O estudo PORTEC, em 2000, demonstrou que radio-
terapia pos-operatoria nos carcinomas de endométrio
em estadio | reduzia as recorréncias locais, mas nao

8 | FEMINA 2020;48(1): 6-19

tinha impacto na sobrevida global.?¥ O uso combinado
de acetato de megestrol e tamoxifeno alternadamente
demonstrou ser efetivo em doenca extrapélvica.®

Em 2004, o uso combinado de paclitaxel, cisplati-
na e doxorrubicina no carcinoma do endomeétrio, de-
monstrou aumento da sobrevida livre de progressao da
doenca e da sobrevida global.?”

Em 2005, o carcinoma do endométrio foi identifi-
cado como o cancer sentinela mais frequente entre
mulheres portadoras da sindrome HNPCC (hereditary
non-polyposis colorectal cancer). Cancer sentinela é
aquele que é diagnosticado primeiro ou sincronica-
mente com o cancer principal. O cancer principal da
sindrome HNPCC é o cancer colorretal, que ocorre em
até 80% das mulheres afetadas, porém o carcinoma do
endométrio ocorre em até 62% das mulheres afetadas
e em 50% das vezes precede o cancer colorretal.®®

O esquema de quimioterapia com doxorrubicina e
paclitaxel, em 2006, demonstrou ser superior a radio-
terapia de abdome total.®¥ Em 2011, os inibidores mTOR
(tensirolimo) demonstraram atividade no controle do
cancer do endomeétrio recorrente ou metastatico, como
agentes (nicos. A resposta foi melhor em pacientes vir-
gens de tratamento do que em pacientes previamente
tratadas com agentes citotoxicos.“? Nesse mesmo ano,
terapias antiangiogénicas com o bevacizumabe, um an-
ticorpo monoclonal humanizado contra o fator de cres-
cimento endotelial (VEGF-A), foi utilizado com sucesso
em carcinomas do endométrio avancados.“?

Nos carcinomas endometrioides, restritos ao Utero
e considerados como tumores de baixo risco de recidi-
vas, um estudo em 2013 demonstrou que a expressao
da molécula de adesdo LICAM (L1 cell adhesion mole-
cule) identificava um grupo de alto risco de recidivas e,
portanto, candidato a tratamentos adjuvantes.“?

Um avanco espetacular aconteceu em 2013, a partir
dos estudos do TCGA (The Cancer Genome Atlas),“4
um projeto publico que tinha por objetivo catalogar
e descobrir as alteracoes gendmicas causadoras de
cancer e criar um atlas compreensivo do perfil dos di-
ferentes tipos de cancer. O carcinoma do endomeétrio,
que até entao era classificado do ponto de vista unica-
mente morfologico, como duas entidades (tipo | e tipo
I1),2® pode entdo ser definido como quatro subgrupos
moleculares, com comportamentos e historia natural
muito diferentes entre si. Isso abria as portas para a
caracterizacao molecular dos carcinomas do endomeé-
trio, com a possibilidade de tracar condutas terapéu-
ticas individualizadas e baseadas no perfil molecular
da doenca.®

O uso de informagoes moleculares, ainda que es-
petaculares, implicava sequenciamento gendmico,
processo esse demorado e de alto custo, que tornava
dificil a sua incorporagao na pratica clinica. Em 2015, a



equipe do estudo denominado TransPORTEC e o gru-
po de estudo denominado projeto Vancouver conse-
guiram traduzir as informagoes moleculares em perfis
imunoistoquimicos, com resultados muito proximos
das informacoes moleculares e, agora sim, passiveis de
serem incorporados na pratica clinica.t54)

No que concerne ao tratamento cirirgico do cancer
do endométrio, houve conquistas muito expressivas
nas Ultimas décadas. Até os anos 1960, a histerectomia
total, realizada por via laparotdomica, era considerada
como tratamento suficiente para essa doenca. Em 1988,
com a adogao pela FIGO do estadiamento cirdrgico e a
necessidade de informacoes sobre o estado dos linfo-
nodos pélvicos e paradrticos, tornou-se necessaria a
adicao da linfadenectomia pélvica e paradrtica a his-
terectomia, no tratamento e estadiamento cirlrgico do
cancer do endométrio.“’#® Em 2009, o estadiamento
FIGO foi revisto com a incorporacao de mudancgas min-
imas nos estadios | e Il, e manutencao da exploracao
dos linfonodos pélvicos e paraorticos.®“8

Paralelamente, a extensao e a técnica da histerecto-
mia também incorporaram modificacoes importantes
no cancer ginecoldgico como um todo e também no
cancer do endomeétrio.

Em 1987, Dargent utilizou a laparoscopia como com-
plemento na histerectomia vaginal. Nascia a histerec-
tomia vaginal assistida por laparoscopia. Apds isso,
outros cirurgioes experimentaram combinacoes dife-
rentes de cirurgias vaginais e laparoscopia.(os)

A primeira histerectomia total laparoscopica foi rea-
lizada na Pensilvania, em 1988, por Reich,®%) que ja
antevia a sua indicagao como tratamento de escolha
para endometriose, leiomiomas, carcinoma do colo do
Utero e carcinoma do endomeétrio restrito ao Utero.

A historia da histerectomia radical no tratamento
do cancer uterino é longa e remonta a 1895 com John
Clark, porém essa cirurgia se popularizou com os rela-
tos da série de mais de 500 histerectomias, com lin-
fadenectomias parciais realizadas por Ernst Wherteim
entre os anos de 1898 e 1911.6%

Nezhat et al.,®™ em 1992, relataram a primeira his-
terectomia radical laparoscopica, com linfadenectomia
pélvica e paraortica em um caso de carcinoma de colo
do Utero em estadio IA2.

A histerectomia radical, com todas as suas virtudes
no controle da doenca uterina, resultava, porém, em
danos na inervagao autonémica e consequentes dis-
funcoes vesicais, sexuais e colorretais. Pesquisadores
japoneses, nos idos dos anos 1960, introduziram o con-
ceito e a técnica de preservacao dos nervos autondmi-
cos pélvicos nas histerectomias radicais, o que deno-
minou-se nerve sparing hysterectomy, e isso resultou
em significativa diminuicao das disfuncoes urinarias
sem comprometer a radicalidade oncologica.®®

CANCER DO ENDOMETRIO

O sonho humano de ensinar maquinas a realizarem
tarefas humanas é antigo. O vocabulo “robo” e oriun-
do da palavra tcheca “robota”, que significa trabalho.®”
Rob0s sao maquinas inteligentes que trabalham e rea-
lizam tarefas humanas.

Robos guiados por computadores e com diferentes
tecnologias de imagens permitiram, a partir dos anos
1990, que cirurgioes executassem procedimentos com
destreza e precisdao sem precedentes.®® Como tudo em
tecnologia, esse € um campo de desenvolvimento fre-
nético com aquisigoes e incorporacoes de novos dispo-
sitivos em novas aplicacoes constante.

Em ginecologia oncologica, a cirurgia robdtica foi
recebida com grande entusiasmo, principalmente na
cirurgia do cancer do colo do (tero e no carcinoma do
endomeétrio. Mulheres com cancer do endométrio sao
geralmente obesas e com diversas comorbidades, e a
disseccao linfonodal torna-se muitas vezes impeditiva
pelas técnicas tradicionais. A chegada da cirurgia ro-
botica trouxe muito entusiasmo e esperancas de tor-
nar esses procedimentos menos morbidos, com curva
de aprendizado mais curta, e, portanto, mais factiveis
por um maior nimero de cirurgioes. Os beneficios po-
tenciais da tecnologia robotica incluem a visao optica
tridimensional, instrumentos com grande variedade de
movimentos, precisao, ganho em escala e aumento da
autonomia do cirurgiao.'® A histerectomia robotica as-
sistida por laparoscopia (RALH) veio finalmente incor-
porar-se ao arsenal terapéutico cirdirgico do carcinoma
do endomeétrio

A seguranca e a factibilidade da RALH foi avaliada
em diferentes estudos, demonstrando ser segura e fac-
tivel e propiciando aumento do desempenho do cirur-
giao apos uma curva de aprendizado menor do que na
laparoscopia tradicional %9

Outros fatores importantes que carecem de avalia-
¢ao, em termos de racionalizacao e otimizacao de re-
Cursos, sao 0s custos da incorporacao dessas tecnolo-
gias em diferentes cenarios.(13616560)

Diante de tantas mudancas no conhecimento da
epidemiologia, fatores de risco, métodos de diagndsti-
co, tratamento cirlrgico, radioterapia e tratamento sis-
témico do carcinoma do endométrio, bem como diante
de todas as novas demandas que essa doenca comeca
a despertar no campo da reproducao humana, oncoge-
nética, imunoterapia, entre outros, os ginecologistas e
obstetras, que sao os primeiros profissionais médicos
que atendem essas pacientes, precisam rever rapida-
mente seus antigos conceitos. Esse € o cancer gine-
cologico que vai predominar no futuro proximo e essa
doenca nao pode mais ser tratada como nos tempos
de nossas avos, quando uma histerectomia simples era
considerada tratamento suficiente.

FEMINA 2020;48(1): 6-19 | 9
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Hiperplasia
endometrial e cancer
do endometrio

Adriana Yoshida', Luis Otavio Zanatta Sarian’, Liliana Aparecida Lucci De Angelo Andrade’

INTRODUCAO

A hiperplasia endometrial (HE), CID-10 N85.0, & uma entidade nosoldgica
que representa todo um espectro de alteracoes endometriais morfologicas.
Estima-se que a incidéncia de HE seja de aproximadamente trés vezes a de
cancer endometrial (CE), CID-10 C54. Ela é caracterizada por um aumento da
relacao glandula-estroma endometrial quando comparada ao endométrio
proliferativo normal. A relevancia do conhecimento dessa doenca reside na
associagao do risco de progressao para o CE, além da hiperplasia atipica
ser considerada uma lesao precursora do CE do tipo endometrioide. Além
disso, a HE e o CE compartilham fatores de risco similares.” A HE subdi-
vide-se em 1) hiperplasia benigna e 2) hiperplasia atipica ou neoplasia
intraepitelial endometrial (HA/NIE) (Figura 1).2

Com relagao ao cancer de corpo uterino no Brasil, foram estimados 6.600
€asos novos, para cada ano do bhiénio 2018-2019, com um risco estimado de
6,22 casos a cada 100 mil mulheres.® No mundo, o cancer de corpo uterino
€ a segunda neoplasia ginecologica mais incidente, com 382.069 casos no-
vos e 89.929 mortes estimadas em 2018.%

A classificacao histolégica do CE, segundo a Organizacao Mundial
da Salude (OMS), subdivide os tumores nos seguintes tipos histologicos:
1) carcinoma endometrioide; 2) carcinoma mucinoso; 3) carcinoma Seroso;
4) carcinoma de células claras; 5) tumores neuroendocrinos (subdividido
em tumores neuroenddcrinos de baixo grau e de alto grau); 6) adenocar-
cinoma misto; 7) carcinoma indiferenciado; 8) carcinoma desdiferenciado
(Figura 2).2 O carcinossarcoma uterino possui dois componentes: o epitelial
(componente principal) e o sarcomatoso ou mesenquimal. Esse tipo de tu-
mor apresenta comportamento biologico agressivo, similar aos carcinomas
de alto grau uterinos, e esta associado as mutacoes TP53 em até 60% dos
cas0s.” 0 tratamento para a HE e o CE costuma ser curativo na maior parte
das vezes. Dos CEs, 80% sao diagnosticados em estagio I, com taxa de so-
brevida em cinco anos de 95%.©

ETIOLOGIA

O principal fator de risco para o CE, assim como para a HE, & a exposicao
prolongada aos estrogenos, sem oposicao da progesterona. Desconside-
rando as situagbes de uso clinico de estrogenos exdgenos (por exemplo,
tratamento dos sintomas climatéricos, uso de tamoxifeno para o tratamen-
to de cancer de mama), essa situacdo ocorre mais comumente em duas
circunstancias: 1) obesidade e 2) sindrome dos ovarios policisticos (SOP). A
obesidade atinge niveis epidémicos no mundo desenvolvido e também nas
regioes em desenvolvimento, contribuindo para o aumento da incidéncia
da neoplasia.” Na pré-menopausa, a producao ciclica de estrogenos pelos



Hiperplasia endometrial atipica ou
neoplasia intraepitelial endometrial:
maior densidade glandular, com
glandulas justapostas e relacao
glandula/estroma > 1, glandulas com
arquitetura mais complexa.

Hiperplasia endometrial sem atipia:
maior densidade glandular, com
glandulas cisticamente dilatadas

e revestidas por epitélio do tipo
proliferativo.

CANCER DO ENDOMETRIO

. _T\- R
Hiperplasia endometrial atipica,
demonstrando o diferente aspecto
arquitetural da mucosa, em
comparacao com a figura C, com maior
densidade glandular e atipia celular.

Hiperplasia endometrial sem atipia.

Figura 1. Tipos de hiperplasia endometrial

ovarios leva a proliferacdo do endométrio. Na pos-me-
nopausa, o tecido adiposo periférico constitui o princi-
pal local de sintese do estrogénio. Outros fatores como
diabetes mellitus (DM), hipertensao arterial sistémica,
a propria idade (o CE é mais frequente na pos-meno-
pausa), nuliparidade, infertilidade, idade precoce da
menarca, idade tardia da menopausa e a historia fami-
liar/predisposicao genética (sindrome de Lynch) tam-
bém devem ser considerados.®® As mulheres com SOP
apresentaram um aumento de risco estatisticamente
significativo de CE em metanalise envolvendo estudos
observacionais.”) E importante ressaltar que existem
varios fatores confundiveis associados a populacao de
mulheres com SOP dos estudos, como obesidade, DM,
inflamagao e sindrome metabdlica. No entanto, preva-
lece um consenso de que mulheres com SOP, em ame-
norreia, tém um risco aumentado para HE e CE®

FISIOPATOLOGIA

0 endomeétrio pode receber estimulo de estrogenos
sem oposicao da progesterona por diversas vias ou
mecanismos: 1) iatrogénico (por exemplo, reposicao
hormonal apenas com estrogenos); 2) producao de es-
trogenos por meio de tumores funcionais (por exem-
plo, tumor da célula da granulosa); 3) perimenopausa,
que cursa com niveis elevados de hormdnio foliculo-
-estimulante (FSH), diminuicdo da reserva ovariana e
ciclos anovulatorios frequentes; 4) obesidade, que cur-
sa com resisténcia a insulina, aumento dos niveis de
insulina, diminuicao dos niveis da globulina ligadora
de horménios sexuais (SHBG, do inglés sex hormone
binding globulin) e aromatizacdo de androgenos para
estrogenos; 5) SOP, que cursa com hiperinsulinemia,
aumento da relacdo hormoénio luteinizante (LH)/FSH,
hiperandrogenemia e ciclos anovulatorios.® O estro-
génio leva a proliferacao das glandulas endometriais,

atuando como um agente promotor. O processo pode
ser revertido pela administracao de terapia com pro-
gestagenos, que podem agir como agentes supressores.
Em pacientes de risco, um clone mutante pode se de-
senvolver em glandulas endometriais fenotipicamente
normais. Esse clone mutante pode ser selecionado e
progredir com o auxilio dos estrogenos sem oposicao
da progesterona. Com o acimulo de dano genético, fe-
nomeno esse ainda nao completamente elucidado, o
clone mutante pode proliferar, causando progressao
para HA/NIE. Modificadores endocrinos podem levar
a involucao da HA/NIE (por exemplo, progestageno).
A mulher pode apresentar espessamento endometrial
em exame de ultrassom (US) transvaginal com sangra-
mento uterino anormal. Com o continuo acimulo de
multiplos eventos genéticos, a HA/NIE pode progredir
para transformacao de CE.(®

DIAGNOSTICO

O diagnostico de HE ou CE é feito mediante a avaliagao
histologica de tecido endometrial. As mulheres com
HA/NIE ou CE classicamente apresentam sangramento
pOs-menopausa, ou seja, aquele quando transcorreram
pelo menos 12 meses desde o Gltimo periodo mens-
trual, em mulheres que nao estao sob terapia hormo-
nal (TH) para sintomas climatéricos. Ja as pacientes na
pré-menopausa ou perimenopausa apresentam san-
gramento intermenstrual ou menstruacao prolongada
e frequentemente tém antecedente de menstruacao ir-
regular, disfuncional, que sugere anovulacdo.”” As mu-
lheres em uso de TH devem ser investigadas quando
apresentarem sangramento nao programado.

Essas mulheres com os sintomas supradescritos de-
vem ser submetidas a anamnese completa e ao exame
fisico e ginecologico, incluindo 0 exame especular para
a visualizacdo do colo uterino e vagina.” O US transva-
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N 497

Adenocarcinoma endometrioide bem diferenciado
ou de baixo grau.

YA e
VW b - "
Carcinoma do endométrio do tipo misto (seroso +
endometrioide).

Carcinoma indiferenciado.

Carcinoma neuroendocrino de pequenas células,
com expressao imunoistoquimica de cromogranina,
marcador neuroendocrino.

Carcinoma desdiferenciado: a linha pontilhada

separa a area de carcinoma endometrioide com
glandulas da area indiferenciada.

Figura 2. Tipos histologicos do carcinoma de endométrio

ginal com a medida da espessura da linha endometrial
€ 0 exame complementar inicial. Na paciente com san-
gramento pos-menopausa, o espessamento endome-
trial = 4 mm deve ser investigado. Se <4 mm e auséncia
de qualquer irregularidade no endométrio, a biopsia
de endométrio sera necessaria se houver recorréncia
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do sangramento.” Nas pacientes na pds-menopausa
em uso de TH, assintomaticas, o limite superior da li-
nha endometrial € 8 mm. Se apresentarem sangramen-
to vaginal, a biopsia € necessaria se >5 mm. Entretanto,
o diagnostico definitivo de CE & por amostra histologi-
ca, e na persisténcia de sangramento, mesmo com US



transvaginal normal, a investigacdo deve prosseguir.”
As mulheres em uso de tamoxifeno menopausadas de-
vem ser informadas sobre o risco aumentado de HE,
CE e sarcoma endometrial. Qualquer sangramento va-
ginal na usuaria de tamoxifeno menopausada deve ser
investigado com biopsia. A principio nao ha aumento
de risco de CE na usuaria de tamoxifeno na pré-meno-
pausa, mas elas devem ser investigadas na vigéncia de
sangramento uterino anormal.™

A biopsia de endométrio com Pipelle® é realiza-
da ambulatorialmente, e a histeroscopia cirlrgica (B)
é indicada para casos em que as mulheres nao tém
condicOes para biopsia endometrial ambulatorial (por
exemplo, estenose cervical, intolerancia ao exame am-
bulatorial por dor) ou para aquelas de alto risco para
CEM O sangramento pds-menopausa recorrente pode
ser investigado com histeroscopia com biopsia endo-
metrial, e a histerectomia total pode ser considerada
em caso de sangramento pos-menopausa recorrente ja
devidamente investigado, com bidpsia(s) negativa(s).”
Nao ha evidéncia para se realizar rastreamento de CE
nas mulheres assintomaticas, da populacdo geral®
Para as mulheres de alto risco para CE, ou seja, obe-
sas, com SOP, DM, infertilidade, menopausa tardia ou
nuliparas, o rastreamento também nao é recomenda-
do.® Mulheres com tumores das células da granulosa
do tipo adulto que nao foram submetidas a histerec-
tomia devem ter biopsia de endométrio realizada. Se
nao houver evidéncia de doenca, ndao ha necessidade
de realizar mais exames.® Pacientes que foram sub-
metidas a tratamento de carcinoma de ovario, com
preservacao da fertilidade, também devem ter uma
amostra endometrial no momento do diagnostico.® O
rastreamento de rotina para usuarias de tamoxifeno
assintomaticas nao é recomendado.® Para as mulhe-
res portadoras de mutagao da sindrome de Lynch, o
seguimento com exame ginecologico, US transvaginal
e biopsia de endométrio deve ser oferecido e iniciado
aos 35 anos, repetido anualmente, até a realizacao da
histerectomia.® A histerectomia total com salpingo-o-
forectomia profilatica, realizada preferentemente por
meio de cirurgia minimamente invasiva (CMI), deve ser
oferecida as portadoras de mutagao para sindrome de
Lynch aos 40 anos de idade.©®

TRATAMENTO DA HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

As pacientes com hiperplasia benigna (HB) tém um ris-
co de progredir para CE de menos de 5% em 20 anos,
e a maioria dos casos de HB regride espontaneamente
durante o seguimento.’™ Portanto, para essas pacien-
tes, a observacao apenas com biopsias de endomeétrio,
para avaliar a regressao da HB, deve ser considerada,
sobretudo se alguns fatores de risco puderem ser re-
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vertidos. No entanto, o tratamento com progestagenos
resulta em maior taxa de regressao da doenca quan-
do comparado apenas com observacdo.” O sistema
intrauterino (SIU) liberador de levonorgestrel é a pri-
meira linha de tratamento, porque apresenta maior
taxa de regressdo com menos efeitos colaterais./? As
mulheres que nao quiserem usar o SIU podem ser tra-
tadas com progestagenos continuos como acetato de
medroxiprogesterona 10 a 20 mg/dia ou noretisterona
10 a 15 mg/dia."™ Progestagenos ciclicos ndo devem ser
usados para esse tratamento.'? A histerectomia total é
indicada para mulheres com HB nos seguintes casos:
quando nao desejam preservar a fertilidade e tiveram
progressao para HA/NIE, quando nao apresentaram re-
gressao histologica da HB, mesmo apds 12 meses de
tratamento, nos casos de recidiva com HE ap06s o térmi-
no do tratamento, quando os sintomas de sangramen-
to persistem ou quando a paciente nao deseja ou nao
adere ao seguimento.?

As mulheres com HA/NIE devem ser submetidas a
histerectomia total com ou sem salpingo-oforectomia
bilateral, preferentemente, por via laparoscopica, de-
vido ao risco de uma neoplasia maligna nao diagnos-
ticada ou progressdo para CE." Para as mulheres que
desejam preservar a fertilidade ou nao sao candidatas
a cirurgia, a primeira linha de tratamento € o SIU libe-
rador de levonorgestrel, e 0s progestagenos orais sao a
segunda melhor alternativa.® (B) Quando a prole esti-
ver completa, a histerectomia total deve ser oferecida,
uma vez que o risco de recorréncia da doenca é alto e
ha possibilidade de progressao para CE."?

TRATAMENTO DO CANCER DE ENDOMETRIO

O quadro 1 elenca o estadiamento do CE da Federacao
Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO).(®

Basicamente, o CE é tratado com cirurgia e terapia
adjuvante ou nao, de acordo com os achados histopa-
tologicos.(®

A abordagem cirirgica é feita preferentemente por
CMI devido a menor taxa de morbidade pds-operato-
ria e menos dias de internacao, comparado a laparo-
tomia.” Além disso, a CMI para o tratamento do CE nao
esta associada ao comprometimento do desfecho on-
cologico. A cirurgia por robotica nao parece ser inferior
a laparoscopia para o tratamento do CE.(9

O tratamento cirrgico padrao para CE estadio | € a
histerectomia total com salpingo-oforectomia bilateral
para tumores G1 ou G2 do tipo endometrioide, aparen-
temente confinados ao Utero. Apesar de ser uma situa-
¢ao mais rara, mulheres na pré-menopausa com CE em
estagio inicial, com infiltracao miometrial < 50%, grau 1,
podem ter os ovarios preservados.™ Nao ha evidén-
cia para a realizacdao de linfadenectomia sistematica
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Quadro 1. Estadiamento do Carcinoma de Endométrio da
Federacgao Internacional de Ginecologia e Obstetricia

Quadro 2. Classificagao de grupos de risco para guiar o
tratamento adjuvante do cancer de endométrio

Estadio | Descricao

Grupos de risco | Caracteristicas

| Tumor limitado ao corpo uterino

1A Tumor limitado ao endométrio ou
< 50% de invasao miometrial

IB > 50% de invasao miometrial

Il Tumor invade o estroma cervical, mas
nao se estende além do Gtero

I Tumor com extensao local e/ou regional

A Tumor envolve a serosa uterina e/ou anexo(s)
1B Envolvimento parametrial ou vaginal
e Metastases para linfonodos

pélvicos e/ou para-aorticos

e Metastases para linfonodos pélvicos

ez Metastases para linfonodos para-aorticos com
ou sem metastases para linfonodos pélvicos

1\, Metastases intra ou extra-abdominais
IVA Invasao da bexiga ou mucosa intestinal
IVB Metastases a distancia (incluindo metastase

intra-abdominal e/ou para linfonodos inguinais)

Fonte: Traduzido e adaptado de FIGO Committee on Gynecologic Oncology.
FIGO staging for carcinoma of the vulva, cervix, and corpus uteri. Int J
Gynaecol Obstet. 2014;125(2):97-8.0%)

(pélvica e paradrtica até o nivel das veias renais) em
mulheres com CE de baixo risco (invasdo miometrial
< 50%, grau 1 ou 2).9 A linfadenectomia em pacientes
com risco intermediario (invasdo miometrial > 50% ou
grau 3 com invasao miometrial < 50%) nao foi associa-
da a melhor sobrevida, mas pode ser considerada com
a finalidade diagnostica para o correto estadiamento
cirtrgico da doenca.® Entretanto, a linfadenectomia é
recomendada para as pacientes de alto risco (grau 3
com invasao miometrial > 50%).©

O quadro 2 lista as caracteristicas dos grupos de ris-
co para guiar tratamento adjuvante do CE, adaptado de
Colombo et al.®

A extensao da abordagem cirlrgica linfonodal € mo-
tivo de extenso debate. Pode ir desde a sua omissao,
a realizacao de linfadenectomia pélvica somente ou
pélvica e paraortica. Deve-se ressaltar que nem todas
as pacientes sao elegiveis a linfadenectomia devido ao
elevado risco cirargico."™ A revisdo da Cochrane publi-
cada em 2017 mostrou que nao ha evidéncia de que a
linfadenectomia no CE diminua o risco de morte ou de
recorréncia da doenca, comparada a nao linfadenecto-
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Baixo CE endometrioide estadio I, grau 1
ou 2, < 50% de invasao miometrial,
invasao linfovascular (-)

Intermediario | CE endometrioide, grau 1 ou 2, > 50% de

invasdo miometrial, invasao linfovascular (-)

Intermediario | CE endometrioide estadio I, grau 3, < 50%
alto de invasao miometrial, independente
do status de invasao linfovascular

CE endometrioide, grau 1 ou 2, invasao
linfovascular (+), independente do
grau de invasao miometrial

Alto CE endometrioide estadio I, grau 3, > 50%
de invasao miometrial, independente
do status de invasao linfovascular

CE estadio Il

CE endometrioide estadio Il
sem doenca residual

CE seroso ou células claras, ou
indiferenciado ou carcinossarcoma

Avancado CE estadio Ill com doenca

residual e CE estadio IVa

Metastatico CE estadio IVb

Fonte: Traduzido e validado de Colombo N, Creutzberg C, Amant F, Bosse

T, Gonzalez-Martin A, Ledermann J, et al. ESMO-ESGO-ESTRO Consensus
Conference on Endometrial Cancer: Diagnosis, Treatment and Follow-up. Int )
Gynecol Cancer. 2016;26(1):2-30.¢)

mia em mulheres com doenca em estagio | presumida.
As mulheres submetidas a linfadenectomia apresen-
taram maior morbidade sistémica associada a cirurgia
e formacao de linfedema/linfocele. Ainda nao ha evi-
déncia obtida de estudo randomizado controlado que
mostre o impacto da linfadenectomia em mulheres
com doenca em estagio mais avancado e aquelas com
alto risco de recorréncia.(®

Além disso, diversos estudos prospectivos e retros-
pectivos tém mostrado que, comparado com a linfa-
denectomia sistematica, o mapeamento de linfonodo
sentinela com ultrastaging (procedimento realizado
por meio da avaliacao histologica e imunoistoquimi-
ca capaz de detectar metastase de pequeno volume
no linfonodo) pode aumentar a deteccdo de metas-
tase linfonodal com menor taxa de falso-negativo em
mulheres com doenca aparentemente confinadas ao
Utero."™ A avaliacdo visual das superficies peritoneal,
diafragmatica e serosa com biopsia de lesoes suspei-
tas €@ importante para excluir doenca extrauterina. O
mapeamento com linfonodo sentinela pode ser con-
siderado no estadiamento cirirgico de doenca restrita




ao Utero pelos métodos de imagem e pela avaliagao in-
traoperatoria. Pode ser utilizada em histologias de alto
risco (seroso, células claras, carcinossarcoma). Todo(s)
o(s) linfonodo(s) mapeado(s) deve(m) ser retirado(s).
No entanto, quando o mapeamento falha na hemipel-
ve, € necessario que a linfadenectomia ipsilateral seja
realizada. Se houver linfonodo suspeito ou de grande
volume, pélvico ou paraortico, ele deve ser removido a
despeito do mapeamento."? A linfadenectomia paraor-
tica pode ser realizada em mulheres com tumores de
alto risco: com invasao miometrial profunda, histologia
de alto grau e CEs seroso, de células claras e carcinos-
sarcoma.”™ A omentectomia deve ser realizada no CE
seroso, de células claras e carcinossarcoma.®

Uma metanalise recente envolvendo seis estudos
publicados entre 2015 e 2018 avaliou o papel do lin-
fonodo sentinela em comparacao a linfadenectomia
no tratamento do CE. O mapeamento com linfonodo
sentinela obteve maior taxa de deteccao de doenca
linfonodal pélvica do que a linfadenectomia (em rela-
¢ao a deteccao de doenca em linfonodos paradrticos,
nao houve diferenca entre os grupos), além de nao ter
sido inferior a linfadenectomia em relagao ao desfecho
oncologico, apresentando prevaléncias similares de re-
corréncias em qualquer sitio ou em linfonodos. Apesar
desses achados serem mais evidentes em pacientes de
baixo risco para disseminacao linfatica, o mapeamen-
to com linfonodo sentinela possibilitou uma detecgao
precisa dos linfonodos positivos mesmo em cancer de
endomeétrio de alto risco.™

A histerectomia radical &€ uma alternativa para a
histerectomia simples associada a radioterapia para
as pacientes com doenca em estagio Il, mas o grau de
radicalidade deve ser limitado a garantir as margens
livres de tumor. As pacientes com tumores em estagio ||
devem ser submetidas a linfadenectomia pélvica e pa-
ra-aortica.”

A resseccao cirdrgica completa de toda a doencga
visivel em pacientes com CE em estadio Il ou IV pode
ser considerada em pacientes selecionadas, com con-
dicoes clinicas e cirlrgicas adequadas, uma vez que
evidéncias limitadas mostram aumento da sobrevida
nesses casos.” Se possivel, a linfadenectomia siste-
matica é preferivel a palpacao e retirada dos linfo-
nodos aumentados somente."” Dessa forma, a primei-
ra abordagem terapéutica desses casos avancados
é idealmente cirdrgica, mas pode ser quimioterapia
neoadjuvante naquelas com metastase a distancia®,
ou radioterapia, no caso de paciente com doenga me-
tastatica vaginal.®

Nao ha necessidade de tratamento adjuvante com
radioterapia para CE endometrioide de baixo risco.”

Para pacientes do grupo de risco intermediario, na
auséncia de invasao linfovascular, nao ha beneficio da
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radioterapia externa com relacao a sobrevida global
quando comparada com a braquiterapia. Apesar de a
radioterapia externa diminuir o risco de recorréncia
local, pode ter um impacto negativo na qualidade de
vida das pacientes.”

As pacientes com CE endometrioide de alto risco
podem apresentar melhora da sobrevida e diminuicao
da recorréncia pélvica ao serem submetidas a radiote-
rapia externa adjuvante, porém com reducao da quali-
dade de vida, no longo prazo, pela radioterapia pélvica.
As mulheres devem pesar os pros e contras da tera-
péutica.” A braquiterapia vaginal pode reduzir o risco
pequeno de recorréncia vaginal apos cirurgia de CE,
porém a braquiterapia nao confere aumento na sobre-
vida."A quimioterapia adjuvante, com esquema basea-
do em platina, pode ser uma opgao para as pacientes
com CE endometrioide de alto risco, porém com baixa
probabilidade de aumento da sobrevida.”

O tratamento com quimioterapia neoadjuvante pode
ser aplicado em pacientes com CE avancado, que nao
sdo candidatas a cirurgia como tratamento primario.”
0 esquema quimioterapico neoadjuvante € composto
por carboplatina e paclitaxel.” A radioterapia externa
com ou sem braquiterapia ou, ainda, a braquiterapia
isolada sao opcoes de tratamento para as pacientes
com CE que nao podem ser operadas.t”

O tratamento hormonal também pode ser recomen-
dado para EC endometrioide avancado ou recorrente,®
sendo mais efetivo para tumores endometrioides graus
1 ou 2, sem rapida progressao da doenca.®’ A positi-
vidade para receptor de estrogeno e/ou progestero-
na pode ser um fator preditivo de resposta a terapia
endocrina,® portanto o ideal é que seja determinada
por biopsia da doenca recorrente antes de se iniciar o
tratamento, devido a possibilidade de haver diferencas
no status dos receptores hormonais entre o tumor pri-
mario e o metastatico.®” O acetato de medroxiproges-
terona 200 mg por dia ou acetato de megestrol 160 mg
por dia sdo os progestagenos utilizados.®

Outras opcoes que vém sendo mais recentemente
testadas para mulheres com CE avancado/recorrente
sao terapia anti-HER-2, imunoterapia com inibidores
de checkpoints, terapia antiangiogénica e inibidores
da POLY (ADP-ribose) polymerase (PARP).(®

A preservagao da fertilidade em mulheres com CE
€ uma questao controversa e nao é o tratamento-pa-
drao. A principio, aquelas com CE endometrioide G1
com < 50% de profundidade de invasao miometrial,
com desejo reprodutivo, podem ser manejadas conser-
vadoramente, com envolvimento de uma equipe mul-
tidisciplinar, em centro especializado.”” O diagnostico
histologico, neste caso, deve ser feito por patologista
especialista.® A ressondncia magnética pélvica é ne-
cessaria para avaliar a profundidade de invasao mio-
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metrial e excluir comprometimento dos ovarios, sendo
o US transvaginal realizado por examinador experiente
uma alternativa.® Outros exames de imagem podem
ser necessarios para excluir outros sitios metastati-
cos. O tratamento medicamentoso recomendado é o
acetato de medroxiprogesterona 400 a 600 mg/dia ou
megestrol 160 a 320 mg/dia, mas o tratamento com SIU
liberador de levonorgestrel associado ou nao ao ana-
logo de hormoénio liberador de gonadotrofina (GnRH,
do inglés gonadotropin-releasing hormone) também
pode ser considerado. As biopsias de endométrio de-
vem ser feitas a cada trés a seis meses no primeiro ano
e bianualmente nos anos subsequentes, realizadas
preferentemente por histeroscopia cirirgica.”’ Diante
de resposta completa (auséncia de neoplasia) por seis
meses, a paciente é encorajada a engravidar. Quando
a prole estiver completa ou se houver progressao da
doenca na amostra endometrial, a paciente deve ser
submetida a histerectomia total com salpingo-oforec-
tomia bilateral com avaliacao linfonodal de acordo
com os achados no intraoperatorio.™

Para mulheres com CE nao endometrioide (alto ris-
co), apos estadiamento cirirgico completo, deve-se
considerar quimioterapia adjuvante.® Para estadio la,
se invasao linfovascular ausente, considerar braquite-
rapia vaginal somente, sem quimioterapia.®” Para esta-
dio = Ib, deve-se considerar radioterapia externa, além
da quimioterapia, sobretudo para pacientes com aco-
metimento linfonodal por neoplasia.®

Em 2013, o projeto The Cancer Genome Atlas (TCGA)
mostrou que o CE pode ser reclassificado em quatro
novos grupos prognosticos moleculares: 1) Ultramu-
tado, que inclui CE endometrioide de graus variados,
com alta taxa de mutacao e mutacoes no dominio da
polymerase-¢ (POLE); 2) Hipermutado, que envolve os
CEs endometrioides de graus variados com alta taxa
de mutacdo, com instabilidade microssatélite (MSI);
3) Baixo nimero de copias (p53 tipo selvagem), que in-
clui CE endometrioide de baixo grau, com baixa taxa
de mutacao e baixa taxa de alteracdo no nimero de
copias somaticas; 4) Alto nimero de copias (p53 mu-
tado), que é composto por CEs serosos com baixa taxa
de mutacao, mas alta taxa de alteracao no nimero de
copias somaticas, além de mutagdes TP53.9

Uma metanalise recente envolvendo seis estudos,
em que 0s grupos MSI e p53 mutados foram avaliados
por imunoistoquimica e o grupo POLE, por analise de
sequenciamento, mostrou que, quando comparados ao
grupo p53 tipo selvagem, o prognodstico do grupo p53
mutado foi o pior, com piora quando associado a fato-
res clinicopatologicos desfavoraveis. Ja o prognostico
do grupo MSI se sobrepde com o do grupo p53 selva-
gem, mas também é agravado por fatores clinicopato-
logicos desfavoraveis. Por fim, o prognostico do grupo
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POLE foi o melhor e nao foi afetado pelos fatores clini-
copatologicos.®

Os CEs dos grupos POLE e o de instabilidade micros-

satélite estao associados com maior nimero de linfo-
citos infiltrados no tumor e alta carga de neoantigenos,
0 que sugere que sejam responsivos a imunoterapia. A
Food and Drug Administration (FDA) aprovou recente-
mente o uso do pembrolizumabe, uma imunoterapia
antiproteina morte celular programada-1 para as mu-
lheres com CE metastatico, do grupo instabilidade mi-
crossatélite.(®

RECOMENDACOES FINAIS

1.

As caracteristicas tipicas da mulher
acometida por HE ou CE (presentes
concomitantemente em cerca de 80% dos
casos) sao: obesidade, diabetes, hipertensao
e sangramento vaginal na pos-menopausa.

Hiperplasia atipica e neoplasia intraepitelial
endometrial (HA/NIE) devem ser
consideradas sindnimos para efeitos de
avaliacao de risco para CE e tratamento.

A avaliagao histologica de tecido endometrial
esta indicada para mulheres com sangramento
pOs-menopausa e pacientes na pré-menopausa
OuU perimenopausa que apresentam sangramento
intermenstrual ou menstruacao prolongada

e antecedente de menstruacao irregular,
disfuncional, que sugere anovulacao.

Na paciente com sangramento p6s-menopausa,
0 espessamento endometrial = 4 mm deve

ser investigado. Se < 4 mm e auséncia de
qualquer irregularidade no endométrio, a
biopsia de endométrio sera necessaria se
houver recorréncia do sangramento.

Nao ha evidéncia para se realizar
rastreamento de CE nas mulheres
assintomaticas da populacao geral.

Mulheres com hiperplasia benigna tém
chance de progressao para CE menor que 5%
e podem ser tratadas conservadoramente, se
passiveis de acompanhamento rigoroso.

Mulheres com HA/NIE devem ser submetidas
ao tratamento-padrao, que consiste na
histerectomia total, com ou sem anexectomia
bilateral, preferencialmente, por via
endoscopica; o tratamento conservador

pode ser aplicado, excepcionalmente (prole
incompleta ou pacientes nao candidatas a
cirurgia), com SIU liberador de levonorgestrel.



8. O tratamento para CE em estadio I, com menos
de 50% de invasao miometrial, & histerectomia
total com salpingo-oforectomia bilateral,
desde que sejam tumores G1 e G2. Para
estadiamentos mais avancados, combinagoes
de ampliacao cirGrgica com radio/quimioterapia
e hormonioterapia serao necessarias.

9. Estudos prospectivos e retrospectivos mostraram
que o0 mapeamento com linfonodo sentinela pode
aumentar a deteccao de metastase linfonodal
com taxa de falso-negativo baixa em mulheres
com doenca aparentemente restrita ao Utero.

10. A reclassificacao do CE proposta pelo projeto
The Cancer Genome Atlas envolve quatro
novos grupos prognosticos moleculares: POLE,
instabilidade microssatélite, p53 tipo selvagem
e p53 mutado, sendo o POLE o de melhor
progndstico e o p53 mutado o de pior prognostico.
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Inovar e agregar
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racao Brasileira das Associacoes de Ginecologia

E leita com 75% dos votos, a nova diretoria da Fede-
e Obstetricia (Febrasgo) relne dez médicos das

Agnaldo Lopes

assume a preSIdenCIa cinco regioes brasileiras, que emprestarao solida expe-
o o riéncia nas areas de assisténcia e de pesquisa para a

da maior ent’dade conducao da entidade até dezembro de 2023.
H A frente dela, esta o médico Agnaldo Lopes da Silva
repr.esentat"./a dOS Filho, que assume com o firme proposito de fazer uma
g,necolog,stas e Febrasgo cada vez mais unida, forte e atuante. “Vamos
- buscar a inovagao em tudo que fizermos, agregando
obstetras bras,le"'os novos associados e valorizando os atuais. Vamos fazer

o uma Febrasgo de todos para todos”, declarou.
com 0 compromisso Por ter nascido em Minas Gerais, onde a Febrasgo foi
fundada em 1959, Lopes abraca a responsabilidade de
de fazer uma ocupar o cargo de lideranca da instituicao com orgulho

adicional pela feliz coincidéncia.

Febrasgo de tOdOS O primeiro presidente mineiro da entidade & tam-
bém o mais jovem meédico a ocupar o cargo, aos 47
para tOdOS anos de idade. Graduado em Medicina pela Universi-

dade Federal de Minas Gerais (UFMG) em 1995, fez resi-
déncia médica em Cirurgia Geral e do Trauma na Fun-
dacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG)
e em Ginecologia e Obstetricia no Hospital das Clinicas
da UFMG. Lopes concluiu o doutorado em Ginecologia,
Obstetricia e Mastologia pela Universidade Estadual
Paulista Julio de Mesquita Filho (Unesp) e o pos-douto-
rado pela Universidade do Porto, em Portugal, em 20009.

Atualmente é professor titular do Departamento de
Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina da
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Da esquerda para a direita, em
pé: Almir Antonio Urbanetz,
César Fernandes, Ricardo

de Almeida Quintairos,
Olimpio B. de Moraes Filho, *
Agnaldo Lopes (presidente),
Carlos Augusto Pires Costa
Lino e Sérgio Podgaec.

Da esquerda para a direita,
sentados: Marta Franco
Finotti, Maria Celeste
Wender e Marcelo Zugaib.

UFMG e professor do Programa de Pos-graduacao em
Tocoginecologia da Unesp. Sua relacao com a Febrasgo
vai muito além do estado natal, visto que Lopes inte-
gra a instituicao ha pelo menos seis anos, tendo assu-
mido a vice-presidéncia da regiao Sudeste na gestao
2016-2019.

De posse do cargo de presidente, ele afirmou que
dara sequéncia aos projetos “muito bem-sucedidos da
Febrasgo, como a matriz de competéncia da residéncia
médica, o papel da comissao do TEGO e das Comissoes
Nacionalizadas Especializadas (CNEs), protagonistas
em diversas agoes, e a questao do profissionalismo,
responsabilidade, competéncia e da transparéncia na
gestao administrativa”.

Lopes aponta também os desafios que o espera,
entre eles o de aumentar o quadro associativo, hoje
composto por cerca de 16 mil socios, e trazer meédi-
cos recém-formados para a associacao. “A média
de idade dos associados da Febrasgo &€ de 51 anos.
Precisamos trabalhar ainda mais para atrair os jovens
ginecologistas obstetras para a Federacao. Queremos
reforcar o programa de treinamento dos residentes e
trazer cada vez mais ferramentas digitais que cativem
0 associado, sempre lembrando que nosso objetivo,
acima de tudo, € melhorar a sadde da mulher brasi-
leira”, afirmou.

Sobre os temas polémicos envolvendo a especiali-
dade, o presidente eleito & enfatico: “Yamos escutar a
sociedade, investir cada vez mais na formacao do gi-

INOVAR E AGREGAR

necologista obstetra e sempre defender a boa pratica
obstétrica, baseada nas melhores evidéncias cientifi-
cas. Nossa prioridade é o associado com olhos na as-
sisténcia a mulher brasileira, resgatando o orgulho da
nossa especialidade, com investimento na atualizacgao,
na valorizacao do profissional”.

EXPERIENCIA E RESPONSABILIDADE

Em 2019, a Febrasgo completou 60 anos de fundagao e,
nos Gltimos quatro anos, foi presidida pelo ginecolo-
gista César Eduardo Fernandes, que tinha trés bracos
direitos: os medicos Marcos Felipe Silva de Sa, Corintio
Mariani Neto e Juvenal Barreto B. de Andrade, que as-
sumiram, respectivamente, os cargos de diretor cienti-
fico, diretor financeiro-administrativo e diretor de de-
fesa e valorizagao profissional.

“Nossa prioridade é o
associado com olhos na
assisténcia a mulher brasileira,
resgatando o orgulho da
nossa especialidade.”

Agnaldo Lopes, presidente da Febrasgo para a gestao 2020-2023
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“Todas as evidéncias apontam
para uma gestao muito
proficua e estou muito feliz
de participar deste novo
momento da Febrasgo.”

César Eduardo Fernandes, diretor cientifico

O trabalho desenvolvido por eles, com a ajuda dos
coordenadores e membros das CNEs, deixou um lega-
do riquissimo para a Febrasgo e seus associados, uma
instituicao madura, muito bem organizada, com pro-
cessos administrativos instalados corretamente, canais
de comunicacao e atualizacao cientifica reconhecidos
internacionalmente, aléem de boa relacao com os as-
sociados.

Ou seja, a nova diretoria da Febrasgo esta herdan-
do uma instituicdo com uma marca respeitavel e bases

22 | FEMINA 2020;48(1): 20-9

solidas, pronta para alcar novos voos. A renovacao se
faz importante, mas Lopes também acredita na expe-
riéncia como um dos pilares para a construcao do fu-
turo. Por isso, convidou para compor a diretoria profis-
sionais competentes, abnegados e comprometidos com
o futuro da especialidade e da assisténcia a satude da
mulher. Um deles é o proprio César Fernandes, que as-
sume o bastao de Silva de Sa. “Estou muito esperanco-
so em relagao ao que vai acontecer nesta gestao. Acre-
dito que essa nao € uma percepcao infundada. Todas as
evidéncias apontam para uma gestao muito proficua e
estou muito feliz de participar deste novo momento da
Febrasgo”, declarou o novo diretor cientifico.

O plano, segundo Fernandes, € dar continuidade ao
bom trabalho que vinha sendo feito pelo entao diretor
cientifico Marcos Felipe Silva de Sa: “O professor Mar-
cos Felipe, conhecido de todos nos pela sua compe-
téncia, integridade e maneira respeitosa com que tra-
ta todos que com ele convivem, conseguiu fazer uma
gestao extremamente proficua. Terei como inspiracao
o trabalho desenvolvido por ele”.




Apos diversos anos atuando intensamente na
Febrasgo, Silva de Sa nao assumira, nesta nova ges-
tao, nenhuma diretoria, mas Fernandes ja avisou que
faz questao da presenca dele na conducao das revistas
RGBO e Femina. “Ambas as publicacoes vivem um bom
momento e procuraremos sempre aperfeicoar esse tra-
balho. O professor Marcos Felipe continuara responsa-
vel por elas e fago isso com absoluta conviccao, porque
sei do carinho com que ele trata as revistas. Vamos re-
discutir os projetos editoriais, mas acredito que dare-
mos continuidade a essas publicacoes que sao a cereja
do bolo da Febrasgo, tendo em vista que sao extrema-
mente importantes”, declarou Fernandes.

Uma das primeiras missoes sera montar, com a pre-
sidéncia da Febrasgo, as 30 CNEs, que devem ter cada
uma 15 membros. “Sera, sem dlvida, um trabalho her-
cluleo procurar no Brasil inteiro profissionais que te-
nham competéncia e queiram se dedicar a esse arduo
trabalho das CNEs”, enfatizou Fernandes.

Aléem de dar continuidade aos projetos basilares
das CNEs (protocolos, normas e recomendacdes da

ceccee)
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Febrasgo) e eventuais atividades, como edicoes de li-
vros, a diretoria cientifica também tera pela frente um
extenso trabalho de preparar a proxima edicao do Con-
gresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia (CBGO),
que sera realizado na cidade do Rio de Janeiro em 2021.

Paraisso, contara comaexperiénciae oapoiode outro
veterano da Febrasgo, o ginecologista Sérgio Podgaec,

“Vamos dar continuidade
as diversas acgoes que tém
sido feitas na Febrasgo e
pensar em novos projetos
que possam beneficiar os
ginecologistas e obstetras.”

Sérgio Podgaec, diretor administrativo

DIRETORIA DA FEBRASGO - GESTAO 2020-2023

A Agnaldo Lopes da Silva Filho (MG)
Presidente

B Sérgio Podgaec (SP)
Diretor administrativo

C César Eduardo Fernandes (SP)
Diretor cientifico

D Olimpio B. de Moraes Filho (PE)
Diretor financeiro

E Maria Celeste Osorio Wender (RS)
Diretora de Defesa e Valorizagao Profissional

F Almir Antonio Urbanetz (PR)
Vice-presidente da regiao Sul

G Carlos Augusto Pires C. Lino (BA)
Vice-presidente da regiao Nordeste

H Marcelo Zugaib (SP)
Vice-presidente da regiao Sudeste

I Marta Franco Finotti (GO)
Vice-presidente da regiao Centro-Oeste

J Ricardo de Almeida Quintairos (PA)
Vice-presidente da regiao Norte
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“Tive a oportunidade de
participar ativamente da
gestao toda da Febrasgo

e estou muito sensivel a
todas as possibilidades de
atender da melhor maneira
possivel o associado.”

Maria Celeste Osorio Wender, diretora de
Defesa e Valorizacao Profissional

que foi presidente da CNE de Endometriose de 2011 a
2019, tendo atuado também nos Gltimos quatro anos
na presidéncia da Comissao de Comunicagao Digital.
“Foi um periodo de importantes renovacoes na for-
ma de comunicacao da Febrasgo. Colaboramos para a
mudanca da marca da entidade, atualizamos o portal
inteiro, entramos nas midias sociais com mais énfase,
desenvolvemos o aplicativo para associados e também
criamos a Escola Febrasgo de Ginecologia e Obstetricia
para atualizacao cientifica médica dos ginecologistas
brasileiros”, resumiu Podgaec, que agora assume como
diretor administrativo. “Vamos dar continuidade as
diversas agoes que tém sido feitas na Febrasgo e, ao
mesmo tempo, pensar em novos projetos que possam
beneficiar os ginecologistas e obstetras”, completou.

RELACAO COM AS FEDERADAS

Ponto de atencao para a nova diretoria da Febrasgo,
o relacionamento com as federadas vai primar pelo
dialogo, integracao e transparéncia; uma gestao com
a participacao das 27 federadas. “A Febrasgo tem uma
capilaridade muito grande em funcao das federadas.
Precisamos entender o contexto e a realidade de cada
uma delas para, assim, conseguirmos atender todas as
mulheres brasileiras”, enfatizou Agnaldo Lopes.

O novo diretor financeiro da Febrasgo endossa a
estratégia do trabalho em conjunto. “Tenho a ideia

“Estamos recebendo uma
Febrasgo mais forte do

que nunca, resultante dos
grandes avancos e mudancas
ocorridas nos ultimos anos.”

Olimpio Barbosa de Moraes Filho, diretor financeiro
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de trabalhar com as federadas e os vice-presidentes
regionais, ouvindo e atendendo o que for possivel de
suas demandas”, declarou Olimpio Barbosa de Mo-
raes Filho, que assume o cargo com boas expectativas.
“Estamos recebendo uma Febrasgo mais forte do que
nunca, resultante dos grandes avancos e mudancas
ocorridas nos dltimos anos. Isso tudo aumenta mais
ainda nossa responsabilidade”, disse o professor ad-
junto da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universida-
de de Pernambuco (UPE) e gestor executivo do Centro
Integrado de Satde Amaury de Medeiros (Cisam-UPE).

Moraes Filho tera como missao gerenciar a parte fi-
nanceira da entidade. “A Febrasgo tem uma equipe de
profissionais de apoio que facilita o trabalho de qual-
quer um gue ocupe esse cargo, no qual se prioriza a
transparéncia e as divisoes de responsabilidade. Esta-
mos com uma reserva financeira nunca alcancada antes.
Sem davida, esse resultado financeiro & uma condicao
indispensavel para que a Febrasgo atinja seus verdadei-
ros objetivos, que sao o fortalecimento da nossa espe-
cialidade em defesa da salde da mulher e de seus direi-
tos sexuais e reprodutivos”’, analisou Olimpio.

Ele acredita que nos proximos quatro anos havera
mais oportunidades de parcerias e patrocinios em ini-
ciativas como o evento CBGO. “A credibilidade atual da
Febrasgo abre as portas para novos projetos e parcei-
ra com as empresas privadas, poder plblico e organi-
zacoes nao governamentais. O que vimos nos Ultimos
anos foi uma verdadeira revolucao dos trabalhos rea-
lizados pelas nossas Comissoes Cientificas, trabalho
este que tive o prazer de ajudar a frente da Comissao
de Pré-Natal. Fizemos, sem dlvida, dois congressos ex-
celentes (Belém e Porto Alegre), de alto nivel cientifi-
co e ao mesmo tempo com grande retorno financeiro.
Além disso, entregamos varios produtos para 0s nossos
associados, como os Tratados de Ginecologia e Obste-
tricia, projetos que estavam parados ha 10 anos e dos
quais tive o prazer de participar como um dos edito-
res”, contou.

Moraes Filho também acumula experiéncia como
presidente da Associacao dos Ginecologistas e Obs-
tetras de Pernambuco (Sogope) e vice-presidente da
Febrasgo regiao Nordeste na gestao 2011-2015. Atual-
mente & conselheiro titular do Conselho Regional de
Medicina de Pernambuco e membro do Comité de Eti-
ca e Direitos Reprodutivos da Federacao Internacional
de Ginecologia e Obstetricia (FIGO).

VALORIZAGCAO PROFISSIONAL

A Diretoria de Defesa e Valorizacao Profissional da
Febrasgo representa um importante pilar na promocao
da qualidade do trabalho do ginecologista obstetra
brasileiro e sera conduzida a partir de agora pela mé-
dica Maria Celeste Osorio Wender, professora titular do
Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculda-
de de Medicina da Universidade Federal do Rio Gran-



de do Sul (UFRGS) e chefe do Servico de Ginecologia e
Obstetricia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (RS).

Maria Celeste destaca trés dos maiores desafios des-
sa diretoria: renovar o quadro associativo da Febrasgo,
atraindo profissionais recem-formados, garantir que as
associagoes e contratos médicos sejam realizados de
forma adequada e que, em todos os estados da Fede-
racao, os convénios médicos adotem a Gltima tabela
de valores preconizada pela Associacao Médica Brasi-
leira (AMB) e propor questdes éticas e juridicas que
oferecam conforto para o médico trabalhar e condigoes
adequadas de trabalho.

“Também estaremos sempre atentos para defender
que os procedimentos realizados pelo ginecologista
obstetra sejam efetivamente feitos somente por este
meédico, que tem a qualificacao atestada atraves do
nosso titulo de especialista. Isso vai prover que as mu-
lheres brasileiras sejam atendidas da melhor maneira
possivel” argumentou Maria Celeste, que tem um cur-
riculo solido na area associativa, tendo sido diretora
cientifica da Associacao de Ginecologia e Obstetricia
do Rio Grande do Sul (SOGIRGS) por duas gestdes, além
de diretora administrativa. Na dltima presidéncia da
Febrasgo, atuou como vice-presidente da regiao Sul.
“Tive a oportunidade de participar ativamente da ges-
tao toda da Febrasgo e estou muito sensivel a todas as
possibilidades de atender da melhor maneira possivel
0 associado, as questoes profissionais dos ginecologis-
tas obstetras do Brasil inteiro e a promocao da salde
da mulher brasileira”, declarou.

FEBRASGO PARA TODOS

Para cumprir com seu objetivo institucional de pro-
mover, apoiar e zelar pelo aperfeicoamento técnico
e cientifico e pelos aspectos éticos do exercicio pro-
fissional de ginecologistas e obstetras, a Febrasgo
conta com representantes nas cinco regioes bra-
sileiras, eleitos com a diretoria administrativa.
Além de colaborar com ideias, contelido cientifico e
notorio saber, os vice-presidentes das regionais Sul,
Sudeste, Centro-Oeste, Norte e Nordeste tém o papel
de defender e trazer para a mesa de discussao os de-
safios da regiao onde atuam.

“A nova diretoria esta muito bem representada nas
cinco regioes do pais. Assim, a Febrasgo tende a crescer
cada vez mais, com uma atuagao muito importante na
defesa profissional e na discussao do mercado de traba-
lho médico, com colocagoes importantes na defesa do
ato médico”, avaliou Carlos Augusto Pires Costa Lino, da
Bahia, que assume como vice-presidente do Nordeste.

“Nossa missao é lutar para melhorar a condigao do
ginecologista obstetra no Nordeste, regiao mais pobre
do pais. Temos o desafio de promover a educagao con-
tinuada e atividades on-line para os associados que
moram no interior do pais e em locais de dificuldade
de acesso. Vamos buscar uma atuagao mais proxima
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“Temos o desafio de promover
a educacgao continuada e
atividades on-line para os
associados que moram no
interior do pais e em locais

de dificuldade de acesso.”

Carlos Augusto Pires C. Lino,
vice-presidente da regiao Nordeste

dos programas de residéncia medica, dos residentes e
dos preceptores. A Febrasgo ja vem fazendo isso, mas
precisamos nos aproximar ainda mais”, destacou.

Com mais de 30 anos de atuagao como ginecologista
obstetra, Lino acredita ser fundamental integrar expe-
riéncia pessoal e associativa. “Ter passado pela presi-
déncia da Sogiba (Associacdo de Obstetricia e Gineco-
logia da Bahia) trouxe uma visao muito mais ampliada
das questoes que envolvem o ginecologista obstetra e
que podemos repercutir para os associados posterior-
mente” disse.
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“Acho que o trabalho vai
ser muito interessante,
porque vamos agregar
a parte cientifica e
chegar ao paciente.”

Ricardo Quintairos , vice-presidente da regiao Norte

Ja o ginecologista Ricardo de Almeida Quintairos,
do Para, destaca que nao se pode falar sobre salde
da mulher da regiao Norte sem tratar do cancer de
colo de Gtero. Como vice-presidente da Febrasgo para
representar essa regiao do pais, Quintairos defende
que € necessario atacar o cancer de maneira forte,
com vacinas, palestras e mutiroes em locais mais lon-
ginquos, além de preparar o médico. “E preciso de-
safogar os hospitais publicos e diminuir bastante as
filas. As vezes, as mulheres chegam na assisténcia com
uma doenca pré-maligna e até ela ser atendida muito
tempo pode se passar. Alem disso, temos uma fila de
espera para as cirurgias ginecologicas extremamente
longas. Acho que, como entidade, podemos fazer a ca-
pacitacao de preceptores e residentes em um verda-
deiro mutirao de educacao médica continuada e de
cirurgias para que essas filas sejam menores e mais
rapidas e os colegas preceptores e residentes fiquem
mais seguros na assisténcia. Podemos ainda celebrar
convénios entre a Febrasgo e os hospitais publicos a
fim de aumentar o nimero de profissionais qualifica-
dos”, exp0s Quintairos.

O médico acredita que a diretoria recém-eleita é
formada por um grupo extremamente coeso, com me-
dicos pesquisadores e assistencialistas cujas qualida-
des se completam. “Acho que o trabalho vai ser muito
interessante, porque vamos agregar a parte cientifica
e chegar ao paciente. Ao longo dos anos, a Febrasgo
foi muito ao encontro do Associado, mesmo porque é
a funcao da entidade, mas podemos ficar mais proxi-
mo da mulher brasileira. Precisamos chegar a ponta,
a assisténcia da mulher”, completou o ginecologista,

“Um item desafiador é
aumentar o niimero de
associados e as federadas
deverao ter atuacao
importante nesse objetivo.

Almir Antonio Urbanetz, vice-presidente da regiao Sul

”
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que acumula 30 anos de formacgao académica, tendo
participado ativamente de congressos médicos e con-
tribuido para o sucesso da edicao do CBGO realizada
em Belém em 2017.

“A Febrasgo esta muito voltada para a educacao me-
dica continuada. Ao longo da minha vida profissional
e nos ultimos anos, tenho participado ativamente da
formacao de jovens profissionais. Viajei quase todos
os estados da regiao Norte dando palestras e cursos
para divulgar o congresso. Fui aprendendo com o tem-
po como se faz um grande evento e uma importante
sociedade”, explicou Quintairos.

0 vice-presidente da regidao Sul, Almir Antonio Urba-
netz, também emprestara a nova gestao da Febrasgo,
alem da vivéncia académica, uma larga experiéncia
associativa, que comecou em 1988, quando foi elei-
to presidente da Sogipa (Associacdo de Obstetricia e
Ginecologia do Parana). Iniciou na Febrasgo em 1989
como membro da Comissao Nacional do TEGO (Titulo
de Especialista em Ginecologia e Obstetricia) e inte-
grou outras comissoes, sendo a mais recente a de Etica
e Juridica, na gestao 2016-2019.

“Teremos muito trabalho até 2023. Vamos avancar
nos protocolos de conduta e atualizando-os sempre. As
CNEs tém e terao papel preponderante nas revisoes e
atualizagoes dos protocolos. Um item desafiador é au-
mentar o nimero de associados e as federadas deve-
rao ter atuagao importante nesse objetivo. Precisamos
auxilia-las na organizagao dos eventos locais e regio-
nais e buscar patrocinio para tornar viavel a realizacao
da atualizacao constante”, listou Urbanetz, professor e
chefe do Departamento de Tocoginecologia do Setor de
Ciéncias da Salde da Universidade Federal do Parana.

Ele citou também a importancia de trabalhar inten-
samente na melhoria dos honorarios médicos: “A Defe-
sa e Valorizacao Profissional deve ter papel de desta-
que em defesa dos ginecologistas e obstetras, atuando
junto as operadoras de salde com o objetivo de me-
lhorar e valorizar o trabalho do tocoginecologista. Alem
da defasagem dos honorarios, os valores pagos pela
remuneragao sao muito dispares. Por outro lado, po-
demos trabalhar junto as Secretarias de Salde dos es-
tados e municipios com o intuito que sejam oferecidas
melhores condicoes de trabalho”

DIVERSIDADE DE OPINIOES

Para o médico e professor titular da disciplina de Obs-
tetricia e Ginecologia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, Marcelo Zugaib, que assu-
me a vice-presidéncia da regiao Sudeste na diretoria
2020-2023, a pluralidade de opinidoes e a critica cons-
trutiva serao sempre muito bem-vindas e necessarias.
“Tenho uma expectativa muito grande de que essa
nova diretoria, constituida por pessoas de pensamen-
tos diferentes, tera uma permissividade para o debate
e a diversidade, incrementando com isso essa grande



Federacao. A gestao da Febrasgo tem que ser enfatiza-
da, olhada e exercida como se uma Federagao o fosse
na pratica e nao so no discurso”, afirmou.

No passado, Zugaib militou na gestao de associa-
coes, tendo, inclusive, fundado a Associacao de Obste-
tricia e Ginecologia do Estado de Sdo Paulo (Sogesp).
Ap0s essa experiéncia, o médico ficou focado na vida
académica e acredita que essa bagagem pode trazer
contribuicoes importantes na gestao associativa: “Uma
delas é buscar a diversidade de opinioes dentro da
gestao associativa. Da discussao, no bom sentido, é
que surgem 0s ajustes e a possibilidade de adquirir,
uns com os outros, novas visoes".

Como representante de Minas Gerais, Sao Paulo, Es-
pirito Santo e Rio de Janeiro, Zugaib pretende fazer uma
interlocucao maior com as federadas desses dois 0lti-
mos estados. “Quero fazer uma aproximagao com es-
sas federadas a fim de diagnosticar suas dificuldades
e, com isso, interceder junto a diretoria da Febrasgo
para que solucoes sejam encontradas e incentivos
sejam dados para que elas possam crescer e exercer
acoes a altura do que esses estados representam no
contexto do Brasil”, argumentou Zugaib, que esclarece
que o estado mineiro estara bem representado pelo
novo presidente da Febrasgo, Agnaldo Silva, enquanto
Sao Paulo ja possui grandes federadas.

Outro tema que o médico e professor considera
importante & voltado para a residéncia médica. Ele
explicou: “Buscarei, através do dialogo com os gesto-
res, o acolhimento para pessoas que estao militando
em programas de residéncia médica, em especial os do
guarda-chuva do Sistema Unico de Satde (SUS)".

MULHERES NA FEBRASGO

Embora a especialidade de ginecologia e obstetricia
seja eminentemente feminina, apenas duas mulheres
ocupam cargos na nova diretoria da Febrasgo, compos-
ta por 10 membros: Maria Celeste Wender e Marta Fran-
co Finotti, de Goias, eleita vice-presidente da regiao
Centro-Oeste.

“Acho que a presenca majoritariamente masculina
tanto em cargos de maior lideranca na Febrasgo quan-
to na participagao de congressos cientificos se deve a
varios fatores. Mas, independentemente de qual seja
ele, as mulheres devem ser mais incentivadas a ocupar
esses postos”, contextualizou Maria Celeste.

“E muito importante a participacao de mulheres na
diretoria da Febrasgo. A visao feminina s6 soma a mas-
culina em busca de melhores condigcoes de salde da
mulher brasileira. O que falta é garantir mais espaco
para a participacao das GOs em todas as instancias da
Febrasgo”, argumentou Marta.

Ela defende que seja estabelecido, em regimento
apropriado, que cargos diretivos da Febrasgo tenham
sempre a participacao das mulheres associadas, para
que no futuro essa participagao fique assegurada em

INOVAR E AGREGAR

“Quero fazer uma aproximagao
com as federadas a fim de
diagnosticar suas dificuldades
e interceder por solugoes junto
a diretoria da Febrasgo.”

Marcelo Zugaib, vice-presidente da regiao Sudeste

condicoes de igualdade. “Nesta gestao teremos o com-
promisso de lutar em defesa dos direitos integrais das
mulheres médicas e contra qualquer tipo de discrimi-
nagao quanto a cargos e a favor da equidade de venci-
mentos”, afirmou.

Completando 40 anos no exercicio da medicina,
Marta é professora do Departamento de Ginecologia e
Obstetricia da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Goias ha 33 anos, chefe do setor de Pesqui-
sa e Inovacao Tecnologica do Hospital das Clinicas de
Goias (HC-UFG/EBSERH) e ja foi presidente da Socieda-
de Goiana de Ginecologia e Obstetricia (SGGO) por dois
mandatos. “Durante a minha vida profissional, exerci
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ENTREVISTA

varios cargos administrativos como diretora executiva
da Fundacao de Apoio a Pesquisa da Universidade Fe-
deral de Goias (Funape) e do Hospital das Clinicas da
UFG. Sempre priorizei a vida associativa. Na Febrasgo
tenho participagao ativa, tendo sido presidente de um
grande Congresso Brasileiro, o 489, realizado em Goia-
nia”, contou. Ela ainda foi presidente da CNE em Anti-
concepcao, entre outras participacoes.

7~

Propostas
projetos

DEFESA DO GINECOLOGISTA/OBSTETRA

* Reivindicar na AMB a inclusao de
novos procedimentos na Classificacao
Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos (CBHPM);

» Criar comissoes de valorizacao do ginecologista
e obstetra na regiao Centro-Oeste para unir
forcas e fortalecer as federadas da regiao, nas
negociagcdes com convénios, empresas e o estado;

e Trabalhar pela valorizacao diferenciada
de consultas de gestacao de alto risco;

* Implementar o pagamento diferenciado
do acompanhamento ao trabalho
de parto e também ao parto;

* Dar ampla divulgacao na midia a
gualidade do trabalho dos ginecologistas
obstetras, ao comprometimento com a
educacao continuada e ao elevado nivel
da assisténcia a saude da mulher;

* Respaldar as federadas na realizacao de foruns
periodicos da defesa e valorizacao profissional,
com o objetivo de conhecer problemas
locais e monitorar eventuais intercorréncias,
para garantir condi¢coes adequadas ao
exercicio da ginecologia e obstetricia.
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Marta explica que os vice-presidentes atuarao nos
pontos que todos os membros da atual diretoria iden-
tificaram como mais importantes e que fazem parte das
propostas e projetos para a nova Febrasgo. “Todas estas
acoes sao importantes de serem implementadas nao so6
para a regiao Centro-Oeste, que eu represento, mas, sim,
para todas as federadas e seus associados”, frisou Mar-
ta. Confira a seguir em “Propostas e projetos”.

&

DO PONTO DE VISTA CIENTIFICO

* Criar novas ferramentas digitais para
a atualizacao agil dos associados;

» Aperfeicoar continuamente todas as
acoes e ferramentas de educagao médica
continuada, aléem de criar novos canais
para o desenvolvimento e reciclagem;

* Garantir a atualizacao dos protocolos,
orientacoes e recomendacoes;

e Formatar, em sintonia com as federadas, cursos
teoricos e praticos que possam agregar valor a
pratica clinica diaria, a serem multiplicados por
todo o Brasil, de acordo com as necessidades
e decisao autbnoma de cada regiao.



INOVAR E AGREGAR

“E muito importante a participacdo de mulheres
na diretoria da Febrasgo. A visao feminina
soma a masculina em busca de melhores

condicoes de saude para a brasileira.

FORMACAO E RESIDENCIA

Trabalhar pelo fim da abertura
indiscriminada de escolas médicas;

Fortalecer os programas de residéncia médica;

Aprimorar a capacitagao dos
preceptores de residéncia médica.

ACOES EM PROL DOS JOVENS
GINECOLOGISTAS E OBSTETRAS

Organizar foruns virtuais e presenciais para
a discussao sobre as subespecialidades

da ginecologia e obstetricia para que

o residente possa fazer uma escolha
qualificada de suas opcoes;

Oferecer capacitacao para os desafios referentes a
montagem de consultorio: melhor layout, normas
sanitarias e legislacao pertinente, equipamentos
basicos, organizacao de financas e marketing;

Realizar foruns sobre o relacionamento médico-
-paciente, abrangendo os seguintes pontos:
melhor comunicacao com os pacientes; acoes
para aumentar a adesao ao tratamento;
comunicacao de noticias dificeis; vantagens,
desvantagens e limites das redes sociais;

Tomar medidas de prevencao
a demandas juridicas;

Promover painéis sobre defesa profissional,
para que os proprios residentes compartilhem
experiéncias, além de cobrar solucoes

para suas demandas e anseios;

Promover videoconferéncias com a
participacao dos diversos servicos de
residéncia médica para discussao de casos
clinicos escolhidos pelos residentes;

Promover oficinas e workshops gratuitos
abrangendo situagoes nao frequentes
na pratica clinica, em conjunto com

0s programas de residéncia.

14

Marta Franco Finotti, vice-presidente da regiao Centro-Oeste

REPRESENTATIVIDADE E CIDADANIA

¢ Defender os direitos sexuais e
reprodutivos da mulher brasileira;

e Participar de acoes politicas e de cidadania
por qualidade a satde feminina;

e Buscar de maneira incessante a
melhoria da assisténcia obstétrica e a
reducao da mortalidade materna;

e Posicionar e participar, no Ministério da Saude e
demais 6rgaos governamentais, das decisoes de
politicas publicas relacionadas a satde femininag;

e Rever as areas de atuagao em
ginecologia e obstetricia na AMB;

e |nvestir e apoiar projetos sociais envolvendo a
salde e a qualidade de vida da mulher brasileira;

e Estreitar os contatos com outras entidades,
como AMB, Conselho Federal de Medicina
(CFM) e Federacao Nacional dos Médicos
(Fenam), para agoes de interesse da
especialidade e dos ginecologistas obstetras;

e Estabelecer dialogo com conselhos e
associacoes multiprofissionais, para resguardar
atos privativos da nossa especialidade.

FOCO NA TRANSPARENCIA

e Ampliar cada vez mais os canais de
transparéncia administrativa;

e Manter uma gestao plural e participativa,
na qual o socio possa apresentar ideias,
criticas e sugestoes para o aperfeicoamento
administrativo da Febrasgo.

BENEFICIOS DE SER SOCIO

e Oferecer assisténcia juridica ao associado, por
meio de parceria com bancas renomadas;

e (Criar novos produtos e vantagens para 0s socios;

e Criar plataforma de consultorio virtual aos
associados, com facilidades para agendamento
de consultas, receituario, organizacao de
secretarias, prontuario, entre outras.
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ATENCAO A

FIQUE ATENTO AS DATAS DE VENCIMENTO DAS ANUIDADES DE 2020

/

Pague sua anuidade até 29/02/2020 e tenha acesso ilimitado a
todos contetdos cientificos da FEBRASGO e da sua federada!!!

9 i

Acesse e confira os descontos:
https://www.febrasgo.org.br/pt/institucional/anuidades-2020
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Avaliacao de Residentes em
Ambientes da Pratica Clinica
(Work-Based Assessment — WBA)

Gustavo Salata Romao', Silvana Maria Quintana? Raquel Autran Coelho Peixoto?, Marcos Felipe Silva de Sa?

INTRODUGAO

Na area da salde, as avaliagoes tradicionalmente se
propunham a medir o que era mensuravel, e nao neces-
sariamente o que era importante. Diante dessa consta-
tagao, ao longo das dltimas trés décadas observou-se
uma mudanca gradual dos métodos de avaliagao no en-
sino médico, procurando-se tornar esse processo cada
vez mais coerente com os objetivos de formacao.”
Algumas dessas mudancas merecem destaque, a co-
mecar pela substituicao de testes que avaliam conheci-
mento superficial e irrelevante por aqueles que avaliam
compreensao, interpretacao e analise da aplicagao em
situacoes da pratica real. Outro importante referencial
de mudanca foi a formagao orientada por competéncias,
que reconhece a necessidade de avaliacao de todos os

1. Universidade de Ribeirao Preto,
Ribeirao Preto, SP, Brasil.

2. Faculdade de Medicina de
Ribeirao Preto, Universidade de Sao
Paulo, Ribeirao Preto, SP, Brasil.

3. Universidade Federal do Ceara,
Fortaleza, CE, Brasil.

Autor correspondente
Gustavo Salata Romao

Av. Costabile Romano, 2.201,
Ribeirania, 14096-900, Ribeirao
Preto, SP, Brasil.

seus subcomponentes, que incluem conhecimento, ha-
bilidades e atitudes. Por fim, a perspectiva psicométrica,
que destaca a subjetividade dos avaliadores e a espe-
cificidade dos casos clinicos nas provas praticas, que
potencialmente interferem no resultado da avaliacao
do desempenho de alunos, residentes ou candidatos.?
Para que a avaliagao das competéncias médicas se tor-
nasse um processo mais abrangente, valido e confiavel,
foram elaborados instrumentos com critérios predefini-
dos, tanto para ambiente simulado, como o Exame Obje-
tivo Clinico Estruturado (OSCE), quanto para ambientes
da pratica do dia a dia, como o Miniexercicio Clinico Ava-
liativo (Miniex) e a Observacao Direta de Procedimentos
(Direct Observation of Procedural Skills - DOPS).G

A piramide de Miller surgiu entdao como um grande
referencial para a avaliacao das competéncias, identi-
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ficando seus subcomponentes e ao mesmo tempo im-
plicando a sua interdependéncia.’ De acordo com esse
modelo, o conhecimento (SABE) é necessario, mas nao
suficiente para a compreensao (SABE COMO). A com-
preensao é necessaria, mas nao suficiente para a habi-
lidade (DEMONSTRA), e a habilidade é necessaria, mas
nao suficiente para o bom desempenho em ambientes
de pratica (FAZ) (Figura 1). Em 2016 foi proposto um novo
patamar a piramide de Miller, partindo do pressupos-
to de que um bom desempenho momentaneo em am-
bientes da pratica clinica nao reflete necessariamente a
aquisicao da identidade profissional (SER).”

Como o desempenho em um ambiente controlado ou
simulado nao prediz de maneira confiavel o desempe-
nho na pratica clinica, as avaliagbes em ambientes de
pratica (work-based assessment ou WBA) se tornaram
indispensaveis e foram rapidamente incorporadas aos
programas de residéncia médica em todo o mundo. No
Reino Unido, por exemplo, a WBA é utilizada em todos
os programas reconhecidos pelo Royal College.?

Como vantagens, esses instrumentos sao de facil uti-
lizacao, nao interferem na rotina do servico, possibilitam
a identificagao e a correcao de deficiéncias de desem-
penho durante o periodo de treinamento e se destinam
a avaliacao dos niveis mais elevados da piramide de
Miller.®9

Entretanto, existem algumas limitacoes relacionadas
a esse tipo de avaliacdo.? Em relacdo a validade, esse
tipo de abordagem pode ser um tanto “reducionista”
para avaliar todas as complexidades do desempenho
profissional do médico.” Em relacdo a confiabilidade,
a analise psicomeétrica demonstrou resultados alta-
mente variaveis, com grande diferenca entre os avalia-
dores, com uma tendéncia em classificar a maioria dos
estagiarios de maneira muito positiva.”? Diante dessas
limitacoes, a WBA tem sido utilizada primordialmen-
te como avaliacao formativa, embora em alguns casos

SER
(identidade)

também possa ser incluida como um dos componentes
da avaliacdo somativa.'” Para assegurar a validade da
WBA, recomenda-se ampliar o espectro de observacao
dos casos atendidos com uma amostragem que repre-
sente a verdadeira diversidade da pratica do residente.
Para garantir a confiabilidade da WBA, deve-se ampliar
0 ndmero de observadores e, se possivel, incluir outros
olhares além dos preceptores, tais como 0s seus pares,
0s outros membros da equipe e as pacientes por ele
atendidas.®

METODOS DE AVALIACAO EM AMBIENTES
DA PRATICA CLINICA (WBA)

Atualmente existem diversas op¢oes para avaliacao em
ambientes da pratica clinica (WBA). Didaticamente, es-
ses métodos podem subdivididos nas seguintes cate-
gorias:(”

* Métodos de avaliagao baseados em observagao
do desempenho na pratica (por um Gnico
observador ou por multiplos observadores);

* Métodos de avaliacao baseados
em documentos e registros.

O quadro 1sumariza os principais métodos de avalia-
cao utilizados nesses ambientes. A seguir, serao descri-
tos alguns métodos utilizados em nosso meio.

A seguir, descreveremos 0s principais instrumentos
de avaliagdo em ambientes da pratica clinica (WBA), com
énfase nos mais utilizados em nosso meio.

MINIEXERCICIO CLiNICO AVALIATIVO (MINIEX)

O Miniexercicio Clinico Avaliativo (Miniex) & um instru-
mento de avaliacao traduzido e validado para o portu-
gués por Megale et al. (2009)™ a partir de sua versao
original, o Mini-Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEX),

Demonstra atitudes, valores e comportamento esperados para o
profissional que pensa, sente e age como médico de forma consistente

FAZ
(acao)

Demonstra o comportamento esperado para o
profissional médico de forma consciente

DEMONSTRA
(desempenho)

Demonstra, sob supervisao, comportamento e
atitudes esperadas para 0 médico

(consciéncia)

Identifica quando o comportamento individual do médico esta adequado

SABE

Conhece as normas de comportamento esperadas para o médico

(conhecimento)

Fonte: Adaptada de Cruess RL, Cruess SR, Steinert Y. Amending Miller's pyramid to include professional identity formation. Acad Med. 2016;91(2):180-5.7)

Figura 1. Piramide de Miller incluindo a identidade profissional®
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AVALIAGAO DE RESIDENTES EM AMBIENTES DA PRATICA CLINICA (WORK-BASED ASSESSMENT — WBA)

Quadro 1. Métodos de Avaliacao em Ambientes da Pratica Clinica (WBA)

(o] TLE e T AT T HGENELIET [Tl Atendimento Clinico
Discussao de Casos
Profissionalismo

Procedimentos

Miniexercicio Clinico Avaliativo (Miniex)

Case Based Discussion (CbD)

Professionalism Mini-Evaluation Exercise (P-Mex)

Direct Observation of Procedures (DOPS)

Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS)

Non-Technical Skills for Surgeons (NOTTS)

Observacao por miiltiplos
avaliadores (Multiple Source
Feedback — MSF)

Avaliagao por pares

Avaliacao por pacientes

Peer Assessment Tool (mini-PAT)

Communication Assessment Tool (CAT)

Avaliagao baseada em registros De procedimentos

De atividades

Diario de bordo (Logbook)

Portfolios

descrito originalmente por Norcini et al., em 2003.®) Tra-
ta-se de um instrumento de observacao direta de de-
sempenho do residente ou estudante que permite que
ele seja avaliado pelo preceptor ou supervisor enquanto
realiza uma consulta. Seu principal atributo é reproduzir
da maneira mais fiel possivel a rotina do médico-resi-
dente em seu ambiente de trabalho.®®A consulta clinica
deve ser rapida, objetiva e focada em determinada ne-
cessidade da paciente, durando em meédia 15 a 20 minu-
tos. A avaliacao pode ser feita em diversos ambientes,
como unidades basicas de salde, ambulatorios, enfer-
marias, alojamento conjunto ou unidades de pronto
atendimento, podendo ocorrer na oportunidade de um
primeiro atendimento ou do retorno de uma paciente.
Durante a consulta, o examinador observa o desempe-
nho do residente e faz anotacoes em ficha padronizada.
Imediatamente apds o término do atendimento, o exa-
minador fornece feedback ao residente, reconhecendo
as areas em que foi bem avaliado e pontuando aquelas
em que ha necessidade de melhorias ou aperfeicoa-
mento. Ao final, sugere-se que o examinador e o resi-
dente estabelecam um plano de acao ou de melhorias
de comum acordo, baseados no desempenho observa-
do. A duracao média do feedback é de 5 minutos, sendo
esse um componente essencial da avaliacao. Para cada
aplicacao do Miniex, o examinador deve registrar a data,
o local e o tipo de consulta, as caracteristicas clinicas da
paciente, a complexidade do caso clinico, além do tem-
po de consulta e de feedback (em minutos).&™

0 foco principal da consulta (necessidade de satde)
também deve ser anotado. Nas consultas de retorno,
pode corresponder a coleta de dados (anamnese), in-
vestigacao (diagnostico), plano de cuidados (tratamen-
to) ou orientacdes (aconselhamento). Nas primeiras
consultas, o foco surgira durante a consulta.®

O examinador devera avaliar o residente nas seis
competéncias clinicas nucleares descritas a seguir:

¢ Historia clinica;

¢ Competéncias no exame fisico;

e Qualidades humanisticas/profissionalismo;

¢ Raciocinio e juizo clinico;

e Competéncias em comunicacao e aconselhamento;
¢ Organizacao e eficiéncia.

Os avaliadores mais experientes (experts) também
poderao avaliar o desempenho global do aprendiz.

O desempenho em cada competéncia deve ser ava-
liado em escala de 9 pontos, sendo de 1a 3 pontos con-
siderado insatisfatorio, de 4 a 6, satisfatorio e de 7 a 9,
acima do esperado ou superior. O conjunto de compe-
téncias clinicas passiveis de avaliagdo dependera do
enfoque da consulta, nao havendo necessariamente o
compromisso de avaliar todas as competéncias descri-
tas acima em um Unico atendimento. A tabela 1 apre-
senta sumariamente um padrao de desempenho satis-
fatorio para cada competéncia clinica do Miniex.®"

Quem pode ser avaliador no Miniex?

Preceptores, supervisores, docentes ou até mesmo um
residente em fase final de formacao poderao conduzir
um Miniex, desde que estejam devidamente treinados.
Os avaliadores nao precisam ter mantido contato com
o residente previamente. A avaliacao pode ser realizada
no ambulatorio, na enfermaria, na sala de observacao
ou em sala de urgéncia. Tanto o estudante quanto o pre-
ceptor podem escolher uma situacao para ser avaliada
no formato Miniex.®

Existem questdes éticas envolvidas
na aplica¢do do Miniex?

Sim. Antes de se iniciar a avaliacao & necessario infor-
mar e obter um consentimento verbal da paciente.®
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Como preencher o formulario
de aplicagdo do Miniex?

O formulario de avaliacao devera ser preenchido, data-
do e assinado pelo residente e pelo avaliador em duas
vias. Recomenda-se que a via original seja entregue ao
estudante e a copia fique com o avaliador.®

Quantas aplicacoes do Miniex devem
ser feitas para cada residente?

Para assegurar a validade e a confiabilidade da ava-
liacao, recomendam-se, em média, seis aplicacoes do
Miniex a cada ano de treinamento do residente. As ava-
liacoes devem ser feitas por diferentes avaliadores em
diferentes tipos de consulta.®
Diversas vantagens tém sido atribuidas ao Miniex, en-
tre as quais podemos citar:®
* Permite avaliar o residente no contexto
de um atendimento a paciente real;
* Avaliacao de curta duracao: em
geral 10 a 15 minutos;

* Nao interfere na rotina do servico;

* Permite identificar e corrigir
deficiéncias de desempenho;

* Possibilita avaliagao formativa
por meio de feedback,;

* Pode ser repetida varias vezes
para o mesmo residente.

Dentre os desafios e limitacdes do Miniex, merecem
destaque:®

Tabela 1. Padrdes de desempenho satisfatorio no Miniex®

* O alto grau de subjetividade da
avaliacao, que pode significar um fator
de descrédito pelos residentes;

* Ha necessidade de capacitacao dos avaliadores;

* Aavaliacao deve ser repetida diversas vezes
para se obter um resultado valido e confiavel.

OBSERVAGAO DIRETA DE PROCEDIMENTOS
- DIRECT OBSERVATION OF
PROCEDURAL SKILLS (DOPS)

O DOPS é uma variacao do Miniex, desenvolvido pelo
Royal College of Physicians, no Reino Unido, em que o
avaliador observa o residente enquanto este realiza um
procedimento (como colposcopia, sondagem vesical,
histeroscopia diagnostica), classifica o desempenho e,
em seguida, fornece feedback.®" Embora a estrutura
de avaliacao do DOPS seja semelhante a do Miniex, no
DOPS deve-se observar todo o procedimento, incluindo
a obtencao do termo de consentimento, a realizacao
do procedimento e a comunicacao ao paciente antes
e depois do procedimento (Quadro 2); ao passo que
no Miniex, pode-se obervar e avaliar apenas parte das
competéncias que o compde.® No DOPS o desempenho
do residente é avaliado em uma escala de 6 pontos: 1e
2 sao considerados insatisfatorios, 3 reflete um nivel de
competéncia limitrofe, 4 atende as expectativas para o
nivel de competéncia esperado e 5 e 6 estao acima do
nivel de competéncia esperado (superior). Geralmente,
espera-se que a avaliacao dure em média 15 minutos
e o feedback, 5 minutos."™ Para garantir a validade e a

ITENS DESCRITOR DE DESEMPENHO SATISFATORIO

Habilidades na entrevista

Facilita a narrativa da historia pela paciente, utilizando perguntas

apropriadas de maneira efetiva para obter informagoes precisas e adequadas.
Responde adequadamente a comunicacao verbal e nao verbal.

Habilidades no exame fisico

Realiza exame clinico apropriado ao problema clinico em sequéncia logica e eficiente.

Mostra-se sensivel ao conforto da paciente, explicando passo a passo suas agoes.

Profissionalismo

Mostra-se respeitoso, compassivo e empatico, estabelecendo uma relacao de confianga e

confidencialidade. Atende as necessidades de conforto da paciente, portando-se de forma ética
e consciente em relacao aos aspectos legais relevantes. Reconhece suas proprias limitagoes.

Raciocinio clinico

Solicita e realiza exames de investigacao adequados com parcimonia. Estabelece

diagnostico coerente com o caso clinico e elabora um plano de cuidados

apropriado, considerando os riscos e beneficios das agoes propostas.

Habilidades de comunicacdo  Comunica as informagoes a paciente em linguagem compreensivel, sem jargoes,
de forma aberta, honesta e empatica. Explora, considera e valoriza a perspectiva

da paciente, elaborando um plano de cuidados compartilhado com ela.

Organizacao/eficiéncia Estabelece prioridades; & oportuno, conciso e sucinto.

Demonstra julgamento clinico satisfatorio, mostrando-se atencioso,
compassivo e eficiente. Faz uso adequado de recursos, equilibrando risco e
beneficios. Apresenta-se consciente de suas proprias limitagoes.

Fonte: Norcini JJ. The mini clinical evaluation exercise (mini-CEX). Clin Teach. 2005;2(1):25-30. doi: 10.1111/]1743-498X.2005.00060.x¢)

Competéncia clinica geral
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confiabilidade da avaliacao pelo DOPS, os residentes
precisam realizar de quatro a oito encontros observa-
dos durante o ano. Preferencialmente, cada encontro
deve ser observado por um avaliador diferente. O resi-
dente pode escolher o momento, mas os procedimen-
tos devem ser amostrados de uma lista aprovada pelo
programa.® Esse método de avaliagdo de habilidades
procedurais nao se limita aos programas de residéncia.
Paukert et al."incluiram habilidades cirlrgicas basicas
que devem ser realizadas por estudantes de graduacao
em medicina. Os alunos recebem uma lista de proce-
dimentos comumente executados para 0s quais se es-
pera que eles demonstrem competéncia, como assis-
téncia ao parto normal e coleta de citologia oncotica
cervical. Durante os estagios praticos os graduandos
sao avaliados por diferentes médicos e professores.

Quadro 2. Etapas da Observacao Direta de Procedimentos
(DOPS)®

O residente decide em qual procedimento sera avaliado.

A paciente é informada sobre o procedimento e a
avaliacao, e o termo de consentimento é obtido.

O residente é observado enquanto realiza todo o
procedimento, incluindo os passos técnicos, a informacao a
paciente antes e apos o procedimento, a comunicagao com 0s
membros da equipe e as medidas de seguranca da paciente.

O residente conclui o procedimento e discute com o
avaliador o manejo das possiveis complicagoes.

0 avaliador fornece feedback ao residente e
preenche o formulario de avaliacao.

Fonte: Adaptado de Bamforth M, Agarwal M. Direct observation
of procedural skills (DOPS). In: Bhugra D, Malik A, Brown

N, editors. Workplace-based assessments in psychiatry.
London: Royal College of Psychiatrists; 2007. p. 56.0%

DISCUSSAO BASEADA EM CASOS -
CASE-BASED DISCUSSION (CBD)

A Discussdo Baseada em Casos (CbD) é um tipo de WPBA
em que um caso clinico de uma paciente é selecionado
para discussao com o residente, preferencialemnete em
ambiente silencioso e sem interrupgoes. A discussao es-
truturada dura em média 20 a 30 minutos, € conduzida
pelo avaliador e se baseia no registro das informagoes
em prontuario ou documento equivalente. As compe-
téncias avaliadas incluem raciocinio clinico, tomada de
decisao, planejamento terapéutico e aspectos éticos e
profissionais. Ao final da discussao, o feedback é forne-
cido ao residente pelo avaliador, podendo ser realizado
de forma oral ou escrita, registrada em portfolio."”

MINIEXERCICIO DE AVALIAQI:\O DE
PROFISSIONALISMO - PROFESSIONALISM
MINI-EVALUATION EXERCISE (P-MEX)

O P-MEX & um instrumento desenvolvido no Canada
para avaliar o profissionalismo de médicos-residentes e
estudantes de medicina. Ao todo sao avaliados 24 itens
em quatro dominios: relacionamento médico-paciente,
habilidades reflexivas, gerenciamento de tempo e rela-
cionamento interprofissional.’® A estrutura completa do
P-MEX foi apresentada no volume 47, nimero 7 da revis-
ta Femina, em 2019.09

AVALIACAO OBJETIVA ESTRUTURADA DE
HABILIDADES TECNICAS - OBJECTIVE
STRUCTURED ASSESSMENT OF
TECHNICAL SKILLS (OSATS)

A Avaliacao Objetiva Estruturada de Habilidades Técni-
cas (OSATS) tem por finalidade avaliar o desempenho
do residente em procedimentos cirdirgicos. Ao todo, sao
avaliadas as seguintes habilidades cirlrgicas: conheci-
mento e manuseio dos instrumentos, cuidados na ma-
nipulacao dos tecidos, tempo e eficiéncia dos movimen-
tos, uso apropriado de assistentes, planejamento e fluxo
da cirurgia, conhecimento e dominio de procedimentos
especificos. A avaliacao é realizada pelo examinador em
escala Likert de 5 pontos. O OSATS tem sido amplamen-
te aplicado a residentes de areas cirlrgicas, tanto em
modelos animais e simulados quanto em cirurgias com
pacientes reais.02)

INSTRUMENTO DE AVALIAGCAO DE HABILIDADES
NAO TECNICAS PARA CIRURGIOES - NON-
TECHNICAL SKILLS FOR SURGEONS (NOTSS)

O instrumento de avaliacao de habilidades nao técni-
cas para cirurgides (NOTSS) foi desenvolvido para avaliar
competéncias cognitivas e comportamentais em sala
cirGrgica. As categorias avaliadas sao a consciéncia da
situagao, tomada de decisao, comunicacao, trabalho em
equipe e lideranca. Os itens de cada categoria sao ava-
liados em quatro niveis, sendo 1insuficiente, 2 marginal,
3 aceitavel e 4 bom.®

MINI-INSTRUMENTO DE AVALIACAO POR PARES
- MINI PEER ASSESSMENT TOOL (MINI-PAT)

O mini-PAT é um instrumento composto por 16 pergun-
tas, com um sistema de avaliacao em escala de 6 pon-
tos, com pontuacao global e espaco para texto livre®
Deve-se solicitar ao residente que indique e forneca o
contato de oito pessoas de seu ambiente profissional
que atuarao como seus avaliadores. Para essa avaliacao,
podem ser escolhidos outros médicos-residentes, pro-
fissionais de salde, funcionarios ou pacientes. Preferen-
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cialmente, deve-se compor uma amostra diversificada
de avaliadores, considerando-se o tipo de profissional
e o tipo de estagio no qual o residente tenha atuado.
Cada avaliador deve fornecer um consentimento verbal
para realizar a avaliacdo do residente. O proprio resi-
dente também devera realizar sua autoavaliagao utili-
zando o0 mesmo questionario, o qual devera ser enviado
ao preceptor ou supervisor do programa. Os formularios
preenchidos pelos avaliadores também deverao ser en-
viados ao preceptor ou supervisor do programa, porém
de forma anénima.®®

DIARIO DE BORDO - LOGBOOK

O diario de bordo ou logbook & um instrumento para
documentacao e registro dos procedimentos cirlirgicos
realizados pelo residente. Em muitos paises onde foi im-
plementado o logbook eletronico (e-logbook), os residen-
tes recebem acesso individual ao sistema, no qual devem
registrar a sua experiéncia cir(irgica ao longo de todo o
treinamento. Anualmente ou semestralmente os logbooks
sao avaliados pelos supervisores, sendo esse um dos cri-
térios para a progressao do residente no programa.?”

PORTFOLIOS

Os Portfolios vém sendo utilizados por um nimero
cada vez maior de Programas de Residéncia em todo
o mundo.®® Na educacdo médica, os portfolios sao
classicamente definidos como colecoes de evidéncias,
que demonstrem aprendizado, experiéncia e/ou de-
senvolvimento profissional.?® Tais evidéncias podem
ser armazenadas em pastas ou arquivos eletronicos e
permitem que o residente possa documentar suas ati-
vidades, seu aprendizado e sua evolugao no programa
de treinamento. Nos portfolios eletronicos, é possivel
anexar audios e videos que retratem suas atividades
profissionais. Quanto ao controle de seu conteldo,
existem trés categorias de Portfolio Eletronico. No
Portfolio de Aprendizado, o residente tem controle to-
tal sobre o contelido inserido no Portfolio. No Portfolio
Estruturado, parte do contetdo do Portfolio é definido
pelo Programa. No Portfélio Vitrine (Showcase), o con-
teldo a serinserido é totalmente definido pelo Progra-
ma, sendo esse o modelo mais utilizado para avaliacao
somativa, enquanto os dois modelos anteriores sao
mais usados para avaliagao formativa do residente. A
autoavaliacao e a analise reflexiva das atividades reali-
zadas sao ferramentas Uteis para a avaliacao formativa,
podendo ou nao estar presentes no Portfolio, a depen-
der da sua finalidade.??

CONSIDERAGOES FINAIS

Embora ndo haja evidéncias diretas de que a WBA (uti-
lizando Mini-Cex e o DOPS) produza impacto educacio-
nal significativo, diversos achados indiretos sugerem o
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efeito promissor desse tipo de avaliagao formativa. Goff
et al. (2002)? observaram melhora de desempenho dos
estudantes com a quantidade de treinamento realizado.
Da mesma forma, Winckel et al. (1994)? avaliaram o de-
sempenho dos aprendizes em cirurgias e encontraram
classificacoes mais altas com o aumento do treinamen-
to. Finalmente, Grober et al. (2004)2® descobriram que o
treinamento pratico em microcirurgia urologica produ-
zia melhores avaliacoes globais de proficiéncia técnica
do que o treinamento didatico. Qutros autores eviden-
ciaram melhora da satisfacao de aprendizes, avaliadores
e pacientes a partir da segunda avaliacao WBA. Estudan-
tes, residentes e preceptores consideraram essas ferra-
mentas viaveis e relevantes para o curriculo. Ha pouca
evidéncia especifica sobre o DOPS, mas ela é construida
sobre um grande volume de trabalho sobre as classifi-
cacoes globais de habilidades procedurais. Auxilia ainda
na aquisicao de habilidades como comunicagao, profis-
sionalismo, ética e trabalho em equipe.®

NOVAS PERSPECTIVAS FUTURAS DA WBA

Atualmente existe uma tendéncia de sintetizar e inte-
grar as diversas modalidades de avaliacao, incluindo a
WBA. Os quatro grandes referenciais que orientam essa
integracdo sao:®
 As EPAS (entrustable professional activities) ou
atividades profissionais confiaveis, que podem ser
designadas ao residente quando ele demonstrou
as competéncias esperadas para a sua execucao.
Esse tema foi previamente discutido no volume
47, nUmero 12, da revista Femina, de 2019.

* Os Milestones ou marcos do desenvolvimento
individual do residente ao longo do
programa de treinamento.

* A Avaliagao Programatica, que integra as
diversas avaliacoes para a tomada de
decisdes sobre progressao, nao progressao
ou remediacao do residente no programa.

e O uso de Portfolios, que permitem o
acompanhamento do desenvolvimento do
residente no programa, além de gerenciarem
e facilitarem a avaliacao programatica.
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Lei n® 10.778, de 24 de novembro de 2003," esta-
Abelece a notificacao compulsoria, no territorio na-

cional, de caso de violéncia contra a mulher que
for atendida em servicos de salde publicos ou privados.
Em 10 de dezembro de 2019, com previsao expressa de
entrar em vigor decorridos os decorridos 90 (noventa)
dias da sua publicacao, ou seja, em marco de 2020, foi
publicada a Lei n2 13.931,2 que altera a lei de notificacao
compulsoria da violéncia contra a mulher, apos o Con-
gresso Nacional derrubar o veto prévio do presidente
sobre a questao.

A alteragao prevé o seguinte:

“Art. 12 O art. 1° da Lei n2 10.778, de 24 de novembro de
2003, passa a vigorar com as seguintes alteracoes:

‘Art. 19 Constituem objeto de notificacao compulsoria,
em todo o territorio nacional, 0s casos em que houver
indicios ou confirmacao de violéncia contra a mulher
atendida em servicos de salde publicos e privados.

[...]

§ 49 Os casos em que houver indicios ou confirmacao
de violéncia contra a mulher referidos no caput deste
artigo serao obrigatoriamente comunicados a autorida-
de policial no prazo de 24 (vinte e quatro) horas, para as
providéncias cabiveis e para fins estatisticos!

[.]"

Vigente, essa alteracao reforca a notificacao compul-
soria e acrescenta a OBRIGACAO, nos casos com INDI-
ClOS ou confirmacao de comunicar a autoridade policial
e com PRAZO de 24 horas. Em que pese a importancia
indiscutivel de todos os mecanismos possiveis de pro-
tecao a mulher, essa novidade legislativa acende a dis-
cussao de eternos dilemas éticos envolvendo principios
como sigilo, confianca, autonomia, liberdade e a propria
garantia de seguranca da mulher.

Cabe lembrar, no escopo dessa discussao, de escla-
recer alguns conceitos importantes sobre a violéncia.
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De acordo com a Organizacao Mundial da Satde (OMS),
considera-se como violéncia o uso intencional de forca
fisica ou do poder, real ou em ameaca, contra si proprio,
contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comu-
nidade que resulte ou tenha possibilidade de resultar
em lesao, morte, dano psicologico, deficiéncia de de-
senvolvimento ou privacao. A violéncia contra a mulher
engloba nao somente a violéncia sexual, mas os cinco
tipos previstos na Lei Maria da Penha (Lei n® 11.340, de 7
de agosto de 2006),® que sao:
“I - a violéncia fisica, entendida como qualquer conduta
que ofenda sua integridade ou satde corporal;
Il - a violéncia psicologica, entendida como qualquer
conduta que lhe cause dano emocional e diminui-
cao da autoestima ou que lhe prejudique e perturbe
o pleno desenvolvimento ou que vise degradar ou
controlar suas acoes, comportamentos, crencas e de-
cisoes, mediante ameaga, constrangimento, humilha-
cao, manipulagao, isolamento, vigilancia constante,
perseguicao contumaz, insulto, chantagem, violacao
de sua intimidade, ridicularizagao, exploracao e limi-
tacao do direito de ir e vir ou qualquer outro meio
que lhe cause prejuizo a saude psicologica e a auto-
determinacao;
- a violéncia sexual, entendida como qualquer con-
duta que a constranja a presenciar, a manter ou a
participar de relagao sexual nao desejada, median-
te intimidacao, ameaca, coacao ou uso da forca; que
a induza a comercializar ou a utilizar, de qualquer
modo, a sua sexualidade, que a impeca de usar qual-
quer método contraceptivo ou que a force ao matri-
monio, a gravidez, ao aborto ou a prostituicao, me-
diante coacao, chantagem, suborno ou manipulacao;
ou que limite ou anule o exercicio de seus direitos
sexuais e reprodutivos;
IV — a violéncia patrimonial, entendida como qualquer
conduta que configure retencao, subtragao, destrui-
cao parcial ou total de seus objetos, instrumentos de



trabalho, documentos pessoais, bens, valores e direi-
tos ou recursos economicos, incluindo os destinados
a satisfazer suas necessidades;

V - a violéncia moral, entendida como qualquer condu-
ta que configure callnia, difamacao ou injaria”

A previsao de notificacao compulsoria da violéncia
contra a mulher abrange todas as idades, violéncia do-
méstica ou nao, independentemente do tipo ou nature-
za da violéncia.

Consoante o posicionamento do Conselho Federal
de Medicina ainda sobre a notificagao compulséria nos
Despachos COJUR-CFM n® 500/2017% e n° 516/2019,®
destacam-se alguns pontos. O respeito ao sigilo médico
é pilar hipocratico da profissao. A revelacao de um se-
gredo obtido em virtude do exercicio da profissao sera
considerada ilicito ético e crime, respectivamente, salvo
por motivo justo. O Codigo de Etica Médica e também
o Codigo Civil e o Codigo Penal consideram como algu-
mas das excegoes aceitaveis a obrigatoriedade do sigilo
médico a justa causa e o dever legal. Sendo assim, en-
tende-se que, em tese, 0 médico esta obrigado e respal-
dado pela legislacao a comunicar a autoridade puablica
a ocorréncia de violéncia doméstica. Com a entrada em
vigéncia da nova lei, tanto dos indicos quanto das con-
firmacoes e no prazo de 24 horas.

Por outro lado, a pratica tem demonstrado imensas
dificuldades no cumprimento integral da Lei Maria da
Penha, da notificacao da violéncia contra a mulher e
da efetiva protecao social, juridica e de equipamentos
publicos para essas mulheres. A alteracao legislativa
também reflete uma mudanca na cultura de tolerancia
a violéncia, diminuindo as brechas para a impunidade e
para o siléncio passivo da sociedade em relacao a esse
importante assunto.

Nos casos concretos e na pratica assistencial, € im-
portante ressaltar que a lei se encontra no vacatio le-
gis e, portanto, até marco de 2020 essa obrigacao de
informar a autoridade policial no prazo de 24 horas nao
se encontra vigente. Até la, devemos nos posicionar
enquanto instituicoes representativas de forma unis-
sona, posto que varios detalhes praticos precisam de
cautela e melhor esclarecimento a fim de salvaguardar
0S Nnossos associados tanto de infragoes éticas, civis e
penais quanto de desobediéncia a dever legal, além de
salvaguardar os seus direitos. Muitos pontos precisam
ser ampla e responsavelmente discutidos, como 0s me-
canismos para a efetivacao dessa comunicacao, a efi-
ciéncia dos servicos de referéncia sentinela previstos
no Decreto n2 5.099, de 3 de junho de 2004, para efe-
tivar a notificacao desses casos, a responsabilidade e
a atuacao do meédico assistente nesses procedimentos
(pessoalmente? institucionalmente? por meio de servi-
cos de linha direta?). A informacdo e a divulgacdo sao
fundamentais para que o médico, ciente do dever le-
gal e também dos riscos de violagao ética ou criminal,
consiga avaliar com cautela a forma de agir em cada

NOVIDADES NO ATENDIMENTO A MULHER VIiTIMA DE VIOLENCIA

caso concreto e de acordo com a sua realidade local e as
normativas éticas e institucionais. A Febrasgo esta aten-
ta e encaminhara as solicitagoes ao poder publico para
dirimir essas ddvidas, solicitara a regulamentacao deta-
lhada para os atendimentos no setor publico e privado
e sera atuante na elaboracao e divulgacao das orienta-
coes e esclarecimentos sobre o tema.
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Governo veta
realizacao do

Revalida em

faculdades privadas

Exame que revalida diplomas
de medicina obtidos no exterior
sera aplicado apenas por
universidades publicas

presidente Jair Bolsonaro ve-
tou, no dia 18 de dezembro
de 2019, a autorizagao para

que universidades particulares par-
ticipem do Exame Nacional de Re-
validacao de Diplomas Médicos Ex-
pedidos por Instituicao de Educacao
Superior Estrangeira (Revalida).

Ao anunciar a decisao durante
solenidade no Palacio do Planalto,
o presidente da Republica explicou
que atendeu a um apelo feito pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM)
em nome da categoria. “Para atender
a classe médica, afinal sou uma pro-
va viva do quanto vocés trabalham
bem, estou aqui sancionando a lei
com o0s vetos”, ressaltou Bolsonaro.

O Revalida tem como objetivo
verificar se 0 médico estrangeiro ou
quem se forma no exterior possui
conhecimentos e habilidades com-
pativeis ao que € exigido nos cursos
de graduacao do Brasil, para assim
poder exercer a atividade profissio-
nal no pais. Com o veto, esse proces-
so de avaliagao podera ser realizado
apenas em faculdades de medicina
publicas (federais, estaduais ou mu-
nicipais) com notas iguais a 4 ou 5
no Exame Nacional de Desempenho
dos Estudantes (Enade).

O anlncio do veto foi comemo-
rado pelo CFM. “Fica aqui o agrade-
cimento do CFM e de todos os 470
mil médicos brasileiros, que esta-
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vam indignados com a possibili-
dade de faculdades privadas reali-
zarem o Revalida. O presidente Jair
Bolsonaro, atendendo aos apelos
dos médicos brasileiros, optou pelo
veto. Também fica a nossa gratidao
ao ministro Henrique Mandeta e a
toda a equipe do governo”, afirmou
o presidente do CFM, Mauro Ribeiro,
durante a solenidade.

MEDICOS PELO BRASIL

Bolsonaro também sancionou a lei
do programa Médicos pelo Brasil,
que vai substituir o Mais Médicos. A
nova iniciativa lancada pelo Gover-
no permitira a contratacao de 18 mil
médicos e prevé carreira federal para
médicos no ambito da atencao basi-
ca no Sistema Unico de Sadde (SUS).

De acordo com o portal do CFM,
a proposta prevé, ainda, a contra-
tacao por CLT, remuneragao que va-

“FICA AQUI O
AGRADECIMENTO DO
CFM E DE TODOS 0S

470 MIL MEDICOS
BRASILEIROS, QUE
ESTAVAM INDIGNADOS

COM A POSSIBILIDADE DE
FACULDADES PRIVADAS
REALIZAREM O REVALIDA”

riara de RS 12 mil a RS 31 mil, grati-
ficacoes para estimular a aceitacao
de vagas em areas de dificil provi-
mento e o estimulo a formacao dos
profissionais. O reforco devera aten-
der a demanda por servicos médi-
cos em 13 mil municipios em regioes
de alta vulnerabilidade.

Os médicos interessados serao
selecionados por meio de processo
eliminatorio e classificatorio. O pri-
meiro processo seletivo deve ocor-
rer nos primeiros meses de 2020.

Segundo o Ministério da Salde, o
médico nao especialista em Medici-
na de Familia e Comunidade entrara
no programa recebendo uma bol-
sa-especializacao de RS 12 mil, que
podera ser acrescentada em RS 3
mil se for trabalhar em zonas rurais
e locais remotos, ou em RS 6 mil,
caso seja lotado em Distritos Sa-
nitarios Especiais Indigenas (DSEI).
Ap0s os dois anos de formacao, a
contratacao sera pela CLT.

Se aprovados no curso, os médi-
cos realizarao uma prova para ad-
quirirem titulagao de especialista em
Medicina de Familia e Comunidade
e poderao ser contratados via CLT. O
salario maximo sera de RS 31 mil.

Esta matéria € uma releitura do texto
publicado no site do Conselho Federal de
Medicina (CFM) no dia 18 de dezembro de
2019. Link disponivel: http://portal.cfm.org.
br/index.php?option=com_content&view=a
rticle&id=28552:2019-12-18-21-16-01&catid=3
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Cirurgia robotica em
ginecologia: atualidade
e perspectivas

Robotic surgery in gynecology:
current and perspectives

Thales Pardini’, Barbara Arruda?, Millena Moura’, Agnaldo Lopes da Silva Filho,
Eduardo Batista Candido’

RESUMO

No ano de 2018, aproximadamente 549.000 cirurgias roboticas em ginecologia fo-
ram realizadas no mundo, ocupando o segundo lugar em volume de procedimen-
tos. Estudos sugerem superioridade ou equivaléncia dessa tecnologia em relagao
a cirurgia laparoscopica, porém o custo, a disponibilidade e o treinamento limitam
sua adocao. Nesta revisao narrativa, 0s principais beneficios e limitacdes dos pro-
cedimentos ginecologicos robodticos foram analisados. O uso de robds na histe-
rectomia para o tratamento de lesdes benignas apresentou menor incidéncia de
lesGes iatrogénicas e de sangramentos em relagao a laparoscopia convencional.
Na miomectomia robotica, além de menor taxa de complicacoes, maior volume de
miomas retirados foi observado. A cirurgia robotica tem sido bem-sucedida para
cirurgias de estadiamento no cancer de endométrio em estagios precoces (I e 1),
devido a menor taxa de complicacoes em relacao a cirurgia aberta e aos resulta-
dos satisfatorios obtidos em mulheres obesas. A histerectomia robética realizada
no tratamento de cancer de colo do (tero apresentou menor perda sanguinea em
parte dos estudos, porém um ensaio clinico recente demonstrou maior mortali-
dade no grupo dos procedimentos minimamente invasivos. Espera-se que, com a
reducao dos custos e a ampliacao dos treinamentos, a cirurgia roboética seja uma
ferramenta complementar as modalidades ja existentes.

ABSTRACT

In 2018, 549,000 robotic gynecology surgeries were done in the world, ranking se-
cond in volume of procedures. Studies suggest the superiority or equivalence of this
technology over laparoscopic surgery, but its cost, availability, and training limit its
adoption. In this narrative review, the benefits and limitations of robotic gynecologi-
cal procedures were investigated. Using robots in hysterectomy for the management
of benign lesions showed a lower incidence of iatrogenic lesions and bleeding com-
pared to conventional laparoscopy. In robotic myomectomy, besides a lower compli-
cation rate, a larger volume of removed fibroids was noted. Robotic surgery has been
successful in the early stages (I and I1) endometrial cancer staging surgeries, because
of the lower complication rate compared to open surgery and the satisfactory results
achieved in obese women. Robotic hysterectomy performed in the treatment of cer-
vical cancer showed less blood loss in part of the studies, but a recent clinical trial
showed higher mortality in the minimally invasive procedures group. It is desired
that with the reduction of costs and the spread of training robotic surgery will be a
complementary tool to existing modalities.

INTRODUCAO

A origem das aplicacoes da cirurgia robotica na medicina esta associada a
necessidade de realizar tarefas repetitivas com o maximo de precisao e a
possibilidade de telepresenca.” A British Robot Association apresenta uma
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definicao ampla de robds, que consiste em dispositivo
reprogramavel destinado a manipulacao, ao transporte
de ferramentas e a realizacao de servicos por meio de
movimentos previamente ajustados.? O robd pode ou
nao ser autbnomo.

A primeira plataforma robética utilizada em seres
humanos foi o Programmable Universal Machine for
Assembly 200 (PUMA 200), em 1978, inicialmente de-
signada a biopsias neurocirdrgicas.”” Posteriormente,
surgiram os robds Surgeon-Assistant Robot for Prosta-
tectomy (SARP) e o Prostate Robot (PROBOT) na urolo-
gia.?”’ No final da década de 1990, iniciou-se a explora-
cao espacial incentivada por George H. W. Bush, o que
impulsionou dispositivos desenvolvidos por pesqui-
sadores para permitir a manipulacao cirlrgica a dis-
tancia." Em 1990, cirurgides controlaram o primeiro
sistema robotico manipulador “mestre-escravo” (mas-
ter-slaves).® Esse rob6 possui um braco mecanico mo-
bilizado por motores no sitio cirdrgico e um sistema de
controle, representado por um joystick, dentro de uma
estacdo de trabalho onde fica o cirurgiao.®” A empresa
Computer Motion Inc. desenvolveu o System for Opti-
mal Positioning e o sistema cirlrgico robotico ZEUS,
constituido por bracos que objetivavam reproduzir mo-
vimentos dos cirurgides.® A primeira cirurgia descrita
com esse sistema foi uma anastomose de tubas uteri-
nas, em julho de 1998.7 Qutro destaque do robd ZEUS
foi seu uso para a primeira telecirurgia transatlantica,
a “operacao Lindbergh”, uma colecistectomia realizada
em Estrasburgo, Franca, conduzida por um cirurgiao em
Nova York.® O sistema cirdirgico “Da Vinci”, criado no
estado da Califérnia, Estados Unidos, foi aprovado pelo
Food and Drug administration em 2005 para cirurgias
ginecologicas (Figura 1).99 No ano de 2018, a ginecolo-
gia ficou em segundo lugar em volume de procedimen-
tos, atingindo 265.000 cirurgias nos Estados Unidos e
284.000 nos demais paises.t

O objetivo deste estudo é revisar as principais apli-
cacoes da cirurgia robdtica na area de ginecologia e
discutir os resultados mais relevantes publicados nos
altimos anos.

Cirurgia robotica - Milestones

1994 2001 2003 2005
Plataforma Operacao |Fusdo Intuitive | Aprovagao
ZEUS Lindbergh Surgical Inc. FDA
Anastomose de |/ Cirurgia robotica | e Computer Uso do da Vinci
tubas uterinas transatlantica. Motion da para cirurgias

Colescistectomia Vinci ginecologicas

Fonte: Falcone T. Introduction: robot-assisted laparoscopic surgery. Fertil
Steril. 2014;102(4):909-10.2 Gomes MTV, Costa Porto BT, Parise Filho JP,
Vasconcelos AL, Bottura BF, Marques RM. Safety model for the introduction of
robotic surgery in gynecology. Rev Bras Ginecol Obstet. 2018;40(7):397-402.0%

Figura 1. Linha do tempo simplificada da cirurgia robética.

A aprovacao pelo Food and Drug Administration (FDA) da
plataforma da Vinci, Inc. para cirurgias ginecologicas ocorreu
em 2005
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METODOS

Uma revisao narrativa foi realizada nas bases de dados
MEDLINE (via PubMed), Cochrane Library e LILACs entre
1990 e 2019. Os termos “robotic surgery” (gynecology OR
“gynaecology” OR gynecol*), “Robotic Surgical Procedu-
res"[Mesh], foram utilizados. Revisdes sistematicas e meta-
nalises com protocolo de busca e selecao de artigos claros
explicitos foram selecionadas. Referéncias das revisoes fo-
ram consultadas para identificar estudos relevantes.

RESULTADOS

Dados obtidos de um estudo brasileiro com 338 pro-
cedimentos mostram que cirurgias roboticas de endo-
metriose ocorreram em 57% dos casos, seguidas pelas
miomectomias (35%) e pelas resseccoes de cancer de
endométrio (3%) (Figura 2).09

USO DA TECNOLOGIA DE ROBO
PARA LESOES BENIGNAS

Histerectomia

Em uma revisao sistematica com metanalise recente, a
histerectomia robdtica apresentou menor ndmero de
complicagdes intra e pos-operatorias.™? A incidéncia de
lesoes iatrogénicas durante a cirurgia foi menor em rela-
cao a laparoscopia convencional [risco relativo (RR): 0,41,
intervalo de confianca (IC) de 95%: 0,11 a 0,46]." Outra
vantagem da plataforma robotica parece ser a menor
perda sanguinea associada ao procedimento.>* A his-
terectomia robodtica apresentou menor incidéncia de in-
feccoes (RR: 0,62, IC de 95%: 0,13 a 2,88) e conversdo para
laparotomia, comparada a laparoscopia convencional ¥
Algumas revisoes sistematicas encontraram resultados
controversos com relacao aos beneficios da histerecto-
mia robotica em relacdo a laparoscopia convencional.
Uma delas demonstrou maior nimero de lesoes iatro-
génicas.™ Outro estudo comparou taxas gerais de com-
plicacao, encontrando incidéncia semelhante a técnica
convencional."™” O American College of Obstetricians and
Gynecologists recomenda a histerectomia vaginal como
abordagem de escolha sempre que possivel, desde que o
acesso ao Utero, a necessidade de procedimentos conco-
mitantes, a experiéncia e o volume de cirurgias do cirur-
gido e a preferéncia do paciente sejam considerados.®

Miomectomia

A miomectomia, um dos procedimentos roboticos mais
realizados, apresentou perda sanguinea, dor pds-opera-
toria e necessidade de transfusao semelhantes a mio-
mectomia laparoscopica™® Uma vantagem observada
com o procedimento robdtico foi uma maior massa de
miomas retirados™ Alguns autores sugerem que, para
casos complexos ou que envolvam grandes miomas,
essa modalidade serda uma opcao razoavel.™ Uma me-
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Figura 2. Sintese dos resultados encontrados para procedimentos de lesoes benignas, a esquerda, e malignas, a direita da imagem

tanalise publicada neste ano corrobora uma menor in-
cidéncia de complicagoes intra e pos-operatorias com a
plataforma robotica.”?

Sacrocolpopexia

Revisao publicada na Cochrane Library em 2014 a par-
tir de dois ensaios clinicos (n = 158 participantes) as-
sociou a sacrocolpopexia robdtica a maior tempo ope-
ratorio, maiores custos e resultados semelhantes ao
comparar tempo de internacao, complicacoes e quali-
dade de vida."™ Além disso, a incidéncia de complica-
coes perioperatorias e de infeccoes parece ser superior
em relacdo a laparoscopia convencional (RR: 1,89, IC de
95%: 0,63 a 5,68). Os resultados na literatura sobre esse
procedimento sao escassos. A mais recente metanalise,
realizada com somente duas séries de casos, falhou em
demonstrar beneficios da sacrocolpopexia robotica. Um
ensaio clinico randomizado com 78 mulheres corrobo-
rou esses achados e associou essa tecnologia ao maior
uso de anti-inflamatorios nao esteroidais e a mais dor
trés a cinco semanas apos a cirurgia, em relacao a cirur-
gia laparoscopica convencional.(®

Cirurgia robética nas lesées malignas
Cancer de endométrio

A cirurgia minimamente invasiva vem sendo implemen-
tada de maneira bem-sucedida para tratar mulheres

com cancer de endométrio.™ Um estudo dinamarqués
de coorte retrospectiva com 5.654 mulheres comparou
os resultados da cirurgia robdtica em relagao a histe-
rectomia total abdominal na abordagem do cancer de
endométrio em estadios precoces (I e 11).29 O risco de
complicacoes foi significativamente maior entre as mu-
lheres submetidas a histerectomia aberta [odds ratio
(OR): 3,87, IC de 95%: 2,52 a 5,93]. Outro estudo, prospec-
tivo, avaliou uma coorte de 1.000 mulheres submetidas
a cirurgia robdtica e a cirurgia aberta para estadiamento
cirGrgico de cancer de endométrio® A taxa de compli-
cacoes maiores, como hemorragia intraoperatoria, lesao
vascular grave, infeccao, ileo paralitico e trombose veno-
sa profunda, foi maior na cirurgia aberta. As taxas de ad-
missdao em unidade de terapia intensiva (0,5% vs. 3,8%,
p < 0,0027) e a taxa de mortalidade (0,27% vs. 1,5%, p <
0,05) foram menores na cirurgia robotica. Outro ponto
destacado foi a maior ocorréncia de complicacoes em
pacientes obesas submetidas a cirurgia aberta do que
entre aquelas submetidas a cirurgia robdtica (31% vs.
3,7%, p < 0,0001). Um ensaio clinico randomizado bra-
sileiro com 89 pacientes comparou os resultados cirdr-
gicos da cirurgia robotica com os da laparoscopia con-
vencional, identificando menor nimero de linfonodos
paraodrticos removidos e custo significativamente maior
no primeiro brago.”? Uma metanalise publicada em 2016
evidenciou menor taxa de conversdo (RR: 0,40, IC de
95%: 0,25 a 0,64) e de complicacdo (RR: 0,72, IC de 95%:
0,55 a 0,95) em relacdo a laparoscopia convencional.®
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Destaca-se também menor perda sanguinea, com dife-
renca de aproximadamente 80 mL.®2)

Uma revisao sistematica mais recente nao encontrou
diferencas significativas quanto ao tempo operatorio.®
Esse estudo corroborou menor taxa de conversao para
laparotomia no grupo robético em relacao ao laparosco-
pico convencional (RR: 0,41, IC de 95%: 0,29 a 0,59) e en-
controu menores taxas gerais de complicacdo (RR: 0,82,
IC de 95%: 0,72 a 0,93).

Cancer de colo do utero

As modalidades mais frequentemente utilizadas para o
tratamento de cancer cervical precoce sao a histerec-
tomia radical e a traquelectomia radical. Uma série de
Casos mais remota sobre histerectomia radical assistida
por robd foi publicada em 2008, a partir de 20 pacien-
tes com diagnostico de cancer de colo de Gtero até o
estagio I1A.?9 O tempo livre de doenca e a sobrevida em
trés anos foram similares entre a histerectomia radical
abdominal e robotica. O sangramento associado a ci-
rurgia foi menor com a utilizacao da nova tecnologia,
assim como a duracdo da internacdao hospitalar.?® Em
relacao a laparoscopia convencional, parece haver me-
nor incidéncia de sangramentos em grande parte dos
estudos.2

Em 2018, um ensaio clinico randomizado conduzido
com 319 pacientes com neoplasias em estagios IA1, IA2
ou IB, comparando as duas modalidades de histerecto-
mia radical, questionou esses resultados ao demonstrar
maior taxa de tempo livre de doenca no grupo subme-
tido a cirurgia laparotdmica (diferenca entre as taxas de
-10,6%; IC de 95%: -16,4% a -4,7%).%9 O grupo submetido
a procedimentos minimamente invasivos, sendo 15,6%
deles assistidos por robo, apresentou menor sobrevida
global em trés anos (93,8% vs. 99,0%; hazard ratio para
mortalidade geral: 6,00; IC de 95%: 1,77 a 20,30).8% Alguns
autores acreditam que a insuflagao de CO, pode aumen-
tar a disseminacao de células tumorais. A técnica menos
radical do que o procedimento aberto e a manipulacao
inadvertida sao fatores que tiveram importancia em um
questionario aplicado a 400 membros da Sociedade Eu-
ropeia de Oncologia Ginecologica (ESGO), sobre explica-
¢Oes para os resultados encontrados no estudo acima.®”

Cancer de ovario

O procedimento recomendado pela Federacao Inter-
nacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) para neo-
plasias malignas de ovario baseia-se na histerectomia,
anexectomia, omentectomia, linfadenectomia aortica e
pélvica associadas a mdltiplas biopsias peritoniais.®?
A via laparoscopica se mostrou possivel, apesar de as
evidéncias serem limitadas a séries de casos e sua ado-
cao na pratica nao ter sido ampla. A plataforma robo-
tica pode ser uma alternativa para reduzir a curva de
aprendizado exigida pelo procedimento minimamente
invasivo e € uma opcao para o estadiamento tumoral.
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Um estudo de natureza retrospectiva com 25 mulheres
com cancer de ovario precoce submetidas ao estadia-
mento cirlrgico mostrou menor perda sanguinea e tem-
po de hospitalizacao inferior no grupo que passou pela
plataforma robotica, em comparacao as vias aberta e
laparoscopica.®?

Limitacoes

Os resultados apresentados mostraram que a cirurgia
robdtica apresenta geralmente maior tempo operatorio,
principalmente na histerectomia, em comparagao com a
laparoscopia convencional. No caso da sacrocolpopexia,
o procedimento robotico foi também associado a maior
dor no pos-operatorio.™ Em marco de 2015, o American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) e a
Society of Gynecologic Surgeons (SGS)®% se posiciona-
ram em relacao a cirurgia robotica. A recomendacao é
que haja cautela quanto a sua indicagao, visto que exis-
tem poucos estudos clinicos randomizados controlados
que demonstram superioridade em relacao a via lapa-
roscopica. Outro fator que dificulta a analise é a exis-
téncia de dados conflitantes e de baixa qualidade na
literatura.®¥

Vantagens e desvantagens inerentes
a plataforma robética

A cirurgia robdtica apresenta algumas vantagens ine-
rentes a disposicdo da plataforma (Figura 3). Uma delas
€ 0 ambiente ergonomicamente favoravel ao cirurgiao,
melhor precisao e destreza com instrumentos manuais
e menor curva de aprendizado.® Existe a possibilidade
de simulacao e treinamento previamente as cirurgias,
inclusive com o auxilio de um tutor ou Proctor, o que
certamente favorece o nivelamento entre profissionais
e melhora o preparo para cirurgias semelhantes. A au-
séncia de sensacao tatil das plataformas roboticas mais
usadas tem sido descrita como uma das desvantagens
relacionadas a tecnologia. A tendéncia é a do desen-
volvimento de tecnologias hapticas, isto &, capazes de
proporcionar ao usuario sensacao tatil, vibratoria, mo-
tora, realistica ou aumentada, e de adicionar realismo a
interacdes virtuais.®® Um estudo recente apresentou re-
sultados de um teste preliminar de uma interface hap-
tica vestivel capaz de gerar feedback tatil em tempo real
sobre a rigidez de miomas.®” Os custos da tecnologia
robodtica e do treinamento associado ainda sao fatores
limitantes @ ampliacao de robds, que poderao ser redu-
zidos com a quebra de patentes.

CONSIDERAGOES FINAIS

Os avancos tecnologicos na medicina tém ocorrido ca-
tegorica e abrangentemente, otimizando resultados em
diversas areas da salde. A inteligéncia artificial dispo-
nibiliza grande volume de informagoes aos sistemas
médicos, que, processado pelas novas formas de apren-
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Figura 3. Vantagens e desvantagens inerentes a plataforma
robotica

dizado de maquinas, melhora a qualidade dos proces-
sos e possibilita uma expansao no atendimento e na
precisao dos diagnosticos e tratamentos. Tal inovacao
esta sendo prontamente incorporada aos cuidados de
salde, em diagnostico e em praticas de manutencao da
seguranca e privacidade dos pacientes. Tendo em vista
a utilizacdo dessa tecnologia em outros paises, a sua
incorporacao no Brasil é inexoravel. A conciliacao dos
beneficios citados com a maior acessibilidade do mé-
todo pelos médicos ginecologistas e com a reducao dos
custos inerentes ao procedimento deve ser priorizada.
Diante de limitacoes de recursos, instituicoes que ja o
empregam podem conduzir estudos de maior consis-
téncia, passo inicial necessario antes da incorporacao
mais generalizada no Brasil. Dessa maneira, o profis-
sional pode oferecer a seu paciente um maior nimero
de técnicas, incluindo as vias aberta, laparoscopica e a
robdtica, que nao concorrem entrem si, mas se comple-
mentam.

REFERENCIAS

1. Leal Ghezzi T, Campos Corleta O. 30 years of robotic surgery. World |
Surg. 2016;40(10):2550-7. doi: 101007/500268-016-3543-9

2. Pandilov Z, Dukovski V. Comparison of the characteristics between
serial and parallel robots. Acta Tech Corviniensis Bull Eng.
2014;7(1):143-60.

3. Abdul-Muhsin H, Patel V. History of robotic surgery. In: Kim KC, editor.
Robotics in general surgery. New York, NY: Springer; 2014. p. 3-8.

4. Satava RM. Emerging medical applications of virtual reality:
a surgeon’s perspective. Artif Intell Med. 1994;6(4):281-8. doi:
10.1016/0933-3657(94)90033-7

5. Cabral ELL. Introdugao. In: Cabral ELL. Robds industriais
[Internet]. Sdo Paulo, SP: USP/POLI; 2004 [cited 2018 Apr 14]. p.
1-11. Available from: http://sites.poli.usp.br/p/eduardo.cabral/
Introdu%E7%E30.pdf

6. Satava RM. Robotic surgery: from past to future — a personal
journey. Surg Clin North Am. 2003;83(6):1491-500, xii. doi: 101016/
S0039-6109(03)00168-3

7. Falcone T, Goldberg J, Garcia-Ruiz A, Margossian H, Stevens L. Full
robotic assistance for laparoscopic tubal anastomosis: a case
report. ] Laparoendosc Adv Surg Tech A. 1999;9(1):107-13.

8. Marescaux J, Leroy J, Gagner M, Rubino F, Mutter D, Vix M, et al.
Transatlantic robot-assisted telesurgery. Nature. 2001;413(6854):379-
80. doi: 10.1038/35096636

9. Falcone T. Introduction: robot-assisted laparoscopic surgery. Fertil
Steril. 2014;102(4):909-10. doi: 101016/].fertnstert.2014.05.045

10.

1.

12.

13.

14,

15.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Cirurgia robotica em ginecologia: atualidade e perspectivas
Robotic surgery in gynecology: current and perspectives

Gomes MTV, Costa Porto BT, Parise Filho JP, Vasconcelos AL, Bottura
BF, Marques RM. Safety model for the introduction of robotic
surgery in gynecology. Rev Bras Ginecol Obstet. 2018;40(7):397-402.
doi: 101055/s-0038-1655746

Intuitive Surgical. Annual report [Internet]. Sunnyvale, CA: Intuitive;
2018 [cited 2019 Jan. 12]. Available from: http://www.annualreports.
com/HostedData/AnnualReports/PDF/NASDAQ_ISRG_2018.pdf

Lawrie TA, Liu H, Lu D, Dowswell T, Song H, Wang L, et al. Robot-
assisted surgery in gynaecology. Cochrane Database Syst Rev.
2019;(4):CD011422. doi: 10.1002/14651858.CD011422.pub2

Truong M, Kim JH, Scheib S, Patzkowsky K. Advantages of robotics
in benign gynecologic surgery. Curr Opin Obstet Gynecol.
2016;28(4):304-10. doi: 10.1097/GC0.0000000000000293

Liu H, Lu D, Wang L, Shi G, Song H, Clarke J. Robotic surgery for
benign gynaecological disease. Cochrane Database Syst Rev.
2012;(2):CD008978. doi: 10.1002/14651858.CD008978.pub2

Committee on Gynecologic Practice. Committee Opinion No 701:
choosing the route of hysterectomy for benign disease. Obstet
Gynecol. 2017;129(6):¢155-9. doi: 10.1097/A0G.0000000000002112

. Wang T, Tang H, Xie Z, Deng S. Robotic-assisted vs. laparoscopic and

abdominal myomectomy for treatment of uterine fibroids: a meta-
analysis. Minim Invasive Ther Allied Technol. 2018;27(5):249-64. doi:
10.1080/13645706.2018:1442349

Barakat EE, Bedaiwy MA, Zimberg S, Nutter B, Nosseir M, Falcone
T. Robotic-assisted, laparoscopic, and abdominal myomectomy:

a comparison of surgical outcomes. Obstet Gynecol. 2011;117(2 Pt
1):256-65. doi: 10.1097/A0G.0b013e318207854F

Paraiso MFR, Jelovsek JE, Frick A, Chen CCG, Barber MD. Laparoscopic
compared with robotic sacrocolpopexy for vaginal prolapse: a
randomized controlled trial. Obstet Gynecol. 2011;118(5):1005-13. doi:
10.1097/A0G.0b013e318231537¢

Zanagnolo V, Achilarre MT, Maruccio M, Garbi A. Might robotic-
assisted surgery become commonplace in endometrial cancer
treatment? Expert Rev Anticancer Ther. 2018;18(6):507-9. doi:
10.1080/14737140.2018.1469981

Jgrgensen SL, Mogensen O, Wu C, Lund K, lachina M, Korsholm

M, et al. Nationwide introduction of minimally invasive robotic
surgery for early-stage endometrial cancer and its association with
severe complications. JAMA Surg. 2019;154(6):530-8. doi: 101001/
jamasurg.2018.5840

Paley PJ, Veljovich DS, Shah CA, Everett EN, Bondurant AE, Drescher
CW, et al. Surgical outcomes in gynecologic oncology in the era

of robotics: analysis of first 1000 cases. Am J Obstet Gynecol.
2011;204(6):551.1-9. doi: 101016/].aj0g.2011.01.059

Silva e Silva A, de Carvalho JPM, Anton C, Fernandes RP, Baracat

EC, Carvalho JP. Introduction of robotic surgery for endometrial
cancer into a Brazilian cancer service: a randomized trial evaluating
perioperative clinical outcomes and costs. Clinics (Sao Paulo).
2018;73 Suppl 1:e522s. doi: 10.6061/clinics/2017/e522s

Chen SH, Li ZA, Huang R, Xue HQ. Robot-assisted versus
conventional laparoscopic surgery for endometrial cancer staging:
a meta-analysis. Taiwan | Obstet Gynecol. 2016;55(4):488-94. doi:
10.1016/j.tj0g.2016.01.003

Gala RB, Margulies R, Steinberg A, Murphy M, Lukban J, Jeppson P,
et al. Systematic review of robotic surgery in gynecology: robotic
techniques compared with laparoscopy and laparotomy. J Minim
Invasive Gynecol. 2014;21(3):353-61. doi: 101016/j.jmig.201311.010

Ind T, Laios A, Hacking M, Nobbenhuis M. A comparison of operative
outcomes between standard and robotic laparoscopic surgery for
endometrial cancer: a systematic review and meta-analysis. Int J
Med Robot. 2017;13(4). doi: 10.1002/rcs1851

Park JY, Nam JH. Role of robotic surgery in cervical malignancy.
Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2017;45:60-73. doi: 10.1016/].
bpobgyn.2017.03.009

Sert B, Abeler V. Robotic radical hysterectomy in early-stage
cervical carcinoma patients, comparing results with total
laparoscopic radical hysterectomy cases. The future is now? Int )
Med Robot. 2007;3(3):224-8. d0i:10.1002/rcs152

FEMINA 2020;48(1): 43-8 | 47



Pardini T, Arruda B, Moura M, Silva Filho AL, Candido EB

28. Chong GO, Lee YH, Hong DG, Cho YL, Park IS, Lee YS. Robot versus
laparoscopic nerve-sparing radical hysterectomy for cervical
cancer a comparison of the intraoperative and perioperative
results of a single surgeon’s initial experience. Int J Gynecol Cancer.
2013;23(6):1145-9. doi: 10.1097/1GC.0b013e31829a5db0

29. Yim GW, Kim SW, Nam EJ, Kim S, Kim HJ, Kim YT. Surgical outcomes
of robotic radical hysterectomy using three robotic arms versus
conventional multiport laparoscopy in patients with cervical cancer.
Yonsei Med J. 2014;55(5):1222-30. doi: 10.3349/ym;j.2014.55.51222

30. Ramirez PT, Frumovitz M, Pareja R, Lopez A, Vieira M, Ribeiro R, et
al. Minimally invasive versus abdominal radical hysterectomy for
cervical cancer. N Engl J Med. 2018;379(20):1895-904. doi: 101056/
NEJM0a1806395

31. Chiva L, Cibula D, Querleu D. Minimally invasive or abdominal

radical hysterectomy for cervical cancer. N Engl ) Med.
2019;380(8):793-5. doi: 101056/ NEJMc1816590

32. Benedet JL, Bender H, Jones H 3rd, Ngan HY, Pecorelli S. FIGO
staging classifications and clinical practice guidelines in the
management of gynecologic cancers. FIGO Committee on
Gynecologic Oncology. Int } Gynaecol Obstet. 2000;70(2):209-62. doi:
101016/50020-7292(00)90001-8

48 | FEMINA 2020;48(1): 43-8

33.

34,

35.

36.

37.

Magrina JF, Zanagnolo V, Noble BN, Kho RM, Magtibay P. Robotic
approach for ovarian cancer: perioperative and survival results
and comparison with laparoscopy and laparotomy. Gynecol Oncol.
2011;121(1):100-5. doi: 10.1016/jygyno.2010.11.045

American College of Obstetricians and Gynecologists. Committee
on Gynecologic Practice Society of Gynecologic Surgeons.
Committee Opinion No. 628: robotic surgery in gynecology. Obstet
Gynecol. 2015;125(3):760-7. doi: 10.1097/01.A0G.0000461761.47981.07

Madueke-Laveaux OS, Advincula AP. Robot-assisted laparoscopy in
benign gynecology: advantageous device or controversial gimmick?
Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2017;45:2-6. doi: 10.1016/j.
bpobgyn.2017.09.01

Culbertson H, Schorr SB, Okamura AM. Haptics: the present and
future of artificial touch sensation. Annu Rev Control Robot Auton
Syst. 2018;1:385-409. doi: 10.1146/annurev-control-060117-105043

Giannini A, Bianchi M, Doria D, Fani S, Caretto M, Bicchi A, et al.
Wearable haptic interfaces for applications in gynecologic robotic
surgery: a proof of concept in robotic myomectomy. ] Robot Surg
2019;13(4):585-8. doi: 101007/s11701-019-00971-w



PROTOCOLO

Descritores

Violéncia sexual; Atendimento de
emergéncia; Aborto legal; Gravidez
por estupro; Objecao de consciéncia

Como citar?

Andrade RP, Tizzot EL, Medeiros
JM, Barwinski SL. Atengao a

vitima de violéncia sexual. Sao
Paulo: Federacao Brasileira das
Associagoes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo); 2018.
(Protocolo Febrasgo - Ginecologia,
no 44/Comissao Nacional
Especializada de Violéncia Sexual
e Interrupcao da Gestagao Prevista
em Lei).

1. Universidade Federal do Parana,
Curitiba, PR, Brasil.

*Este protocolo foi validado pelos
membros da Comissao Nacional
Especializada de Violéncia Sexual

e Interrupcao da Gestagao Prevista
em Lei e referendado pela Diretoria
Executiva como Documento Oficial
da Febrasgo. Protocolo Febrasgo de
Ginecologia n® 44, acesse: https://
www.febrasgo.org.br/protocolos

Atencao a vitima de
violéncia sexual

Rosires Pereira de Andrade’, Edison Luiz Almeida Tizzot', Juarez Marques de Medeiros’,
Sandra Lia Leda Bazzo Barwinski'

INTRODUGAO

A Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) aprovou reso-
lugao na assembleia realizada em Copenhague, em 1997. Conforme Falndes
et al:" “A Resolucao reconhece a violéncia contra a mulher como um proble-
ma grave e recomenda que ginecologistas e obstetras: eduquem-se, assim
como outros profissionais de salide quanto a extensdo, tipos e consequén-
cias da violéncia contra as mulheres; melhorem sua capacidade de identifi-
car as mulheres que sofrem violéncia e provejam aconselhamento, apoio e
tratamento apropriados; trabalhem, junto com outros grupos, para entender
o problema e documentar as determinantes desta violéncia e suas danosas
consequéncias; ajudem nos processos legais em casos de agressdo sexual e
estupro, por meio de documentacao cuidadosa das evidéncias no exame da
vitima e déem apoio a todos os que trabalham para acabar com a violéncia
contra a mulher, a familia e a comunidade”.

A partir de 1997, o Complexo Hospital de Clinicas (CHC) da Universidade Fe-
deral do Parana (UFPR)/Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH)
comecou a atender essas vitimas, de maneira organizada, procurando rea-
lizar protocolos de atendimento, apds ampla discussao entre professores,
médicos e demais profissionais da salde e de outras areas. Em 2002, ocorreu
melhora acentuada no atendimento na cidade de Curitiba, devido a maior
participacao da Secretaria Municipal da Sadde, que criou o Programa Mu-
lher de Verdade - Atencdo a Mulher em Situagao de Violéncia.?? Novamente
aconteceu uma ampla discussao e, com a participacao da Secretaria de Se-
guranca Publica do estado, criou-se o programa O IML Vai ao Hospital, desse
modo, propiciando que, em cada atendimento hospitalar dado a uma vitima,
também, pudesse haver o acolhimento de profissionais peritos durante esse
primeiro atendimento.? De 2012 em diante, a partir de iniciativa da Secretaria
de Estado de Salde, foram iniciados cursos de treinamento e capacitagao em
diversas regionais de salde na area da salde da mulher e um dos temas era
a violéncia sexual. O programa Mae Paranaense, extensao do Mae Curitibana,
comecou em 2011. Em 15 de setembro de 2015, foi lancado oficialmente o
Protocolo para o Atendimento as Pessoas em Situacao de Violéncia Sexual,
no estado do Parana, com a participacao das Secretarias Estaduais da Satde
e de Seguranca Publica. Desde entdo, tém sido feitos treinamento e capa-
citacao dos profissionais de salde para o atendimento clinico e a coleta
de vestigios de crimes sexuais, com a participacao ativa de profissionais do
Instituto Médico Legal (IML) de Curitiba.@

No CHC, foram realizados treinamento e capacitagao dos nossos residen-
tes em tocoginecologia e multiprofissionais, com cursos anuais de cerca de
8 horas, também abertos a comunidade, em especial aos servidores das Se-
cretarias Municipais e Estadual da Saude. No ano de 2018, realizamos o Xl
Curso Anual de Atendimento as Mulheres Vitimas de Violéncia Sexual.?

Este capitulo foi escrito por profissionais que atuam no atendimento nes-
se CHC, com excecao de uma advogada, que representa voluntariamente a
Ordem dos Advogados do Brasil (OAB)-PR para auxiliar nas questoes juridicas
referentes a violéncia sexual e que discorreu sobre o tema ligado ao Direito.
Portanto, descreve-se o atendimento como nos fazemos, que é diferente do
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que acontece em muitos outros lugares. A diferenca é a
presenca do IML no hospital.

Estamos na segunda edicao do livro Violéncia Sexual
contra Mulheres — Aspectos Meédicos, Psicologicos, So-
ciais e Legais do Atendimento,? disponivel on-line gra-
tuitamente, no qual abordamos toda a nossa experién-
cia no atendimento.

Recomenda-se a leitura, também, para maiores infor-
macoes, do protocolo do Tratado de Obstetricia intitu-
lado “Violéncia sexual contra a mulher e abordagem da
gestacao proveniente de estupro”, bem como os capitu-
los que tratam do aborto previsto em lei, como comple-
mentacao a esta leitura.

O ATENDIMENTO A VITIMA DE
VIOLENCIA SEXUAL

Como objetivos gerais do atendimento, encontram-se:
humanizacao do atendimento; garantia da contracep-
cao de emergéncia; prevencao de infeccoes sexualmente
transmissiveis; atendimento simultaneo pericial e médi-
co; garantia de aborto seguro previsto em lei, ou assistén-
cia pré-natal ou adocao; disponibilizacao de atendimento
de enfermagem, psicologico, assisténcia social e juridica;
melhorar a qualidade, agilizar e evitar a perda das provas
periciais; estimular as notificacoes.®* 0 acolhimento deve
ocorrer em ambiente reservado, estando a paciente am-
parada desde o inicio por um membro de equipe capa-
citada, um médico, enfermeiro, assistente social ou psi-
cOlogo. Apos a obtencao de um breve historico dos fatos
que caracterizaram a violéncia sexual, realiza-se contato
com as delegacias de referéncia para a solicitacao dos
exames periciais, acionando-se as unidades da Delega-
cia da Mulher, ou, nos casos de vitimas menores de 14
anos, os Nlcleos de Protecao a Crianca e ao Adolescente
(Nucria). E fundamental que o prazo decorrido entre o
momento da violéncia sexual e o atendimento hospitalar
seja 0 menor possivel, nao ultrapassando 72 horas. Apos
esse periodo, a profilaxia para as infeccoes sexualmente
transmissiveis e a prevencao de gravidez, bem como a co-
leta de material biologico para a identificacdo do agres-
sor, tornam-se muito pouco eficazes.®

Os exames periciais solicitados podem ser de con-
juncao carnal, ato libidinoso, lesoes corporais e exame
toxicologico. A conjuncao carnal refere-se a penetracao
do pénis na cavidade vaginal, e o ato libidinoso rela-
ciona-se a qualquer outro ato de natureza sexual, in-
cluindo-se coito anal, sexo oral, manipulacao genital e
masturbacao. O exame ginecoldgico compreende exame
de mamas, vulva, perineo, regiao anal e, em especial, do
himen. Sao descritas as caracteristicas do himen, se in-
tegro ou roto, se elastico (complacente) ou inelastico. O
himen complacente apresenta orla estreita e elastica e
ostio amplo. Existindo rotura, deve-se caracterizar como
recente ou antiga. Na rotura recente, encontram-se bor-
das avermelhadas e intumescidas, com a presenca de
crosta sanguinea Umida, equimose ou lesdes irregula-
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res. Os achados decorrentes do coito anal caracterizam-
-se como escoriacoes, equimoses, edema e laceracao da
mucosa com sangramento ou tecido de granulagao.

Coleta-se sangue para posterior confronto de DNA
com o do possivel agressor. A coleta de urina permite a
realizagao de exames toxicologicos, como pesquisa de
maconha e cocaina e seus derivados. Para a pesquisa de
espermatozoides e antigeno prostatico especifico (PSA),
sao utilizados swabs esterilizados de haste longa e fle-
xiveis. A depender da historia clinica, o material deve
ser coletado em cavidade vaginal, vulva, regioes anal,
perianal, cavidade oral e outras em que possam ter se
acumulado residuos biologicos, como a regiao subun-
gueal e a regiao entre seios e interglitea. Recolhem-se
materiais inanimados como absorventes, fraldas, papel
higiénico, vestes intimas (calcinhas, soutiens) e roupas
em geral que possam apresentar material ejaculado.
Nas manchas encontradas nas vestes, realizam-se exa-
mes com luz fluorescente identificando areas em que
é pesquisada a presenca de espermatozoides. Pelos e
cabelos com caracteristicas diversas da vitima sao co-
letados. Esses materiais devem ser acondicionados em
envelopes de papel.®

O meédico perito ira detalhar ao médico plantonista
as lesoes decorrentes de agressoes fisicas e/ou sexuais
que possam requerer cuidados. O atendimento passa a
integrar a rotina dos servicos de emergéncia. Iniciam-se,
de imediato, medidas de protecao, incluindo-se a anti-
concepcao de emergéncia e a prevencao de infeccoes
sexualmente transmissiveis. A realizacao do boletim de
ocorréncia pode ser postergada para quando a pacien-
te estiver psicologicamente apta. Salvo em situacoes de
maior gravidade que necessitem de internamento hos-
pitalar, inexiste necessidade de a vitima submeter-se a
novo exame pericial. Em se tratando de atendimento a
menaores ou incapazes, compete ao servico social acio-
nar o Conselho Tutelar para que sejam estabelecidas
as medidas de protecao a vitima. A verificacao dos tes-
tes de deteccao das infeccoes de transmissao sexual é
realizada posteriormente, por médico infectologista ou
ginecologista, em consulta agendada na instituigao hos-
pitalar que a acolheu.

ASPECTOS EMOCIONAIS/PSICQL()GICOS "
TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO

Vitimas de violéncia sexual exigem amplo suporte emo-
cional, por isso servicos multidisciplinares devem ser
oferecidos a todos os atores envolvidos nessa situagao
(por exemplo: companheiro, pai, mae, filhos etc.). A ava-
liacao precisa ser muito cuidadosa, porque 0 processo
em si pode ser “traumatizante”, caracterizando um carater
de “revitimizacao”, que pode agravar os sentimentos da
vitima, tais como vergonha e culpa, entre outros. Assim,
entendemos que essa avaliacao deve contemplar o tripé:
1. Avaliacao do estado mental;

2. Avaliacao do suporte social;



3. Diagnostico da reacao aguda de estresse
e do estresse pos-traumatico.

A avaliacao ou tratamento nao deve ser “forcado” e
tem de permitir que a vitima tenha o seu tempo para
construir uma relacao de confianca e seguranga com
os profissionais. Isso & fundamental, pois observamos
que as pacientes vivem um paradoxo: ao mesmo tem-
po em que se sentem precisando do atendimento, tam-
bém, mantém sentimentos que dificultam sua adesao
ao acompanhamento. O hospital acaba tornando-se um
“evento estressor” que a remete constantemente a vio-
[éncia que sofreu. E esse dualismo pode causar uma an-
glstia que leve ao abandono do atendimento.

A avaliagao psicologica € uma atividade que se cons-
titui na busca sistematica de conhecimento a respeito
do funcionamento psicologico das pessoas, do seu es-
tado mental, entendendo-se o antes e depois da vio-
[éncia, de tal forma a poder orientar acoes e decisoes
futuras.”

O transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT) é defi-
nido como um transtorno de ansiedade que se desenvol-
ve ap0s exposicao a um evento traumatico. E importante
considerar o quadro de reagao aguda de estresse, que
apresenta um conjunto de sintomas muito semelhantes
ao TEPT. O aspecto diferencial & o tempo de duragao, com
0 minimo de dois dias e um maximo de quatro semanas,
ocorrendo sempre dentro dessas quatro semanas apos
0 evento traumatico. Para os individuos com o diagnosti-
co da reagao aguda de estresse, cujos sintomas persisti-
rem por mais de um més, o diagnostico de TEPT deve ser
considerado.® A aplicacdo de instrumentos devidamente
validados para o rastreamento do TEPT possibilitaria a
identificacao precoce do transtorno e facilitaria o trata-
mento e 0 acompanhamento. Existem varios e, em nossa
experiéncia, temos usado a escala Post-Traumatic Stress
Disorder Checklist - Civilian Version (PCL-C).©”

Quanto a avaliacao do suporte social, segundo Si-
queira,"? o suporte social define-se como um fator ca-
paz de proteger e promover a salde, gerando efeitos
benéficos para a salde tanto fisica como mental, guar-
dando estreita relacao com bem-estar. Assim, como ja
citado, entendemos ser fundamental a avaliagao do gru-
po social no qual esta inserida a paciente. Entre os ins-
trumentos encontrados no Brasil, optamos pelo uso da
Escala de Percepcao de Suporte Social (EPSS), que tem
por objetivo avaliar a satisfagao com o suporte social
recebido, incluindo a satisfagao com amigos e familia,
intimidade e atividades sociais, constituindo-se de 15
itens com respostas tipo likert de quatro pontos.

ASPECTOS LEGAIS Dp ATENDIMENTO

AS VITIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL E DO
ABORTAMENTO PREVISTO EM LEI

As pessoas que sofrem violéncia sexual tém direito a in-

tegral assisténcia médica e a plena garantia da sua sal-
de sexual e reprodutiva. Tais direitos decorrem das nor-

Atencao a vitima de violéncia sexual

mativas nacionais e internacionais, em estrita atencao
aos direitos humanos e fundamentais, que asseguram
a todas as pessoas o direito a igualdade, a dignidade, a
liberdade, a salde, a autodeterminacao, a privacidade e
a ndo discriminacdo.™

O crime de aborto: o Codigo Penal (CP) brasileiro,
como regra geral, criminaliza o aborto (arts. 124 a 127).

Excecoes: no caso de gravidez resultante de estupro,
nao se pune o aborto praticado por médico, com o con-
sentimento da gestante ou, quando incapaz, de seu re-
presentante legal. Ou seja, é direito da mulher e nao ha
crime quando a gravidez resultar de estupro.™®

Estupro: havera estupro quando alguém for constran-
gido, mediante violéncia ou grave ameaca, a ter con-
juncgao carnal ou a praticar ou permitir que com ele se
pratique outro ato libidinoso (art. 213). O CP descreve
como estupro de vulneravel, dispensando a existéncia
de violéncia ou grave ameaca, se a vitima for menor de
14 anos ou, por enfermidade ou deficiencia mental, nao
tem o necessario discernimento para a pratica do ato,
ou que, por qualquer outra causa, nao pode oferecer re-
sisténcia.

Abortamento previsto em lei: 0 acesso ao aborto de-
corrente de gravidez resultante de estupro, como um
direito humano sexual e reprodutivo, & uma questao de
salde publica.

Exigéncias para a pratica: o CP exige: (a) a realizacao
por médico e (b) o prévio consentimento da gestante
ou, quando incapaz (Codigo Civil, arts. 32 e 42), de seu
representante legal. Quando incapaz, sera necessario o
consentimento dos pais (Codigo Civil, art. 1.690) ou repre-
sentantes legais (Codigo Civil, art. 1.767). Mesmo sendo
menor de 18 anos ou pessoa vulneravel, quando verifica-
da a capacidade necessaria para avaliar, determinar-se e
conduzir-se por seus proprios meios para a solucao do
problema, prevalecera sua liberdade de decisao.

A Norma Técnica de Prevencao e Tratamento dos
Agravos Resultantes da Violéncia Sexual Contra Mulhe-
res e Adolescentes (2012, p. 69), do Ministério da Sad-
de,™ estabelece o atendimento a sadde da pessoa viti-
ma de violéncia sexual como prioritario e independe de
qualquer procedimento policial e/ou judicial.

Abortamento é um direito: a decisao cabe a mulher,
que deve ser esclarecida sobre a possibilidade de in-
terromper ou manter a gestacao até seu termo, de per-
manecer com a crianca ou entrega-la em adogao. Op-
tando pelo abortamento, tem direito as condicoes para
sua pratica de forma segura (adequada e acessivel, ao
tratamento humano e a devida orientacao - ver Portaria
n2 1.508/GM, de 19/09/2005), conforme recomendacdes
do Comité para Assuntos Eticos da Reproducao Humana
e Salde da Mulher da FIGO.™

Privacidade e confidencialidade: o servico de salde
nao pode se omitir e é obrigacdo do médico examinar,
orientar e prescrever medicamentos a vitima de violén-
cia sexual, bem como agir com imparcialidade e manter
sigilo profissional, excetuando-se o dever de notificar
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compulsoriamente a violéncia para fins epidemiologicos
(Lei n®10.778/2003 e CP, art. 269) e de comunicar even-
tual acidente de trabalho com fins previdenciarios (CLT,
art. 169, e Lei n 8.213/1991, art. 21, IV, e art. 22, § 29). A re-
cusa simples e imotivada de atendimento pode ensejar
a responsabilizacao ética, civil e criminal.

Violéncia sexual contra criancas e adolescentes: é
dever do médico comunicar aos pais da vitima de es-
tupro (Codigo de Etica Médica, art. 74) e a autoridade
competente (Lei n° 8.069/1990, arts. 13 e 245, Decreto-lei
no 3.688/1941, art. 66). Excepcionalmente, se necessa-
rio a preservacao da salde e integridade fisica, moral
e psicologica — escudado no principio da protecao do
melhor interesse da crianca e do adolescente —, 0 mé-
dico podera manter sigilo mediante decisao fundamen-
tada e registrada no prontuario da paciente. Prontuario
da paciente: pode servir, se autorizado pela pacien-
te, como prova criminal indireta ou Laudo Indireto de
Exame de Corpo de Delito e Conjuncao Carnal. Objecao
de consciéncia: é direito do profissional (Resolucao do
CFM n® 1.931/2009), nao da instituicdo. Admite excecoes,
na auséncia de outro meédico, em casos de urgéncia ou
emergéncia, ou quando sua recusa possa trazer danos
a saude do paciente, sob pena de importar em omissao
de socorro (CP, art. 13).

RECOMENDAGCOES FINAIS

1. Avioléncia contra a mulher, inclusive a
sexual, € um problema grave e é preciso
que ginecologistas e obstetras estejam
cientes do seu papel e capacitados
para esse tipo de atendimento.

2. Mulheres que sofrem violéncia sexual aguda
precisam ser atendidas prioritariamente nos
servigos de salide, por equipe capacitada, que
inclui médicos, enfermeiros, assistentes sociais
e psicologos, entre outros, 0 mais cedo possivel,
nas primeiras 72 horas apos a violéncia.

3. O servico de salide nao pode se omitir e €
obrigacao do médico examinar, orientar e
prescrever medicamentos a vitima de violéncia
sexual, bem como agir com imparcialidade e
manter sigilo profissional, excetuando-se o dever
de notificar compulsoriamente a violéncia para
fins epidemiologicos (notificacao obrigatoria).

4. O acolhimento deve ocorrer em ambiente
reservado, o mais breve possivel apos
a sua chegada ao servico, estando a
paciente amparada desde o inicio por
um membro de equipe capacitada.

5. Nao ha necessidade de boletim de
ocorréncia para o atendimento de vitimas
de violéncia sexual, no entanto devem ser
orientadas para o fazer, posteriormente,
ao atendimento, com vistas a identificacao
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10.

.

12.

13.

14.

do agressor e possivel interrupcao de
violéncias sexuais contra outras vitimas.

O atendimento e o acolhimento precoce apos

a vitimizagao permitem que sejam tomadas
medidas preventivas contra gravidez decorrente
do estupro, bem como contra infecgoes
sexualmente transmissiveis, e a coleta de
material biologico para identificacao do agressor.

O ginecologista e obstetra precisam ter nocoes
basicas sobre coleta de vestigios de crimes
sexuais para atender adequadamente as vitimas.

F recomendavel exame clinico minucioso,
inclusive ginecologico, apos a devida
informacao a vitima dessa importancia, e
com a sua aprovacgao, e a descricao das
lesoes decorrentes de agressoes fisicas e ou
sexuais que possam requerer cuidados.

O prontuario da paciente pode servir, se
autorizado por ela, como prova criminal
indireta ou Laudo Indireto de Exame de
Corpo de Delito e Conjuncao Carnal.

No caso de gravidez resultante de estupro,
nao se pune o aborto praticado por médico,
com o consentimento da gestante ou,
quando incapaz, de seu representante legal.
Ou seja, é direito da mulher e nao ha crime
quando a gravidez resultar de estupro.

A interrupcao da gestacao é um direito da
paciente, e 0s servicos de atendimento
devem se preparar adequadamente

para esse procedimento, uma vez que
qualquer ginecologista tem conhecimento
suficiente para realiza-lo, nao
necessitando de materiais especiais.

A objecdo de consciéncia para a realizacao
da interrupcao legal da gravidez & um direito
individual do médico e nao institucional,

e cabe a direcao do hospital prover um
profissional para esse atendimento.

O registro oficial via boletim de ocorréncia
nao € obrigatdrio nem necessario para a
realizacao da interrupcao legal da gestacao.
A comunicagao de qualquer tipo de violéncia
contra menores de idade é obrigatoria,
independentemente da vontade dos pais.

No resumo de alta hospitalar para a paciente,
nos casos de realizagao do abortamento,
deverao constar todos os procedimentos,

as complicacoes e as orientagoes para a
paciente, pois se trata de um documento
importante para possiveis acoes tanto

no ambito social como criminal.
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Polipo uterino

Ricardo Bassil Lasmar’, Bernardo Portugal Lasmar?, Daniela Baltar da Rosa Zagury?,
Ricardo Bruno® Leon Cardeman?

INTRODUGAO

O polipo uterino é definido como uma projecao digitiforme de tecido glan-
dular, representando hipertrofia focal desse tecido, com pediculo vascular. £
normalmente benigno, com baixa incidéncia de malignidade. Os pélipos ute-
rinos sao divididos em cervicais e endometriais, com etiopatogenias distintas
e sintomatologias especificas; por essa razao, serao descritos separadamen-
te. Os polipos cervicais sao subdivididos em ectocervicais e endocervicais,
enquanto todos os polipos presentes na cavidade uterina sao denominados
polipos endometriais (PE), sendo separados de acordo com os tipos histo-
logicos, com etiologia e sintomatologia proprias. O polipo cervical é defini-
do como uma projecao digitiforme do tecido glandular que recobre o canal
cervical, resultado de uma hipertrofia focal desse tecido, e podem ser en-
docervicais ou ectocervicais. Sao considerados as neoplasias benignas mais
comuns do colo do Gtero, acometendo 2% a 5% das mulheres.” Sua etiopa-
togenia esta relacionada com miultiplos fatores proliferativos que atuam no
epitélio glandular, como inflamacao crénica, congestao vascular e estimulo
hormonal. Podem ser (nicos ou multiplos e acometem mais frequentemente
multiparas entre 40 e 65 anos de idade, com risco aumentado para mulheres
diabéticas e com vaginites recorrentes. Pode ocorrer malignizacao em até
1,5% dos casos.™® Comumente, os polipos endocervicais sao assintomaticos
e, em alguns casos, podem ser um achado no exame ginecologico de rotina.
Quando sintomaticos, costumam levar a sangramento uterino anormal (SUA),
principalmente relacionado a relacao sexual, que é denominado sinusiorra-
gia, bem como na pdés-menopausa.’™ Podem estar associados a casos de
infertilidade quando ocupam o canal cervical, produzindo uma barreira a
ascensao do espermatozoide ou mesmo alterando o muco cervical.”’? Os PE
sao projecoes da mucosa endometrial que podem apresentar base larga ou
pediculada, ser Gnicos ou multiplos, variar de alguns milimetros a alguns
centimetros de tamanho.® Sao habitualmente lisos, regulares e com rede
vascular pouco desenvolvida, contendo uma quantidade variavel de glan-
dulas e estroma.®® E uma doenca benigna que afeta aproximadamente 25%
das mulheres,”® sendo mais comum na pos-menopausa. O PE, em geral, é
assintomatico, sendo diagnosticado em exames de rotina, porém pode es-
tar relacionado com SUA, infertilidade e lesoes pré-malignas e malignas do
endométrio. Em pacientes com SUA, o PE esta presente em 13% a 50% dos
casos,®® manifestando-se como menorragia, sangramento intermenstrual,
sinusiorragia ou sangramento pos-menopausa. Acredita-se que o sangra-
mento causado pelo PE esteja associado a congestao estromal, levando a
estase venosa e necrose apical subsequente.’? £ importante salientar que a
presenca de sintomas nao esta relacionada ao nimero de PE, ao tamanho
deles ou a sua localizacdo."A origem do PE e sua patogénese ainda ndo sao
bem conhecidas, e alguns fatores parecem estar relacionados com a progres-
sao para lesao maligna, como idade avancada, alteracoes genéticas, o tama-
nho do polipo e o0 sangramento associado. A prevaléncia de lesdao maligna no
PE varia de 0,5% a 3%.%™ A infertilidade pode estar relacionada a oclusdo do
orificio interno pelo polipo ou mesmo dos ostios tubarios, dificultando a mi-
gracdo dos espermatozoides.™ Além disso, a presenca do polipo leva a uma
“inflamacao local”, com consequente liberagcao de citocinas e metaloprotei-
nases, que estao presentes em maiores concentracoes nos poélipos do que



no tecido uterino normal."™ O uso de gonadotrofinas
em pacientes inférteis promove um aumento dos niveis
estrogénicos, levando a maior predisposicao quanto ao
desenvolvimento do PE.®

FISIOPATOLOGIA

Estudos experimentais relatam que o crescimento do PE
esta relacionado a perda do seu mecanismo pro-apop-
totico, associado a hiperexpressdo do gene bcl-2.067)
Essa alteracao parece correlacionar-se com o hiperes-
trogenismo, uma vez que o estrogénio aumenta a ex-
pressao do bcl-2.12vanni et al.? identificaram fatores
genéticos que poderiam contribuir para o desenvolvi-
mento do PE. Anomalias em segmentos dos cromosso-
mas 6 e 12, que podem alterar o processo proliferativo,
gerariam crescimento endometrial excessivo e formagao
de polipos.

A maior parte dos PE tem a superficie homogénea e
de coloracao esbranquicada e, frequentemente, € reves-
tida por endométrio. Pode apresentar superficie hemor-
ragica em caso de sangramento ou infarto pela torcao
da base. Sob visao histeroscopica, os polipos com trans-
formacao maligna, na maioria das vezes, apresentam
vascularizacao aumentada e irregular, com consisténcia
amolecida, areas de necrose e sangramento. Diversas
lesoes uterinas podem simular o aspecto de um polipo,
entre elas o mioma uterino, sarcomas, carcinomas e o
proprio endomeétrio secretor.®

As mesmas condicoes clinicas que podem provocar
a hiperplasia do endomeétrio, hipertensao arterial, obe-
sidade, diabetes, sindrome dos ovarios policisticos, de
igual modo, podem ser responsaveis pelos polipos hi-
perplasicos. Na verdade, sao apresentacoes diferentes
da mesma doenca, que pode ser identificada de forma
difusa ou focal.

Segundo alguns autores, a transformacao maligna do
PE poderia ser induzida por certas medicagoes, sendo a
principal o estrogénio isolado.”? Outras poderiam induzir
a formacao de polipos fibrocisticos com vascularizacao
aumentada, o que, por vezes, acontece com o uso do
tamoxifeno.® O tamoxifeno é uma droga com acao an-
tiestrogénica no tecido mamario, por isso tem sido usado
com sucesso na terapia adjuvante em pacientes com can-
cer de mama ou com alto risco para ele. No tecido endo-
metrial, o tamoxifeno age como agonista estrogénico de
baixa poténcia, desencadeando uma série de alteracoes
como o PE, hiperplasia e carcinoma.®? Q risco de hiper-
plasia endometrial em usuarias de tamoxifeno varia de
4% a 30%, enquanto, para o carcinoma de endomeétrio, o
risco @ duas a trés vezes maior.?® Por sua vez, 0 uso de
contraceptivos orais combinados pode levar a uma dimi-
nuicao do risco de desenvolver PE. Dreisler et al,® em
um grande estudo dinamarqués com 686 pacientes, mos-
traram uma prevaléncia geral de polipos em mulheres na
pré-menopausa de 5,8%, enquanto, no grupo de usuarias
de contraceptivos, a prevaléncia foi de 21%.

Polipo uterino

O tamanho do PE parece ser o melhor marcador para
progressao pré-maligna/maligna do PE nas pacientes
assintomaticas no menacme. Na literatura, ha uma ten-
déncia para a determinagao de conduta extirpativa de
polipos com tamanho > 15 mm.1272) Dessa forma, ape-
sar da seguranca da polipectomia histeroscopica, existe
uma tendéncia na literatura em indicar o tratamento
conservador, com observacao por um ano, de polipos
menores de 15 mm em pacientes assintomaticas e sem
fatores de risco para malignidade.22829) Esses fatores
seriam: indice da massa corporea alto, hipertensao ar-
terial, idade avancada, pd6s-menopausa, uso de tamo-
xifeno.?39

Lasmar e Lasmar® em estudo retrospectivo, corro-
boraram os dados da literatura, mostrando ser segura a
conduta conservadora em pacientes assintomaticas e no
menacme com PE menores que 15 mm. Também, foi iden-
tificado que o Unico fator correlacionado com a hiperpla-
sia, nos casos de PE em pacientes no menacme e assinto-
maticas, foi o tamanho do polipo maior que 15 mm.

DIAGNOSTICO

Frequentemente, é possivel o diagnostico por meio do
exame especular, quando o polipo endocervical se exte-
rioriza pelo orificio externo do colo, podendo-se avaliar
a sua superficie e, em alguns casos, sua extensao, se ha
sangramento ativo ou ulceracoes. Quando nao exterio-
rizados pelo orificio externo, pode-se utilizar a pinca de
Menckel ou Kogan, que foi desenvolvida para explorar o
canal, principalmente, em casos de sinusiorragia, para
visualiza-los. Deve ser feito o diagnostico diferencial
com mioma parido, PE e neoplasia.®%)

Ocasionalmente, o diagnostico de polipo endocervi-
cal é sugerido em ultrassonografia transvaginal de roti-
na, com o achado de dilatagao e/ou irregularidade no
trajeto do canal cervical. Com o uso do Doppler, & pos-
sivel avaliar a vascularizacao dos poélipos endocervicais
com maior volume e base mais larga.

Na propedéutica de infertilidade, € comum a sus-
peicao da presenca de polipo endocervical em alguns
exames, como falhas de enchimento no trajeto do canal
cervical na histerossalpingografia ou sua visualiza¢ao na
histerossonografia, ultrassonografia e histeroscopia.®

A histeroscopia € o padrao-ouro no diagnostico de
polipo endocervical. E o exame capaz de avaliar a lesao
em toda sua extensao, caracterizando o tamanho, a for-
ma, a coloracao, a vascularizacao, a localizagao e a base
de implantacao do poélipo endocervical. Permite, ainda,
a realizacao de biopsia da lesao nos casos possiveis e
que haja indicacao a exérese dos polipos.

A avaliacao histeroscopica é necessaria e importante,
visto que hoje se sabe que 15% a 20% dos polipos diag-
nosticados como endocervicais sao, na realidade, endo-
metriais e que 25% dos casos de PE coexistem com um
polipo endocervical, fazendo-se necessaria a avaliacao
da cavidade uterina.®+39

FEMINA 2020;48(1): 54-8 | 55



Lasmar RB, Lasmar BP, Zagury DB, Bruno R, Cardeman L

Uma vez que a degeneragao maligna do polipo endo-
cervical & extremamente rara, alguns autores conside-
ram a remocao cirlrgica uma opgao excessiva. Enquanto
isso, muitos acreditam que a remocao cirirgica precoce
possa diminuir o risco de crescimento e de sintomato-
logias futuras.®3®

A ultrassonografia transvaginal (USG) & um método
de alta sensibilidade e especificidade no diagnostico
do PE. A associagao do Doppler colorido ao exame au-
menta a capacidade diagnostica do método ao permi-
tir a identificacao de um vaso nutridor Unico, tipico do
PE.®? Alguns trabalhos tentaram correlacionar o power
Doppler com o achado histopatologico de hiperplasia
ou cancer associados ao PE.“Y No entanto, ndo houve
associagao entre os indices de pulsatilidade ou resis-
téncia com os achados histopatologicos. Dessa manei-
ra, o estudo com Doppler do PE nao substitui o anato-
mopatologico, sendo mandatoria a biopsia ou exérese
nos casos de suspeita de malignidade.“?

O PE pode ser identificado na ultrassonografia como
espessamento endometrial focal quando a lesao nao
pode ser bem diferenciada do endométrio adjacente. A
histeroscopia € o padrao-ouro para diagnostico e tra-
tamento, uma vez que permite acesso visual direto da
cavidade uterina.

Com o uso mais regular da histeroscopia, por exem-
plo, na propedéutica da infertilidade, houve um aumen-
to do diagnostico de PE e, com isso, um maior nimero
de indicacao cirlrgica. Alguns autores, preocupados com
esse crescente nimero de polipectomias e consequente
possibilidade de iatrogenia em pacientes jovens, vém
buscando marcadores de risco para os PE, entre eles a
dimensao da lesao. @304

A histerossonografia e o histerossalpingografia, tam-
bém, podem sugerir a presenca de lesao polipoide
uterina.

TRATAMENTO

Os polipos ectocervicias e 0s endocervicais em que
se identifica a base podem ser retirados na consulta
ginecologica, utilizando-se uma pinca de Hallis para
apreender a maior parte do corpo do polipo, seguin-
do-se a rotagao da pinca em seu proprio eixo até a
liberacao de toda a lesao. O polipo com base larga de-
vera ser retirado com o uso de energia para que se faca
hemostasia.

Os outros polipos endocervicais sintomaticos, vo-
lumosos (> 3 cm) ou de aparéncia atipica deverao ser
removidos por histeroscopia. A histeroscopia permite
a visao detalhada da lesao, possibilitando a retirada
completa da lesao e diminuindo risco de recidiva e san-
gramento local. O procedimento & ambulatorial, sendo
possivel a polipectomia com o uso de pincas e tesouras,
no mesmo momento do exame diagnadstico. Nos casos
de polipos com bases largas ou mais vascularizadas, a
polipectomia podera ser realizada no ambulatorio ou
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no hospital com o uso de energia, monopolar, bipolar
ou laser, diminuindo a chance de sangramento e reci-
diva 42"

E mandatorio o envio dos polipos para estudo anato-
mopatoldgico, mesmo sendo rara a sua malignizagdo.“

Aconselha-se a investigacao da cavidade uterina,
de rotina, na presenca de poélipo endocervical, devido
a grande associacao com PE. A histeroscopia permite a
investigacao de canal cervical e cavidade uterina, com
possibilidades de tratamento no mesmo momento do
diagnostico.®

O grande limitador da polipectomia endometrial é
o tamanho da base da lesao. Lesdes com bases muito
extensas costumam levar a desconforto maior durante
a polipectomia. A paciente deve ser orientada sobre o
procedimento e € mandatorio que se respeite o limiar
de dor, que é muito variavel.

Polipos muito grandes ou em pacientes com impor-
tante estenose em canal cervical podem ter sua remo-
cao da cavidade dificultada apos a resseccao da base,
sendo, por vezes, necessario fatiar a lesao ou agendar
uma histeroscopia em sete dias para revisao, avisando
a paciente sobre a possibilidade de expulsao do mate-
rial em casa. Nesses casos € fundamental que parte da
peca ja tenha sido encaminhada para anatomopatolo-
gia. Nesse intervalo de sete dias, a lesao ja desprovida
de vascularizacao tende a desidratar e reduzir drastica-
mente de tamanho, permitindo sua remocao sem difi-
culdades.

Em ambiente hospitalar, com sedacao, & possivel uti-
lizar instrumentais de maior diametro e realizar ressec-
coes mais amplas. A técnica consiste em sempre acessar
e ressecar a base da lesao, utilizando o ressectoscopio
sempre na direcao fundo-cérvice, para evitar a perfura-
cao uterina. Atualmente, estao disponiveis o morcelador
histeroscopico e o laser. Ambos podem ser utilizados
com sucesso para polipectomia.

A literatura respalda o acompanhamento clinico de
pacientes assintomaticas, no menacme, com poélipos
menores de 10 mm, devido a uma taxa de regressao
aproximada de 25% ao ano nesses casos. No entanto,
esses polipos sao facilmente ressecados em ambiente
ambulatorial, sem a necessidade de analgesia, elimi-
nando a necessidade de acompanhamento seriado
desses casos.

RECOMENDA(;f)ES FINAIS

1. A histeroscopia € o exame padrao-ouro no
diagnostico e tratamento dos polipos uterinos.

2. A polipectomia ambulatorial devera
ser priorizada, sempre que possivel,
para evitar internagao hospitalar e
exposicao a farmacos desnecessarios.

3. Os PE maiores que 15 mm tém
maior risco de hiperplasia.



4, Apesar de 25% de remissao dos PE menores
qgue 10 mm na menacme, a polipectomia
ambulatorial devera ser estimulada, nesses
Casos, para evitar acompanhamento
histeroscopico e ou exames de imagem.

5. A malignizacao do PE é rara (< 3%), aumentando
0 risco com a idade avancada, tamanho maior
que 15 mm e sangramento associado.
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Monitorizacao
fetal intraparto

Sheila Koettker Silveira', Alberto Trapani Janior!

INTRODUCGAO

A monitorizacao fetal intraparto, por meio da avaliacao da frequéncia car-
diaca fetal, visa diferenciar os fetos bem-oxigenados, que nao necessitam
de intervencoes, daqueles mal-oxigenados, que necessitam de intervencoes
rapidas para evitar lesao permanente do sistema nervoso central, especial-
mente paralisia cerebral e dbito fetal.” A manutencao da frequéncia cardiaca
fetal € complexa, sendo regulada pelo sistema nervoso somatico e autbnomo
mediante ativacao do sistema nervoso simpatico e parassimpatico e estimu-
lo dos quimio e barorreceptores.” A monitorizagao fetal intraparto pode ser
realizada por ausculta intermitente dos batimentos cardiofetais, cardiotoco-
grafia continua (externa ou interna), ou intercalando os dois métodos pe-
riodicamente. Outros métodos de monitorizacao, tais como cardiotocografia
interna com avaliacao do segmento ST, oximetria de pulso e coleta sangue
do escalpe fetal para mensuragao do pH e/ou lactato, ainda, necessitam de
comprovagao de sua utilidade na pratica clinica. A determinacao do volume
e do aspecto do liquido amnidtico também pode auxiliar na avaliacao do
bem-estar. O termo “sofrimento fetal” & inespecifico e nao deve ser emprega-
do rotineiramente sem a confirmacao de que o feto esta acidético, devendo
ser substituido pela expressao “situacdo fetal ndo tranquilizadora”@ O feto
vive em ambiente relativamente hipoxico. O suprimento adequado de oxigé-
nio e de nutrientes (especialmente de glicose) e a remocao de metabolitos
através da placenta sdo fundamentais para manter a vida intrauterina.® Ape-
sar da glicose poder ser armazenada e metabolizada quando necessaria, o
suprimento de oxigénio deve ser continuo, pois sua interrupgao, mesmo que
por poucos minutos, pode colocar o feto em risco. Qualquer alteracao que
interfira nesse equilibrio pode levar o feto a hipoxia/acidose. Na auséncia
de oxigénio, a producao de energia a partir da glicolise cai drasticamente.” 0
trabalho de parto € um processo estressante que exige que o feto se adapte
as mudancgas no suprimento de oxigénio. A resposta cardiovascular fetal a hi-
poxia depende da intensidade, da frequéncia e da velocidade de instalacao
do insulto hipoxico e da reserva fetal e placentaria.® E importante rastrear
desde o inicio do trabalho de parto, com base em fatores de risco, aqueles
fetos com pouca reserva de oxigénio que requerem maior atencao durante o
trabalho de parto por tolerarem mal as contra¢oes uterinas e apresentarem
maior risco de evoluir com hipoxia e acidose metabolica.®

METODOS DE AVALIAGAO DA VITALIDADE FETAL INTRAPARTO

Ausculta intermitente

Método mais utilizado de monitorizacao fetal intraparto. A ausculta intermiten-
te pode ser realizada com estetoscopio de Pinard ou de DelLee ou com a avalia-
cao da frequéncia pelo detector Doppler dos batimentos cardiofetais. Existem
diversas técnicas descritas de como realizar o monitoramento. De modo geral, a
frequéncia cardiaca fetal deve ser avaliada a cada 15 a 30 minutos, no primeiro
periodo, e a cada 5 a 15 minutos, no segundo periodo do trabalho de parto,
durante 1 minuto antes, durante e apos duas contracdes (pelo menos 30 segun-
dos apos a contracao).”® E importante mensurar a frequéncia cardiaca basal e
observar a presenca de aceleracoes, desaceleracoes e movimentos fetais.
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Cardiotocografia

A cardiotocografia permite o registro grafico e a avaliacao
do bem-estar fetal, importante em questionamentos me-
dico-legais. A cardiotocografia externa é a mais utilizada
por ser um método de monitorizacao nao invasivo que
registra com razoavel precisao os batimentos cardiofe-
tais, 0 nimero de contracdes (mas nao sua intensidade)
e 0s movimentos fetais. A realizacao de cardiotocografia
de rotina na admissao da parturiente, especialmente nas
parturientes de risco habitual, pode estar associada ao
aumento da taxa de cesariana, sem melhora do resultado
perinatal® Ainda nao ha evidéncias robustas que com-
provam existir real beneficio no emprego da cardiotoco-
grafia continua de rotina, tanto em parturientes de alto
como de baixo risco para hipoxia intrauterina.”’® Uma re-
visdao sistematica comparou a cardiotocografia continua
com a ausculta intermitente, e com esta se obteve redu-
¢ao na taxa de convulsao neonatal, sem alterar a taxa de
mortalidade perinatal e de paralisia cerebral, e na taxa de
cesariana e de parto instrumentalizado.™ Apesar disso,
quando disponivel, & sugerido que a monitorizacao con-
tinua possa ser considerada nas situacoes de maior risco
para hipoxia/acidose fetal, tais como: alteracdo na aus-
culta intermitente; presenca de liquido meconial; tempo
de ruptura prematura de membrana prolongado (apos 24
horas); febre intraparto ou corioamnionite; sangramento
anteparto; uso de ocitocina ou analgesia de parto; fase
ativa de trabalho de parto acima de 12 horas ou perio-
do expulsivo acima de 1 hora; cesariana prévia; qualquer
doenca materna que possa influir na oxigenacao fetal
(diabetes, pré-ecldmpsia, colestase gravidica etc.); gesta-
cao pos-termo ou prematura; oligoamnio ou alteracao no
Doppler; crescimento intrauterino restrito (tanto precoce
como tardio); gestacdo multipla.®® Quando empregada
de forma intermitente, a duracao do exame & de aproxi-
madamente 20 minutos, podendo-se prolongar em casos
suspeitos. Diante de variabilidade ausente ou diminuida
e/ou auséncia de aceleracdo transitoria, pode-se realizar
estimulo vibroacustico ou mecanico sobre o polo cefalico,
que pode ser repetido trés vezes, a cada minuto, se nao
houver resposta. Apesar de ser amplamente utilizada e
ter alta sensibilidade, a cardiotocografia apresenta baixa
especificidade e alta taxa de falso-positivo para acidose
e baixa concordancia intra e interobservador, especial-
mente devido a dificuldade na definicao da variabilida-
de proxima de 5 bpm (batimentos por minuto) e do tipo
de desaceleracdo. |sso significa que o método é bom
para confirmar que o feto esta bem, porém, na grande
maioria das vezes, quando sugere que o feto esta acido-
tico, ele nao esta. A cardiotocografia computadorizada foi
desenvolvida para diminuir sua subjetividade na inter-
pretacao do tracado. Existem diversos programas capazes
de mensurar precisamente a variabilidade da frequéncia
cardiaca fetal e o tipo de desaceleracao, assim, alertando
o profissional de possivel alteracao do bem-estar fetal.
Apesar de ser uma tecnologia promissora, seu emprego
nao alterou os resultados perinatais nem reduziu as taxas
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de acidose metabdlica ou de intervengoes obstétricas. As
alteragoes precedentes a acidose sao progressivas."” En-
quanto a variabilidade estiver normal, o feto esta com-
pensado e os orgaos nobres, adequadamente perfun-
didos com a utilizacao dos mecanismos de adaptacao.
Quando o insulto se instala gradualmente, para proteger
0s 6rgaos nobres, ha, inicialmente, desaceleracoes tar-
dias ou variaveis cuja amplitude e duracao dependem da
severidade e da duracao do insulto hipoxico, seguidas de
aumento da frequéncia cardiaca, auséncia de aceleragao
transitoria e perda progressiva da variabilidade. Se hou-
ver acidose metaboélica e depressao do sistema nervo-
so autonomo e do coracao, progride para variabilidade
minima ou ausente (ou acentuada) e bradicardia.™ No
insulto subagudo, surgem desaceleragoes variaveis com
recuperacao lenta da linha de base, cada vez mais longas
e profundas (menos de 30 segundos na linha de base;
desaceleracao maior que 90 segundos). No insulto agudo,
aparece bradicardia sibita precedida ou nao por desa-
celeracoes prolongadas, profundas e sem variabilidade.
Fetos previamente comprometidos apresentam linha de
base fixa (perda da ciclicidade), tendendo a taquicardia,
variabilidade minima ou ausente, podendo ter desacele-
ragoes tardias ou variaveis, geralmente, de pequena am-
plitude, se consequente a hipoxia. Qualguer insulto leva
a bradicardia. O tracado cardiotocografico deve ser inter-
pretado de acordo com o quadro clinico e a fase do tra-
balho de parto. Mudancas na frequéncia cardiaca basal
durante a evolucao do trabalho de parto, especialmente
diminuicao da variabilidade e taquicardia, e presenca de
desaceleracdoes com duracao maior que 60 segundos e
com recuperagao lenta da linha de base, devem causar
preocupacao.

CLASSIFICAQAO DO TRACADO
DA CARDIOTOCOGRAFIA

Existem diversas classificacoes do tracado cardiotoco-
grafico na literatura, sendo a mais utilizada no Brasil a
de NICHD/ACOG (National Institute of Child Health and
Human Development/American College of Obstetricians
and Gynecologists) e, mais recentemente, da FIGO (In-
ternational Federation of Gynecology and Obstetrics).
Em ambas, sdo observadas cinco variaveis (Quadro 1).6'
Dependendo das varaveis encontradas, os tracados sao
classificados em trés categorias distintas (Quadro 2).6®
Diante de avaliacao alterada, deve-se tentar elucidar a
causa e adotar medidas para reverté-la, se possivel, me-
lhorando a oxigenacao fetal (Quadro 3).092)

OBSERVACOES:

* Taquicardia: isoladamente tem pouco valor
preditivo para acidose, mas pode estar presente
nas fases iniciais da resposta ao estimulo
hipoxico de instalacao nao aguda. Descartar
outras causas, tais como febre (infeccdo materna
e fetal, analgesia de parto), prematuridade,



Quadro 1. Variaveis da cardiotocografia

NICHD/ACOG FIGO
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§ Média aproximada dos valores da frequéncia cardiaca Média de nivel menos oscilatorio da FCF
g observada em 2 minutos, nao necessariamente estimada em um periodo de 10 minutos.
'g co.nsecu‘uvos, em um tracado d~e pelo menos 1q Normal: de 110 a 160 bpm.
< minutos, excluidas as aceleragoes, desaceleragoes ) ) ) )
5 | ou periodo de variabilidade aumentada. Taquicardia: acima de 160 bpm por pelo menos 10 minutos.
Normal: de 110 a 160 bpm. Bradicardia: abaixo de 110 bpm por pelo
T icardia: aci de 160 b l 10 minut menos 10 minutos; valores entre 100 e 110
aquicardia: acima de pm por pelo menos 10 minutos. podem ser normais em fetos pos-termo.
Bradicardia: abaixo de 110 bpm por pelo menos 10 minutos.
-§ Sao oscilagoes da linha de base, irregulares em Oscilagao da FCF avaliada como média da amplitude
© |amplitude e frequéncia, observadas em um periodo de de largura de banda em segmentos de 1 minuto.
:g 10 minutos, excluindo aceleragoes ou desaceleracoes. Reduzida: abaixo de 5 bpm por mais de 50 minutos
§ Ausente: nao detectada a olho nu. ou por mais de 3 minutos durante desaceleracao.
Minima: amplitude menor ou igual a 5 bpm. Normal: de 5 a 25 bpm.
Moderada ou normal: amplitude de 6 a 25 bpm. Acentuada (saltatorio): acima de 25
Acentuada: amplitude maior que 25 bpm. bpm por mais de 30 minutos.
.§ Aumento abrupto (menos de 30 segundos) de pelo menos 15 bpm da linha de base com duracao de 15 segundos a
< |10 minutos; considerada prolongada se durar entre 2 e 10 minutos. Em fetos com menos de 32 semanas, a amplitude
& | pode ser menor (10 bpm com duracdo de pelo menos 10 segundos). Geralmente associadas ao movimento fetal.
g
‘§ Queda da FCF. Podem ser periodicas (quando associadas Queda de 15 bpm por pelo menos 15 segundos. Recorrentes
& | as contragdes) ou episodicas (quando nao associadas se presentes em pelo menos 50% das contragoes.
S ~ ~ . . 0,
% & ctont[agoes), Zr?)correrlttes) (em' th1a|s gjte St()é(das Precoce: rasas, curtas, com variabilidade normal durante
g | Contracoes em ~u minutos) ouintermitentes tem a desaceleracgao e coincidentes com as contragoes.
a menos de 50% das contragdes em 20 minutos). ) o ]
= 5 - qued <0 lenta da linha de b Tardia (forma de U e/ou com variabilidade reduzida):
(regoc&e. q;ée ae rgcu);?eraggt(). er.1 ada Aén ‘?E € base queda e/ou recuperagao lenta da linha de base (mais
mat|s < 8 dsegup 35 ,gme r|c§, com2C| en f com a de 30 segundos) e/ou variabilidade reduzida durante
contracao; duracao de 15> segundos a 2 minutos. a desaceleragao; inicia apos 20 segundos do inicio
Tardia: queda e recuperagao lenta da linha de base; simétrica; | da contragao com nadir apds o pico da contragao e
inicio, nadir e recuperagao ocorrem apos inicio, pico e retorno da linha de base apos o término da contragao.
final da contracao; duragao de 15 segundos a 2 minutos. Em tracados com variabilidade reduzida e sem
Variavel: queda e recuperagao abrupta da linha de ?cigragao, ;cjambem,de cfonsgde{gdagi%saceleragao
base (menos de 30 segundos); queda de pelo menos alitlie) QUEmeio @ GUUIseE orr kS 1Y & [P
15 batimentos com duragao de 15 segundos a 2 Variavel (forma de V): queda e recuperacao rapida
minutos; quando associada a contracao, apresenta da linha de base (menos de 30 segundos); boa
aparéncia variavel em contragdes sucessivas. variabilidade durante a desaceleragao, variando em
Prolongada: queda de 15 bpm, por 2 a 10 minutos. formato, tamanho e relagao com a contracao uterina.
Prolongada: queda por mais de 3 minutos. Esta
associada a hipoxia se duragao maior que 5 minutos,
atingindo e mantendo 80 bpm ou menos e com
variabilidade reduzida durante a desaceleragao.
.§ Normal até 5 contra¢oes em 10 minutos.
g Taquissistolia se 6 ou mais contragoes.
£
(]
.& Padrao sinusoidal: 3 a 5 ondas regulares por minuto em forma | Padrao sinusoidal: padrao regular, semelhantes a
g de sino, de pequena amplitude, que persiste por 20 minutos. |sinos com amplitude de 5 a 15 bpm e frequéncia de
@ 3 a5 ciclos por minuto com duragao de mais de 30
s minutos e coincide com aceleragoes ausentes.

Padrao pseudossinusoidal: aspecto mais dentilhado
que o sinusoidal, duracao geralmente menor que 30
minutos, precedido e seguido de padrao normal.

FCF: frequéncia cardiaca fetal; bpm: batimentos por minuto.
Fonte: Ayres-de-Campos D, Arulkumaran S; FIGO Intrapartum Fetal Monitoring Expert Consensus Panel. FIGO consensus guidelines on intrapartum
fetal monitoring: physiology of fetal oxygenation and the main goals of intrapartum fetal monitoring. Int J Gynaecol Obstet. 2015;131:5-8.©
Macones GA, Hankins GD, Spong CY, Hauth J, Mooreet T. The 2008 National Institute of Child Health and Human Development workshop report

on electronic fetal monitoring: update on definitions interpretation and research guidelines. Obstet Gynecol. 2008;112(3):661-6.1®
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Quadro 2. Classificacao dos tragados da cardiotocografia

Classificagdao NICHD/ACOG

Categoria 1

Deve incluir todas as variaveis abaixo:

- Linha de base - 110-160 bpm

- Variabilidade moderada

- Sem desaceleragoes tardias ou variaveis

- Com ou sem desaceleragoes precoces
ou aceleracoes transitorias

Classificagao FIGO

Normal

- Linha de base - 110-160 bpm

- Variabilidade - 5-25 bpm

- Sem desaceleracoes recorrentes

Interpretacdo e manejo

Tracado normal. Altamente preditivo
de auséncia de hipoxia ou acidose
no momento do exame.

Sem necessidade de intervencao.

Categoria 2

- Bradicardia sem variabilidade ausente
- Taquicardia

- Variabilidade minima ou aumentada

- Variabilidade ausente sem
desaceleragoes recorrentes

- Auséncia de aceleracao
apos estimulo fetal

- Desaceleracbes variaveis recorrentes
com variabilidade minima ou moderada

- Desaceleragoes prolongadas

- Desaceleragoes tardias recorrentes
com variabilidade moderada

- Desaceleracbes variaveis com outras
caracteristicas: retorno lento a linha
de base, overshoot e shoulder

Suspeita

Falta uma das caracteristicas
de normalidade, porém sem
caracteristicas patologicas.

Tracado indeterminado. Baixa
probabilidade de hipoxia e acidose.
Necessita de acompanhamento

e reavaliagao apos instituicao de
medidas de reanimagao intrauterina.

Corrigir causas reversiveis,
monitorizacao continua ou uso de
outros métodos de avaliacao da
oxigenacao fetal, se disponivel.

Categoria 3

- Variabilidade ausente com
desaceleragdes tardias ou variaveis
recorrentes ou com bradicardia

- Padrao sinusoidal

Patologica

- Linha de base abaixo de 100 bpm

- Variabilidade reduzida ou acentuada
- Padrao sinusoidal

- Desaceleragoes tardias recorrentes

- Desaceleragoes prolongadas com mais
de 30 minutos ou com mais de 20
minutos com variabilidade reduzida

- Uma desaceleracao prolongada
com mais de 5 minutos

Tracado anormal. Alta probabilidade
de hipoxia e acidose.

Corrigir causas reversiveis e adicionar
outros métodos de avaliacao da
oxigenacao fetal, se disponiveis (exceto
nas situagoes emergenciais como DPP,
ruptura uterina e prolapso de cordao.
Indicada interrupgao imediata se nao
houver reversao em poucos minutos.

DPP: descolamento prematuro de placenta; bpm: batimentos por minuto.
Fonte: Ayres-de-Campos D, Arulkumaran S; FIGO Intrapartum Fetal Monitoring Expert Consensus Panel. FIGO consensus guidelines on intrapartum
fetal monitoring: physiology of fetal oxygenation and the main goals of intrapartum fetal monitoring. Int J Gynaecol Obstet. 2015;131:5-8.¢
Macones GA, Hankins GD, Spong CY, Hauth J, Mooreet T. The 2008 National Institute of Child Health and Human Development workshop report

on electronic fetal monitoring: update on definitions interpretation and research guidelines. Obstet Gynecol. 2008;112(3):661-6.1®)

movimentagao fetal excessiva, ansiedade
materna, hipertireoidismo, anemia fetal,
taquiarritmia fetal (geralmente acima de 200
bpm) e uso de medicamentos (B-adrenérgicos,
bloqueadores parassimpaticos) e de cocaina.

Bradicardia: quando associada a acidose,
geralmente, é precedida por outras alteracoes,
especialmente variabilidade minima ou ausente
e auséncia de aceleracoes. Pode ocorrer devido
a evento catastrofico (prolapso de cordao,
ruptura uterina, descolamento prematuro

de placenta) ou a hipotensao materna, a
hipotermia, a hipoglicemia, ao pos-datismo,

a bradiarritmia fetal, a descida rapida da
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apresentacao, ao uso de medicamentos
(B-bloqueadores, anestesia) e a taquissistolia.

* Variabilidade:
- Ausente: padrao geralmente terminal;

- Minima: pode estar associada a acidemia,
especialmente, na auséncia de aceleracoes
transitorias e presenca de desaceleracoes
tardias e variaveis. Descartar periodo de
sono fetal (duracao de 20 a 60 minutos;
reverte espontaneamente ou com emprego
de estimulo vibroacistico ou do polo cefalico
com o toque vaginal), uso de medicamentos
(opioides, sulfato de magnésio, bloqueadores
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Quadro 3. Medidas de reanimacao intrauterina

Manejo Efeito Beneficio potencial

Reposicionar a gestante
em deciibito lateral

Evita compressao aorto-cava e
melhora perfusao uteroplacentaria.

Reversao de desaceleracoes
tardias, variaveis e prolongadas

Alivia compressao do cordao umbilical.

Suspensao de puxos maternos Diminui a compressao do polo cefalico. Reversao de desaceleracoes precoces

Suspensao de ocitocina e
administragao de uterolitico

Reduz taquissistolia, melhorando
a oxigenagao fetal.

Reversao de desaceleracoes
tardias, variaveis e prolongadas

Tratamento da taquissistolia

Aumento do aporte de
oxigénio para o feto.

Administracdo de oxigénio para a mae Melhora da oxigenacao fetal

(eficacia questionavel)

Hidratacdo endovenosa Correcao de hipovolemia materna. Melhora da perfusao uteroplacentaria

Amnioinfusao Alivia compressao de cordao. Reversao de desaceleracoes

variaveis e prolongadas

Fonte: American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG Practice Bulletin No. 106: Intrapartum fetal heart rate monitoring: nomenclature,
interpretation, and general management principles. Obstet Gynecol. 2009;114(1):192-202. % American College of Obstetricians and Gynecologists. Practice
bulletin no. 116: management of intrapartum fetal heart rate tracings. Obstet Gynecol. 2010;116(5):1232-40. @ Clark SL, Nageotte MP, Garite T, Freeman RK, Miller
DA, Simpson KR, et al. Intrapartum management of category Il fetal heart rate tracings: towards standardization of care. Am ) Obstet Gynecol. 2013;209(2):89-
97.@ Timmins AE, Clark SL. How to approach intrapartum category |l tracings. Obstet Gynecol Clin North Am. 2015;42(2):363-75. @ Raghuraman N, Cahill

AG. Update on fetal monitoring: overview of approaches and management of category Il tracings. Obstet Gynecol Clin North Am. 2017;44(4):615-24, @

parassimpaticos), prematuridade extrema,
infeccao, ma-formacao do sistema nervoso
central e coragao, e dano neurologico prévio;

Moderada ou normal: geralmente,
indica auséncia de acidose, mesmo
se associada a desaceleracao;

Acentuada: significado indeterminado.
Pode ser decorrente de movimentagao
fetal intensa ou de depressao do sistema
nervoso central consequente a evento
hipoxico de instalacao rapida.

* Desaceleracoes:

- Tardia: resposta reflexa a hipoxia mediada pelos
quimiorreceptores. Isoladamente, tem pouco
valor preditivo para acidose, mesmo quando
recorrente. Sugere insuficiéncia uteroplacentaria
se nao houver recuperacao com as medidas
de reanimacao intrauterina, evoluir com
aumento da frequéncia cardiaca basal ou se
associada a variabilidade minima ou ausente e
auséncia de aceleracoes transitorias. Descartar
taquissistolia, hipotensao e hipoxia materna;
Variavel: é a mais frequente. Resposta reflexa
a hipoxia mediada pelos barorreceptores

apos compressao do cordao e aumento da
pressao arterial. Considerada tipica quando
apresenta pequena aceleracao antes e apos a
desaceleracgao (shoulder), queda e recuperacao
rapida a linha de base. E considerada atipica
se recorrente, que progride em profundidade

e duracao (especialmente se duracao maior
que 60 segundos e queda maior que 60

bpm ou que alcanca 60 bpm), com perda da

aceleragao antes e/ou depois da desaceleracao
ou da variabilidade durante a desaceleracao,
recuperagao lenta ou sem recuperacao da
linha de base ou seguida de taquicardia
compensatoria (overshoot), ou morfologia
geminada. Nesses casos, pode estar associada
a acidose. A presenca de variabilidade normal
e/ou aceleracoes transitorias sugere que o
feto ndo esta acidotico. Associada a circular
de cordao, ao periodo expulsivo, ao cordao
curto, ao oligoamnio e a amniorrexe;

Precoce: geralmente sem significado clinico.
Esta associada a compressao do polo
cefalico no final do trabalho de parto;

Prolongada: reverte espontaneamente em

6 a 9 minutos se causada por reflexo vagal,
porém pode ser decorrente de evento
catastrofico (prolapso de corddo, ruptura
uterina, descolamento prematuro de placenta,
ruptura de vasa prévia, colapso/hipotensao
materna etc.), taquissistolia, descida rapida
da apresentacao fetal, toque vaginal e outros.
Pior prognostico se durar mais de 5 minutos,
houver variabilidade minima/ausente antes
ou durante a desaceleragao, desaceleragao
tardia/variavel prévia, queda maior que 60
bmp ou atingir basal abaixo de 80 bpm.

RECOMENDAGOES FINAIS

1.

A monitorizagao fetal intraparto pode ser
realizada por meio da ausculta intermitente,
da cardiotocografia ou intercalando os dois
métodos. Nas parturientes de risco habitual,
é recomendada a ausculta intermitente.
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Nas de alto risco, ha preferéncia pela
monitorizacao continua, se disponivel.

2. A cardiotocografia apresenta alta
sensibilidade, baixa especificidade e alta
taxa de falso-positivo para acidose e baixa
concordancia intra e interobservador.

3. Diante de tragado alterado, deve-se
tentar elucidar a causa, instituir medidas
de reanimacao intrauterina e seguir
protocolo de conduta especifico.
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