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O paciente estéa em pedagos

quando chega ao consultdrio
buscando ajuda para a depressao.
Mas o médico enxerga o paciente
por inteiro: além das dores

emocionais, suas dores fisicas ™
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oronavirus e telemedicina: dois temas calo-

rosamente debatidos e examinados na clau-

sura de muitos e na exposicao ao risco de
outros tantos. A Femina analisa esses dois topicos.
Uma possivel influéncia da COVID-19 na anticon-
cepcao, reproducao, gestacao, transmissao fetal e
lactagao ou associagao com elas & examinada por
destacados associados. Combo GO, COVID-19 e te-
lemedicina tém a opiniao da Diretoria de Defesa
e Valorizacao Profissional da Febrasgo e do Setor
Juridico da Febrasgo. E uma leitura necessaria para
a nossa pratica clinica. Uma pesquisa sobre as
consultas virtuais e a aderéncia do ginecologista/
obstetra traz resultados interessantes e tem facil
compreensao.

A dor pélvica cronica e a endometriose - dois
assuntos apaixonantes e de alta relevancia na es-
pecialidade - sao tratadas neste volume. Como
diagnosticar e tratar a dor pélvica mereceu a capa
da Femina, muito pelo texto ter sido previamen-
te validado pela Comissao Nacional Especializada
em Endoscopia da Febrasgo. Pontuando o conceito
e todos os aspectos (teis ao nosso desempenho,
o texto é atualizado e extremamente bem escrito,
para uma leitura suave e facil. E a Femina traz mais:
o desafio para o diagnostico precoce da endome-
triose é revisitado na opiniao de cinco destacados
especialistas que se dedicam ao seu estudo. O tex-
to nao é completo, nao traz todas as opinioes, nao
mostra o contraditorio acerca do papel da laparos-
copia, mas tem as digitais da nossa jornalista na
elegancia de sua redacao.

O residente em Ginecologia nao foi esquecido.
Uma proposta para a sua atuagao durante esta pan-
demia de COVID-19 foi claramente descrita por dois
professores inseridos no ensino de Ginecologia. Os
dois merecem a gratidao da Febrasgo pelos traba-
lhos que tém desenvolvido sobre esse tema nos
ultimos anos. No seu Caderno Cientifico, a Femina
publica um artigo original focado na anemia pos-
-parto e seus fatores predisponentes. Por ser atual,
destaco o papel relevante da gestacao madltipla,
distensao uterina e obrigatoriedade de monitora-
mente rigoroso do tono uterino no quarto periodo
do parto. Este volume é encerrado com trés proto-
colos ensinando como identificar doencas intercor-
rentes no pré-natal, como avaliar de modo siste-
matico o casal com infertilidade e a importancia da
cardiotocografia anteparto.

Neste maio a Femina & nubente dos associados
da Febrasgo e fiel aos seus leitores.
Boa leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR
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~ Dor pélvica; Endometriose inflamatoria;

Como citar? i
Ribeiro PA, Abdalla-Ribeiro HS, Eras A. Dor '_"'I
pélvica cronica. 22 ed. Sdo Paulo: Federagao -
Brasileira das Associacoes de Ginecologia

e Obstetricia (Febrasgo); 2020. (Protocolo =
Febrasgo — Ginecologia, n® 7/Comissao i
Nacional Especializada em Endoscopia 3

:."}"::"'_

Ginecologica). - '

1. Faculdade de Ciéncias Médicas, Santa
Casa de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil.

*Este protocolo foi validado pelos membros

h.. da Comissao Nacional Especializada em
Endoscopia Ginecologica e referendado
pela Diretoria Executiva como Documento
Oficial da Febrasgo. Protocolo Febrasgo de
Ginecologia n® 17, acesse:
https://www.febrasgo.org.br/protocolos

Adesao; Pelve congelada o

Dor pelvica
cronica

Paulo Ayroza Ribeiro!, Helizabet Salomao Abdalla-Ribeiro’, Aline Eras'

INTRODUGAO

A dor pélvica cronica (DPC) se apresenta como uma das principais
causas de encaminhamento de mulheres aos servicos de saide.”
Nao se trata de uma doenca, mas de um quadro clinico que pode
ser desencadeado por diferentes afeccoes e frequentemente esta
associado a outros problemas, como disfuncao sexual, ansiedade e
depressao.??

A maior compreensao dos mecanismos da dor conduziram a
uma mudanca na abordagem dessa afeccao, anteriormente érgao-
-centrada, para um acolhimento multidisciplinar®

ADPC é causa comum de anglstia de muitas mulheres, e algumas
relatam enfaticamente sua insatisfacao com os cuidados recebidos
no diagnostico e tratamento de sua enfermidade. Essas pacientes
buscam invariavelmente um cuidado mais personalizado, por um
profissional que valorize seus sintomas e posicione-se de forma
precisa em relacdo aos possiveis diagnosticos e tratamentos.®

DEFINICAO

0 Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) e a ReVI-
TALize, iniciativa que visa padronizar a terminologia em ginecologia
e obstetricia, definem a DPC como “sintomas dolorosos percebidos
como originarios de orgaos/estruturas pélvicas, tipicamente com
duragao maior que 6 meses. Esta frequentemente associado com
consequéncias negativas do ponto de vista cognitivo, comporta-
mental, sexual e emocional, bem como com sintomas sugestivos de
disfuncao do trato urinario, intestinal, assoalho pélvico, miofascial
ou ginecologica”©

A inclusao, nessa definicao, dos quadros de dor ciclica e dor de-
sencadeada pelo coito é tema de controveérsia, sendo rejeitada por
alguns autores. Porém, em seu Gltimo boletim, o ACOG considera
a dor pélvica ciclica como uma forma de DPC quando traz conse-
guéncias cognitivas, comportamentais, sexuais e emocionais signi-
ficativas, além de considerar a dispareunia como um componente

da DPC.®
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CAPA

PREVALENCIA

Embora existam sindromes dolorosas que acometem
adolescentes ou mulheres na pos-menopausa, a maior
parte das pacientes encontra-se em idade reprodutiva.
A DPC é afeccao de alta prevaléncia em todo o mundo,
atingindo até 26,6% das mulheres em idade reproduti-
va,”" e sua taxa de recorréncia ao longo da vida pode
chegar a 33%.1 Revisao sistematica de 2006 da Organi-
zacao Mundial de Salde descreveu prevaléncias de 2,1%
a 24% para dor aciclica, 8% a 21,1% para dispareunia e
16,8% a 81% para dismenorreia.” A prevaléncia de afec-
coes nao ginecologicas é estimada em 20% a 60% das
mulheres com DPC.13™

A queixa de DPC responde por 10% a 20% das con-
sultas ginecologicas, sendo indicacao frequente de pro-
cedimentos diagnosticos e cirlrgicos. Estima-se que
aproximadamente 20% das histerectomias e 40% das
laparoscopias ginecologicas sejam realizadas para tra-
tamento de dor pélvica.”

No Reino Unido, 38 de cada 1.000 mulheres, entre
15 e 70 anos de idade, apresentarao queixa de DPC em
algum periodo da vida™ e acredita-se que em paises
em desenvolvimento a prevaléncia seja ainda maior.®
Estudos nacionais relataram prevaléncia de DPC em mu-
lheres maiores de 14 anos tao altas quanto 11,5% em
Ribeirdo Preto (SP) e 19% em Sao Luis (MA).@0.20

ETIOLOGIA

A DPC tem natureza multifatorial e, em decorréncia da
complexa inervagao da pelve, o acometimento de dife-
rentes orgaos e sistemas pode levar a uma mesma ma-
nifestacao clinica.

No que se refere as etiologias primarias, didatica-
mente, sao divididas em causas ginecologicas e nao gi-
necologicas, cuja frequéncia, como causa de DPC, varia
de acordo com a populagao estudada.

Dentre as causas ginecologicas, destacam-se a en-
dometriose, a adenomiose, as aderéncias e 0s miomas
uterinos. Entre as causas nao ginecologicas, sao relevan-
tes as intestinais, como a sindrome do intestino irritavel
(Sll) e a constipacao crénica; as urologicas, destacan-
do-se a cistite intersticial cronica; as causas osteomus-
culares e os distlrbios emocionais, sejam como fatores
primarios ou secundarios a DPC.

Ginecologicas:
e Aderéncias peritoniais;
* Cistos anexiais;
* Salpingite/endometrite cronica;
* Endossalpingiose;
* Sindrome do ovario residual;
* Sindrome do ovario remanescente;
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* Sindrome de congestao pélvica;

« Cistos peritoneais pos-operatorios;
e Adenomiose;

* Endometriose;

e Leiomioma;

* Distopias genitais.

Urologicas:
* Neoplasia de bexiga;
* Infeccao urinaria de repeticao;
e Cistite intersticial;
* Litiase;
* Sindrome uretral.

Gastrointestinais:
e Carcinoma de colon;
* Obstrucao intestinal cronica intermitente;
e Moléstias inflamatorias;
* Obstipacao cronica;
* Hérnias de parede abdominal;
* Sindrome do intestino irritavel.

Osteomusculares:
e Dor miofascial;
* Sindrome do piriforme;
* Coccialgia cronica;
* Alteracoes de coluna lombossacra;
* AlteracOes posturais;
* Neuralgias;
* Espasmos musculares de assoalho pélvico.

Psicologicas:
» Somatizacao;
* Uso excessivo de drogas;
¢ Assédio (ou abuso) sexual ou moral;
* Depressao;
* Distdrbios do sono.

Outras causas:

* Sequestro neural em cicatriz cirtrgica
prévia (nerve entrapment);

* Porfiria;

* Distdrbios bipolares;

* Nevralgia (principalmente dos
nervos ilio-hipogastrico, ilioinguinal,
genitofemoral e pudendo);

* Epilepsia abdominal;

* Enxaqueca abdominal.



Deve-se ter em mente, no entanto, que pode nao
haver doenga organica justificando o quadro de algia
cronica e que em até um terco das pacientes nenhuma
causa é identificada.®™® Além disso, cumpre salientar
que, por vezes, diversas afeccoes podem coexistir e a
associacao de enfermidades acaba por acentuar o qua-
dro clinico das mulheres portadoras de DPC.

As alteracoes osteomusculares podem surgir perpe-
tuando ou piorando a dor, pois, ao permanecerem longo
periodo com a queixa, algumas mulheres adotam uma
postura antalgica como forma de adaptacao e protecao
ao estimulo doloroso persistente. A longo prazo, essa
atitude acaba levando a alteragoes posturais que con-
tribuem para o quadro algico e, posteriormente, mesmo
que a afeccao de base seja tratada, as alteragoes postu-
rais podem ser o percalco na persisténcia da queixa.™”

Similarmente, o longo tempo sem diagnostico, a in-
certeza quanto a etiologia e o anseio sobre a possibili-
dade de doenca maligna, somados a diminuicao acen-
tuada na qualidade de vida das mulheres com DPC,
levam, com frequéncia, a distdrbios emocionais impor-
tantes que devem ser avaliados. Todas essas afeccoes,
unidas e atuando concomitantemente, podem agravar o
quadro de DPC.

A sensibilizacao central também parece ter um papel
importante na perpetuacao do quadro de dor. Sob cons-
tante estimulo doloroso, ocorre aumento da sensibilidade
de membrana e da eficiéncia sinaptica, culminando em
uma diminuicdo do limiar nociceptivo (hiperalgesia pri-
maria), na resposta mais intensa e mais prolongada ao
estimulo nociceptivo e na extensao espacial da zona do-
lorosa (hiperalgesia secundaria).? Assim, &€ comum que a
paciente refira agravamento da dor ao longo do tempo, e
em algumas situacoes a queixa pode parecer despropor-
cional aos achados em exame fisico e exames de imagem.

DPC DE ORIGEM GINECOLOGICA

Endometriose

A endometriose € o diagnostico mais comum firmado
durante as laparoscopias realizadas em mulheres por-
tadoras de DPC. Relata-se que um terco das mulheres
submetidas a laparoscopia por DPC tenha endometrio-
se; e em centros especializados no acompanhamento
de mulheres com endometriose essa frequéncia pode
chegar a 70%.® Mulheres com endometriose frequen-
temente se queixam de DPC que apresenta expressiva
piora no periodo menstrual (dismenorreia), associada a
dispareunia profunda.

Doenca inflamatoéria pélvica (DIP)

A DIP parece ser uma causa comum de DPC em popula-
¢oes com elevada prevaléncia de doencas sexualmen-
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te transmissiveis. Aproximadamente 30% das mulheres
com DIP desenvolverao DPC a seguir. Os mecanismos
exatos que levam a DPC em mulheres que tiveram DIP
nao sao completamente conhecidos, mas acredita-se
que estejam relacionados a dois fatores principais: de-
senvolvimento de aderéncias em decorréncia do inten-
so processo inflamatorio e ocorréncia de lesao tubaria
levando a hidrossalpinge.®

Adereéncias pélvicas

As aderéncias sao formacoes fibrosas regenerativas, de-
correntes de traumas mecanicos, infeccoes, inflamacoes
ou sangramentos; quando ocorrem na pelve, remetem a
infertilidade, DPC, dispareunia e, em casos mais graves,
obstrucao intestinal.

Com a realizacao de Mapeamento Consciente da Dor,
durante o qual as pacientes sao submetidas a minilapa-
roscopia com anestesia local, demonstrou-se que a ma-
nipulacao de aderéncias pélvicas desencadeia dor em
pacientes com DPC, reforcando sua associacao com essa
sindrome.®

Os mecanismos que levam essas aderéncias a de-
sencadearem dor cronica ainda nao foram esclarecidos.
Especula-se que a menor mobilidade das estruturas, a
limitacao do peristaltismo intestinal, a tracao entre os
orgaos e os estimulos das fibras aferentes C sao os prin-
cipais desencadeantes do desconforto e da dor de ori-
gem visceral.

Deve-se suspeitar que a DPC seja decorrente de ade-
réncias diante de queixa de desconforto pélvico pouco
especifico, ou seja, de dificil caracterizacao quanto ao
tipo da dor, seu inicio, sua periodicidade, seus fatores
de melhora ou piora, bem como sua irradiagao. Quando
alguma relacao com o ciclo menstrual é reportada, no-
ta-se o recrudescimento do sintoma algico no periodo
pré-menstrual.®

Outros elementos permanecem mal compreendidos,
como a dificil correlacao da quantidade das aderéncias
com a intensidade da dor e a imprevisibilidade do surgi-
mento das aderéncias diante de determinada agressao
jatrogénica como cirurgias e radioterapias. Dada a fal-
ta de informacoes sobre esses mecanismos, bem como
seu surgimento imprevisivel e ainda a dificuldade de
confirmacao diagnostica, a melhor alternativa é prevenir
seu surgimento.®)

Congestdo ou varizes pélvicas

Varizes pélvicas, também sao conhecidas como sindro-
me da congestao pélvica. Trata-se de uma condicao na
qual se observam dilatacao e tortuosidade do plexo
venoso peélvico associado a diminuigcao do retorno ve-
noso. Apesar de serem conhecidas algumas alteracoes
hidraulico-mecanicas que predispéem a afecgao, sua
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exata fisiopatologia ainda é obscura.?® Dentre os fato-
res que poderiam justificar a ocorréncia de varizes pél-
vicas, destacam-se a desembocadura da veia ovariana
esquerda na veia renal esquerda em angulo reto, favo-
recendo o refluxo venoso, a transmissao da pulsacao
da aorta no cruzamento dessa artéria com a veia re-
nal esquerda e a presenca de dano valvular, observado
em muitas veias ovarianas de mulheres portadoras de
DPC. O refluxo venoso e a congestao induzida por esse
dano seriam possiveis responsaveis pela dor nessas
mulheres. Ressalta-se, no entanto, que essa alteracao
valvular também pode ser observada em mulheres as-
sintomaticas.®

A congestao pélvica afeta com maior frequéncia mu-
lheres multiparas, e relata-se relacao com desconforto
abdominal baixo, principalmente apos longa permanén-
cia em posicao ortostatica.®

No entanto, é importante salientar que as varizes
pélvicas podem ser encontradas em mulheres assinto-
maticas, levantando o questionamento se elas seriam,
realmente, a causa de DPC ou apenas um achado de
exame. Recente metanalise demonstrou que os dados
disponiveis em literatura sao insuficientes para definir
uma relacao de causa e efeito.”

Adenomiose

A presenca de tecido endometrial ectopico entre as fi-
bras do miométrio habitualmente cursa com dor pélvica
ciclica, manifestando-se geralmente com dismenorreia
intensa e sangramento uterino anormal. A dor pode ser
causada pelo sangramento ou pela descamacao das
ilhas de endométrio presentes no interior do miome-
trio durante o periodo menstrual. Os sintomas habitual-
mente se instalam ao redor dos 40 ou 50 anos de idade.

Sindrome do ovario remanescente

Trata-se de uma condicao rara observada em mulheres
submetidas a ooforectomia com remogao incompleta do
ovario durante o procedimento. Nessas, os fragmentos
remanescentes de ovario levam a persisténcia da fun-
cao ovariana e podem se apresentar como massas pél-
vicas e cursar com dor pélvica. Acredita-se que a endo-
metriose pode aumentar o risco de carcinoma de ovario
em pacientes com sindrome do ovario remanescente.
Dada essa associacao com malignidades ovarianas, a
excisao cirlrgica do tecido remanescente permanece o
tratamento de escolha.®

Sindrome do ovario residual

Na sindrome do ovario residual, o ovario é preservado
intencionalmente e desenvolve, apos a cirurgia, alguma
afeccao que causa dor, como cistos ou aderéncias.
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Leiomioma uterino

Os leiomiomas uterinos podem causar sintomas de
pressao e induzir dor pela compressao. Podem ainda
causar dor aguda devido a degeneracao, torcao ou ex-
pulsao dos leiomiomas atraves do colo do Utero. A dor
cronica &€ comum nas portadoras de miomas uterinos.®

DPC DE ORIGEM UROLOGICA

Cistite intersticial

A cistite intersticial @ uma causa comum de DPC. E uma
condicao inflamatéria crénica da bexiga que causa dor
pélvica e disfuncao irritavel da bexiga, com vontade exa-
gerada de urinar e aumento da frequéncia urinaria. A
incontinéncia urinaria € também um sintoma associa-
do. Essa sindrome é também referida como sindrome
da bexiga dolorosa, refletindo a importancia da dor na
bexiga como principal caracteristica da sindrome.®

Neoplasia de bexiga

Carcinoma in situ e carcinoma invasivo de bexiga podem
apresentar sintomas semelhantes aos da cistite intersti-
cial. A possibilidade de neoplasia deve ser considerada
em mulheres com hematuria, historia de tabagismo ou
que tenham mais de 60 anos de idade.

DPC DE ORIGEM GASTROINTESTINAL
Sindrome do intestino irritavel

A SIl @ um dos diagnosticos mais comuns em mulheres
com DPC, ocorrendo em até 35% delas. No entanto, em
muitas mulheres com DPC e SlI associada, a Sll nao é
diagnosticada ou tratada adequadamente.®”

A Sll, por vezes também chamada de hiperalgesia visce-
ral, € uma sindrome caracterizada por dor gastrointes-
tinal cronica ou intermitente, dor abdominal, que esta
associada a funcao intestinal, na auséncia de qualquer
causa organica. A maioria dos pacientes com Sll tam-
bém tem disfuncao intestinal. Cerca de 10% da popula-
cao geral apresenta sintomas compativeis com a Sll, e a
incidéncia em mulheres é o dobro da incidéncia em ho-
mens.®38 0 diagnostico da Sll é baseado na anamnese,
pois habitualmente os pacientes apresentam sintomas
especificos da doenca e exame fisico normal.

Doenca inflamatoria intestinal

Fadiga, diarreia, colica abdominal, perda de peso e febre,
com ou sem sangramento grave, Sao as principais carac-
teristicas da doenca de Crohn. A natureza “transmural”
do processo inflamatorio causa fibrose importante que
pode evoluir com quadros obstrutivos do intestino del-
gado e, em menor frequéncia, do colon. A retocolite ul-



cerativa, assim como outras causas de colite, tem uma
apresentacao semelhante, porém o sangramento retal
€ mais comum na retocolite ulcerativa que na doenca
de Crohn.

Diverticulite

Pacientes com doenca diverticular podem desenvolver
colite segmentar, mais comumente no colon sigmoide.
As caracteristicas endoscopicas e histologicas variam de
leves alteracoes inflamatorias com hemorragias submu-
cosas (manchas vermelhas peridiverticulares na colo-
noscopia) até um quadro mais grave, com inflamacao
cronica ativa, assemelhando-se, histologica e endos-
copicamente, a doenca inflamatdria intestinal. A pato-
génese nao e completamente compreendida. A causa
pode ser multifatorial, relacionada com o prolapso da
mucosa, a estase fecal ou isquemia localizada.

Cancer de colon

A maioria das pacientes com cancer colorretal apresen-
ta hematoquezia ou melena, dor abdominal e/ou uma
mudanca nos habitos intestinais.

Doenca celiaca

A doenca celiaca é causada por uma reacao imune ao
gllten que causa prejuizos na absorcao e digestao de
nutrientes pelo intestino delgado, resultando habitual-
mente em diarreia de repeticao e perda de peso. Essas
pacientes podem apresentar dor pélvica como queixa
inicial.®
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DPC DE ORIGEM OSTEOMUSCULAR
Fibromialgia

As mulheres com fibromialgia frequentemente pro-
curam seus ginecologistas referindo DPC como queixa
principal. A fibromialgia & uma enfermidade de dificil
caracterizacao e que frequentemente se sobrepoe a ou-
tras afeccoes como a sindrome da fadiga cronica, de-
pressao, somatizacao e SI1.8)

O Colégio Americano de Reumatologia definiu dois
critérios que devem estar presentes para o diagnostico
de fibromialgia:

* O paciente deve apresentar dor em todos
0s quatro quadrantes do corpo;

* O paciente deve ter presenca de dor em pelo
menos 11 areas distintas do corpo, num total de
18 areas possiveis. Entre essas areas, salientam-se
os joelhos, ombros, cotovelos e pescogo, bem
como a regiao pélvica e o assoalho pélvico.

Essas areas devem ser sensiveis ao estimulo
de pressao fisica aplicada pelo médico.4?

Dor miofascial pélvica

Coccidinia, mialgia por tensao do assoalho pélvico ou
dor miofascial pélvica é causada por espasmos invo-
luntarios da musculatura do assoalho pélvico. Em espe-
cial, o levantador do anus pode sofrer processos como
hipertonia, mialgia e fadiga. A etiologia inclui qualquer
distdrbio inflamatério doloroso, parto, cirurgia pélvica
e trauma. Além de dispareunia, pode haver dor pélvi-
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ca, que é agravada pela posicao sentada por periodos
prolongados e aliviada com calor e ao deitar-se com 0s
quaderis flexionados.

Ha evidéncias de que mulheres com DPC tém dimi-
nuicao do limiar de dor nos musculos do assoalho pél-
vico, sugerindo que a mialgia por tensao do assoalho
pélvico pode as vezes ser uma sequela direta da DPC em
consequéncia de outras doencas, como endometriose
ou cistite intersticial.“?

Dor de origem postural

A ma postura pode causar desequilibrio muscular en-
volvendo a musculatura abdominal, fascia toracolom-
bar, lombar, extensores ou flexores do quadril e abdu-
tores, levando a dor local ou referida. Baker definiu o
que chamamos de typical pelvic pain posture. Sao alte-
ragoes posturais caracteristicas desse grupo de mulhe-
res e caracterizam-se principalmente por hiperlordose,
anteversao pélvica e hiperextensdo de joelhos.“? E, além
da postura tipica, outras alteracoes como espasmo de
assoalho pélvico e pontos-gatilho em musculatura ab-
dominal ou lombar sao encontradas com frequéncia.

Dor crénica da parede abdominal

Sindrome miofascial & a dor que se origina apos con-
tato com pontos-gatilho miofasciais na musculatura
esquelética. A compressao desses locais hipersensiveis
provoca dor local e referida, por vezes acompanhada de
fendmenos autondmicos (piloerecdo, vasodilatacao, hi-
peridrose ou vasoconstricao) e sintomas viscerais (diar-
reia, vomito).“

A dor cronica proveniente da parede abdominal fre-
quentemente nao é reconhecida ou é confundida com a
dor visceral, levando a extensa investigacao antes que
um diagnostico preciso seja alcangado.

Pode estar relacionada com lesdo muscular (lesao
muscular direta ou tensdo excessiva), com escolio-
se postural e outros, como anormalidades articulares,
ou ainda com lesao nervosa (nervos ilio-hipogastrico,
ilioinguinal, genitofemoral, cutaneo femoral lateral, pu-
dendo). A dor cronica da parede abdominal ocorre em
7% a 9% das mulheres depois de uma incisao de Pfan-
nenstiel.44

Osteite pubica

Também denominada como pubalgia, trata-se de sin-
drome inflamatoria dolorosa da sinfise pubica, de va-
riada etiologia. Pode manifestar-se como complicacao
de cirurgia (por exemplo, procedimentos uroginecologi-
cos) ou estar relacionada a gravidez/parto, atividades
esportivas, trauma ou doencas reumatologicas. A dor é
agravada por movimentos como andar, subir escadas e
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tosse. Nas pubalgias de origem infecciosa, podem estar
presentes: febre, leucocitose e aumento dos niveis de
hemossedimentacao. Quando desencadeada por esfor-
co fisico, essa dor pode tornar-se progressiva e intensa,
incapacitando para as atividades esportivas.

DPC ASSOCIADA A SAUDE MENTAL

Os transtornos mentais, especialmente o transtorno de
somatizacao, o uso frequente de drogas ou dependéncia
de opiaceos, as experiéncias de abuso sexual ou outros
tipos de abuso fisico e a depressao estao comumente
diagnosticados em mulheres com DPC.

Transtorno de somatiza¢ao

E um diagnostico de exclusdo em individuos com mal-
tiplas queixas fisicas que nao podem ser totalmente
explicadas por uma condicao médica conhecida. Para
diagnostico, devem estar presentes os seguintes crité-
rios: pelo menos quatro locais diferentes de dor, dois
sintomas gastrointestinais, além da dor, um sintoma
neurologico e um problema sexual e reprodutivo (que
nao seja a dor).

Dependéncia de opiaceos

Pacientes tratados com opioides para dor cronica tém
um risco de 3% a 7% de manifestar uma desordem de
dependéncia. Além disso, pacientes com dor cronica tém
uma resposta diminuida aos analgésicos opioides, de
tal forma que doses superiores as normais sao necessa-
rias para a analgesia adequada. Devido a esses fatores,
a decisao de tratar as mulheres com DPC com opioides
deve ser feita somente ap0s uma avaliagao cuidadosa,
apos falha de outras modalidades de tratamento e me-
diante orientacao adequada dos riscos.

Abuso sexual e outras formas

Parece haver maior incidéncia de abuso fisico ou se-
xual prévio em mulheres com DPC. Até 47% das mulhe-
res com DPC referem historia de abuso fisico e sexual.*?
O passado de experiéncias traumaticas pode alterar o
processamento neuropsicologico dos sinais de dor, bem
como as respostas hipofise-adrenal e autondmicas ao
estresse.

DEPRESSAO

A depressao, que é prevalente na populacao em geral,
parece ocorrer mais frequentemente em mulheres com
DPC. Nao esta claro se a depressao e a DPC sao cau-
salmente relacionadas. Algumas autoridades acreditam



que alguns casos de DPC sao uma variante da depres-
sa0,“® enquanto outros acham que experiéncias estres-
santes, tais como abuso sexual na infancia, podem cau-
sar tanto DPC como depressao.

Disturbios do sono

Os distlrbios do sono podem ser resultado de dor cro-
nica, bem como podem contribuir para a sua piora e 0
agravamento de doengas psiquicas.

Algumas mulheres com DPC tém historias de comor-
bidades psiquiatricas primarias. E importante distingui-
-las das pacientes que estao desenvolvendo problemas
psicologicos secundarios, ou seja, pacientes que estao
desenvolvendo sintomas de ansiedade, depressao ou
outras expressoes da psicopatologia, em reagao a sua
dor. Como as vias nociceptivas sao moduladas por pro-
cessos psicologicos, esse mecanismo provavelmente
tem um papel importante na amplificacao da sintoma-
tologia.®”

DIAGNOSTICO

A diversidade de orgaos e tecidos com comportamen-
to biomolecular distinto faz da pélvis uma regiao Unica,
por essa razao o diagnostico da causa da DPC talvez seja
um dos mais desafiadores na ginecologia. Nas mulhe-
res que apresentam DPC de origem multifatorial, muitas
vezes o Unico diagnostico que se pode firmar é o sin-
dromico, ficando a causa real da dor mascarada pela
associacao de doencas. A dificuldade em estabelecer a
“causa” da dor acentua a insatisfacao e frustracao, tanto
da paciente como dos meédicos. Por outro lado, o correto
diagnostico aumenta exponencialmente as chances de
sucesso terapéutico.

Anamnese minuciosa e exame fisico detalhado sao
pontos fundamentais para a elucidacao diagnéstica. Es-
sas etapas propedéuticas, em conjunto, podem demorar
até 90 minutos nas mulheres com DPC, tornando neces-
sario em algumas situacgoes realizar mais de uma con-
sulta. O ACOG recomenda a aplicagao de questionarios,
a serem preenchidos pelas pacientes antes da consulta,
para otimizar o atendimento.®

ANAMNESE

A entrevista deve abranger as caracteristicas da dor e a
arguicao detalhada de todos os sintomas relacionados
a queixa, e especial énfase deve ser dada ao interroga-
torio sobre diversos aparelhos, dado que quase metade
das afeccoes que levam a DPC nao sao ginecologicas.
Nessa fase o ginecologista pode optar pela realizacao
de consultas estruturadas de forma classica ou pelo
emprego de questionarios especificos para a avaliagao
de mulheres com DPC, como os questionarios elabora-
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dos pela Sociedade Internacional de Dor Pélvica. Dispo-
niveis gratuitamente, ha uma versao em portugués de
2004, alem dos trés questionarios em inglés atualizados
em 2019.4®)

A historia da dor deve ser completa e deve avaliar
todos os possiveis sistemas envolvidos, em especial
0s sistemas genital, gastrointestinal, urinario e muscu-
loesquelético. Outro ponto de extrema importancia é a
investigacdo de tratamentos prévios (clinicos ou cirirgi-
cos) ou de qualquer forma de abuso (sexual, psicologi-
co, profissional ou doméstico).

As caracteristicas da dor devem ser registradas de
forma detalhada, incluindo dados sobre a primeira
ocorréncia do quadro, inicio da dor (stbito, insidioso),
tipo (colica, pontada, queimacao), localizacao, duragao
(constante ou intermitente), intensidade, fatores de
melhora e de piora, irradiacao e ainda sintomas asso-
ciados, principalmente queixas urinarias, intestinais e
dispareunia. O examinador deve sempre aplicar algum
método objetivo de quantificacdo da dor como a escala
visual analogica, calendario que contenha as caracteris-
ticas de cada episodio, mapa da dor, entre outros.

EXAME FiSICO

0 exame fisico visa confirmar ou excluir hipoteses aven-
tadas durante a anamnese. Deve sempre incluir palpa-
gao de todo o abdémen com rastreamento de pontos
dolorosos, sejam superficiais ou profundos, além de
palpacgao da regiao lombar, articulagao sacroiliaca e sin-
fise pUbica. As cicatrizes devem ser notadas e altera-
¢oes como fibroses, nodulos ou pontos-gatilho devem
ser identificadas.

O exame ginecologico &€ uma etapa fundamental na
avaliagao da paciente com DPC. Deve-se iniciar com
a inspecao da genitalia, em busca de anormalidades
anatdmicas e lesoes visiveis, seguida pela palpacao de
linfonodos inguinais, avaliando-se linfonodomegalia
inguinal ou mesmo tumoracoes endurecidas. A seguir,
colo uterino, vagina, contetido vaginal e presenca de se-
crecao endocervical devem ser analisados com o auxilio
de um espeéculo.

Bexiga, paredes vaginais e masculo elevador do anus
podem ser palpados apos o exame especular, utilizan-
do um ou dois dedos, avaliando a presenca de dor com
essa manobra. O toque vaginal bidigital permite pal-
pacao mais profunda, possibilitando notar nodulagoes
e/ou espessamento em regiao retrocervical e nos liga-
mentos cardinais e/ou uterossacrais. O toque bimanual
fornece informacoes quanto ao tamanho e ao contorno
uterino, bem como quanto a sua mobilidade e ocorrén-
cia de dor a mobilizacao. Permite ainda a palpagao dos
anexos, etapa mais dificil do exame fisico ginecologi-
€O, ja que 0s ovarios sao palpaveis em apenas 50% das
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mulheres na menacme.“” No entanto, quando palpaveis,
pode-se detectar a presenca de cistos ou tumoragoes
anexiais. Na presenca de formacoes anexiais palpaveis,
deve-se atentar para o tamanho, mobilidade, consistén-
cia e dor a manipulagao.

A inspecao do orificio anal em busca de alteragoes,
como doencas orificiais e prolapso retal, bem como o
toque retal, pode fornecer informacoes adicionais, es-
pecialmente quando se suspeita de doencas intestinais,
endometriose e malignidades.

O exame ginecologico, alem de incluir a propedéutica
classica que avalia a ocorréncia de alteracoes uterinas,
ovarianas ou no fornice posterior da vagina, deve abran-
ger a identificacao de alteracoes da musculatura de as-
soalho pélvico, piriforme e obturadores.

ACHADOS SUGESTIVOS DE
CONDICOES ESPECIFICAS

Pacientes com endometriose profunda apresentam al-
teracoes sugestivas no exame fisico. Trés achados ca-
racteristicos de endometriose sao: espessamento ou
presenca de nédulo endurecido em regiao retrocervical
e/ou no ligamento uterossacro; deslocamento do colo
uterino causado por envolvimento assimeétrico dos li-
gamentos uterossacros, levando a um encurtamento
unilateral; diminuicao da mobilidade uterina. A acuracia
do toque vaginal para diagnostico de endometriose em
septo retovaginal chega a 86%.“

A presenca de excrecéncias glandulares ou lesoes
escurecidas em parede vaginal, sobretudo em fundo de
saco posterior, pode sinalizar endometriose profunda
com acometimento até a mucosa vaginal, e a percepgao
de uma consisténcia uterina mais amolecida e doloro-
sa a manipulacao pode sugerir adenomiose. A palpacao
dos ligamentos uterossacros € feita de forma mais sa-
tisfatoria no toque retal, de modo que, diante de sus-
peita de endometriose profunda, o toque retal deve ser
realizado.

Um aumento dos anexos uterinos pode ser notado
durante a palpacao abdominal e principalmente no
toque bimanual. Esse aumento pode ser decorrente
principalmente de cistos ou tumores ovarianos, endo-
metriomas, gestacao ectopica, hidro/hematossalpinge e
abscesso tubo-ovariano. A presenca de cistos de inclu-
sao peritoneal e tumores de outros orgaos pode con-
fundir essa avaliagao, mas o toque bimanual geralmente
permite a distincao.

A presenca de ascite deve suscitar hipotese de ma-
lignidade e deve-se tentar palpar os ovarios. A palpacao
de uma massa pélvica apos a realizacao ooforectomia e/
ou histerectomia sugere sindrome do ovario remanes-
cente, sindrome do ovario residual ou ainda presenca
de cistos de inclusao peritoneal.
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Volume aumentado do Gtero e/ou contornos irregu-
lares, principalmente se Utero movel, sugere a presenca
de leiomiomas uterinos. Como ja mencionado, mulheres
com adenomiose podem apresentar Utero aumentado
globalmente e mais amolecido.

A diminuicao da mobilidade uterina deve chamar
atencao para a presenca de aderéncias pélvicas. Quando
o Utero se apresenta em retroflexao e com minima mo-
bilidade, a hipotese de endometriose deve ser sempre
considerada, ja que suas aderéncias tipicamente densas
com alguma frequéncia conduzem a esse quadro. Outras
condicoes que devem ser consideradas diante de um
Utero pouco movel sao DIP e bridas.

A palpacao e a mobilizagao dolorosas do Utero sao
0s achados mais comuns no exame fisico de mulheres
com endometrite cronica relacionada a DIP, embora mu-
lheres acometidas possam ter um exame fisico comple-
tamente normal. Sintomas que podem estar presentes
nessas pacientes incluem sangramento uterino anor-
mal, metrorragia, sinusiorragia e ainda amenorreia as-
sociada a dor pélvica baixa inespecifica.

A sindrome de congestao pélvica nao esta associada
a sintomas especificos, e o principal achado no exame
fisico @ o amolecimento do ovario durante a compres-
sao suave. Pode haver ainda amolecimento uterino a
mobilizacao do colo e a palpacao profunda abdomi-
nal. Reforcam esse diagnastico diferencial a dor que se
manifesta em locais diversos em diferentes momentos,
dispareunia profunda, dor pélvica apos o ato sexual e
exacerbagao da dor apos permanecer em posicao ortos-
tatica por longo periodo.t?

Em mulheres com cistite intersticial, quase sempre ha
dor a palpacao difusa do abdome, base da bexiga e ure-
tra. A possibilidade de diverticulo ureteral deve ser con-
siderada na presenca de massa subureteral. A dor supra-
plbica costuma estar presente na infeccao de repeticao
do trato urinario, na cistite intersticial e na osteite pubica.

Na sindrome do piriforme e do levantador do anus,
habitualmente ha dor na palpagao unidigital desses
musculos durante o toque vaginal. Esses musculos en-
contram-se com contratura e podem apresentar fas-
ciculacdo. O reflexo anal (ao tocar gentilmente a pele
ao redor do anus, observa-se uma contracao reflexa do
esfincter anal externo) pode estar ausente em virtude
de os musculos do assoalho pélvico ja se encontrarem
contraidos. Esse reflexo também pode estar ausente em
decorréncia de lesao nervosa.

Na vulvodinea, a dor vulvar é geralmente descrita
como uma dor em queimacao, que pode ser localizada
ou generalizada, provocada ou espontanea. A vestibu-
lodinea é caracterizada pela dor intensa no toque do
vestibulo vulvar ou na tentativa de penetragao vaginal, e
essas afeccoes podem ser confundidas com DPC caso a
vulva nao seja examinada.
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Alguns achados podem sugerir causas musculoes-
queléticas. A presenca de dor ao teste de Patrick (ou
teste FABER - flexao forcada, abducdo e rotacdo externa)
classificou corretamente como dor neuromuscular 85%
das pacientes com esse diagnostico.®® Porém, o achado
mais frequente é o teste de Carnett.®” Pede-se para a
paciente elevar a cabeca e ombros ou elevar 0s mem-
bros inferiores estendidos. O teste & positivo quando a
dor persiste ou piora sob a contracao da musculatura
abdominal e aponta para a parede abdominal como
causa da dor. Quando a dor melhora com a manobra, o
teste € negativo e indica origem visceral.

A presenca de neuropatia caracteristicamente cursa
com dor em queimacao, sensacao de choque e pares-
tesia. Mononeuropatias envolvendo nervos com origem
em T10 a L4 podem se apresentar como DPC. Em parti-
cular, a sindrome de aprisionamento nervoso do ner-
vo ilioinguinal (apos incisdes abdominais transversas)
pode ocasionar dor pélvica, e a neuralgia do nervo pu-
dendo pode se apresentar como dor pélvica e vulvar.
Testes com cotonete e gaze embebida em alcool ajudam
a avaliar a sensibilidade da area acometida, reforcando
o diagnostico.

Para o exame psicologico, podem ser utilizados
questionarios, como o fornecido pela Sociedade Inter-
nacional de Dor Pélvica,“® que traz entre as perguntas
questionamentos a respeito de sintomas depressivos e
abuso fisico/sexual. Alguns estudos sugerem que o ato
de aumentar a gravidade dos fatos pode ser uma carac-
teristica importante nas pacientes com DPC e deve ser
avaliado durante exame psicologico e sinalizado para
contribuir no tratamento.

EXAMES COMPLEMENTARES

A anamnese, o exame fisico e a avalicao psicologica sao
0S componentes mais importantes para o diagnostico
de DPC. A complementacao propedéutica com exames
laboratoriais, de imagem ou mesmo cirurgia varia am-
plamente a depender das hipoteses aventadas.

Na maioria dos casos 0s exames laboratoriais ou de
imagem pouco auxiliam na confirmacao diagndstica da
causa de DPC, porém sao importantes na exclusao de ou-
tras afeccoes associadas e na definicao da programacao
terapéutica. O exame de urina, por exemplo, pode con-
tribuir para confirmar ou excluir diagnostico de infeccao
urinaria, bem como o PCR (reacdo em cadeia da polime-
rase) para clamidia e gonococo auxilia na avaliacdo de
DIP e um teste de gravidez permite excluir gestacao.

O ultrassom pélvico, sobretudo transvaginal, tem alta
sensibilidade na deteccao de miomas uterinos e de
massas pélvicas, aléem de auxiliar na localizagao delas
(Gtero/ovario/tubas). A ressonancia nuclear magnética
pode auxiliar no diagnostico de endometriose e ade-
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nomiose e complementar informacoes nao fornecidas
pela ultrassonografia pélvica. Na suspeita de doencas
inflamatorias intestinais, a colonoscopia fornece infor-
magoes valiosas, e na congestao pélvica, os métodos
diagnosticos disponiveis sao a ultrassonografia com
Doppler e a venografia.

Deve-se ter em mente, no entanto, que muitas afec-
coes causadoras de DPC tém diagnostico exclusivamen-
te clinico, como fibromialgia, quadros psicossomaticos
e migranea abdominal, de modo que o diagnostico cor-
reto somente sera firmado se as hipoteses forem consi-
deradas. Apoiar-se somente nos métodos complemen-
tares para definicao diagnostica configura erro grosseiro
na propedéutica da paciente com DPC, podendo levar a
diagnosticos equivocados e persisténcia do quadro.

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA E
CIRURGIA LAPAROSCOPICA

Modernamente, a laparoscopia diagnostica tem papel
secundario na rotina propedéutica da DPC, devendo seu
emprego ser restringido a situacoes especiais nas quais
0os métodos diagnosticos disponiveis apresentem con-
troversia.

Durante algum tempo considerou-se a laparoscopia
como o principal método diagnostico da endometriose,
ao permitir visao e biopsia das lesoes. Atualmente, no en-
tanto, com o aprimoramento de exames de imagem como
ultrassonografia e ressonancia nuclear magnética, & pos-
sivel firmar diagnostico com grande grau de certeza, per-
mitindo nao apenas o diagnostico, mas também o ma-
peamento da doenga, reservando, assim, a cirurgia para
um tratamento potencialmente definitivo das lesoes.

Com relacao as varizes pélvicas, alguns estudos su-
geriram que a laparoscopia deveria ser utilizada para
o diagnastico, por meio da realizacao de manobras de
reducao da pressao intra-abdominal e colocando a pa-
ciente em posicao de proclive para identificar possiveis
dilatagoes venosas. Porém, o procedimento endoscopico
nao deve ser indicado como método de escolha, sobre-
tudo porque a presenca de varicosidades isoladas nao é
diagnostica. Para esse fim, as principais armas subsidia-
rias sao a ultrassonografia endovaginal com Doppler, a
ressonancia magnetica, a tomografia computadorizada
e, principalmente, a flebografia ovariana retrograda ou
transuterina, que demonstra o aumento do diametro ve-
noso ovariano e uterino e a estase venosa com reducao
do retorno venoso.

TRATAMENTO

A discrepancia entre sintomas e achados no exame fisi-
co é frequente nas sindromes dolorosas. Em decorréncia
da neuroplasticidade e mecanismos de amplificacao da



sensibilidade a dor, em algumas ocasioes a queixa pa-
rece desproporcional aos achados limitados do exame
fisico e exames de imagem, e nenhuma das alteracoes
encontradas parece explicar, por si s, o quadro de dor.
Essa situacao é desconcertante e pode desencorajar 0s
especialistas envolvidos, comprometendo a relagao me-
dico-paciente. Por isso, toda a equipe deve ter sempre
em mente todos os componentes do quadro, e nao focar
somente na causa primaria.

O sucesso do tratamento de mulheres com DPC é
muito facilitado quando se pode contar com a confianca
da paciente. Essa confianca pode ser conquistada com o
acolhimento adequado e com uma avaliagao completa
e detalhada do caso, permitindo que a paciente expo-
nha suas aflicoes, validando sua queixa, demonstrando
reconhecer que sua dor é “real”, oferecendo explicagoes
sempre que possivel e reafirmando a intencao de aju-
dar. A maioria das pacientes é capaz de compreender
que nao existem remédios milagrosos ou curas instan-
taneas e demonstram ficar satisfeitas com a certeza de
que seu médico & honesto e fara um esforco real em
ajuda-las, ainda que de modo gradual.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Geralmente a anamnese e o exame fisico sugerem uma
ou mais causas que parecem levar a DPC. Para auxiliar
na decisao do melhor plano terapéutico para uma pa-
ciente especifica, 0 médico e a paciente devem discutir
suas expectativas e suas pretensoes quanto a tratamen-
to clinico, cirurgias e planos de engravidar.

A abordagem terapéutica da sindrome de algia pélvi-
ca cronica pode seguir trés linhas principais:

1. Extensa avaliacao diagnostica seguida por
tratamento da doenca diagnosticada. Apesar de,
provavelmente, tratar-se da abordagem ideal,
pode ser onerosa na medida em que diversos
exames complementares podem ser necessarios;

2. Prescricao sequencial de medicagoes que tratam
as principais causas de DPC. Por exemplo, se a
endometriose, principal causa de DPC, parece ser
uma hipodtese plausivel para o caso, mas nao foi
comprovada sua presenca, pode-se realizar um
teste terapéutico temporariamente para avaliar a
melhora dos sintomas. Se nao for bem-sucedido,
entao, outra terapia empirica é iniciada. Deve-se
ter em mente que nesse caso, mesmo diante
de melhora clinica, nao se pode afirmar a
real etiologia da DPC, visto que um mesmo
tratamento pode ser eficaz para varias afeccoes;

3. Tratamento nao especifico com analgésicos
visando ao tratamento da dor em vez do
tratamento de doencas especificas.

DOR PELVICA CRONICA

Recomenda-se que pacientes portadoras de DPC se-
jam abordadas de forma multidisciplinar. Isso porque a
dor abdominal, por suas caracteristicas proprias, & de
dificil localizagao, porque a descoberta de uma afec-
¢ao nao garante que ela seja a causadora do quadro
e, sobretudo, porque sao comuns as associagoes de di-
ferentes problemas. Um Unico profissional dificilmente
detera todo o conhecimento especifico necessario para
assegurar que a paciente seja avaliada de forma com-
pleta e com adequado embasamento cientifico.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Segundo guidelines do Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), ndo se recomenda o uso de opioides
no tratamento de DPC, reservando-se seu Uso para ca-
sos de doenca maligna em atividade ou para cuidados
paliativos.®? Além de ndo atuarem na causa da dor, seu
uso prolongado esta associado a alto risco de efeitos
colaterais e pode levar a dependéncia. Pacientes que
ja estejam em uso de opioides devem ser orientadas
quanto a reducao gradual da dose até a remogao com-
pleta.

Medicagoes com efeito no sistema nervoso tém espe-
cial importancia nos casos em que a paciente ja foi ava-
liada quanto as diferentes etiologias como causa da dor
e um componente neuropatico foi identificado. Embo-
ra nenhum estudo tenha estabelecido o beneficio dos
antidepressivos para a dor pélvica especificamente, ha
evidéncias de boa qualidade de melhora de dor cronica
em outras localidades. Com base nessas referéncias, o
ACOG recomenda o uso de inibidores da recaptacao de
serotonina, bem como da gabapentina e pregabalina,
para tratamento de DPC com componente neuropatico.®

Revisao sistematica mostrou superioridade do inibi-
dores da recaptacao de serotonina e antidepressivos tri-
ciclicos em relacao ao placebo quanto a melhora da dor
e qualidade de vida.®® Seguindo a mesma linha, revisao
da Cochrane mostrou que a duloxetina foi superior ao
placebo em dor neuropatica.®”

Atuando no canal de calcio dos neuronios, a ga-
bapentina e a pregabalina sao frequentemente utiliza-
das para o tratamento de dor cronica. Faltam evidéncias
para seu uso na DPC, mas um piloto de 2016 mostrou
que a gabapentina tem melhora clinica, &€ bem tolerada
e tem bom custo-beneficio.®

Com relagao aos relaxantes musculares, faltam evi-
déncias que suportem seu beneficio em quadros de dor
miofascial.®®

LAPAROSCOPIA NA PACIENTE COM DPC

Desde seu surgimento, a laparoscopia passou a ser am-
plamente utilizada no diagnostico e tratamento de mu-
lheres com queixa de DPC. A possibilidade de observar a
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pelve por meio de procedimento minimamente invasivo
aumentou de forma significativa nosso conhecimento
acerca de enfermidades que levam a DPC. Entretanto,
com o maior conhecimento das causas da DPC, reco-
nhece-se que boa parte dessas pacientes nao tem alte-
racoes observaveis no procedimento. Assim, em vez de
servir como método diagnadstico invasivo, atualmente a
endoscopia pélvica protagoniza seu papel na terapéuti-
ca de doencas especificas, desde que passiveis de tra-
tamento por esse método, dentre as quais se destaca o
tratamento de endometriose.®”

Antigamente defendida, hoje se sabe que a lise de
aderéncias nao traz beneficio para o tratamento de DPC
quando outras doencas, como endometriose e lesoes
anexiais, nao estao presentes. Assim, nao se recomenda
a realizacao de laparoscopia para adesiolise como tra-
tamento de DPC.®

CIRURGIAS NEUROABLATIVAS

Ainterrupgao do plexo nervoso sensitivo de Lee-Franke-
nhauser pela ablacdo do ligamento uterossacro (LUNA)
por laparoscopia, para o controle da dor, foi proposta
em 1963 e, para esse fim, a eletrocauterizagcao seguida
de seccdo do ligamento uterossacro (LUS) é a técnica
mais utilizada. Diversos estudos, no entanto, procura-
ram avaliar a eficacia da LUNA em mulheres com DPC,
e revisao de metanalises concluiu que a LUNA nao deve
ser considerada como opg¢ao para o tratamento da DPC,
independentemente da etiologia.®®

No que se refere a neurectomia pré-sacral, outra ci-
rurgia neuroablativa, nao se encontram dados suficien-
tes na literatura que respaldem esse procedimento em
pacientes com DPC. Ressalta-se que complicacoes in-
traoperatorias, como sangramento, e pos-operatorias,
como disfungoes urinarias e/ou gastrointestinais, nao
sao infrequentes.®

IN]EQAO EM PONTOS-GATILHO

A injecao com solucao salina, anestésicos esteroides ou
opioides leva a melhora da dor e da fungao em pacientes
com dor miofascial e pode ser realizada por ginecologis-
tas treinados. Sua realizagao é recomendada por se tratar
de procedimento seguro e que leva a melhora imediata,
embora possa necessitar de maltiplas administracoes.?

TOXINA BOTULINICA

Nao existem evidéncias conclusivas que suportem o be-
neficio da toxina botulinica na melhora da DPC. Estudo
randomizado de 2019 mostrou que nao houve diferenca
entre a administragao de toxina botulinica em relagao
a administracao de soro fisioldgico na melhora da dor
pélvica de origem miofascial.®? Assim, seu uso deve ser
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reservado para situacoes em que ha refratariedade aos
tratamentos de primeira linha.

TRATAMENTO COMPLEMENTAR

Ja esta claro que alteracoes osteomusculares e psicoe-
mocionais sao particularmente frequentes nas pacientes
com DPC, podendo ser a causa primaria da sindrome ou
consequéncia dela, e devem ser consideradas durante o
planejamento terapéutico. Revisao sistematica de 2018
com 202 estudos envolvendo tratamentos para dor croni-
ca musculoesquelética, fibromialgia e cefaleia tensional
mostrou que exercicios, reabilitagao, acupuntura, terapia
cognitivo-comportamental (TCC) e cuidados integrativos
promovem melhora discreta a moderada do quadro. Em-
bora os dados sejam limitados, nao foram observadas
complicacoes decorrentes dessas técnicas.®

Uma vez diagnosticada dor miofascial, a fisioterapia
do assoalho pélvico pode ser considerada. Diversas téc-
nicas podem ser utilizadas, a depender dos sintomas
especificos de cada paciente, e incluem mobilizacao e
liberacao miofascial, interna ou externa, mobilizacao ar-
ticular, estimulacao elétrica, entre outras. Em um ensaio
clinico randomizado, Zoorob et al. demonstraram que
a fisioterapia do assoalho pélvico foi tao efetiva para
melhora da dor e da funcao sexual quanto a injecao de
anestésicos em pontos-gatilho.®® Quando ha relevante
comprometimento da funcao sexual, a terapia sexual
pode ser (til como tratamento coadjuvante.

Devido a grande associacao da dor cronica com efeitos
psiquicos, como ansiedade e depressao, parece dispen-
savel determinar se esses Ultimos representam causa ou
consequéncia do quadro clinico, devendo ser valorizados
e adequadamente tratados. A TCC é uma técnica orien-
tada por metas e tem sido utilizada em conjunto com o
tratamento especifico da causa. No entanto, as evidén-
cias que apontam para seus beneficios vém de estudos
em que a TCC é parte de um cuidado multidisciplinar,©+6
nao sendo possivel saber qual seu efeito quando realiza-
da isoladamente. Revisao de 2017 demonstrou que faltam
evidéncias fortes que suportem sua eficacia como trata-
mento da dor.®® Ainda assim, em seu Gltimo boletim, o
ACOG a recomenda com grau de evidéncia B.©®

Embora faltem estudos randomizados que demons-
trem beneficio na DPC, evidéncias mostrando melhora de
dor cronica nao ginecologica permite considerar acupun-
tura e yoga como coadjuvantes no tratamento de DPC.©

COMENTARIOS

Diante desse quadro complexo, fica patente que o cui-
dado da paciente com DPC deve seguir todos os pre-
dicados de um atendimento adequado, contando com
uma anamnese ampla e detalhada e exame fisico meti-



culoso. Para isso, deve-se assegurar que a consulta ini-
cial tenha uma duracao adequada para que a paciente
possa explicar suas queixas e sentir-se acolhida. Deve
haver, também, especial empenho em estreitar o rela-
cionamento médico-paciente, pois a investigagao por
vezes é frustrante, com exames que nao revelam a etio-
logia ou mostram a coexisténcia de varias causas. So-
ma-se a isso o fato de que, habitualmente, as pacientes
tém dificuldades em aceitar a possibilidade de associa-
¢oes etiologicas e, em indmeras vezes, observa-se rela-
tiva resisténcia em aceitar a demanda de duas ou mais
intervencoes para o tratamento.

Além disso, a queixa apresenta carater fortemente
subjetivo, com situagoes de persisténcia de baixa quali-
dade de vida mesmo quando ha diminuigao do estimu-
lo doloroso. Isso porque disfuncdes emocionais podem
interferir na percepcao dolorosa ou, eventualmente,
podem-se identificar beneficios secundarios da queixa,
muitas vezes inconscientes a paciente, o que também
dificulta a aceitagao das propostas terapéuticas.

Ponderando-se sobre essas dificuldades, conclui-se
que a capacitacao do médico deve ser aprimorada e
atualizada, e as opcoes diagnosticas e terapéuticas de-
vem ser discutidas com a paciente e escolhidas crite-
riosamente para evitar intervencoes desnecessarias que
possam remeter a riscos e limitagcoes reprodutivas ou
agravar a sindrome.

Até mesmo a abordagem conjunta com outras espe-
cialidades deve ser discutida com a paciente para maior
aceitacao, pois em muitas ocasioes a paciente traz o
anseio de que o presente atendimento resolveria a sua
queixa.

Pode-se, entao, concluir que, apesar de todos os re-
cursos tecnologicos tanto na area diagnostica quanto
na terapéutica, o conhecimento e o zelo médico e dos
seus pares ainda permanecem soberanos nas mulhe-
res com DPC.
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ENTREVISTA

Endometriose
atinge pelo
menos 7 milhoes
de mulheres no
Brasil e a maioria
tem diagnostico
tardio e risco de
infertilidade

Por Leticia Martins
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nquanto 7 de maio é o Dia In-

ternacional da Luta Contra a

Endometriose, no calendario
nacional a data & mais lembrada em
13 de marco. Mas, independentemen-
te do més, o importante é chamar a
atencao dos médicos e das mulheres
para essa doenca, que atinge cerca
de 10% a 15% da populagao femini-
na brasileira e compromete a quali-
dade de vida dela especialmente de
duas formas: causando muita dor ou
dificuldade de engravidar. A grande
questao é que nao precisa ser assim.

A Organizacao Mundial da Sadde
(OMS) estima que aproximadamen-
te 7 milhoes de mulheres sofram de
endometriose no Brasil, principal-
mente na faixa etaria de 15 a 49 anos.
“Segundo o World Endometriosis Re-
search Foundation, no mundo ha cer-
ca de 170 milhoes de portadoras de
endometriose, porém esses dados
Sao apenas uma estimativa devido a
dificuldade de diagnostico preciso”,
destaca Ricardo Quintairos, vice-pre-
sidente pela regiao Norte da Fede-
racao Brasileira das Associacoes de
Ginecologista e Obstetricia (Febras-
go) e diretor financeiro da Sociedade
Brasileira de Endometriose e Cirurgia
Minimamente Invasiva (SBE).

Os sintomas da doenca sao colicas
menstruais intensas, menstruagao
irregular, dor profunda e desconfor-
tavel na relagao sexual, inchaco e dor
abdominal. Quando a doenga nao é
diagnosticada e tratada precocemen-
te, pode levar a infertilidade. Para se
ter uma ideia, uma mulher de 30 anos

tem 30% de chance de engravidar por
més, mas, se ela tiver endometriose,
essa chance cai para 3% ao més.

“Em alguns casos a paciente nao
manifesta nenhuma dor, apresentan-
do apenas dificuldades para engravi-
dar. E sao exatamente esses 0s casos
preocupantes. Como nao aparecem
sintomas, a mulher nao se preocupa
em realizar exames”, explica o espe-
cialista em reproducao humana, Joao
Sabino da Cunha Filho, professor da
Faculdade de Medicina da Universi-
dade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS) e membro da Comissao Na-
cional Especializada (CNE) de Endo-
metriose da Febrasgo.

Carlos C. Lino, vice-presidente da
Febrasgo para a regiao Nordeste e
membro da CNE de Endometriose,
aponta a dificuldade de acesso ao
diagnostico como o maior problema
no enfrentamento da doenca. “Existe
um trabalho da Universidade de Sao
Paulo e da Universidade Estadual de
Campinas demonstrando que no Bra-

sil leva-se em torno de 7 a 10 anos
para se fazer o diagnostico. Quando
transferimos isso a paciente do sis-
tema publico de salde, o cenario é
mais grave, pois o diagnostico requer
muitas vezes exames de imagem
adequados. Depois, elas enfrentam
imensas dificuldades quando da ne-
cessidade no tratamento cirdrgico”,
analisa o especialista em videocirur-
gia pela Febrasgo e pela Sociedade
Brasileira de Cirurgia Minimamente
Invasiva e Robotica (Sobracil).

Lino explica que a endometriose é
uma patologia provocada por célu-
las do endométrio que migram para
a cavidade abdominal, onde voltam
a multiplicar-se e a sangrar, sendo
a endometriose profunda, a forma
mais grave da doenca.

Segundo Quintairos, varias teorias
tentam explicar as causas da endo-
metriose, porém nenhuma consegue
esclarecer todos os casos. “Contudo,
as teorias da menstruacao retrogra-
da, genética e imunoldgica sao as
que mostram a origem da maioria
deles”, observa o vice-presidente da
Febrasgo. De acordo com o médico, a
prevencao primaria da endometrio-
se nao seria possivel, pois a condicao
genética mostra sua expressao muito
precocemente. “A literatura provou
a existéncia da endometriose ainda
na fase fetal. Logo, nao temos como
evitar, porém a prevencgao secundaria

FEMINA 2020;48(5): 278-82 | 279



g

é possivel. Com diagnostico precoce,
poderemos evitar que haja alteracao
na arquitetura da anatomia pélvica,
condigao responsavel pela infertilida-
de e dor que ocorre no quadro clinico
classico, formando o bindbmio mais
conhecido na endometriose”, ensina.

Diante da suspeita, 0 exame gi-
necologico clinico € o primeiro pas-
so para o diagnostico, que pode ser
confirmado pelos seguintes exames
laboratoriais e de imagem: visuali-
zacao das lesoes por laparoscopia,
ultrassom endovaginal e ressonancia
magneética. No entanto, aponta o vi-
ce-presidente da Febrasgo na regiao
Nordeste, ha poucos profissionais
especializados no Brasil para realizar
0 exame.

Por ser prevalente na populacao
jovem, saudavel e economicamente
ativa, a endometriose provoca im-
pactos sociais e econdmicos, que
consequentemente refletem no sis-
tema de salde publico e privado.
“Existem estudos demonstrando que
a mulher com endometriose sofre
mais com ansiedade, depressao e
tem menor rendimento no traba-
lho por conta do estresse e da dor”,
aponta Cunha Filho.

Na visao do especialista, no Bra-
sil, convencionou-se culturalmente
que a mulher pode ter colica, que a
dor faz parte do periodo menstrual.
Erroneamente, muitas mulheres nao
procuram ajuda e tentam todos os
meses, durante anos, superar a dor
sozinhas. O resultado disso é uma
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bola de neve. O marido dessa pacien-
te vai se incomodar, porque nao con-
segue ter relacoes sexuais com ela;
o chefe dela também vai se irritar,
porque a funcionaria esta perdendo
dias de trabalho ou nao rendendo o
esperado. Deprimida, ansiosa e so-
frendo, talvez ela procure ajuda so-
mente quando a dor estiver afetando
sua vida social drasticamente. Nesses
casos, o tratamento pode ser muito
mais dificil, com o uso de medica-
mentos mais fortes.

Sendo assim, fazer o diagnostico
precoce da doenca é fundamental.
“Nao é normal a mulher ter colica.
Nao & normal a mulher ter dor, seja
por conta da menstruagao ou duran-
te a relagao sexual. Precisamos falar
isso para elas e investigar as queixas.
Se a partir da primeira consulta ao
ginecologista conseguirmos colocar
na cabeca da adolescente que nao é
normal ter colica nem dor, ja sera um
grande avanco”, ressalta o professor
da UFRGS.

Dr. Carlos Lino endossa o coro so-
bre a importancia de o ginecologista
ficar atento aos primeiros sinais de
alerta da paciente no consultorio, que
muitas vezes podem acontecer com a
adolescente que se queixa de colica.
“A paciente que sente dor intestinal,
dificuldade para evacuar e sangra-
mento na urina pode evoluir até para
um quadro obstrutivo intestinal e ou
ureteral, as vezes, até com exclusao
renal. Nem todas as pacientes terao
essa evolugao, portanto cabe ao gi-

necologista investigar, tratar e definir
um plano de acompanhamento e,
nos casos mais complexos, encami-
nhar para um profissional especiali-
zado” avisa.

Por essas razoes, conscientizar as
duas pontas — médicos e mulheres
- sobre os sintomas, riscos e trata-
mento da endometriose é essencial
para mudarmos essa triste realidade
de diagnosticos tardios. Esse trabalho
vem sendo desenvolvido pela Febras-
go, como explica Julio Cesar Rosa e
Silva, presidente da CNE de Endome-
triose da entidade e diretor cientifico
da SBE.

“A Febrasgo, em conjunto com a
SBE, tem mantido constante trabalho
de promocao de eventos e discus-
soes estimulando a conscientizacao.
Estamos tentando programar uma
acao para envolver o Ministério da
Salde na criagao de um Programa
Nacional de Atendimento a Paciente
com Endometriose, o que seria extre-
mamente benéfico a essas mulheres”,
disse Julio, que também é professor
associado do Departamento de Gine-
cologia e Obstetricia da Faculdade de
Medicina de Ribeirao Preto da Uni-
versidade de Sao Paulo (USP).

“Pergunta muito dificil de se respon-
der” avisa Rosa e Silva, “mas acredito
que a endometriose nao tenha cura,
uma vez que é provavelmente uma
doenca com etiopatogenia envolven-



do questdes genéticas. Por isto, prefi-
ro dizer que controlamos a doenca e
seus sintomas, e hoje, com 0s avan-
¢os medicamentosos e cirdrgicos,
conseguimos controlar muito bem”.

Por falar em tratamento, Giovana
da Gama Fortunato, docente do De-
partamento de Ginecologia e Obs-
tetricia na Universidade Federal de
Mato Grosso (UFMT) e supervisora do
Programa de Residéncia Médica de
Ginecologia e Obstetricia da UFMT,
ressalta que ele precisa ser indivi-
dualizado, levando em conta sempre
0s sintomas da paciente e o impacto
da endometriose sobre a qualidade
de vida dela. Sempre que possivel,
uma equipe multidisciplinar especia-
lizada deve ser envolvida, na tentati-
va de fornecer um tratamento capaz
de abranger todos os aspectos biop-
sicossociais da paciente.

“A endometriose deve ser abor-
dada como uma doenca cronica e
merece acompanhamento durante a
vida reprodutiva da mulher. O trata-
mento clinico é eficaz no controle da
dor pélvica e deve ser o tratamento
de escolha na auséncia de indicacoes
absolutas para cirurgia”, explica.

De acordo com a médica, o prin-
cipal objetivo do tratamento clinico
€ o alivio dos sintomas algicos e a
melhora da qualidade de vida, nao
se devendo esperar diminuicao das
lesoes ou cura da doenca, mas sim o
controle do quadro clinico.

Quando a endometriose esta as-
sociada a dor pélvica cronica, o tra-

tamento deve ser preferencialmente
medicamentoso envolvendo trata-
mento hormonal e analgésico, mu-
danca de estilo de vida, atividade
fisica regrada, alimentagao saudavel
e apoio dos profissionais da salde e
de seus familiares.

E dificil dizer com precisao o per-
centual de mulheres no Brasil que
precisam recorrer a intervencao cirdr-
gica para combater a endometriose,
pois temos um atraso de diagnostico
muito grande e varias limitacoes no
fornecimento de equipes especializa-
das no atendimento da paciente com
endometriose nas diferentes regioes
do Brasil.

Entretanto, segundo Rosa e Silva,
estima-se que cerca de 70% a 80%
das pacientes com a doenca respon-
dam bem ao tratamento clinico, o
que nos leva a crer que entre 20% e
30% das pacientes necessitariam do
tratamento cirdirgico para o controle
da endometriose.

Atualmente, o tratamento cirlr-
gico esta restrito as pacientes com
falha nos tratamentos clinicos ou
que apresentem disfuncoes de or-
gaos ocasionadas pela doenca. “Com
a evolugao das técnicas cirlrgicas e
da cirurgia minimamente invasiva,
a cirurgia para endometriose tem
se tornado cada vez mais eficaz no
controle da doenca, que necessita
de uma equipe preparada e treina-
da para este tipo de intervencao e
que muitas vezes compreende uma
equipe multidisciplinar”, sublinha o

presidente da CNE de Endometriose
da Febrasgo.

Ele explica ainda que, com o avan-
co das tecnologias em Reproducao
Assistida, acredita-se que a paciente
com endometriose tenha chances de
gestacao muito semelhantes as das
pacientes sem a doenca, muitas ve-
zes nao necessitando do tratamento
cirlrgico para realizar seu sonho ma-
terno.

Existe um mito de que a mulher com
endometriose nao pode engravidar.
No entanto, Dr. Joao Sabino esclarece
que as chances de uma paciente com
endometriose engravidar esta rela-
cionada com a idade dela e o tem-
po que passou enquanto ela tentava
engravidar. “Atendo pacientes novas,
de 25 anos, que tém endometriose e
nunca tentaram engravidar. Explico
para elas que nao & possivel saber
se ela vai ter dificuldade ou nao de
engravidar, entao o ideal é ela nao
perder tempo e tentar”

O especialista em reproducao as-
sistida esclarece que a fertilizacao in
vitro é recomendada para qualquer
mulher que esta tentando engravidar
ha mais de trés anos. “E importante
deixar claro que a endometriose cau-
sa infertilidade, mas nao causa difi-
culdade para a fertilizacao in vitro.
Estudos mostram que mulheres com
endometriose que vao para fertiliza-
cao in vitro tém um resultado igual
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ao da mulher sem a doenca. Ou seja,
a qualidade do embriao da mulher
com endometriose e daquela sem
endometriose € igual”, afirma Dr. Joao.

No Brasil, 90% dos ciclos de fer-
tilizacao in vitro sao realizados em
clinicas privadas, deixando muitas
mulheres sem opcao devido ao alto
custo. Esse cenario se estende em
todo o pais, embora em algumas re-
gioes haja exemplos de sucesso.

Em Porto Alegre, o ambulatorio
da UFRGS é referéncia no estado e
atende em média 80 mulheres por
semana. La sao feitas desde cirurgia
menos complexa até tratamentos
para qualquer tipo de endometriose.
No estado galcho, existem dois hos-
pitais que fazem fertilizacao in vitro
pelo Sistema Unico de Sadde (SUS),
mas atendem uma quantidade muito
pequena e nao conseguem dar conta
da demanda.

Pois &, além dos mitos e da desin-
formacao em torno da endometriose,
temos que considerar também os de-
safios de cada regiao no tratamento
da doenca. Dr. Julio acredita que no
Brasil, de forma geral, o maior desafio
€ criar um programa de assisténcia as
mulheres com endometriose, capaci-
tar equipes de salde especializadas
e conseguir ofertar a essas pacientes
um atendimento de qualidade, rapi-
do e que proporcione uma melhora
na qualidade de vida. Nesse sentido,
aponta Dr. Julio, a regiao Sudeste,
apesar de ter inimeros centros espe-
cializados de alta qualidade no aten-
dimento da mulher com endometrio-
se, carece de mais centros. “Ainda
temos uma demanda reprimida de
diagnostico e terapéutica importante
na nossa regiao.”

Em todo o mundo ha atraso no
diagnostico e, por consequéncia, se-
quelas e doengas avangadas sao en-
contradas. Nas regidoes Norte e Nor-
deste do Brasil, o grande desafio é
ofertar o diagnostico adequado, que
requer exames de imagens especia-
lizados, os quais, por sua vez, depen-
dem de observadores médicos treina-
dos, e ai esta outra defasagem. Existe
um nimero pequeno de especialistas
em imagem, ressonancia e ultrasso-
nografia com preparo intestinal para
realizar o diagnostico preciso.

“Com isso, surge nossa principal
dificuldade: o diagnostico precoce e
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preciso. O setor plblico no Norte do
pais & muito ruim. Filas longas para
consultas, exames e cirurgias, fazen-
do, muitas vezes, a paciente perder a
esperanca. Ja no setor privado, pela
maior facilidade diagnostica, a reso-
lucao dos casos € ligeiramente me-
lhor, mas ainda longe do ideal”, argu-
menta Quintairos.

Apesar do cenario lamentavel, ele
acredita que o desafio do diagnostico
precoce tem melhorado substancial-
mente no Brasil devido a melhor for-
macao dos especialistas, resultado
da atuacao da Febrasgo e da SBE. “O
desafio continua sempre, pois a cién-
cia e o conhecimento nao param”, diz.

“No Nordeste, alguns estados
apresentam acesso qualificado ao
diagnostico e tratamento na salde
suplementar, mas na rede publica a
situacao é totalmente outra. A pa-
ciente do SUS geralmente acessa o
servico quando o quadro esta grave,
com o reto obstruido ou o rim com-
prometido”, lamenta Carlos Lino.

No Centro-Oeste, onde a médica
Giovana Fortunato atua, as mulhe-
res com endometriose sao atendidas
em um servico especializado da rede
publica. “Na UFMT desde 2014 conse-
guimos montar o ambulatorio de dor
pélvica e endometriose, atenden-
do toda a regiao metropolitana de
Cuiaba e o interior de Mato Grosso.
Temos atendimento multidisciplinar,
imagem (ultrassom especializado e
ressonancia) e servico de endoscopia
ginecologica para 0s casos cirdrgicos.
Por ser o Unico servigo publico da re-
giao, a procura para consultas é gran-
de e a espera pode chegar a quatro
meses para procedimento cirlrgico”,
relata. Quanto ao servico privado, a
regiao dispoe de uma clinica especia-
lizada em endometriose e imagem.

Se ja estava complicado diagnosticar
e tratar precocemente a endometrio-
Se, agora a situacao se agravou, tendo
em vista que a pandemia da COVID-19
levou boa parte dos consultorios me-
dicos a fecharem as portas por um
tempo e reduziu o acesso da popula-
¢ao aos hospitais.

“A pandemia tem afetado forte-
mente a vida das pessoas e conse-
guentemente o diagnostico e o trata-
mento de diversas doengas, inclusive
oncologicas. Estima-se que cerca de
30 a 50 mil novos casos de cancer so-
fram atrasos no diagndstico por con-
ta da pandemia e do isolamento so-
cial indicado pelos principais 6rgaos
de salde no Brasil. Com certeza, tam-
bém esta afetando as pacientes com
endometriose. Temos que pensar em
alternativas para conseguirmos dar
qualidade de vida a essas pacientes
neste novo contexto mundial” anali-
sa Dr. Julio.

Apesar de todo o cenario de difi-
culdade, vale ressaltar mais uma vez
o trabalho que as entidades médicas
estao desempenhando para enfren-
tar a luta contra a endometriose, a
dor e a desinformacao. Ricardo Quin-
tairos, por exemplo, acredita que te-
remos um Brasil melhor no caso da
endometriose, pois as sociedades
citadas (SBE e Febrasgo) tém regio-
nalizado muito o conhecimento da
doenca, interiorizando no Brasil a ca-
pacidade de diagnosticar e tratar de
forma mais correta e multidisciplinar.
“Aos colegas médicos que estao co-
mecando na especialidade, recomen-
do que nao percam a oportunidade
de conhecer o quadro clinico e, so-
bretudo, a forma precoce de diagnos-
ticar a endometriose, pois somente
assim venceremos nosso desafio.”

Dr. Jodo Sabino também deixa uma
mensagem final aos residentes, re-
forcando o titulo desta reportagem:
“Dor e colica nao podem ser enca-
rados como algo normal. Se uma pa-
ciente de 13 a 15 anos, saudavel, que
vai bem na escola e tem uma vida
ativa se queixar de colica e dor, é
necessario investigar, olhar com cari-
nho, porque pode ser o inicio de uma
endometriose. Isso vale tanto para a
menina de 15 anos quanto para a mu-
lher de 20 e 30"



PESQUISA

Mais de 90% dos
profissionais de
ginecologia ja
utilizam telemedicina

Pesquisa realizada pela
Febrasgo mostra a aderéncia
dos ginecologistas e obstetras
as consultas virtuais

Por Leticia Martins

periodo de enfrentamento a COVID-19, a Federacao

Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obste-
tricia (Febrasgo) realizou, em abril, uma pesquisa on-line
com 0s associados para saber como esta o emprego da
telemedicina pelos profissionais da especialidade.

O resultado mostrou alta adesao - 90% dos 340 partici-
pantes ja realizaram algum tipo de orientagao a distancia,
sobretudo via telefone e WhatsApp. “A telemedicina ja exis-
te, na pratica, mas ainda falta maior controle das informa-
coes fornecidas e seu devido registro em prontuario, além
do uso de dispositivos mais seguros nesse atendimento”,
comentou o presidente da Febrasgo, Agnaldo Lopes.

A pesquisa também avaliou a atuacao dos ginecologis-
tas obstetras durante a pandemia de coronavirus: 35,5%
dos 999 entrevistados ja haviam fechado o consultério e
88% reduziram pelo menos pela metade o atendimento
ambulatorial/consultorio em ginecologia, contra 43% em
obstetricia.

A maioria respondeu que s6 mantém o atendimento
em caso de urgéncias e emergéncias e quase 40% dos
pesquisados estimam que levara mais de dois meses para
as atividades voltarem a normalidade.

Quando questionados se o isolamento social completo
& importante para o controle da pandemia, 80% respon-
deram que sim. No entanto, em duas questoes, 0s entre-
vistados concordaram: 96% estao preocupados com 0 im-
pacto de salide e humanitario que a pandemia causara e
praticamente todos temem o impacto financeiro.

Alguns destaques da pesquisa:

* 57% dos entrevistados possuem certificagao digital;

Diante da liberacao da telemedicina por ocasiao do

e 72% tém prontuario eletrénico e agenda eletronica;

* 7715% nunca realizaram orientagao
médica por meio de videochamada;

* 85% ainda nao conhecem plataformas
especificas dedicadas a telemedicina;

¢ 39% possuem site proprio ou pagina
comercial no Facebook.

Em quais midias sociais atua ativamente
de forma profissional?

Instagram _ 43,35%
Outros — 46%
Facebook 31,64%

"
' LinkedIn

10,65%

YouTube

8,75%

Twitter

2,66%

Ja deu orientacao médica a distancia por telefone?

Nunca

917%

0

Muito frequentemente (> 1x/dia)

14,79%

Habitualmente (< 1x/dia)

14,79%

Eventualmente (< 1x/semana)

31,95%

Muito raramente (< 1x/més)

29,29%

Ja deu orientagao médica a distancia por e-mail?

Nunca

—

Muito frequentemente (> 1x/dia)

Habitualmente (< 1x/dia)

Eventualmente (< 1x/semana)

Muito raramente (< 1x/més)

Ja deu orientagao médica a distancia por
WhatsApp ou outro aplicativo de mensagem?

Nunca

B

Muito frequentemente (> 1x/dia)

21,89%

Habitualmente (< 1x/dia)

15,38%

Eventualmente (< 1x/semana)

33,14%

Muito raramente (< 1x/més)

21,89%

Ja deu orientagao médica a distancia por videochamada
(Skype, FaceTime, WhatsApp ou similar)?

Nunca

¥

Muito frequentemente (> 1x/dia)

0,59%

Habitualmente (< 1x/dia)

1,48%

Eventualmente (< 1x/semana)

742%

Muito raramente (< 1x/més)

13,35%

Ja enviou por e-mail ou outro meio eletronico?

Receita médica s
Atestado médico _ 30%
Relatorio meédico 53%

Cobra ou ja cobrou por orientacdo médica a distancia?

Sim, mas somente quando enviada
prescricao ou outra documentagao

0,89%

Sim, mesmo sem enviar prescricao
ou outra documentacao

I 1,79%

Nao, mas gostaria de cobrar por
orientacao médica por telefone

18,45%

Nunca
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WEBINAR

COVID-19 e a satide

da mulher

!

Febrasgo realiza o 12 webinar para esclarecer
duvidas das pacientes sobre o novo coronavirus

Por Leticia Martins

mento social nunca visto na sociedade moderna

e alterou a rotina da populacao no mundo inteiro,
bem como a dinamica de trabalho de iniUmeros profissio-
nais de salde.

Para dirimir davidas dos ginecologistas e obstetras
quanto ao atendimento neste momento dificil e inusitado
que estamos vivendo, a Federacao Brasileira das Associa-
¢bes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) tem utilizado
a internet para atualizar os associados sobre as orienta-
coes mais recentes do Ministério da Salde a respeito da
COVID-19.

Nesse sentido, a entidade vem realizando, desde mar-
co, frequentes eventos on-line com membros da entidade
e especialistas nas mais variadas areas. A série de webi-
nar entre os profissionais de salde ganhou a aprovacao
da classe médica de todo o pais, com milhares de espec-
tadores a cada edicao.

E a Febrasgo nao parou por ai. Ciente da importancia
de orientar e informar a populacao em geral, em especial
as mulheres, a entidade promoveu no dia 5 de maio o pri-

Apropagagéo do novo coronavirus impds um isola-
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meiro webinar voltado para o publico leigo, com o tema:
COVID-19 e a Saude da Mulher.

Para participar do webinar, foram convidados os seguin-
tes especialistas: Dr. Agnaldo Lopes, presidente da Febrasgo
e especialista em cancer ginecologico, Dr. César Fernandes,
diretor cientifico da entidade e especialista em métodos
anticoncepcionais e horménios, Dr. Sérgio Podgaec, diretor
administrativo e especialista em endometriose e cirurgia
laparoscopica, Dr. Olimpio Moraes Filho, diretor financeiro e
especialista em planejamento familiar, e Dra. Maria Celeste
Wender, diretora de Defesa e Valorizacao Profissional e es-
pecialista em hormonios e climatério, com a moderagao da
jornalista Llcia Helena de Oliveira, do blog Vitamina Con-
tetdo, hospedado no portal UOL.

“Esse webinar foi direcionado para as mulheres brasi-
leiras com o objetivo de discutir a sadde feminina neste
momento de pandemia. Had muitas ddvidas no ar e pre-
cisamos estar cada vez mais ao lado da nossa paciente”,
disse Lopes na abertura da live.

Confira a seguir alguns destaques do 12 webinar volta-
do para pacientes.




A cada semana, a Febrasgo realiza um webinar
il com diferentes especialistas em ginecologia e
obstetricia. Participe, enviando suas dividas e co-
mentarios pelo Facebook ou YouTube da entidade.

)
=
=

Part

Impactos do isolamento social

Pesquisas demonstram que um dos maiores impactos da
quarentena na vida das mulheres tem sido o aumento de
casos de violéncia doméstica e feminicidio, além da re-
lacao economica de mulheres trabalhando de forma nao
remunerada, ou seja, a mulher se torna mais vulneravel
durante o periodo do isolamento social.

Sexualidade

Dr. César Fernandes apontou que o contexto atual nao
deve interferir nas atividades sexuais dos casais que es-
tejam saudaveis e em quarentena. No entanto, alerta que
em caso de sintomas do novo coronavirus (tosse, febre,
perda do paladar) é importante manter o distanciamento.
“Em caso do teste positivo para a COVID-19, a recomen-
dagao é de afastamento do casal em um periodo minimo
de 14 dias. Mas existem casos de transmissibilidade do
virus mesmo depois de 25 dias. Entao, a recomendacao é
de 3 a 4 semanas de afastamento desses casais”, explicou
Fernandes.

Gestacao e pré-natal

Pesquisas apontam que nao existe a possibilidade de
transmissao vertical do virus que causa a COVID-19 para
o feto em caso de gestacao e que mulheres gravidas
nao apresentam maior risco de contaminacao por co-
ronavirus. “Também nao ha relato na literatura de que a
mulher gravida possui maior chance de contaminacao.
Porém, é sabido que quando ocorre uma infeccao gene-
ralizada, principalmente no terceiro trimestre, aumenta a
chance de prematuridade e o feto pode sofrer”, explicou
Dr. Olimpio.

Por isso, a recomendacao dos especialistas & que mu-
lheres que estejam tentando engravidar, seja de forma
natural ou com acompanhamento clinico, como no caso
da fertilizagao in vitro, adiem os planos.

Para as gestantes, o médico deixou uma mensagem:
“Nao & o caso de entrar em desespero. Os cuidados to-
mados pelas mulheres gravidas devem ser 0s mesmos to-
mados pelas nao gravidas, valorizando a higiene e o iso-
lamento social, evitando-se, assim, a contaminagao pelo
coronavirus”.

Puérperas e amamentacao

A Dra. Maria Celeste esclareceu as dividas das participan-
tes explicando que as puérperas nao apresentam risco
maior de contrair o novo coronavirus de maneira mais se-
vera do que se ela nao estivesse nesse periodo.

“Em relacao a amamentacao, o que se sabe atualmente
€ que a mulher que ja teve ou esta com COVID-19 pode
amamentar, desde que mantenha os cuidados de assep-
sia, como lavar bem as maos e usar mascara durante o
aleitamento”, recomentou a diretora de Defesa e Valoriza-
cao Profissional da Febrasgo.

Estresse

Segundo a Dra. Maria Celeste, o estresse causado pelo iso-
lamento social pode interferir na libido e nos sintomas
da menopausa, acentuando a exaustao emocional das
mulheres. Como recomendacao, ela explica que conver-
sar com o parceiro a respeito das preocupacoes durante o
isolamento pode ajudar.

Além disso, os especialistas sugeriram as participantes
que elas pratiquem atividades fisicas, mantenham a dis-
ciplina e busquem o bem-estar mental, sobretudo neste
momento. “Estamos vivendo uma fase absolutamente di-
ferente no acesso ao sistema de saldde que pode gerar
muitas ddvidas, preocupagoes e estresse. Por isso, & im-
portante cada mulher conversar com seu médico e bus-
car orientagao. A telemedicina, por exemplo, ajuda muito
nesse sentido”, pontuou o diretor da Febrasgo.

Tratamento de outras doencas

Outro tema abordado no webinar foi a importancia de
manter os tratamentos e terapias indicados pelo médico
para controlar doencas ja diagnosticadas, como diabetes,
hipertensao, endometriose, problemas cardioldgicos, en-
tre outros. “As pessoas precisam continuar cuidando da
propria salde. Assim, caso venham a ser contaminadas
pelo novo coronavirus, terao menor risco de complica-
coes”, destacou o Dr. Sérgio Podgaec.

Terapias hormonais

César Fernandes, especialista em terapias hormonais,
também recomendou que as mulheres nao interrompam
0 uso de anticoncepcionais nem mudem a terapéutica
hormonal sem orientacao do seu médico.

“Recentemente, circularam na internet informacoes de
que a terapéutica hormonal aumenta o risco de trombose.
Porém, isso é uma falacia, ndo tem suporte na literatura. A
recomendacao geral € que as pacientes mantenham o uso
do anticoncepcional e a terapéutica indicada pelo médi-
co”, frisou o diretor cientifico da Febrasgo.

Mensagem final

Agnaldo Lopes afirmou que é fundamental as mulheres
filtrarem as informacoes e, em caso de ddvidas, buscarem
o dialogo com o profissional da salde e fontes médicas
de confianca. “O nosso grande objetivo € melhorar a sad-
de das mulheres. Temos um portal chamado Ela, dedicado
a passar informacao de qualidade as brasileiras e todos
os profissionais da Febrasgo, colaborando com contetdo
confiavel como este” declarou.

Para finalizar, os especialistas deixaram uma mensagem
Unica as participantes: as coisas vao voltar ao normal depois
da pandemia. Provavelmente sera um normal diferente, mas
tudo isso vai passar. Até &, busquem manter a salde fisica e
mental, nao abandonem os tratamentos e tomem todos 0s
cuidados possiveis de assepsia para se protegerem.
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FEDERADAS

Acoes on-line

, e planejamento’

Soglmlg faz mudancas positivas nas atividades para continuar
- levando orlentat;oes conﬁavels aos assoaados e as paaentes

"tlaa Martl i

ticamente cancelada para evitar ainda mais a

propagacao do novo coronavirus. Empresas e
instituicoes estao se esforcando para readaptar as
atividades, e uma boa alternativa tem sido usar a in-
ternet para promover reunides.

E 0 que tem feito a Associacao de Ginecologistas e
Obstetras de Minas Gerais (Sogimig) para nao deixar
os médicos associados e as pacientes sem informacao.

“Sabemos que 0 momento € atipico, mas com a co-
laboragao de todos logo estaremos juntos vivencian-
do experiéncias memoraveis”, declarou o presidente
da Sogimig, Delzio Salgado Bicalho.

Desde o inicio do isolamento social, a federada
confeccionou varios artigos educativos com temas
sobre coronavirus na gravidez para conscientizacao
dos ginecologistas obstetras.

Com a ajuda de um time de especialistas, a asso-
ciacao organizou, em um {nico documento, as prin-
cipais consideracoes e recomendagdes com base nas
melhores evidéncias cientificas até o momento sobre
COVID-19 e gestacao.

Em todo o mundo, a agenda de eventos foi dras-

Publicagies

Delzio Salgado Bicalho

WEBINAR E CONGRESSO

E ja que, por enquanto, nao é indicado reunir os as-
sociados para um encontro presencial com pao de
queijo e muita conversa, tipicos da cultura mineira, a
Sogimig investe em webinar para os médicos e para
as gestantes, puérperas e seus familiares, gerando
bastante conteldo nas redes sociais.

O tao aguardado Congresso Mineiro de Ginecolo-
gia e Obstetricia, que acontece anualmente e estava
previsto para maio, também sofreu alteracgdes. Ele foi
adiado para outubro e a ideia, de acordo com Bica-
lho, é fazé-lo semipresencialmente, com uma parte
do conteldo sendo apresentado por videoconferén-
cia. Tudo vai depender, no entanto, de como estara
0 cenario nacional. “A pandemia do coronavirus im-
pactou enormemente nas nossas atividades. Tivemos
que aprender a conviver através da tela. Se houver
agravamento dos casos, faremos o evento 100% vir-
tual, mas ele nao deixara de acontecer”, finalizou o
presidente da Sogimig.

7|
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INTRODUGAO

A COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) causada pelo vi-
rus SARS-CoV-2 € uma sindrome respiratoria aguda alta-
mente virulenta que se espalhou rapidamente por todos
0s continentes, ocasionando uma crise global sem pre-
cedentes. Grande parte dos leitos hospitalares e unida-
des de terapia intensiva foram ocupados por pacientes
com COVID-19, o que imp0s grande sobrecarga aos pro-
fissionais de salde e a toda a rede de cuidados, com
demanda crescente por material de suporte ventilatorio
e equipamentos de protecao individual (EPI). Na maioria
dos hospitais, houve necessidade de ajuste nos progra-
mas assistenciais, com cancelamento de cirurgias eleti-
vas e adaptagao de diferentes setores ao atendimento
de pacientes com COVID-19. Essas adaptagoes impacta-
ram diretamente o treinamento dos residentes em areas
clinicas e cirlrgicas, devido a transferéncia de grande
parte das atividades dos programas para o atendimento
a esses pacientes.”

Nos procedimentos cirirgicos realizados em pacientes
suspeitas ou confirmadas para COVID-19, é preciso equili-
brar constantemente as necessidades das pacientes com
0 risco de contagio. Embora nao tenham sido detectadas
no sangue e na urina de pacientes infectados, as par-
ticulas virais podem permanecer nos aerossois, nas ex-
pectoragoes e nas fezes por até 14 dias, elevando o risco
de contagio em procedimentos como videolaparoscopia,
cirurgias abdominais abertas e cirurgias vaginais.?
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RESIDENCIA MEDICA

De acordo com as recomendagdes do Colégio Ame-
ricano de Ginecologistas e Obstetras (American College
of Obstetricians and Gynecologists — ACOG) e do Colégio
Americano de Cirurgides (American College of Surgeons
- ACS), durante a pandemia, sempre que possivel as
cirurgias eletivas devem ser adiadas. Os principais as-
pectos que sustentam essa posicao incluem as dificul-
dades de mobilizar recursos humanos, materiais e EPI
necessarios para esses procedimentos e o risco elevado
de contagio da equipe e de complicagoes pos-operato-
rias em pacientes com COVID-19. Embora ainda nao seja
consenso, o ACS propoe considerar procedimentos ou
cirurgias eletivas aqueles que podem ser adiados por
até trés meses sem comprometer a condigao clinica das
pacientes. Para orientar a realizacao dos procedimentos
cirrgicos na area de Ginecologia e Obstetricia (GO) nos
Estados Unidos, o ACOG e o ACS estabeleceram uma lista
de procedimentos organizada de acordo com o grau de
prioridade para a realizacdo das cirurgias (Quadro 1).0)

Recentemente, a Febrasgo publicou orientagoes re-
lativas as cirurgias ginecologicas durante a pandemia.
Alinhada ao posicionamento internacional, a Febrasgo
também recomenda uma avaliacao cuidadosa da gra-
vidade e da urgéncia do procedimento em cada caso e,
apos considerar os riscos, decidir pela realizacao ou nao
da cirurgia. Deve ser ponderado que nas atuais circuns-
tancias a opgao mais segura seria postergar as cirurgias
eletivas quando a doenca de base cause pouca interfe-
réncia na qualidade de vida e o adiamento nao ofereca

nenhum risco de vida adicional para a paciente.®

RECOMENADA(;(")ES‘AOS PROGRAMAS
DE RESIDENCIA MEDICA

A reorganizagao dos servicos de salde diante da pande-
mia modificou a dinamica dos Programas de Residéncia
Médica (PRMs) em todo o mundo. Diante disso, algumas
agéncias reguladoras da residéncia médica estabelece-
ram novas diretrizes e recomendacoes para o enfrenta-
mento a COVID-19 e flexibilizaram suas exigéncias para
0 cumprimento dos programas e a certificacao dos es-

pecialistas.

O ACOG elaborou uma lista de recomendacoes aos
coordenadores e supervisores de programas de residén-

cia. Seguem abaixo os principais itens relacionados:®

* Adiar ou cancelar todas as cirurgias eletivas
e consultas ambulatoriais nao urgentes,
seguindo as recomendacoes do Centro de
Controle e Prevencao de Doencas (Center for
Disease Control and Prevention — CDC). Para
as demais consultas, ajustar o esquema de
atendimentos realizados pelos residentes para
minimizar a exposicao e preservar a forca de
trabalho, utilizando preferencialmente consultas
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Quadro 1. Grau de prioridade para a
realizacao de procedimentos cirirgicos em
GO durante a pandemia de COVID-19

Cirurgias de emergéncia (ndo podem ser adiadas)

e Aborto espontaneo

* Prenhez ectopica

* Parto cesareo

* Torcao anexial

* Ruptura de abscesso tubo-ovariano

* Abscesso tubo-ovariano nao responsivo
ao tratamento clinico

* Sangramento vaginal agudo e grave

* Cerclagem de emergéncia com base nos
exames pélvicos e ultrassonograficos

Cirurgias cujo adiamento podera
deteriorar a saiide da paciente

* Neoplasias suspeitas ou confirmadas:
- Cancer de colo uterino
- Cancer de endométrio ou neoplasia
intraepitelial de endomeétrio
- Cancer de ovario, trompas ou peritonio
- Massas anexiais suspeitas
- Cancer vulvar ou vaginal
- Neoplasia trofoblastica gestacional
* Cerclagem para prevencao de parto
prematuro baseada em historia clinica

Cirurgias que poderiam ser adiadas por algumas semanas

e Amniocentese e biopsia de vilo corial

* Dilatagao e curetagem com ou sem histeroscopia
para sangramento uterino anormal (pré ou
pOs-menopausa), quando houver suspeita de cancer

* Conizagao ou procedimento de eletroexcisao
para exclusao de cancer de colo

* Excisdo de lesoes precursoras do cancer de vulva

Cirurgias que poderiam ser adiadas por varios meses

* Esterilizacao tubaria

« Cirurgia para miomas (miomectomia e/ou histerectomia,
quando nao houver suspeita de sarcoma)

« Cirurgias para tratamento da endometriose
e/ou dor pélvica cronica

e Cirurgia para massas anexiais provavelmente
benignas (como cisto dermoide)

« Cirurgias para correcao do assoalho pélvico

e Cirurgias para incontinéncia urinaria e/ou fecal

* Dilatagao e curetagem terapéutica para sangramento
uterino anormal nao suspeito de neoplasia, com ou
sem histeroscopia, com ou sem ablacao endometrial

* Conizagao cervical ou procedimento de eletroexcisao em
alca para lesoes intraepiteliais escamosas de alto grau

* Excisao de condiloma acuminado (se
nao houver suspeita de cancer)

* Procedimentos para investigagdo e/ou tratamento
da infertilidade conjugal (histerossalpingografia
e transferéncia embrionaria eletiva)

« Cirurgia plastica genital

Fonte: Adaptado de American College of Surgeons. COVID-19:
elective case triage guidelines for surgical care [Internet].
2020 [cited 2020 May 10]. Available from: https://www.
facs.org/COVID-19/clinical-guidance/elective-case.”



telefonicas ou que possam ser realizadas em
ambiente nao presencial. Os atendimentos

que requerem encontros presenciais deverao
ser realizados por uma equipe reduzida, com

o nimero minimo necessario de residentes e
preceptores para prover atendimento adequado
e seguro as pacientes. Para minimizar o risco de
contaminacao entre os profissionais de salde
durante a pandemia, os membros de cada
equipe devem ser mantidos preferencialmente
no mesmo local, setor ou hospital;

* Desenvolver programas de teleatendimentos que
incluam a participacao de residentes nas areas
de cobertura de cada programa de residéncia;

* Proteger os residentes e preceptores que facam
parte dos grupos de risco para complicagoes
relacionadas a COVID-19, incluindo aqueles
que apresentem comorbidades ou que
residam com pessoas imunocomprometidas.
Sempre que possivel, deve-se evitar o
contato desses profissionais com pacientes
suspeitas ou confirmadas para a COVID-19.
Recomenda-se ainda a provisao de alojamentos
aos residentes e preceptores que nao
possam retornar as suas casas devido ao
risco de exposicao domiciliar a infecgao;

Priorizar a distribuicao dos testes rapidos para a
deteccao do SARS-CoV-2 para as maternidades e
as equipes envolvidas nos cuidados das gestantes;

Disponibilizar EPI a todos os residentes

e preceptores. Havendo escassez desses
equipamentos nos hospitais, recomenda-se
que o coordenador ou supervisor
responsavel pelo programa providencie e
forneca esses equipamentos diretamente
aos residentes e preceptores;

Prover treinamento a todos os residentes e
preceptores sobre 0 uso adequado dos EPIs,
incluindo a colocagao e a remocao deles;

* Promover educacao continuada aos residentes
por meio do ensino virtual mediado por
tecnologias. A programacao deve acompanhar a
vivéncia clinica nos estagios e devem-se utilizar
metodologias de ensino validas e eficazes.

Para apoiar os residentes de cirurgia, o ABS também
flexibilizou as exigéncias, estabelecendo que, para os
concluintes dos programas em 2020, o periodo dedicado
ao aprendizado fora do ambiente hospitalar podera ser
incluido como carga horaria no programa. Além disso,
para o ano letivo de 2019 a 2020, houve reducao de 10%
no ndmero total de cirurgias exigidas e um periodo de
44 semanas em estagio clinico sera considerado sufi-

A RESIDENCIA MEDICA EM TEMPOS DE COVID-19

A “Manifestacao do Conselho Federal de
Medicina (CFM) em relacao a pandemia
de COVID-19", publicada em 25 de marco
de 2020,® recomenda que os médicos
brasileiros permanecam em seus postos
de trabalho, pois “nessa posicao poderao
exercer a sua funcao mais relevante

no papel de guardiaes da vida".

ciente para a conclusao do PRM, sem a necessidade de
aprovacao prévia, permissao ou justificativa. Para fins de
aproveitamento do treinamento pratico, o ABS recomen-
da que os residentes avaliem o seu proprio progresso
e suas lacunas de treinamento e que negociem direta-
mente com os supervisores de programa alternativas
para correcao e suplementacao do aprendizado.”

No Brasil, a Comissao Nacional de Residéncia Médica
(CNRM), vinculada ao Ministério da Educacdo, tem dis-
cutido normativas para orientar os PRMs durante a pan-
demia. De acordo com a legislagdo vigente (Resolucao
CNRM n? 2/2006® e Resolucdo CFM n2 2148/2016"), 0s
PRMs devem se pautar nas Matrizes de Competéncias de
cada especialidade para definir os estagios e a distri-
buicao da carga horaria das atividades. A carga horaria
maxima de trabalho do médico-residente é de 60 horas
semanais, sendo 10% a 20% destinadas as atividades
teoricas e 80% a 90%, as atividades praticas, ja incluin-
do o maximo de 24 destinadas aos plantoes. E deve ser
assegurado ao meédico-residente um dia de descanso
semanal.

A “Manifestacao do Conselho Federal de Medicina
(CFM) em relacdo a pandemia de COVID-19", publicada
em 25 de marco de 2020,® recomenda que os médicos
brasileiros permanecam em seus postos de trabalho,
pois “nessa posicao poderao exercer a sua fungao mais
relevante no papel de guardides da vida”. O CFM também
considera necessario que o governo e as autoridades
sanitarias fornecam EPI aos médicos e outros profissio-
nais de sadde para que eles possam desempenhar o
seu trabalho com a seguranca necessaria.®

Sendo assim, sera necessario certo grau de flexibi-
lizacdo no Projeto Pedagogico dos PRMs para atender
as necessidades da realidade sanitaria locorregional e
preservar a seguranca dos profissionais no exercicio de
suas atividades. As aulas teodricas presenciais podem ser
adaptadas ao modelo nao presencial mediado por tec-
nologia. As videoaulas e os aplicativos que permitem a
interatividade por meio de mensagens ou comunicagao
em tempo real sao ferramentas Uteis para essa moda-
lidade de ensino. O conteldo teorico, além dos temas
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RESIDENCIA MEDICA

A pandemia de COVID-19 é

uma crise de saude publica

que requer a mobilizagao de
recursos humanos e materiais
para o seu enfrentamento, além
da restricao dos atendimentos
de rotina e cirurgias eletivas
em diversas especialidades.

referentes a cada especialidade médica, deve incorporar
os temas relacionados aos cuidados com pacientes por-
tadores da COVID-19, além de instrugdes para a protecao
individual e coletiva e o uso de EPI. Para os estagios pra-
ticos, € recomendavel que a redistribuicao das ativida-
des seja realizada de acordo com o nivel de capacitagao
e experiéncia dos residentes, contando sempre com a
supervisao de preceptores médicos. Esses cuidados sao
necessarios para assegurar o aproveitamento dos esta-
gios e a seguranca das pacientes.

Sugerimos que os meédicos-residentes que se en-
quadrem no grupo de risco, de acordo com 0s critérios
estabelecidos pelo Ministério da Salde, as gestantes e
aqueles que apresentem quadro clinico sugestivo de
COVID-19 comuniquem sua situacdo a supervisao do
PRM para que as devidas providéncias sejam tomadas.

CERTIFICACAO DOS ESPECIALISTAS

Visando minimizar as preocupacoes dos residentes em
relacao aos processos de certificagao, para que possam
se concentrar mais nos atendimentos e no autocuidado
durante a pandemia nos Estados Unidos, o ABS decidiu
adiar o exame de certificagao previsto para abril e maio
de 2020. Tais exames serao agendados para o segundo
semestre de 2020 e formatos alternativos de avaliagao
em plataformas virtuais estdo sendo considerados.” No
Brasil, a Febrasgo também optou por adiar o Concurso
para Obtencao do Titulo de Especialista em Ginecologia
e Obstetricia (Tego) e o Teste de Progresso Individual
do Residente de Ginecologia e Obstetricia (TPI-GO), se-
guindo as recomendacoes da Organizacao Mundial da
Salde, do Ministério da Salde e da Associacao Médica
Brasileira, e visando mitigar a propagacao da COVID-19.
A Febrasgo divulgara a nova data para a realizagao dos
exames em sua pagina oficial.®)

CONSIDERAGOES FINAIS

A pandemia de COVID-19 & uma crise de salde publi-
ca que requer a mobilizacao de recursos humanos e
materiais para o seu enfrentamento, além da restri-
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cao dos atendimentos de rotina e cirurgias eletivas em
diversas especialidades. Essas mudancas repercutem
diretamente no treinamento dos residentes e na es-
trutura dos PRMs, que devem se flexibilizar para com-
patibilizar os seus objetivos educacionais com o0 apoio
necessario no enfrentamento da pandemia. Nessas
adaptacoes, a incorporagao de novos métodos e tec-
nologias educacionais é fundamental. As entidades re-
guladoras também desempenham um papel relevante
na orientacao de supervisores e gestores dos PRMs.
No esteio dessas mudancas, & fundamental garan-
tir a seguranca no trabalho dos médicos-residentes,
preceptores e outros membros da equipe, mediante a
disponibilizacao de EPI e a capacitagao de todos nas
medidas protetivas.
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DEFESA E VALORIZACAO PROFISSIONAL
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tempos de COVID-19
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Federal de Medicina (CFM), por meio do Oficio CFM

n° 1.756/2020, ampliou a utilizacao da telemedicina
para além do disposto na Resolucao CFM n® 1.643/2002,
vigente. Na sequéncia, o Ministério da Saude regulamen-
tou a pratica, por intermédio da Portaria MS/GM n® 467,
de 20/03/2020.

Sendo assim, durante a pandemia, as acoes de teleme-
dicina podem contemplar o atendimento pré-clinico, de
suporte assistencial, de consulta, monitoramento e diag-
nostico, por meio de tecnologia da informacao e comuni-
cacao, no publico e no privado, ou seja, ha contemplacao
do ato médico em sua integralidade.

E importante ressaltar que o uso desses meios objeti-
va reduzir a propagacao de COVID-19 e depreende-se que
0 USO esta autorizado em razao do coronavirus, mas nao
somente para casos de coronavirus, podendo ser utilizada
pelo associado da Febrasgo dentro da sua especialidade.
A autorizacao € para o atendimento de qualquer caso, ob-
jetivando colaborar, a0 mesmo tempo, com a manutencao
dos demais cuidados de salde e com a reducao da circu-
lacao das pessoas.

Obrigatoriamente, a consulta deve ser registrada em
prontuario (como toda consulta), que pode ser o de uso
habitual do tocoginecologista. Nao ha obrigatoriedade de
prontuario on-line, sistemas ultrassofisticados ou caros
investimentos, o essencial continua 0 mesmo: registro dos
dados clinicos necessarios para a boa conducao do caso;
informacao de data, hora, tecnologia da informacao e co-
municacao utilizada para o atendimento; nUmero do CRM.

Outra davida frequente é sobre receitas e atestados
médicos. Eles podem ser emitidos e fornecidos apos a as-

N a vigéncia da pandemia de COVID-19, o Conselho

sisténcia por telemedicina, sendo os fisicos validos como
sempre (podendo ser acordada a forma de entrega ao
paciente). Ja para validade de receitas e atestados emi-
tidos em meio eletronico, ha obrigatoriedade de uso de
assinatura eletronica, por meio de certificados e chaves
emitidos pela Infraestrutura de Chaves Piblicas Brasileira
(ICP-Brasil), uso de dados que permitam detectar modifi-
cacao na assinatura, identificacao do médico, associacao
ou anexo de dados em formato eletronico pelo médico
(salvar em prontuario ou meio eletrénico) e ser admitida
pelas partes como valida ou aceita pela pessoa a quem
for oposto o documento (por exemplo, a farmacia). A
plataforma encontra-se disponivel no site: https://pres-
cricaoeletronica.cfm.org.br. Varios CRMs disponibilizam a
emissao de receitas e atestados por meio dos seus sites.

A Febrasgo recomenda fortemente que, antes do aten-
dimento por telemedicina, a paciente concorde com o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), con-
templando os aspectos de a assisténcia por telemedicina
apresentar seérias limitagoes, sendo a principal a impossi-
bilidade de exame fisico direto. Assim, nem todos os ca-
S0S sao passiveis e possiveis de atendimento por teleme-
dicina, mas muitas condutas podem ser adequadamente
realizadas por meio do uso de tecnologias e cada caso
sera criteriosamente avaliado, e nos casos indicados, o
complemento ou nova consulta de forma presencial deve
estar previsto e pode ser necessario. A Febrasgo dispo-
nibilizou um modelo de TCLE em: https://www.febrasgo.
org.br/images/Teleconsulta.pdf. A Febrasgo compilou al-
gumas dividas dos nossos associados sobre o tema, dis-
postas no quadro a seguir com as consideracoes do nosso
setor juridico.
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DEFESA E VALORIZACAO PROFISSIONAL

Considerando a emergéncia de saiide
publica decorrente da COVID-19, qual seria a
extensdo da interpretacdo da Febrasgo sobre
o uso da telemedicina pelos médicos?

Nesse periodo, entende-se que todos os procedimen-
tos e especialidades estao liberados para atuar na
telemedicina. Isso foi reconhecido recentemente em
nota pelo CFM, o que infere em seguranca ética @ mo-
dalidade em comento.

Dentro das normas permitidas atualmente
pelo CFM, é permitido ao médico atender
0s pacientes ja existentes ou pode atender
novos pacientes que o procuram?

Sim, nao ha restricao expressa aos atendimentos de
€asos novos. Porém, cumpre lembrar que o ato médico
é edificado pela anamnese, exames clinicos, diagnosti-
o, exames complementares e prescricao terapéutica, o
que esta mantido mesmo em telemedicina. Adicional-
mente a isso, existe a proeminente preocupagao com o
prontuario clinico, que deve seguir as rigidas normas
de preenchimento, sigilo, confidencialidade e guarda.

Qual a recomendacgdo sobre a gravagao da
consulta seja pelo meédico ou pelo paciente?

Nao ha previsao expressa nas normas sobre a neces-
sidade de gravacao. O item obrigatorio € o registro
usual em prontuario. Em relacao a gravagao, se por
um lado ela tem sido muito discutida na telemedici-
na, desde que sempre com aquiescéncia do paciente
e devendo ser rigorosamente armazenada com decre-
tagao de sigilo e confidencialidade, por outro lado ela
pode comprometer a espontaneidade da consulta e

da relacao médico-paciente e funcionar como eleva-
da prova sobre a consulta realizada, caso seja objeto
de questionamento adiante. Item a ser avaliado cui-
dadosa e individualmente.

A Febrasgo entende serem possiveis a
estipulagdo e a cobranca de honorarios médicos
por telemedicina? Se sim, pode o meédico
diferencia-los, a exemplo de atendimento
noturno, aos finais de semana e feriados?

Sim. A remuneracao tem de ser objeto de profunda
preocupacao, tanto pela cobranga como pelos cuida-
dos em seu patamar minimo, para que adiante nao
sobre para o gineco-obstetra a desvalorizacao profis-
sional e sejam vulgarizados os honorarios meédicos,
com especial cuidado com as operadoras de planos
de salde. O CFM também reiterou esse tema ha pou-
cos dias, o que pode ser conferido pelo link: http://
portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&-
view=article&id=28677:2020-04-25-20-38-48&catid=3.

Sobre o TCLE, qual o mecanismo indicado pela
Febrasgo? Mantém-se a indicac¢do do CFM de
utilizar o TCLE em todas as teleconsultas?

Sem duvida, e a Febrasgo desenvolveu documentos
dessa natureza para os associados. O TCLE é funda-
mental para garantir ao médico que foram cumpridas
todas as etapas de prestacao de informacoes ao pa-
ciente, nao havendo como ser acusado de negligéncia
informacional nos casos de erosao da relacao mé-
dico-paciente ou qualquer outra discussao que seja
inaugurada sobre os procedimentos realizados e o
conhecimento/concordancia do paciente.

Ainda, em recente reuniao da Defesa Profissional da
Associacdo Médica Brasileira (AMB), foram consideradas
as seguintes recomendacoes: o atendimento a distancia
aos pacientes na telemedicina, por meio de tecnologia
da informacao e comunicacao, pode contemplar neste
momento: a teleorientagao médica, o telemonitoramento
médico e a teleinterconsulta médica. Seguem orientacoes
aos médicos para permitir o atendimento acima:

a) manifestar ao plano de saide sua disponibilidade e in-
teresse em realizar o atendimento médico a distancia;
b) utilizar o codigo 1.01.01.01-2 Consulta Médica na Guia

TISS de Servicos Profissionais/SADT, exemplo de guia

anexo, e identificar e inserir no campo “Tipo de Atendi-

mento” o codigo 22 TELESSAUDE;

¢) informar ao plano de salide que mantera os valores e
regras ja acordados para o codigo acimag;

d) esclarecer o paciente/beneficiario sobre o tipo de

atendimento que sera realizado a distancia e que o
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procedimento é remunerado e cobrado por seu plano
de salde;

e) manter todo o registro do atendimento em prontuario
clinico do paciente.

Observagao: caso o plano de salde/operadora se re-
cuse a permitir o seu atendimento e/ou altere os valores
contratados para 0s mesmos servicos realizados presen-
cialmente, esses casos deverao ser denunciados as Socie-
dades e Federadas, e trazidos a AMB para que a Diretoria
de Defesa Profissional da AMB leve o assunto diretamente
a Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Salde Su-
plementar (ANS).

Até o momento, essas sao as principais consideragoes
para a pratica da telemedicina para os associados da Fe-
brasgo. Fiqguem atentos as publicacoes e redes sociais
neste momento de tanto dinamismo e novidades impac-
tantes na salde e na assisténcia médica, pois mantere-
mos as atualizagoes sobre o tema.
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RESUMO

Este trabalho avaliou a prevaléncia de anemia puerperal por meio das dosagens de
hemoglobina (Hb) e hematdcrito (Ht) numa maternidade piblica terciaria do es-

gg?&lg:g% tado do Piaui e os fatores de risco associados a presenca de anemia. No total, 198

puérperas internadas na maternidade foram submetidas a entrevista e analise do
Aceito: prontuario e do cartao pré-natal. Foram feitas coletas de amostra de sangue veno-
15/05/2020 so periférico antes do parto, 24 horas ap6s o parto vaginal e 48 horas apos o parto
— cesariano. A prevaléncia de anemia pos-parto encontrada na maternidade estu-
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dada foi de 27,27%. A presenca de anemia pré-parto e gemelaridade e o ganho de
peso foram os fatores de risco significativamente associados a anemia pos-parto.
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This study evaluated the prevalence of puerperal anemia using hemoglobin (Hb)
and hematocrit (Ht) measurements in a public tertiary maternity hospital in the
state of Piaui and the risk factors associated with the presence of anemia. In to-
tal, 198 puerperal women admitted to the maternity hospital were interviewed,
analyzed the medical record and the prenatal card. A peripheral venous blood
sample was collected before delivery, 24 hours after vaginal delivery and 48 hours
after cesarean delivery. The prevalence of postpartum anemia found in the ma-
ternity studied was 27.27%. The presence of pre-delivery anemia, twinning and
weight gain were the risk factors significantly associated with postpartum anemia.

INTRODUGAO

Durante a gestacao, ha aumento do volume plasmatico em até 50% (1.000
mL) e do nimero total de hemacias circulantes em cerca 25% (300 mL), para
suprir as necessidades do crescimento uterino e fetal. Por esse motivo, fre-
quentemente ha queda fisiologica dos niveis de hematocrito (Ht) e hemo-
globina (Hb). Cerca de seis semanas apds 0 parto, na auséncia de perda
sanguinea excessiva durante o parto, esses niveis retornam ao normal."™®
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A anemia é definida como uma diminuicao no nime-
ro de globulos vermelhos, niveis de Hb e Ht abaixo do
limite inferior do normal.”? Uma gestante é considerada
anémica quando sua concentracao de Hb durante o pri-
meiro e o terceiro trimestre da gestacao estiver abaixo
de 110 g/L, no nivel do mar; no segundo trimestre da
gestao, a concentracao de Hb geralmente cai aproxima-
damente 5 g/L®

Este trabalho, portanto, objetivou avaliar a preva-
[éncia de anemia puerperal, bem como analisar os fa-
tores de risco associados aos indices de anemia e as
alteracoes de Hb e Ht no pré e pos-parto e comparar
as diferencas de Hb e Ht das pacientes submetidas a
parto vaginal e cesariana, em busca de um diagnostico
situacional e possivel mudanca de condutas quanto a
rastreamento e prevencao de agravos.

METODOS

O presente estudo observacional e prospectivo foi rea-
lizado na maternidade puUblica terciaria do estado do
Piaui. Foram incluidas 198 gestantes internadas para
resolucao da gestagao. O trabalho foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Piaui com o Parecer n2 1.757.597
e conduzido de acordo com a Declaracao de Helsinque
revisada em 2008.

As pacientes incluidas foram submetidas a entrevis-
ta, analise do prontuario e do cartao pré-natal e coleta
de amostras de sangue venoso periférico na internacao,
que ja era realizada como rotina da propria instituicao,
e 24 horas ap0os o parto vaginal ou 48 horas apos a ce-
sariana. As amostras foram encaminhadas para analise
automatizada de Hb e Ht no laboratorio da propria ma-
ternidade (equipamento Wiener Lab. Counter 19°).

Foram consideradas, de acordo com a Organizacao
Mundial da Salde, anemia pré-parto como Hb abaixo de
11 g/dL no terceiro trimestre e anemia pos-parto como
Hb abaixo 10 g/dL no periodo pos-parto.”

A estatistica deste trabalho deu-se pelo calculo da pre-
valéncia de anemia no pré-parto e pos-parto, sendo este
Ultimo o de relevancia neste estudo, além de frequéncias
simples e relativas das variaveis categoricas. Para resu-
mo das variaveis quantitativas, foram utilizadas as medi-
das de média e mediana. Para testar a associagao entre
variaveis categoricas, foi utilizado o teste qui-quadrado.
Aquelas variaveis com significancia de até 0,20 foram
consideradas para o calculo da razdo de chances (OR).
Para comparar as variaveis quantitativas nos dois grupos,
foi utilizado o teste nao paramétrico U de Mann-Whitney.
O nivel de significancia adotado nos testes foi 5%, assim
como um intervalo de confianca de 95%. Para a execugao
das analises, foi utilizado o software livre R, versao 3.0.2.

RESULTADOS

Do total de 198 pacientes incluidas, foi identificada uma
prevaléncia de 27,27% de anemia pds-parto (Hb < 10,0
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g/dL) e 28,28% de anemia pré-parto (Hb < 11,0 g/dL). A
anemia pos-parto grave (Hb < 7,0 g/dL) esteve presente
em 4,55% da amostra e a anemia pré-parto grave (Hb <
7,0 g/dL), em 1% da amostra (Figura 1).

Anemia pré-parto
grave
Anemia pos-parto
grave

Anemia pos-parto 27,27%

Anemia pré-parto 28,28%

Figura 1. Prevaléncia de anemia grave e ndo grave pré e pds-parto

Foi verificada uma idade média de 27 anos, estando
aproximadamente 80% das pacientes entre 18 e 34 anos
(Tabela 1). A maior parte delas era parda (76,26%), casada
(49,49%) ou com unido estavel (31,82%) (Tabela 1). Eram
procedentes predominantemente de Teresina (40,4%),
cidade sede da instituicao em que se desenvolveu o
estudo, e de outras cidades do estado do Piaui (50%),
porém com uma parte consideravel de pacientes (9,6%)
procedentes de cidades do Maranhao, estado vizinho.
E 74,73% eram provenientes de zona urbana (Tabela 1).

Aimensa maioria das entrevistadas era do lar (73,73%)
e 53% possuiam renda familiar maior ou igual a 1 salario
minimo (Tabela 1). Metade delas possuia ensino médio
completo (47,98%) e a outra metade, ensino fundamen-
tal incompleto (19,19%) ou ensino médio incompleto
(1919%) (Tabela 1).

As gestacoes eram predominantemente a termo
(73,23%), com a idade gestacional média de 37 semanas,
e um achado de 49 gestagdes pré-termo (Tabela 1). Hou-
ve apenas seis gestagdes gemelares (3%), sendo todas
as demais gestacoes Unicas (Tabela 1). As pacientes ti-
nham em média 2,23 partos, e 41,92% eram primiparas e
28,28% estavam no segundo parto (Tabela 1).

A maior parte das entrevistadas (71,21%) fez seis ou
mais consultas de pré-natal, com uma média total de
sete consultas por paciente, e a metade delas (52,53%)
realizou a primeira consulta com 12 semanas ou menos
(Tabela 1). A maioria delas (72,22%) fez uso de ferro ges-
tacional por quatro meses ou mais e apenas trés (1,5%)
eram tabagistas (Tabela 1). Foi encontrado que 10,1% das
pacientes perderam peso. O ganho de peso mais fre-
quente (45,96%) estava em 0 e 9 kg, bem como o indice
de massa corporal (IMC) anterior & gestacao mais fre-
quente (40,9%) estava entre 18,5 e 24,9 (Tabela 1).

Oitenta e quatro por cento das pacientes foram sub-
metidas ao parto cesariano, com um peso médio dos
recém-nascidos de 2.960 g (Tabela 1). O diagnostico mais
frequente foi pré-eclampsia grave, com 35,35% (Figura 2),
e foram identificados trés registros de hemorragia pos-
-parto (1,52%), sete de laceracbes de trajeto (3,54%) e
sete de transfusoes de concentrados de hemacias
(3,54%) (Figura 3).
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Tabela 1. Caracteristicas da populagao estudada

Variavel n (%) Variavel n (%)
Idade (anos) Paridade

Inferior a 18 10 (5,05) |1 parto 83 (41,92)
De 18 a 34 158 (79,8) |2 partos 56 (28,28)
Superior a 34 anos 30 (1515) |3 ou mais partos 59 (29,8)
Cor Idade gestacional (semanas)

Parda 151(76,26) | <37 49 (24,75)
Preta 38 (19,19) 37 a4l 145 (73,23)
Branca 5(2,53) >4 4(2,02)
Amarela 4(2,02) Consultas pré-natal

Estado civil <6 57 (28,79)
Casada 98 (49,49) |26 141 (71,21)
Unido estavel 63 (31,82) |ldade gestacional da primeira consulta

Solteira 37(18,69) [<12 semanas 104 (52,53)
Procedéncia >12 semanas 94 (47,47)
Teresina 80 (40,4) | Ganho de peso durante a gestacao (kg)

Outras cidades do Piaui 99 (50) <0 20 (10,1)
Cidades do Maranhao 19 (9,6) 0a9 91 (45,96)
Zona de moradia 10a15 50 (25,25)
Urbana 147 (74.24) | >15 37 (18,69)
Rural 51 (25,76) IMC anterior a gestagao

Ocupagao <18,5 15 (7,58)
Do lar 146 (73,73)  [18,5a 24,9 81(40,9)
Lavradora 7 (3,54) 25a 29,9 55 (27,78)
Estudante 7 (3,54) 230 47 (23,74)
Professora 6 (3,03) Tipo de parto

Outra 32 (16]16) | Cesareo 167 (84,34)
Escolaridade Vaginal 31(15,66)
Ensino fundamental incompleto 38(19,19) [Uso de ferro na gestagao

Ensino fundamental completo 15 (7,58) <4 meses 55 (27,78)
Ensino médio incompleto 38(19,19) |24 meses 143 (72,22)
Ensino médio completo 95 (47,98) |Peso do recém-nascido

Ensino superior completo 12 (6,06) <2,5 kg 36 (18,18)
Renda 25a4,0kg 149 (75,25)
Menor que 1 salario minimo 93 (46,96) |[>4,0 kg 13 (6,57)
Maior ou igual a 1 salario minimo 105 (53,03) |Gestagao

Intervalo entre partos (em anos) Unica 192 (96,97)
<2 97 (48,99) |Gemelar 6 (3,03)
22 101 (51,01)

A analise estatistica permitiu verificar que para essa
amostra apenas a anemia pré-parto (odds ratio [OR]:
5,67, intervalo de confianca [IC] de 95%: 2,86-11,25), ga-
nho de peso (OR: 2,56, IC de 95%: 1,03-6,34) e gestacdo
gemelar (OR: 5,68, IC de 95%: 1,01-31,97) foram identifi-
cados como fatores de risco significativos associados

a anemia pos-parto (Tabela 2). Notou-se, porém, uma
razao de chances mais elevada, embora sem apresentar
significancia estatistica para idade menor que 18 anos
(OR: 2,00, IC de 95%: 0,47-8,56), renda inferior a um sa-
lario minimo (OR: 1,78, IC de 95%: 0,95-3,35), IMC inferior
a 18,5 (OR: 1,64, IC de 95%: 0,46-5,82) e um numero de
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Outros
Gravidez
prolongada

Parada de
progressao

Amniorrexe
prematura

Iteratividade

Trabalho de parto

Pré-eclampsia

35,35%
grave

Figura 2. Diagnostico anteparto da populagdo estudada

Hemorragia 152%
pos-parto

Transfusao 3,54%

Laceragoes

. 3,54%
de trajeto

Sem intercorréncia 92,93%

Figura 3. Intercorréncias relacionadas ao parto

consultas pré-natal abaixo de seis (OR: 1,51, IC de 95%:
0,77-2,96) (Tabela 2).

Foi possivel observar também um nivel de Hb pré-
-parto medio de 11,56 e de Ht pré-parto de 37,99 e um
nivel de Hb pos-parto médio de 10,57 e de Ht pos-parto
de 32,25, resultando em uma queda média de 1,0 ponto
na Hb apds o parto e de 2,95 pontos no Ht (Tabela 3).
Analisando a queda dos niveis hematimétricos separa-
damente nos partos normal e cesariano, encontrou-se
uma queda média de 1,04 ponto na Hb e 2,95 pontos no
Ht apos o parto cesariano e de 0,77 ponto na Hb e 2,94
pontos no Ht apos o parto vaginal, sem significancia es-
tatistica (Tabela 3).

DISCUSSAO

A prevaléncia de anemia pos-parto encontrada neste es-
tudo, de 27,27%, considerando o valor de corte de Hb in-
ferior a 10,0 g/dL, foi semelhante a de estudos realizados
em paises de alta renda que registraram que 10% a 30%
das mulheres pos-parto eram anémicas. Os dados da li-
teratura mostram que a prevaléncia de anemia puerperal
pode ser maior em paises de baixa e média renda.®”

Allary et al.® também concluem que a anemia é uma
complicacao comum que ocorre apos 35% a 75% dos
partos e essa vasta gama de valores de incidéncia varia
de acordo com a area geografica onde os estudos foram
realizados e os valores de corte da concentracao de Hb
definidores de anemia.

A associacao encontrada com anemia pré-parto no
presente estudo (OR: 5,67, IC de 95%: 2,86-11,25) foi ve-
rificada por inUmeros trabalhos anteriores. Um estudo
prospectivo, realizado com 475 puérperas em um hospi-
tal universitario da Franca, que analisou fatores demo-
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Tabela 2. Prevaléncia da anemia segundo fatores
sociodemograficos e clinicos

Prevaléncia

Variaveis n (%) OR(ICde 95%) p-value
Idade (anos)

Menos de 18 anos 5(50,00) 2,00 (0,47-8,56) 0,350
18 a 34 anos 39 (24,68) 0,66 (0,28-1,52) 0,325
Mais de 34 anos 10 (33,33)

Renda

2’;22; e :mo 31(3333)  178(095335) 0,073
asriomimo | 20190

Mudanca no peso (kg)

Ganho de peso 10 (4545) 2,56 (1,03-6,34) 0,042
Perda de peso 43 (24,57)

Mudanca de peso (kg)

<0 10 (4545) 1,67 (0,56-495) 0,358
0a10 19(21,35)  0,54(0,23-1,28) 0,163
10 a 15 12 (24,00) 0,63 (0,24-1,63) 0,343
Mais de 15 12 (33,33)

Tipo de gestacao

Gemelar 4 (66,67) 5,68 (1,01-31,97) 0,049
Unica 50 (26,04)

IMC anterior a gestacao

Menor que 18,5 5(33,33) 1,64 (0,46-5,82) 0,447
De 18,5 a 24,9 25(30,86) 146 (0,64-3,33) 0,367
De 25a29,5 13(23,64)  1,01(040-2,54) 0,978
30 ou mais 11 (23,40)

Namero de consultas no pré-natal

Menos de 6 19(3333)  1,51(0,77-2,96) 0,225
6 ou mais 35 (24,82)

Uso de sulfato ferroso

Menos de 4 meses 20 (36,36) 1,83 (0,94-3,58) 0,077
4 meses ou mais 34 (23,78)

Anemia pré-parto

Sim 30(53,57) 5,67 (2,86-11,25)  <0,001
N&o 24(16,90)

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianga; 'um valor faltante.

graficos, caracteristicas da gravidez, parto e pds-parto
associados a anemia (Hb < 10,0 g/dL) nas primeiras 48
horas apos o parto, encontrou quatro fatores indepen-
dentemente associados: anemia durante o terceiro tri-
mestre da gravidez, origem étnica do Sudeste Asiatico,
episiotomia e hemorragia pos-parto severa.®
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Tabela 3. Niveis hematimétricos e suas variagoes segundo o tipo de parto. Teste U de Mann-Whitney

Tipo de Parto
Cesareo Normal Cesareo+Normal
Variavel Média (Mediana) Média (Mediana) Média (Mediana) p-value
I. Hb pré-parto 11,61 (11,70) 11,34 (11,40) 11,56 (11,60) 0,375
Il. Hb pos-parto 10,56 (11,80) 10,57 (11,10) 10,57 (10,80) 0,499
Queda de Hb (I-11) 1,04 (1,10) 0,77 (0,30) 1,00 (1,00) 0,053
[l Ht pré-parto 38,58 (35,90) 34,80 (35,20) 37,99 (35,80) 0,532
IV. Ht pos-parto 32,33 (32,90) 31,86 (33,50) 32,25 (32,90) 0,894
Queda de Ht (11I-1v) 2,95 (3,10) 2,94 (1,50) 2,95 (2,80) 0,339

Hb: hemoglobina; Ht: hematocrito.

Outro fator de risco significativamente associado a
anemia pos-parto encontrado nesse estudo foi a gesta-
cdo gemelar (OR: 5,68, IC de 95%: 1,01-31,97), e embora a
amostra tenha sido pequena, com apenas seis pacien-
tes (3%), a analise estatistica mostrou significancia. O
trabalho de Bergmann et al,® em Berlim, com 43.807
puérperas verificou uma maior chance para niveis de
Hb abaixo de 8 g/dL associado a gravidez multipla (p <
0,001) e também ao diagnostico de anemia na gravidez
(p < 0,001) como o presente estudo. Outras associagoes
encontradas foram com placenta prévia (p < 0,001), maes
de origem africana (p < 0,001) e sangramento no final da
gravidez (p = 0,021). No entanto, a perda de sangue no
parto foi o fator de risco mais importante para anemia
pOs-parto.®

O Gltimo fator relacionado com anemia puerperal no
presente trabalho foi o ganho de peso (OR: 2,56, IC de
95%: 1,03-6,34), quando comparado com a perda de peso
(10% da amostra). Quando o ganho de peso foi estrati-
ficado em perda de peso, ganho entre 0 e 9 kg, 10 e 15
kg e maior que 15, ndo foi vista associacao estatistica
significativa com nenhum dos estratos separadamente.
Nao foi encontrado na literatura pesquisada nenhum
achado semelhante.

No entanto, um estudo com 520 mulheres na Carolina
do Norte, que avaliou os preditores das concentragoes de
Hb na gravidez e no pos-parto em mulheres de baixa ren-
da, observou que o IMC pré-gravidico tinha uma ligeira
relacao positiva com a concentracao de Hb gestacional,
mas tinha uma forte relagao negativa com a Hb pos-par-
to. Um IMC pré-gestacional de 36 previu uma concentra-
¢ao de Hb que indicou anemia em oito semanas apos o
parto, quando o parto era complicado por alto peso de
nascimento infantil ou hemorragia. Da mesma forma, as
concentragoes de Hb indicando anemia foram previstas
quando peso de nascimento infantil alto e hemorragia
pOs-parto ocorreram em uma mulher com um IMC de 28,
independentemente da raca.”

Alguns autores afirmam que a principal causa da
anemia pos-parto é a perda sanguinea no parto. De fato,
a hemorragia pos-parto é dos principais fatores de risco

para anemia puerperal registrado por inimeros estudos
e uma das principais causas de morte materna.(?

Nosso estudo identificou trés casos de hemorragia
pOs-parto entre as entrevistadas, poréem a analise esta-
tistica nao verificou associagao significativa entre ane-
mia pos-parto e hemorragia pos-parto, provavelmente
pela limitacao do tamanho da amostra.

Outra limitacdao do estudo foi a maior prevaléncia
de parto cesariano (82%), quando comparado com 0s
levantamentos da instituicao referentes ao mesmo pe-
riodo (66%). Notou-se, durante a coleta de dados, que
as pacientes submetidas ao parto vaginal mais frequen-
temente nao tinham as amostras de sangue colhidas
antes e apos o parto. Vale ressaltar que a permanéncia
hospitalar das pacientes apos o parto normal @ em mé-
dia de 24 horas e ap0s o parto cesariano, de 48 horas, o
que contribuia para a perda de dados.

Dados da literatura mostram uma associagao varia-
vel de anemia pos-parto com fatores socioecondémicos.
12) E provavel que isso se deva as diversidades de area
geografica onde os estudos foram realizados e ao mo-
mento em que a anemia era estudada, no puerpério
imediato ou tardio. Nosso trabalho, no entanto, nao ve-
rificou associacoes estatisticamente significativas com
fatores socioeconomicos, apesar de ter observado uma
tendéncia estatistica a anemia entre as pacientes com
idade menor que 18 anos (OR: 2,00; IC de 95%: 0,47-8,56)
e renda inferior a um salario minimo (OR: 1,78; IC de 95%:
0,95-3,35).

Provou-se por outros estudos que as mulheres que
tomam suplementos de ferro durante a gravidez nao so-
frem a mesma reducao pés-parto na Hb como aquelas
que nao o fazem. Estudos tém mostrado que os esto-
ques de ferro, medidos pela ferritina sérica, permane-
cem em niveis deficientes ao longo de seis meses apos
0 pos-parto entre mulheres nao suplementadas com
ferro durante a gravidez.®™

CONCLUSAO

A prevaléncia de anemia pos-parto encontrada na ma-
ternidade estudada foi de 27,27% e pré-parto, de 28,28%.
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Ainda se encontrou uma prevaléncia de anemia pos-
-parto grave de 4,55% e pré-parto grave de 1,01%. Foi
observada uma queda média de Hb apods o parto de 1,0
ponto e de Ht de 2,95 pontos, sem diferenca estatistica
entre parto vaginal e cesariano. A presenca de anemia
pré-parto, gemelaridade e ganho de peso sao fatores de
risco significativamente associados a anemia pos-parto.
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em obstetricia
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Camila Gabriele Silva??, Luciana Vieira Martins?

INTRODUGAO

A assisténcia pré-natal tem por finalidades identificar e estratificar os fatores
de riscos, rastrear doencas, evitando possiveis complicacoes da gestacao, e
garantir uma gravidez saudavel e um parto sem intercorréncias. Os exames
laboratoriais solicitados, oportunamente, tém um papel fundamental, favo-
recendo o diagnostico mais precoce e a instituicao do tratamento, quando
possivel. Um vasto recurso propedéutico esta disponivel atualmente, por isso
identificar os que se correlacionam com o periodo gestacional é essencial.

RASTREAMENTO POR HEMATOLOGIA
Hemograma
Anemia (CID 099)

O maior aumento do volume plasmatico durante a gestacao gera uma hemodi-
luicao e ocasiona a anemia fisiologica da gravidez. O diagndstico é feito quan-
do o nivel de hemoglobina (Hb) esta abaixo de 11 g/dL, ja o tratamento da ane-
mia depende da etiologia e da gravidade (Quadro 1). A anemia esta associada
a um aumento do risco de recém-nascidos com baixo peso ao nascer, mortali-
dade perinatal, além de trabalho de parto pré-termo. Entre os fatores de risco,
estao: dieta pobre em ferro, historia de sangramento ou anemia hereditaria,
doencas cronicas e infeccoes de longa data nao tratadas. O rastreamento de
anemia deve ser realizado na primeira consulta de pré-natal e a partir de 28
semanas de gestacao, por meio da solicitacdo de um hemograma.™

Quadro 1. Classificagao da anemia e conduta

Valor da Hb Anemia Conduta

> 11 g/dL Ausente * Suplementacao de 40 mg/dia de ferro elementar.
<11g/dLe Leve/moderada |* Exame parasitologico de fezes (EPF);

> 8 mg/dL * Sulfato ferroso terapéutico (120 a 240 mg

de ferro elementar/dia);

* Nova Hb em 60 dias (manter o tratamento até a
Hb atingir 11 g/dL, quando devera ser mantida
a dose de 60 mg/dia de Fe elementar).

<8 g/dL Grave * Investigar e tratar em servico terciario.

Fonte: Adaptado de Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencao a Sadde.
Departamento de Agoes Programaticas Estratégicas. Gestacao de alto risco:
manual técnico. 52 ed. Brasilia: Editora do Ministério da Saude; 2012.¢

Eletroforese de hemoglobina
Hemoglobinopatias (CID D58.2)

A anemia falciforme & uma das doencas hereditarias mais comuns no Brasil.
Esta relacionada a complicacdes maternas (crises algicas, infeccdes, infar-

FEMINA 2020;48(5): 301-10 | 301



Bonomi IB, Lobato AC, Silva CG, Martins LV

tos etc.), fetais ou no parto (bebé natimorto, prematu-
ridade, placenta prévia, descolamento placentario). No
terceiro trimestre, parto e puerpério, as complicacoes
podem ser ainda mais graves. O objetivo do rastreio é
identificar e aconselhar individuos assintomaticos cujos
descendentes estao em risco de uma hemoglobinopatia
hereditaria. A hemoglobina AA (HbAA) indica um padrao
normal, ja a HbAS e a HbAC significam heterozigose ou
traco falciforme. Individuos com a HbSS apresentam a
doenca falciforme (DF) e devem ser encaminhados ao
servico de referéncia para acompanhamento especifi-
co (pré-natal de alto risco, hematologista). A gravidez é
uma situagao potencialmente grave para as pacientes
com DF devido a reducao do fluxo sanguineo causada
pela vaso-oclusao. Ha maior incidéncia de abortamento,
retardo de crescimento intrauterino, parto prematuro e
morbimortalidade perinatal aumentada. Na gestacao, as
crises dolorosas podem ser mais frequentes e a anemia
pode agravar-se.®

RASTREAMENTO POR BIOQUIMICA

Glicemia
Diabetes (CID E10.0 — E14.9)

Diabetes mellitus (DM) é definido como um conjunto de
distdrbios metabolicos caracterizados por um estado de
hiperglicemia e deficiéncia insulinica. A gravidez ocasio-
na certo grau de resisténcia a insulina, que é fisiologico
e importante para o feto. Nas gestantes com alguma al-
teracao na producao desse hormdnio, esta favorecida a
manifestacdo da doenca (Figura 1).9

O diagnostico do DM na gestacao esta resumido na
Figura 2.

O rastreio universal do diabetes gestacional deve ser
realizado com o exame de glicemia de jejum na primeira
consulta de pré-natal, e o teste oral de tolerancia a gli-
cose, com 75 g de dextrosol, entre 24 e 28 semanas, pois
aumenta a sensibilidade e a capacidade de deteccao
precoce das gestantes com diabetes.©

Thyroid-stimulating hormone (TSH)
Doencas da tireoide (CID E07.9)

A funcao tireoidiana é regulada pelo eixo hipotalamo-
-hipofisario, dependente de iodo, adquirido pela ali-
mentacao, e do horménio estimulador da tireoide (TSH).
A gravidez esta associada a mudancas fisiologicas na
funcao da glandula tireoide, dessa forma, ocorrendo
um aumento total dos hormonios tireoidianos, sobre-
tudo o T4, assim como aumento da excrecao renal do
iodo e elevagao das proteinas ligadoras dos hormadnios
tireoidianos (TBG). Entre as complicacdes da gravidez re-
lacionadas a doencas da tireoide, estao: abortamento
espontaneo, hipertensao gestacional e pré-eclampsia,
deficiéncia intelectual, parto prematuro, obito fetal, en-
tre outras. O rastreio universal na gestagao ainda é con-
troverso e sua indicacao, a técnica e o tratamento estao
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DIABETES MELLITUS

TIPO | - destruicao das células betapancreaticas - pode ser
autoimune ou idiopéatico;

TIPO Il - caracteriza-se por diminuigao da secrecao e
resisténcia a insulina;

OUTROS TIPOS - defeitos genéticos, drogas, doengas do
pancreas, endocrinopatias etc.

DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Hiperglicemia detectada pela primeira vez na gestacao, mas
com niveis glicémicos que nao atingem os critérios para DM.

DIABETES MELLITUS DIAGNOSTICADO NA GESTAGAO
(OVER DIABETES)

Hiperglicemia detectada pela primeira vez na gestagao, mas
com niveis glicémicos que atingem os critérios diagnosticos
para DM (hemoglobina glicada > 6,5%; glicemia de jejum = 126
mg/dL; ou glicemia em qualquer momento > 200 mg/dL).

Fonte: Adaptada de Brasil. Organizacao Pan-Americana da Salde.
Ministério da Salde. Federacao Brasileira das Associagoes de Ginecologia e
Obstetricia. Sociedade Brasileira de Diabetes. Rastreamento e diagnostico
de diabetes mellitus gestacional no Brasil. Brasilia, DF: OPAS; 2016. 32p.®

Figura 1. Classificagdo etiologica do diabetes

resumidos nas Figuras 3 e 4. Ressalta-se a importancia
da avaliacao tireoidiana na primeira consulta, por meio
da palpacao da glandula.”

Urindlise
Infeccdo do trato urinario/Cistite (CID
N30)/Pielonefrite (CID N11)

A infeccdo do trato urinario (ITU) ou cistite aguda é a in-
feccao mais frequente na gravidez devido a alteragoes
fisiologicas caracteristicas desse periodo. Cerca de 20%
a 40% evoluem para pielonefrite devido ao refluxo ve-
sicouretral ocasionado pela reducao do peristaltismo e
compressao extrinseca dos ureteres. A presenca de ITU
durante a gestacao aumenta o risco de trabalho de parto
e parto prematuros, amniorrexe prematura e sepse neo-
natal. A urocultura € o método mais sensivel e especifico
para identificar bacterilria assintomatica, caracterizada
por um achado de mais de 100 mil unidades formadoras
de colonia por mLA O Ministério da Salde (MS) reco-
menda que 0s exames devem ser solicitados na primeira
consulta e em torno da 302 semana de gestacao.

O tratamento com antimicrobiano na cistite agu-
da em mulheres gravidas ¢, frequentemente, empirico,
sendo iniciado no momento das queixas de disdria e,
em seguida, adaptado ao padrao de suscetibilidade do
organismo isolado nas culturas. A pielonefrite requer
internacao hospitalar para administracao de antibioti-
coterapia venosa (até que a mulher esteja afebril por 24
a 48 horas), que podera ser convertida em um regime
oral adaptado ao perfil de suscetibilidade do organismo
isolado ap6s a melhora clinica a fim de completar 10 a
14 dias de tratamento.™ Os quadros 2 e 3 resumem 0s
esquemas terapéuticos disponiveis.
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Viabilidade financeira e técnica total
100% de deteccao

v

v

Primeira consulta
< 20 semanas

Primeira consulta
20-28 semanas

Primeira consulta
> 28 semanas

'

‘ Glicemia de jejum ‘ ‘ 24-28 semanas ‘
i v ¥ v
| 2126 mg/at | [ 92125 mera | | <92 mg/a TOTG de 75g
Jejum, 1h e 2h
I
v v

\ 4 M
Diabetes Mellitus |

Gestacional

Diabetes Mellitus
A

Ao menos um valor de:

Ao menos um valor de:
Jejum: 2126 mg/dL
2h: > 200 mg/dL

Jejum: 92-125 mg/dL
1h: 2180 mg/dL
2h: 153-199 mg/dL

Fonte: Adaptado de Brasil. Organizagao Pan-Americana da Sadde. Ministério da Satde. Federacao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e
Obstetricia. Sociedade Brasileira de Diabetes. Rastreamento e diagndstico de diabetes mellitus gestacional no Brasil. Brasilia, DF: OPAS; 2016. 32p.®

Figura 2. Rastreamento de diabetes na gestante, no caso de viabilidade financeira e/ou técnica total

Historia de hipotireoidismo, hipertireoidismo ou
presenca de sinais e sintomas de disfungao da tireoide.

Positividade de anticorpos antitireoidianos ou baocio.

Historia de cirurgia tireoidiana ou
irradiacao da cabeca ou do pescoco.

Idade > 30 anos.

Diabetes tipo | ou outros distlrbios autoimunes.

Historia de abortamentos espontaneos,
parto prematuro ou infertilidade.

(-] (S I w N

7 | Mdltiplas gestagoes.

Historia familiar positiva para disfuncao
tireoidiana ou doenca tireoidiana autoimune.

9 | Obesidade morbida.

Uso de amiodarona ou litio ou administragao

10 recente de contraste iodado.

Gestantes de areas com deficiéncia

n de iodo moderada a grave.

Fonte: Adaptada de Alexander EK, Pearce EN, Brent GA, Brown

RS, Chen H, Dosiou C, et al. Guidelines of the American Thyroid
Association for the Diagnosis and Management of Thyroid Disease
during Pregnancy and the Postpartum. Thyroid. 2017;27(3):315-89.©

Figura 3. Rastreio das doengas tireoidianas

RASTREAMENTO POR SOROLOGIAS
Sifilis (CID A50 - A53.9)

Doenca infecciosa, curavel, sistémica, cronica e exclusiva
do ser humano, cuja transmissao pode-se dar predomi-
nantemente por via sexual, pelo contato com as lesoes
contaminadas e por via vertical, através da placenta.

0 agente etiologico é a bactéria Gram-negativa do grupo
das espiroquetas: Treponema pallidum."? Sua classifica-
cao depende do tempo da infeccao e de sintomas pro-
prios de cada fase (Figura 5).

A transmissdo vertical (TV) & mais frequente intral-
tero do que no parto. Quanto mais recente a infeccao
materna, maior a chance de contaminacao fetal, pois ha
intensa multiplicacao do patogeno e presenca de lesoes
altamente contaminantes. Nas infec¢des primaria e se-
cundaria, ha maior chance de acometimento fetal (70%-
100%), complicacbes e mas-formacoes. A transmissao
é de 40% nos casos de sifilis latente recente e de 10%
na terciaria."”” Segundo recomendacdes do MS, devido a
sua alta prevaléncia e grande morbidade neonatal, as-
sociadas a um rastreamento de baixo custo, a alta sen-
sibilidade e a um tratamento altamente efetivo, deve-se
realizar seu rastreio em toda a gestagao, com testagem
de sifilis na primeira consulta de pré-natal, preferen-
cialmente, no primeiro trimestre, no terceiro trimestre (a
partir da 282 semana), em caso de parto ou abortamen-
to ou de historia de exposicao ou violéncia sexual. Para
o diagnostico, & necessario realizar teste treponémico
associado a outro ndo treponémico (Quadro &).

O tratamento deve ser realizado com penicilina ben-
zatina, Unico antibiotico eficaz e seguro na gravidez - pa-
drao-ouro (Quadro 5). Em casos de doses aplicadas com a
diferenca de mais de 14 dias, todo o tratamento deve ser
reiniciado. O tratamento da gestante so sera considerado
adequado se realizado até 30 dias antes do parto.™

Hepatite B (098.4 - B18)

A hepatite B (HBV) afeta cerca de 350 milhdes de indi-
viduos em todo o mundo, sendo o periodo pré-natal e
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Gestante com alto risco:
checar TSH e avaliar anti-TPO se TSH de 2,5 a 10 mU/L

|
v v L] L

TSH < 0, mU/L ‘ ‘ TSH 0,1-2,5 mU/L ‘ ‘ TSH 2,5-10 mU/L ‘ ‘ TSH =10 mU/L

v v

Investigar hipertireoidismo Nao necessita de avaliagao
ou tireotoxicose complementar

v

Tratamento com levotiroxina

v L

| Anti-TPO positivo ‘ ‘ Anti-TPO negativo ‘

] L

|
y L

TSH com limite superior TSH com limite superior
proximo a 2,5 mu/L proximo a 10 muU/L

TSH com limite superior TSH com limite superior
proximo a 2,5 mu/L proximo a 10 mu/L

Y v

v v

Considerar tratamento

N Tratamento com levotiroxina
com levotiroxina

Considerar tratamento

Nao tratar N
com levotiroxina

Fonte: Adaptada de Alexander EK, Pearce EN, Brent GA, Brown RS, Chen H, Dosiou C, et al. 2017 Guidelines of the American Thyroid Association
for the Diagnosis and Management of Thyroid Disease During Pregnancy and the Postpartum. Thyroid. 2017;27(3):315-89.°)

Figura 4. Recomendacdes de rastreamento de doengas tireoidianas na gestagdo

Quadro 2. Antibioticoterapia para cistite e bacteridria
assintomatica na gestacao

Antibiotico Dose Duragao
Nitrofurantoina’ 100 mg 12/12 horas 5a7dias
Amoxicilina2 500 mg 8/8 horas 3a7dias
Amoxicilina e 500/125 mg 8/8 horas 3 a7dias
clavulanato 875/125 mg 12/12 horas

Cefalexina 500 mg 6/6 horas 3a7dias
Fosfomicina3 3 g - dose Unica 1dia
Sulfametoxazol e 800/160 mg 12/12 horas 3 dias
trimetropima“

1. Evitar o uso no primeiro e terceiro trimestres, se houver outras opgoes
disponiveis. O MS recomenda 100 mg de 6/6 horas de 7 a 10 dias; 2. Evitar
utilizar em caso de infecgdo por patégeno Gram-negativo, pois ha relatos de
resisténcia; 3. Nao apresenta boa penetracao renal; 4. Evitar o uso no primeiro
e terceiro trimestres, se houver outras opgoes disponiveis.

Fonte: Adaptado de Hooton TM, Gupta K. Urinary tract infections
and asymptomatic bacteriuria in pregnancy. UpToDate [Internet].
[last updated Aug 24, 2017]. [cited 2018 Feb 7). Available from:
https://www.uptodate.com/contents/urinary-tract-infections-
and-asymptomatic-bacteriuria-in-pregnancy.t”

Quadro 3. Tratamento de pielonefrite na gestagao

Antibiotico Dose
1g24/24 horas
1g12/12 horas

1a2g6/6 horas
1,5 mg/kg 8/8 horas

* 0 MS recomenda o uso de cefalotina ou cefazolina ou ampicilina 1 g de 6
em 6 horas, endovenoso (EV). Em caso de resisténcia a essas drogas, usar
gentamicina 5-7 mg/kg em dose (nica com monitoramento renal.

Fonte: Adaptado de Hooton TM, Gupta K. Urinary tract infections
and asymptomatic bacteriuria in pregnancy. UpToDate [Internet].
[last updated Aug 24, 2017]. [cited 2018 Feb 7). Available from:
https://www.uptodate.com/contents/urinary-tract-infections-
and-asymptomatic-bacteriuria-in-pregnancy.(

Ceftriaxona

Cefepima

Ampicilina e gentamicina*
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a primeira infancia os responsaveis por 50% dos casos.
Clinicamente, pode-se manifestar desde assintomatica
até quadro de hepatite fulminante em <1% dos casos.
A fase aguda da doenca pode relacionar a maior inci-
déncia de prematuridade, baixo peso ao nascer e morte
fetal ou perinatal, ja a infeccao cronica - quando ha pre-
senca do virus por > 6 meses - pode apresentar diabe-
tes gestacional, hemorragia anteparto e trabalho de par-
to prematuro. A transmissao ocorre por via percutanea
(exposicao a sangue ou fluidos corporais), sexual e ver-
tical, sendo a infeccao perinatal a via mais importante.
Toda gestante deve realizar, por meio de imunoensaio
ou teste rapido, a pesquisa de antigeno de superficie
HBsAg no primeiro trimestre, ou assim que descobrir
a gestacao (IA); quando nao testadas durante a gravi-
dez, deve ser coletado no momento da admissao para o
parto (IlIA). Gestantes HBsAg reagentes deverao realizar
HBeAg, ALT e CV-HBV - (Al), bem como ultrassom de fi-
gado (I1IB), com a finalidade de investigar a salde ma-
terna e estratificar o risco de infeccao vertical.™ E reco-
mendada pelo MS a realizacao de HBV-DNA em primeira
consulta, com repeticao no final do segundo trimestre
em pacientes com HbeAg negativo. Pacientes que apre-
sentarem HBeAg reagente sao consideradas com alta
viremia, e a terapia antirretroviral (TARV) deve ser aven-
tada, nao sendo necessaria a coleta de CV. O tenofovir
é a droga de escolha e a profilaxia deve ser realizada a
partir da 282 a 322 semana, com o intuito de reduzir a
TV. Nao ha tratamento especifico para a fase aguda da
doenca e, até 0 momento, nao existe um consenso sobre
o tratamento da hepatite cronica durante a gestacao. Se
possivel, deve-se postergar o inicio da TARV para apos
o parto. No caso de gestantes que ja estejam em uso de
medicacao, a decisao sobre continuar ou suspender o
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Sifilis recente

(menos de 2 anos de duracao)

Primaria (10 a 90 dias apés o contato)

Lesao nodular Unica que se torna Glcera indolor — cancro duro - altamente contaminante.

A lesao pode aparecer na genitalia, regiao perianal, maos e mucosas.

Secundaria (6 semanas a 6 meses apos o contato)

Sdo comuns sinais e sintomas sistémicos inespecificos (febre, mal-estar, cefaleia, linfadenopatia generalizada). Podem
aparecer lesdes maculares - roséolas - e/ou papulas no tronco. Lesoes eritémato-escamosas palmoplantares sdo
altamente sugestivas de sifilis. OQutras lesoes em mucosas, pregas cutaneas e couro cabeludo também podem ocorrer.

Latente (primeiros 2 anos de contato)

Diagnostico laboratorial. Paciente assintomético. A maioria dos diagndsticos ocorre nessa fase.
Alguns individuos intercalam lesoes da fase secundaria com os periodos de laténcia.

Congeénita

Diagnostico até o segundo ano de vida.

Sifilis tardia

(mais de 2 anos de duragdo)

Terciaria (mais de 2 anos de duragao)

Sao comuns lesdes neurologicas, cardiacas e formacao de gomas sifiliticas em pele, mucosa, 0ssos e outros tecidos.
Atualmente, rara.

Latente (apés 2 anos de contato)

Diagnostico laboratorial. Paciente assintomaético.

Congénita

Diagnostico apos o segundo ano de vida.

Fonte: Adaptada de Brasil. Ministério da Sadde. Secretaria de Vigildncia em Salde. Departamento De Vigilancia, Prevencao e
Controle das Infeccdes Sexualmente Transmissiveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
para Prevencao da Transmissao Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais. Brasilia (DF): Ministério da Satde; 2017. 1

Figura 5. Classificagdo da sifilis e manifestagdes clinicas mais comuns

Quadro 4. Diagnostico de sifilis

Teste nao Teste
treponémico treponémico Interpretagoes Conduta
Reagente Reagente Diagnostico de sifilis — deve ser classificada * Notificacao;

levando-se em conta a historia clinica, 0 tempo |« Tratamento especifico, conforme classificacao;

de infeccao e se houve tratamento prévio.

* Acompanhamento mensal com
teste nao treponémico.

Reagente Nao reagente | Pode tratar-se de um falso reagente, Se reagente (titulos > 1:4):

sobretudo nos casos de baixas

: L & : c * Notificacao;
titulagoes (até 1:4 — inclusive).

* Tratamento especifico, conforme classificacao;

* Acompanhamento mensal com
teste nao treponémico.

* Se nao reagente:
* Acompanhamento rotineiro do pré-natal.

Nao reagente | e Ndo realizar testes complementares, sobretudo se nao houver suspeita clinica de infeccao;
* Fazer rastreio conforme orientagao pré-natal;
e Em caso de suspeita clinica, coletar nova amostra em 30 dias.

Fonte: Adaptado de Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Satde. Departamento De Vigilancia, Prevencao e
Controle das Infeccbes Sexualmente Transmissiveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
para Prevencdo da Transmissao Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais. Brasilia (DF): Ministério da Satde; 2017.04
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Quadro 5. Tratamento da sifilis de acordo com o estagio clinico

Classificacao Tratamento

Penicilina benzatina 2,4 milhoes
de unidades internacionais (Ul),
intramuscular (IM), dose Gnica (1,2
milhao de Ul, em cada gliteo).

Sifilis primaria,
secundaria e
latente recente

Sifilis latente tardia,
terciaria ou ignorada

Penicilina benzatina 2,4 milhoes
de Ul, IM, semanalmente,

por 3 semanas (7,2 milhoes

de Ul - dose total).

Penicilina cristalina 18-24 milhoes
de Ul/dia, intravenosa (1V),
administrada em doses de 3-4
milhoes de Ul, a cada 4 horas ou

Neurossifilis

por infusdao continua, por 14 dias.

Fonte: Adaptado de Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em
Salde. Departamento De Vigilancia, Prevencao e Controle das Infecgoes
Sexualmente Transmissiveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais. Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Prevencdo da Transmissao Vertical
de HIV, Sifilis e Hepatites Virais. Brasilia (DF): Ministério da Sadde; 2017.09

antirretroviral (ARV) devera ser individualizada, levando-
-se em consideracao a gravidade da doenca maternae o
potencial risco-beneficio para o feto.(®

A vacina é recomendada para todas as pacientes
com HBsAg nao reagente, podendo ser administrada
em qualquer trimestre (recomendacao A - nivel de evi-
déncia I1). As mulheres expostas ao HBV em qualquer
idade gestacional deverao receber associacao de vacina
e HBIg. A imunoprofilaxia combinada de HBIg e vacina
previne a transmissao perinatal da hepatite B em mais
de 90% dos recém-nascidos (recomendacao A - nivel de
evidéncia I). Entretanto, nas maes com HBeAg reagente,
a imunoprofilaxia neonatal podera falhar em 10% a 15%
dos casos, sendo indicada a terapia antiviral profilatica.
A maioria dos casos de infeccao perinatal acontece no
momento do parto, mas nao ha dados suficientes para
indicar que a cesariana deve ser recomendada para pa-
cientes com carga viral (CV) baixa."”

Hepatite C (098.2 - B18.2)

O virus da hepatite C (HCV) possui uma grande hete-
rogeneidade genética. A presenca da infeccao nao
contraindica a gestacao e nao ha evidéncias de piora
da doenca hepatica, mas pode estar relacionada com
maior risco de eventos fetais adversos, tais como baixo
peso ao nascer e crescimento restrito e eventos mater-
nos como diabetes e pré-eclampsia. Clinicamente, po-
de-se apresentar assintomatica ou com sintomas ines-
pecificos (diarreia, nausea, vomito, dor abdominal) na
fase aguda da doenca. Nao se recomenda a pesquisa
de anti-HCV de rotina no pré-natal devido aos baixos
indices de deteccao do agravo em gestantes e por nao
existir imunoprofilaxia ou intervencao medicamentosa
que possam prevenir a TV da hepatite C. Pacientes com
HCV positivo devem realizar pesquisa para outras doen-
cas sexualmente transmissiveis como HIV, sifilis, gonor-
reia, clamidia e HBV. Os medicamentos utilizados para
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o0 tratamento da hepatite C aguda e cronica sao terato-
génicos e devem ser suspensos quando diagnosticada
a gestacao. Nao ha evidéncias cientificas que recomen-
dem uma via de parto preferencial com o proposito de
prevenir a TV.(819

HIV (CID B20 - B24)

A infeccao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
presente durante a gestacao vem aumentando signi-
ficativamente. A identificacao precoce da infeccao e de
grande relevancia para a adocao de medidas profilaticas
que visam diminuir a taxa de TV.%9 A transmissdo aconte-
ce a partir do contato com secrecbes (sangue, esperma,
residuo vaginal e leite materno), inoculacdo de material
infectado (sangue, fluidos corporais), relacao sexual des-
protegida, transfusao de hemoderivados e TV. Recomen-
da-se a realizacao do teste para a deteccao do HIV na
primeira consulta de pré-natal, no terceiro trimestre e no
momento do parto, podendo ainda ser feita em qualquer
outro momento em que haja exposicao de risco ou vio-
[éncia. Os testes rapidos sao métodos preferenciais para o
diagnostico, pois possibilitam o inicio adequado de TARV
e resposta virologica mais precoce. A testagem laborato-
rial pode ser utilizada, desde que a entrega do resultado
ocorra em tempo oportuno (até 14 dias).2"2)

Na abordagem inicial, o exame de CV deve ser soli-
citado para conhecimento da viremia materna e repe-
tido duas a quatro semanas ap6s a introducao da TARV
e apos 34 semanas para estabelecer a via de parto. O
teste de genotipagem pré-tratamento esta indicado em
toda gestante e devera ser solicitado antes de se ini-
ciar a TARV. A adocao de cuidados durante o pré-natal e
puerpério é fundamental para a reducao da TV, podendo
chegar a taxas de menos de 1% quando adotados ade-
quadamente.®?) Tais medidas sao:

* Uso de TARV durante o pré-natal e puerpério;
* Uso de preservativo em todas as relagcoes sexuais;
* Tratamento imediato das infecgdes concomitantes;

* Via de parto: cesariana quando a CV
>1.000 copias/mL ou desconhecida, a
partir de 34 semanas de gestacao;

 Uso de zidovudina (AZT) periparto, quando
a CV for detectavel ap0os 34 semanas;

* Uso de ARV xarope para o recém-nascido;

* Uso de formula lactea: a amamentacao

com leite materno nao é recomendada;

O momento ideal para inicio da TARV nao é bem de-
finido, e a decisao é feita pela equipe em conjunto com
a paciente. A TARV devera incluir combinagoes de trés
ARVs.

Avia de parto recomendada esta descrita no Quadro 6.

A infusao do AZT deve ser iniciada no trabalho de
parto ou até 3 horas antes da cesariana, devendo ser
mantida até o clampeamento do cordao umbilical. A
dose recomendada é: ataque - primeira hora: 2 mg/kg,



Quadro 6. Via de parto e carga viral

Carga viral apos

34 semanas Via de parto - All AZT periparto
< 50 copias/mL Obstétrica Nao (BII)

ou indetectavel

50 < 1.000 Obsteétrica Sim (ClII)
copias/mL

>1.000 copias/mL | Cesariana - 38 Sim (Al)

ou desconhecida semanas

Fonte: Adaptado de Panel on Treatment of Pregnant Women with HIV
Infection and Prevention of Perinatal Transmission. Recommendations
for the use of Antriretroviral Drugs in Pregnant Women with HIV
Infection and Innterventions to Reduce Perinatal HIV Transmission

in the United States - Post Partum Follow-Up of Women Living

with HIV Infection. [Last Up to dated November 14, 2017]. [cited

2018 Feb 1]. Available from: aidsinfo.nih.gov/guidelines’

manutencao: 1 mg/kg diluido em 100 mL de soro glico-
sado a 5%.

Citomegalovirus - CMV (CID B25)

O CMV é um DNA-virus da familia dos herpes-virus. E con-
siderada a infeccao congénita mais comum em todo o
mundo, sendo o mais frequente agente causal de lesoes
cerebrais neonatais. Manifesta-se, clinicamente, com
quadros assintomaticos ou do tipo gripal leve, e formas
mais graves ocorrem apenas em mulheres imunossupri-
midas. A transmissao se da por fluidos corporais conta-
minados (urina, fezes, lagrima, secreces respiratorias,
leite), atividade sexual e pela via vertical (transplacenta-
ria e amamentacao). Apos a infeccdo primaria, a excrecao
viral pode perdurar por semanas a anos, tornando-se la-
tente e podendo recorrer, seja por reativacao ou por rein-
feccao de cepas virais diferentes. O risco de transmissao
fetal na infeccao primaria é de 30% a 40%, sendo maior
quando ocorre no terceiro trimestre (40 a 72) e, na recor-
rente, & de 0,5% a 2%. A taxa de infeccao congénita varia
de 0,2% a 2%.**Nao se recomenda a realizacao rotineira
de testes sorologicos para a deteccao de anticorpos anti-
-CMV durante o pré-natal, pois a positividade para o teste
e a deteccao dos anticorpos nao permitem afastar o risco
de infeccao fetal e nao definem a época de ocorréncia
de infeccdo: se primaria, recorrente ou até mesmo uma
infeccdo por uma nova cepa.?® A investigacdo a partir da
sorologia deve ser feita quando sintomas como os da in-
fluenza-like (fadiga, febre, dor de cabeca) ndo sdo atri-
buidos a nenhuma outra infeccao ou quando ha acha-
dos ultrassonograficos sugestivos de infeccao pelo CMV
(calcificagbes hepaticas ou abdominais, hepatoespleno-
megalia, ascite, ventriculomegalia cerebral, calcificacoes
intracranianas, microcefalia, hidropsia fetal e crescimento
intrauterino restrito).®

Toxoplasmose (CID B58)

A transmissao congénita do toxoplasma pode ocorrer
quando a gestante adquire a primoinfeccao durante a
gestacdao. O acometimento do feto depende da virulén-

Rastreamento de doengas por exames laboratoriais em obstetricia

cia da cepa do parasita, da resposta do sistema imuno-
logico materno e da idade gestacional em que a mulher
se encontra.Recomenda-se a pesquisa de toxoplasmose
na primeira consulta, desde que disponivel no servico de
assisténcia pré-natal, com repeticao no Gltimo trimestre
para as pacientes suscetiveis. O tratamento pré-natal
é oferecido a gestantes sintomaticas e assintomaticas
diagnosticadas com infeccao recente pelo Toxoplasma
gondii para reduzir o risco de transmissao congénita,
apesar de nao haver beneficios maternos diretos do tra-
tamento. Os medicamentos usados para o tratamento
de gestantes diagnosticadas com toxoplasmose recente
baseiam-se na idade gestacional, no diagnostico e no
momento em que a infeccdo fetal foi documentada:®

* <18 semanas: iniciar espiramicina e aguardar
até que o resultado do PCR (polymerase chain
reaction) do liquido amnidtico obtido por
amniocentese, apos 18 semanas de gestacao,
esteja disponivel. Nos casos positivos ou em
que o exame de ultrassom fetal & sugestivo de
toxoplasmose, a espiramicina é interrompida
e sulfadiazina-pirimetamina + acido folinico
sao iniciados e continuados até o parto. Se a
PCR é negativa e 0 exame de ultrassom fetal
nao é sugestivo de toxoplasmose congénita,

a espiramicina € continuada até o parto;

* 218 semanas: iniciar tratamento com sulfadiazina-
pirimetamina + acido folinico e realizar PCR do
liqguido amniético. Se o resultado for positivo,
manter o tratamento até o parto; se negativo,
manter o tratamento ou mudar para espiramicina.

Nao ha informagoes sobre a eficacia de outros far-
macos para o tratamento da infeccao por toxoplasmose
na gestacao, mas em casos especificos pode-se tentar o
uso de sulfametoxazol-trimetroprima, azitromicina e até
claritromicina.®

Rubéola (CID B0O6 - P35.0)

Causada pelo virus Rubella, € uma doenca infectocon-
tagiosa, transmitida de uma pessoa a outra, geralmente,
pela emissao de goticulas das secrecoes respiratorias
dos doentes. A rubéola congénita acontece quando a
mulher gravida adquire rubéola e infecta o feto, por-
que o virus atravessa a placenta. As sequelas vao de-
pender da fase da gravidez em que ocorreu a infeccao.
Caso a TV ocorra nas primeiras 12 semanas, o risco de
mas-formacoes, principalmente auditivas e cardiacas, &
alto. Se a transmissao ocorrer entre 12 e 20 semanas,
podem ainda existir sequelas, porém mais leves. Apos
a 202 semana, geralmente, nao ocorrem sequelas. As
medidas preventivas assumem grande importancia para
evitar a doenca, sendo recomendado: realizar testagem
sorologica e vacinacao para as mulheres suscetiveis a
infeccao que desejam engravidar; evitar contato com
pessoas com suspeita de rubéola durante a gestacao;
realizar vigilancia epidemiologica. Resultado das suces-
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sivas campanhas de vacinacao, a proporcao de gestan-
tes suscetiveis, atualmente, é baixa.262)

RASTREAMENTO POR EXAME
PARASITOLOGICO DE FEZES (EPF)

Doencas infectoparasitarias (CID 098.8 - 098.9)

As mulheres gravidas, frequentemente, experimentam
infeccoes parasitarias mais graves do que as mulheres
nao gravidas, apresentando sintomas que variam de
anemia leve até doenca grave e morte. As mudancas no
sistema imunoloégico materno durante a gravidez sao as
responsaveis por essa maior suscetibilidade.®?

Embora cada infeccao parasitaria tenha um meca-
nismo fisiopatologico diferente, existem problemas co-
muns a maioria dessas infec¢des:?%

* As mulheres sao frequentemente
infectadas com mais de um parasita;

* A maioria das infecgdes parasitarias causa
algum grau de anemia e desnutricao materna;

* InfecgOes no primeiro trimestre tendem a ter
consequéncias fetais e placentarias mais graves;

* O grau de parasitemia & maior e a infeccao

parasitaria € mais grave na primigesta.

O exame de fezes para rastreamento é recomendado,
sendo ratificado nos casos em que a gravida apresenta
sintomatologia gastrointestinal (suspeita de parasitose
intestinal) ou para complementar a propedéutica nos
casos de anemia ferropriva.?? O tratamento oportuno
deve ser garantido, incluindo o empirico, diminuindo a
incidéncia da infeccao e melhorando os resultados ma-
ternos e perinatais (Quadro 7).

Quadro 7. Infecgdes por parasitas na gestagao

Parasita Sintomas Tratamento

Sulfametoxazol e
trimetroprima

Diarreia e
desidratacao

Cyclospora

Diarreia e
desidratacao

Cryptosporidium Hidratagao/

nitazoxanida

Enterobius Prurido anal Mebendazol

vermicularis

Giardia Diarreia, dor Metronidazol
abdominal e febre

Trichinella Nausea, mialgia, Mebendazol

febre, diarreia,
migracao da larva
nos tecidos

Corrimento Metronidazol

vaginal e disiria

Trichomonas

Diphyllobothrium
latum

Nausea e perda
de peso

Praziquantel

Assintomatico ou
dor abdominal e
perda de peso

Taenia saginata Praziquantel

Fonte: Adaptado de Dotters-Katz S, Kuller J, Heine RP. Parasitic
Infections in Pregnancy. Obstet Gynecol Surv. 2011;66(8):515-25.69
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Cancer de colo do utero (CID C53)

No Brasil, o cancer de colo do Gtero & o quarto tipo de
cancer mais comum entre as mulheres e a neoplasia
maligna mais comum durante a gravidez.®” O objetivo
do rastreio é reduzir a incidéncia do cancer invasivo e
diminuir a mortalidade, e ele deve ser realizado a partir
de 25 anos em todas as mulheres que iniciaram ativida-
de sexual, a cada trés anos, se os dois primeiros exames
anuais forem normais, e 0 rastreamento deve seguir
até os 64 anos de idade.® O rastreio em gestantes é
semelhante ao das demais mulheres, mas o tratamen-
to é diferente. Ha recomendacoes conflitantes quanto
a coleta de material endocervical em gravidas. Apesar
de nao haver evidéncias de que a coleta do espécime
endocervical aumente o risco sobre a gestacao quan-
do se utiliza uma técnica adequada, outras fontes reco-
mendam evita-la devido ao risco em potencial.®? Caso
as mulheres gravidas apresentem lesoes intraepiteliais
escamosas de alto grau na citologia cervical, elas devem
ser avaliadas com colposcopia, mas um procedimento
excisional diagnostico nao deve ser realizado de ime-
diato. A biopsia cervical so deve ser realizada se houver
uma lesao que pareca ser de alto grau ou suspeita de
cancer, ou se a confirmacao da doenca invasiva alterar
0 momento ou a via de parto, caso contrario € aceitavel
realizar exames colposcopicos e citologicos adicionais a
cada 12 semanas até o parto. Apos o nascimento, novos
exames podem ser feitos no prazo de seis semanas.®

RASTREAMENTO POR CULTURA PARA
STREPTOCOCUS B HAEMOLYTICUS DO GRUPO B

Sepse neonatal (CID P35-39)

Os estreptococos b hemoliticos do grupo B (EGB) ou
Streptococcus agalactiae sao cocos Gram-positivos,
anaerobios facultativos, que fazem parte da microbiota
vaginal normal da mulher e suas cepas nao patogénicas
podem colonizar também a nasofaringe, a pele e o trato
gastrointestinal. Durante o parto, o feto pode ser conta-
minado ao passar pelo canal vaginal e apresentar infec-
cao neonatal, que pode, em alguns casos, levar o recém-
-nascido a 6bito.”® No recém-nascido, a infeccdo por esse
grupo pode resultar em sepse, pneumonia e, em casos
mais raros, meningite. Na gestante, pode resultar em ITU,
amnionite, endometrite, sepse e meningite.®* Devido ao
grande impacto e a morbimortalidade neonatal precoce
(até os sete primeiros dias de vida) associada a infecgao
por esse grupo de bactérias, o rastreamento do EGB, por
meio da cultura de material vaginal e perianal, deve ser
realizado entre 35 e 37 semanas de gestacao. A penicilina
G, endovenosa, é a droga de escolha para a realizacao da
profilaxia intraparto. A quimioprofilaxia é considerada sa-
tisfatoria se for utilizado o esquema com penicilina, am-
picilina ou cefazolina, por pelo menos 4 horas.® As doses
dos antibioticos estao apontadas no Quadro 8.



A Figura 6 resume as principais indicacoes de realiza-
¢ao de profilaxia de sepse neonatal precoce, recomenda-
das pelo Center for Disease Control and Prevention (CDC).

Rastreamento de doengas por exames laboratoriais em obstetricia

e o teste oral de tolerancia a glicose, com
75 g de dextrosol, entre 24 e 28 semanas.

4. Preconiza-se a avaliacao tireoidiana na
primeira consulta de pré-natal, por meio da
RECOMENDACOES FINAIS palpacao da glandula, sendo o rastreamento
1. O hemograma completo serve para o recomendado apenas em grupos em que o
rastreio da anemia e esta preconizado risco de doenca tireoidiana € aumentado.
em todas as gestacoes. 5. A realizacao de exame de urina tipo | e
2. Aeletroforese de Hb deve ser solicitada urocultura na primeira consulta e em torno
na primeira consulta de pré-natal, com o da 302 semana esta recomendada, devendo
objetivo de identificar e aconselhar individuos 0 tratamento antimicrobiano empirico ser
assintomaticos cujos descendentes estio iniciado no momento das queixas de disuria
em risco de hemoglobinopatia hereditaria, e, em seguida, adaptado ao padrao de
principalmente a anemia falciforme, que suscetibilidade do organismo isolado nas
€ uma situacao potencialmente grave. culturas. Ressalta-se que o tratamento da
3. O rastreio universal do diabetes gestacional pljelqngfrlte ~reqduer m.ts‘rna‘l(;ao ho§p|talar para
deve ser realizado com o exame de glicemia administracao de antibioticoterapia venosa.
de jejum na primeira consulta de pré-natal, 6. Para a sifilis, € recomendado o rastreio em
toda a gestacao, levando-se em consideracao
Quadro 8. Quimioprofilaxia intraparto de infeccao neonatal sua alta prevale.nma e grande morbidade
precoce neonatal, associada a um rastreamento
de baixo custo e alta sensibilidade e um
Medicamento Dose recomendada tratamento altamente efetivo. A penicilina
Penicilina - 5 milhdes de unidades internacionais benzatina, Gnico antibiotico eficaz e seguro na
cristalina (U1), endovenosa (EV), dose de ataque; gravidez, é o padrao-ouro para o tratamento.
'215;]310 milhdes de U, EV, 7. Toda gestante deve realizar a pesquisa de
Gilt nae Bin 6 e, antigeno de superficie HBsAg no primeiro
Ampicilina - 2 gramas, EV, dose de ataque; trimestre ou assim que descobrir a gestacao.
- 1grama, EV, 4/4 horas, até o parto. 8. Aidentificacdo precoce da infecgao pelo HIV
Cefazolina - 2 gramas, EV, dose de ataque; é de grande relevancia para a adogao de
-1 grama, EV, 8/8 horas, até o parto. medidas profilaticas que visam diminuir a
A - } taxa de TV, devendo ser realizada sorologia
Clindamicina - 900 mg, EV, 8/8 horas, até o parto*. S . g
na primeira consulta de pré-natal.
Vancomicina - 1grama, EV, 12/12 horas, até o parto. ~ . - .
9. Nao se recomenda a realizagao rotineira
* Se houver teste de sensibilidade. P ~
Fonte: Adaptado de Coutinho T, Coutinho CM, Zimmermmann JB, Marcato de ?eSteS SOro lngCOS para a dete(i(;ao de
RM, Coutinho, LM. Prevencéo da doenca perinatal pelo estreptococo do anticorpos anti-CMV durante o pré-natal.
grupo B: atualizacao baseada em algoritmos. Femina. 2011;39(6):329-33.¢4 .
10. A pesquisa de toxoplasmose deve ser
o~ . o realizada na primeira consulta e ser repetida
1 @ gestacao previa com historia periodicamente para as pacientes suscetiveis.
de doenca invasiva por EGB ; b .
— O tratamento pré-natal é oferecido a
2 BaCtle”“”f s 10;) o EGB£er[‘ gestantes sintomaticas e assintomaticas
qualquer trimestre da gestacao para reduzir o risco de toxoplasmose
Cultura para EGB positiva na gestagao atual, exceto se congénita, apesar de nao haver beneficios
3 |for realizada cesariana eletiva e a gestante nao estiver maternos diretos do tratamento.
em trabalho de parto ou com rotura de membranas . .
s . i 1. As medidas preventivas assumem grande
Condican co colonlaag pes D08 deston et s importancia para evitar a rubéola, sendo
e alguma das seguintes condicoes: . .
) recomendado: realizar testagem sorologica
* |dade gestacional < 37 semanas - ~ P
e vacinacao para as mulheres suscetiveis
4 |+ Ruptura de m.embranas com tempo = 18 horas 4 infeccao que desejam engravidar; evitar
* Temperatura intraparto 2 38°C contato com pessoas com suspeita da
* NAAT (teste de amplificacao de acidos doenca durante a gestacao; além de
I I It * . . A . . . - .
nucleicos) 1 intraparto positivo para EGB realizar vigilancia epidemiologica,

Fonte: Adaptada de Coutinho T, Coutinho CM, Zimmermmann JB, Marcato
RM, Coutinho, LM. Prevencao da doenga perinatal pelo estreptococo do 12.
grupo B: atualizacao baseada em algoritmos. Femina. 2011;39(6):329-33.9

O exame de fezes € recomendado para
rastreamento de doencas infectoparasitarias,
principalmente nos casos em que a gravida

Figura 6. Indicagdes de quimioprofilaxia para sepse neonatal.
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apresenta sintomatologia gastrointestinal
(suspeita de parasitose intestinal) ou para
complementar a propedéutica nos casos

de anemia ferropriva. O tratamento, incluindo
0 empirico, diminui a incidéncia da infeccao e
melhora os resultados maternos e perinatais.
A realizacao de citologia oncdtica para
rastreio de cancer de colo de Utero é
recomendada durante a gravidez, sendo o
tratamento individualizado para o periodo.

Devido ao grande impacto e @ morbimortalidade
neonatal precoce, o rastreamento do

EGB, por meio da cultura de material

vaginal e perianal, deve ser realizado

entre 35 e 37 semanas de gestagao.

13.

14.
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INTRODUCAO

Ainfertilidade, uma condicao presente em 15% a 20% dos casais, acompanha
o ser humano desde sua origem.?” Nas Gltimas décadas, tem-se observado
um aumento na demanda dos servi¢os especializados, e diversos fatores
tém contribuido para esse fendmeno.?) A fecundabilidade dos casais tem
sido prejudicada pela tendéncia progressiva da mulher em retardar a mater-
nidade e pelo envelhecimento da populacdo.? Infertilidade é considerada
a auséncia de concepcao ap6s um ano de tentativa sem a utilizacao de um
método contraceptivo ou a presenca de outras morbidades.® Alguns auto-
res estendem esse periodo para dois anos quando se trata de casais jovens,
na auséncia de outros fatores importantes de risco. A propedéutica pode
também ser antecipada para apenas seis meses de tentativa de gravidez
em mulheres acima de 35 anos.® Pode-se ainda classificar como infertilida-
de primaria quando nao houve gestagoes prévias e infertilidade secundaria,
quando houve gestagao prévia, embora nao necessariamente com um nas-
cido vivo.® Fecundabilidade é a probabilidade de alcancar uma gestacao em
um ciclo menstrual (em torno de 20%).“9 Fecundidade é a capacidade de
alcancar uma gestacdo a termo em um ciclo menstrual (em torno de 15%).9
O termo “estéril” refere-se a qualquer um dos parceiros que apresente inca-
pacidade de conceber (azoospermia, auséncia de Gtero e outros). Nos casos
em que ha possibilidade de reversao do quadro (oligoastenospermia, ano-
vulagdo etc.), emprega-se o termo “subfeértil”* Espera-se um aumento entre
5% e 10% da infertilidade nas proximas décadas. A prevaléncia, segundo da-
dos mundiais, pode diferir de acordo com a regido estudada.® Entre os casais
que tentam a concepcao, cerca de 50% ficarao gravidos em trés meses, 60%
engravidarao em seis meses e aproximadamente 85% engravidarao em um
ano. Entre aqueles que nao engravidaram no primeiro ano, 92% conceberao
no segundo ano.®

ETIOLOGIA

A mulher apresenta uma queda de aproximadamente 11% da sua fertilidade
para cada ano apos os 30 anos de idade.®” As causas de infertilidade po-
dem ser divididas em femininas e masculinas. No entanto, enfatiza-se que
a abordagem deve sempre levar em conta o casal. Conquanto os distlrbios
da fertilidade nao sejam uma doenca fisicamente identificavel, seu impacto
psicologico pode ser intenso, algumas vezes conduzindo a uma desabilidade
social.®® Estima-se que 35% das causas estejam ligadas ao fator feminino,
30%, ao fator masculino, 20%, a ambos 0s parceiros e 15% dos casos perma-
necem sem um diagnostico etiologico, apesar de instituida toda a propedéu-
tica."® Entre os fatores femininos, podem-se listar o tubario (14%), ovulatorio
(6%), diminuicao da reserva ovariana ou ovariano (6%), endometriose (7%) e
uterino (1%), ocorrendo maltiplas causas em 13% das pacientes.(?

ABORDAGEM DO CASAL INFERTIL

Uma abordagem somente sera adequada ap6s uma anamnese detalhada e
um exame fisico geral e ginecolégico minucioso.
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ANAMNESE E EXAME FiSICO

Na anamnese, € preciso avaliar a idade, o tempo de
infertilidade e se a infertilidade & primaria ou secun-
daria, pois esses trés aspectos estao relacionados ao
prognostico do tratamento. A historia menstrual (tipo
de ciclo, dismenorreia, muco), a historia de contracep-
cdo prévia, a historia obstétrica (gestacées anteriores,
curetagens), a historia sexual e de frequéncia de coi-
to, patologias pregressas (obesidade, hirsutismo, dia-
betes, alteracdes de tireoide, patologias autoimunes),
cirurgias anteriores, principalmente pélvicas, a historia
de internagdes com dor pélvica, doenca inflamatoria
pélvica (DIP) e uso de medicamentos também devem
ser questionadas."™ Com o intuito de afastar o estres-
se psicologico imposto ao chamado “coito programa-
do”, uma frequéncia média nas relagdes sexuais de
duas vezes por semana é considerada satisfatoria.(41
O tabagismo e o alcool contribuem para o declinio na
fertilidade do casal, assim como o uso de maconha e
cocaina, que promovem distlrbios na pulsatilidade,
liberacao dos hormonios e queda da espermatogéne-
se.'® 0 indice da massa corporal & um importante pa-
rametro que deve ser avaliado na mulher que deseja
gestar. E questionado, nesse sentido, se 0 excesso de
peso ou o0 sobrepeso poderiam influenciar a fertilida-
de. Orientacoes sobre a normalizagao do peso antes
da gravidez sao, assim, importantes para evitar compli-
cacoes obstétricas e fetais.” O exame pélvico deve ser
realizado em todas as pacientes, com inspecao cuida-
dosa da genitalia externa e interna, a procura de alte-
racoes inflamatorias, adquiridas ou congénitas, como
vulvovaginites, sinais de virilizacao e himen integro —
revelando, assim, as disfuncoes dos atos sexuais —, ou
de presenca de sinais de DIP"® 0 parceiro deve ser in-
dagado sobre o desenvolvimento puberal e a presenca
de alguma disfungao sexual e se ja apresentou quadro
de doencas sexualmente transmissiveis e/ou infec-
cOes geniturinarias.’>™ Deve-se questionar também
se ele teve doencas que poderiam cursar com quadros
de infertilidade masculina como caxumba, varicocele,
torcoes testiculares e traumas na regiao genital, bem
como cirurgias pregressas com hernioplastias e vasec-
tomia.* E importante perguntar também sobre o uso
de anabolizantes ou hormonios masculinos em algum
periodo da vida, devido a frequente associagdo com
alteracdes seminais. (4™

EXAMES COMPLEMENTARES

Fator tubario

A avaliacao da permeabilidade das trompas € necessa-
ria, mas essa nao € a Unica funcao tubaria necessaria
para a concepgao de sucesso. Atualmente, nenhum tes-
te diagnostico pode avaliar todos os aspectos. Os testes
realizados para avaliar a paténcia tubaria sao a histeros-
salpingografia (HSG) e a videolaparoscopia:(16™
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Histerossalpingografia: deve ser realizada na fase fo-
licular do ciclo menstrual (62 a 112 dia do ciclo), com
contraste iodado. Os achados na HSG foram classifica-
dos como nao oclusao tubaria, oclusao tubaria unila-
teral ou oclusao tubaria bilateral e fluxo de contraste
prejudicado, se o contraste nao foi mostrado além da
porcao istmica da tuba uterina."® A sensibilidade desse
exame é em torno de 85% a 100% na identificacao da
oclusao tubaria.?*® E considerado um teste confiavel e
nao invasivo e, quando utilizado em mulheres de baixo
risco para patologias nas trompas, limita o nimero de
laparoscopias desnecessarias.7%2) O teste Chlamydia
Antibody Titer (CAT) positivo esta associado com pato-
logia tubaria, embora um teste positivo requeira uma
avaliacao de follow-up, se o teste for negativo, & im-
provavel observar patologia tubaria em laparoscopia
(7%-12%).1822 Recentemente, para evitar a radiacdo e o
contraste iodado, foi desenvolvida a histerossonossal-
pingografia com HyCoSy, que permite a triagem para a
oclusdo tubaria utilizando a ultrassonografia. E uma al-
ternativa eficaz para a HSG, principalmente em mulhe-
res que nao podem ser submetidas a HSG convencio-
nal.229 Nao & um método disponivel em nosso meio;

Videolaparoscopia: geralmente, é indicada quando
a HSG sugere alteragao importante, historia de cirurgia
pélvica anterior, infertilidade sem causa aparente, sus-
peita clinica de endometriose e avaliacao para reversao
de salpingotripsia. Devem ser indicadas laparoscopia e
cromotubagem para mulheres com comorbidades co-
nhecidas cujas patologias tubarias e outras patologias
pélvicas possam ser avaliadas simultaneamente./® Os
achados da videolaparoscopia sao classificados como
normal, oclusdo unilateral tubaria ou oclusao tubaria
bilateral, proximal ou distal, e aderéncias.®??) Tendo
em vista a sua natureza invasiva, a laparoscopia é nor-
malmente reservada como o Ultimo inquérito na pro-
pedéutica.?® Videolaparoscopia e cromotubagem sdo
descritas como padrao-ouro, mas conseguem apenas
uma descricao externa da relagao do Utero, trompas e
ovarios.”® Os testes para avaliar a funcao tubaria sao
limitados. Uma aparéncia normal nao necessariamente
reflete uma funcao normal. Por sua vez, identificar uma
patologia tubaria grave pode facilitar a escolha por fer-
tilizacao in vitro (FIV), quando apropriado.?2

Fator ovulatério

Quase todos os métodos de avaliagao da ovulacao sao
indiretos, envolvendo dosagem de hormdnios hipofisa-
rios e ovarianos e/ou crescimento folicular por ultrassom.
Uma mulher com menstruacao regular, provavelmente,
esta ovulando. Os testes apresentam a capacidade de
quantificar a reserva existente nos ovarios, porém nao se
relacionam com as chances de alcan¢ar uma gravidez no
mesmo ciclo ou durante os ciclos de tratamento e tam-
pouco se com a qualidade oocitaria. Esses fatos estao di-
retamente ligados a idade da mulher.?* Como avaliacao,
utilizam-se as dosagens hormonais:



Niveis séricos basais de hormonio foliculo-estimu-
lante (FSH) e horménio luteinizante (LH): sdo colhidos
no terceiro dia do fluxo menstrual natural, isoladamente.
As relacoes entre LH e FSH sao importantes para o diag-
nostico etiologico da disfungao, predizendo o tratamento
adequado para cada situacao. Se tanto o FSH quanto o
LH sao persistentemente baixos, associados, neste caso,
a baixos valores de estradiol (menor que 40 pg/mL),
suspeita-se de hipogonadismo hipogonadotrofico, que
pode ser relacionado a problemas hipotalamico-hipofi-
sarios. Estando a relacdo aumentada, maior que 2 (com
LH elevado e FSH baixo), principalmente nas pacientes
portadoras de hirsutismo, obesidade central e acne, a
hipotese mais provavel seria de sindrome dos ovarios
policisticos (SOP). A SOP pode também estar presente
na relacao normal de LH/FSH, constituindo a anovulagao
normogonadotrofica e, com frequéncia, associa-se a um
aumento da resisténcia periférica a insulina. Se os niveis
de FSH e LH apresentam-se persistentemente elevados,
associados a diminuicao do estradiol sérico, constituin-
do o hipogonadismo hipergonadotrofico em mulheres
abaixo de 40 anos, suspeita-se de faléncia prematura
ovariana e, menos comumente, da sindrome do ovario
resistente e disgenesia gonadal. Nesse caso, € necessaria
a avaliacdo do cariotipo da paciente;(2130

Medida de progesterona no meio da fase litea: tal-
vez o método mais adequado para assegurar a presenca
de ciclos ovulatorios seja a medida seriada da proges-
terona no meio da fase lUtea, obtendo no minimo duas
medidas em dias alternados e devendo essas medidas
ser maiores que 18 nmol/L (ou maiores que 5 ng/mL). No
entanto, a relacao custo-beneficio desse método nao é
favoravel a pratica clinica." Existem métodos mais sim-
ples e menos onerosos na tentativa de comprovacao da
ocorréncia da ovulagao;

Curva de temperatura corporal basal: baseia-se na
acao termogénica central da progesterona, elevando
na segunda fase do ciclo a temperatura corporea em
0,3 °C ou mais, devendo ser sustentada por 11 a 14 dias
e cair no periodo menstrual, constituindo, assim, um ci-
clo bifasico. Suas desvantagens sao a possibilidade de
aproximadamente 20% dos ciclos ovulatorios ocorrerem
sem o registro de uma curva bifasica, as dificuldades na
padronizagao e analise do grafico e 0 momento eviden-
ciado pela curva como sendo a ocorréncia da ovulagao
nao corresponder ao do pico de LH, essencial para que
haja a postura ovular. Outra desvantagem seria o estres-
se emocional que esse tipo de abordagem gera no casal,
podendo afetar o seu comportamento sexual."® Por ndo
ser um método confiavel em prever a ovulacao, nao é
recomendado;?

Analise do muco cervical: devem ser avaliadas a
quantidade, a abertura do orificio externo do colo ute-
rino, a cristalizacao, a filancia e a celularidade, consti-
tuindo o chamado Escore Cervical de Insler. Pela dificil
correlacao com ciclos ovulatorios, também nao é reco-
mendado como pratica clinica.?®

Propedéutica basica da infertilidade conjugal

Outras maneiras que podem ser empregadas na ava-
liagao do fator ovulatorio:

Biopsia de endométrio: obtencao de fragmentos do
endométrio utilizando curetas apropriadas (Novak, Pi-
pelle) dois a trés dias antes do fluxo menstrual espera-
do e a ultrassonografia endovaginal seriada usada para
documentar o fendomeno ovulatério mediante a anali-
se do desenvolvimento folicular até seu rompimento e
da evolucao endometrial, nao sao utilizados rotineira-
mente devido a baixa correlacao com prognostico ges-
tacional nos ciclos reprodutivos.?#® O acesso a reserva
ovariana, atualmente preconizado, pode ser avaliado
indiretamente por meio da dosagem de FSH, estradiol
e hormoénio antimilleriano (HAM) e da contagem ul-
trassonografica transvaginal de foliculos antrais (CFA),
realizadas na fase folicular inicial (22 ao 59 dia do ciclo
menstrual). Sdo exames que podem ser de grande uti-
lidade como preditores da resposta ovariana ao trata-
mento de estimulacao com drogas especificas. Alguns
estudos sugerem que as combinacoes dessas avaliacoes
com a idade da paciente sao bons fatores prognosticos
para o alcance e o sucesso da gravidez, tanto em mulhe-
res inseridas nos programas de infertilidade quanto na
populacao em geral. No entanto, esses sao dados ainda
controversos na literatura, e a idade da mulher perma-
nece como o mais forte parametro correlacionado com
boas chances de gestagao;®”

Dosagem do HAM: é atualmente a melhor medida
disponivel da reserva ovariana, sendo aplicavel em uma
variedade de situacoes clinicas, tais como tratamento de
infertilidade (especialmente FIV), previsdo de vida Gtil
reprodutiva, disfuncao ovariana (especialmente SOP) e
quimioterapia ou cirurgia de ovario. Pode ser medido
em qualquer dia do ciclo menstrual;

Valores de referéncia:®? FSH (ideal - < 8 mUI/mL,
ruim - entre 10 e 15 mUl/mL, mal prognostico - > 15 mul/
mL); estradiol (< 50 a 70 pg/mL); HAM (baixa resposta
< 0,5 a 1,0 ng/mL, valores normais entre 1,0 e 2,8 ng/
mL, risco de hiper-resposta ou hiperestimulo ovariano
> 2.8 ng/mL; CFA (baixa resposta — abaixo de 4 foliculos
entre 2 e 11 mm de diametro meédio e risco de hiper-res-
posta ou hiperestimulo ovariano acima de 16 foliculos);

Outros testes indicativos da reserva folicular: teste
de estimulo ovariano ou teste do clomifeno, em que 100
mg de citrato de clomifeno sao administrados a pacien-
te nos dias 5 a 9 do ciclo menstrual e dosagens de FSH
sao feitas nos dias 3 e 10 desse mesmo ciclo, e soma
dos dois resultados deve ser inferior a 26 mul/mL.6»?
Outra dosagem possivel € da inibina basal, no dia 3 do
ciclo. Nao possuem aplicabilidade clinica, retardam o
diagnostico e o tratamento dos pacientes e nao sao ro-
tineiramente utilizados.®"?

Fator cervical

Compreende as mas-formacoes, as lesoes neoplasi-
cas ou benignas (polipos, miomas etc.), as infeccoes
diversas e os fatores imunologicos. As alteracoes ana-
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tomicas causadas por procedimentos iatrogénicos ou
cirirgicos também podem contribuir para sua causa na
infertilidade.®

Teste pos-coito (TPC) ou teste de Sims-Huhner: teste
controverso no contexto da propedéutica em infertili-
dade e nao utilizado. Sua finalidade é analisar a recep-
tividade do muco cervical e a habilidade em permitir
a sobrevivéncia e a migracao dos espermatozoides em
seu conteldo. E de valor questionavel na incapacidade
de realizar o espermograma, em que, nesse caso, pode-
ria evidenciar a presenca de espermatozoides no eja-
culado.®

Fator uterino

Muitas vezes, o diagnostico de anormalidade uterina é
feito por exclusao. As mas-formacgoes congénitas variam
desde a agenesia de qualquer porcao do trato geni-
tal inferior associada ou nao a mas-formacoes renais
(sindrome de Rokitanski-Kuster-Hauser), a presenca de
septos vaginais ou uterinos, mas-formagoes millerianas
como o (tero septado (associado mais frequentemente
a perdas gestacionais precoces), o unicorno e o bicor-
no. Elas prejudicam a fertilidade tanto por interferirem
no transporte do 6vulo por obstrucao do éstio tubario
quanto por interferirem nos processos de implantagao.
Os leiomiomas uterinos sao prejudiciais quando tém a
capacidade de obstrucao ou impedimento do processo
de nidacao. Os polipos, exceto os de dimensoes extre-
mas, sao questionaveis sobre sua capacidade de alterar
0 prognostico da fertilidade. As sinequias resultantes de
processos infecciosos ou procedimentos invasivos inter-
ferem como fator mecanico na implantacao embriona-
ria, obstruindo a passagem de gametas e, ainda, poden-
do levar a amenorreia.®?

Histerossalpingografia e ultrassonografia transvagi-
nal ou em 3D: podem suspeitar de mas-formacgoes mul-
lerianas e outras alteragdes na cavidade uterina.(62+3

Histeroscopia: nao deve ser oferecida como parte da
investigacao inicial, porém é um método de visualizacao
direta da cavidade uterina e da cérvice que permite con-
firmacao de achados feitos por outros métodos. Pode
também ser utilizada na terapéutica dessas lestes.®

Videolaparoscopia e ressonancia magnética: permi-
tem a visualizacao da cavidade abdominal e pélvica e
predizem a confirmacao das mas-formacoes uterinas e
a localizacao de miomas uterinos. No entanto, sao mé-
todos mais invasivos ou de altissimo custo e necessitam
de avaliagao criteriosa para sua indicacao na propedéu-
tica de infertilidade.”

Fator masculino

Espermograma ou analise seminal: é a forma inicial de
avaliacao da causa masculina, sendo um exame essen-
cial na investigacao do casal infértil. Os parametros de
referéncia, segundo a Organizacao Mundial de Salde,
$80:(330)
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e Volume: 21,5 mL;
* pH:272;

Concentracao espermatica (nimero de
espermatozoides/mL): > 15 milhoes;

* Total espermatozoides no ejaculado: > 40 milhoes;
Motilidade progressiva (A + B): 32%;

Vitalidade: 58%;

Leucocitos: < 1 milhao/mL;

* Morfologia ou formas normais: > 4%
(critério estrito de Kruger).

Se o resultado da primeira analise do sémen é anor-
mal, um teste de confirmacao deve ser oferecido, de-
vendo ser repetido, idealmente, em trés meses apos o
diagnostico de base para completar o ciclo de formacao
dos espermatozoides. No entanto, se tiver sido detec-
tada uma alteracao seminal importante, como azoos-
permia ou oligozoospermia severa, a repeticao do teste
deve ser realizada o mais rapidamente possivel.®”

Anticorpos espermaticos: ndo deve ser oferecido,
porque nao ha nenhuma evidéncia de tratamento eficaz
para melhorar a fertilidade.(373®)

Fragmentacao do DNA: varios testes tém sido desen-
volvidos para medir as taxas de fragmentacao do DNA,
entre eles o teste de Tunel, que analisa especificamente
0 nimero de quebras no DNA. Valores iguais ou acima
de 36% no Tunel indicam anormalidade. Como o teste
nao modifica o tratamento do casal, o uso rotineiro nao
esta indicado.73®

RECOMENDA(;()ES FINAIS

1. A avaliagao diagnostica de infertilidade deve
incluir uma historia pessoal, reprodutiva e familiar
detalhada associada a um exame fisico completo.

2. Ainfertilidade envolve causas femininas e
masculinas, portanto ambas devem ser investigadas.

3. Afertilidade diminui a medida que uma
mulher se aproxima dos 40 anos de idade.

4. As mulheres abaixo de 35 anos de idade devem
realizar a propedéutica se nao tiverem alcancado
uma gravidez apos um ano de relagoes sexuais sem
protecao. Mulheres com idade superior a 35 anos
devem procurar a avaliagao ap0s seis meses de
tentativas sem sucesso. A analise de infertilidade
pode ser imediata se houver historia médica
significativa para oligomenorreia, amenorreia,
endometriose em estagio avangado ou qualquer
outra condicao que possa limitar a fertilidade.

5. A avaliacao diagnostica de infertilidade deve
incluir a avaliagao da funcao ovulatoria,
estrutura e paténcia do trato reprodutivo
feminino e a anéalise do sémen.

6. A HSG tem sido o teste-padrao para a
permeabilidade tubaria. A videolaparoscopia



é (til para fazer o diagnodstico de fatores
peritoniais, avaliar endometriose em estagio
avancado ou confirmar patologias tubarias.

O TPC e a biopsia endometrial nao tém
valor preditivo do potencial reprodutivo e
nao devem ser realizados de rotina.
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Cardiotocografia
anteparto

Cristiane Alves de Oliveira?, Renato Augusto Moreira de Sa'

INTRODUGAO

O objetivo da vigilancia fetal anteparto é prevenir a morte fetal. A avaliacao da
frequéncia cardiaca fetal (FCF) tem sido utilizada ha mais de quatro décadas em
conjunto com a ultrassonografia (USG) e a dopplervelocimetria da artéria umbili-
cal para avaliar o bem-estar fetal.?

A cardiotocografia (CTG), também conhecida como monitorizacao fetal
eletronica, € um método nao invasivo de monitorizacao dos batimentos car-
diacos fetais, cujo objetivo primario é a avaliagao da vitalidade do concepto
(oxigenacdo) e consiste no registro grafico simultdneo da FCF, dos movimen-
tos fetais e das contragbes uterinas."® Ela é classificada em anteparto (ou
basal) e intraparto. A primeira destina-se ao acompanhamento da sadde
fetal na gestacao, e a segunda propoe-se a monitora-la durante o trabalho
de parto.”

Embora seja largamente utilizada, ha fracas evidéncias de que a CTG an-
teparto possa reduzir a morbidade e a mortalidade perinatais.®” No entanto,
a CTG permanece como importante ferramenta para avaliagao do bem-estar
fetal, sobretudo nas gestagoes consideradas de alto risco.'?

As vantagens do método incluem facilidade de realizacao, baixo custo,
boa aceitacao por pacientes e profissionais de salde e alto valor preditivo
negativo (VPN) - em outras palavras, quando a CTG revela um padrdo consi-
derado normal, o bem-estar fetal pode ser assegurado. O exame apresenta
valores de sensibilidade e especificidade para a deteccao de acidose meta-
bolica fetal de 57% e 69%, respectivamente, e baixo valor preditivo positivo,
de modo que alteragdes observadas no exame devem ser analisadas com
cautela, muitas vezes, demandando avaliacdo adicional.®

BASES FISIOLOGICAS E FISIOPATOLOGICAS

O coracao fetal e seu sistema de conducao desenvolvem-se entre a terceira
e a sexta semana de vida embrionaria. O sistema nervoso auténomo (SNA),
com seus componentes simpatico e parassimpatico, regula a FCF e torna-
-se funcionante em fase mais tardia da gestacao. Na presenca de hipoxia
cerebral, o hipotalamo e os nicleos da base do cérebro do concepto sao
as primeiras estruturas a serem comprometidas, prejudicando, como con-
sequéncia, a acao do SNA sobre o coracao do feto e alterando o comporta-
mento da FCF®

O pleno desenvolvimento do sistema parassimpatico ocorre no terceiro
trimestre da gestacao. Em torno de 24 semanas, apenas 50% dos fetos sauda-
veis demonstram aceleracao da FCF durante sua movimentacao ativa, o que
ocorre com 95% dos fetos a partir de 30 semanas.”

TECNICA

Um transdutor é acoplado ao ventre materno, sobre o dorso fetal, para a
captacao dos batimentos cardiacos fetais. Um segundo dispositivo & po-
sicionado proximo ao fundo uterino para registrar a atividade contratil
miometrial. Esses sinais sao transmitidos a um monitor que gera registro
grafico da FCF e das contracdes uterinas.®



Recomendacoées para a realizagdo do exame
1. Colocar a gestante em decibito lateral, posicao

semideitada (de semi-Fowler = 30° a 35°),

em posicao de Fowler (45°) ou sentada.”

2. OQOrientar a gestante a evitar periodo
prévio de jejum prolongado.”

3. Duragao média da avaliagao: 10 minutos, embora
seja exigido tempo adicional de até 30 minutos
para que uma anormalidade seja atestada. No
caso de dlvidas em relagao a interpretagao do
tracado, aumentar o tempo de observacao.”

4. Avaliar todos os parametros da CTG (FCF basal -
linha de base, oscilacoes da FCF - variabilidade
da FCF, aceleracOes e desaceleracdes da FCF).

5. Utilizar estimulacao vibroaculstica no
caso de aceleracoes ausentes.

6. Classificar a CTG - conduzir de acordo com a
categoria do exame, gravidade e estabilidade do
quadro clinico materno e a idade gestacional.

* A administragao de glicose @ mae e o uso
de manipulacao fetal nao diminuem os
resultados anormais na CTG anteparto, nao
havendo indicacdes para tais praticas.©

* A estimulacdo vibroacustica (buzina adaptada
ao ventre materno, proximo ao polo cefalico
do concepto - pressao sonora: 110 a 120 dB;
frequéncia sonora: 500 a 1.000 Hz, duracao:
1a 3 segundos, podendo ser repetida até
trés vezes) é utilizada para estimular a
movimentacao fetal, objetivando diferenciar
0s conceptos higidos dos hipoxemiados.(127-

- E importante lembrar que o ciclo de sono
fetal normalmente dura 20 a 40 minutos
e praticamente nunca ultrapassa 90
minutos no feto normal e saudavel.

- A utilizagao de estimulagao vibroacuUstica
pode reduzir o tempo de exame, mas,
com o aumento do tempo de observacao,
sera observada movimentacao fetal ativa
mesmo sem a realizacao da estimulagao.

Parametros avaliados na cardiotocografia
* FCF basal - linha de base.
* Oscilagoes da FCF - variabilidade da FCF.
* Aceleracoes da FCF.
* Desaceleracoes da FCF.

FCF basal

Definida como a FCF média calculada em determinado
tempo. Pode ser classificada em:(13478

e Normal - 110 a 160 batimentos por minuto (bpm);
* Taquicardia — maior que 160 bpm. No geral,

Cardiotocografia anteparto

causada por variaveis maternas como
hipertermia, ansiedade, tireotoxicose e uso
de drogas, por infecgao intrauterina, por
hipoxia fetal, por doencas cardiacas do
concepto, de fatores constitucionais;

 Bradicardia — menor que 110 bpm. Pode
decorrer de hipoxia fetal, doencas cardiacas
do concepto, acao de drogas usadas
pela mae e fatores constitucionais.

Oscilagdo da frequéncia cardiaca fetal®

* Microscilacao (variabilidade de curta duragao) -
variagao batimento a batimento da FCF. Somente
pode ser avaliada na CTG computadorizada.t

Macroscilacao (variabilidade de longa
duracao) (Tabela 1) - representa a variagao
entre a maior e a menor FCF no intervalo de 1
minuto de exame. Embora o tempo necessario
para caracterizar a macroscilagao seja de 1
minuto, é exigido um minimo de 10 minutos
de exame para o seu julgamento.(-478)

Ha o padrao sinusoidal, no qual ha presenca de pa-
drao ondulatorio que mimetiza ondas senoidais com va-
riabilidade de 3 a 5 bpm que persiste por 20 minutos ou
mais. Esse padrao pode ser observado no feto gravemen-
te anémico (dosagem de hemoglobina menor que 7 g%)."

Tabela 1. Classificacio das macroscilagdes®

Amplitude da variagao Terminologia
Indetectavel Ausente

<5bpm Minima

6a 25 bpm Moderada

> 25 bpm “Marked” (acentuada, saltatoria)

Fonte: Tan KH, Sabapathy A. Fetal manipulation for facilitating tests of
fetal wellbeing. Cochrane Database Syst Rev. 2001;(4):CD003396.®

ACELERAGAO DA FCF A
MOVIMENTAGAO FETAL (AMF)

* Diz respeito a umentos periodicos da
FCF induzidos por atividade motora do
concepto ou por contragoes uterinas.

¢ Todo concepto higido, quando se
movimenta, acelera sua FCF (amplitude >
15 bpm, duracao > 15 segundos).t47®)

¢ O desaparecimento da AMF é a primeira ocorréncia
observada na CTG quando ha hipoxia fetal.”

E importante lembrar que o feto, em seu
periodo fisiologico de sono ou sob a agao de
droga sedativa administrada a mae, nao realiza
movimentagao ativa e, portanto, nao acelera sua
frequéncia cardiaca, mesmo estando higido.(®
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* Deve-se dar atencao para a utilizagao do critério
de aceleracao para fetos prematuros. Para fetos
com menos de 32 semanas, a aceleracao esperada

Classificacdo e interpretagdo

A classificacao da CTG anteparto em “reativa ou nao rea-

& de 10 bpm por pelo menos 10 segundos.2378)

* Qualquer aceleracao que dure mais do que
10 minutos deve ser considerada como
uma mudanca na linha de base.(7®

* Auséncia de aceleracoes indica acidose
em aproximadamente 50% dos casos.”

Desaceleragées

» A FCF pode apresentar quedas periodicas
(desaceleracbes) que, dependendo
de suas caracteristicas, podem ter
ou nao significado patologico.”

* Qualquer desaceleracao que dure mais
do que 10 minutos é considerada como
uma mudanca na linha de base.(™

* Quando presente a contracao uterina, as
desaceleragoes podem ser classificadas
como: precoces ou tardias.(13478

* Desaceleragdes tardias (quando o nadir
da desaceleracao ocorre apos o pico da
contracdo uterina) sao altamente sugestivas de
comprometimento da oxigenagao do concepto.

* Nas desaceleracoes precoces, o nadir e a
recuperacao da FCF basal sao coincidentes
com o inicio e o pico das contracdes uterinas.
Essas desaceleracoes estao normalmente
associadas com a compressao da cabeca fetal
durante o trabalho de parto (CTG intraparto).
Em geral, sao consideradas como benignas.

* As desaceleracoes variaveis nao tém relagao
com a contracao uterina. Sao comumente
associadas a compressao do cordao umbilical.
Elas podem ser divididas em dois grupos:
complicadas e ndo complicadas.(3478)

*» Desaceleragoes variaveis nao complicadas
consistem em rapida desaceleracao da FCF
precedida por aceleracao inicial e seguida por
rapido retorno a linha de base com aceleracao
secundaria da FCF. Sao as desaceleracoes
anteriormente classificadas como favoraveis.

* Desaceleracoes variaveis complicadas sao as
desaceleragoes em que a FCF atinge valores
abaixo de 70 bpm com duragao superior a 60
segundos, perda da variabilidade da FCF durante a
desaceleracao, desaceleracao bifasica, aceleracao
prolongada secundaria (incremento de mais
de 20 bpm e/ou duracao de mais do que 20
segundos pos-desaceleracdo), regresso lento a
linha de base em nivel inferior ao presente antes
da desaceleragao ou em nivel de taquicardia
ou bradicardia fetal. Sao as desaceleragoes
classificadas anteriormente como desfavoraveis.
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FCF,

tiva”, de acordo com a presenca ou nao de aceleracao da

respectivamente, nao é mais recomendada atual-

mente.®719 A classificacdo em categorias de acordo com

exame normal, atipico (ou indeterminado) e anormal,

levando-se em consideracao todos os parametros de

avaliacdo da FCF, é atualmente preferida (Quadro 1).678
Categorias da CTG anteparto:37819

Categoria | - Normal (altamente preditiva

de equilibrio acido-base normal);

Categoria Il - Atipica/Indeterminada (nao é
preditora de alteracao no equilibrio, mas nao pode
atestar normalidade no momento da observacao);

Categoria Ill = Anormal (equilibrio
acido-base anormal).

Para melhor interpretacdo do exame, comentarios
adicionais a sua classificacao devem que ser feitos:

A presenca de aceleracoes da FCF na CTG
permite concluir pelo seu bem-estar, desde que
o volume do liguido amniotico também esteja
normal (sensibilidade maior que 90%);?

Embora os resultados anormais da CTG possam
ser associados a acidemia ou hipoxemia, eles
nao refletem a gravidade ou a duragao do
distlrbio acido-base. Além disso, & importante
lembrar que outros fatores, nao associados a
distlrbios no equilibrio acido-base e hipoxemia,
como prematuridade, sono fetal, medicamentos
utilizados pela gestante, tabagismo materno e
anormalidades do sistema nervoso central fetal,
podem afetar adversamente os parametros
biofisicos e os resultados da CTG;?

O VPN da CTG para predizer o obito fetal em
uma semana de um teste normal é de 99,8%:?

Alguns exames com aceleracoes presentes
mostram queda abrupta da FCF antecedendo
a aceleracao habitual, fenémeno sugestivo
de compressao funicular transitoria

pela movimentacao do concepto;®

Entre os fetos sem aceleracao presente, somente
40% estao comprometidos, variando de 10% entre
0s suspeitos até bem proximo de 100% entre os
fetos terminais (gravemente comprometidos).
Portanto, nos casos de CTG sem aceleracoes, €
mandatorio complementar-se a investigacao

com outros métodos propedéuticos;378)

0 exame categoria indeterminada (atipica ou
categoria Il) &, por vezes, de dificil interpretacao;™?
Deve-se atentar para o fato de que, entre

24 e 28 semanas de gestacao, 50% dos

fetos normais apresentam exame sem
acelerag¢oes, nUmero que cai para 15% quando

a gravidez se aproxima de 32 semanas.?)



Quadro 1. Classificagdo da cardiotocografia anteparto (basal)

Cardiotocografia anteparto

(> 32 semanas)

por 15 seg em < 40 min

CTG normal CTG atipica ou indeterminada CTG anormal
Parametro (antiga reativa) (antiga nao reativa) (antiga nao reativa)
Linha de base 110-160 bpm 100-110 bpm Bradicardia < 100 bpm
>160 bpm por <30 min Taquicardia > 160
Elevacdo da linha de base bpm por 30 min
Linha de base irregular
Variabilidade 6a 25 bpm <5 bpm por 40 a 80 min <5 bpm por = 80 min
<5 bpm por < 40 min > 25 bpm por > 10 min
Sinusoidal
Desaceleragoes Nenhuma ou Desaceleragoes variaveis, Desaceleragoes
ocasional/variavel, < 30 seg por 30 a 60 seg variaveis, > 60 seg
Desaceleracao tardia
Aceleracoes > 2 aceleragoes > 15 bpm < 2 aceleracoes > 15 bpm < 2 aceleracoes > 15 bpm

por 15 seg em 40-80 min

por 15 seg em > 80 min

Aceleragoes
(< 32 semanas)

> 2 aceleracoes > 10 bpm
por 10 seg em < 40 min

< 2 aceleragoes > 10 bpm
por 10 seg em 40-80 min

< 2 aceleragoes = 10 bpm
por 10 seg em > 80 min

Acao

Nova avaliacao opcional:
baseada no quadro clinico

Nova avaliagao necessaria

Conduta urgente:

Avaliacao completa com US e
PBF. Alguns casos terminarao
em interrupgao da gestacao.

Fonte: Traduzido e adaptado de Liston R, Sawchuck D, Young D. Society of Obstetrics and Gynaecologists of Canada; British Columbia Perinatal
Health Program. Fetal Health Surveillance: Antepartum and Intrapartum Consensus Guideline. ] Obstet Gynaecol Can. 2007;29(9 Suppl 4):S3-
56® Macones GA, Hankins GD, Spong CY, Hauth J, Moore 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.”

Cardiotocografia
Conduta
I
v v v
Categorial Categoria ll Categoria lll
Normal Atipica/ Anormal
indeterminada
v v v
Repetir com Requer Altamente
intervalo de uma propedéutica preditor de
semana, caso adicional para comprometimento
persista o risco. avaliagao do fetal grave.
bem-estar fetal Requer, na
(PBF ou Doppler maioria das
de acordo com vezes, interrupcao
cada caso. imediata da

gestacao em
centro terciario
(para cuidados do
recém-nascido).

Figura 1. Conduta obstétrica ante os resultados da cardiotocografia

anteparto

RECOMENDAGOES DA VIGILANCIA

FETAL ANTEPARTO (FIGURA 1)

A avaliacao do bem-estar fetal anteparto pode ser feita
por meio de: contagem dos movimentos fetais, CTG an-
teparto (basal), perfil biofisico fetal (PBF) e dopplervelo-
cimetria da artéria umbilical.?

* As evidéncias cientificas nivel | sao limitadas
para apoiar o uso da CTG anteparto como
método de assegurar o bem-estar fetal.®

* Ha evidéncias contrarias a realizacao da
CTG anteparto em gestacoes de baixo risco
(em torno de 50% de falsos-positivos).®

¢ Gestantes saudaveis, sem fatores de risco
para resultado perinatal adverso, devem
ser informadas quanto a importancia de
atentarem para 0s movimentos fetais no
terceiro trimestre, procedendo a contagem
deles caso suspeitem de movimentos
diminuidos em relacao ao usual diario. (I-B)®

* Caso sejam contados menos de seis movimentos
em um intervalo de 2 horas, deve-se procurar
assisténcia médica o mais rapido possivel. (111-B)®

¢ O monitoramento diario dos movimentos fetais
a partir das 26 a 32 semanas deve ser feito
em todas as gestacoes com fatores de risco
para resultado perinatal adverso. (I-A)®

e A CTG anteparto pode ser considerada
quando presentes riscos para desfecho
perinatal adverso. (111-B)®

¢ Na presenca de CTG normal, movimentacao fetal
usual (> 6 movimentos em 2 horas) e auséncia
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de oligodramnia, nao é necessario realizar
PBF ou outra avaliacdo adicional. (I1I-B)®

Na presenca de CTG anormal, &€ necessario
realizar PBF ou outra avaliacao adicional. (B)&7®)

Em gestagoes entre 41 e 42 semanas, 0

bem-estar fetal deve ser avaliado, sendo inclusas
pelo menos uma CTG anteparto e uma avaliacao
do volume de liquido amnidtico. (I-A)™

Avaliacao semanal do bem-estar fetal a partir
de 36 semanas é recomendada em diabetes
mellitus pré-gestacional e diabetes mellitus
gestacional em uso de insulina. Também é
razoavel considerar avaliagao fetal semanal para
mulheres com diabetes mellitus gestacional
controlado por dieta a partir de 36 semanas.
Métodos aceitaveis de avaliacao do bem-
estar fetal nesse grupo podem incluir a CTG
anteparto, avaliacao do liquido amnidtico,
PBF ou combinacao deles. (I11-A)1

A CTG anteparto nao esta indicada antes de
26 semanas de gestacao pela imaturidade
fisiologica do SNA e por inexistirem
parametros de normalidade disponiveis
para essa idade gestacional.”

Diante do resultado da CTG anteparto,
devem-se levar sempre em consideracao a
gravidade e a estabilidade do quadro clinico
materno e a idade gestacional para estabelecer
a conduta obsteétrica, visto que o valor preditivo
positivo da CTG anteparto & baixo.?)
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