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vam a existéncia de Femina, e Femina é a sua revista. Como tema de capa,

aspectos relacionados ao diagnostico e tratamento da endometriose sao
esmiucados por um grupo de Especialistas da USP de Ribeirao Preto. O texto & de
leitura agradavel e de esmerado nivel cientifico. No aspecto diagnostico os autores
dao destaque as diferentes faces da dor e minimizam a infertilidade, mas dor e
infertilidade sao marcadores clinicos equiparaveis na segunda e terceira décadas
da vida. Os autores ainda dissecam a eficacia e limitagdes dos marcadores bioqui-
micos e das imagens como instrumentos diagnosticos. Sao assertivos ao apontarem
a dificuldade na identificacao da endometriose peritoneal superficial, ja que o em-
prego da laparoscopia é fortemente combatido nos Gltimos vinte anos. Os autores
sao ainda elegantes na analise dos diferentes protocolos de tratamento. Ainda no
topico endometriose, a jornalista Leticia, na forma de entrevista, relata as opinioes
de seis expoentes no assunto em nosso pais. A complexidade nos aspectos diag-
nosticos e terapéuticos fica revelada no texto, persistindo a inconsisténcia entre a
recomendacao para o diagnostico precoce, quando as lesoes sao pouco extensas, e
a eficacia limitada dos instrumentos atualmente aceitaveis. Abre-se espaco para o
teste terapéutico antes do diagnostico definitivo, em detrimento da exata prevalén-
cia da endometriose.

Estratégias importantes para a avaliacao do residente sao mostradas por dois
professores dedicados a educacao médica. O foco € a competéncia na pratica clinica
e seguranca para a paciente. Sao relatados aspectos técnicos relevantes em relagcao
a validade do interessante instrumento de avaliacao 360°. Vale sua introducao em
nossos programas. A Comissao de Defesa e Valorizacao Profissional da Febrasgo
traz um texto na forma de perguntas acerca da aplicabilidade da lei de Protecao
de Dados, de agosto de 2018, no exercicio da medicina. O paciente & soberano no
controle dos dados e nada pode ser disponibilizado sem seu consentimento. O texto
nos atualiza e alerta para esse principio basico. O monitoramento do comprimen-
to do colo uterino como preditor de prematuridade, principalmente associado ao
afunilamento cervical, foi revisto em detalhes por trés especialistas em medicina
fetal. Tabelas esclarecedoras acerca da diminuigao do risco segundo a medida do
comprimento do colo sao mostradas. Ainda, medidas Uteis para o pré-natalista sao
propostas. Considerando o caos COVID-19, a Femina deste més traz a sintese da live
coordenada pelo nosso Presidente com a participacao da Presidente da Comissao
Nacional Especializada de Vacinas e Membro da Sociedade Brasileira de Infecto-
logia. O texto foi estruturado na forma de perguntas e respostas, 0 que o torna
atraente e de leitura leve.

O Caderno Cientifico supera com textos de altissimo nivel. Na secao Febrasgo
Position Statement, os membros da Comissao da Febrasgo Especializada nas altera-
coes do trato genital inferior detalham a melhor forma de rastreamento, diagnos-
tico e conduta nas lesoes induzidas pelo HPV. Eles destacam nove pontos-chave
e proveem outras nove recomendagoes particularmente Uteis para nossa pratica.
Imperdivell As quatro revisdes narrativas sao também textos extremamente Uteis. A
revisao acerca da epilepsia na gravidez e puerpério € provocante, pela caréncia de
estudos bem desenhados para sua compreensao e fornece orientacoes relevantes
para seu controle e escolha da medicacao mais adequada. O emprego dos antidia-
béticos orais no diabetes gestacional € detalhado por colegas do Espirito Santo. O
texto atualiza e ensina com leveza quando e como usa-los. Uma revisao historica
do primeiro programa de interrupcao da gravidez por estupro no Brasil é feita pelo
grupo de Jabaquara. Uma mescla das lutas, dificuldades e realizagao profissional da
o cenario do texto. De Minas Gerais, recebemos artigo belamente ilustrado revisi-
tando a sindrome de Behget e a Ulcera de Lipschutz. Rotinas para diferenciacao das
duas condicoes, medidas para o conforto das pacientes e outras condicoes a serem
excluidas sao lembradas.

Como vocé, os editores da Femina estao consternados pelo sofrimento dos bra-
sileiros e, entre eles, muitos de nos foram acometidos pela COVID-19. Cuidem-se
todos! Até que venham dias melhores, 0s abragos continuam virtuais. Espero que a
leitura deste volume seja tao agradavel para vocé como foi para mim.

Margo € amarelo. E destaca a endometriose. Cuidados com a mulher moti-

Boa leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR
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diagnostico ao tratamento
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RESUMO

A suspeita clinica de endometriose geralmente
envolve a historia clinica da paciente e exame
fisico, abordando sua sintomatologia e histo-
ria pessoal e familiar. Entretanto, a apresenta-
cao clinica da doenca varia consideravelmente,
sem caracteristicas clinicas patognomadnicas,
fato que dificulta o seu diagnostico. Um diag-
nostico presuntivo de endometriose pode ser
fortemente sugerido pela ultrassonografia
transvaginal e pela ressonancia magnética em
casos de endometrioma ou endometriose in-
filtrativa profunda. No entanto, esses exames
de imagem nao possuem a sensibilidade e
a especificidade necessarias quando se tra-
ta de endometriose peritoneal superficial. O
biomarcador sérico mais utilizado na investi-
gacao da endometriose foi o CA-125, que nao
apresenta sensibilidade (70%-75%) suficiente
para sua indicacao na pratica clinica. Portan-
to, apesar de seu risco e alto custo, a video-
laparoscopia e a analise anatomopatologica
subsequente ainda se apresentam como o
procedimento padrao-ouro para o diagnosti-
co definitivo de endometriose. Assim, com o
objetivo de demonstrar quais exames seriam
necessarios para o diagnostico dessa doenca,
realizamos uma revisao sistematica da litera-
tura, cujos dados estao descritos a seguir.
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ENDOMETRIOSE - ASPECTOS CLINICOS DO DIAGNOSTICO AO TRATAMENTO

INTRODUCAO

A endometriose & uma afecgao clinica e recorrente ca-
racterizada pela presenca de tecido endometrial fun-
cional fora da cavidade uterina e do miométrio. Embo-
ra seja considerada uma doenca do século XX, € uma
entidade reconhecida desde o século XVII, tendo sido
detalhadamente descrita pela primeira vez por Von Ro-
kitansky, em 1860, porém sua visao moderna surgiu com
Sampson, em 1927.

Acredita-se que 6% a 10% das mulheres em idade re-
produtiva, 50% a 60% de adolescentes e adultas com
dores pélvicas e até 50% de mulheres com infertilidade
sejam afetadas pela doenca.”?? Contudo, em seus esta-
gios iniciais ou em mulheres inférteis assintomaticas e
oligossintomaticas, pode ser subdiagnosticada.

E considerada uma doenca benigna, ocasionalmente
acompanhada por tumores ovarianos malignos, espe-
cialmente endometrioides e adenocarcinomas de céelu-
las claras, dependendo do nivel de progressao, 0rgaos
adjacentes afetados e recorréncia.®® Tal doenca tem
sido considerada atualmente como um problema de
salde publica, tanto por seu impacto na saude fisica e
psicologica como pelo impacto socioeconomico decor-
rente dos custos para o seu diagnostico, tratamento e
monitoramento.

Nos Gltimos 30 anos, estudos estao sendo realizados
com o objetivo de desvendar essa enigmatica e com-
plexa doenca, buscando entender que diferentes meca-
nismos etiopatogénicos e fisiopatologicos estao envol-
vidos, bem como novas terapias.

ETIOPATOGENIA

Durante a metade do século XX, foram propostas va-
rias teorias envolvendo a histogénese da endometrio-
se, baseadas em evidéncia clinica e experimental. Ha
trés principais teorias, revisadas por Ridley,” que foram
agrupadas nas categorias:

1. Transplantacao;
2. Metaplasia celomica; e

3. Inducao metaplasica devida a fatores bioquimicos
e endogenos da cavidade peritoneal.

Entretanto, nenhuma dessas teorias isoladamente
consegue justificar a localizacao de lesdes em todos os
casos descritos na literatura.?”

A teoria mais aceita € a postulada por Sampson, em
1927% de que haveria aderéncia de tecido endometrial
pos-menstrual na cavidade peritoneal e demais orgaos,
decorrente de fluxo tubario retrogrado. Praticamente 90%
das mulheres com tubas uterinas pérvias apresentam
fluxo retrogrado, no entanto somente 10% delas apresen-
tariam endometriose. Portanto, outros fatores associados
a tal fluxo seriam capazes de permitir a implantacao de

tecido endometrial fora da cavidade uterina. A metapla-
sia de células da linhagem peritoneal explica a endome-
triose em homens, em pré-pliberes e em mulheres que
nunca menstruaram e a presenca de lesoes em sitios ati-
picos, como cavidade pleural e meninges.

A presenca de células endometriais viaveis na luz
de vasos sanguineos e linfaticos sugere que focos en-
dometrioticos distantes podem surgir, em decorréncia
da disseminacao dessas células por via hematogénica
e linfatica, explicando, assim, lesdoes na pleura, cica-
triz umbilical, espaco retroperitoneal, vagina e colo do
Utero.®? Os mecanismos envolvidos associando endo-
metriose e infertilidade ainda nao foram plenamente
esclarecidos; as propostas compreendem: alteracoes no
microambiente folicular ou no oocito, faléncia na im-
plantacao, disfuncao ovulatoria, defeitos imunologicos,
hiperativacdo de macrofagos peritoniais,'®alteracdo das
citocinas no fluido folicular e na circulagao sanguinea,
sindrome do foliculo luteinizado nao roto, alteracoes
no desenvolvimento embrionario precoce, aumento da
apoptose celular em células da granulosa, alem de alte-
racoes endocrinas como fase litea inadequada e hiper-
prolactinemia.” Ha tendéncia a predisposicao genética
e constitucional a doenca./™® Além das alteracoes cita-
das, é plausivel que distor¢coes anatdmicas pélvicas es-
tejam relacionadas a reducao da fertilidade encontrada
em pacientes portadoras de endometriose. Alguns es-
tudos observacionais de fertilizagao in vitro, com ciclos
naturais, demonstraram que a fase folicular e significati-
vamente mais longa e a taxa de fertilizacao € menor em
pacientes com endometriose minima ou leve, quando
comparadas aquelas com fator tubario e infertilidade
sem causa aparente.®

Recentemente, uma hipotese para a etiopatogénese
da endometriose vem sendo estudada. Ela sugere que
células-tronco endometriais (denominadas endometrial
Mesenchymal Stem Cells ou eMSC) alteradas atingem a
cavidade peritoneal com a menstruacao retrograda e se
implantam no peritonio; ou que eMSCs normais pode-
riam implantar-se em peritonio com receptividade au-
mentada; ou ainda as duas coisas combinadas.

A origem do endométrio ectopico tem sido objeto de
muita investigacao. Estudos propoem elucidar as alte-
ragoes moleculares, tanto no endométrio topico quanto
no microambiente peritoneal, que favorecam a forma-
cao de lesoes endometridticas. Possivelmente, ambos
se encontram alterados, permitindo adesao, invasao,
proliferacao e crescimento das lesoes.

Assim, a suscetibilidade das mulheres que padecem
de endometriose depende da interacao de fatores ge-
néticos, imunologicos, hormonais e ambientais.®? Sen-
do assim, temos uma doenca enigmatica e de dificil
compreensao, cuja etiopatogenia complexa nos impoe
a necessidade de conhecimento profundo de diferentes
aspectos fisiopatologicos.

FEMINA 2021;49(3):134-41 | 135



QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

A endometriose pode se mostrar assintomatica em 2% a
22% das mulheres,"mas, na maioria dos casos, a sinto-
matologia envolve dismenorreia, dispaurenia, dor pélvi-
ca nao ciclica, disquesia, disiria, alteracoes nos habitos
intestinais e, frequentemente, infertilidade." No entan-
to, a apresentacao clinica € muito variavel e nenhum
desses sintomas é especifico para a endometriose, difi-
cultando o seu diagnostico.®

Inicialmente a endometriose € investigada com base
na historia clinica da paciente, questionando-se sobre
sintomatologias e antecedentes pessoais e familiares, e
no exame fisico.!” No entanto, por causa da sintomato-
logia variada, da similaridade de sintomas entre varias
doencas ginecologicas, da inexisténcia de um achado cli-
nico patognomonico, da alta prevaléncia de endometrio-
se assintomatica e da sua fraca correlagao com a gravida-
de da doenca, esse tipo de diagnostico & inconclusivo.™®

Um historico completo com a identificacao de sinto-
mas altamente sugestivos de endometriose, apesar de
nao ser de grande significado diagnostico, pode ser im-
portante para determinar um grupo de alto risco para
endometriose. Assim, apenas esse grupo sera conduzido
para procedimentos diagnosticos detalhados. Além dis-
s0, a identificacao da populacao de alto risco aumentara
a especificidade e a sensibilidade dos testes diagnosti-
cos subsequentes da endometriose.(®

O diagnostico da endometriose pode ser fortemen-
te sugerido por meio de ultrassonografia transvaginal
e ressonancia magnética. No entanto, esses exames
nao apresentam sensibilidade e especificidade ade-
quadas.™® O (nico biomarcador sérico usado com certa
frequéncia em pacientes com endometriose &€ o CA-125,
que mostrou potencial diagnostico para endometriose
moderada/grave. No entanto, o CA-125 apresentou baixa
sensibilidade, com valores de 24% a 94% na concentra-
cdo de corte de 35 U/mL.@

Assim, até o momento, o padrao-ouro para o diagnos-
tico de endometriose consiste na laparoscopia e no diag-
nostico histologico baseado nas lesoes, sendo este ltimo
de importancia controversa.?® Dessa forma, a identificacao
visual ou histologica do tecido endometriotico na cavida-
de pélvica durante a cirurgia nao é apenas o melhor teste
disponivel, mas o Unico teste de diagnostico para endo-
metriose que é usado rotineiramente na pratica clinica.?®

O diagnostico cirdrgico tem muitas desvantagens,
quando comparado com um diagnostico minimamente
invasivo, tais como riscos inerentes ao proprio procedi-
mento (dano ao 6rgao, hemorragia, infeccoes e formacao
de aderéncia), complicagdes anestésicas e alto custo fi-
nanceiro associado ao paciente e ao sistema de satde.™®
Além disso, apenas um terco das mulheres que realizam
um procedimento laparoscopico recebera diagnostico de
endometriose, portanto muitas mulheres livres de doen-
cas sao desnecessariamente expostas a esse risco.
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Ainda, uma situacao que agrava o quadro para o diag-
nostico de endometriose € o tempo, pois ainda hoje o
tempo médio desde o inicio dos sintomas até o diag-
nostico cirdrgico varia de cinco a dez anos® E esse
atraso tem consequéncias significativas para a progres-
sao da doenca, uma vez que impede o tratamento pre-
coce, que € importante para a melhora dos niveis de dor,
bem como para o funcionamento fisico e psicologico.™

ALTERNATIVAS DIAGNOSTICAS NAO
INVASIVAS POR IMAGEM

Os exames de imagem mais utilizados para confirmagao
diagnostica em pacientes com suspeita de endometrio-
se sao a ultrassonografia transvaginal e a ressonancia
magneética da pelve, por sua sensibilidade e especifi-
cidade, que variam de 80% a 94%. Ambos 0os métodos
tém suas indicacoes e limitacoes, nao existindo até o
momento superioridade de um método sobre outro.??

A ultrassonografia tem como principais limitacoes
a identificacao de lesdes em regiao de abdome supe-
rior, ser operador dependente e dificil treinamento de
ultrassonografistas para a investigacao de lesoes, com
curva de aprendizado para a realizagao de exame espe-
cializado mais longa. Por outro lado, estudos apontam
que a ressonancia magnética & superior a ultrassono-
grafia transvaginal na interpretacao de imagens, porém
tem como barreiras o alto custo e a impossibilidade de
realizagao da avaliagao dinamica de sinais indiretos de
acometimento pélvico, como aderéncias.?2

Apesar da grande aplicabilidade de métodos radiolo-
gicos no auxilio do diagnostico e da programacao cirlr-
gica da paciente com endometriose, o rastreio de lesoes
frequentemente é realizado de maneira inadequada,
subnotificando lesoes, e, quando feito adequadamente,
por vezes as descricoes sao realizadas de forma incor-
reta ou incompleta, o que pode comprometer a realiza-
cao correta do seguimento clinico e do planejamento
de procedimentos invasivos. Dessa forma, estudos pro-
poem medidas tanto para exames ultrassonograficos
quanto para ressonancia magnética, a fim de padronizar
0S passos técnicos para sua realizacao e descricao das
lesoes encontradas e, dessa maneira, permitir um pla-
nejamento cirlrgico mais adequado, com dados mais
fidedignos aos achados intraoperatorios.®

ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL
E PROTOCOLO IDEA

Pela facil acessibilidade, inocuidade e baixo custo, a
ultrassonografia € a primeira escolha em exames nao
invasivos para avaliacao de pacientes com suspeita cli-
nica de endometriose. Tanto ultrassonografia transvagi-
nal quanto transretal sao capazes de identificar lesoes
intestinais com precisao na descricao de suas carac-
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teristicas e localizacao, porém, a aplicabilidade da via
transretal se torna limitada uma vez que € menos to-
lerada pelas pacientes e outros possiveis sitios de le-
soes pélvicas sao mais facilmente identificados pela via
transvaginal.??

A ultrassonografia transvaginal é capaz de identificar
tanto lesoes propriamente ditas, evidenciadas como no-
dulacoes ou espessamentos em estruturas acometidas,
como sinais indiretos de comprometimento pélvico, por
meio da avaliacao da mobilidade dos drgaos pélvicos.

Em 2016, foi proposta, em um consenso de especialistas,
a realizagao do International Deep Endometriosis Analysis
(IDEA), uma avaliacao ultrassonografica sistematica da pel-
ve feminina com suspeita clinica de endometriose com o
intuito de pormenorizar 0s passos técnicos para que to-
dos o sitios de maior incidéncia da doenca pudessem ser
rastreados e descrever adequadamente as lesoes, quando
encontradas, quanto a sua localizacao e caracteristicas,
permitindo maior abrangéncia na investiga¢do.®®

Esse estudo preconiza a realizacao do exame ultras-
sonografico em quatro etapas, nao importando a sua
ordem de realizacao; sao elas:

* Avaliacao de Utero e anexos: como habitualmente
é realizada, verificando-se a mobilidade uterina
em relagao as estruturas adjacentes;

 Avaliacao de soft markers: avaliagao de regioes
com alteracao na consisténcia da estrutura
avaliada e verificacao da mobilidade ovariana;

* Avaliacao do comprometimento do fundo
de saco de Douglas: com a utilizacao do
sinal do deslizamento em tempo real,

* Avaliacao de compartimentos anterior e
posterior: a fim de identificar lesoes em regiao
vesical e vias urinarias e alcas intestinais.

Quando sao encontradas lesoes, devem-se identificar
o local em que elas se encontram, a distancia da borda
anal e se sao intestinais, bem como aferir o tamanho
delas, com medidas em trés planos ortogonais, devendo
constar no laudo final.

O emprego de pressao com o transdutor sobre o colo
uterino e fundo de saco vaginal ou a utilizacao da pal-
pacao abdominal com a mao livre em fundo uterino
pode auxiliar na observagao do deslizamento dessas
estruturas e possivelmente evidenciar ovarios fixos a
parede lateral abdominal, medialmente ao Utero ou ao
ligamento uterossacro.

Em regioes anexiais, a presenca de massas sugestivas
de endometriomas tem grande importancia, pois, alem
de elas acarretarem transtornos de infertilidade e dor
pélvica cronica, também podem ser indicativas de pos-
siveis outras lesoes de endometriose, como nodulos de
endometriose profunda e aderéncias.

0 achado ultrassonografico denominado kissing ova-
ries, que consiste na visualizacao de ambos os ovarios

se tocando na regiao posterior uterina, esta relacionado
com 18,5% dos casos de endometriose em alcas intesti-
nais, contra 2,5% das pacientes sem esse achado ultras-
sonografico, e a 92,5% dos casos de acometimento das
trompas uterinas, contra 33% das que nao apresentam
tal alteracao radiologica.®®

O endometrioma € identificado no exame ultrasso-
nografico como uma lesao cistica, de contelido espesso,
homogéneo, com pouca vascularizacao ao estudo Do-
ppler e com a aparéncia denominada padrao em “vidro
fosco”. Na gestacao, pode ocorrer a decidualizacao, com
mudancas de suas caracteristicas, mostrando-se como
lesao irregular, com papilas vascularizadas e contetdo
de baixa ecogenicidade, por vezes sendo confundida
com lesao maligna.

A depender do local de acometimento da comorbida-
de, a lesao de endometriose pode ser evidenciada ul-
trassonograficamente como areas de diferentes formas
de ecogenicidade.

LesOes retrocervicais e em ligamentos uterossacros
Se caracterizam como areas irregulares, com ecogenici-
dade iso ou hipoecogénicas. Habitualmente, os ligamen-
tos uterossacros sao de dificil visualizagao pelo exame
ultrassonografico, porém, quando acometidos por foco
de endometriose, tornam-se espessados e passiveis de
visualizacao, que pode ser facilitado se houver liquido
livre em cavidade, mesmo que em pequena quantidade.
Frequentemente, as pacientes com comprometimento
dessa regiao apresentam dor ao se pressionar o trans-
dutor contra a lesao. O acometimento do nervo hipogas-
trio e do plexo sacral pode ocorrer quando ha endome-
triose retro e paracervical.??

Lesdes acometendo a parede vaginal podem ser de
dificil percepcao a primeira vista, pois podem ocorrer
como um espessamento da regiao hipoecoica da pare-
de vaginal e ser hipo ou isoecoica, e, em alguns casos,
podem surgir acompanhadas de areas cisticas em con-
junto com a nodulacao. A infusao de 20-50 mL de gel
em fundo de saco vaginal, previamente a introducao do
transdutor, pode gerar uma interface com melhor evi-
déncia dessas lesoes. E aconselhavel a suspeita, e por-
tanto a avaliagao mais pormenorizada da parede vagi-
nal, quando é evidenciada alteragao de ecotextura em
regiao de septo retovaginal, definida anatomicamente
como a regiao que se estende do introito vaginal até a
porcao inferior do colo uterino, e em fornice vaginal, de-
finido como a area entre a porcao inferior do colo uteri-
no e a dobra peritoneal em fundo de saco de Douglas.®”

A definicao da localizacao precisa da lesao de endo-
metriose, que pode estar acima ou abaixo da reflexao
do peritdnio, & de extrema importancia na programacao
cirlrgica, uma vez que lesoes acometendo fornice va-
ginal e septo retovaginal nao sao visualizadas durante
laparoscopia sem a correta disseccao desses espacos,
0 que torna esse procedimento mais trabalhoso e com
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mais riscos de complicagdes no intraoperatorio, deven-
do ser realizado por profissionais experientes. A refle-
xao peritoneal do fundo de saco de Douglas se encontra
aproximadamente a 7 cm da borda anal.

A avaliagao do compartimento posterior segue com a
varredura das alcas intestinais desde o septo retovagi-
nal, como descrito anteriormente, até o sigmoide. O pre-
paro intestinal por vezes pode auxiliar na investigacao
de lesoOes intestinais, porém estudos recentes mostram
que, quando a investigacao é realizada por profissional
experiente, resultados semelhantes sao encontrados
tanto com preparo intestinal prévio quanto sem ele, ou
seja, o preparo intestinal deve ser reservado para casos
especificos em que o exame € de dificil execucao. Para
melhor padronizacao da localizacao da lesao, o IDEA
propos a divisao das regioes intestinais em reto baixo,
sendo essa a regiao nao visualizada laparoscopicamen-
te, e, portanto, abaixo da reflexao peritoneal do fundo
de saco de Douglas, desse limite até proximo ao torus
uterino como reto alto, acima do torus uterino até re-
giao de fundo uterino como transicao retossigmoide, e
acima do fundo uterino como sigmoide.?®

As lesoes de endometriose normalmente sao eviden-
ciadas no trato digestivo na parede anterior das alcas,
notando-se um espessamento hipoecoico da camada
muscular intestinal. Elas podem se manifestar como
lesdes Unicas, multifocais (mais de uma lesdo acome-
tendo 0 mesmo segmento intestinal) ou multicéntricas
(lesbes ocorrendo em mais de uma regiao intestinal). A
descricao adequada do nimero de lesoes, seus tama-
nhos, distancia da borda anal e acometimento ou nao
de camadas mais profundas da parede da alca é de ex-
trema importancia para a programacao de realizacao de
shaving intestinal, resseccao com grampeador intestinal
discoide ou resseccao com grampeador linear.

O exame em compartimento anterior abrange a ava-
liacao de bexiga, espaco vesicuterino e ureteres. O aco-
metimento vesical se da mais frequentemente na base
e clpula da bexiga, e em menor proporgao nas regioes
de trigono e bexiga extra-abdominal. As lesoes de endo-
metriose profunda em compartimento anterior podem se
apresentar como nodulos hipoecoicos, regulares ou nao
e acometimento muscular ou da submucosa vesical.*

A obliteragao ou nao do espaco vesicuterino pode ser
evidenciada com a realizacao do teste do deslizamento,
com evidéncia de deslizamento entre a parede posterior
vesical e a parede anterior uterina. A presenca de sinal de
deslizamento negativo nao necessariamente esta corre-
lacionada com endometriose, visto que outras situacgoes,
como cesarea prévia, podem se apresentar dessa forma.

A avaliagao de ureter distal deve ser realizada e se-
guida desde sua porgao intravesical até a altura das
artérias iliacas comuns. A distancia da lesao da juncao
vesicoureteral deve ser descrita a fim de programar ci-
rurgicamente a necessidade de reimplante ou reanas-
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tomose primaria ureteral. A evidéncia da dilatacao em
seu trajeto e a nao visualizacao de peristalse podem
sugerir obstrucao por compressao extrinseca ou infiltra-
cao intrinseca pela doenca. Em todas as mulheres com
endometriose profunda, a complementacao ultrasso-
nografica com exame via abdominal para identificacao
renal deve ser realizada, a fim de avaliar a existéncia
de hidronefrose causada por estenose ureteral, uma vez
que a evidéncia de endometriose acometendo ureter
pode ser subestimada quando somente for utilizada a
via transvaginal.

Sitios raros de acometimento por endometriose, como
pleura e diafragma, nao devem ser rastreados rotineira-
mente, por sua baixa incidéncia, sendo reservada a inves-
tigacao aprofundada dessas localidades caso a paciente
tenha queixas compativeis com tal acometimento.

RESSONANCIA MAGNETICA NA ENDOMETRIOSE

A ressonancia magnética € usualmente realizada como
forma adicional em casos complexos de endometriose
e para programacao cirdrgica mais precisa em determi-
nados casos em que a ultrassonografia mantiver incer-
tezas.

Em 2017, a European Society of Urogenital Radiology
(ESUR) propos protocolos para a padronizacao das in-
terpretacoes dos exames e da indicacao de ressonancia
magnética em endometriose.®?

As recomendacoes propostas propoem que seja rea-
lizada a manutencao da ultrassonografia transvaginal
como primeira escolha para a investigacao da paciente
com suspeita clinica de endometriose e que a ressonan-
cia seja solicitada em casos de queixas tipicas com re-
sultados negativos na ultrassonografia ou em casos de
lesoes em andar superior de abdome ou de mdltiplos
sitios de lesoes.®”

Outro beneficio reportado € a curva mais rapida de
aprendizado no diagnostico por imagem de endome-
triose, em comparacao com a ultrassonografia, € a van-
tagem de poder ser realizada por diversos profissionais
em tempos distintos, pois a investigacao é feita com
imagem ap0s 0 exame, e nao durante ele.

As lesdes ovarianas, a depender de sua etiologia,
podem ser mais bem diferenciadas pelas imagens ob-
tidas por ressonancia magnética, bem como as lesoes
em plexo sacral podem ser mais bem identificadas do
que quando comparadas com imagens obtidas por ul-
trassonografia.

TRATAMENTO

O tratamento deve ser individualizado, levando-se em
conta sempre os sintomas da paciente e o impacto da
doenca e de seu tratamento sobre a sua qualidade de
vida. Uma equipe multidisciplinar especializada deve
ser, sempre que possivel, envolvida, na tentativa de for-
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necer um tratamento capaz de abranger todos os aspec-
tos biopsicossociais da paciente.

O uso de terapias medicamentosas para endometrio-
se & baseado no fato de que a endometriose é respon-
siva aos hormdnios. Duas condicoes fisiologicas - gravi-
dez e menopausa - estao frequentemente associadas a
resolugao da dor provocada pela endometriose. Os ana-
logos farmacologicos dessas condicoes sao 0S proges-
tagénios e os contraceptivos orais combinados (COCs),
que levam a condicoes hormonais semelhantes a ob-
servada durante a gravidez, e os androgénios e agonis-
tas do GnRH (GNRHa), que promovem a supressao do
estrogénio endogeno.

Conforme as evidéncias documentadas a seguir, po-
demos concluir que o tratamento clinico medicamento-
so para a dor pélvica associada a endometriose € alta-
mente eficaz, com taxas de sucesso que variam de 80%
até 100% de melhora e intervalo livre dos sintomas, que
pode chegar a até dois anos. As drogas hormonais in-
vestigadas — progestagénios isolados, anticoncepcionais
orais combinados, gestrinona, danazol e GnRHa - mos-
tram-se igualmente efetivas no alivio da dor. Contudo,
os efeitos adversos apresentados e 0s custos sao dife-
renciados e devem ser levados em consideracao quan-
do da escolha terapéutica.®”

PROGESTAGENIOS E CONTRACEPTIVOS
ORAIS COMBINADOS

Embora a progesterona cause alteracoes secretoras no
endométrio durante a fase lutea do ciclo menstrual
normal, os progestagénios sintéticos causam atrofia en-
dometrial por diminuicao da sintese de receptores de
estrogénio. Kistner, em 1958,%% foi o primeiro a usar essa
classe de medicamento para tratar a endometriose com
altas doses de progestagénios, levando a um estado de
pseudogravidez.

O acetato de medroxiprogesterona (AMP) & um dos
progestagénios mais utilizados com o objetivo de tratar
a dor peélvica associada a endometriose, porem os da-
dos da literatura sdo controversos. Luciano et al.®®¥ mos-
traram melhora da dismenorreia e da dispaurenia em,
respectivamente, 88% e 83% das pacientes usuarias de
50 mg/dia de AMP oral.®® Os implantes de endometrio-
se apresentavam atrofia e pseudodecidualizacao apos
biopsia realizada durante uma laparoscopia diagnostica
posterior.® Porém, Harrison e Barry-Kinsella, em 2000,
mostraram, em um estudo prospectivo, randomizado e
placebo-controlado, que essa medicacao nao apresen-
tou melhora significantemente maior que o placebo no
controle da dismenorreia em pacientes com endome-
triose depois de 12 semanas de uso continuo e oral de 50
mg/dia, aléem de apresentarem alta incidéncia de efeitos
colaterais (40%), como acne, dor localizada e vasodilata-
¢ao, que nao foram bem descritos nesse trabalho.

O AMP de depdsito & uma formulagao contracepti-
va que tem sido adotada por alguns pesquisadores no
tratamento da endometriose. Em um estudo controlado
comparativo entre o AMP de deposito de 150 mg a cada
90 dias e 0 uso de COC associado ao danazol 50 mg/dia,
0s autores mostraram que os dois tratamentos foram
igual e altamente efetivos no controle da dor, princi-
palmente apos seis meses de tratamento, atingindo-se
o maximo de satisfacao das pacientes apos 12 meses.
Porém, promoveram alta incidéncia de efeitos colate-
rais, apresentados por cerca de 30% das usuarias, e nao
houve avaliacao da eficacia dessa abordagem apos os 12
meses de tratamento.®”

A gestrinona, um progestagénio com atividade an-
drogénica, também tem sido utilizada no tratamento da
endometriose e, quando comparada ao GnRHa, parece
ter efeito semelhante no controle da dor e na satisfa-
cdo das pacientes.®® Porém, essa medicacdo apresenta
efeitos colaterais, que muitas vezes nao sao suportados
pelas pacientes, tais como amenorreia, spotting, acne,
hirsutismo, edema e ganho de peso, que pode chegar
a até 3 kg em seis meses de tratamento. A posologia
adequada é de 200 a 300 mg/semana e deve ser sempre
seguida pelo parametro clinico da amenorreia.

Outros progestagénios orais podem ser usados e ja
foram testados no tratamento da endometriose, tais
como acetato de ciproterona, desogestrel, acetato de
noretindrona, levonorgestrel, didrogesterona, entre ou-
tros, porém mais estudos devem ser realizados para de-
finir a sua utilizacao em pacientes com dor pélvica e
endometriose.8*?

Outras vias de administracao de progestagénios tém
sido testadas, tais como o implante subdérmico de eto-
norgestrel e o sistema intrauterino com liberacao de
levonorgestrel (SIU-LNG). Existem alguns estudos na li-
teratura que evidenciam a boa eficacia do SIU-LNG no
alivio da dor associada a endometriose. Vercellini et al,,
em 1999,49 e Fedele et al., em 2001,“? foram os primeiros
a testar o SIU-LNG em endometriose, mostrando a sua
boa efetividade no controle da dor. Porém, Petta et al.,
em 2005,“?2 em um estudo prospectivo, randomizado e
controlado, mostraram uma diminuicao importante, ja
no primeiro més de uso, da dor pélvica cronica secunda-
ria a endometriose. Associada a melhora clinica, obser-
vou-se também a diminuicao dos valores séricos de CA-
125, marcador tumoral utilizado na pratica clinica para o
acompanhamento da endometriose.“?

Os COCs sao a primeira escolha de tratamento clinico
em muitos centros. Vercellini et al, em 1993,% realiza-
ram o primeiro estudo controlado utilizando essa tera-
péutica e a compararam ao uso do GnRHa, demonstran-
do que o uso de COC, mesmo que ciclico, tem eficacia
similar a administracdo de GnRHa na reducao da dor
pélvica associada a endometriose.“? Por ser um trata-
mento simples, barato, de facil manejo e com bons re-
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sultados embasados pela literatura, os COCs tém sido
amplamente utilizados no controle da dor pélvica asso-
ciada a endometriose. Porém, ainda nao esta claro qual
seria 0 mecanismo pelo qual esse regime de tratamento
age sobre os focos de endometriose.

Seria interessante notar que, em pacientes cujo prin-
cipal sintoma é a dismenorreia, 0 uso continuo de COC,
isto €, sem pausa, levando a amenorreia, deve ser consi-
derado, promovendo melhores resultados em curto pra-
z0 no controle da dismenorreia e na melhora da quali-
dade de vida das pacientes.“”

AGONISTAS DO GNRH

Seu uso em endometriose foi descrito pela primeira vez
em 1982, em um estudo-piloto em que cinco pacientes
utilizaram essa medicagao subcutanea diariamente por
um més e apresentaram melhora clinica significativa.“®
Desde entao, varios estudos foram realizados, compa-
rando essa classe de drogas com os tratamentos para
endometriose ja existentes, mostrando excelente res-
posta terapéutica, com melhora significativa na dor
pélvica associada a endometriose e maior tempo para
recidiva dos sintomas e para o aparecimento de lesoes
cisticas ovarianas (endometriomas).

O tempo exato de utilizacao dessa classe de medica-
mento no tratamento clinico da dor associada a endo-
metriose ainda nao esta definido na literatura. Alguns
autores preconizam 0 USO por seis meses, outros, por
trés meses, porém a tendéncia parece ser utilizar pelo
menor tempo necessario. Hornstein et al.“9 compararam
0 uso de GnRHa por trés e seis meses de tratamento em
pacientes com dor pélvica associada a endometriose e
evidenciaram nao haver diferenca entre os dois perio-
dos de tratamento no que se refere a melhora da dor,
tempo de recidiva dos sintomas ou necessidade de tra-
tamento clinico ou cirlrgico posterior.“®

Mas, com certeza, o grande inconveniente do uso de
GnRHa no tratamento da dor associada a endometriose
é a ocorréncia de efeitos adversos secundarios ao hi-
poestrogenismo, sendo 0s principais as ondas de calor
e 0 ressecamento vaginal, que podem estar presentes
em até 90% dos casos. Porém, esses nao sao o0s Uni-
cos efeitos colaterais; entre os menos frequentes, pode-
mos citar cefaleia, tontura, labilidade emocional, acne,
mialgia, edema, reducao do volume mamario, ganho de
peso, diminuicao da libido e insdnia. Outro grande pro-
blema é a perda de massa 0ssea decorrente do hipoes-
trogenismo induzido por seu uso, que pode variar de
3% a 6% em um periodo de seis meses de uso e até 12%
em um ano. Para evitar essa perda 6ssea e minimizar os
efeitos colaterais, pode-se utilizar a terapia add-back,
que é a utilizacao de baixas doses de progestagénios
isolados ou associados a estrogénios durante o uso de
GnRHa.*” Todavia, consideracoes cautelosas devem ser
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feitas quando da analise da prescricao de agonistas do
GnRH para mulheres jovens, antes da aquisicao do pico
de massa Ossea.

CONCLUSAO

A prevaléncia da endometriose é bastante elevada, es-
pecialmente em pacientes portadoras de infertilidade
e dor pélvica cronica. O impacto biopsicossocial dessa
intrigante e enigmatica doenca é elevado, tanto em nivel
individual como de satde publica. O tratamento sempre
deve ser individualizado, levando em considera¢ao nao
apenas as evidéncias existentes em relagao a eficacia
dos diferentes regimes terapéuticos, mas também todas
as demais variaveis determinantes do sucesso terapéu-
tico, visando, em Ultima instancia, a promogao da me-
lhoria global da qualidade de vida das pacientes.
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No Més Mundial da
Conscientizacao da Endometriose,
especialistas destacam a
necessidade de investigar as
queixas de dor pelvica em
mulheres e adolescentes

Por Leticia Martins
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A endometriose € uma doenca cro-
nica que, de tao seria e dificil de diag-
nosticar, ganhou pelo menos duas da-
tas no calendario da salde. Enquanto
7 de maio € o Dia Internacional da Luta
Contra a Endometriose, em marco to-
dos os dias sao de conscientizacao. Na
verdade, deveria ser assim 0 ano in-
teiro, tendo em vista as sérias conse-
quéncias desse problema que atinge
de 10% a 15% das mulheres em idade
reprodutiva em todo o mundo. Hoje,
em torno de 6 milhoes de brasileiras
podem ser portadoras da doenca.

Nelas, o endométrio cresce fora
da cavidade uterina, em 0rgaos como
trompas, ovarios, intestinos e bexiga. Além
de comprometer a qualidade de vida das
mulheres, provocando muita dor e sofrimen-
to, o problema pode causar dificuldades para
engravidar e até infertilidade, devido ao processo infla-
matorio cronico desencadeado pela doenca e/ou por
alteracoes anatdmicas do aparelho reprodutor.

“Estima-se que 50% das mulheres com infertilida-
de tém endometriose”, aponta a Dra. Marcia Mendon-
ca Carneiro, professora-associada do Departamento de
Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e membro
da Comissao Nacional Especializada (CNE) em Endome-
triose da Federacao Brasileira das Associacoes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo).

O Dr. Julio Cesar Rosa e Silva, presidente
da CNE de Endometriose, professor-asso-
ciado e vice-chefe do Departamento
de Ginecologia e Obstetricia da Facul-
dade de Medicina de Ribeirao Preto
da Universidade de S&o Paulo (USP),
explica que existem alguns sintomas
sugestivos de endometriose, como
dismenorreia muito forte e progres-
siva, desproporcional a colica que as
mulheres geralmente sentem nesse
periodo, mas que passam apos tomar
um anti-inflamatorio. Em casos mais
graves, a paciente pode sentir dor
durante a relacao sexual e, de forma
menos frequente, dor ao evacuar ou
urinar, alem de ter sangue nas fezes.

Ele comenta que o desafio de diag-
nosticar precocemente a doenca co-
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“A desinformagao € um
problema global, mas
precisamos orientar
as mulheres que sentir
dor nao & normal”,

ressalta a
Dra. Marcia Mendoncga.

O

“Tanto as mulheres

quanto uma parcela
dos médicos nao
consideram as queixas
de dor menstrual. E
preciso investigar”,
destaca o
Dr. Julio Cesar Rosa Silva.

meca justamente na associacao des-
ses sintomas a endometriose, visto
que “tanto a maioria das mulheres
quanto uma parcela dos médicos nao
consideram as queixas de dor mens-
trual como um sintoma associado a
esta doenca”. “Muitas vezes, elas vao
ao ginecologista, mas nao relatam to-
das as dores que estao sentindo, por
acharem que a colica é algo normal.
Por outro lado, quando a paciente
manifesta que tem uma dismenorreia
mais acentuada, que compromete a
qualidade de vida, alguns ginecolo-
gistas nao dao a devida atencao e
nao investigam endometriose”, expoe
o Dr. Julio.

O presidente da Sociedade Brasileira de
Endometriose e Ginecologia Minimamente
Invasiva e membro da CNE de Endometriose da
Febrasgo, Dr. Eduardo Schor, endossa o coro e elege a
desinformacao como o principal ponto a ser combatido:
“Existe uma nao valorizacao adequada da colica mens-
trual nas pacientes com endometriose. Claro que nem
todas as mulheres sentem colica porque tém endome-
triose, mas € preciso investigar sempre”, alerta o livre-
-docente e coordenador do Setor de Endometriose do
Departamento de Ginecologia da Escola Paulista de Me-
dicina da Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp).
O Dr. Eduardo diz que sao comuns os relatos
em que a colica menstrual ultrapassou o limite
e mudou drasticamente a rotina da pessoa.
“Ja escutei diversas historias de maes que
tiveram que buscar as filhas na escola,
porque elas nao aguentavam de dor.
Outras que foram parar no pronto-so-
corro”, conta. Trata-se de uma dor que
diminui bastante a qualidade de vida.
“Ha relatos de absenteismo escolar
pela intensidade da dor, que pode afe-
tar suas funcoes até trés dias por més
em 5% a 42% dessas adolescentes’,
acrescenta a Dra. Vivian Ferreira do
Amaral, professora-associada do curso
de Medicina e de Pos-graduacao em
Tocoginecologia da Universidade Fe-
deral do Parana (UFPR) e ex-coordena-
dora do Ambulatorio de Endometriose,
Mioma e Infertilidade da Santa Casa de
Misericordia de Curitiba.
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Ela aponta que, nas adolescentes,
a prevaléncia de endometriose com
sintomas de dor pélvica cronica pode
atingir 40% a 50%. Aléem da dismenor-
reia intensa, algumas relatam maior
fluxo menstrual.

Segundo a médica, € comum aten-
der mulheres diagnosticadas com
endometriose e preocupadas com a

possibilidade de sua filha desenvolver a doenca, des-
de seus primeiros ciclos menstruais. Ela aconselha que,
nesse momento, as orientagoes especificas e relaciona-
das ao estilo de vida ja podem ser instituidas. “A _
historia familiar (primeiro grau), dismenorreia 7
primaria intensa, absenteismo escolar/més,
resistente ao tratamento

com anti-inflamatorios nao hormonais

dismenorreia

(AINH) ou anticoncepcionais hormo-
nais (AHO) sao considerados fatores
de risco para a endometriose profun-
da na mulher adulta”, argumenta.

A Dra. Vivian acredita que a divulga-
cao frequente de informacoes relacio-
nadas a doenca e seu impacto pode
alertar as jovens adolescentes sem
historia pessoal ou familiar de endo-
metriose de que devem procurar aju-
da se tiverem sintomas de endome-
triose. “As palestras e divulgacoes nas
escolas também sao Uteis para que a
professora ou a coordenadora possam
alertar a familia””

DIAGNOSTICO TARDIO

Essa dindmica nociva de sentir dor
e ignorar as queixas resulta em um
diagnostico tardio. Estima-se que en-
tre 0 surgimento dos sintomas e o
diagnostico definitivo se passem em
meédia de 7 a 12 anos. “As pacientes
iniciam o quadro de dor na adoles-
céncia, mas chegam ao consultorio ja
adultas jovens, por volta de 30 anos, com quadro de
infertilidade e de dor cronica”, contextualiza o Dr. Sid-
ney Pearce Furtado, coordenador do modulo de Gi-
necologia do Centro Universitario Christus, em
Fortaleza (CE), e preceptor da Residéncia de
Ginecologia e Obstetricia da Escola de Sau-
de Publica do Ceara.

Sao varios 0s motivos que culmi-
nam na demora do diagnostico, entre
eles a crenca popular, ja mencionada
pelos médicos Julio Cesar e Eduardo
Schor, de que sentir dor durante o pe-
riodo menstrual € normal. “Outro fator
que corrobora essa conviccao errada
€ a caracteristica ciclica da endome-
triose. A dor surge durante o periodo
menstrual e depois cessa. Por isso,
a mulher vai postergando ajuda, até
que o momento em que a dor se torna
intensa e insuportavel”, acrescenta o
Dr. Sidney, chamando a atencao dos
colegas de profissao. “Logo, o olhar
para essa jovem & muito importante

Na adolesceéncia,
a prevaléncia de
endometriose com

sintomas de dor
pélvica cronica pode
atingir 40% a 50%.

“Divulgacao frequente de
informacoes relacionadas
a doenca e seu impacto
podem alertar as
jovens adolescentes a
procurarem ajuda”,
sugere a Dra. Vivian Amaral.

Composta por grandes especialistas da area,
a CNE de Endometriose da Febrasgo realiza
eventos on-line que esclarecem e informam
os ginecologistas sobre essa doenca.

Além disso, a Comissao acabou de elaborar um
documento, o Position Statement, sobre alguns
pontos controversos relacionados a endometriose.

O documento sera lancado nas proximas
edicoes das revistas RBGO e Femina. Aguarde!
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a fim de diagnosticar precocemente a
doenca”, afirma.

Ha, ainda, mais um fator que difi-
culta o diagnodstico da endometriose:
a falta de um exame especifico para
detecta-la em estagio inicial. Nem o
exame ginecologico preventivo nem a
ultrassonografia conseguem isso. Nas
pacientes com endometriose em fase
inicial, o diagnostico precoce é feito
somente com a cirurgia minimamente
invasiva. Ja nos casos mais avancados,
0s exames de imagem, a ressonancia
magnética e o ultrassom transvaginal
com preparo intestinal tém uma acu-
racia muito alta.

O problema dessa demora no diag-
nostico é que, em boa parte dos casos, a
doenca pode evoluir. “Se perdemos a chan-
ce de fazer o diagnostico precoce, o estagio da
doenca estara mais avancado e tanto o tratamento
medicamentoso quanto eventualmente o cirlrgico sera
muito mais dificil”, alerta o Dr. Eduardo.

INFERTILIDADE

Uma das consequéncias dessa lacuna gigante entre o
inicio dos sintomas e o diagnostico da doenca é a infer-
tilidade — auséncia de gravidez apos um ano de relagoes
sexuais sem uso de qualquer método contraceptivo.
Embora nem toda mulher com endometriose seja infér-
til, 50% delas recebem o diagnostico da doenca quando es-
tao tentando engravidar. Além dos motivos ja comentados
anteriormente que retardam o diagnostico, a Dra. Marcia
destaca que 20% das mulheres com endometriose sao as-
sintomaticas. Por isso, ela defende que campanhas como
as do Més Mundial de Conscientizacao da Endometriose
devem ser multiplicadas no pais inteiro para esclarecer a
populacao. Ela relata: “A desinformagao & um problema
global, mas precisamos orientar as mulheres que sentir
dor nao é normal. Recentemente atendi, em um mesmo
dia, seis pacientes no consultorio que tinham queixa de
cOlica menstrual muito forte, mas nunca procuraram ajuda
médica, porque acreditavam que sen-
tir dor € normal, ja que viram a propria

“Se perdemos a chance
de fazer o diagnostico
precoce, o estagio da
doenca estara mais
avancado e o tratamento
sera muito mais dificil”,

alerta o Dr. Eduardo Schor.

endometriose pode afetar a capaci-
dade reprodutiva de varias maneiras.
“0 processo inflamatorio pélvico pode
resultar em obstrucao das trompas e
interferir na ovulacao, no transpor-
te dos gametas e na implantagao do
embriao no Utero. Os estudos, no en-
tanto, ainda nao estabeleceram o me-
canismo exato pelo qual a endome-
triose provoca infertilidade”, expoe.

“Precisamos considerar que a fer-
tilidade humana ja é baixa e comeca
a cair rapidamente para as mulheres
ap6s os 30 anos e com mais forca de-
pois dos 35. Por isso, precisamos cada
vez mais falar sobre o assunto para

evitar que mulheres que desejam ser maes
sejam impedidas de realizar o sonho em de-
corréncia de uma doenca que tem tratamento
quando diagnosticada precocemente”, explica.
Como nao ha consenso na literatura médica sobre o
tratamento da infertilidade em mulheres com endome-
triose, a Dra. Marcia afirma que a abordagem deve ser
individualizada, levando-se em conta a idade da mulher
e o tempo de infertilidade, além da existéncia de outros
cofatores.

Por essa e outras, todos os entrevistados desta re-
portagem defendem que a principal mensagem a ser
trabalhada incansavelmente neste més amarelo, bem
como nos proximos, é a conscientizagcao das duas pon-
tas — médicos e pacientes - para necessidade de inves-
tigar o foco da dor.

De acordo com o Dr. Eduardo Schor, o0 médico gineco-
logista generalista precisa estar atento a possibilidade de
endometriose e saber intervir precocemente, geralmente
com medicacao. Além disso, ele precisa saber fazer o se-
guimento da paciente. “Hoje sabemos que em algumas
mulheres a doenca pode progredir silenciosamente mes-
mo com o alivio dos sintomas. Entao, o generalista tem
que estar apto a fazer o seguimento por meio de exames
de imagens especificos”, completa. “Se nao se sentir ca-
pacitado para atender uma paciente com endometriose,
deve encaminha-la para o especialis-
ta” emenda o Dr. Julio Cesar.

mae sofrer todos os meses. Nenhuma
delas sabia que dor intensa e regular é
o principal sintoma da endometriose”.
A coordenadora da Equipe Multidis-
ciplinar de Endometriose do Hospital
das Clinicas da UFMG explica que a
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Estima-se que entre

DEMGTIEID ¢ TRATAMENTO HORMONAL

E CIRURGICO

A endometriose € uma doenca cro-
nica, ou seja, que nao tem cura, mas

sintomas e o diagnostico
definitivo se passem, em
média, de 7 a 12 anos.



MARCO AMARELO: ALERTA VERMELHO

pode ser controlada. A hormoniotera-
pia (anticoncepcional oral, injetavel ou
implante) associada ao uso de anal-
gésicos € a primeira opgao para tratar
os efeitos da endometriose. Aléem do
tratamento clinico, recomendam-se
psicoterapia de apoio, fisioterapia e
acompanhamento nutricional. “E im-
portante ter uma equipe multidisci-
plinar atendendo essa paciente para
que ela possa controlar os sintomas
clinicamente”, acrescenta o Dr. Julio.
A grande maioria das pacientes com
endometriose entra em remissao dos sin-
tomas e das lesdes pos-menopausa.

Ja o tratamento cirdrgico é indicado
em trés situacoes, conforme explica a se-
guir o Dr. Marco Aurélio Pinho de Oliveira, pro-
fessor-associado de Ginecologia e chefe da Disciplina
de Ginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (FCM/UER)),
coordenador do Ambulatorio de Endometriose do Hos-
pital Universitario Pedro Ernesto (HUPE) e membro da
CNE de Endometriose.

A primeira delas é quando a paciente com endo-
metriose apresenta um quadro grave, comprometendo
funcionalmente o intestino e/ou as vias urinarias
(especialmente com risco de estenose) ou um
endometrioma volumoso (especialmente
acima de 8 cm), mesmo que nao haja quei-
xa de dor.

Na segunda situacao, a paciente
nao apresenta um quadro tao grave
de endometriose, mas sente muita dor
(dismenorreia, dispareunia, disquesia,
disuria, dor lombar ou mesmo dor
pélvica cronica). Nesses casos, o tra-
tamento hormonal, normalmente com
inducao de amenorreia, € uma boa
opcao. Porém, so deve ser empregado
em mulheres que nao estao querendo
engravidar, ja que essas medicacoes
costumam ter efeito contraceptivo.

Cabe ressaltar que aproximada-
mente um terco das mulheres nao
responde bem ao tratamento medi-
camentoso ou apresenta efeitos ad-
versos que prejudicam a qualidade
de vida. Nesses casos, a cirurgia pode
ser indicada e costuma ter uma reso-

“0 olhar para essa jovem
€ muito importante
a fim de diagnosticar

“A laparoscopia e
a cirurgia robotica
possibilitam
uma intervencao
minimamente invasiva,
sendo esta ltima com
visao 3D e movimentos
extremamente precisos”,
dizo
Dr. Marco Aurélio de Oliveira.

lutividade acima de 80%, esclarece o
Dr. Marco Aurelio.

Ja no terceiro grupo estao as pa-
cientes nao tao graves, sem muita dor

precocemente a doenca”, EISEEREEC engravidar, mas nao
afirma o Dr. Sidney Pearce.

conseguem. “Nessa situacao, é funda-
mental avaliar se & melhor a fertiliza-
¢ao in vitro ou a cirurgia”, ressalta o
especialista.

As cirurgias devem ser feitas em
centros especializados com equipes
multidisciplinares para alcancar um
6timo resultado, com a retirada com-
pleta dos focos de lesao. De acordo com
o Dr. Marco Aurélio, um grande destaque
€ a cirurgia minimamente invasiva, como a
laparoscopia ou a cirurgia robotica. “A técnica

possibilita uma intervencao minimamente invasi-
va, com visao 3D e movimentos extremamente precisos
e delicados, causando o menor trauma possivel aos te-
cidos”, conta.

Mas, independentemente do grupo e do tipo de trata-
mento, o0 médico também destaca a importancia do diag-
nostico precoce e se junta aos demais entrevistados na
seguinte recomendacao: “Os ginecologistas precisam ter
bastante atencao aos sintomas. Pacientes que nao engra-

vidam e sentem dor permanente apresentam risco au-
mentado em 50% para endometriose. Portanto, &
fundamental pensar nisso. Nesses casos, é ne-
cessario solicitar o exame de imagem de alta
qualidade com profissionais especializados.
Com o diagnostico em maos, & possivel
iniciar o tratamento mais adequado”.

Para finalizar, a Dra. Vivian Amaral
ressalta a influéncia da epigenética no
desenvolvimento de doencas e, tendo
em vista que o ginecologista é o clini-
co da mulher, recomenda: “Devemos
incentivar e orientar as mulheres a te-
rem um estilo de vida saudavel, atra-
vés de alimentacao adequada, pratica
de atividade fisica regular e manejo do
estresse. Essas medidas irao impactar
sobremaneira o desenvolvimento e a
recidiva da doenca. Nao é a toa que
os centros de endometriose e de dor
cronica contam com equipe multidisci-
plinar para o auxilio global desta mo-
léstia, além de individualizar os aten-
dimentos, com excelentes resultados”.
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Os projetos nao param

Sogipa tem pela frente um ano repleto de iniciativas que visam
orientar tanto os ginecologistas obstetras quanto a populacao

Por Leticia Martins

Dra. Rita Maira Zanine

pulacao para que as atividades em geral possam

ser retomadas, as instituicoes médicas seguem
com o planejamento do ano e a realizacao de diversas
acoes. £ o caso da Sociedade de Obstetricia e Gineco-
logia do Parana (Sogipa), que prevé um 2021 de muitos
projetos importantes.

Um deles ja esta em pratica. A federada formou uma
comissao interna com o objetivo de difundir informa-
¢oes sobre varios aspectos ligados a populacao transgé-
nero, um dos principais focos da gestao atual, presidida
pela médica Rita Maira Zanine desde dezembro de 2019.
Recentemente, a entidade realizou um webinario com
a participacao desse plblico. "Esta acao em particular
teve impacto direto na orientagao do ginecologista em
relacao ao atendimento no consultorio médico”, conta.

Com mais de 1.300 associados e quase 70 anos de his-
toria, a Sogipa tem participado ativamente na identifica-
cao e estudo dos 6bitos maternos por meio do Comité
de Prevencao da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal da
Secretaria de Estado da Salde do Parana (SESA).

E nquanto esperamos a vacina¢ao em massa da po-
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CONFIRA OUTRAS ACOES

Em parceria com a Liga Académica de
Ginecologia e Obstetricia da Universidade
Federal do Parana (UFPR), a Sogipa orienta
a populacao de Curitiba sobre os meios de
prevencao do cancer de colo uterino.

A federada apoia e divulga uma
cartilha chamada "Maes de UTI".

A entidade pretende realizar novos eventos
on-line nos macropolos regionais do Estado,
focando na importancia dos métodos preventivos
para a detecgao do cancer de colo de Utero.

A Sogipa implantou, no inicio do ano, mais
um projeto na area de educacao continuada
com o Instituto ROKI, que tem como objetivo
dar amparo, acolhimento e informacao as
portadoras da sindrome de Rokitansky.

Em maio, vem ai o XVI Congresso Paranaense de
Ginecologia e Obstetricia. Tudo on-line, é claro!



Tsutomu Aoki
(1945-2021)

Nota do Departamento de Obstetricia e Ginecologia da Irmandade
Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil.

Isso requer interesse, preparo, formacao, abnega-
¢ao, curiosidade, dedicacao e, fundamentalmente,
amor ao exercicio profissional.

E nao é so, mas também orgulhar-se da honrosa mis-
sao de dividir conhecimentos, assistir a evolucao, parti-
cipar das escolhas e, acima de tudo, criar identificacoes
e intercambios, criar lacos.

Todas essas virtudes acompanharam a carreira de
Tsutomu, nosso querido Professor Aoki.

Respeitado pelos liderados, por sua visao de futuro,
quando iniciou o Setor de Endoscopia Ginecologica, ino-
vando em técnicas cirdrgicas o exercicio da ginecologia,
0 gque proporcionou aos seus seguidores transformar a
Santa Casa em um dos maiores centros brasileiros de
formacao dessa area tao prestigiada da medicina atual.

Também participou, com o Professor Nilson Donadio,
da formacao de outros setores como o de Infertilidade
Conjugal e Reproducao Humana, que foi um dos primei-
ros centros de realizacao de fertilizacoes in vitro.

O espirito inovador foi além, na consolidagao do Se-
tor de Mastologia, tornando-o atrativo para medicos de
todo o Brasil em busca de formagao e especializagao;

Ser professor & assumir o compromisso de ensinar.

IN MEMORIAM

na idealizacao e instalacao do Setor de Medicina Fetal,
hoje com a participacao de um nicleo de Cirurgia Fetal;
na expansao da Ginecologia Oncologica, estimulando a
aplicagao das vias minimamente invasivas; na criagao
do Setor de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal, um dos
nucleos pioneiros na atengao as disfuncoes do assoalho
pelvico, com a inclusao de fisioterapeutas; na expansao
dos Setores de Endocrinologia Ginecologica, Infanto-pu-
beral, Patologia do Trato Genital Inferior e Infeccoes Gi-
necologicas; no constante apoio a Clinica de Obstetricia
e seus diversos setores.

Sempre respeitado pelos alunos, liderava as expe-
dicoes do PECA, o Programa de Expedicoes Cientificas
e Assistenciais da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Sao Paulo. O querido Professor Aoki das
reunioes vespertinas com os internos discutia 0s casos
das enfermarias e preparava-os para a profissao que ele
tanto honrava e da qual tinha um orgulho incomparavel.
Recebeu inimeras homenagens nas formaturas de di-
ferentes turmas, que culminaram com sua escolha para
patrono da 462 turma de formandos. Teve seu nome es-
colhido para nomear o ginasio esportivo da faculdade,
o GETAN!

"Como meédico, ele agia como professor. Detalhava
pacientemente e a exaustao o tratamento proposto
para que nao houvesse duvidas!' Como professor, era
médico! Tinha o ensino da medicina como algo que
extrapolava a relacdo aluno/professor e levava seus
pupilos a pesquisa, ao crescimento profissional e prin-
cipalmente ao crescimento humanitario e a elevacao
espiritual." Sao palavras que o definiam, por sua dig-
nissima e respeitadissima esposa, Sra. Satiko Aoki, que
com ele conviveu 52 anos.

Como homem, dizia: "Sou como o bambu verde: me
curvo, mas nao quebro".

Realmente, criou raizes solidas que possibilitaram
que ele nao desviasse de seus objetivos. Sim, seus mo-
mentos de fragilidade eram apenas aparentes; amava vi-
ver em comunidade, especialmente a académica; nunca
se deixou derrotar pelas adversidades; enfrentou com
nobreza e dignidade seus momentos de dor; buscava a
sabedoria no vazio, sempre aberto para novos projetos,
com simplicidade e, sobretudo, sem perder a altivez.

"Combati o bom combate,
acabei a carreira, guardei a fe.”
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Especial més da Mulher . comecar

Especial mes da mulher

Febrasgo realiza live para esclarecer dividas

sobre a vacina contra a COVID-19

Por Leticia Martins

sociacoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo)
realizou o primeiro Ela Talks de 2021, com o tema
mais quente do momento: vacina contra a COVID-19.

A live foi transmitida ao vivo pelo canal do YouTube
e pela pagina do Facebook da entidade e contou com
a participacao do presidente da Febrasgo, Dr. Agnaldo
Lopes, da presidente da Comissao Nacional Especiali-
zada (CNE) de Vacinas, Dra. Cecilia Maria Roteli Martins,
e da infectologista e membro do comité de imuniza-
cOes da Sociedade Brasileira de Infectologia (SBI), Dra.
Raquel Stucchi.

Na abertura do evento, a jornalista Adriana Bittar
destacou que a pandemia inspira cuidado e atencao,
mas nem por isso devemos perder a delicadeza e dei-
xar de cumprimentar as mulheres neste més dedicado
a todas elas.

“Quanto mais complicada a situacao, maior deve ser
a dose de carinho e acolhimento que devemos aplicar

N o dia 15 de marco, a Federacao Brasileira das As-
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em tudo o que fazemos”, concordou o Dr. Agnaldo, res-
saltando que a Febrasgo representa mais de 30 mil mé-
dicos ginecologistas e obstetras, que tém uma grande
responsabilidade: cuidar da satde de 110 mil brasileiras.

As médicas convidadas da live aclamaram a escolha
do tema, oportuno e necessario: “Neste momento tao
dificil que a populacao mundial esta enfrentando, falar
de vacina é falar de esperanca e ja podemos ver uma luz
no fim do tnel”, disse a Dra. Raquel.

A Dra. Cecilia lembrou que as vacinas sao seguras e
indispensaveis em todas as fases da vida mulher, da in-
fancia a maturidade, incluindo a gestacao, o puerpério
e a amamentacao. “As vacinas protegem a sadde da mu-
lher, prevenindo diversas doencas. E muito importante
falarmos sobre elas em eventos como este e também
durante as consultas”, ressaltou.

Em uma hora de webinario, os trés médicos respon-
deram a davidas comuns e pertinentes sobre a vacina-
cao. Confira algumas delas a seguir.



NEWS

Dra. Raquel Stucchi
Infectologista

Por que algumas pessoas ainda tém
medo de se vacinar contra a COVID-19?

Dra. Raquel: As vacinas se tornaram vitimas do proprio
sucesso. Varias doencas avassaladoras, como tubercu-
lose, variola e poliomielite, que no passado mataram
muitas pessoas e deixaram tantas outras com seque-
las, hoje sao desconhecidas por grande parte da po-
pulacao, porque foram erradicas pela vacina. Quando
0 inimigo nao existe, 0 medo dele desaparece. Entao,
muita gente nao faz a relacao entre essas doencas e
o beneficio das vacinas. Além disso, no caso da CO-
VID-19, existe uma grande desconfianca por causa do
curto prazo em que ela foi desenvolvida. Mas o fato é
que, embora a COVID-19 seja uma doenca nova, nos ja
conheciamos seus “primos”, isto &, 0s outros coronavi-
rus, e esse conhecimento facilitou o desenvolvimento
das vacinas atuais.

As vacinas atuais contra a COVID-19
sdo eficazes contra as novas cepas?

Dra. Raquel: As novas variantes surgiram em janeiro, ou
seja, sao muito recentes. Mas, de acordo com os dados
preliminares divulgados pelos laboratorios, as duas va-
cinas disponiveis no Brasil, a Coronavc e a da AstraZene-
ca, sao eficazes contra as novas cepas.

Dra. Cecilia Maria Roteli Martins
Ginecologista

Gestantes podem se vacinar?

Dra. Cecilia: A Febrasgo vem estudando muito sobre
a vacinacao e, a cada dia, atualiza as informagoes no
site https://www.febrasgo.org.br/pt/covid19. Nos preco-
nizamos que as duas vacinas aprovadas pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) tém seguranca
comprovada e podem ser administradas em gestantes a
partir de 14 semanas. E importante destacar que sobre-
tudo as gestantes com comorbidades, como sobrepeso,
diabetes, cardiopatias e hipertensao, devem ser acon-
selhadas e vacinadas contra a COVID-19 por terem um
risco mais alto para complicacoes da doenca.

E lactantes, podem ser imunizadas?

Dra. Cecilia: Sim, as mulheres no puerpério e as lactantes
podem e devem ser vacinadas. Embora haja poucos estu-
dos até o momento, sabemos que os anticorpos passam
para o recém-nascido, mas o que nao sabemos é se a
quantidade de anticorpos conseguira proteger o bebé e
por quanto tempo. A medida que tivermos mais puérpe-
ras e lactantes sendo vacinadas, essas respostas virao.

Depois de ser vacinada, em quanto
tempo a pessoa estara imunizada?

Dra. Cecilia: Em média, sao 14 dias para a formacdo dos
anticorpos.

Perdeu a live?

Nao fique triste! A Febrasgo deixou o evento salvo no You-
Tube para vocé assistir e compartilhar com suas pacientes.
Além do conteldo riquissimo apresentado pelos convi-
dados, vocé ainda podera se emocionar com um video
que a Febrasgo fez para homenagear todas as mulheres.

Confira a live em: https://youtu.be/7vil_eThEOk

Ela
Talks
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AVALIACAO DO MEDICO-RESIDENTE: VISAO GERAL

A avaliacao e a manutencao de competéncias médicas tém ganhado atencao
em todo o mundo, parcialmente em resposta a preocupacoes relativas a per-
formance do médico™ e a seguranca do paciente,®® bem como a exigéncias
de prestacao de contas tanto para pacientes como para agéncias de fomen-
to.?) Dessa forma, a visdo de competéncia deslocou seu foco, que estava
na habilidade de conduzir procedimentos especificos, para um quadro mais
abrangente de avaliacao da performance do médico.©

Segundo o Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME),
cada programa de residéncia deve permitir que o residente adquira compe-
téncia nos seguintes dominios: habilidades interpessoais e de comunica-
¢do, avaliacao de sistemas, conhecimento médico, cuidados com o paciente,
aprendizado baseado na pratica, profissionalismo, melhoramento de progra-
ma e pratica inserida no sistema de satde.”)

A oportunidade de encontrar métodos validos, confiaveis, viaveis e aceita-
veis para a avaliacao de competéncias na pratica médica continuara indefini-
damente. E pouco provavel que uma (nica ferramenta seja encontrada para
guiar na melhora médica ou para convencer agéncias de fomento de que
médicos estao atingindo niveis satisfatorios de performance.



ESTRATEGIAS NA AVALIACAO DO RESIDENTE: EXPERIENCIAS COM MULTISOURCE FEEDBACK

AVALIACAO 360° COMO ESTRATEGIA

A avaliacdo 360° ou feedback multifonte (“multisource
feedback”) foi desenvolvida pela indUstria para apoiar
a tomada de decisdes em relacao aos funcionarios e
melhorias de qualidade.® E reconhecida como uma fer-
ramenta (til para avaliar competéncias de forma ampla
e pratica no ambiente profissional. A avaliacao é basea-
da em um questionario aplicado aos pares, pacientes e
colegas de trabalho e considera comportamentos espe-
cificos relacionados a performance. Embora tenha sido
desenvolvido e utilizado largamente na indUstria, re-
centemente esse método tem ganhado aceitacao como
ferramenta de melhoria de qualidade em sistemas de
satde.® Algumas das caracteristicas mais importantes
da avaliagao 360° sao as seguintes:
* O avaliado deve ser envolvido na
selecao dos avaliadores;

Os avaliadores devem ser confiaveis e
conhecedores do comportamento do avaliado;

* Os comportamentos e as evolucoes avaliadas
devem se relacionar apenas com as
expectativas e tarefas de trabalhos atuais;

» Amostras moderadas de avaliadores (entre
4 e 12) devem ser utilizadas para preservar o
anonimato e aumentar a confiabilidade;

e Uma escala comum deve ser preenchida
por todos os avaliadores;

Escalas do tipo Likert com 4 a 7, tais
como “concordo fortemente - discordo
fortemente” ou “sempre - nunca”, devem
ser construidas de forma apropriada;

As avaliagoes devem ser respondidas on-
line em vez de ser impressas, com o objetivo
de preservar o anonimato, melhorar a

taxa de respostas e otimizar a qualidade

e a quantidade de comentarios;

O feedback deve ser sensivel,
oportuno, presencial e regular;

Melhoras de performance devem ser
documentadas ao longo do tempo.?

A avaliacao 360° tem sido utilizada para avaliar, de
forma confiavel, as habilidades de comunicacao e pro-
fissionalismo de médicos e residentes em uma varie-
dade de cenarios médicos, " tais como conselhos de
acreditacao medica, escolas médicas e hospitais, bem
como para controle de qualidade e melhoras de servi-
co de salde (Figura 1). Um dos objetivos & identificar
médicos com performance abaixo do aceitavel, inician-
do-se com avaliacdo de estudantes de Medicina.™ Mui-
tas dessas aplicacoes ocorreram nas Ultimas décadas e
tém sido utilizadas em varias especialidades médicas,
incluindo ginecologia e obstetricia."

SUPERVISOR/
GESTOR

PRECEPTOR

OUTROS
MEMBROS
DA EQUIPE

MEDICO-
-RESIDENTE

PARES PACIENTE

AUTOAVALIAGAO

Fonte: Adaptada de Berk RA. Using the 360 degrees multisource
feedback model to evaluate teaching and professionalism. Med Teach.
2009;31(12):1073-80.

Figura 1. Avaliacao 360°

VIABILIDADE, CONFIABILIDADE E
VALIDADE DA AVALIACAO 360°

Viabilidade

Em revisdo sistematica realizada por Donnon et al,™
cada um dos 42 estudos forneceu informacoes gerais
sobre processo, administracdo e/ou viabilidade da ava-
liacdo MSF (do inglés, MultiSource feedback). Descre-
veu-se como avaliar resultados psicométricos, formas
praticas e eficientes de conduzir a avaliacao, bem como
estratégias para a coleta de miltiplas medidas de per-
formance na pratica.”

Pesquisadores reconheceram que instrumentos de
avaliacao MSF sao efetivos quando utilizados em trian-
gulacao com pacientes, pares e colegas da area médica
associados a autoavaliacdo."® Alguns autores acrescen-
tam ainda que o feedback fornecido aos médicos com
relacao a sua performance em competéncias-chave tem
o potencial de conduzir a mudancas e melhor adapta-
¢do a pratica.®

Confiabilidade

Em geral, a avaliacao de performance médica por meio
de instrumentos de MSF requer no minimo 8 colegas
médicos (pares), 8 colegas de trabalho e 25 pacientes
para que se atinjam coeficientes adequados de con-
sisténcia interna e generalizagao (o 2 0,90 e Ep2 = 0,80,
respectivamente, segundo revisao sistematica conduzi-
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da por Donnon et al, 2014)."” Embora varios processos
tenham sido avaliados, cinco dominios principais foram
identificados nos instrumentos: (1) profissionalismo; (2)
competéncia clinica; (3) comunicacdo; (4) gestao; (5) re-
lacoes interpessoais.

Validade

Critérios relacionados a validade foram evidenciados em
alguns estudos em que se encontrou correlacao positiva
entre MSF e instrumentos e medidas (validade concor-
rente) e entre MSF e a classificacao feita por outros ins-
trumentos de avaliacdo/medidas (validade preditiva ou
concorrente). Como reportado por Risucci et al. (1989),0
houve forte validade concorrente para questionarios
entre os pares em que a média de nota de supervisores
e pares sobre 0s mesmos parametros de performance se
correlacionaram (r = 0,92; p < 0,001)."

Em resumo, o sistema de avaliacao 360°, em que va-
rios avaliadores (pares, colegas de trabalho e pacientes)
consideram varios dominios (clinicos e nao clinicos), é
confiavel, valido e factivel. Novas pesquisas devem focar
em consolidar instrumentos de medidas de dominios
de competéncias, entre e dentro das especialidades
médicas, levando em conta questoes ligadas a imple-
mentacao do processo de avaliacao 360° tanto em nivel
local quanto nacional."”

IMPACTO DA AVALIAQAO 360° SOBRE
HABILIDADES DE COMUNICA(;AO E
PROFISSIONALISMO DO RESIDENTE

Mesmo que tenhamos métodos de avaliacao inovado-

res, validos e confiaveis, seu valor como ferramenta para
melhora de performance nao esta bem estabelecido.

A avaliacao 360° tem sido utilizada para
avaliar, de forma confiavel, as habilidades
de comunicacao e profissionalismo

de medicos e residentes em uma

variedade de cenarios medicos Y
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ESTRATEGIAS NA AVALIACAO DO RESIDENTE: EXPERIENCIAS COM MULTISOURCE FEEDBACK

Para que sejam efetivos, esses métodos devem estimu-
lar o aprendizado, inspirar confianca e otimizar a habili-
dade do residente de automonitoramento.®”

Brinkman et al.®™ realizaram um ensaio randomizado,
controlado, com o objetivo de determinar se o uso de
MSF com o objetivo de incrementar o feedback-padrao
levaria @ melhora nas habilidades de comunicacao e
profissionalismo de residentes de pediatria. Um grupo
(n = 18) teve o feedback habitual, enquanto o outro foi
exposto a avaliacao MSF com avaliacao pelas enfermei-
ras e pelos pais dos pacientes. Observou-se diferenca
significativa entre 0s grupos nos seguintes quesitos: co-
municacao efetiva com o paciente e a familia (35%; in-
tervalo de confianca de 95%: 11,0%-58,0%), pontualidade
na conclusdo de tarefas (30%; intervalo de confianca de
95%: 7,9%-53,0%) e demonstracdo de responsabilidade
e de prestacao de contas (26%; intervalo de confianca
de 95%: 2,9%-49,0%). Nesse cenario, a intervencdo de
feedback multifonte afetou positivamente habilidades
de comunicacao e comportamento profissional entre os
residentes de pediatria.®

DESAFIOS DA AVALIACAO 360°: RESULTADOS
ESPERADOS E NAO ESPERADOS

Embora o feedback seja utilizado intencionalmente para
melhora dos desdobramentos da avaliacao, a relacao
entre feedback e resultados nao é necessariamente li-
near, e o feedback nem sempre atinge as expectativas.?”
Quase metade dos médicos que receberam feedback
negativo nao aceitou ou nao utilizou as informacgoes
fornecidas pelo feedback. As informacoes utilizadas de
forma mais consistente foram aquelas mais especificas,
fornecidas pelo paciente, abordando habilidades de co-
municagao.

O feedback menos frequentemente utilizado abor-
dava competéncias clinicas e foi fornecido por pares.®
Novas investigacoes serao necessarias para identificar a
validade consequencial do método e, particularmente,
para determinar métodos de avaliacao justos e confia-
veis, formatos de feedback construtivo e dominios de
desempenho mais apropriados a serem avaliados por
esse metodo.

Em suma, o MSF pode ser um método efetivo para
conscientizar e deflagrar acoes em resposta a uma ne-
cessidade identificada. Embora até o momento se ob-
serve grande aplicabilidade na avaliacao formativa de
habilidades de comunicacao e profissionalismo, aspec-
tos especificos ainda devem ser considerados.
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Perguntas e respostas sobre a

LGPD na area da saude

Maria Celeste Osorio Wender', Lia Cruz Vaz da Costa Damasio?

1. Diretora de Defesa e Valorizagao Profissional da Febrasgo.

2. Membro da Comissao Nacional de Defesa e Valorizagao Profissional; médica e advogada.

O QUE E A LGPD?

LGPD € a sigla para Lei Geral de Protecao de
Dados, a Lei n®13.709/2018, que regulamenta
a maneira pela qual os dados pessoais sao
utilizados por pessoas ou empresas, criando
exigéncias para o seu tratamento, que inclui
sua coleta, utilizacao, armazenamento e eli-
minacao no meio fisico e digital.("?

QUAL A FINALIDADE DA LGPD?

A LGPD tem por finalidade regulamentar o uso, a pro-
tecao e a transferéncia de dados pessoais no territo-
rio brasileiro.2 No nosso dia a dia, preenchemos fichas
cadastrais e, como médicos ou empresa, solicitamos
varios dados e fornecemos e acessamos esses dados
pessoais em diversas situagoes, tais como inscricao em
cursos, realizacao de compras pela internet, participa-
cao em pesquisas nas redes sociais, atendimentos me-
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dicos, realizacao de exames, entre outras. E o que é feito
com nossas informacoes? De que forma sao utilizadas?
Sao repassadas para terceiros? Nesse cenario, em que
ha grande troca de informacoes, sobretudo no ambiente
digital, entra em vigor a LGPD — Lei n® 13.709/2018 -, que
surge com a finalidade de criar regras para proteger os
direitos fundamentais de liberdade e de privacidade e
a livre formacdo da personalidade de cada individuo.??

A informacao se tornou um dos bens mais preciosos
e valorizados para a humanidade.®” A exemplo do que
esta sendo realizado em diversos paises, a LGPD foi ins-
pirada no Regulamento Geral sobre a Protecao de Dados
da Uniao Europeia e publicada com a finalidade de criar
um ambiente de seguranca juridica por meio da padro-
nizacao de normas e praticas para a protecao, de forma
igualitaria, de dados pessoais no Brasil.?

0 QUE SAO 0S DADOS PESSOAIS
CITADOS NA LGPD?

Para efeitos da lei, se uma informacao permite identi-
ficar, direta ou indiretamente, um individuo que esteja



vivo, entao ela é considerada um dado pessoal: nome,
RG, CPF, género, data e local de nascimento, telefone,
endereco residencial, localizacao via GPS, retrato em
fotografia, prontuario de saude, cartao bancario, renda,
historico de pagamentos, habitos de consumo, preferén-
cias de lazer, endereco de IP (protocolo da internet) e
cookies, entre outros.®

QUAIS SAO 0S DADOS CLASSIFICADOS
COMO SENSIVEIS?

Um dado pessoal é classificado como sensivel pela LGPD
quando se trata de dado pessoal sobre origem racial ou
étnica, conviccao religiosa, opiniao politica, filiacao a
sindicato ou a organizagao de carater religioso, filosofi-
co ou politico, dado referente a salide ou a vida sexual,
dado genético ou biomeétrico, quando vinculado a uma
pessoa natural.?? Ha maiores restricoes no uso e coleta
de dados sensiveis.?

QUANDO 0OS DADOS SENSIVEIS
PODEM SER UTILIZADOS?

Os dados sensiveis também podem ser tratados se tive-
rem o consentimento explicito da pessoa e uma finalida-
de definida; e, sem o consentimento do titular, quando
forem indispensaveis em situacoes ligadas a: uma obri-
gacao legal; politicas publicas; estudos via orgao de pes-
quisa; um direito, em contrato ou processo; preservagao
da vida e da integridade fisica de uma pessoa; tutela de
procedimentos feitos por profissionais das areas da sad-
de ou sanitaria; prevencao de fraudes contra o titular.®

O QUE SERIAM 0S DADOS
ANONIMIZADOS E PSEUDONIMIZADOS
E QUAL SUA SUJEICAO A LGPD?

A anonimizacao é a utilizacao de meios técnicos razoa-
veis e disponiveis no momento do tratamento, por meio
dos quais um dado perde a possibilidade de associacao,
direta ou indireta, a um individuo.2. Os dados anonimi-
zados sao aqueles que, originariamente, eram relativos
a uma pessoa, mas que passaram por etapas que garan-
tiram a desvinculacao deles dessa pessoa.®) Se um dado
for anonimizado, entdo a LGPD nao se aplicara a ele.®)
Vale frisar que um dado so é considerado efetivamente
anonimizado se nao permitir que, via meios técnicos e
outros, se reconstrua o caminho para “descobrir” quem
era a pessoa titular do dado - se de alguma forma a
identificacao ocorrer, entao ele nao &, de fato, um dado
anonimizado, e sim apenas um dado pseudonimizado e
estara, entdo, sujeito a LGPD (Fonte: https://www.serpro.
gov.br/lgpd/menu/protecao-de-dados). Dados pseudo-
nimizados sao aqueles dados que também passaram
por etapas de tratamento, em que se permitiu trocar o
conjunto de dados originais (por exemplo, o e-mail do
titular dos dados ou o proprio nome) por um pseudoni-
mo. Ou seja, neste caso é possivel identificar quem era a
pessoa titular do dado, sujeitando-se a LGPD.

PERGUNTAS E RESPOSTAS SOBRE A LGPD NA AREA DA SAUDE

O QUE E O TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS?

E toda operacao realizada com dados pessoais, como
as que se referem a coleta, producao, recepcao, clas-
sificacao, utilizagao, acesso, reproducao, transmissao,
distribuicao, processamento, arquivamento, armazena-
mento, eliminacao, avaliacao ou controle da informa-
¢ao, modificacao, comunicacgao, transferéncia, difusao
ou extracdao.? Considera-se, assim, tratamento de dado
toda e qualquer atividade que utilize dados pessoais na
execucao da sua operacao. A lei menciona 20 acoes re-
lacionadas ao tratamento de dados:®
¢ Acesso: ato de ingressar, transitar, conhecer

ou consultar a informagao, bem como

possibilidade de usar os ativos de informacao

de um orgao ou entidade, observada

eventual restricao que se aplique;

* Armazenamento: acao ou resultado de manter
ou conservar em repositorio um dado;

Arquivamento: ato ou efeito de manter
registrado um dado, embora ja tenha perdido
a validade ou esgotado a sua vigéncia;

Avaliagao: analise do dado com o
objetivo de produzir informacao;

Classificagao: maneira de ordenar os dados
conforme algum critério estabelecido;

Coleta: recolhimento de dados
com finalidade especifica;

Comunicagao: transmissao de informagoes
pertinentes a politicas de acao sobre os dados;

Controle: acao ou poder de regular, determinar
ou monitorar as agoes sobre os dados;

Difusao: ato ou efeito de excluir,
propagacao, multiplicacao dos dados;

Distribuicao: ato ou efeito de dispor de dados
de acordo com algum critério estabelecido;

Eliminacao: ato ou efeito de excluir
ou destruir dados do repositorio;

Extracdo: ato de copiar ou retirar dados
do repositorio em que se encontrava;

Modificagdo: ato ou efeito de alterar o dado;

Processamento: ato ou efeito de processar
dados visando organiza-los para obtencao
de um resultado determinado;

Producao: criacao de bens e de servicos
a partir do tratamento de dados;

Recepcao: ato de receber os dados
ao final da transmissao;

Reproducao: copia de dado preexistente
obtido por meio de qualquer processo;

Transferéncia: mudanca de dados de uma area
de armazenamento para outra, ou para terceiro;
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* Transmissao: movimentacao de dados
entre dois pontos por meio de dispositivos
elétricos, eletronicos, telegraficos, telefonicos,
radioelétricos, pneumaticos etc.; e

* Utilizagao: ato ou efeito do
aproveitamento dos dados.

NA PRATICA MEDICA, PODEMOS
REALIZAR O TRATAMENTO DE DADOS
PESSOAIS REFERIDO NA LGPD?

A LGPD possibilita a hospitais, médicos, laboratorios,
centros de diagnostico, planos e seguros de salde e
demais empresas e profissionais da area da salde o
tratamento de dados pessoais, desde que referidas em-
presas e/ou pessoas consigam enquadrar o processo
de tratamento em uma das bases legais do artigo 7° da
referida lei.?

Sao 10 as bases legais que permitem o tratamento de
dados pessoais:©?©
1. Consentimento informado do paciente,

que é o titular dos dados pessoais;

2. Cumprimento de obrigacao legal ou regulatoria
pelo profissional ou servico de salde;

3. Execucao de politicas piblicas;
Realizacao de estudos por orgaos de
pesquisa, garantida, sempre que possivel,
a anonimizacao dos dados pessoais;

5. Execucao de contrato;

6. Exercicio de direito em processo judicial,
administrativo ou arbitral;

7. Protecao da vida;
Tutela da satde;
No legitimo interesse do controlador; e

10. Para protecao do crédito.

A regra, portanto, € a seguinte: somente sera permiti-
do o tratamento de dados pessoais se esse se encaixar
em pelo menos uma das 10 bases legais acima e se essa
base legal encontrada atender aos seguintes requisitos,
sem excecao de nenhum deles:

I- Finalidade: realizacao do tratamento para propo-
sitos legitimos, especificos, explicitos e informa-
dos ao titular, sem possibilidade de tratamento
posterior de forma incompativel com essas fina-
lidades;

Il- Adequacao: compatibilidade do tratamento com
as finalidades informadas ao titular, de acordo
com o contexto do tratamento;

Il - Necessidade: limitagao do tratamento ao minimo
necessario para a realizacao de suas finalidades,
com abrangéncia dos dados pertinentes, propor-
cionais e nao excessivos em relagao as finalidades
do tratamento de dados;
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IV- Livre acesso: garantia, aos titulares, de consulta
facilitada e gratuita sobre a forma e a duracao do
tratamento, bem como sobre a integralidade de
seus dados pessoais;

V- Qualidade dos dados: garantia, aos titulares, de
exatidao, clareza, relevancia e atualizacao dos da-
dos, de acordo com a necessidade e para o cum-
primento da finalidade de seu tratamento;

VI - Transparéncia: garantia, aos titulares, de informa-
coes claras, precisas e facilmente acessiveis so-
bre a realizacao do tratamento e 0s respectivos
agentes de tratamento, observados os segredos
comercial e industrial;

VIl - Seguranca: utilizacao de medidas técnicas e ad-
ministrativas aptas a proteger os dados pessoais
de acessos nao autorizados e de situacoes aci-
dentais ou ilicitas de destruicao, perda, alteracao,
comunicacao ou difusao;

VIIl - Prevengao: adocao de medidas para prevenir a
ocorréncia de danos em virtude do tratamento de
dados pessoais;

IX- Nao discriminagao: impossibilidade de realizacao
do tratamento para fins discriminatorios ilicitos
ou abusivos;

X - Responsabilizacdo e prestacao de contas: de-
monstracao, pelo agente, da adocao de medidas
eficazes e capazes de comprovar a observancia e
o cumprimento das normas de protecao de dados
pessoais e, inclusive, da eficacia dessas medidas.

Com isso, temos que o estabelecimento de salde,
alem de encontrar a base legal que autoriza o trata-
mento do dado pessoal em questao, devera demons-
trar que o tratamento atende a todos os 10 requisitos
acima.2

Vale ressaltar, ainda, que os dados relativos a sal-
de sao dados sensiveis que exigem um tratamento
mais cauteloso, devendo o consentimento obtido do
titular dos dados, além de conter toda a informacao
possivel, ser especifico sobre a finalidade do trata-
mento. Aqui o foco da lei é evitar que o titular dos
dados seja vitima de algum tipo de discriminacao em
decorréncia de uma doenca grave ou transmissivel,
por exemplo.®

De qualquer modo, mesmo se o estabelecimento de
salde nao tiver o consentimento informado e especi-
fico do titular sobre quais dados coletara e como e por
que procedera ao tratamento desses dados, esse ain-
da assim podera ocorrer em algumas hipoteses, desde
que se adeque a uma das outras nove bases legais,
como, por exemplo, num caso de emergéncia em que 0
proprio paciente (titular dos dados pessoais) ndo pos-
sa fornecer o consentimento, mas existe a base legal
de protecao da vida.?



COMO DEVE SER DADO O CONSENTIMENTO
PARA O TRATAMENTO DOS DADOS PESSOAIS?

O consentimento previsto no inciso | do art. 72 da LGPD
devera ser fornecido por escrito ou por outro meio que
demonstre a manifestacao de vontade do titular e deve
ser dada especial atencao aos paragrafos do artigo so-
bre o consentimento:

§12 Caso o consentimento seja fornecido por escrito,
esse devera constar de clausula destacada das
demais clausulas contratuais.

§22 Cabe ao controlador o 6nus da prova de que o
consentimento foi obtido em conformidade com
a Lei.

§3° E vedado o tratamento de dados pessoais me-
diante vicio de consentimento.

§ 42 O consentimento devera referir-se a finalidades
determinadas, e as autorizacoes genéricas para
o tratamento de dados pessoais serao nulas, ou
seja, nao valem as expressoes “para todos os fins,
para os devidos fins etc..

§52 O consentimento pode ser revogado a qualquer
momento mediante manifestacao expressa do
titular, por procedimento gratuito e facilitado, ra-
tificados os tratamentos realizados sob amparo
do consentimento anteriormente manifestado
enquanto nao houver requerimento de elimina-
¢ao, nos termos do inciso VI do caput do art. 18
desta Lei.

§62 Em caso de alteracao de informacao ou uso da
informacao, o paciente titular dos dados devera
ser informado, podendo, nos casos em que o seu
consentimento e exigido, revoga-lo caso discorde
da alteracao.

Dono do dado pessoal, o titular tem a prerrogati-
va de autorizar, negar ou reconsiderar o uso de suas
informagoes. O consentimento pode ser manifestado
por escrito ou por qualquer outro meio que demons-
tre, de forma clara e inequivoca, que suas informacgoes
podem ser usadas por empresas e orgaos publicos. O
consentimento pode ser tacito quando o titular o tor-
na manifestamente publico previamente. Nao ha exi-
gencia de consentimento nos casos em que o dado for
indispensavel para: o cumprimento de uma obrigacao
legal; a execugao de politica publica prevista em lej; a
realizacao de estudos por 6rgaos de pesquisa; a exe-
cucao de contratos; a defesa de direitos em processo;
a preservacao da vida e da integridade fisica de uma
pessoa; a tutela de acoes feitas por profissionais das
areas da salde ou sanitaria; a prevencao de fraudes
contra o titular; a protecao do crédito; ou o atendi-
mento a um interesse legitimo, que nao fira direitos
fundamentais do cidadao.®

PERGUNTAS E RESPOSTAS SOBRE A LGPD NA AREA DA SAUDE

QUAIS AS POSSIVEIS SANGOES NO CASO
DE INFRAGCAO AS REGRAS DA LGPD?

Falhas de seguranca podem ocasionar multas de até
2% do faturamento anual da organizacao, no limite de
RS 50 milhoes de reais por infracdo. Cabera a Autoridade
Nacional de Protecao de Dados (ANPD) fixar niveis de
penalidade segundo a gravidade da falha e enviar aler-
tas e orientacoes antes de aplicar as san¢des.®

As sancoes previstas em caso de infracoes as regras
da LGPD sdo:?

e Adverténcia com indicacao de prazo

para adocao de medidas corretivas;

e Multa simples, de até 2% do faturamento
da pessoa juridica de direito privado, grupo
ou conglomerado no Brasil no seu dltimo
exercicio, excluidos os tributos, limitada, no
total, a RS 50 milhdes de reais por infracao;

e Multa diaria, observado o limite total de
RS 50 milhoes de reais por infracao;

 Publicizacao da infragcao apos devidamente
apurada e confirmada a sua ocorréncia;

¢ Blogueio dos dados pessoais a que se
refere a infracao até a sua regularizacao;

* Eliminacao dos dados pessoais a
que se refere a infracao;

e Suspensao parcial do funcionamento do
banco de dados a que se refere a infracao pelo
periodo maximo de seis meses, prorrogavel
por igual periodo, até a regularizacao da
atividade de tratamento pelo controlador;

e Suspensao do exercicio da atividade de
tratamento dos dados pessoais a que se
refere a infracao pelo periodo maximo de seis
meses, prorrogavel por igual periodo; e

* Proibicao parcial ou total do exercicio de
atividades relacionadas a tratamento de dados.

A lei & extremamente severa com o uso indevido de
dados e, no ambiente da salde, regulou situacoes até
entao corriqueiras, proibindo-as daqui por diante, como
a tratada no art. 11, § 52, em que as operadoras de pla-
nos privados de assisténcia a sadde realizem o trata-
mento de dados de salde para a pratica de selecao de
riscos na contratacao de qualquer modalidade, assim
como na contratacao e exclusao de beneficiarios.

QUANDO ENTRA EM VIGOR A LGPD?

A data da publicacao da LGPD é 14 de agosto de 2018. De
acordo com o Diario Oficial, a vigéncia da lei, em relacao
a criacao - pela Lei n2 13.853, de 8 de julho de 2019 - da
ANPD e do Conselho Nacional de Protecao de Dados Pes-
soais e da Privacidade (CNPD), é a partir de 28/12/2018;”
em relacao aos principios, fundamentos e requisitos so-

FEMINA 2021;49(3):156-60 | 159



DEFESA E VALORIZACAO PROFISSIONAL

bre os dados e tratamento dos dados, ja estao em vigor
desde 14 de agosto de 2020, e em relagao aos artigos 52,
53 e 54 (efetivacdo da aplicacao das sancoes pela ANPD),
a data prevista para o inicio da vigéncia é 1°/8/2021.

QUAIS IMPLICAGOES PRATICAS DA
LGPD NA AREA DA SAUDE?

E relevante que toda empresa e profissional que atue no
setor de atendimento a saude observe, quando da im-
plementacao dos programas de conformidade, as nor-
mas aplicaveis ao seu ramo de atuacao e de que forma
elas se comunicam com as exigéncias da LGPD."”
Citam-se alguns exemplos do impacto da LGPD na
area da saltde:®
e Os dados pessoais de um paciente somente
poderao ser coletados, armazenados e
processados em sistemas de informacao em
salde com seu expresso consentimento livre
e esclarecido (inclusive dados retroativos,
ou seja, todos os pacientes ja armazenados
nos sistemas, ou seus responsaveis, terao
que ser solicitados novamente);

» Os pacientes terao o direito de saber para
que, quando e por quem os seus dados foram
utilizados e poderao restringir o direito de
acesso a quem desejarem (inclusive grupos
de usuarios dos sistemas). Ou seja, terdo
acesso as trilhas de auditoria (logs) e a todos
os dados armazenados, podendo, a qualquer
momento, suspender seu consentimento ou
pedir o apagamento completo ou parcial dos
dados pessoais (inclusive demograficos);

e Os dados pessoais terao que ser anonimizados
e deverao ser criptografados;

e Todas as transmissoes entre sistemas
terao que ser criptografadas;

* Todas as empresas e instituicoes que
armazenam dados identificados de pessoas
terao que ter politicas registradas, um sistema
de gestao de seguranca de informacao e
pelo menos um gestor responsavel;

e Os softwares terao que implementar massivas
e complexas formas de protecao de dados
contra varios tipos de roubo de identidade, de
bancos de dados, de transacoes etc., inclusive
para sistemas baseados em nuvens;

* Deve-se ter cautela com a adequacao e o
“excesso de seguranca”’, que poderia prejudicar
uma tendéncia fundamental para os prontuarios
eletronicos, que é a interoperabilidade (troca
de informacoes) entre sistemas heterogéneos
e também a elaboracao de dados agregados,
como no Datasus, ou levar a situacoes
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esdrlxulas, como um paciente necessitando

de cuidados emergenciais nao poder ser
atendido em virtude dos seus dados estarem
com acesso vetado, o que reforca a necessidade
de atencao e individualizagao na adequacao

de cada servico as regras da LGPD.

Sao profundas e numerosas as mudancas trazidas
pela LGPD, exigindo uma mudanca de postura de todos
nos, que estamos habituados a tratar dados pessoais e,
no caso da medicina, muitos dados sensiveis, sem mui-
tas exigéncias. Contudo, embora desafiador, o resultado
da LGPD, bem estabelecido na sociedade, &, acima de
tudo, uma mudanca cultural importante e necessaria
em relacao ao cuidado com os dados pessoais nas ativi-
dades cotidianas. Ainda ha muitas indefini¢coes quanto
as acoes da ANPD e do CNPD, bem como dos efetivos
mecanismos que serao utilizados para a fiscalizacao e
cobrancas das acoes e possiveis sancoes.

A Febrasgo permanecera atenta as novidades e atua-
lizacoes sobre a efetivacao e fiscalizacao da LGPD e seus
impactos na pratica médica e, desde ja, recomenda for-
temente a leitura atenta da lei e a observancia do fluxo
dos dados pessoais em sua pratica diaria para se ade-
quar as exigéncias da LGPD.
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prematuridade é a principal causa de morbimor-
Atalidade neonatal, com risco de graves complica-

coes neonatais e incapacidade em longo prazo.
Por isso, a identificagao de gestantes que apresentam
maior risco para parto pré-termo espontaneo é estra-
tégia importante para a prevencao secundaria. Entre os
fatores de risco, varios estudos mostram que a presen-
¢a de colo curto no segundo trimestre de gestacao esta
relacionada a maior possibilidade de parto prematuro.
Além disso, quanto menor o comprimento do colo, me-
nor sera a idade gestacional no parto, independente-
mente da historia reprodutiva.

Estudo em gestantes de 22 a 24 semanas mostrou
que apenas 1,7% delas tinham medida do colo inferior
a 15 mm, mas que correspondeu a 86% das que evolui-
ram para parto prematuro com menos de 28 semanas de
gestacao e a 58% daquelas com menos de 32 semanas.®
Considerando o comprimento de colo uterino menor
que 25 mm como critério de risco, que € o mais utilizado
pela literatura atual, cerca de 9% das pacientes serao de
alto risco, mas apenas 13% evoluirao com parto espon-
taneo antes de 34 semanas. Para investigar o risco de
parto prematuro, a avaliacao cervical ultrassonografica
€ um teste com otimo desempenho preditivo.

Fatores de risco para prematuridade
e Historia prévia de parto prematuro

 Colo uterino curto

e Gemelidade

* Historia prévia de conizacao cervical

* Incompeténcia cervical

e Malformacao mulleriana

e Desnutricao materna

* Vaginose bacteriana

e Tabagismo
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ESPECIAL FLEURY

AVALIACAO ULTRASSONOGRAFICA
NO RISCO DE PREMATURIDADE

Medida do colo

Atualmente, considera-se a medida longitudinal do colo
uterino pela via transvaginal entre 20 e 24 semanas de
gestacao como o melhor método preditivo para o parto
prematuro, que deve, portanto, ser oferecido a todas as
gestantes. O valor de corte mais aceito para essa finali-
dade corresponde a 25 mm, tanto nas gestacoes Unicas
guanto nas gemelares. Contudo, essas medidas indicam
maior risco para prematuridade, porém nao definem
sua ocorréncia em todos os casos. Estudo prospectivo
apontou que o comprimento médio do colo uterino foi
de 23,8 mm [desvio-padrdo (DP) = 10,1 mm], nas gestan-
tes que tiveram parto espontaneo abaixo de 34 sema-
nas, e de 356 mm (DP = 7,9 mm), nas que deram a luz
acima de 34 semanas (Tabela 1).?

A mensuracao do colo uterino por via transvaginal
deve ser feita em todas as gravidas na ocasiao da ul-
trassonografia morfologica do segundo trimestre, mes-
mo para as assintomaticas e sem nenhum fator de ris-

Tabela 1. Valores de corte para risco de prematuridade em
gestagoes com feto Unico

Medida do Risco de parto antes
colo (mm) Prevaléncia de 34 semanas
1-10 0,6% 44%
11-15 0,5% 23%
16-25 71% 3,6%
26-30 16,6% 1,3%
31-35 27 4% 0,8%
36-40 26,9% 0,6%
>40 21,0% 0,4%

Fonte: Adaptado de: Carvalho et al.2

co para parto prematuro. Ja em mulheres com historia
obstétrica sugestiva, como antecedente de parto prema-
turo espontaneo, cirurgias de colo uterino (conizacao,
amputacoes, cirurgia de alta frequéncia), malformacoes
uterinas e perda fetal tardia anterior, a vigilancia tem
de ser realizada entre 16 e 24 semanas e a cada 15 dias,
se 0 comprimento do colo for maior que 30 mm, e se-
manalmente, se for entre 25 e 30 mm (Tabela 2). A asso-
ciacao do achado de colo curto com outros fatores de
risco aumenta ainda mais a possibilidade de parto pre-
maturo. A presenca de outros sinais ultrassonograficos
também eleva essa possibilidade, como o afunilamento
e o sludge. Em estudo com 183 gestantes com historia
de parto prematuro antes de 32 semanas, a presenca
de medida isolada do colo inferior a 25 mm, feita entre
16 e 18 semanas e 6 dias de gestacao, associou-se com
risco relativo de parto pré-termo de 3,3. Esse risco subiu
para 4,5 quando utilizada a menor medida encontrada
nas avaliagoes seriadas até 23 semanas e 6 dias, o que
mostrou que tal estratégia melhorou significativamente
a predicado do risco de parto prematuro espontaneo.®

Sinal do afunilamento

O colo curto pode ou nao estar associado ao sinal do
afunilamento, ou “dedo de luva”, o qual demonstra inca-
pacidade do orificio interno cervical e, portanto, denota
maior risco de a gestacao nao chegar ao termo. Além
desse indicio, deve ser registrada sua extensao e sua
morfologia, no caso, em T, Y, V ou U. Em gestantes de
alto risco entre 16 e 24 semanas, o afunilamento minimo
- isto &, menor que 25% - em geral nao esta relacionado
a prematuridade, enquanto a presenca do sinal mode-
rado (25%-50%) ou grave (>50%) acarreta risco superior
a 50%. Do mesmo modo, o aspecto em U tende a se as-
sociar com maior frequéncia ao nascimento pré-termo.
Vale ressaltar que existe um menor corpo de evidéncias
quanto ao afunilamento isolado do colo, que sinaliza
risco associado variavel. Logo, seu principal valor reside
em aumentar o poder preditivo quando combinado ao
encurtamento do colo uterino.

Tabela 2. Acuracia da medida do colo para predicao de parto prematuro <34 semanas

Populagao Medida do colo Sensibilidade Especificidade

<15 mm 29,3% 99,4% 54,6% 98,4%
A ST [Iis) <20 mm 39% 98,3% 34,8% 98,6%
de parto prematuro

<25 mm 46,3% 92,3% 12,5% 98,7%

<15 mm 44% 96,1% 64,7% 91,4%
Com historia prévia <20 mm 72% 89,0% 51,4% 95,2%
de parto prematuro

<25 mm 76% 75,5% 33,3% 951%

VPP - valor preditivo positivo; VPN - valor preditivo negativo
Fonte: Adaptado de: Carvalho et al.?
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Como determinar o risco de prematuridade em gestacao com colo curto?

Um estudo com 1.958 gestantes que realizaram ultras-
sonografia transvaginal para avaliacao do comprimento
do colo e presenca de sinal de afunilamento concluiu
que apenas o comprimento do colo [odds ratio (OR)
1,12, intervalo de confianca [IC] 95% 1,08-116, p < 0,001],
a presenca de afunilamento (OR 6,29, IC 95% 2,52-15,71,
p < 0,001) e a historia prévia de parto prematuro (OR
2,71, 1C 95% 1,44-5,09, p < 0,02) associaram-se significa-
tivamente com parto <34 semanas.”.Em gestantes com
comprimento de colo de 20 mm, o risco de parto <34
semanas foi de 7%, tendo aumentado para 34%, na pre-
senca de sinal de afunilamento, e para 59%, se também
houvesse historia prévia de parto prematuro. Esse estu-
do indica que a associacao de fatores de risco clinicos
ou ultrassonograficos eleva o risco de prematuridade.?)

Sludge

Com aspecto ecografico semelhante ao “barro” por vezes
encontrado em pacientes sob avaliacao da vesicula biliar,
esse aglomerado de mucoproteinas e identificado proxi-
mo ao orificio interno do colo uterino e aparentemente
se relaciona com a presenca de bactérias no interior do
saco gestacional, elevando o risco de prematuridade por
desencadear mecanismos bioquimicos ligados ao traba-
lho de parto, como a cascata das interleucinas. Alguns
autores, como Romero e colegas, consideram que a ocor-
réncia desse sinal se associa a um aumento de quatro a
cinco vezes na taxa de prematuridade.® Assim como o
afunilamento, o achado de sludge € mais relevante quan-
do concomitante ao colo curto. Nessas pacientes, parece
haver beneficio da antibioticoterapia.”

Estudo nacional observacional, com 86 gestantes
com sludge, realizou uma comparagao historica dos ca-
SOS numa época em que nao era utilizado o antibiotico
nessa situacao clinica (de outubro de 2010 a setembro
de 2012) e num periodo com utilizacdo de antibiotico
(de outubro de 2012 a janeiro de 2015).9 No subgrupo de
51 pacientes com colo uterino curto, observou-se redu-
cao significativa na taxa de parto espontaneo abaixo de
34 semanas nas gestantes que fizeram antibioticotera-
pia (38,5% de partos no periodo sem uso de antibidtico
contra 13,2% no periodo de uso do antibiotico). Para as
demais idades gestacionais analisadas, menores que 28,
32, 35 e 37 semanas, apesar do menor nimero de partos
no periodo do tratamento com antibiotico, a diferenca
nao atingiu significancia estatistica.

Em gestantes de baixo risco, a antibioticoterapia usa-
da foi clindamicina oral 300 mg, a cada seis horas, e
cefalexina 500 mg, a cada seis horas, durante sete dias.
Ja para gestantes de alto risco, o esquema utilizado foi
de clindamicina intravenosa 600 mg, a cada oito horas,
e cefazolina intravenosa 1g, a cada oito horas, por cinco
dias, seguido de cinco dias de tratamento oral.®)

Outros estudos prospectivos e randomizados sao ne-
cessarios para a comprovacao do beneficio da antibio-

ticoterapia em casos de sludge, assim como de outros
esquemas terapéuticos, como o uso da cefalosporina
cefuroxima e ampicilina com sulbactam, entre outros.

CONDUTA

Progesterona micronizada via vaginal

A acao farmacologica desse hormonio na prevencao de
prematuridade ocorre por diminuicao da sintese de re-
ceptores de estrogénio, reducao da sintese de recepto-
res de ocitocina, aumento da sintese de betarreceptores,
queda do calcio livre intracelular e elevacao do calcio no
reticulo sarcoplasmatico na musculatura uterina.

Em gestacoes Unicas com antecedente de parto pre-
maturo espontaneo, o uso diario da progesterona na-
tural micronizada por via vaginal reduz pela metade o
risco de o bebé nascer com menos de 37 semanas.® Ja
em gestacoes Unicas com colo uterino inferior ou igual a
15 mm no segundo trimestre, essa terapéutica diminuiu
em 44% a incidéncia de nascimentos abaixo de 34 sema-
nas, modificando em quatro semanas a idade gestacio-
nal média da ocorréncia de parto espontaneo.”

Repouso: indicar ou nao?

Também se discute a indicacao do repouso, pois alguns
ensaios apontam que essa conduta nao resulta em au-
mento na idade gestacional ao nascimento na gravidez
de risco para prematuridade. Contudo, como o compor-
tamento das pacientes varia muito, pode ter ocorrido
alguma espécie de viés, que nao identificou o beneficio
desse método em tais estudos. Uma vez que se trata de
uma recomendacao que deveria ser inerente a qualquer
gestacao, a manutencao do repouso em casos de risco
de prematuridade merece o apoio da equipe da Medi-
cina Fetal do Fleury, que acredita em seu real proveito.

Pessario vaginal

A utilizacao desse artefato vem sendo estudada desde
a década de 1950, porém em um ndmero restrito de pa-
cientes e sem metodologia cientifica adequada. Em 2012,
foi publicado, em um periodico cientifico de alto impacto,
um ensaio clinico prospectivo, randomizado e controlado,
que avaliou mulheres entre 18 e 22 semanas de gestacao
de feto Unico com colo uterino menor que 25 mm em
ultrassonografia transvaginal.®’ O trabalho comparou um
grupo de 190 gestantes para as quais se indicou o pes-
sario com outras 190 para as quais se adotou conduta
expectante. Os resultados demonstraram reducao esta-
tisticamente significativa da frequéncia de parto espon-
taneo antes de 34 semanas nas mulheres que utilizaram
o artefato (OR 0,18, IC 95% 0,08-0,37, p < 0,0001). Ademais,
nesse grupo a idade gestacional média no momento do
parto foi de 37,7 semanas, expressivamente maior do que
as 34,9 semanas do grupo controle (p < 0,0001).
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Ja outro estudo inglés de grande casuistica (460 no
grupo pessario e 464 no grupo controle), realizado em
gestacoes Unicas com colo menor que 25 mm e publi-
cado em 2016, nao encontrou diferenca entre 0s grupos
avaliados (OR 112, IC 95% 0,75-1,69, p = 0,57). Nesse es-
tudo, tanto as gestantes controle quanto as que usa-
ram pessario receberam 200 mg de progesterona vaginal
quando tinham colo uterino menor que 15 mm.

Uma metanalise de estudos randomizados, publicada
em 2019, avaliou trés estudos que incluiram 1.612 gesta-
¢Oes Unicas com colo curto (25 mm), medido entre 22 e
24 semanas de gestacao, comparando o uso de pessario
vaginal versus placebo.!” Os dados demonstraram que a
utilizacao de pessario reduziu o risco de parto prematu-
ro espontaneo antes de 37 semanas em 54% e associou-
-se com risco duas vezes maior de parto por via vaginal.
Uma subanalise de dois estudos com baixo risco de viés
concluiu que houve reducao de 67% do risco de parto
prematuro espontaneo antes de 34 semanas.

O Fleury utiliza o pessario de Arabin, modelo ASQ, per-
furado, diante do encurtamento do colo uterino, mesmo
na vigéncia da progesterona vaginal, podendo ser inse-
rido até 26 semanas de gestacao. Mulheres que, no mo-
mento do diagnostico, apresentam colo uterino menor
que 15 mm ou com afunilamento superior ou igual a 50%
também podem se beneficiar do uso do pessario asso-
ciado ao da progesterona ja na primeira abordagem.

Imunizacao passiva

O virus sincicial respiratorio (VSR) é o principal agente
causador de infeccoes respiratorias agudas das vias aé-
reas em lactentes jovens, que se associam com grande
numero de atendimentos, visitas a servicos de emergén-
cia e hospitalizagoes. Lactentes com menos de 6 meses
de idade, principalmente prematuros (idade gestacio-
nal < 35 semanas), criancas com doenga pulmonar cro-
nica da prematuridade e cardiopatas sao a populacao
de maior risco para o desenvolvimento de infeccao res-
piratoria mais grave e hospitalizacao.™

Por esse motivo, em pacientes pediatricos com fa-
tores de risco para doenca grave pelo VSR, é indicada,
como medida profilatica, a imunizacao passiva. O an-
ticorpo monoclonal humanizado palivizumabe tem se
mostrado eficaz na prevencao das doencas graves pelo
VSR por apresentar atividade neutralizante e inibitoria
da fusao contra esse virus.™

A imunizacao deve ser feita a cada 30 dias, em cinco
doses, de maneira consecutiva, durante a época de maior
circulagao do virus prevista na comunidade. Na Grande
Sao Paulo, esse periodo acontece entre marco e julho,
sendo recomendadas aplicacées de fevereiro a julho.™

CONCLUSAO

A prematuridade apresenta uma incidéncia global de cer-
ca de 15 milhoes por ano, com indices variaveis de 5%
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a 18% em 184 paises, maiores naqueles de renda baixa
e média. O Brasil apresenta uma incidéncia de cerca de
10% e encontra-se entre 0s 10 paises com 0s maiores ni-
meros de nascimentos pré-termo, de acordo com os da-
dos da Organizacao Mundial da Saide (OMS). Sugere-se
que a maior frequéncia de gestacoes maltiplas decorren-
tes de tratamentos de fertilizacao assistida, a interrupcao
eletiva da gestacao e a mudanca de percepcao do risco
de prematuridade com a melhora do prognostico em de-
corréncia do avanco nos cuidados neonatais possam ter
influéncia nesse acréscimo. De qualquer forma, é eviden-
te o impacto para a sociedade dos pontos de vista hu-
mano e socioecondmico, uma vez que a prematuridade
representa a principal causa de mortalidade antes dos 28
dias de vida e em criangas com menos de 5 anos. Tal di-
mensao torna imperativa a realizagao de um esforco, por
parte de toda a classe médica, para reduzir a ocorréncia
de partos prematuros, 0 que comeca com o rastreamen-
to desse risco. O padrao-ouro para identificar o risco em
questao sao a avaliacao transvaginal do colo uterino na
ocasiao do exame morfolégico de segundo trimestre e a
prevencao com a progesterona natural vaginal, que pode
ser associada a colocagao do pessario.
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A Comissao Nacional Especializada em Trato Genital Inferior da Federagao Brasileira das Associagoes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) referenda este documento. A producdo do conteido baseia-se em evidéncias
cientificas sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

PONTOS-CHAVE:
e Abordar a importancia do rastreamento organizado do cancer de colo uterino.
e Indicar novas tecnologias no rastreamento.
* As verrugas anogenitais sao causadas pelos HPV, principalmente 0 6 e 0 11.
e O diagndstico do condiloma acuminado é clinico, com varias opgoes terapéuticas eficazes.

* Alesdo intraepitelial escamosa de baixo grau (LSIL) e as atipias de significado indeterminado em células
escamosas (ASC-US) apresentam riscos semelhantes e elevadas taxas de regressao, podendo ser conduzidas
da mesma forma.

*» O risco de lesdo intraepitelial de alto grau (HSIL) histologica em portadora de LSIL citologica é significativo,
sendo, assim, imprescindivel a qualidade do exame citopatologico.

e Casos de HSIL citologica deverao ser encaminhados sistematicamente para a colposcopia.

e “Ver e Tratar” é procedimento diagnostico e terapéutico e deve ser realizado segundo as regras estabelecidas
nas mulheres acima de 25 anos e ndo gravidas.

¢ Nao se deve realizar o “Ver e Tratar” em adolescentes, pela possibilidade futura de comorbidades
obsteétricas.

RECOMENDAGOES:
* O rastreamento deve ser organizado com base em registros de dados populacionais, com ampla cobertura.
e O teste de DNA-HPV deve ser ofertado para o rastreamento.

e O meétodo terapéutico nas verrugas deve ser alterado caso nao ocorra melhora significativa em até quatro
semanas de tratamento.

* Podofilina, 5-fluorouracil e imiquimode nao devem ser usados na gestacao.
e Aterapia conservadora da HSIL é preferencial em pacientes < 25 anos de idade.

e Em pacientes > 25 anos de idade, devem-se considerar estimativas de risco como imunossupressao,
positividade do DNA-HPV e resultados prévios alterados de citologia e/ou biopsia.

e A deteccao de HSIL no exame citologico indica o encaminhamento a colposcopia, nao se aceitando repeticao
do exame.

e O canal endocervical deve ser avaliado com escovado citolégico ou curetagem quando a juncao
escamocolunar (JEC) ndo for visivel.

e ApOs o tratamento de HSIL, recomenda-se seguimento com citologia e colposcopia a cada seis meses, por
dois anos, e depois citologia anual até completar cinco anos. Se possivel, realizar teste de DNA-HPV em
pacientes de alto risco, com seis meses e anualmente, por trés anos; se os testes forem negativos, voltar ao
rastreio trienal, por 25 anos.

166 | FEMINA 2021;49(3):166-72




Infeccdo pelo HPV - Rastreamento, diagnostico e conduta nas lesées HPV-induzidas _

CONTEXTO CLiNICO

0 papilomavirus humano (HPV) é a causa da infeccdo
de transmissao sexual mais comum no mundo. O ris-
co de ser infectado pelo virus pelo menos uma vez na
vida é de 50%.% Os tipos oncogénicos mais comuns
sao 0s HPV-16 e 18, e a persisténcia deles € a principal
causa do cancer no trato genital inferior da mulher.
Estima-se que sejam diagnosticados 33.369 casos de
canceres associados ao HPV por ano nos EUA, sen-
do 21.290 (13,2/100.000) casos nas mulheres.” Mais de
600.000 casos de canceres em todo o mundo, anual-
mente, sao atribuidos ao HPV, sendo esse o fator de
risco mais importante no desenvolvimento das neo-
plasias de colo, vagina, vulva, pénis, anus e orofarin-
ge, além de ser o causador das verrugas anogenitais.?)

RASTREAMENTO DO CANCER

DO COLO UTERINO

O cancer do colo uterino @ um problema de salde
publica no mundo, sendo o quarto tipo de tumor mais
incidente entre as mulheres, com 500.000 novos casos
e 250.000 mortes ao ano.®’ No Brasil, & o terceiro can-
cer mais incidente nas mulheres. As estimativas para
2020, segundo o Instituto Nacional do Cancer (Inca),
é de 16.590 novos casos; ocorreram 6.526 mortes em
2018.9 A principal causa de desenvolvimento do can-
cer do colo uterino € a infeccao persistente por tipos
oncogénicos do HPV. As infeccoes sao mais prevalen-
tes nas adolescentes e adultas jovens, com pico de
prevaléncia nos primeiros anos do inicio da atividade
sexual.®) Um efetivo rastreamento tem demonstrado
reducao da incidéncia dessa neoplasia e da mortali-
dade por causa dela. As lesoes precursoras do cancer,
quando diagnosticadas e tratadas, evitam a progres-
sao para lesdo invasora.®”’ O Brasil ainda tem uma for-
ma oportunistica de rastreamento.® A estratégia que
tem se mostrado mais efetiva € o programa de ras-
treio organizado (base populacional), adotado pela
maioria dos paises da Europa. Esse programa advoga
um sistema de abordagem ativa (call/recall system),
baseado no convite pessoal da populagdo-alvo.® O
programa de rastreio organizado tem atingido mais
mulheres, mostrando alta cobertura no territorio.?

QUAL E A POPU LAQAO-ALVO PARA O

RASTREIO E EM QUE PERIODICIDADE

ELE DEVE SER FEITO?

Segundo as Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento
do Cancer do Colo uterino (Ministério da Satde - MS),%)
0 método utilizado de rastreio é a citologia oncotica,
a partir dos 25 anos de idade para as mulheres que
ja iniciaram vida sexual. Os exames devem seguir até
0s 64 anos de idade, e nas mulheres sem historia
prévia de doenca pré-neoplasica, eles devem ser in-
terrompidos quando elas apresentarem pelo menos

dois exames negativos nos altimos cinco anos.” Para
mulheres com mais 64 anos de idade e que nunca se
submeteram ao exame, devem-se realizar dois exames
com intervalo de um a trés anos. Se ambos 0s exames
forem negativos, essas mulheres podem ser dispensa-
das do rastreio. A periodicidade recomendada é trienal
apos dois exames negativos com intervalo de um ano.
Nas mulheres imunossuprimidas, devem ser realizados
apos o inicio da atividade sexual com intervalos se-
mestrais no primeiro ano, sendo mantido seguimento
anual. Em mulheres HIV+ com contagem de linfocitos
TCD4+ abaixo de 200 células/mm? deve-se manter o
rastreamento semestral.” A Sociedade Americana de
Cancer (ACS - 2020),® da mesma forma que a maioria
dos paises europeus, recomenda que o rastreamento
deve também se iniciar aos 25 anos de idade e ser sus-
penso aos 65 anos de idade; na Europa, a idade varia
entre 59 e 65 anos.® A periodicidade varia de trés a
cinco anos, na dependéncia do tipo de método - cito-
logia, teste de DNA-HPV ou coteste.®

QUAIS SAO 0S METODOS DE RASTREAMENTO?

Exame citopatologico

A recomendacao das Diretrizes Brasileiras é a realizacao
periodica da citologia convencional, porém esta é carac-
terizada por baixa reprodutibilidade entre os observado-
res. A citologia em base liquida (CBL), criada com o objeti-
vo de diminuir os esfregacos insatisfatorios, € um método
alternativo de rastreamento. As células sao depositadas
em uma suspensao fixadora, permitindo distribuicao uni-
forme das células nas laminas apos seu processamento.
Outra vantagem é poder realizar novos testes no residuo
do material no meio liquido, como teste de DNA-HPV, po-
rém a CBL nao demonstrou ganho na sensibilidade, com-
parada aos esfregacos convencionais.”

Teste de DNA-HPV

A evidéncia da relacao causal entre a infeccao por ti-
pos oncogénicos de HPV e o aparecimento das lesoes
precursoras e do cancer do colo uterino favoreceram a
criacao de novas tecnologias de deteccao do DNA-HPV.®
Atualmente, evidéncias apoiam o uso do teste no rastreio
primario em mulheres com idade > 30 anos. O rastrea-
mento com esse teste pode ser realizado com intervalo
de cinco anos. As Diretrizes Brasileiras recomendam o
teste de DNA-HPV a partir de 30 anos de idade, esten-
dendo-o até os 64 anos de idade. Quando positivo para
tipos oncogénicos, o exame citologico deve ser realizado
de forma reflexa."”’ Outra vantagem do teste de DNA-HPV
€ a possibilidade da realizacao por autocoleta, que é feita
pela propria mulher em qualquer lugar. A deteccao do
HPV nessa forma tem mostrado taxas semelhantes as
encontradas nas amostras coletadas pelo profissional
de salide.® A ACS recomenda o teste de DNA-HPV como
triagem primaria ou em associagao com a citologia, cha-
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mado de coteste, porém ja se advoga como rastreio pri-
mario nos futuros guidelines® Cerca de 19 de 28 paises
da Europa ja rastreiam dessa forma.®

QUAL A RECOMEN DA(;AO DA FEBRASGO

PARA O RASTREAMENTO DO CANCER DE

COLO UTERINO NA MULHER BRASILEIRA?

Em 2018, a Febrasgo publicou o dossié propondo es-
tratégias de acréscimo as Diretrizes Brasileiras de 2016
(MS-Inca):7m2)

* Rastreamento com base populacional;

* Insercao do teste de DNA-HPV como teste
primario;

* Encaminhamento de mulheres positivas para
HPV-16/18 direto para a colposcopia;

* Autocoleta com teste de DNA-HPV para mulheres
que rejeitam o exame profissional ou para
aquelas que vivem em areas longinquas.

QUAIS SAO AS DOENCAS
PROVOCADAS PELO HPV?

Condiloma acuminado

¢ O que é condiloma acuminado?

Sao lesoes exofiticas causadas pelo HPV, principal-
mente os tipos 6 e 11. Podem ser dolorosas e/ou pru-
riginosas. Na mulher, localizam-se na vulva, perineo,
regiao perianal, vagina e colo. Menos frequentemente
se desenvolvem em areas extragenitais, como mucosa
nasal e oral.™®

e Como é o diagnostico do condiloma?
E clinico. SO se indica biopsia nos seguintes casos:

- Dlvida no diagnostico ou suspeita de
neoplasia;

- Auséncia de resposta ao tratamento
convencional;

- Quando localizado na zona de
transformacao do colo ou canal anal;

- Pacientes com imunodeficiéncia.

e Quais sao as modalidades terapéuticas?
Podem ser autoadministradas, ambulatoriais ou
associadas.(™

Tratamentos autoadministrados

Imiquimode creme 5%: desencadeia a resposta imune
local celular. Aplica-se na vulva a noite, trés vezes por
semana em dias alternados, lavando-se o local apos 6
a 10 horas. Pode ser utilizado por até 16 semanas, com
resposta média em oito semanas." ReacOes locais
como eritema, prurido e ardéncia podem ocorrer e sao
decorrentes da resposta imunologica. Efeitos adversos
sistémicos sao raros.
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Podofilotoxina creme 0,15%: possui agao antimi-
totica. Autoaplicacao duas vezes ao dia, por trés dias
consecutivos, seguido de pausa de quatro dias, repe-
tindo-se semanalmente por quatro semanas./Sua co-
mercializacao foi descontinuada no Brasil. E possivel
sua compra por importagao direta.

5-fluorouracil 5%: nas lesoes vulvares, recomenda-
-se aplicacao bissemanal sobre as lesoes e remocao
apos 4 horas. Pode haver eritema, queimacao e pru-
rido. O tratamento em vagina, com aplicacao de 2,5 g
semanal ou quinzenalmente, deve ser restrito a casos
selecionados, com rigoroso acompanhamento. Foi res-
ponsavel por Ulceras e adenose vaginal no passado
pelo uso indiscriminado.™®

Tratamentos ambulatoriais
Acido tricloroacético (ATA) a 80%-90%, solucao: pro-
move coagulacao quimica do conteldo proteico dos
condilomas. Aplicar pequena quantidade nas lesoes
em intervalos semanais por oito a dez semanas. Ocorre
sensacao de queimacao no momento da aplicagao.
Podofilina 10% a 25%, solugao: resina vegetal com
acao citotoxica que inibe a metafase celular. Aplicar
semanalmente sobre cada verruga, lavando apos qua-
tro horas; &€ boa opgao em lesdes queratinizadas. O uso
deve ser cuidadoso por ser neurotoxica e nefrotoxica.
Crioterapia: promove citolise termo-induzida com
nitrogénio liquido. E Gtil nas lesdes queratinizadas. Os
efeitos colaterais incluem dor, eritema e bolhas no local.
Laser CO,: promove a evaporagao tecidual com pouco
efeito deletério. A vantagem é o resultado estético e fun-
cional. Quando nao sao respeitados os planos epiteliais,
podem ocorrer hipocromia, retracao e alopecia da area
tratada. As desvantagens sao o custo do equipamento e
a necessidade de treinamento do profissional.(®
Exérese: as lesoes podem ser removidas com bistu-
ri, tesoura ou mesmo com eletrocautério. Ha risco de
cicatriz e retragao.™
A podofilina, o 5-fluorouracil e o imiquimode nao
devem ser usados na gestagao, sendo o acido triclo-
roacético, o laser ou a crioterapia boas opc¢oes. Em
caso de lesoes volumosas, a eletrocoagulacao ou a
exérese tangencial (shaving) sdo alternativas. Ndo ha
indicacao de parto cesareo pela presenca das lesoes,
exceto na obstrucao do canal de parto ou sangramen-
to.™® Em caso de imunodeficiéncia, as recomendacoes
Sa0 as mesmas, porém, nesse €aso, a paciente requer
acompanhamento mais atento. Deve-se mudar de op-
cao terapéutica quando nao ocorrer melhora significa-
tiva apos trés a quatro semanas de tratamento ou se
as lesbes permanecerem apos seis a oito sessoes.™
O tratamento das verrugas anogenitais nao elimina o
virus, por isso as lesdoes podem reaparecer. As pessoas
infectadas e seus parceiros devem retornar ao servico
caso se identifiquem novas lesoes.
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LESAO INTRAEPITELIAL ESCAMOSA
DE BAIXO GRAU (LSIL)
O que é LSIL?
A historia natural do cancer cervical envolve mudan-
cas celulares que podem levar ao carcinoma invasor.”
Essa sequéncia de alteracoes € a premissa sobre a qual
0 rastreamento citologico é realizado."® As LSIL podem
progredir para HSIL e cancer invasivo ou podem regre-
dir para um estado normal.®

A LSIL corresponde a manifestacao citologica da in-
feccdo pelo HPV, com elevado potencial de regressao.”
As ASC-US caracterizam-se pela presenca de alteracoes
celulares insuficientes para o diagnostico de lesao in-
traepitelial, porém sao mais significativas do que as
encontradas em processos inflamatérios." Essas duas
categorias citologicas tém riscos muito semelhantes
de evolucao para HSIL e podem ser gerenciadas de
forma analoga.2

Por outro lado, a confiabilidade da citologia onco-
tica € importante, uma vez que a LSIL diagnosticada
pode estar associada a presenca de HSIL histologica,
demonstrando que a maioria dessas lesoes ja existia
previamente e nao correspondia a evolugao de lesoes
menos graves.?02

O advento do teste de DNA-HPV permitiu a estrati-
ficacdo de risco em pacientes com LSIL/ASC-US.17® A
deteccao do DNA-HPV de alto risco em LSIL esta asso-
ciada a maior risco de progressao para lesao de alto
grau (HSIL).?# Estudos ja demonstraram os beneficios
significativos da utilizagao do teste de DNA-HPV nas
citologias duvidosas.202123:29)

Como devemos conduzir a LSIL?
As recomendacoes para pacientes com diagnostico ci-
topatologico de LSIL/ASC-US variam entre o encaminha-
mento imediato para a colposcopia, a repeticao da cito-
logia ou a realizagao do teste de deteccao de DNA-HPV,
com encaminhamento para colposcopia caso o resulta-
do seja positivo.7192029

Varios protocolos recomendam abordagens seme-
lhantes para o diagnostico citopatologico de LSIL e
ASC-US:729

e <25 anos de idade: repetir a citologia em trés
anos;

e Entre 25 e 29 anos de idade: repetir a citologia
em 12 meses;

e >30 anos de idade: repetir a citologia em seis
meses,;

e Tratar processos infecciosos ou atrofia;

* Se a citologia de repeticao for negativa em
dois exames consecutivos, retornar a rotina de
rastreamento;

* Se uma das citologias subsequentes for positiva,
realizar colposcopia;

e Indicar colposcopia para mulheres
imunodeprimidas com exame citopatologico
mostrando LSIL.

A ASCCP (American Society for Colposcopy and
Cervical Pathology), em recente protocolo (2019), pre-
coniza que pacientes com menos de 25 anos de idade
apresentando citologia de LSIL, ASC-US HPV-positivo
ou ASC-US sem teste de DNA-HPV devem repetir a ci-
tologia isolada em um e dois anos apos o resultado
inicial anormal.®

Em pacientes com ASC-US e teste de DNA-HPV ne-
gativo, repetir a citologia em trés anos. Depois de dois
exames citologicos negativos, retornar a triagem de ro-
tina com base na idade.?0?)

Para pacientes = 25 anos de idade, se a colposcopia
inicial for compativel com baixo grau (LSIL histologico/
ASC-US/LSIL citologico), repetir a citologia e a colpos-
copia em um ano. Adicionalmente, devem-se usar es-
timativas de risco:?

e Padrao do DNA-HPV;
* |dade da paciente;
* Imunossupressao;

* Resultados prévios de citologia e/ou biopsia

alterados.

Para pacientes de 25 anos de idade ou mais com
histologia de LSIL diagnosticada em visitas conse-
cutivas por até dois anos, a observacao é preferi-
da, mas o tratamento é aceitavel. Se for optado
pelo tratamento e no exame colposcopico a JEC e
os limites das lesoes forem totalmente visualizados,
a excisao ou a ablacao sao tratamentos aceitaveis.
Considerando que o comportamento biolégico dos
esfregacos correspondentes a ASC-US/HPV+ e LSIL
sao semelhantes, a abordagem pode ser feita da
mesma forma.®” Como as taxas de regressao sao al-
tas e o diagnostico de HSIL nessas mulheres € inco-
mum, a observagao continuada é recomendada por
um periodo de dois anos.??

LESAO INTRAEPITELIAL ESCAMOSA
DE ALTO GRAU (HSIL)

O que é HSIL?

A importancia do diagnostico da HSIL tem por base o
fato de que 70% a 75% das mulheres com esse resul-
tado terao confirmacao diagnostica na histopatologia
de 1% a 2% de carcinoma invasor.® A prevaléncia de
HSIL na citopatologia foi de 0,26% dos exames realiza-
dos e de 9,1% de todos os exames alterados em 2013
no Brasil.?6? O termo HSIL engloba as neoplasias in-
traepiteliais cervicais de graus 2 e 3 (NIC 2 e NIC 3) ¢,
de acordo com a terminologia LAST (lower anogenital
squamous terminology), ela podera ser estratificada
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utilizando o estudo imuno-histoquimico da p16, prin-
cipalmente nos casos de NIC 2 abaixo dos 30 anos de
idade.?0®

Como devemos conduzir a HSIL?

0 diagnostico de HSIL é feito por meio da citologia, sen-
do o encaminhamento para colposcopia obrigatorio,
nao devendo repetir o exame citologico. A biopsia esta
indicada na presenca de achados colposcopicos maio-
res ou discrepantes.”

Quando existir concordancia citocolposcopica (cito-
logia de HSIL e achados maiores) em pacientes acima
de 25 anos de idade e nao gravidas, com zona de trans-
formacao visivel (tipos 1 ou 2), sem suspeita de invasao
ou doenca glandular, o procedimento “Ver e Tratar” esta
indicado. Esse método evita retornos desnecessarios e
diminui custos.”

Quando a lesao nao for totalmente visivel, deve-se
procurar expor aJEC com um bom exame da vagina para
excluir a presenca de lesoes e indicar exérese da zona
de transformacdo (EZT) do tipo 3 com comprimento de
1,5-2,5 cm.? vale salientar a possivel utilizacdo de teste
de DNA-HPV de alto risco na discordancia de métodos,
com alto valor preditivo negativo reconhecido.(©

O objetivo principal do tratamento excisional é des-
cartar invasao estromal e avaliar o estado das mar-
gens cirlrgicas.?3 Por isso, deve-se preferir excisao
a ablacao. O tratamento impede a progressao para o
cancer. O tratamento destrutivo é aceito em casos se-
lecionados de pacientes jovens, com lesao pequena,
totalmente visualizada ectocervicalmente e sem sus-
peita de doenca invasora.?” As gestantes com HSIL de-
verao ser encaminhadas para colposcopia para afastar
invasao e refazer os exames trés meses apos o parto.

O seguimento pos-tratamento devera ser feito com
0 teste baseado em HPV (DNA-HPV ou coteste) seis
meses apos o procedimento e depois anualmente, até
haver trés exames consecutivos negativos. Se um dos
testes for positivo, a colposcopia esta indicada. Se as
margens sao positivas com HSIL (NIC 2+), mais de 25
anos e prole formada, a excisao repetida ou a obser-
vacao sao aceitaveis. Se identificada HSIL (NIC 2+) his-
tologica recorrente e outra EZT nao apresentar con-
dicoes técnicas ou nao for desejada, recomenda-se
histerectomia.®” Qutra opcdo & o acompanhamento
com citologia e colposcopia semestrais por dois anos
e citologia anual por cinco anos no caso de margens
comprometidas, quando o teste de DNA-HPV nao es-
tiver disponivel.” A vigilancia continuada trienal de-
vera ser recomendada por 25 anos, mesmo que se ul-
trapassem os 65 anos de idade, pois o risco de cancer
permanece duas vezes maior e parece aumentar apos
0s 50 anos de idade.®® As mulheres imunossuprimi-
das sao conduzidas como as imunocompetentes, com
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seguimento pos-tratamento anual por toda a vida,
pelo maior risco de recidivas.

CONSIDERA(;C)ES FINAIS

A infeccao pelo HPV & universal no trato genital fe-
minino, podendo comprometer tanto a pele como
as mucosas, causando uma série de manifestacoes
nosologicas importantes, entre elas as verrugas ge-
nitais, as neoplasias intraepiteliais e os canceres.
A ampla cobertura da populagao por meio de um
rastreio organizado e a vacinacao poderao dimi-
nuir substancialmente as doencas HPV-induzidas. A
Organizacao Mundial de Satde emitiu chamado em
2018 para eliminagao do cancer do colo uterino como
um grave problema de satde publica (Cervical Cancer
Elimination Modelling Consortium - CCEMC): as estra-
tégias de prevencao primaria, como a vacina contra
0 HPV, e as de prevencao secundaria, como o rastre-
amento, devem ser reforcadas nos proximos anos.
Até 2030 a meta é: 90% das meninas vacinadas até os
15 anos de idade, 70% de mulheres rastreadas com
teste de alta efetividade com 35 anos e 45 anos de
idade; 90% das lesoes precursoras e cancer invasivo
tratados. A Febrasgo, por meio das suas Comissoes
Nacionais Especializadas do Trato Genital Inferior,
Oncologia e Vacinas, endossa e apoia o chamado.
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Epilepsy in puerperal-pregnancy period
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RESUMO

A epilepsia, doenca cerebral caracterizada pela predisposicao a geracao de crises
epilépticas, representa a patologia neurologica grave mais frequente na gravidez.
Quando nao acompanhada corretamente, possui um acentuado nivel de morbi-
mortalidade materno-fetal, sendo especialmente relacionada a riscos de convul-
sao materna na gestagao e malformacoes fetais. Este artigo discute o acompanha-
mento da gestante epiléptica, trazendo recomendacgdes de cuidados no periodo
pré-concepcional, manejo durante o pré-natal, conducao do trabalho de parto, pe-
culiaridades no puerpério e tratamento de crises convulsivas, quando necessario.
Serao abordados tanto aspectos de tratamento farmacolégico quanto de monito-
ramento e orientacoes gerais, com o objetivo de contribuir para um suporte mais
abrangente e adequado a esse grupo mais vulneravel de pacientes sob o cuidado
do médico ginecologista-obstetra e neurologista.

ABSTRACT

Epilepsy, which is a brain disease defined for a greater predisposition for epileptic cri-
sis, represents the most frequent neurological pathology during pregnancy. Without
proper monitoring it is related to high morbidity and mortality to both mother and
baby, especially due to the risks of mother seizure during pregnancy and fetus mal-
formation. This article discusses about health care giving and follow-up for the epi-
leptic pregnant women, pointing recommendations for preconception care, prenatal
management, labor conduct, peculiarities in puerperium and treatment of convulsive
crisis when needed. There will be approached pharmacological and non-pharmaco-
logical aspects, such as follow up exams and general orientations, having as a goal
to contribute to an more abrangent and proper support of this more vulnerable group
of patients under the care responsibility of obstetrician-gynecologist ad neurologist
doctors.

INTRODUGAO

A epilepsia &€ uma doenca cerebral caracterizada pela predisposicao a gera-
cao de crises epilépticas, as quais sao definidas como uma ocorréncia transi-
toria de sinais e sintomas em razao de atividade neuronal cerebral excessiva
ou sincronica e que podem ser classificadas como crises de inicio focal, ini-
cio generalizado, inicio desconhecido ou nao classificadas. Para seu diagnos-
tico, ha necessidade de pelo menos um dos seguintes critérios: 1) duas crises
epilépticas nao provocadas (ou reflexas) com intervalo maior que 24 horas;
2) uma crise epiléptica associada a risco maior que 60% de ter nova crise em
10 anos; 3) diagnostico de sindrome epiléptica.?

Essa &€ a doenga neurologica grave mais frequente no periodo gravidico-
-puerperal, com grande impacto na satde materno-fetal, sendo as maiores
preocupacoes a ocorréncia de crises convulsivas na gravidez e o aumento do
risco de anomalias na formacao do feto.® O diagnostico de uma primeira cri-
se convulsiva epiléptica durante a gravidez é desafiador, principalmente por-
que devemos, antes de tudo, levar em consideracao complicagoes tipicas da
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gravidez, como a eclampsia. Caso probabilidades gesta-
cionais sejam excluidas, a investigacao diagnostica deve
ser semelhante a da populacao geral, inclusive contan-
do com exames de imagem. Da-se preferéncia ao uso
da ressonancia magnética para esse fim, inicialmente
sem contraste. E importante ressaltar que, em pacientes
previamente diagnosticadas com epilepsia, a gestacao
parece nao alterar o curso da doenga na maioria dos
casos. Contudo, 20% a 50% das mulheres apresentam
um aumento do nimero de crises epilépticas, e um pe-
queno ndmero de gestantes pode manifestar melhor
controle de sintomas nesse periodo.”

CONSULTA PRE-CONCEPCIONAL

Caso a paciente se apresente para consulta pré-concep-
cional, ela devera ser orientada a aguardar o controle
clinico da doenga, mantendo-se livre de crises por pelo
menos nove meses antes de engravidar, no intuito de
diminuir o risco de intercorréncias durante a gravidez.®
Além disso, a suplementacao de acido folico devera ser
precoce, iniciando-se trés meses antes da concepcao
programada, e prolongada, sendo mantida por todo o
periodo gestacional e em maior dose do que na popu-
lacao geral, no valor de 5 mg por dia.® Por fim, devera
ser realizada consulta com neurologista, visando tentar
adequar o tratamento farmacoldgico para um esquema
com menor nivel de teratogenicidade.

MANE)O DA GESTACAO

As maiores preocupacoes sao a ocorréncia de crises
epilépticas e o maior risco de malformacoes fetais.
Em relacao as malformagoes fetais, estudos mostram
que gestantes epilépticas nao tratadas possuem ris-
co semelhante ao da populacao geral, ao passo que
nas pacientes em uso de drogas antiepilépticas esse
aumento, em maior ou menor grau, é irrefutavel.5?
Entre as possiveis anormalidades congénitas, as mais
frequentemente associadas aos anticonvulsivantes sao
os defeitos do tubo neural e as malformagoes cardia-
cas, do trato urinario, esqueléticas e da fenda palatina,
além do crescimento intrauterino restrito (CIUR) e dos
efeitos deletérios futuros no desenvolvimento cogniti-
vo e comportamental.®?

Contudo, crises epilépticas nao controladas, princi-
palmente as tonico-clonicas generalizadas, podem cau-
sar hipoxia, com consequente acidose latica, além de
traumas maternos. Esses mecanismos, por sua vez, sao
responsaveis por uma maior probabilidade de pre-e-
clampsia, eclampsia, descolamento de placenta, hemor-
ragia gestacional, CIUR e prematuridade.“&

Dessa forma, levando em consideracao a morbhimor-
talidade materno-fetal relacionada a epilepsia, € con-
senso entre 0s autores que, sempre que a relacao ris-
co-beneficio seja favoravel, seja mantido o tratamento
necessario para evitar o descontrole da doenca, a des-
peito da possibilidade de teratogenia relacionada as
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drogas antiepilépticas. O esclarecimento desse topico
para a paciente, desde o inicio do pré-natal, é essencial
para garantir uma adequada adesao terapéutica. A ten-
tativa de suspensao de drogas durante o periodo ges-
tacional pode ser aventada apenas em gestantes que
nao tiveram convulsao nos dltimos dois a cinco anos e
apresentam exame neurologico e eletroencefalograma
normais, devendo sempre ser uma decisao compartilha-
da com o neurologista.”

Essa adequacao devera ser feita seguindo alguns

principios, listados a seguir:

1. O valproato € o medicamento mais relacionado
com risco de malformacoes e também é
implicado em atraso cognitivo e risco de
autismo futuros, por isso deve-se tentar
substitui-lo a qualquer momento da gravidez.

2. Nas primeiras seis semanas de gravidez,
periodo mais propenso a malformacoes, a
preferéncia é pelos farmacos levetiracetam
e lamotrigina, pois seus riscos de
malformacgoes sao menores e, em alguns
casos, semelhantes aos da populacao geral.

3. A monoterapia € sempre preferida, bem
como a menor dose terapéutica possivel.

4. Considerando a diferente biodisponibilidade
das drogas por causa das alteracoes do
metabolismo materno, deve-se dosar a
fracao livre dos medicamentos no sangue
em intervalos de quatro semanas durante
o pré-natal, uma dosagem no fim do
puerpério e sempre que o neurologista
achar clinicamente necessario.

5. Epilepsias farmacorresistentes podem ser
tratadas com o auxilio de neuromodulacao
com estimulacao do nervo vago, visto que nao
ha teratogenicidade desse tratamento.*

E necessario determinar que, em caso de a dosa-
gem sérica do farmaco nao estar disponivel, € razoavel
aumentar a dose do medicamento em uso de forma
empirica apos o primeiro trimestre, nas seguintes si-
tuagoes clinicas:

1. O tratamento envolve drogas que
sabidamente tém tendéncia a aumentar o
clearance durante a gravidez (lamotrigina,
levetiracetam e oxcarbazepina).

2. Ascrises sao focais com bilateralizacao
ou sao generalizadas tonico-clonicas.

3. 0 controle das crises era sensivel a variagcoes
nas doses dos farmacos antes da gravidez.

4. A paciente entrou na gravidez com a
menor dose efetiva do farmaco.®

Nesse sentido, no Quadro 1 constam as doses usuais
dos anticonvulsivantes mais empregados durante a
gravidez.



Quadro 1. Anticonvulsivantes de uso habitual na gestacao

Epilepsia no periodo gravidico-puerperal
Epilepsy in puerperal-pregnancy period

Droga Apresentacgao Dose inicial Escalonamento Dose maxima

Levetiracetam Comprimidos de 500 mg 12/12h 500 mg/semana 3.000 mg/dia
250 e 750 mg

Lamotrigina Comprimidos de 25 a 50 mg/dia 100 mg a cada 500 mg/dia
25,50 e 100 mg 1-2 semanas

Carbamazepina Comprimidos de 200 mg/dia 200 mg/semana 1.800 mg/dia
200 e 400 mg

Fonte: Adaptado de Ministério da Salde. Secretaria de Atengdo a Sadde. Portaria Conjunta n2 17, de 21 de junho de 2018. Aprova o protocolo clinico e diretrizes
terapéuticas para epilepsia. [Internet] 2019 Mar [cited 2020 May 21]. Brasilia (DF): Ministério da Salde; 2018. Available from: http://conitec.gov.br/images/Protocolos/

PCDT_Epilepsia.pdf.®

Os demais exames laboratoriais necessarios para
acompanhar a gravida com epilepsia ndao sao unanimi-
dade entre os autores nacionais e internacionais, mas,
como conduta minima, as funcoes renais e hepaticas
devem ser monitoradas a cada trimestre gestacional.©?

Exames de imagem também se fazem necessarios
com maior frequéncia nessa rotina de pré-natal, visan-
do ao diagnostico precoce de malformagoes fetais. A ul-
trassonografia de primeiro trimestre entre 11 semanas e
13 semanas e 6 dias permite datacao gestacional, diag-
nostico de grandes malformacoes e avaliacao da trans-
lucéncia nucal. A ultrassonografia morfologica entre 20
e 24 semanas é essencial para o acompanhamento do
adequado desenvolvimento fetal com malformacoes
que muitas vezes nao sao identificadas mais precoce-
mente. Tendo em vista o alto risco dessa paciente, quan-
do disponivel, devemos complementar o rastreio com
ecocardiograma fetal entre 22 e 28 semanas.” A ultras-
sonografia obstétrica entre 28 e 32 semanas é Gtil para
a avaliacao do crescimento fetal e para demonstrar se
existe algum fator que indique a necessidade de avalia-
cao complementar do bem-estar fetal durante o terceiro
trimestre e o trabalho de parto.

TRABALHO DE PARTO

O trabalho de parto € um periodo em que € necessaria a
manutencao do nivel sérico das medicacoes, devendo-
-se prezar pelo cumprimento habitual das doses e hora-
rios dos antiepilépticos em uso. Outro cuidado adicional
€ a realizacao de analgesia intraparto apropriada, visan-
do a diminuicao de fator estressor que possa vir a ser o
estopim de uma crise. A via de parto deve ser obstétri-
ca, podendo, contudo, ser dada preferéncia a cesariana
caso a paciente tenha tido crises convulsivas frequentes
durante o terceiro trimestre ou tenha historico solido de
status de mal epiléptico quando submetida a situacoes
de grande estresse.”

MANE)JO DA CRISE CONVULSIVA

Ndo ha necessidade de tratamento abortivo de crises
epiléticas usuais durante o periodo pré-natal, contudo
€ essencial que o tratamento medicamentoso seja reali-

zado em casos de estado de mal epilético ou em crises
convulsivas intraparto. Quando a crise ocorrer durante
o trabalho de parto, o batimento cardiaco fetal deve ser
avaliado de forma continua, quando esperamos uma di-
minuicao de frequéncia, que podera durar até cinco mi-
nutos apos a crise e terapia empregada. Se houver piora
progressiva dos batimentos cardiacos fetais ou falha do
retorno a niveis basais apos o prazo de cinco minutos,
a via de parto mais rapida deve ser optada.” Seguem
opcoes de medicacoes apropriadas para o tratamento
da crise convulsiva intraparto (Quadro 2):

Quadro 2. Drogas utilizadas no manejo agudo da crise
convulsiva

Diazepam 10 mg EV (endovenoso)
- Correr 5 mg/min

Primeira escolha

Midazolam 10 mg intramuscular,
dose Unica

Segunda linha Fenitoina 20 mg/kg EV, em infusao

lenta (maximo de 50 mg/min)

Observacao: Nao ha beneficio do uso de sulfato de magnésio
em crises convulsivas fora do contexto de eclampsia, a menos
que seja aventado para protecao neurologica fetal em trabalho
de parto prematuro.

Fonte: Adaptado de Velasco IT, Brandao Neto RA, Souza HP, Marino LO,
Marchini JFM, Alencar JCG. Medicina de emergéncia: abordagem pratica. 132
ed. Sdo Paulo: Manole; 2019.1"

PUERPERIO

No puerpério, as alteracoes farmacocinéticas dos antie-
piléticos que ocorrem durante a gestacao retornam aos
poucos ao estado pré-gravidico. Dessa forma, o acompa-
nhamento neurologico deve ser mantido para que, gra-
dualmente, as doses possam ser reduzidas. Nao ha con-
traindicagoes a amamentacao, a despeito da excrecao
de drogas anticonvulsivantes no leite materno, por nao
haver evidéncias solidas de prejuizos ao recém-nascido
e os beneficios do aleitamento serem bem estabeleci-
dos.“’® Deve-se ter em mente que a concentracao de
drogas presente no leite € bem menor que a concen-
tracao passada ao feto por via transplacentaria durante
a gravidez® Uma ressalva deve ser feita com relacdo a
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utilizagao de benzodiazepinicos e barbitdricos, os quais
podem ocasionar letargia fetal, devendo entao se pe-
sar o risco-beneficio do aleitamento materno.” Por fim,
embora nenhum método contraceptivo esteja contrain-
dicado para a paciente com epilepsia, os farmacos indu-
tores enzimaticos (CYP450) podem reduzir a eficacia dos
métodos hormonais, especialmente os dependentes do
metabolismo estrogénico.® Por esse motivo, e também
para nao prejudicar a amamentacao, recomendamos
que a escolha da contracepgao no periodo pos-parto
recaia em meétodos derivados exclusivamente de pro-
gesterona (DIU hormonal, injetavel trimestral) ou nao
hormonais de alta eficacia (DIU de cobre).(o™
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RESUMO

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é um distirbio metabolico por déficit na
producao e/ou agao insulinica. Tem relagao direta com um constante estado ca-
tabolico associado com maior resisténcia a acao da insulina. Doenca de dificil
controle, implica risco materno-fetal elevado. O objetivo € estudar a eficacia das
drogas antidiabéticas orais sobre o controle glicEmico no DMG e sua seguranca
quanto aos desfechos gestacionais e perinatais. Trata-se de revisao de literatura
descritiva baseada em dados de artigos, livros-texto e guidelines emitidos nos
Gltimos cinco anos. O antidiabético oral pode ser uma boa alternativa no controle
do DMG em fase inicial da doenca, na presenca de distirbio metabolico e como
complemento da terapia com insulina. Entretanto, por causa de sua passagem pla-
centaria, ha preocupagoes com seus efeitos fetais e perinatais. Estudos compara-
tivos destacam a metformina no manejo do DMG, considerando principalmente a
seguranga materno-fetal.

ABSTRACT

Gestational diabetes mellitus (GDM) is a metabolic disorder caused by deficit in pro-
duction and/or insulin action. It is directly related to a constant catabolic state as-
sociated with greater resistance to insulin action. Disease difficult to control, implies
high maternal-fetal risk. To study the efficacy of oral antidiabetic drugs on glycemic
control in GDM and its safety regarding gestational and perinatal outcomes. Descrip-
tive literature review based on data from articles, textbooks and guidelines issued in
the last five years. Oral antidiabetic can be a good alternative in the control of GDM in
the initial phase of the disease, in the presence of metabolic disorder and as a com-
plement to insulin therapy. However, there are concerns about its placental passage
and perinatal effects. Comparative studies highlight metformin in the management
of DMG considering mainly maternal-fetal safety.

INTRODUCAO

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é caracterizado por intolerancia a gli-
cose, que se inicia durante a gestacao em mulheres previamente saudaveise
evolui com diferentes graus de hiperglicemia."* No Sistema Unico de Salude
(SUS), estima-se prevaléncia de 18% de DMG, em que uma a cada seis gestan-
tes apresenta alguma forma de hiperglicemia, sendo 84% dessas com DMG.®
Sua prevaléncia na populagao mundial nas Gltimas décadas &, em média, de
16,2%.°) No Brasil, é estabelecido que o rastreamento e o diagnostico de DMG
sejam realizados em todas as gestantes.?)

A gravidez € uma condicao diabetogénica, visto que a placenta produz,
além de hormonios hiperglicemiantes (hormonio lactogénico placentario,
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cortisol, estrogeno, progesterona e prolactina), enzimas
que degradam a insulina.” Como mecanismo compen-
satorio, ha maior producao de insulina e aumento na
resisténcia periférica a acdo da insulina (RPAI), o que
pode levar a disfuncao das células B-pancreaticas.®

Atualmente é recomendado que o diabetes diagnos-
ticado no primeiro trimestre gestacional seja entendido
como um distdrbio instalado antes da gravidez, sendo
denominado “overt diabetes” @’ O diagnéstico diferen-
cial e precoce é importante, visto que o diabetes pre-
-gestacional descompensado aumenta o risco de mal-
formacao fetal.2® O DMG também pode impactar o feto,
com macrossomia, distocia de parto e obito por distdr-
bio metabdlico.?’® Para a gestante, pode ser transitorio
ou persistir no puerpério e ser fator de risco indepen-
dente para diabetes mellitus (DM) tipo 11279

Os principais fatores de risco do DMG sao: idade ma-
terna avancada, alteracoes de peso (sobrepeso, obesida-
de, excesso de gordura corporal central, ganho excessivo
de peso na gravidez atual), sindrome dos ovarios poli-
cisticos, estatura materna inferior a 1,5 metro, diabetes
em parentes de primeiro grau, antecedentes obstétricos
(DMG, abortamento de repeticao, malformacao fetal, ma-
crossomia, Obito fetal ou neonatal sem causa definida),
gravidez atual com crescimento fetal excessivo, polidram-
nio, hipertensao arterial ou pré-eclampsia, além de he-
moglobina glicada > 59% no primeiro trimestre.?

Diante da importancia do diabetes para a gestacao e
das dificuldades de seu controle para o bom resultado
perinatal, busca-se, nesta revisao de literatura, descre-
ver os principais antidiabéticos orais quanto ao: princi-
pio farmacologico, posologia, nivel de seguranca, aplica-
bilidade e recomendacao de diferentes instituicoes para
sua prescricao.

METODOS

Estudo descritivo, tipo revisao bibliografica, em publica-
coes de 01/2015 a 05/2020 com os descritores “Diabetes
Gestacional”, “Antidiabéticos Orais” e “Gestacao” e seus

correlatos em inglés.

DIAGNOSTICO DE DMG

A hiperglicemia na gestacao pode ser por diabetes pree-
xistente nao diagnosticado ou por DMG e seu diagnos-
tico no primeiro trimestre favorece muito a abordagem
clinica.? Na primeira consulta pré-natal, deve ser soli-
citada a glicemia de jejum (GJ).2 Se o resultado for >
126 mg/dL, o diagnostico é de diabetes tipo Il ou “overt
diabetes” diagnosticado na gestacdo.?® Com GJ entre
92 e 126 mg/dL, é provavel o DMG.? Esse diagnostico é
confirmado se persistir o resultado ao se repetir a GJ.?
Caso a G) seja < 92 mg/dL, a pesquisa de DMG devera ser
realizada entre 24 e 28 semanas de gestacao, incluindo
teste oral de tolerancia a glicose (TOTG).%

Na falta de consenso, os trés principais métodos de
diagnostico de DMG adotam os critérios da International
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Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups
(IADPSG) de 2010, o de Carpenter e Coustan e o do Na-
tional Institutes of Health (NIH), sendo os dois Gltimos
aplicados em duas etapas.®?

Segundo a IADPSG, o diagnostico do DMG deve ser
feito em uma etapa, entre 24 e 28 semanas de gestacao,
pela medida da glicemia plasmatica com oito horas de
jejum e uma hora e duas horas apos o TOTG com 75 g de
glicose.” Seus pontos de corte para diagnostico sdo: GJ
> 92 mg/dL; ou glicemia apos 1 hora do TOTG com 75 g >
180 mg/dL; ou glicemia ap6s 2 horas = 153 mg/dL® O
achado de apenas um desses valores é suficiente para
o diagnostico de DMG.® Para organizar os critérios diag-
nosticos, a IADPSG utilizou os resultados do Hyperglyce-
mia and Adverse Pregnancy Outcome study (HAPO).25910
A Organizacdo Mundial da Sadde (OMS), em 2013, ado-
tou os critérios da IADPSG, com ressalvas na classifi-
cacao, em que a GJ > 126 mg/dL ou apos sobrecarga >
200 mg/dL corresponderia ao diagnostico de DM, e nao
de DMG.25919

O diagnostico de DMG segundo os critérios de Car-
penter e Coustan ou do NIH é feito em duas etapas, tam-
bém em gestantes entre 24 e 28 semanas.”

O critério de duas etapas é realizado para diagnos-
tico de DMG entre 24 e 28 semanas de gestacdo.®® Na
primeira etapa, recomenda-se administrar uma solucao
oral de 50 g de glicose, sem necessidade de jejum, e
dosar a glicemia plasmatica apos uma hora.® Se a glice-
mia plasmatica resultar > 130, 135 ou 140 mg/dL (ndo ha
consenso de qual ponto de corte & mais eficaz), deve-se
prosseguir para a proxima etapa.® A segunda etapa é
0 TOTG com 100 g de glicose em jejum e a verificagao
da glicemia plasmatica em jejum e apos uma, duas e
trés horas do TOTG.” Segundo Carpenter e Coustan, o
diagnostico de DMG se dara por ao menos dois valores
anormais: GJ = 95 mg/dL, > 180 mg/dL (1h), = 155 mg/dL
(2h) e 2 140 mg/dL (3h).”) Para o NIH, os pontos de corte,
seguindo o National Diabetes Data Group (NDDG), sao:
GJ 2 105 mg/dL, em 1 hora > 190 mg/dL, com 2 horas >
165 mg/dL e em trés horas > 145 mg/dL®

ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

O tratamento adequado do DMG esta diretamente rela-
cionado ao diagnostico correto e precoce da doenca, ao
inicio imediato da terapéutica (farmacoldgica ou nao), ao
rigido controle glicémico, ao diagnostico das repercus-
soes fetais, ao momento da resolucao da gestacao e ao
acompanhamento das medidas preventivas puerperais.

A abordagem inicial da gestante busca ajuste meta-
bolico por meio da orientacao alimentar, atividade fisica
aerobica regular de baixo impacto e controle de peso.(?
A educagao nutricional faz parte das consultas no pré-
-natal, com énfase na reducao do consumo de aclcar,
gordura e sal e estimulo para a ingesta de proteinas,
legumes e fibras."” Se duas semanas apos esses ajustes
0s niveis glicémicos permanecerem alterados, deve-se
iniciar o tratamento farmacologico.?



Ainsulina € o padrao-ouro para o controle glicEmico
na gravidez, pela eficacia comprovada e pequena pas-
sagem placentaria." Mas limitacdes de manejo, riscos
do uso irregular, associacao de distirbio metabélico e
frequente necessidade de aumentar a insulinoterapia
durante a gravidez abrem espaco para a indicacao de
antidiabéticos orais na gestacdo.™

A indicacao de antidiabéticos orais no DMG tem au-
mentado em razao de: diagnostico na fase inicial da
doenca, facilidade de administracao, aceitacao pela pa-
ciente, associacao a altas doses de insulina e, principal-
mente, mecanismo de acao diretamente relacionado a
etiologia do DMG.?

O antidiabético oral é absorvido principalmente no
intestino delgado e possui meia-vida de aproxima-
damente trés horas.»"* Atua nos tecidos por meio de
transportadores organicos, sem se ligar a proteinas plas-
maticas.®™ Por nao sofrer metabolizacao, sua excrecao
ocorre pela urina na forma de composto ativo.(?"

METFORMINA

A metformina é uma biguanida de segunda geracao que
reduz os niveis de glicose por diferentes pontos de atua-
¢do." Ao aumentar a secrecao do peptideo semelhan-
te a glucagon 1 (GLP-1) nas células intestinais e inibir o
complexo | da cadeia respiratoria mitocondrial, ativa a
proteina quinase ativada por monofosfato de adenosi-
na (AMPK), enzima importante no controle metabolico,
e inibe a gliconeogénese e a glicogenolise, o que reduz
a producdo da glicose hepatica.™ Ao aumentar a sen-
sibilidade a insulina, melhora a captacao e a utilizacao
da glicose periférica no misculo e hepatocitos.?*167) No
intestino, a metformina reduz a absorcao de carboidra-
tos.21416) Ao aumentar a oxidacao de acidos graxos, di-
minui a circulacao das lipoproteinas de densidade mui-
to baixa (VLDL) e das lipoproteinas de densidade baixa
(LDL).0261) pode comprometer a absorcao de vitamina
B12 (cianocobalamina) e reduzir seus niveis em 10% a
30%, mas nao costuma causar anemia.2%1678 Assim, a
metformina modula o apetite, baixa a absorcao de gli-
cose, estimula sua utilizacao pelos tecidos, reduz a RPAI,
ativa a AMPK e reduz a glicemia, aléem de ter efeitos so-
bre a microbiota intestinal.2141617)

A indicacao terapéutica da metformina ocorre no
caso de: dificuldade de acesso ou de administracao da
insulina; limitacoes de conservacao e armazenamento
sob refrigeracao; necessidade de altas doses diarias de
insulina (>100 Ul); ganho de peso excessivo em uso da
insulina; portadores de distlrbio metabolico com alta
gordura abdominal/visceral.®?

Sao contraindicacoes da metformina: insuficiéncia re-
nal grave (depuracao de creatinina inferior a 30 mL/min
ou taxa de filtracdo glomerular < 30 mL/min/1,73 m2) e
comprometimento da funcao renal em quadros agudos
de desidratacdo, infeccdo grave ou choque."™ Seu uso é
desaconselhado no caso de acidose metaboélica, cetoaci-
dose diabética, pré-coma diabético, insuficiéncia hepa-
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tica, intoxicacao alcoolica aguda, alcoolismo e doencas
com hipoxia tecidual (insuficiéncia cardiaca congestiva
instavel, insuficiéncia respiratoria, infarto de miocar-
dio recente ou choque)."™® No Brasil, a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) classifica a metformina
como nivel de seguranca B na gestacao, ou seja, 0s estu-
dos desenvolvidos em animais nao apontaram riscos ao
feto, mas ainda nao aprova a utilizacao da metformina
no tratamento do DMG.? Um estudo controlado mostrou
seguranca da metformina a partir do segundo trimestre
de gestacao, entretanto ainda faltam estudos para rea-
lizar tal abordagem.™ No Reino Unido, sua classificacdo
também é nivel B, enquanto na Australia é nivel de se-
guranca C, pois consideram que esse medicamento tem
potencial de causar efeitos nocivos reversiveis no feto
ou no neonato, mas sem deformacdes.”® A Food and
Drug Administration (FDA) dos Estados Unidos da Amé-
rica (EUA) deixou de utilizar as categorias de gravidez
(A, B, C, D e X) e as substituiu por rotulo com resumo de
risco, discussao de dados que sustentam esse resumo e
informacoes relevantes aos profissionais de salde para
auxiliar a tomada de decisao quanto a prescricao e ao
aconselhamento materno.?® Esses paises consideram
que nenhum maleficio ao feto é atribuido a metformi-
na, quando comparada aos tratamentos realizados com
insulina e glibenclamida.2629

A administracao da metformina durante a gestacao
deve ser gradual para diminuir os efeitos colaterais, com
dose entre 500 e 2.500 mg por dia.™® O tratamento exige
investigar a funcao renal da paciente, devendo a creati-
nina ser < 14 mg/dL.GR70©

Estudos observaram que a metformina tem resultados
obstétricos e perinatais favoraveis no controle glicémi-
co gestacional, especialmente em pacientes obesas com
DMG.® Também tem menor taxa de glicose pos-prandial
de duas horas e ganho de peso significativamente menor
em relacdo aos outros antidiabéticos orais.2212?

Na gestacao, a depuracao da metformina esta aumen-
tada."™® Por interferir no metabolismo hepatico do acido
latico, a metformina pode levar a acidose em paciente
com insuficiéncia renal, resultando em menor controle
glicémico e aumento da G).®™ Estudos nao notaram di-
ferenca significativa na glicemia pds-prandial e na he-
moglobina glicada entre 36 e 37 semanas de gestacao,
nem na ocorréncia de distocia de ombro e no ndmero
de cesarianas.2212

A metformina, com peso molecular de 129 daltons,
tem passagem placentaria livre por difusao direta, sen-
do os niveis no sangue umbilical comparaveis aos ma-
ternos.®® Por inibir a cadeia respiratoria na ativacao das
mitocondrias e proteina quinase ativada por adenosi-
na monofosfato (AMP-quinase), a metformina promove
proliferacao de tecidos e acao hormonal, que pode es-
timular o crescimento fetal 416192124 Acredita-se que, ex-
posta a esse ambiente, a prole tera risco de sobrepeso e
obesidade. 41692124 Mas a metformina nao induz respos-
ta no tecido embrionario, que tem nimero reduzido de
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transportadores cationicos organicos, o que lhe confere
seguranca quanto a efeitos teratogénicos ou defeitos
congénitos.“%”vz*z‘*)

Comparada a insulina e a glibenclamida, a metformi-
na leva a menor incidéncia de macrossomia fetal, ad-
missao em UTI neonatal, hipoglicemia neonatal e peso
médio ao nascer.“™ Mas foram encontrados maior inci-
déncia de parto pré-termo e menor idade gestacional
no parto e peso médio neonatal um pouco menor.“?

E um medicamento seguro na lactacao por ter valores
no leite materno em torno de 0,4% (o aceitavel na ama-
mentacao é < 10%) e a glicose sanguinea do lactante
é normal apos quatro horas da amamentacao.’? Nas
repercussoes da metformina conforme a idade da prole,
observaram-se: estatura, peso e habilidades motoras e
sociais normais (18 meses); aumento de circunferéncia
braquial, prega cutanea subescapular e em biceps, mas
sem diferenca na massa gorda total e no percentual de
gordura corporal (2 anos); maior peso, indice de mas-
sa corporal (IMC), sobrepeso e obesidade (4 anos); sem
diferenca em gordura abdominal e metabolismo (7-9
anos); aumento de peso, circunferéncia de braco e cin-
tura e relacao cintura-estatura (9 anos).(22

As reacoes comumente encontradas com o uso da
metformina sao distlrbios gastrointestinais como nau-
sea, vomito, diarreia, flatuléncia, dor abdominal e ina-
peténcia.®? Sao reacdes menos comuns: hipoglicemia,
alteracoes do sistema nervoso central (distirbios do
paladar, tontura e cefaleia), alteracdes dermatologicas
(erupcdo cutanea, distlrbio das unhas e aumento da
transpiracao), sistema cardiovascular (desconforto no
peito, rubor e palpitacdes), mialgia, astenia, calafrios,
rinite, sindrome da gripe e lesdo acidental.®? Qcor-
rem principalmente no inicio do tratamento e regridem
espontaneamente.(®?9 Recomenda-se iniciar com dose
menor, dividir em duas a trés tomadas por dia, segui-
do de aumento gradual.®? S3o raros: acidose lactica,
diminuicao da absorcdo de vitamina B12 (uma das etio-
logias da anemia megaloblastica) e alteracdes isoladas
nos testes da funcao hepatica ou hepatite, que regridem
com a descontinuacdo do tratamento.(829

GLIBENCLAMIDA

A glibenclamida ou gliburida & uma sulfonilureia de
segunda geragao com alta afinidade nos canais de po-
tassio sensiveis ao trifosfato de adenosina (ATP) na
superficie das células B-pancreaticas.%? Seu efeito
hipoglicemiante & determinado pela acao em células
pancreaticas, onde bloqueia o efluxo de potassio, des-
polariza a membrana celular e favorece a entrada de
calcio e a liberacdo da insulina.®2 Sua metabolizacao
é hepatica e sua excrecao é renal e biliar, com elimina-
cao de forma inalterada em urina e fezes. (3120

Como outras sulfonilureias, a glibenclamida aumenta
a liberacao pancreatica de insulina, reduz a gliconeogé-
nese hepatica, intensifica o uso de glicose periférica e
melhora a sensibilidade a insulina.(“?
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A glibenclamida tem resultado aquém da insulina
e da metformina no DMG."2230 A Sociedade Brasileira
de Diabetes (SBD) ndo aprova o uso da glibenclamida
pelas gestantes, apenas reconhece que atualmente ela
esta sendo empregada em alguns paises e a classifica
como nivel de seguranca C para uso na gestagao.?® A
American Diabetes Association (ADA) e o The American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) nao
desaprovam o uso da glibenclamida como a terceira li-
nha no DMG, mas consideram essa substancia com mais
desfechos negativos que a metformina. 231010

Sao contraindicacoes da glibenclamida: DM insulino-
dependente tipo 1 ou diabetes juvenil, idade pediatri-
ca, cetoacidose diabética, pré-coma ou coma diabético,
disfuncao renal e/ou hepatica grave, pacientes tratados
com bosentana (pode elevar enzimas hepaticas), ges-
tantes e lactantes (categoria de risco C: sem estudos
conclusivos para seguranca na gestacao).®?

Deve ser administrada por via oral, com dose inicial
de 2,5 mg/dia, 30 minutos antes da primeira refeicao;
manutencao com 5-10 mg/dia, dividida em 2-3 doses,
com limite de 30 mg/dia.®>?® Atinge concentracdo plas-
matica maxima em 2-4 horas, com meia-vida de 10 ho-
ras e acao por 18-24 horas.™ Tem passagem placentaria,
mas retorna por transportadores do feto para a mae, e
também esta presente no leite materno.@153

Os efeitos maternos da glibenclamida estao relacio-
nados a: maior ocorréncia de pré-eclampsia, elevado
ganho de peso materno e maior ocorréncia de hipogli-
cemia.’®#*) Em relacdo ao resultado neonatal, a gliben-
clamida, comparada com a insulina e a metformina, tem:
aumento no risco de hipoglicemia e maior ocorréncia de
macrossomia, natimortos, hiperbilirrubinemia, dificul-
dade respiratoria e internacdo em UTI neonatal.3283+%)
Os efeitos da exposicao fetal em longo prazo sao desco-
nhecidos.?233:39)

Os efeitos adversos mais comuns da glibenclamida
sdo: hipoglicemia, sintomas gastrointestinais (dor abdo-
minal, vomitos, diarreias, nauseas e aerocolia) e ganho de
peso.® Os sintomas gastrointestinais tendem a reduzir
com o tempo e nao é necessario descontinuar a medi-
cacao.® Pouco frequentes sao as alteracoes hepaticas
(hepatite, elevacao das enzimas hepaticas e/ou colestase
ictericia) e hematologicas (trombocitopenia, pancitope-
nia, agranulocitose, leucopenia, eritrocitopenia, granulo-
citopenia e anemia hemolitica) e as reagoes de hipersen-
sibilidade (alérgicas, prurido, erupgdes cutaneas, reacoes
bolhosas, eritema multiforme e dermatite esfoliativa),
que regridem apos suspensdo da medicagao.®?

ACARBOSE

A acarbose € um inibidor da a-glicosidase que retarda
a metabolizagao de aglcares ingeridos e reduz a hiper-
glicemia pos-prandial.?833) Atua retardando a hidrélise
de carboidratos e dissacarideos complexos e a absorcao
de glicose durante a digestdo.?839 Desse modo, regula a



captagao de glicose no intestino, tem menor oscilagao
da glicemia e reduz a glicose sanguinea média.?63%)

Embora seja um medicamento capaz de promover
eficacia em pacientes com DM e intolerancia a glicose,
0 uso da acarbose nao é recomendado no DMG, uma
vez que estudos randomizados e dados observacionais
realizados até entao nao comprovaram sua seguranga
na gravidez 12839

Combinada com dieta adequada, pode apresentar re-
sultados favoraveis em DM e intolerancia a glicose, mas
a falta de estudos conclusivos nao recomenda a acar-
bose na gestacdo ou lactacdo.™* Nao ha evidéncias
de embriotoxicidade e teratogenicidade, mas estudos
realizados em ratas lactentes apresentaram metabolitos
da acarbose com concentragao 10 vezes maior do que a
encontrada no plasma materno (22830

Esta contraindicada no caso de distdrbios cronicos de
digestao ou absorcao e em condi¢oes que podem ser
agravadas com aerocolia como a sindrome de Roemheld,
hérnias, obstrucoes e Ulceras intestinais.(23%

Os efeitos adversos mais frequentes da acarbose sao:
dor gastrointestinal, flatuléncia e diarreia no inicio do
tratamento.®® S3o efeitos colaterais incomuns: nauseas,
vomitos, dispepsia e aumento das enzimas hepaticas.®®
Dieta inadequada para diabetes tem relacao direta com
a intensidade dos efeitos adversos da acarbose.®?

DISCUSSAO

A gravidez favorece o desenvolvimento de DMG, uma vez
que a funcao placentaria prioriza disponibilizar glicose
ao metabolismo fetal por meio do aumento da resistén-
cia ainsulina, mesmo em gestantes previamente sauda-
veis. Tal condicao pode ser agravada por fatores de risco
pessoais e/ou familiares, intolerancia pré-gestacional a
glicose e DM.

Entre as diferentes formas de diagnosticar DMG, o cri-
tério da IADPSG em uma etapa nos parece mais adequa-
do, por: 1) utilizar menor quantia de glicose no teste, re-
duzindo efeitos adversos; 2) ter menor custo e rapidez de
conclusao; 3) ter pontos de corte menores que o teste em
duas etapas; 4) bastar um item alterado para o diagnosti-
co; 5) proporcionar a deteccdo precoce daquelas sujeitas
a desenvolver DMG; 6) identificar a instalacdo do DMG em
fase em que dieta e atividade fisica ou medicacao em
pequena dose podem ser suficientes para seu controle.
Ao identificar precocemente pacientes com aumento da
resisténcia insulinica periférica e sujeitas ao desenvolvi-
mento do DMG, estamos no momento ideal para a abor-
dagem nao farmacologica com orientagoes preventivas e
favorecemos o controle do DMG e a reducao do risco de
evolugao para diabetes tipo 2.

Apesar de a insulina ser o medicamento de escolha
no DMG, ela nao atua em sua fisiopatologia, mas apenas
na repercussao hiperglicémica da doenca. O antidiabé-
tico oral, principalmente a metformina, € que tem seu
mecanismo de acao capaz de atuar em diversos pontos
do mecanismo de aumento da RPAI e da instalacao do

Antidiabéticos orais no diabetes gestacional: revisao de literatura
Oral antidiabetics in gestational diabetes: literature review

DMG e do diabetes tipo 2. Essa capacidade de intervir na
etiologia do DMG, de minimizar os maleficios da hiper-
glicemia e de reduzir a necessidade de insulina abriu
espaco para o antidiabético oral na gestagao.

Outros pontos que favoreceram a indicagao da metfor-
mina na gestacao foram a infertilidade secundaria a ano-
vulacao e a relagao da RPAI e do diabetes tipo 2 com essa
situagao clinica. A alta RPAI compromete a ovulacao ao
favorecer a producao androgénica pelas células da teca.
Nesse caso, a abordagem da infertilidade com inducao de
ovulagao e fertilizacao assistida emprega a metformina
desde antes da ovulacao até 12 semanas da gestagao. As-
sim, favorece o tratamento e reduz o risco de abortamen-
to por disfuncao ovariana, com bons resultados. Naque-
las com hiperinsulinemia ou uso de metformina antes de
gestacao, mesmo que espontanea, ha recomendacao de
manter a metformina durante a gestacao. Desse modo,
tornam-se questionaveis algumas colocacoes de que a
metformina nao deve ser utilizada no primeiro trimestre
gestacional. Na gestacao, sua depuracao é aumentada,
logo, ha discussao quanto a necessidade de doses maio-
res de metformina para melhor resultado.

Ao contrario da insulina, o antidiabético oral atra-
vessa a barreira placentaria e, portanto, pode atuar no
controle da glicemia e do nivel de insulina fetal, contri-
buindo para menor ocorréncia de macrossomia.

Como pode ser visto nesta revisao de literatura, a gli-
benclamida foi associada a macrossomia fetal e hipogli-
cemia neonatal. Tais resultados sao esperados em toda
gestacao com diabetes que nao tenha vasculopatia dia-
bética importante, inclusive nas pacientes nao usuarias
de glibenclamida e que sao medicadas com insulina, ca-
racterizada por ser medicacao de escolha no tratamento
do DMG e do diabetes tipo 2. Portanto, tal atribuicao ao
resultado da glibenclamida pode estar mal delimitado e
nao ser argumento que contraindique a medicacao. Por
outro lado, ha associacao de menor crescimento fetal ao
uso de metformina. Se a macrossomia fetal € um mau
resultado obstétrico, com maior risco de obito fetal, dis-
tocia de parto e hipoglicemia neonatal, esse resultado
de menor peso fetal, que nao configura crescimento res-
trito, pode até favorecer o resultado perinatal.

Em busca de evidéncias da eficacia e seguranca das
medicacoes orais antidiabéticas, diversos estudos com-
pararam a metformina, a glibenclamida e a acarbose
para o tratamento do DMG. Em relacao ao controle gli-
cémico e a menor incidéncia de hipoglicemia materna
e neonatal, a metformina teve melhor resultado, com
menores taxas de eventos adversos maternos e fetais,
sendo considerada entao a terapia oral de preferéncia.

0 acompanhamento puerperal de pacientes com DMG
€ de extrema importancia, pois, mesmo nos casos em
que a intolerancia a glicose se normaliza rapidamente
no puerpério, o risco de desenvolver DM tipo Il ou into-
lerancia a glicose & expressivo.

O tratamento bem-sucedido de uma gestante pro-
move a diminuicao da morbimortalidade materno-fetal.
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Considerando todas as formas de agao da metformina,
ela @ o antidiabético oral que se adequa melhor, pela
abrangéncia de acao ao controle da resisténcia periféri-
ca insulinica no DMG e no resultado perinatal.
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RESUMO

Os autores apresentam a evolucao historica dos caminhos percorridos até a cria-
¢ao do primeiro programa piblico de interrupcao legal da gestacao no Brasil. Men-
cionam o atendimento antes desse programa, que era realizado por poucos, de
maneira dissimulada e sem publicidade nem publicacoes para a preservacao das
equipes. Mencionam como o Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro de Saboya foi es-
colhido para esse desafio. Resgatam a luta das mulheres e dos movimentos femi-
nistas, e a criacao da portaria que determinava a obrigatoriedade do atendimento
para a realizacao do abortamento legal nos casos de antijuricidade, pela Prefeitura
Municipal de Sao Paulo. Mencionam os dificeis caminhos até a constituicao das
equipes de atendimento e o desenrolar de uma sequéncia de fatos historicos,
passando pelo inicio do atendimento imediato as vitimas no sentido de realizar as
profilaxias pertinentes, a utilizacdo de aspiracdo manual intrauterina (AMIU) como
técnica principal para atendimento ao abortamento em todas as suas situagoes, 0s
Foruns Nacionais de Aborto Legal realizados pelo Cemicamp, Ministério da Satde e
Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), entre
outros, que culminaram com tudo o que temos hoje em termos de atendimento
integral a saide da mulher, mormente no que tange aos direitos sexuais e repro-
dutivos, a violéncia sexual e a interrupcao legal da gestacao.
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ABSTRACT

The authors present the historical evolution of the paths traveled until the creation
of the First Public Program for Legal Interruption of Pregnancy in Brazil. They men-
tion the care before this program that was carried out by a few, in a covert way and
without advertisements or publications for the preservation of the team. Mention
as the Municipal Hospital Dr. Arthur Ribeiro de Saboya was chosen for this chal-
lenge. They rescued the struggle of women and feminist movements, the creation
of the ordinance that determined the mandatory care for the performance of legal
abortion in cases of anti-juristy, by the city of Sao Paulo. They mention the diffi-
cult paths to the constitution of care teams and the development of a sequence
of historical facts, through the beginning of immediate care to victims in order to
perform the relevant prophylaxis, in the use of the AMIU as the main technique for
abortion care in all its situations, the National Legal Abortion Forums held by Cemi-
camp, Ministry of Health and Federacao Brasileira das Associagoes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo), among others, which culminated in all that we have today
in terms of comprehensive care for women’s health, especially with regard to se-
xual and reproductive rights, sexual violence and legal interruption of pregnancy.
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INTRODUCAO

Sabemos que no artigo 128 de nosso Codigo Penal
de 1940 consta a despenalizagao para a realizacao do
aborto legal em pacientes vitimas de estupro e em ca-
sos de risco grave a vida da gestante.”No entanto, ape-
sar de essa lei existir ha quase meio século sem que
as mulheres tivessem acesso a esses procedimentos,
nao havia até 1989 uma regulamentacao oficial para a
criacao desses atendimentos. Apesar de alguns poucos
servi¢os-escola como o da Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp) e o da Escola Paulista de Medi-
cina da Universidade Federal de Sdo Paulo (EPM-Uni-
fesp) e alguns outros (poucos) realizarem esses proce-
dimentos, isso acontecia de maneira solitaria, discreta,
dissimulada, muitas vezes até com relatorios de diag-
nosticos distorcidos como “abortamento em curso” ou
“aborto retido”, com o intuito de evitar exposicao pu-
blica e possiveis confrontos politicos e religiosos com
esses servicos. Também, na sua maioria, esses servicos
realizavam esses procedimentos muito mais voltados
para a situacao de risco eminente a vida da gestante,
sendo rarissimos 0s casos por estupro. A verdade é que,
antes de 1989, esses atendimentos, se existiam, nao
eram divulgados, nao havia uma padronizacao para as
profilaxias (na realidade muito pouco se fazia) e muito
menos encontramos publicagoes estatisticas a respeito
desses procedimentos em nosso pais. O Hospital Mu-
nicipal Arthur Ribeiro de Saboya (Hospital Jabaquara)
teve seu grande mérito de iniciar esse tipo de atendi-
mento; por esse motivo, achamos importante fazer esse
resgate historico.

Este trabalho tem como objetivo resgatar a historia
das lutas, dificuldades e atores envolvidos na criagao
do que se tornou o primeiro programa publico de aborto
legal por estupro no Brasil e na América do Sul.

METODOS

Para este trabalho, além das pesquisas em bancos de
dados oficiais como Medline, SciELO e PubMed, também
foram realizados resgate de documentos internos, pron-
tuarios e livros de registros e uma importante reuniao
entre os autores, motivados por resgatar essa historia
na qual eles vivenciaram grande parte daquela verda-
deira saga que foi iniciar e divulgar abertamente aquele
tipo de atendimento num hospital pablico municipal.

RESGATE HISTORICO

Tudo comecou por iniciativa do Movimento de Mulheres
e outros grupos feministas, liderados por uma médica,
a Dra. Maria José Aradjo, que coordenava a Secretaria
Especial da Mulher, 6rgao subordinando a Secretaria
Municipal da Sadde do Municipio de Sao Paulo; conse-
guiu-se sensibilizar a prefeita do municipio, na época
a Sra. Luiza Erundina, que em junho de 1989 emitiu a
Portaria n® 692/89, de 06/06/1989, que determinava a
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obrigatoriedade da realizacao da interrupgao da gesta-
Cao nos casos previstos em lei pelos hospitais publicos
do municipio de Sdo Paulo.?

Devemos admitir que um ano antes, no estado do Rio
de Janeiro, também foi criada uma portaria determinan-
do esse mesmo tipo de assisténcia, tendo sido deter-
minado o Hospital Fernando Magalhaes legalmente, em
1988, como o primeiro hospital pablico do municipio do
Rio de Janeiro, referéncia no atendimento aos casos de
aborto previsto em lei. Por motivos politico-religiosos, o
servico nao foi a frente, e somente em 1996, seguindo a
recomendacao da Il Conferéncia Municipal de Satde do
Rio de Janeiro, programou-se o funcionamento dos ser-
vicos de aborto legal, iniciando-se entao a elaboracao
de projetos de atendimento as mulheres que necessita-
vam realizar a interrupcao da gestacao.®

Em Sao Paulo, apesar da portaria determinando esse
tipo de assisténcia, houve muitas peregrinacoes, por
parte das organizacoes feministas e da propria secre-
taria municipal de sadde, para definir um hospital para
esse atendimento. Eram oito hospitais com esse perfil,
mas apenas o Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro de
Saboya (HMARS), também conhecido como Hospital
Jabaquara, aceitou esse desafio. Devemos nos lembrar
que a pessoa-chave para esse processo foi a Sra. Irotil-
de Goncalves Pereira, assistente social do Hospital Jaba-
quara e vinculada ao movimento de mulheres, a qual,
com um trabalho muito bem elaborado, sensibilizou o
chefe do setor de Ginecologia e Obstetricia, Dr. Jorge An-
dalaft Neto, e o diretor do Hospital, Dr. Renato Azevedo.
Esses, em sintonia com os argumentos apresentados
pelo movimento de mulheres e motivados pela portaria
emitida pela prefeita do municipio, resolveram aceitar
esse grande desafio, que foi o de organizar um grupo
multiprofissional para iniciar esse tipo de atendimento.

Muitas reunioes aconteceram com as chefias de to-
coginecologia, enfermagem, servico social e psicologia e
com o advogado do hospital, que se entregaram a esse
trabalho e criaram o grupo que iria implantar o servi-
co em questao. Em varias consultas a diversos 6rgaos
como Ordem dos Advogados do Brasil (OAB), Ministério
Publico, Procuradorias Municipal e Estadual, Conselho
Regional de Medicina do Estado Sao Paulo (Cremesp)
etc.,, todos deram seu parecer favoravel a implementa-
cao daquele programa.®

No dia 8 de marco de 1989, foi criado o “Programa
de Aborto Legal por Estupro” do Hospital Municipal Dr.
Arthur Ribeiro de Saboya, coordenado pelo chefe da
clinica tocoginecologica, Dr. Jorge Andalaft Neto, e por
uma equipe multiprofissional composta por meédicos,
enfermeiras, assistente social, psicologa e o advogado
do departamento juridico do hospital. A elaboragao do
protocolo de atendimento foi minuciosa, determinando
a funcao de cada profissional e criando também os cri-
térios de inclusao para a aceitacao por parte da equipe
para a realizacao do procedimento. Como detalhe im-
portante, nesse primeiro protocolo, incluiu-se a neces-
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sidade de boletim de ocorréncia e laudo do Instituto
Médico Legal (IML) para a realizacdo da interrupcao da
gestacao, além, é logico, do documento de autorizacao
assinado pela paciente ou seu responsavel legal em
caso de ser menor de idade.

No dia 12 de agosto de 1989, foi realizado o primeiro
procedimento de “aborto legal” no servico (informacao
obtida no livro de procedimentos do programa de abor-
to legal). Muito alarde aconteceu naquela época. Havia
questionamentos por parte da igreja e de grupos poli-
ticos conservadores e uma resisténcia muito grande por
parte da propria equipe de médicos e outros profissio-
nais da satde do hospital, e muitas entrevistas e debates
foram acontecendo.® Vagarosamente as coisas foram se
assentando e o programa chegou a ser reconhecido por
orgaos internacionais como um modelo de atendimento
ao aborto legal para os paises da Ameérica do Sul.

No final de 1992, tivemos o “Primeiro Encontro do Pro-
grama de Aborto Legal do Hospital Jabaquara”, no qual
os resultados até aquele momento foram apresentados
aos representantes piblicos, aos drgaos de classe (con-
selhos regionais de medicina, psicologia, enfermagem
e servico social) e a outros servicos e profissionais de
salde de varios hospitais. Naguele momento o servico
passou a merecer um respeito maior pela comunidade
de salde do municipio.

Vale lembrar também que o primeiro procedimento
de aspiracdo manual intrauterina (AMIU) realizado para
aborto legal por estupro no Brasil ocorreu no Hospital
Jabaquara, no dia 21 de maio de 1992 (informacao obtida
do livro de registros oficial de procedimentos de aborto
legal da época), pelo entdo chefe do servico, Dr. Jorge An-
dalaft Neto, que, apds um breve estagio em uma clinica
na Colombia no inicio de 1992, trouxe essa técnica para
o servico do Hospital Jabaquara. Essa pratica clinica de
AMIU foi mais intensificada e refinada em 1994, quando
tivemos um treinamento minucioso realizado pelo IPAS
(entidade nao governamental americana), numa inicia-
tiva do entao chefe do servico de Tocoginecologia do
Hospital, Dr. Cristiao Fernando Rosas. Nesse treinamen-
to, tivemos a oportunidade de inserir como convidada
uma equipe do Hospital Pérola Byington, composta por
um médico ginecologista, uma enfermeira, uma psicolo-
ga e uma assistente social, que estavam iniciando entao
o atendimento as mulheres vitimas de violéncia sexual
no ambito da secretaria estadual de salde e que, mais
tarde, se configurou no programa “Bem me Quer” do go-
verno do estado de Sao Paulo.

A partir desse treinamento em AMIU e melhorando
nossas abordagens em relacao aos direitos sexuais e re-
produtivos e técnicas de acolhimento, com apoio do IPAS
e posteriormente do Ministério da Satde (MS), houve
um alavancamento de treinamentos por varios estados
e municipios, ministrados por todos esses multiplica-
dores que participaram do treinamento inicial do IPAS,
tendo a equipe do Hospital Jabaquara se configurado na
referéncia nacional, nao so no que se refere ao Aborto
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legal, mas também na multiplicagao e treinamento de
NOVoS servicos para a técnica de AMIU.

No final de 1994, motivados pelo andamento do ser-
vico e pelo apoio de entidades feministas, IPAS e MS,
apoiados na figura da senadora Eva Blay, realizamos o
encontro denominado “Novos Horizontes em Atendi-
mento as Mulheres Vitimas de Violéncia Sexual”. Nesse
encontro, pela primeira vez foi proposto pela equipe do
Hospital Jabaquara o Atendimento Imediato da Pacien-
te Vitima de Violéncia Sexual, com o intuito de acolher,
atender e realizar as profilaxias nao so da gestacao, por
meio da intercepcao (contracepcdo de emergéncia),
como também de oferecer profilaxia contra as doencas
sexualmente transmissiveis e fazer o acompanhamento
médico e psicologico dessas mulheres. Nesse encontro,
entao, iniciou-se o “Atendimento Integral as Vitimas de
Violéncia Sexual”,

ApoOs esse encontro, a senadora Eva Blay, numa bri-
lhante atuacao no MS, conseguiu inserir, ap0s muita
luta, a discussao sobre esse atendimento integral ao
abortamento, por meio de um projeto que ja vinha sen-
do proposto ao MS, que foi o Projeto de Lei do Senado
no 78, de 1993: “Disciplina a pratica do aborto, altera o
Decreto-lei n° 2.848, de 7 de dezembro de 1940 — Codi-
go Penal —, e da outras providéncias”. O “aborto seguro”,
em todas as situacoes permitidas, passou a ser uma das
metas do MS.©

Apos todo esse caminho, por fim, o MS, com outros
parceiros, entre eles o Centro de Pesquisas em Saude
Reprodutiva de Campinas (Cemicamp), sob a coordena-
cao do professor doutor Anibal Faiindes da Unicamp,
passou a dar apoio técnico e politico ao programa, rea-
lizando eventos interessantes, divulgando e propondo
novos servicos, e utilizando a expertise da equipe do
Hospital Jabaquara e do Hospital Pérola Byington para
coordenar esses treinamentos. Em 1994, houve uma pu-
blicacao dos resultados iniciais do Programa de Aborto
Legal do Hospital Jabaquara na revista Bioética, que cul-
minou com a realizacao de uma tese de mestrado inti-
tulada “Abortamento Legal por Estupro - Resultados do
Primeiro Programa Publico do Pais”, cuja defesa aconte-
ceu em outubro de 1996, exatamente um més antes do
inicio da grande sequéncia de Foruns de Aborto Legal,
que viriam a ser 0s eventos mais importantes voltados
para os direitos sexuais e reprodutivos, direcionados
para o tema da violéncia sexual e do aborto legal nos
casos previstos em lei.?”

Em novembro de 1996, sob a coordenagao conjunta
do Cemicamp e do MS, realizou-se o Primeiro Forum
Nacional de Aborto Legal no Brasil. Estiveram presen-
tes representantes da Federacao Brasileira das Associa-
cOes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), Conselho
Federal de Medicina (CFM), Ministério Plblico, Procura-
doria-geral de varios niveis, advogados, juizes, entidade
feministas, professores de varias universidades, organi-
zacbes ndo governamentais (ONGs), inclusive interna-
cionais como o IPAS, entre outros.®
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Nesse forum, foram discutidas as normas técnicas
publicadas pelo MS que iriam nortear o atendimento a
essas mulheres em situacao de violéncia, e os proto-
colos do Hospital Jabaquara foram a base de toda essa
normatizacao, que ja havia sido publicada em 1994 na
revista Bioética. Vale lembrar que, no prefacio desse ma-
nual, a professora doutora Hellen Hardy chamou a aten-
cao para a importancia do Hospital Jabaquara como pri-
meiro programa publico do Pais direcionado para esse
tipo de atendimento.”

Além das normas técnicas, que posteriormente o MS
publicou como resultado do Forum, também foram dis-
cutidas estratégias para a expansao desse tipo de aten-
dimento e a sensibilizacao de novos atores.

ApOs esse primeiro forum, outros 19 foruns foram
realizados sob a coordenagao do Cemicamp na pessoa
do professor doutor Anibal Faindes e do MS, todos com
seus resultados publicados na revista Femina durante
0S anos seguintes.

A Febrasgo criou posteriormente (1997/98) a Comissao
Nacional Especializada (CNE) em Atendimento as Vitimas
de Violéncia Sexual e Aborto Legal (atualmente Comissao
Nacional Especializada (CNE) de Violéncia Sexual e Inter-
rupcao Gestacional Prevista em Lei da Federacao).

Desse ponto em diante, os servicos foram (e conti-
nuam) num “vai e vem” em ondas, em que novos progra-
mas se iniciam e outros se encerram, numa luta eterna
de um grupo de abnegados em prol dos direitos sexuais
e reprodutivos da mulher. Apoiando esses grupos, en-
contram-se os participantes da CNE da Febrasgo, embo-
ra a classe meédica, principalmente a obstétrica, ainda
continue apresentando certa resisténcia e hipocrisia
com relacao a realizacao e a ampliacao das indicacoes
para a interrupcao legal da gestacao, conforme consta-
tado por Falndes et al. (2007).79 Felizmente, apesar dos
retrocessos e da desarticulagao de alguns servicos, um
ndmero maior vai sendo criado, num saldo positivo até
0 presente momento.

Devemos ressaltar a importancia da atuacao do MS e
de todos os governos estaduais e a maioria das prefeitu-
ras, que de alguma forma se engajaram nesses projetos
voltados para os direitos sexuais e reprodutivos das mu-
lheres. E verdade que, por motivos alheios aos técnicos
em salde sensibilizados que se envolvem e lutam para
a implementacao dessas acoes sanitarias, existe a re-
sisténcia politico-religiosa, que infelizmente é a respon-
savel pelo vai e vem dos servicos. ONGs, movimentos
feministas e outras organizacoes sociais e profissionais
da salde, profissionais do direito, entre outros, conti-
nuam como contraponto desses grupos conservadores,
que insistem em transformar a mulher na responsavel
pela violéncia, punindo-as subliminarmente, impedin-
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do a implementacao de novos programas de protecao
e resolucao das consequéncias geradas pela violéncia
sexual em nosso Pais.

Comecamos em maio de 1989 com apenas um progra-
ma aberto e publico no Hospital Jabaquara. Hoje, trinta
anos depois, somos mais de trezentos programas (ofi-
ciais), muitos ainda incompletos e com dificuldades de
se manterem, mas enfrentando as agruras politicas para
manter cada vez mais esse tipo de atendimento se am-
pliando e com novas perspectivas em nosso Pais.

CONCLUSAO

Conforme se observou neste relato, podemos realmen-
te aquilatar a importancia desse primeiro programa do
Hospital Jabaquara, nao por ter sido o pioneiro, mas por
ter se envolvido tao corajosamente, culminando com to-
dos os resultados posteriores que pudemos resgatar e
marcar a historia da luta contra a violéncia sexual e pela
interrupcao legal da gestacao nos casos previstos em
lei, em nosso Pais.
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Sindrome de Behget
ou ulcera de Lipschiitz:
desafio diagnostico

Behcet’s syndrome or Lipschlitz
ulcer: diagnostic challenge

Maria de Fatima Dias de Sousa Brito', Vera Licia Lopes Furtado’, Isabela Furtado Guiotti’,
André Osvaldo Brito Teixeira? Marcos Guiotti Neto®, Enzo Brito Teixeira*

RESUMO

A ocorréncia de Ulceras genitais em adolescentes e mulheres jovens tem impacto
emocional para as pacientes e seus familiares, pela frequente associacao com uma
possivel etiologia de transmissao sexual. Porém, Glcera de Lipschiitz e sindrome
de Behcet nao tém etiologia infecciosa e devem ser lembradas como possiveis
diagnosticos diferenciais. O diagnostico dessas duas patologias € clinico e pode
ser desafiador. Dessa forma, foi realizada uma revisao na literatura com o objetivo
de comparar as duas entidades. A (lcera de Lipschiitz & causada por uma vasculite
local e caracteriza-se pelo surgimento sUbito de Glceras na vulva ou vagina infe-
rior. Ja a doenca de Behcet é causada por vasculite sistémica, com episodios de
remissao e exacerbacao, que pode envolver quase todos os sistemas organicos. Em
ambos 0s casos, € essencial o referenciamento para reumatologia. O tratamento
objetiva suprimir exacerbacoes, controlar a dor e prevenir infeccao secundaria.

ABSTRACT

The occurrence of genital ulcers in adolescents and young women have an emo-
tional impact for the patient and their families, due to the frequent association
of its etiology with a sexually transmitted disease. However, Lipschlitz ulcer and
Behget's syndrome do not have an infectious etiology and should be remembe-
red as a possible differential diagnoses. As the diagnosis of these two patholo-
gies is clinical and can be challenging, a review of literature was carried out. The
objective of this review of literature was to compare both diseases. Lipschitz ul-
cer is caused by local vasculitis and is characterized by the sudden appearan-
ce of ulcers in the vulva or lower vagina. Behcet's syndrome is caused by systemic
vasculitis, with episodes of remission and exacerbation, which can affect almost
all organ systems. In both cases, referral to rheumatology is essential. Treatment
aims to suppress exacerbations, control pain and prevent secondary infection.

INTRODUGAO

A ocorréncia de Ulceras genitais em mulheres jovens, muitas ainda adolescen-
tes, tem um impacto emocional muito grande para as pacientes e seus fami-
liares, pela frequente associacao com uma possivel etiologia de transmissao
sexual. Tratando-se de paciente adolescente, a garantia da confidencialidade
no atendimento € um aspecto importante que deve ser observado pelo gine-
cologista. Além do diagnostico diferencial com as varias infeccoes sexualmen-
te transmissiveis (ISTs), a Glcera de Lipschiitz e a sindrome de Behget devem
ser lembradas como possiveis causas. Diferentemente das ISTs, por nao terem
etiologia infecciosa, o diagnostico e o tratamento cursam de forma especifica
para cada patologia, nao exigindo antibioticoterapia nos casos sem infeccao
secundaria. O objetivo deste trabalho & estabelecer um roteiro clinico para
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diagnostico diferencial entre as duas etiologias, aléem de
abordar tratamentos e seguimentos propostos.

ULCERA DE LIPSCHUTZ (QUADRO 1)

E caracterizada pelo aparecimento sibito de dlceras
Unicas ou multiplas, necroticas e dolorosas na vulva
ou vagina inferior® A causa é desconhecida. Acredita-
-se gque antigenos microbianos, por meio de mimetismo
molecular, induzam uma resposta imune citotoxica, re-
sultando em vasculite local,? ou que a Glcera seja a ma-

nifestacao clinica de uma reacao de hipersensibilidade
a uma infeccao viral ou bacteriana, com deposicao de
complexo imune nos vasos dérmicos, ativacao do com-
plemento, microtrombose e subsequente necrose teci-
dual.” As patologias denominadas Ulceras de Lipschiitz,
Ulceras aftosas, aftas na vulva, estomatite aftosa, ulcus
vulvae acutum, Glceras genitais agudas (AGUs) e ulcera-
cao genital aguda reativa nao relacionada sexualmente
(RNSRAGU), quando em adolescentes naives, parecem
tratar-se da mesma entidade clinica (Figuras 1 e 2).

Quadro 1. Comparagao entre (lcera de Lipschiitz e doenca de Behget

Ulcera de Lipschiitz

Sindrome de Behget

Etiologia

* Vasculite local ou reacao de hipersensibilidade
a uma infeccao viral ou bacteriana

« Vasculite sistémica que pode acometer vasos
arteriais e venosos de diferentes calibres

Epidemiologia

* Adolescentes e mulheres jovens (menores de 20 anos)
» Nao sexualmente ativas (habitualmente virgens ou
auséncia de contato sexual nos trés meses anteriores)

* Adultos jovens de 20 a 40 anos de idade
e Esporadica na maioria dos casos, mas
pode haver historia familiar positiva

Ulcera genital

* Dolorosa

* Tamanho: maior que 1cm

¢ Aguda e sibita

« Unica ou maltiplas

¢ Profunda e bem delimitada

¢ Borda vermelho-violacea

¢ Base necrotica coberta com um exsudado
acinzentado ou uma escara aderente cinza-preta

* Localizagao: pequenos labios preferencialmente

e Aparéncia simétrica (Glceras que se beijam)

* Dolorosa

* Presente em 75% das pacientes

e Tamanho: 2 a 30 mm

e Geralmente maltiplas e contiguas

* Presente em 75% das pacientes

* Base fibrosa

* Pode cursar com destruicao dos labios

Manifestagoes

e Prodromos: febre, mal-estar,

e Febre e mal-estar

sistémicas amigdalite, linfoadenopatia * Aftas orais
* Aftoses/lesoes orais * Lesoes cutaneas
e Lesoes oculares
¢ Neurologicas
e Vasculopatias
* Artrite
e Gastrointestinais
Evolucao * Doenca autolimitada. A cura espontanea da ulceracao e Periodos de exacerbacoes e remissoes
genital aguda ocorre em duas a seis semanas. * As aftas orais sao recorrentes e podem curar
Geralmente nao deixa cicatrizes. Recorréncias foram espontaneamente em 1a 3 semanas ou podem
relatadas em aproximadamente 30% a 50% dos casos.  apresentar-se como lesoes persistentes e continuas.
¢ As Ulceras genitais desaparecem em 2
a 3 semanas e podem deixar cicatrizes.
Sua recorréncia é pouco frequente.
Diagnostico e Clinico. Historia recente de doenca do e Clinico
tipo influenza ou mononucleose
Exames * |gM e IgG para Epstein-Barr * Teste de patergia positivo
* Linfocitose com presenca de linfocitos atipicos
e Elevacao de enzimas hepaticas
* Biopsia: inespecifica e nao deve ser realizada
Diagnastico * Doenca de Behget, pioderma gangrenoso, herpes « Ulcera de Lipschiitz, pioderma gangrenoso, herpes
diferencial simples e outras Ulceras causadas por ISTs simples e outras Ulceras causadas por ISTs
Tratamento e Banhos de assento em agua morna para * Referenciar para o reumatologista

limpeza suave e desbridamento das Ulceras
¢ Anestésicos topicos e analgésicos orais
e Corticosteroides topicos
* Corticosteroides orais

« Corticosteroides topicos
« Corticosteroides orais

Complicagao

* Infecgao secundaria

* Infecgao secundaria
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Figura 1. Ulcera de Lipschiitz em regido vulvar: lesdo miltipla,
maior que 1 cm, profunda, com borda vermelho-violacea

e base coberta com um exsudado acinzentado. Aparéncia
parcialmente simétrica (ilceras que se beijam)

Figura 2. Ulcera de Lipschiitz em regido oral

PACIENTE-PADRAO

Meninas adolescentes ou mulheres jovens nao sexual-
mente ativas que relatam o inicio repentino de uma ou
varias ulceracoes vulvares.®

HISTORIA CLINICA

A maioria das pacientes relata sintomas prodromicos
semelhantes a influenza ou mononucleose, incluindo
febre, mal-estar, amigdalite e linfoadenopatia, além de
aumento dos niveis de enzimas hepaticas. Algumas pa-
cientes tém historico de aftose oral e/ou lesdes orais
concomitantes no momento da apresentagao. Aproxi-
madamente metade dos pacientes teve ou desenvolvera
Ulceras aftosas orais.®

Sindrome de Behget ou ilcera de Lipschiitz: desafio diagnostico
Behget's syndrome or Lipschutz ulcer: diagnostic challenge

Lesoes classicas: as AGUs, isolada ou multiplas, sao
geralmente grandes,® maiores que 1 cm, profundas,
com uma borda vermelho-violacea e uma base necro-
tica coberta com um exsudado acinzentado ou uma
escara aderente cinza-preta.” As Glceras envolvem os
pequenos labios preferencialmente, mas podem atin-
gir grandes labios, perineo, vestibulo e parte inferior da
vagina. Uma aparéncia parcialmente simétrica é carac-
teristica (Glceras que se beijam). Os sinais associados
incluem edema labial e linfadenopatia inguinal.®)

CURSO DA DOENCA

E autolimitado. A cura espontanea da ulceracao genital
aguda ocorre em duas a seis semanas.?

DIAGNOSTICO

Clinico e de exclusao, apds rigorosos:

* Anamnese cuidadosa e abordagem da queixa
principal englobando tempo de evolucao das
Ulceras, informacoes sobre queixas genitais
e sistémicas (febre, mal-estar, amigdalite e
linfoadenopatia), relato de recorréncia, historia
sexual cuidadosa, inclusive possiveis abusos
sexuais. Especial atencao aos sintomas oculares,
neurologicos e gastrointestinais para diagnostico
diferencial com sindrome de Behcet;™

e Exame fisico: incluir a pele, mucosa
genital, oral e ocular e linfonodos. A
presenca de hepatoesplenomegalia
também deve ser avaliada.”

Criterios diagnosticos clinicos:

* Adolescente ou mulher jovem,
habitualmente virgem;

e Historia recente de doenca do tipo
influenza ou mononucleose;

e Primeiro episodio de ulceracao genital aguda;
e |dade < 20 anos;

e Presenca de uma ou miltiplas dlceras profundas,
bem delimitadas e dolorosas, com base necrotica
nos pequenos labios ou grandes labios;

Padrao bilateral de “beijo”;

e Auséncia de historico sexual ou auséncia de
contato sexual nos trés meses anteriores;

e Auséncia de imunodeficiéncia;

e Curso agudo, com inicio abrupto e
cicatrizagao dentro de seis semanas.

Testes laboratoriais:

* IgM e IgG para virus Epstein-Barr (EBV), marcadores
de infeccao aguda, presentes desde o inicio da
doenca clinica e persistentes por trés meses;"”
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e Hemograma: avaliar linfocitose com PROGNOSTICO
PO S

presenca de l”ijOtOS, étIpICOS, Recorréncias foram relatadas em aproximadamente 30%
e Testes de funcdo hepatica;® a50% dos casos.®
* Herpes-virus simplex (HSV): reacdo em

cadgla da pollmera§e (PCR) para HSV a SINDROME DE BEHCET (QUADRO 1)

partir de swabs de Ulcera ou teste de

anticorpo de fluorescéncia direta (DFA)® Doenca de Behcet @ um distlrbio multissistémico raro,

que classicamente consiste na triade Ulceras orais, Ulce-

* Biopsia: biopsias de Ulceras vulvares agudas >0 ©
ras genitais e uveite,>® mas sabe-se que envolve quase

geralmente sao inespecificas e incluem necrose

do epitélio com infiltrado dérmico polimérfico todos 0s sistemas organicos. Acredita-se que a maioria
de neutrdfilos e células mononucleares CD8+. das manifestagoes clinicas seja em decorréncia de vas-
Justifica-se a realizacao somente para descartar culite, que pode acometer vasos arteriais e venosos de
outras patologias, como pioderma gangrenoso. diferentes calibres (Figuras 3 e 4).

Nos casos de Ulceras genitais associadas a
infecgao por EBV, os achados mais frequentes
sao arterite e venulite linfocitica, endarterite
obliterante, trombose, adenite sebacea e um
infiltrado predominantemente linfocitico.””

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Doenca de Behcet, pioderma gangrenoso, herpes sim-
ples e outras Ulceras causadas por ISTs.®)

TRATAMENTO

A cura da ulceragao genital aguda geralmente ocorre em
duas a seis semanas, sem cicatrizes. Paciente e familia-
res devem receber esclarecimentos quanto a natureza
da doenga, especialmente que nao é infecciosa nem IST.
Até o desaparecimento, o objetivo do tratamento é a
prevencao de infecgdo secundaria e o controle da dor.”
Preconizam-se:

- Cuidados gerais: banhos de assento em agua morna

para limpeza suave e desbridamento das dlceras;

- Controle da dor:

* Para ulceracao superficial pequena e dor
leve, anestésicos topicos e analgésicos orais
geralmente fornecem controle adequado
da dor. Solucao viscosa de lidocaina a
2% ou geleia ou pomada a 5% pode ser
aplicada localmente varias vezes ao dig;

Figura 3. Sindrome de Behget em regiao vulvar: lesoes
mltiplas, contiguas e demarcadas de forma acentuada, com
bases fibrosas

* Para ulceracoes superficiais e dor moderada,
pode ser usado corticosteroide clobetasol
pomada a 0,05% duas vezes ao dia até melhorar,
além de analgésicos topicos e orais;

e Mdaltiplas Ulceras necroticas profundas e pacientes
com dor intensa que nao é controlada por
anestésicos topicos e analgésicos orais podem se
beneficiar de um curso curto de corticosteroides
orais. Prednisona na dose de 0,5 a 1 mg/kg por
dia pode ser administrada por 7 a 10 dias e
depois diminuida nas duas semanas seguintes;

* Pacientes com suspeita de infeccao
bacteriana ou celulite vulvar devem ser
tratadas com antibioticos sistémicos. Figura 4. Sindrome de Behcet em regido oral
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PACIENTE-PADRAO

Geralmente afeta adultos jovens de 20 a 40 anos de
idade,® sendo pouco frequente em criancas. A maioria
dos casos da sindrome de Behcet é esporadica, embora
tenham sido relatadas familias com multiplos membros
afetados, o que é conhecido como agrupamento fami-
liar, e ter um parente de primeiro grau com a sindrome
de Behget aumenta o risco para a doenga.”

HISTORIA CLINICA

- Aftas orais: a cura de Ulceras orais é tipicamente
espontdnea, dentro de uma a trés semanas.
As lesoes podem ser recorrentes. No entanto,
algumas pacientes terao Ulceras presentes
continuamente. Sao tipicamente as primeiras a
chegar e as Ultimas a sair no curso da doenca.
Elas podem se tornar menos comuns apos
cerca de 20 anos de doenca. O aparecimento
das Ulceras orais e genitais pode estar
associado a febre, mal-estar e artrite.”

- Lesoes urogenitais: (lceras vulvares sao as lesoes
genitais mais especificas da sindrome de Behcet,
ocorrendo em 75% ou mais dos pacientes. As
Ulceras tém aparéncia semelhante a das aftas
orais e geralmente sdo dolorosas.” A recorréncia
é menos frequente do que nas ulceragoes
orais. Na area vulvar, as lesoes sao de 2 a 30
mm, podendo ser individuais e perfuradas, mas
geralmente sao multiplas, contiguas e demarcadas
de forma acentuada, com bases fibrosas e danos
consideraveis que podem levar a formacao de
fenestracao parcial ou completa e destruicao
dos labios. A queixa apresentada pode ser
dispareunia, quando ha recorréncia de dlceras
genitais multiplas, muito sensiveis, que levam de
duas a trés semanas para cicatrizar. A formacao
de cicatrizes é frequente para lesoes genitais.?

- Manifestagoes sistémicas:

* LesOes cutaneas: presentes em 75% das pacientes.
Podem ser acneiformes, erupcoes papulo-
vesiculopustulares, pseudofoliculite, nodulos,
eritema nodoso (paniculite septal), tromboflebite
superficial, lesdes do tipo pioderma gangrenoso;"”

e Uveite: presente em 25% a 75% das
pacientes, & a manifestacao oftalmologica
dominante da sindrome, tipicamente
bilateral e episodica. Pode nao se resolver
completamente entre os episodios;®

* Neurologicas: presentes em menos de 10%
das pacientes. Cursam com encefalopatia,
hemiparesia, convulsoes, psicose e alteracoes
cognitivas, trombose venosa cerebral,
sindrome da hipertensao intracraniana
e acidente vascular cerebral;”

Sindrome de Behget ou ilcera de Lipschiitz: desafio diagnostico
Behget's syndrome or Lipschutz ulcer: diagnostic challenge

* Vasculopatias: trombose venosa, doenga
arterial e aneurisma da artéria pulmonar;

e Artrite: acomete 50% das pacientes;
nao erosiva, assimeétrica, presente em
grandes e médias articulacoes;

* Gastrointestinais: dor abdominal,
diarreia e sangramento.

CURSO DA DOENCA

A cura de Ulceras orais é tipicamente espontanea dentro
de uma a trés semanas. As lesoes geralmente sao recor-
rentes e algumas pacientes terao Ulceras presentes con-
tinuamente. Nao se trata de doenca inflamatoria croni-
ca e persistente, sendo mais comum a apresentacao de
ataques recorrentes de inflamacao aguda.®

DIAGNOSTICO

O diagnostico é feito com base nos achados clinicos.
Critérios diagnosticos clinicos: na auséncia de outras
doencas sistémicas, a presenca de aftas orais recorren-
tes (pelo menos trés vezes em um ano) mais duas das
seguintes caracteristicas clinicas:?”)

* Aftas genitais recorrentes (ulceracao
aftosa ou cicatrizagdo);

e Lesodes oculares (incluindo uveite anterior
ou posterior ou vasculite retiniana);

* Lesoes na pele (incluindo eritema nodoso,
pseudofoliculite, lesoes papulopustulares
ou nodulos acneiformes);

e Um teste de patergia positivo: a patergia é
definida por uma papula de 2 mm ou mais
de tamanho, desenvolvendo 24 a 48 horas
apos a insercao obliqua de uma agulha de
calibre de 20 de 5 mm na pele, geralmente
realizada no antebrago. A sensibilidade do
teste permanece relativamente alta.

TESTES LABORATORIAIS

Nao ha exames laboratoriais patognomonicos na sin-
drome de Behcet.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ulcera de Lipschiitz, pioderma gangrenoso, herpes sim-
ples e outras Ulceras causadas por ISTs.®)

TRATAMENTO

E essencial o referenciamento da paciente para um
servico de reumatologia, que devera ser o responsa-
vel pelo tratamento da sindrome. Apesar de ser uma
doencga sistémica, o ginecologista costuma ser o pri-
meiro profissional procurado e é quem faz a primei-
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ra abordagem das lesoes genitais. O tratamento tem
como objetivo suprimir as exacerbagoes inflamatorias
recorrentes e, assim, evitar danos irreversiveis aos
diversos orgaos afetados.® Utilizam-se corticosteroi-
des topicos potentes (clobetasol a 0,05%) aplicados
nas lesoes trés a quatro vezes ao dia, até a melhora
da dor. Ulceras genitais refratarias aos corticosteroi-
des topicos, ou quando varias lesdes estao presen-
tes, exigem glicocorticoides sistémicos. Prednisona 15
mg/dia (ou o equivalente a outros glicocorticoides) é
considerada uma dose inicial apropriada para doenca
mucocutdnea (na auséncia de outras manifestacdes
da doenca), com reducao gradual da dose para 10 mg/
dia ap6s uma semana, com retirada gradativa em trés
semanas, se houver boa resposta.

PROGNOSTICO

A sindrome de Behcet normalmente tem um curso
crescente e decrescente, caracterizado por exacerba-
coes e remissoes. A maior morbimortalidade vem da
doenca arterial ou venosa neurologica, ocular e de va-
sos grandes.”
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