ISSN 0100-7254

Publicacao oficial da Federagao Brasileira das
Associacoes de Ginecologia e Obstetricia

Volume 50, Nimero 4, 2022

% o rastream_ento _com 3!5.
HPV‘g‘éstrategl_aS para‘*"

X rradlcar éfneOplaS|a "
i :1
"?.w

i w’MODELOS DE

e d ¥ 4

’ _ Ao :[
iy, S 5Th _ METODOLOGIA ATIVA:
BT ST | - f‘* beneficios e desafios para o
Rl - Lele '~ 1+ < aprendizado dos médicos-residentes

CADERNO CIENTIFICO | Febrasgo Position Statement e artigos aprovados pelas comissdes da Febrasgo



A

glinda

)
|
-

‘ ———— == / : - = Gontim 28 somprimidos revestidon
" =—= — )

MS 1.3564.0010

dosprenonadmg. (e

ESQUEMA

Slinda Desogestrel x28

1@34560
s 10 11 P

17 18 19 20 21

3 4 5 6 17

9 10 11 12 13 14

16 17 18 19 20 21

s 2 ODDDD

Sangramento PROGRAMADO*

Janela de Propriedade Propriedade Aprovado

esquecimento antiandrogénica’ antimineralocorticoide’ em Bula
de 24h1 para maiores de 16 anos'

*Imagem meramente ilustrativa.
Referéncias: 1. Bula Slinda”®. 2. KRATTENMACHER, R. Drospirenone: pharmacology and pharmacokinetics of a unique progestogen. Contraception. 2000 Jul;62(1):29-38.

SLINDA® - drospirenona, 4 mg. INDICAQC)ES: Contracepgao hormonal oral. CONTRAINDICAQOES: Transtorno tromboembodlico venoso ativo, doengas arteriais e cardiovasculares, diabetes
mellitus com envolvimento vascular, doenga hepatica grave, insuficiéncia renal grave ou aguda, insuficiéncia adrenal, malignidades sensiveis ou suspeitas a esteroides sexuais, sangramento vaginal e
hipersensibilidade e/ou alergia a qualquer um dos componentes da férmula. CUIDADOS E ADVERTENCIAS: Hipercalemia, disttirbios circulatérios, metabolismo ésseo, cancer de mama, tumores,
gravidez ectépica, diabetes e distdrbios psiquiatricos. REAGOES ADVERSAS: dor de cabeca, ndusea, diminuicio do interesse em sexo, acne, dor na mama, sensibilidade maméria, periodos
dolorosos, sangramento uterino de escape que geralmente desaparece durante o tratamento continuado, periodos menstruais irregulares e ganho de peso. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS:
hidantoinas, barbituricos, primidona, carbamazepina, rifampicina, bosentana, ritonavir, nevirapina, nelfinavir, oxcarbazepina, topiramato, rifabutina, felbamato, griseofulvina, produtos contendo erva de
Sao Jodo, ciclosporina e lamotrigina. POSOLOGIA: 1 comprimido branco ativo por dia, por 24 dias, seguidos de 1 comprimido verde inativo por dia, por 4 dias. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA.
USO ADULTO E PEDIATRICO ACIMA DE 16 ANOS. Registro MS n°1.3564.0010. Informagdes adicionais: vide bula completa.

CONTRAINPICAGGES - Transtorno tromboembdlico venoso ativo.
INTERACOES MEDICAMENTOSAS - Barbituricos e Hidantoinas

s SAC x
0800 607 5556 Material destinado a profissionais de satde habilitados a / Exeltls

www.exeltis.com.br prescrever medicamentos. Abril 2022. Rethinking healthcare



rasgoe

Federacio Brasileira das
Associacées de Ginecologia e Obstetricia

DIRETORIA

PRESIDENTE

Agnaldo Lopes da Silva Filho (MG)
DIRETOR ADMINISTRATIVO

Sérgio Podgaec (SP)

DIRETOR CIENTIFICO

César Eduardo Fernandes (SP)
DIRETOR FINANCEIRO

Olimpio B. de Moraes Filho (PE)
DIRETORA DE DEFESA E VALORIZA(;I\O PROFISSIONAL
Maria Celeste Osorio Wender (RS)
VICE-PRESIDENTE REGIAO CENTRO-OESTE
Marta Franco Finotti (GO)
VICE-PRESIDENTE REGIAO NORDESTE

Carlos Augusto Pires C. Lino (BA)
VICE-PRESIDENTE REGIAO NORTE

Ricardo de Almeida Quintairos (PA)
VICE-PRESIDENTE REGIAO SUDESTE

Marcelo Zugaib (SP)

VICE-PRESIDENTE REGIAO SUL
Jan Pawel Andrade Pachnicki (PR)

DESEJA FALAR COM A FEBRASGO?

PRESIDENCIA

Avenida Brigadeiro Luis Antonio, 3.421,
conj. 903 - CEP 01401-001 - Sao Paulo, SP
Telefone: (11) 5573-4919

SECRETARIA EXECUTIVA

Avenida das Ameéricas, 8.445, sala 711
CEP: 22793-081 - Rio de Janeiro, R)
Telefone: (21) 2487-6336

Fax: (21) 2429-5133

EDITORIAL
Bruno Henrigue Sena Ferreira
editorial.office@Febrasgo.org.br
PUBLICIDADE

Renata Erlich
gerencia@Febrasgo.org.br

www.Febrasgo.org.br

Publicagao oficial da Federacao Brasileira
das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia

Volume 50, Niimero 4, 2022

CORPO EDITORIAL

EDITORES

Marcos Felipe Silva de Sa
Sebastiao Freitas de Medeiros

COEDITOR
Gerson Pereira Lopes

EDITOR CIENTIFICO DE HONRA
Jean Claude Nahoum

EX-EDITORES-CHEFES

Jean Claude Nahoum

Paulo Roberto de Bastos Canella
Maria do Carmo Borges de Souza
Carlos Antonio Barbosa Montenegro
Ilvan Lemgruber

Alberto Soares Pereira Filho

Mario Gaspare Giordano

Aroldo Fernando Camargos

Renato Augusto Moreira de Sa

Femina® é uma revista oficial da Febrasgo (Federacdo Brasileira das Associagoes
de Ginecologia e Obstetricia) e é distribuida gratuitamente aos seus sOcios.
£ um periodico editado pela Febrasgo, Open Access, indexado na LILACS (Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Sadde).

A Febrasgo, a revista Femina e a Modo Comunicagao nao sao responsaveis
pelas informagoes contidas em artigos assinados, cabendo aos autores total
responsabilidade por elas.

Nao é permitida a reproducao total ou parcial dos artigos, sem prévia autorizacao
da revista Femina.

Produzida por: Modo Comunicagao.

Editor: Mauricio Domingues; Jornalista: Leticia Martins (MTB: 52.306);
Revisora: Glair Picolo Coimbra. Correspondéncia: Rua Leite Ferraz, 75,
Vila Mariana, 04117-120. E-mail: contato@modo.art.br



Femina

Publicagao oficial da Federacao Brasileira
das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia

CONSELHO EDITORIAL

Agnaldo Lopes da Silva Filho
Alberto Carlos Moreno Zaconeta
Alex Sandro Rolland de Souza
Almir Antonio Urbanetz

Ana Carolina Japur de Sa Rosa e Silva
Antonio Rodrigues Braga Neto
Belmiro Goncalves Pereira
Bruno Ramalho de Carvalho
Camil Castelo Branco

Carlos Augusto Faria

César Eduardo Fernandes

Claudia Navarro Carvalho
Duarte Lemos

Cristiane Alves de Oliveira
Cristina Laguna Benetti Pinto
Corintio Mariani Neto

David Barreira Gomes Sobrinho
Denise Leite Maia Monteiro
Edmund Chada Baracat
Eduardo Cordioli

Eduardo de Souza

Fernanda Campos da Silva
Fernando Maia Peixoto Filho
Gabriel Ozanan

Garibalde Mortoza Junior

Geraldo Duarte

Gustavo Salata Romao

Hélio de Lima Ferreira
Fernandes Costa

Hélio Sebastiao Amancio
de Camargo Junior

Jesus Paula Carvalho

Jorge Fonte de Rezende Filho
José Eleutério Junior

José Geraldo Lopes Ramos
José Mauro Madi

Jose Mendes Aldrighi

Julio Cesar Rosa e Silva

Julio Cesar Teixeira

Lucia Alves da Silva Lara

Luciano Marcondes
Machado Nardozza

Luiz Gustavo Oliveira Brito

Luiz Henrigue Gebrim

Marcelo Zugaib

Marco Aurélio Albernaz

Marco Aurelio Pinho de Oliveira
Marcos Felipe Silva de Sa

Maria Celeste Osorio Wender
Marilza Vieira Cunha Rudge
Mario Dias Corréa Junior

Mario Vicente Giordano

Marta Francis Benevides Rehme
Mauri José Piazza

Newton Eduardo Busso

Olimpio Barbosa de Moraes Filho
Paulo Roberto Dutra Leao

Paulo Roberto Nassar de Carvalho

Regina Amélia Lopes
Pessoa de Aguiar

Renato de Souza Bravo

Renato Zocchio Torresan
Ricardo de Carvalho Cavalli
Rodolfo de Carvalho Pacagnella
Rodrigo de Aquino Castro
Rogério Bonassi Machado

Rosa Maria Neme

Roseli Mieko Yamamoto Nomura
Rosires Pereira de Andrade
Sabas Carlos Vieira

Samira El Maerrawi
Tebecherane Haddad

Sergio Podgaec

Silvana Maria Quintana

Soubhi Kahhale

Vera Llcia Mota da Fonseca
Walquiria Quida Salles Pereira Primo

Zuleide Aparecida Felix Cabral






do

utero. A
nh
rastreamento

ancia
izado e dos
testes de DNA-HP

organiza

o

Cancer do colo
do
impo

A0TSR Entrevista

Izacoes

atual
na recomendacao

do colo do
utero com teste de
HPV

~

Rastreamento do
cancer

DNA-

Capa

198

BRI %
aw S BTG VBV VOBV
2808080022 0000 Jjaoa» e



214 BEEeEE
Sogiba

Foco na educacao médica continuada

Uso da metodologia ativa no
treinamento de médicos-residentes
em ginecologia e obstetricia

Defesa e Valorizacao Profissional
Febrasgo apoia
manifestagao das ¥
entidades meédicas do 9 .
Piaui sobre lei estadual
que dispoe sobre a
assisténcia obstétrica

@ Caderno Cientifico

Femtina

Publicag¢do;oficiat dd Federdcao Brasileira
das Associacoes de Ginecologia & Obstetricid

Volume 50, Nimero 4; 2022

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Anticoncepcionais orais contendo
somente progestagénio

ARTIGO ORIGINAL

Mortalidade materna: perfil
clinico e epidemiologico de uma
maternidade piblica do Amazonas

ARTIGOS DE REVISAO

Disruptores endocrinos - interagoes
com o meio ambiente e puberdade

Associacao entre a técnica de
fechamento uterino na cesarea e
a istmocele: uma visao global

RELATOS DE CASO

Prolapso uterino na
gestacao: relato de caso

Gravidez heterotopica
espontanea: implica¢oes de
um diagnostico tardio

Acretismo placentario e
suas complicacoes







CAPA

Introdugao

(OMS) definiu a meta de eliminacao do cancer do

colo do Utero e estabeleceu que, até 2030, 90%
das mulheres até 15 anos de idade deveriam estar va-
cinadas contra o papilomavirus humano (HPV), 70% das
mulheres deveriam estar rastreadas com um teste de
alta performance aos 35 anos e depois aos 45 anos, 90%
das mulheres com lesoes precursoras deveriam estar
tratadas e 90% das mulheres com lesoes invasivas con-
duzidas (Meta 2030 90-70-90).

No Brasil, as taxas de incidéncia e mortalidade por
cancer do colo do Utero apresentam discreta reducao
nas Gltimas décadas, mas cerca de 80% dos casos ainda
sao diagnosticados em estadios avancados. Isso indica
baixa eficiéncia do rastreamento, ainda que muitos re-
cursos sejam aplicados.

O rastreamento € uma acgao de salde complexa. O
principal determinante para o seu sucesso € a cobertura
da populacao-alvo. A busca ativa sistematica das mu-
lheres sob risco é apontada como a melhor estratégia
para atingir alta cobertura. Outros fatores que influen-
ciam significativamente a eficiéncia é a caracteristica do
teste aplicado e a capacidade do programa de realizar o
diagnostico (colposcopia e bidpsia) e o tratamento (exé-
rese da zona de transformacao - conizacao) das lesoes
precursoras.

O teste para deteccao de DNA-HPV de alto risco (tes-
te de HPV) é amplamente recomendado para substituir
a citologia nos programas de rastreamento do cancer

H a quatro anos, a Organizacao Mundial da Saude
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do colo do Gtero. O municipio de Indaiatuba, no interior
de Sao Paulo, desde 2018 rastreia suas mulheres depen-
dentes do Sistema Unico de Saide (SUS) com o teste de
HPV isolado. A citologia so é realizada nos resultados de
teste de HPV positivos. Um estudo que acompanhou o
processo de implementacao mostrou a deteccao preco-
ce de mais casos e que 0 novo programa foi mais custo-
-efetivo do que o anterior, que era baseado apenas na
citologia, na perspectiva do SUS brasileiro.

Hoje, o teste de HPV esta disponivel para utilizacao
nos servicos privados de sadde no Brasil, e essa atua-
lizacao nas recomendacoes objetiva qualificar a assis-
téncia prestada. A incorporacao do teste de HPV no rol
de procedimentos do SUS é necessaria. Entretanto, as
evidéncias de custo-efetividade sao baseadas em pro-
gramas organizados de rastreamento, com clara defini-
¢ao da populacao a ser atendida e dos intervalos para
realizagao do teste. Assim, a implementacao de um pro-
grama nacional de rastreamento deve ser acompanha-
da por uma mudanca significativa na organizacao das
acoes de salde, visando a um programa organizado e
custo-efetivo, baseado em diretrizes clinicas elaboradas
por meio de revisoes sistematicas por um grupo técnico
qualificado que considere as diferentes estruturas de
salde do Pais.

Profa. Dra. Diama Bhadra Vale
Prof. Dr. Luiz Carlos Zeferino
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Cancer Screening with HPV Testing:

Updates on the Recommendation.
Rev Bras Gynecol Obstet.
2022;44(3):264.

atualizacoes na
recomendacao

Carla Fabrine Carvalho?, Jalio César Teixeira®,
Joana Froes Braganca®, Sophie Derchain?,
Luiz Carlos Zeferino®, Diama Bhadra Vale'

Esta & uma atualizagao da recomendacao de especialis-
tas publicada em 2018 para o uso do teste de deteccao do
DNA-HPV de alto risco no rastreamento do cancer do colo do
Utero no Brasil, de acordo com as mudancas observadas nas
diretrizes internacionais e atualizagoes do conhecimento. As
recomendagoes mais relevantes e recentes foram revisadas.
Questoes referentes a pratica clinica foram formuladas, e as
respostas consideraram a perspectiva do sistema de salde
brasileiro, tanto publico quanto privado. Essa revisao abrange
estratégias baseadas em risco sobre idade para inicio e tér-
mino de rastreamento, o uso da citologia e colposcopia para
apoiar as condutas, tratamento, estratégias de seguimento,
e rastreamento em grupos especificos, incluindo mulheres
vacinadas. O objetivo & melhorar as estratégias de prevencao
do cancer do colo do Gtero e reduzir o supertratamento e o
uso incorreto dos testes de HPV.

INTRODUGAO

Embora o cancer do colo do Utero seja o quarto cancer
mais incidente entre mulheres no mundo, as taxas de
mortalidade estao reduzindo, especialmente em paises
de alta renda.”? Melhorias no rastreamento, no diagnos-
tico e no tratamento sao apontadas como as razoes para
esse declinio. Em paises de baixa e média renda, como o
Brasil, as taxas de incidéncia desse tumor variam subs-
tancialmente entre as regioes devido as diferencas de
acesso ao sistema de salide.®?

De acordo com a Organizacao Mundial da Salde
(OMS), para eliminar o cancer do colo do Utero, sdo ne-
cessarios multiplos esforcos, o que inclui a prevencao
por meio da vacinacao, o rastreamento e tratamento das
lesdes precursoras e o tratamento e cuidado paliativo
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para as neoplasias invasivas.“® Existe um consenso de
que o rastreamento & mais efetivo quando baseado em
testes que detectam o DNA do papilomavirus humano
(HPV) de alto risco (teste de HPV), aplicados sistemati-
camente em intervalos longos.®”

Em 2016, o Instituto Nacional de Cancer (Inca) do Bra-
sil atualizou sua recomendacgao para rastreamento do
cancer do colo do Gtero.® Ainda que o teste de HPV nao
estivesse disponivel para utilizacao no Sistema Unico de
Saude (SUS) brasileiro, ja naquela época era observado
um substancial uso inadequado do teste na rede privada
de sadde. Preocupado com essa situacao, um grupo de
especialistas publicou em 2018 uma recomendacao para
0 uso do teste de HPV para rastreamento no Brasil.”)

Atualmente, ha uma relevante discussao na comuni-
dade clinica sobre se recomendacoes devem considerar
um manejo baseado em risco individual ou em algorit-
mos baseados em resultados de testes. A abordagem
baseada em risco no rastreamento do cancer do colo do
Utero considera que o risco individual do diagnostico de
neoplasia intraepitelial cervical 3 ou lesao mais grave
(NIC 3+) deve conduzir a pratica, e ndo apenas a combi-
nacao dos resultados dos testes.

Essa revisao tem o objetivo de reavaliar a recomen-
dacao de 2018 para o uso do teste de HPV de alto risco
no rastreamento de cancer do colo do Utero no Brasil,
de acordo com as mudancas observadas nas diretrizes
internacionais e as atualizacoes no conhecimento. Fo-
ram consideradas as circunstancias de acesso a salde
no pais. Topicos nao abordados na primeira recomen-
dacao foram agora incorporados e discutidos devido ao
aumento da utilizacao do teste do HPV.

METODOS

Para esta revisao critica, as recomendacoes mais rele-
vantes foram identificadas por meio da busca nos ban-
cos de dados “PubMed” (MEDLINE), “CENTRAL" (Cochrane)
e “Embase”. As referéncias das publicacoes selecionadas
também foram consideradas. Foram selecionadas as pu-
blicagdes dos Gltimos cinco anos. As seguintes diretrizes
foram incorporadas:

“Cervical screening in Australia 2019” (Australian Insti-
tute of Health and Welfare, 2019);19 “2019 ASCCP Risk-Ba-
sed Management Consensus Guidelines for Abnormal
Cervical Cancer Screening Tests and Cancer Precursors”
(ASCCP, 2020);™ “Cervical cancer screening and preven-
tion” (ACOG, 2016);@ “Cervical cancer screening for indi-
viduals at average risk: 2020 guideline update from the
American Cancer Society” (ACS, 2020);"® “Cervical scree-
ning: ESGO-EFC position paper” (ESGO/EFC, 2020):
“Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer
do Colo do Utero 2016" (Inca, 2016);® “Guidelines for
HPV-DNA Testing for Cervical Cancer Screening in Brazil”
(Brazilian Experts, 2018);© e “Screening for Cervical Can-
cer: US Preventive Services Task Force Recommendation
Statement” (USPTF, 2018).0

Essas recomendacoes foram avaliadas para respon-
der a questoes de pratica clinica sob a perspectiva bra-
sileira. As secoes de referéncia das publicagoes e a bus-
ca nos bancos de dados foram acessadas para formular
as respostas. O acesso ao sistema de salide e as praticas
culturais relevantes foram considerados da perspectiva
da estrutura do sistema de salde brasileiro.

Nesta revisao, estabelecemos que um teste de HPV
€ considerado positivo quando uma mulher recebe um
resultado positivo para os tipos oncogénicos ou de alto
risco (HPV+). CITO+ significa resultado de citologia anor-
mal e COLPO+ significa impressao colposcopica de anor-
malidade. O simbolo de interrogacao “?” estabelece a
questao considerada.

RESULTADOS

Uma sintese das recomendacoes é apresentada nas fi-
guras 1e2.

Qualquer tipo

de HPV
v v
Nao
detectado (-) Detectado (+)
em 5 anos

v

\4
Teste de HPV .
Colposcopia
em 1ano
* \4
Negativa Anormal

Avaliagao da
vagina e canal

y

Se cito
HSIL+

Cito: citologia; HSIL+: ASC-H, HSIL, AGC ou AlS.

Se cito

ASC-US/LSIL

Biopsia ou
excisao

Figura 1. Recomendagdes para o manejo do rastreamento
do cancer do colo do Gtero baseado no teste de
deteccao do DNA-HPV de alto risco em mulheres

com 25 anos ou mais, quando a genotipagem nao

estiver disponivel ou quando os tipos de alto risco
outros que nao os 16 e/ou 18 forem detectados
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HPV 16/18
detectado (+)

Colposcopia

v v v

Negativa Suggstlva de Sugestiva de
baixo grau alto grau
v v v
Avaliar o Biopsia ou
resultado da Biopsia psta
. . excisao
citologia

\ 4 +

Se cito negativa, Se cito
ASC-US/LSIL HSIL+

v i Avaliacao da vagina e canal

Cito/colposcopia
em 6 meses e

Teste de HPV
em um ano

Considerar
excisao

Cito: citologia; HSIL+: ASC-H, HSIL, AGC ou AlS.

Figura 2. Recomendacdes para o manejo do rastreamento
do cancer do colo do Utero baseado no teste de deteccao
do DNA-HPV de alto risco em mulheres com 25 anos ou
mais, quando os tipos 16 e/ou 18 forem detectados

O TESTE DE HPV ISOLADO PODE SUBSTITUIR
A CITOLOGIA NO RASTREAMENTO

DO CANCER DO COLO DO UTERO EM
MULHERES COM MAIS DE 30 ANOS?

A OMS recomenda o rastreamento baseado no teste de
HPV em substituicao a citologia quando os recursos fo-
rem disponiveis desde 2014.% No contexto do rastrea-
mento primario, o aumento da sensibilidade reduz a
ocorréncia de resultados falso-negativos. O teste de HPV
é recomendado devido a sua maior sensibilidade, quan-
do comparado a citologia no primeiro exame: detecta
60%-70% mais casos de doenca invasiva.® O rastrea-
mento primario com a citologia é aceitavel se nao ha a
possibilidade de acesso primario ao teste de HPV.019
Além disso, o rastreamento com o teste de HPV detecta
mais lesdes precursoras de adenocarcinoma (adenocar-
cinoma in situ) do que a citologia.®”® Ha também au-
mento na proporcao de adenocarcinomas detectados,
atingindo, assim, maior eficiéncia do rastreamento.(8
Em paises de alta renda, o teste de HPV é custo-efetivo
devido ao seu alto valor negativo preditivo e ao interva-
lo longo entre os testes.??) Em paises de baixa e média
renda, o custo-efetividade precisa ser avaliado, uma vez
que o sucesso dos programas de rastreamento nesses
paises é afetado por fatores que usualmente nao sao

202 | FEMINA 2022;50(4):200-7

considerados em paises de alta renda, como: 0 acesso
das mulheres ao rastreamento e a referéncia para inves-
tigacao e tratamento, e a falta de controle nos intervalos
em que o teste é realizado. Um estudo populacional no
municipio de Indaiatuba em Sao Paulo apontou a custo-
-efetividade do teste de HPV, na perspectiva do sistema
plblico de satde brasileiro.®

Recomendacao

O teste de HPV isolado deve substituir a citologia em
mulheres com mais de 30 anos no Brasil. A citologia
deve ser utilizada como um teste de triagem para 0s
casos de resultados de teste de HPV positivos.

A CITOLOGIA DEVERIA SER OFERECIDA
NO MESMO MOMENTO DO TESTE DE
HPV NO RASTREAMENTO PRIMARIO?
(COTESTE HPV + CITO?)

Quando o teste de HPV isolado & comparado com o teste
de HPV combinado a citologia (coteste HPV + CITO), a
evidéncia é de que a citologia nao aumenta substancial-
mente o poder de deteccao de lesdes precursoras, nao
conferindo, portanto, seguranca adicional.(3232529)

Recomendacao

O teste de HPV isolado é tao efetivo quanto o coteste e
apresenta menor custo. O coteste nao é recomendado
para o rastreamento primario.

MULHERES ENTRE 25 E 29 ANOS DEVEM
SER RASTREADAS COM O TESTE DE HPV?

Existe um consenso sobre a superioridade do rastrea-
mento com o teste de HPV em mulheres com mais de
30 anos. Muitos consideram oferecer apenas a citologia
para mulheres mais jovens devido a baixa especifici-
dade do teste de HPV em mulheres com menos de 30
anos. Uma parte consideravel dos resultados de teste
de HPV positivos em mulheres jovens representa infec-
coes transitorias, e nao lesoes verdadeiramente precur-
soras.”? Resultados positivos nesse grupo podem gerar
diagnosticos em excesso e sobretratamento. Esse pro-
blema pode ser resolvido ao incorporar a citologia como
um teste de triagem (apds um teste de HPV positivo e
antes do encaminhamento a colposcopia).®*? Um pon-
to critico € que, ao oferecer a citologia para mulheres
até os 30 anos e o teste de HPV para as mulheres mais
velhas, as duas tecnologias devem estar disponiveis si-
multaneamente, o que demanda mais recursos e o uso
indevido de ambas. Dessa forma, as recomendagoes
para o inicio do rastreamento em mulheres entre 25 e 30
anos foram atualizadas.("¥ Essa estratégia é prudente
em paises com cenarios de recursos limitados e falta de
controle dos processos de alta qualidade.” Com relacao
ao inicio do rastreamento antes dos 25 anos de idade,
embora o U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)
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americano recomende o inicio aos 21 anos,™ existem
evidéncias de que, antes dos 25 anos, 0 rastreamento
ndo impacta a prevencao do cancer do colo do Gtero.(*3"
As taxas de incidéncia e mortalidade do cancer do colo
do Gtero em mulheres com menos de 25 anos sao extre-
mamente baixas, e a alta taxa de infeccoes transitorias
e anormalidades citologicas discretas poderia acarretar
um tratamento inadequado.®03?

Recomendacao

Mulheres entre 25 e 29 anos devem ser rastreadas com
teste de HPV. Para reduzir o risco de diagnostico em ex-
cesso, 0s testes de genotipagem devem ser utilizados
preferencialmente nessa situacao. Para as mulheres que
apresentam preocupacoes sobre os efeitos em futuras
gestacoes, uma decisao conjunta deve ser considerada
no tratamento quando o risco de desenvolvimento de
lesoes invasivas € baixo.

A CITOLOGIA DEVE SER REALIZADA QUANDO
UM TESTE DE HPV E POSITIVO? (HPV+ - CITO?)

O teste de HPV & mais sensivel que a citologia e deve
ser usado para o rastreamento primario. No entanto,
se o rastreamento for baseado apenas no teste de HPV,
podem ocorrer encaminhamentos desnecessarios para
a colposcopia, visto que a maioria das infeccoes pelo
HPV é eliminada naturalmente e o resultado do teste de
HPV podera corresponder a um falso-positivo. Visando
ao custo-efetividade, um segundo teste antes da col-
poscopia melhora a especificidade do teste de HPV. O
recomendado € a aplicacao da citologia como um se-
gundo teste, ou teste de triagem, preferencialmente por
citologia de base liquida utilizando a mesma amostra
que foi utilizada para o teste de HPV (teste reflexo).692
Em paises de baixa e média renda, o teste reflexo pode
otimizar o tempo e 0s custos do rastreamento, evitando
perdas de seguimento. Além disso, a reducao de enca-
minhamentos desnecessarios para a colposcopia nes-
ses paises € ainda mais importante.

Recomendagao

A citologia deve ser realizada apos um teste de HPV po-
sitivo, evitando-se colposcopias desnecessarias. A cito-
logia de base liquida utilizando a mesma amostra (teste
reflexo) é preferivel, evitando as perdas de seguimento.

QUAL E A RECOMENDAGAO QUANDO O TESTE DE
HPV FOR POSITIVO E A CITOLOGIA APRESENTAR
ALGUMA ANORMALIDADE? (HPV+ CITO+: ?)

A atual recomendacao é realizar a colposcopia em todas
as mulheres. No entanto, em mulheres com menos de
30 anos e um teste de HPV prévio negativo, 0 novo teste
de HPV positivo cuja triagem com a citologia apresenta
atipias discretas (atipias em células escamosas de signi-
ficado indeterminado — ASC-US - ou lesao intraepitelial

escamosa de baixo grau — LSIL), & possivel considerar
um manejo conservador." A repeticao do teste de HPV
em um ano em vez de encaminhamento imediato para
a colposcopia é possivel. Essa abordagem pode ser rea-
lizada devido ao baixo risco de desenvolvimento de le-
soes precursoras. Todavia, em cenarios em que as taxas
de perda de seguimento sao altas, a colposcopia ime-
diata deve ser considerada.

Recomendacgao

Quando o teste de HPV for positivo e a citologia apre-
sentar alguma atipia, as mulheres deverao ser encami-
nhadas para a colposcopia. Em mulheres com menos de
30 anos, quando o seguimento nao for um problema,
um novo teste de HPV apds um ano podera ser conside-
rado se a citologia apresentar atipias discretas (ASC-US
ou LSIL).

QUAL E A RECOMENDAGCAO QUANDO

UM TESTE DE HPV FOR POSITIVO, A
CITOLOGIA APRESENTAR ALGUMA ATIPIA,
MAS A COLPOSCOPIA FOR NORMAL?
(HPV+ CITO+ COLPO NEGATIVA: ?)

Existe um consenso na pratica clinica de que biopsias
devem ser realizadas diante de qualquer anormalidade
colposcopica.®™ As impressdes colposcopicas podem
ser subjetivas. Estudos demonstraram falta de concor-
dancia de impressoes colposcopicas intra e interobser-
vadores, o que reforca a necessidade da realizacao de
biopsias.®” Quando um teste de HPV for positivo e a col-
poscopia estiver normal, o resultado da citologia devera
direcionar o manejo. Quando a impressao colposcopica
for negativa e o resultado da citologia for ASC-US ou LSIL,
nao havera uma recomendacgao de consenso. A diretriz
australiana recomenda que um novo teste de HPV seja
realizado apos 12 meses."® Essa abordagem é possivel,
porque provavelmente se trata de uma infeccao transi-
toria, e nao de uma lesao verdadeiramente precursora.
Quando a impressao colposcopica for negativa e o re-
sultado da citologia for atipias em células escamosas,
nao sendo possivel excluir HSIL (ASC-H), células glandu-
lares/endocervicais atipicas (AGC) ou lesao intraepitelial
escamosa de alto grau ou mais grave (HSIL+), avaliacoes
adicionais podem ser necessarias."” Dois procedimen-
tos adicionais podem melhorar o diagnostico quando
a citologia for anormal e a colposcopia for negativa.
Um deles é excluir cuidadosamente a possibilidade de
neoplasia intraepitelial vaginal (NIvVa); o outro é realizar
uma avaliagao endocervical adicional com escova endo-
cervical ou curetagem, especialmente quando a zona de
transformacao for do tipo 3 (ZT 3).&10m4)

Recomendagao

Nao existem evidéncias suficientes para estabelecer
uma recomendacao com relacao a impressoes colpos-
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copicas discordantes de outros testes. Embora nao exis-
ta um consenso, o resultado da citologia pode direcio-
nar o manejo: se o resultado citologico for ASC-US ou
LSIL, ha a possibilidade de repetir o teste de HPV em
12 meses; se o resultado citologico for ASC-H, AGC ou
HSIL+, ha a possibilidade de realizar um procedimento
excisional (conizacado), aguardando ou ndo os resultados
da avaliacao endocervical.

E POSSIVEL RECOMENDAR O TRATAMENTO
EXCISIONAL SEM UMA BIOPSIA CONFIRMATORIA
QUANDO UM RESULTADO DO TESTE

DE HPV FOR POSITIVO E A CITOLOGIA

E A COLPOSCOPIA FOREM ANORMAIS?

(HPV+ CITO+ COLPO+: BIOPSIA?)

Os resultados de biopsia dao suporte a um manejo
adequado, evitando o tratamento excessivo e detec-
tando lesoes antecipadamente. Para 0s casos em que
o0 risco de HSIL+ é alto, a colposcopia pode ser utiliza-
da sem a biopsia confirmatoria para guiar a indicacao
da excisao da zona de transformacao.®223 No cena-
rio brasileiro, essa abordagem é apropriada devido a
estimativa de altas taxas de perda de seguimento. As
Diretrizes Brasileiras de 2016 ja afirmavam que a biop-
sia poderia ser dispensada antes do tratamento exci-
sional quando a citologia e a colposcopia estivessem
anormais (abordagem “rastrear e tratar”).® O teste de
HPV adiciona mais confiabilidade para o estabeleci-
mento do risco do desenvolvimento de lesdes precur-
soras. Em mulheres jovens, quando a especificidade
do teste de HPV for mais baixa devido a alta preva-
éncia de infeccoes transitorias, o risco de tratamento
desnecessario devera ser considerado e a biopsia, re-
comendada.t%?

Recomendacao

A biopsia podera ser dispensada quando o teste de HPV
for positivo e a citologia e a colposcopia forem anormais
em mulheres com mais de 30 anos. Em mulheres mais
jovens, a biopsia € recomendada para evitar o tratamen-
to excessivo.

QUAL DEVE SER A RECOMENDAQI:\O QUANDO
O TESTE DE HPV FOR POSITIVO E A CITOLOGIA
FOR NEGATIVA? (HPV+ CITO NEGATIVA: ?)

Quando o teste de HPV for positivo e a citologia apre-
sentar resultado negativo, o resultado de testes ante-
riores devera ser consultado. Se ha um historico de um
teste de HPV positivo ou citologia de HSIL+ a recomen-
dacao é encaminhar a mulher para a colposcopia devi-
do ao alto risco de infeccdo persistente por HPV.102 Se
nao existirem testes anteriores disponiveis ou se todos
0s testes anteriores forem negativos, a recomendacao é
repetir o novo teste de HPV em um ano.®"
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Recomendagao

Quando um teste de HPV for positivo e a citologia apre-
sentar-se negativa, € recomendado o seguimento em
um ano com um novo teste de HPV. Caso exista um his-
torico prévio de teste de HPV positivo ou citologia HSIL+,
a recomendacao é encaminhar para a colposcopia mes-
mo se o resultado da citologia for negativo.

QUAL A RECOMENDAGAO QUANDO UM TESTE
DE HPV COM GENOTIPAGEM FOR POSITIVO
PARA OS SUBTIPOS 16 E 18? (HPV 16/18+: ?)

Embora a genotipagem do HPV nao seja essencial no ras-
treamento do cancer do colo do Utero, € bem definido
que 0s subtipos de HPV 16 e 18 apresentam 0s maiores
riscos para o desenvolvimento de lesoes precursoras de
alto grau ou neoplasias ocultas.®® Quando a genotipagem
estiver disponivel e o resultado for positivo para 0s sub-
tipos de HPV 16 e/ou 18, a recomendacao é o encaminha-
mento para a colposcopia, sem a necessidade de con-
siderar o resultado da citologia reflexa.®™” Se a citologia
nao tiver sido realizada como teste de triagem, ela deve
ser coletada no momento da avaliacao colposcopica.

Recomendagao

Quando um exame de genotipagem de HPV se apresen-
tar positivo para os subtipos 16 e/ou 18, a mulher deve-
ra ser encaminhada imediatamente para a colposcopia,
sem considerar o resultado da citologia reflexa. Se a im-
pressao colposcopica for de LSIL, uma biopsia devera
ser realizada. Se a impressao colposcopica for de HSIL,
o tratamento excisional sera preferivel, exceto em mu-
lheres com menos de 25 anos, quando a realizacao da
biopsia sera obrigatoria.

QUAL A RECOMENDAGCAO QUANDO UM TESTE DE
HPV COM GENOTIPAGEM FOR POSITIVO PARA
OS SUBTIPOS 16 E 18, MAS A COLPOSCOPIA FOR
NORMAL? (HPV16/18+, COLPO NEGATIVA: ?)

Nessa situacao, o resultado da citologia deve ser anali-
sado, seja o resultado da citologia reflexa ou aquela co-
letada durante a visita colposcopica. O risco de HSIL+ é
alto quando o teste de HPV é positivo para os subtipos
16 e/ou 18 de HPV, portanto o tratamento imediato pode-
ra ser realizado se o resultado da citologia for ASC-H ou
HSIL+1012539) Quando o resultado da citologia for negativo,
0 seguimento devera incluir uma nova citologia e colpos-
copia em seis meses e um novo teste de HPV em um ano.

Recomendacao

Quando o teste de HPV for positivo para os subtipos 16
e/ou 18 e a impressao colposcopica for negativa (exame
normal), o resultado da citologia devera ser avaliado. Se
o resultado da citologia for ASC-H ou HSIL+, um proce-
dimento excisional devera ser considerado. Quando o
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resultado da citologia for negativo, ASC-US ou LSIL, o se-
guimento devera incluir uma nova citologia e colposco-
pia em seis meses e um novo teste de HPV em um ano.

QUANDO PARAR O RASTREAMENTO QUANDO
O TESTE DE HPV ESTA DISPONIVEL?

Uma coorte de um estudo observacional demonstrou
que, em mulheres com 50 anos ou mais e historico de
testes de HPV negativos, a probabilidade de detectar
cancer do colo do Utero por rastreamento € insignifi-
cante.”? Assim, o rastreamento apresenta baixo custo-
-efetividade se ha uma série de resultados negativos e
controles adequado nos ltimos 10 anos, e o rastrea-
mento apos 65 anos deve ser descontinuado.®9119) A
abordagem baseada na estimativa de risco sugere que,
quando ha um historico de HSIL+, o risco persiste por até
25 anos.?? Nessa situacdo, é prudente continuar o ras-
treamento até que a expectativa de vida seja alcancada.

Recomendagao

O rastreamento deve ser encerrado apos 0s 65 anos se
0 seguimento tiver sido adequado nos Gltimos 10 anos.
Caso a mulher apresente um historico de HSIL+ reco-
menda-se que o rastreamento seja continuado por até
25 anos ou até que a expectativa de vida seja alcancada.

COMO DEVE SER O RASTREAMENTO
DE MULHERES GESTANTES?

O risco de lesOes precursoras e as taxas de progressao
para lesdes invasivas nao aumentam durante a gravidez.
Dessa forma, o rastreamento, seja por teste de HPV ou
por citologia, deve seguir as recomendacoes para mu-
lheres ndo gestantes.®™* E importante destacar que
a impressao colposcopica pode ser afetada devido as
mudancas fisiologicas durante a gravidez. Um procedi-
mento diagnostico excisional ou biopsia s6 sao aceita-
veis se ha a suspeita de lesao invasiva.®*" Quando
anormalidades estao presentes, a sugestao € avaliar a
mulher a cada trés meses durante a gravidez e realizar
uma avaliacao final cerca de 90 dias ap0s o parto.&

Recomendacao

O rastreamento em gestantes deve ser o mesmo que
aquele para as mulheres nao gestantes. Biopsias so sao
aceitaveis durante a gravidez se houver suspeita de le-
Sao invasiva.

COMO REALIZAR O RASTREAMENTO EM
MULHERES COM COMPROMETIMENTO
IMUNOLOGICO?

Existem evidéncias robustas de que mulheres com com-
prometimento imunologico apresentam maior risco de
desenvolvimento de lesdes precursoras.®®“% Aborda-
gens conservadoras devem ser uma opgao apenas se o

status imunologico estiver satisfatorio e estavel, e um
seguimento correto estiver garantido.

Recomendacao

O rastreamento em mulheres com comprometimento
imunologico deve-se iniciar a partir do primeiro ano
apos a primeira relagao sexual, a cada 6-12 meses - com
citologia para mulheres com menos de 25 anos e teste
de HPV para mulheres com mais de 25 anos. O mane-
jo deve considerar que esse grupo apresenta alto risco
para o desenvolvimento de HSIL+.

COMO REALIZAR O RASTREAMENTO
EM MULHERES VACINADAS?

A vacinacao contra os subtipos oncogénicos do HPV
pode diminuir substancialmente a incidéncia de lesoes
precursoras e cancer do colo do (tero.“*? No entanto, a
cobertura dos programas de vacinacao é heterogénea e
varia de acordo com as caracteristicas sociais, economi-
cas, étnicas e raciais da populagao. A cobertura ainda
nao atingiu niveis expressivos, especialmente em paises
de baixa e média renda.“**” No Brasil, as vacinas estao
disponiveis no setor privado desde 2006, mas somen-
te foram incorporadas ao SUS em 2014. Espera-se que,
quando as taxas de cobertura vacinal aumentarem, seja
permitida uma combinacao de estratégias vacinais e de
rastreamento. Alguns paises tém atualizado suas reco-
mendagoes, sugerindo que o rastreamento na popula-
cdo vacinada possa ser iniciado mais tardiamente (414
Entretanto, considerando as variagdes na cobertura va-
cinal, outras recomendacoes ainda nao indicam uma
mudanca no rastreamento na populagdo vacinada.t"

Recomendagao

O rastreamento de mulheres vacinadas deve ser o
mesmo daquelas nao vacinadas, visto que as taxas de
cobertura vacinal no Brasil ainda nao atingiram niveis
seguros para que sejam sugeridas mudancas nas reco-
mendagoes.
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Cén,cer do colo
do utero




cancer do colo do Utero é a quarta causa de morte

de mulheres por cancer no Brasil, segundo dados
do Instituto Nacional do Cancer José Alencar Gomes da
Silva (Inca). Isso é algo absurdamente contraditorio e
lamentavel, tendo em vista que existem formas de pre-
venir a doenca, cuja principal causa € a infeccao por al-
guns tipos de papilomavirus humano (HPV).

“A historia do cancer do colo do Gtero é bem conhe-
cida e com etapas definidas. Programas de prevencao e
rastreamento sao capazes de interromper o curso dessa
neoplasia, pois o colo do Utero é a parte do Utero aces-
sivel. Quando detectado precocemente, o cancer nes-
sa regiao apresenta elevado indice de cura”, declarou a
presidente da Comissao Nacional Especializada (CNE) de
Ginecologia Oncologica da Federagao Brasileira das As-
sociagoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), Profa.
Dra. Walquiria Quida Salles Pereira Primo.

Ela observa que existe uma janela de oportunidade
longa para que as lesoes precursoras sejam diagnosti-
cadas e tratadas. “As lesoes verdadeiramente precurso-
ras do cancer do colo do (tero sao as neoplasias intrae-
piteliais cervicais de grau Il (NIC Il1) e 0 adenocarcinoma
in situ. Segundo Moscicki (2012), a NIC Ill pode levar até
10 anos para progredir para o cancer. Sawaya (2017) re-
fere que cerca de 30% a 70% das mulheres nao tratadas
podem progredir para carcinoma invasor em 20 anos’,
analisou a também professora da Faculdade de Medici-
na do Departamento de Ginecologia da Universidade de
Brasilia (UnB - DF), que completa com dados regionais:
“Em 1996, fiz um trabalho no servigo terciario no Hos-
pital de Base do Distrito Federal, referéncia em gineco-
logia oncologica na regiao. Apenas 26,9% das mulheres
tratadas de cancer do colo do Utero foram diagnostica-
das em estagio inicial. Em outros estudos, Mascarello e
colaboradores (2012) e Paulino e colaboradores (2020)
encontraram 19% e 39,9% de diagnosticos de cancer do
colo do Utero em estagio inicial, respectivamente. Ob-
servamos que nao ocorreram mudancas significativas
apos 25 anos”, completou.

Para impedir que o indice aproximado de 570 mil no-
vOS €asos por ano da doenca no mundo se perpetue, a
Organizacao Mundial da Satde (OMS) definiu, em 2020,
a Estratégia Global para Acelerar a Eliminacao do Cancer
do Colo do Utero, baseada em trés pilares — garantir que:
1) 90% das meninas recebam a vacina contra o HPV até
o0s 15 anos de idade; 2) 70% das mulheres recebam um
exame de rastreamento com teste de HPV até os 35 anos
e outro até os 45 anos de idade; e 3) 90% das mulheres
identificadas com lesoes precursoras ou cancer invasivo
recebam tratamento.

A meta 90-70-90 precisa ser atingida até 2030. Na ava-
liacao do Dr. Fabio Russomano, responsavel pelo Setor
de Patologia Cervical Uterina e Colposcopia do Instituto
Nacional de Satde da Mulher, da Crianca e do Adoles-
cente Fernandes Figueira, da Fundagao Oswaldo Cruz
(Fiocruz), ela @ “completamente factivel, desde que os

Problema de salde publica no mundo inteiro, o

CANCER DO COLO DO UTERO

“Programas de
prevencao e
rastreamento sao
capazes de interromper
o curso da neoplasia,
pois o colo do

utero é a parte do
utero acessivel”,

disse a Profa. Dra. Walquiria
Quida Salles Pereira Primo.

governos nos trés niveis de gestdo (federal, estadual
e municipal) priorizem a prevencao do cancer do colo
do Utero e articulem agoes integradas. As metas envol-
vem incorporacao de tecnologias mais sensiveis de ras-
treamento, garantia de seguimento de mulheres iden-
tificadas no rastreamento para tratamento das lesoes
precursoras do cancer de colo do Utero e ampliacao da
cobertura da vacinagao contra o HPV. Temos todos o0s
recursos para isso, dependendo apenas de articulacao
e pactuagao”.

Precisamos correr. No caso da cobertura vacinal con-
tra o HPV, as taxas de cobertura estao muito aquém da
meta de 90%. “Nos paises em que a cobertura vacinal
atingiu essa meta, ja se percebe significativa reducao no
nimero de casos incidentes de lesdes precursoras do
cancer do colo do Utero. Para atingir alta cobertura, es-
ses paises adotaram a vacinacao nas escolas junto com
outras vacinas. Para isso, € necessaria articulacao efeti-
va com a Educacao, que nao foi exitosa até o momento.
Acredito que a resisténcia a vacinacao nas escolas seja
mais um resultado do movimento antivacina, além de
questoes culturais, e esse problema deveria ser mais
bem trabalhado pelos niveis de gestao governamental”,
analisou o Dr. Fabio.

Dada a magnitude do desafio, erradicar o cancer do
colo do Utero requer uma série de estratégias imple-
mentadas e aplicadas em conjunto. A Dra. Flavia Miran-
da Corréa, médica pesquisadora da Divisao de Deteccao
Precoce do Inca, pondera que, se bem implementadas,
essas acoes poderao levar o Brasil ao tao sonhado ce-
nario de erradicacao do cancer do colo do Utero daqui a
aproximadamente 40 anos. “A mudanca acontecera, mas
a longo prazo, e precisamos dar 0s primeiros passos e
todos os proximos”, disse a pesquisadora do Inca. Essa
jornada, na opiniao dela, “deve priorizar a mudanca no
tipo de programa nacional de rastreamento do cancer
de colo do Utero, de oportunistico para organizado. Nos
nao temos um programa de rastreamento organizado
no Brasil, no qual as mulheres deveriam ser chamadas
para fazer o exame preventivo e convocadas novamente
depois de trés anos para repeti-lo, por exemplo. Atual-
mente, a maioria dos exames € repetida anualmente. Ou
seja, estamos rastreando as mesmas mulheres todos 0s
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anos. Além disso, 20% dos exames sao realizados fora da
populagao-alvo (25-64 anos), principalmente em mulhe-
res abaixo dos 25 anos, quando os riscos do rastreamen-
to sao maiores que os beneficios”, analisou a Dra. Flavia.

A Profa. Dra. Walquiria avaliou que a colpocitologia
convencional cumpriu o seu papel, diminuindo a in-
cidéncia e a mortalidade devido ao cancer do colo do
Utero nos paises em que o rastreamento organizado é
realizado e com cobertura adequada. Porém, contrapoe
a presidente da CNE de Ginecologia Oncologica da Fe-
brasgo, o0 mesmo nao aconteceu com o Brasil, onde o
rastreamento &, como adiantou a Dra. Flavia, oportunis-
tico e com baixa cobertura.

Outro ponto importante em relacao ao rastreamento
do cancer do colo do Gtero que compromete a cobertura
populacional é o acesso aos servicos de saude. O mé-
dico da Fiocruz considera que o maior desafio para um
exame de rastreamento efetivo é que ele seja aplicado
na populacao sujeita a doenca. Além da realizacao de
exames fora da faixa etaria recomendada, baixa cober-
tura e periodicidade inadequada, ja mencionadas, “no
Brasil, verificamos grupos super-rastreados, realizando
exames em excesso e com baixa incidéncia de cancer,
como nas regioes Sul e Sudeste, e grupos sub-rastrea-
dos, com dificuldades de acesso aos exames de rastrea-
mento e alta incidéncia de cancer, nas regioes Norte,
Nordeste e Centro-Oeste. A distribuicao do cancer do
colo do Utero em nosso pais reflete as desigualdades
socioecondmicas regionais e, portanto, de acesso aos
servicos de saude”, declarou o Dr. Fabio.

A Profa. Dra. Walquiria complementa com as questoes
da periodicidade recomendada e da cobertura, que tor-
nam o rastreamento atual ainda mais dificil no Brasil. “A
citologia precisa ser realizada de trés em trés anos apos
dois exames consecutivos negativos, com intervalo de
um ano. Logo, um teste que precisa ser repetido perio-
dicamente dificulta o rastreamento em um pais como o
nosso, que tem diferentes realidades socioeconomicas”,
destacou a Profa. Dra. Walquiria. “Se a cobertura com
colpocitologia atingisse 70% da populacao rastreavel,
haveria reducao significativa da taxa de mortalidade,
com cifras inferiores a duas mortes por 100 mil mulhe-
res ao ano. No entanto, a sensibilidade da colpocitolo-
gia tem sido questionada e o rastreio com teste de HPV
tem demonstrado maior acuracia, porém precisa ainda
alcancar uma cobertura adequada”, argumentou a Profa.
Dra. Walquiria.

TESTES DE DNA-HPV

Para substituir a citologia nos programas de rastrea-
mento do cancer do colo do Utero, estratégias usando
teste para deteccao de DNA-HPV de alto risco (teste de
HPV) ja foram implementadas na Australia, El Salvador,
Holanda e Turquia, e uma série de outros paises, es-
pecialmente europeus, como a Inglaterra, esta fazendo
essa implementacao de forma gradual, com resultados
promissores.
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“Nao adianta so
mudar a tecnologia.
Tem que mudar da
maneira correta”,

declarou a
Dra. Flavia Miranda Corréa.

De acordo com a Profa. Dra. Diama Bhadra Andra-
de Peixoto do Vale, da Faculdade de Ciéncias Médicas
e do Programa de Po6s-graduagao do Departamento de
Tocoginecologia da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp), Holanda é o pais que mais tem feito o acom-
panhamento dos resultados de custo-efetividade e que
vem demonstrando superioridade tanto do ponto de
vista da consecutividade quanto dos beneficios clinicos
da implementacao do rastreamento por teste de HPV. “A
Holanda traz também uma experiéncia muito interessan-
te na utilizacao de autocoleta do teste de HPV por um
grupo selecionado de mulheres. Em alguns casos, a sen-
sibilidade do autoteste chega a ser superior a da citolo-
gia coletada pelo profissional de salde. Isso é bastante
promissor, especialmente no caso do Brasil, onde ha po-
pulacoes vivendo em regides isoladas e em situacao de
vulnerabilidade”, analisou a professora da Unicamp.

O Dr. Fabio reforca a vantagem da autocoleta: a possi-
bilidade de que mulheres resistentes a realizar a coleta
com profissional de satde facam seu exame de rastrea-
mento. “Isso inclui ainda mulheres com dificuldade de
acesso e homens transexuais que mantém Utero”.

As evidéncias para a utilizacao do teste de HPV sdo
de alto nivel para as mulheres acima de 30 anos de
idade. Segundo a Profa. Dra. Diama, a forga das evidén-
cias & mais limitada em mulheres abaixo dessa idade,
porque muitas sao portadoras de infeccoes transitorias
pelo HPV, quando ainda ha a chance de a imunidade
do corpo eliminar essa infecgao. “Por isso, alguns paises
recomendam a citologia para mulheres com idade entre
25 e 29 anos e o rastreamento com teste de HPV a partir
dos 30 anos”.

No Brasil, pesquisadores da Unicamp acompanharam,
em 2018, o processo de implementacao de rastreamen-
to de mulheres atendidas no Sistema Unico de Salde
(SUS) com o teste de HPV isolado, na cidade de Indaia-
tuba, no interior de Sao Paulo. O estudo apresentou as
vantagens dessa estratégia em relacao ao rastreamento
baseado apenas na citologia: deteccao precoce de mais
casos e melhor custo-efetividade. “Se organizarmos o
rastreamento e atingirmos a cobertura adequada, ao
aplicar um teste de biologia molecular na populagao
vacinada, os intervalos entre 0s exames podem chegar a
10 anos, ou duas vezes na vida”, comentou a Profa. Dra.
Walquiria. Seria uma alternativa eficiente para um dos
maiores desafios que o Brasil enfrenta atualmente para
detectar precocemente esse tipo de cancer: diferentes
realidades socioecondmicas.



A Profa. Dra. Diama explica que os resultados do tra-
balho de acompanhamento realizado em Indaiatuba,
com a coordenacao do Prof. Dr. Jalio César Teixeira e do
Prof. Dr. Luiz Carlos Zeferino, reforcaram o que outros
estudos de eficacia e de efetividade ja haviam demons-
trado: que o teste de HPV tem sensibilidade muito maior
que o da colpocitologia. “No rastreamento primario, a
colpocitologia tem uma sensibilidade limitada, em tor-
no de 47%, enquanto a sensibilidade do teste de HPV em
cenarios muito diversos é superior a 90%. Alem de for-
necer maior nimero de diagnosticos de cancer do colo
do Utero, o teste de HPV consegue fazer uma deteccao
maior de lesoes glandulares, identificando a doenca em
fases mais iniciais”, expos a médica, que participou da
pesquisa em Indaiatuba, cidade escolhida por ter um
sistema de salde estruturado e com condicoes de in-
corporar o teste de DNA-HPV no rastreamento primario.

Em Indaiatuba, os pesquisadores também constata-
ram que o rastreamento oportunistico contribui para a
utilizagao inadequada das tecnologias, quando disponi-
veis simultaneamente. “Se uma unidade de satde publi-
ca oferece, por exemplo, o teste de HPV e o de citologia,
o profissional de salide e toda a comunidade podem ser
induzidos a utilizar ambas as tecnologias de forma er-
rada. Por isso, € importante termos uma recomendacao
Unica para a utilizacao de apenas uma tecnologia”, ex-
plicou a Profa. Dra. Diama. “Recentemente, observamos
dados muito consistentes mostrando que essa especi-
ficidade nas mulheres com menos de 30 anos pode ser
compensada com a utilizacao da genotipagem”, comple-
tou a professora da Unicamp.

Como ja mencionado e reforcando as vantagens do
teste de HPV sobre a citologia, devido a sua maior sen-
sibilidade, seu maior valor € quando & negativo, permi-
tindo que a mulher somente precise repeti-lo em 5 a
10 anos. “Se considerarmos a recomendacao de quando
a citologia € negativa, que é de repeticao em 3 anos,
embora muitas mulheres e profissionais o realizem a in-
tervalos de 12 meses, conseguir o espacamento dos tes-
tes & um grande avanco que permite oferecer o teste a
mulheres que nunca foram rastreadas”, disse o Dr. Fabio.

Sua maior sensibilidade também permite detectar
lesoes mais precocemente, antes que avancem para o
cancer. “O preco dessa maior sensibilidade &, em geral,
um maior nimero de encaminhamentos para colposco-
pia. Portanto, o estabelecimento de novas diretrizes para
rastreamento (considerando a idade e a periodicidade) e
encaminhamento para colposcopia & fundamental para
que os servicos de média complexidade nao representem
um gargalo para o adequado seguimento das mulheres
que precisarao desse exame”, disse 0 médico da Fiocruz.

Segundo ele, a utilizacao do teste de HPV fora da fai-
xa etaria recomendada também pode trazer muitos pro-
blemas com o aumento da busca dos servicos por mu-
lheres sem doenca relevante e que mereca tratamento,
como, por exemplo, no caso das infeccoes transitorias
em mulheres com menos de 30 anos. “A enorme con-

CANCER DO COLO DO UTERO

“As metas para
erradicar o cancer

do colo do utero

sao completamente
factiveis, desde que os
governos nos trés niveis
de gestao priorizem a
prevencao e articulem
acoes integradas”,
destacou o Dr. Fabio Russomano.

tribuicao do estudo de Indaiatuba, que considero um
marco na historia da prevencao do cancer do colo do
utero no Brasil, € a demonstragao de que, com o envolvi-
mento da gestao municipal e a articulacao dos servicos
de Atencao Basica e de Média Complexidade, € possivel
introduzir um novo teste e novas praticas de rastrea-
mento. “A demonstracao de que a mudanca de tecnolo-
gia é factivel e que é custo-efetiva no Brasil possibilita a
analise de sua incorporagao pela Comissao Nacional de
Incorporacao de Tecnologias (Conitec) para aplicacdo no
SUS, afirmou o Dr. Fabio.

No entanto, ha um consenso entre os entrevistados da
reportagem, ja comentado pela Dra. Flavia no inicio, de
que somente a mudanca do teste de rastreamento da ci-
tologia para o teste de HPV nao vai mudar essa realidade.
“Substituir o teste da citologia pelo teste de HPV ja ¢, de
fato, bastante vantajoso para o Pais, mas somente iremos
alcancar a efetividade e os resultados clinicos esperados
se 0 processo de implementacao gerar também uma mo-
dificacao na forma como o rastreamento do cancer no
colo do Utero é realizado no Brasil”, explicou a pesquisa-
dora da Unicamp. “A mulher so realiza 0 exame quando
tem oportunidade de acessar o sistema de salde, e nos
sabemos que a grande maioria das mulheres que apre-
senta o cancer do colo do Gtero nao esta realizando o
rastreamento citologico e vai continuar sem realizar o
teste de HPV. Entao, para que essa implementacao seja
realmente efetiva, € importante que se busque uma orga-
nizacao no sistema publico nacional, preferencialmente
através de busca ativa dessa populagao que esta real-
mente sob risco”, argumentou a Profa. Dra. Diama.

O Dr. Fabio endossou: “o reconhecimento de que o Bra-
sil tem enormes diferencas regionais e municipais deve
nortear a escolha de testes e de fluxos de atendimento
das mulheres”. Na opiniao dele, “uma so tecnologia, tes-
te ou modelo de rastreamento pode nao ser factivel em
todo o Pais. Ha varias experiéncias em outros paises e
recomendadas pela OMS para implementacao conforme
0s recursos disponiveis e as dificuldades locais”.

ENTAO, O QUE FALTA PARA INCORPORAR
O TESTE DE HPV NO SUS?

O estudo de custo-efetividade do municipio de In-
daiatuba foi o primeiro passo para a incorporagao do
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teste de HPV no sistema publico do Brasil. No artigo de
capa desta edicao de Femina, a Profa. Dra. Diama e ou-
tros cinco autores apresentam uma primorosa atualiza-
cao nas recomendacoes de rastreamento do cancer do
colo do Utero utilizando testes de HPV, elaboradas em
2018 pelo grupo de especialistas que formou o corpo
técnico das Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento
do Cancer do Colo do Utero em 2016. Essa atualizacao
€ importante, tendo em vista que desde 2018 o teste de
HPV vem sendo usado pelo sistema privado de saude
no Brasil, mas sem nenhuma recomendacao. “Portanto,
nosso objetivo foi exatamente normatizar essa utiliza-
cao para evitar a ma utilizacao da tecnologia”, esclare-
ceu a Profa. Dra. Diama.

O Dr. Fabio Russomano, da Fiocruz, coordenador do
processo de atualizacao das Diretrizes Brasileiras para
0 Rastreamento do Cancer do Colo do Utero, publica-
das pelo Inca em 2011 e em 2016, destaca que essas
diretrizes para o rastreamento sao fundamentais para
nortear a atuacao dos ginecologistas e obstetras, mas
nao contemplaram o uso de testes de HPV por ainda
nao estarem disponiveis no SUS. “Diretrizes clinicas sao
recomendacoes baseadas nas melhores evidéncias e
construidas em consenso de especialistas para orientar
profissionais para as melhores praticas num determina-
do cenario de saude. A adesao a diretrizes adequada-
mente construidas garante os melhores resultados para
a maioria dos pacientes. Permite, ainda, o planejamento
de acoes coletivas, treinamento de pessoas e avaliagao
de processos e resultados”, esclareceu.

Ele reforcou, ainda, que, depois da construcao e di-
vulgacao, as diretrizes devem ser revistas periodica-
mente ou a medida que novas e consistentes evidéncias
obtidas em estudos individuais sejam divulgadas. “Ne-
nhuma diretriz & definitiva e deve ser sempre revista e
atualizada. No caso da prevencao do cancer de colo de
Utero, as diretrizes sao fundamentais para assegurar a
adequacao em todas as fases de um complexo proces-
S0 que envolve rastreamento, identificacao de mulheres
com resultados positivos e garantia de que elas serao
acolhidas, tratadas e seguidas apos o tratamento. Todo
esse processo envolve diferentes praticas e niveis de
atencao, devendo ser controlado pela gestao municipal.
Qualquer falha nesse processo compromete a efetivida-
de do programa. A mudanca do teste de rastreamento
implicara revisao de todo esse processo para garantir
os melhores resultados para as mulheres e para o SUS”,
avisou o Dr. Fabio.

A atualizacao das recomendacoes de rastreamento
feita pelos pesquisadores da Unicamp considerou o ce-
nario em constante evolucao do conhecimento sobre a
historia do cancer de colo do Gtero, bem como da di-
vulgacao de varios estudos internacionais importantes
sobre o uso real do teste de HPV na clinica privada e
as experiéncias obtidas na rede publica de Indaiatu-
ba. “Mas é importante frisar que essas recomendacoes
nao substituem a necessidade de elaboracao de dire-
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“Esperamos que

esse estudo seja um
propulsor no processo
de elaboracao de novas
diretrizes clinicas
oficiais e desejamos
que elas sejam
coordenadas pelo Inca”,

afirmou a
Profa. Dra. Diama Bhadra.

trizes clinicas baseadas em revisoes sistematicas por
um corpo clinico e técnico mais abrangente”, destacou
a professora da Unicamp. De acordo com ela, o objetivo
€ que os resultados desse estudo possam dar suporte
as recomendacoes a Conitec para incorporacao do tes-
te de DNA-HPV no rol de procedimentos no SUS, para
qgue todas as mulheres brasileiras possam se beneficiar
dessas evidéncias. “Como autores, esperamos que esse
estudo seja um propulsor no processo da elaboracao de
novas diretrizes clinicas oficiais pelo Ministério da Sad-
de e desejamos que elas sejam coordenadas pelo Inca”,
endossou a Profa. Dra. Diama.

A Dra. Flavia explicou que conhecimento cientifico e
evidéncias atuais e mais robustas para orientar o ras-
treamento de cancer do colo do Utero por teste de HPV
existem, mas €& preciso mais do que isso. “O Inca atua
na construcao de programas de rastreamento para 0s
diversos tipos de cancer e trabalha em conjunto com as
secretarias no Ministério da Saude para definir estraté-
gias tanto para os servicos de atengao primaria quanto
especializada. E um amplo trabalho de coordenacao e
articulagao desenvolvido com muitos especialistas de
diversas instituicoes. O resultado dessa acao & um pro-
grama de rastreamento que sera implementado pelos
municipios. Logo, € realmente necessario que haja von-
tade politica de fazer isso acontecer e dar certo”, escla-
receu a Dra. Flavia, ressaltando novamente os dois prin-
cipais desafios para erradicar o cancer do colo do Utero
no Brasil: aumentar a cobertura da vacinagao contra o
HPV e implementar o rastreamento organizado.

Nesse horizonte de desafios e metas urgentes, a
Dra. Flavia destacou o papel central dos ginecologistas,
tanto na pratica clinica quanto na orientagao da popula-
cao sobre a importancia da vacinacao contra o HPV, pas-
sando ainda pela educacao dos futuros médicos, tendo
em vista que muitos atuam em programas de residén-
cia médica e universidades. “Os ginecologistas também
precisam estar sempre atualizados sobre as melhores
evidéncias cientificas e entender os motivos que em-
basam as novas recomendacoes, compreendendo exa-
tamente por que esta sendo proposta uma mudanca e
como ela deve ser feita. Afinal, nao adianta s6 mudar a
tecnologia. Tem que mudar da maneira correta”, finali-
zou a Dra. Flavia.
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Sogiba mantém a tradicao de 45 u ! L

anos investindo na formacao e

atualizacao dos ginecologistas S

e obstetras da Bahia

Por Leticia Martins

s (ltimos dois anos obriga-
Oram a_maioria.das pessoas,

empresas e instituicoes a
mudar suas estratégias e se adaptar
rapidamente a novas tecnologias e
formas de comunicagao. Mas houve
algo que a pandemia de COVID-19
nao alterou: a tradicao de 45 anos
da Associagao de Ginecologia e Obs-
tetricia da Bahia (Sogiba) de investir
na atualizacao dos associados.

“Desde a fundacao em 1977, a
base de nossa associacao tem sido
a formacao e atualizacdo médica,
através da educagao continuada. Te-
nho muito orgulho de ser a quarta
mulher a ocupar o cargo de presi-
dente, tendo sido precedida por 14
ilustres representantes da especia-
lidade” declarou a Profa. Dra. Marcia
Sacramento Cunha Machado, que,
por trabalhar com educagao ha mais
de 20 anos e fazer parte da diretoria
da Sogiba ha duas gestoes, abracou
o desafio de continuar os projetos
da associacao com atencao, equili-
brio, profissionalismo e ética.

Tao logo assumiu a lideranga, a
Profa. Dra. Marcia teve que lidar com
as mudancas trazidas pela pande-
mia da COVID-19, enquanto pensava
em como compensar 0s associados
pelo cancelamento do tradicional
232 Congresso Baiano de Ginecolo-
gia e Obstetricia, que aconteceria
em 2020. A estratégia foi realizar em
2021 o primeiro Simpdsio de Atua-
lizacdo On-line da Sogiba (SAGOSO-
GIBA), que contou com palestrantes
nacionais e internacionais e mais de
5.000 inscritos.

Os temas foram escolhidos pelos

~proprios associados por votagao em

formulario on-line, alternando entre
as areas de ginecologia e obstetri-
cia. “Uma das proximas sessoes, por
exemplo, vai abordar as boas prati-
cas no atendimento em ginecologia
e obstetricia, visto que comumen-
te os especialistas sao alvo de de-
ndncias de assédio, em sua grande
maioria infundadas e por falta de
informagoes”, disse.

DIVULGAGAO CONSTANTE

Sempre atualizado, o site da Sogiba
passou recentemente por uma re-
novacao visual e serve de fonte para
pesquisas, informagoes e orienta-
¢oes para 0os médicos especialistas.
“Isso ajudou a manter nosso nimero
de associados e aumentou a adim-
pléncia e a frequéncia nos eventos
cientificos promovidos pela Sogiba”,
explicou a Profa. Dra. Marcia. Com
uma assessora de imprensa ativa, a
associacao é frequentemente convi-
dada para dar entrevistas e partici-
par de lives e eventos.

Como primeiro projeto de sua
gestao, a presidente da Sogiba ho-
menageou 0s ex-presidentes da
associacao. “Durante a cerimonia,
entregamos um Troféu de Agradeci-
mento e nomeamos as Nossas ses-
soes cientificas com os nomes dos
ex-presidentes”, contou.

Para esta gestao, o objetivo é re-
tomar algumas iniciativas exitosas
do passado, como o Projeto Hor-
monioterapia, voltado aos meédi-

Profa. Dra. Marcia Sacramento
Cunha Machado

cos-residentes, com aulas mensais
e discussao com especialistas até
novembro de 2022. O 232 Congresso
Baiano ja esta marcado para os dias
7 e 8 de outubro e sera no forma-
to hibrido. A proposta é aprofundar
conhecimentos e atualizar os prin-
cipais temas da satde da mulher,
como hormonioterapia, reproducao
humana, patologias benignas, cli-
matério, sexualidade, endometrio-
se e oncoginecologia, pré-natal em
situacoes especiais, infeccoes na
gestacao, distlrbios psiquiatricos
na gestacao, prematuridade e medi-
cina fetal.

A Profa. Dra. Marcia finaliza re-
conhecendo o trabalho em equipe,
marca da associacao: “Gostaria de
agradecer a minha equipe de di-
retores, extremamente atuante, as
comissoes e comités da Sogiba, e
todos os colegas que foram cui-
dadosamente escolhidos por mim
para esta jornada de trés anos com
a Sogiha”.
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RESUMO

A formacao do meédico-residente enfrenta mudancas significativas nas
Gltimas décadas, motivadas por razoes diversas tais quais exigéncias do
mercado de trabalho, mudancas em paradigmas assistenciais e neces-
sidade crescente de incorporacao tecnologica na area da saude. Obsta-
culos para o desenvolvimento ou mesmo a manutencao da exceléncia
dos programas de residéncia em varios centros passam pelo “choque de
geracoes” entre preceptores e médicos em formacao, falta de interesse
pelo processo de aprendizagem por meio de metodologias convencionais
e até descrenca do jovem médico com o futuro profissional. O uso de me-
todologias ativas poderia auxiliar a superar tais barreiras; a difusao de seu
uso foi acelerada, na pratica, somente com o ensino remoto imposto pela
pandemia vigente nos Gltimos anos. Existem poucos estudos disponiveis
sobre a aplicacao de metodologias ativas em ensino para médicos-resi-
dentes, mas encontramos relatos em algumas areas que podem partilhar
similaridades com a ginecologia e obstetricia. Esse conhecimento, aliado
ao relato de experiéncias do nosso centro, pode colaborar para a incor-
poracao de tais metodologias em nossas rotinas, aprimorando o sistema
de ensino dos médicos-residentes da nossa especialidade, em nosso pais.
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INTRODUCAO

O ensino remoto é relativamente novo em Medicina, o
que invariavelmente tem como consequéncia a escassez
de estudos ou dados que permitam a avaliacao de seus
impactos negativos ou positivos.? Até o ano de 2019,
a literatura disponivel era composta de estudos obser-
vacionais ou comparativos de pouca robustez e com
limitacoes metodologicas reconhecidas pelos proprios
autores. O contexto pandémico imposto pela pande-
mia da COVID-19 acelerou os processos de implantacao
e desenvolvimento do ensino remoto em graduacao e
treinamento de pds-graduacao, incluindo a transmissao
de conteldo tebrico e a simulacao em ambientes con-
trolados para médicos-residentes.™ juntamente com o
ensino sincrono ou assincrono remoto, a necessidade
de incorporacao de metodologias ativas de aprendiza-
gem foi imperativa para a manutencao da qualidade do
treinamento ou, ao menos, a redu¢ao no comprometi-
mento dele.

Mesmo antes da pandemia, ja havia se notado um
desgaste na metodologia classica de ensino, feita por
meio de palestras ou aulas expositivas, usualmente para
grandes publicos. Tal método se mostrou pouco atrativo,
com cada vez maiores auséncias dos estudantes, dis-
tracao, engajamento superficial, pouca interatividade e
constrangimento em questionar ou solicitar explicagoes
complementares.(#9)

O treinamento de médicos-residentes sempre foi
complexo, e 0s programas sao sucessivamente desa-
fiados por novas imposicoes de sociedades médicas,
mudancas de paradigmas assistenciais e imposicoes
do proprio mercado. Confiar em metodologias ultrapas-
sadas e em formatos que desprezam a simulacao ou
linguagens ativas para o aprendizado é receita para o
ostracismo e o0 prejuizo inequivoco para a formacgao do
profissional.">” A formacdo em ginecologia e obstetricia
depara-se com grande parte dessas dificuldades por se
tratar de especialidade com atuacoes em ramos distin-
tos que passam por assisténcias clinicas, cirlrgicas e
propedéuticas.

Os aspectos atuais da formacao profissional diferem
em intencoes e métodos se comparados aos definidos
no inicio dos programas formais de residéncia meédica.
O profissional atual encontra um mercado com exigén-
cias diferentes, uma necessidade de integracao com a
tecnologia impar e a necessidade e a possibilidade de
acesso a informacao de forma virtualmente instantanea.
O modelo classico de simples exposicao do conheci-
mento por meio de aulas expositivas tornou-se ineficaz
e ultrapassado, ficando pouco atrativo para médicos em
formacao e pragmaticamente superada.(*?%

O presente artigo visa avaliar o conhecimento dispo-
nivel acerca do uso de metodologias ativas no ensino e
formacao de médicos-residentes em ginecologia e obs-
tetricia, com relato de experiéncias do servico dos au-
tores na introducao de tal estratégia durante o contexto
epidémico da COVID-19.
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METODOLOGIA DE BUSCA DE DADOS E
EXPERIENCIA NO NOSSO CENTRO

Durante o periodo de janeiro a fevereiro de 2022, foi
realizada uma busca na base de dados do Medline, via
PubMed, com filtros de artigos publicados de 2017 até a
data atual, incluindo os seguintes descritores em inglés
(Mesh): “ensino médico”, “metodologia ativa” e “sala in-
vertida”. O total de artigos encontrado foi de 34 publi-
cacoes, e 23 foram excluidos por nao serem relevantes
ao tema. Foram lidos os abstracts de todos os estudos
remanescentes, sendo excluidas duas publicacoes por
impossibilidade de obtencao do texto completo. Os de-
mais textos foram utilizados para a redacao do presen-
te artigo. Incluimos mais quatro publicacoes que nao
preenchiam os critérios estabelecidos, pela relevancia
ao tema. Os autores também relataram as experiéncias
do programa de residéncia do qual participam.

DISCUSSAO

Talvez o maior desafio de centros e servicos estabeleci-
dos em qualquer area médica seja garantir a passagem
do conhecimento para futuras geracoes, com o cuida-
do de preservacao dos valores éticos estabelecidos,
aliado a necessidade de modernizacao de condutas e
incorporacao de tecnologias. Modelos que se baseiam
na formacao em que profissionais experientes e atuan-
tes simplesmente relatem ou ensinem suas praticas
a médicos em formacao criam um gargalo que impe-
de a inovacao, por limitarem o conhecimento ao que
estd previamente estabelecido.®® Ademais, a falta de
interesse de médicos-residentes no modelo classico é
comparavel a encontrada em estudantes de Medicina,
que enfrentam cargas horarias praticas extensas para a
formacao e tém uma tendéncia natural a preterir a carga
tedrica imposta.(

De maneira pratica, modelos de metodologia ativa,
como a sala invertida, despertam interesse e envolvi-
mento maiores, por tornarem o médico-residente o pro-
tagonista de sua formacao. O novo paradigma consiste
em estimular o aprendiz a buscar o conhecimento com
tutoria prévia de quais topicos devem ser priorizados,
avaliar a propria aquisicao de conhecimento (“pré-tes-
te”) e, em um segundo momento, apos discussoes e reu-
nioes com preceptores, professores e colegas, solidificar
o conhecimento de forma integrada (“pos-teste”).

A maior parte dos estudos encontrados versa sobre a
formacao durante a graduacao, com poucos relatos so-
bre a formacao de médicos-residentes. Nossa busca nao
identificou estudos que avaliassem a aplicacao dessas
metodologias especificamente na area de ginecologia e
obstetricia, todavia areas de conhecimento correlatas
como radiologia e cirurgia tiveram experiéncias relata-
das’® com resultados satisfatorios.

E notavel como o contexto pandémico acelerou a
aplicacao de metodologias ativas, uma vez que elas se
tornaram mais naturais com a necessidade de incorpo-
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racao do ensino remoto. Além disso, o cancelamento de
atividades assistenciais eletivas, como cirurgias e exa-
mes nao urgentes, criou uma lacuna obvia para a for-
macao profissional.

Em nosso Programa de Residéncia Médica, as estra-
tégias de metodologia ativa para treinamento em resi-
déncia médica foram aplicadas algum tempo antes do
inicio da pandemia; sendo assim, 0s encontros nesse
periodo pandémico passaram a acontecer de forma vir-
tual e sincrona. Residentes em formacao de ginecologia
e obstetricia (primeiro, segundo, terceiro e quarto ano)
participam de reunioes semanais, nas quais 0s temas
da matriz de competéncias da Febrasgo sao aborda-
dos, segundo cronograma definido no inicio de cada
ano. Os residentes sao distribuidos em grupos de 6 a
10 integrantes, tendo cada grupo residentes do primei-
ro, segundo, terceiro e quarto ano. Com base em casos
clinicos reais obtidos no servico, os residentes sao esti-
mulados a construir linhas de raciocinio clinico e levan-
tamento de hipoteses e condutas baseadas em conhe-
cimentos obtidos por meio de estudo prévio. Todas as
ideias sao discutidas, durante a reuniao presencial, com
0S supervisores do programa e outros preceptores da
area. Os residentes sao estimulados a rever e revisitar
suas suposicoes. Para alcancar esse modelo, usamos as
seguintes metodologias:

Aprendizado ativo: A partir de um assunto (tema da
aula), os residentes, distribuidos em grupos de trabalho,
devem preparar uma apresenta¢ao para discussao, com
a utilizacao de um caso clinico de exemplo, videos, tex-
tos, artigos cientificos e outros exercicios intercalados,

como construcao de mapas mentais, para justificar o
raciocinio clinico. Tal método proporciona ao residen-
te a possibilidade de buscar o aprendizado, interagindo
com outros residentes e buscando suas proprias fontes
de pesquisa on-line ou fisicas. Os preceptores formu-
lam perguntas sobre o tema para fomentar a discussao.
Sabe-se que “ensinar fazendo perguntas” € o principio
do aprendizado ativo. Esse recurso se mostra eficaz,
pois possibilita aprofundamento do processo mental de
aprendizagem. O aprendizado ativo também possibilita
o desenvolvimento de ritmo individual, pois respeita a
individualidade de aprendizagem; os estudantes ditam
sua propria forma de aprender e podem rever aulas e
até “calar o professor”. O aprendizado ativo exige au-
torregulagao e disciplina elevadas e € um processo que
deve ser cultivado pelo programa;

Aprendizado em grupo: durante a fase de prepara-
¢ao para as aulas presenciais, os residentes interagem
nos grupos de discussao e foruns de dividas via gru-
pos fechados em redes sociais WhatsApp ou Classroom
Google, tém liberdade de expressar dividas e aprendem
com seus pares em tempo real. Essa metodologia repre-
senta, na pratica, a descentralizagao do conhecimento
e da transmissao de ideias. Todos ensinam e aprendem
ao mesmo tempo;

Feedbacks instantaneos: durante as apresentacoes
expositivas de mapas mentais sobre 0s temas ou a argu-
mentacao expositiva sobre o assunto, em ambiente pre-
sencial e seguro, surgem discordancias e conflitos pro-
dutivos entre os grupos. Acredita-se que esse recurso &
um grande ganho no processo de ensinar e aprender,
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pois € instigante e provocativo; o erro causa desconforto
e faz com que o residente queira acertar. Como ele quer
obter o acerto, pode fazer isso rapidamente para que
ele mesmo busque a resposta correta imediatamente.
Os supervisores incentivam a discussao entre os grupos
para que haja troca de informacao e para que todos par-
ticipem do processo de ensino e aprendizagem; a mistu-
ra de residentes de diversos anos aquece os conflitos e
0s tornam mais produtivos;

Gamificacao: € uma forma lidica provocativa de ensi-
nar. Sua maior vantagem esta no uso da linguagem vir-
tual utilizada pelos jovens meédicos. Pode ser aplicada
por perguntas em plataformas especificas como Google
Forms, Mentimeter, Kahoot ou Socrative. Estimula cria-
tividade, design e competitividade saudavel. £ usada
pelos preceptores como uma forma de diagnostico do
nivel de conhecimento prévio ou avaliacao quanto a fi-
xacao do contetido discutido nas reunioes, podendo ser
aplicada como pré ou pos-teste.

Durante a pandemia, 0s maiores desafios concentra-
ram-se na area cirdrgica. O adiamento e o cancelamento
da maior parte dos procedimentos acarretaram a dimi-
nuicao no nimero de casos de cada médico-residente,
e o aprendizado pratico, nessa area, realmente foi com-
prometido. As estratégias utilizadas para diminuir tal
impacto consistiram no uso de videos de procedimentos
obtidos em nosso centro, com discussao da anatomia
aplicada, passos da cirurgia e aspectos técnicos espe-
cificos, como tipo de energia utilizada, planos de dis-
seccao e materiais utilizados para sutura. Os residentes
eram estimulados a discutir e descrever todos 0s passos
do procedimento. Experiéncia semelhante foi descrita
em centro no Texas, EUA, que também destaca a impor-
tancia do uso da simulacdo no treinamento cirrgico.®
De fato, com a substituicao das cirurgias por laparoto-
mia, cirurgia robotica ou laparoscopias classicas, a si-
mulacao torna-se paradoxalmente mais imprescindivel
e factivel."o™ Infelizmente, cabe ressaltar que tal pratica
de ensino é pouquissimo utilizada no Brasil, principal-
mente em centros menores.

De maneira similar as experiéncias descritas na ra-
diologia, tanto os médicos-residentes cursando espe-
cialidades relacionadas diretamente a imagem em gine-
cologia e obstetricia (ultrassonografia e medicina fetal)
quanto residentes da especialidade basica que rodavam
em tais subespecialidades foram estimulados a criar
bancos de imagem para estudo e discussoes, além de
participar de reunioes remotas do servico com discus-
sdo de casos desafiadores ou incomuns.”?

Apesar de hoje tais estratégias parecerem obvias,
elas nao eram ha poucos anos, mas certamente foram
imprescindiveis para diminuir o déficit do aprendizado
durante o periodo pandémico. A pandemia de COVID-19
causou grandes perdas, no entanto também pode ser
considerada como aceleradora no uso de metodologias
ativas para o ensino meédico. Cabe ressaltar que exa-
mes eletivos foram suspensos ou significativamente
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reduzidos em periodo consideravel, comprometendo as
atividades praticas de aprendizado em campo, e super-
visores de programas tiveram que se reinventar para al-
cancar os objetivos de aprendizagem.

CONSIDERAGOES FINAIS

Uma das maiores vantagens e o maior atrativo de nossa
especialidade é a multiplicidade de campos de atuacao
do profissional, todavia ela se torna uma grande difi-
culdade para vencer barreiras de aprendizado impostas,
por se considerar o aspecto heterogéneo e delicado de
nossa atuagao. As estratégias de metodologia ativa po-
dem ajudar a superar barreiras de ensino e revitalizar o
interesse do médico-residente ao torna-lo protagonis-
ta de seu proprio aprendizado. O desafio consiste em
difundir e estudar o impacto da incorporacao de tais
estratégias nos programas de residéncia existentes e
em criar parcerias para permitir que centros menores
tenham acesso a recursos de formacao mais exclusivos
e abrangentes.
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manifestacao das
entidades médicas do
Piaui sobre lei estadual
que dispoe sobre a

assistencia obstetrica
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Ana Claudia Lougana da Costa Aradjo Pires’, André Ricardo de Holanda Sousa‘,
Lcia Maria de Sousa Aguiar dos Santos®, Jussara Maria Valentim Cavalcante Nunes®

1. Diretora de Defesa e Valorizagao Profissional da Febrasgo.

2. Membro da Comissao Nacional de Defesa e Valorizagao Profissional.

3. Conselheira Efetiva do Conselho Regional de Medicina do Estado do Piaui (CRM-PI).
4. Assessor Juridico do Conselho Regional de Medicina do Estado do Piaui (CRM-PI).
5. Diretoria do Sindicato dos Médicos do Estado do Piaui (Simepi-Pl).

6. Presidente da Associacao Piauiense de Ginecologia e Obstetricia (Sopigo).

—,___ e

Estadual n2 7.750" no Piaui, que, segundo sua
ementa: “dispoe sobre assisténcia humanizada,
antirracista e nao transfobica, estabelece medidas sobre
o direitos a ter uma doula durante o parto, nos periodos
de pre-parto, pés-parto e em situacdo de abortamento;
garantia do direito de se manifestar através de seu pla-
no individual de parto durante o periodo de gestacao e
parto e institui mecanismos para coibir a violéncia obs-
téetrica no Piaui”. No entanto, a lei nao teve tramitagao
ou discussao pelas principais entidades médicas do es-
tado e em alguns pontos cria competéncias e acessos
as doulas, além de obrigacoes a médicos e instituicoes
de salde publicas e privadas que requerem ajustes a
luz da Lei do Ato Médico e dos principios do exercicio
da profissao. Aléem disso, o texto fomenta e incentiva
a expressao “violéncia obstétrica”, que, como tem sido
amplamente discutido em nivel de Federacao Brasileira
das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo)
e entidades médicas em todo o pais, € um termo que
culpabiliza o obstetra exclusivamente e generaliza prati-
cas que as vezes podem ser necessarias para o hem-es-
tar materno-fetal.”
Surpreendidas pela publicacao oficial da Lei, sem ne-
nhum convite a participacao no processo legislativo, as
entidades médicas do estado realizaram uma reuniao

No dia 14 de marco de 2022, foi publicada a Lei

extraordinaria e unificada, com a deputada autora da
lei, para se manifestarem, num ato historicamente mui-
to importante e demonstrativo da importancia e forca
da uniao entre os médicos. A presidente da Associacao
Piauiense de Ginecologia e Obstetricia (Sopigo) ressalta
que, em se tratando de norma legal que impacta dire-
tamente a assisténcia prestada as parturientes piauien-
ses, nenhum 6rgao técnico responsavel foi consultado
para validacao ou parecer técnico sobre tal proposta de
lei, o qual poderia fornecer subsidios técnicos para res-
guardar os direitos das gestantes, dos médicos e dos
demais profissionais de salde envolvidos neste impor-
tante momento.

A deputada estadual Teresa Britto, autora da lei, com-
pareceu a reuniao, o que demonstra a abertura do dia-
logo propiciada pela proatividade e uniao das entidades
médicas, e a Febrasgo ora divulga os principais argumen-
tos levantados na solicitacao de reforma ou revogacao
da lei. Na citada reuniao, em 29 de marco de 2022, hou-
ve a participacao da diretoria do Sindicato dos Médicos
do Estado do Piaui (Simepi), representado por Samuel
Robson Moreira Rego e Lucia Maria de Sousa Aguiar dos
Santos, da deputada Teresa Britto, da diretoria do Con-
selho Regional de Medicina do Estado do Piaui (CRM-PI),
representado pelo presidente, Dr. Dagoberto Barros da
Silveira, e pela secretaria-geral, Dra. Ana Claudia Louca-
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na Costa, bem como da Assessoria Juridica do Conselho,
representada por Abdala Cury e André Holanda. Estavam
presentes ainda a presidente da Sociedade Piauiense
de Ginecologia e Obstetricia (Sopigo), Dra. Jussara Valen-
tim Cavalcante Nunes, o médico José Itamar Abreu Cos-
ta, representando a Academia Piauiense de Medicina, o
politico e médico Silvio Mendes, o deputado estadual
Marden Menezes, o presidente da Comissao de Saude da
Ordem dos Advogados do Brasil (OAB), Williams Cardec
da Silva, além de ginecologistas e obstetras das redes
publica e privada de salde.

No capitulo | da lei, sao elencados varios direitos
da gestante e da parturiente sob a égide de assistén-
cia humanizada, entre eles a garantia do direito a ter
uma doula durante o parto, nos periodos de pré-parto,
pos-parto e em situacoes de abortamento, sendo ela
voluntaria ou nao, em hospitais publicos e privados. So-
bre essa questao da autonomia, o CRM-P| destacou que
“A Resolucao CFM n° 2.284/2020? dispde que é ético o
médico atender a vontade da gestante de realizar par-
to cesariano, garantidas a autonomia do meédico e da
paciente e a seguranca do bindmio materno-fetal”. Em
seus “Considerandos”, a referida Resolucao esclarece
que, “no processo de tomada de decisoes profissionais,
de acordo com os ditames da sua consciéncia e as pre-
visoes legais, 0 médico deve aceitar as escolhas de seus
pacientes, relativas aos procedimentos diagnosticos e
terapéuticos por eles expressos, desde que adequadas
ao caso e cientificamente reconhecidas”, e que “o me-
dico pode alegar autonomia profissional e se recusar a
praticar atos médicos com os quais nao concorda, res-
salvados os casos de risco de morte do paciente, de-
vendo sempre que possivel encaminha-lo para outro
colega”. “Se houver discordancia entre a decisao médi-
ca e a vontade da gestante, o medico podera alegar o
seu direito de autonomia profissional e, nesses casos,
referenciar a gestante a outro profissional” Ressalta-
-se que, para garantir a seguranca do feto, a cesariana
a pedido da gestante, nas situagoes de risco habitual,
somente podera ser realizada a partir de 392 semana de
gestacao, devendo haver o registro em prontuario. Por-
tanto, é ético o médico atender a vontade da gestante
de realizar cesariana, garantida a autonomia do meédico
e da paciente e a seguranca do bindmio materno-fetal,
apos esclarecimento dos riscos, elaborado o termo de
consentimento livre e esclarecido e seguindo rigorosa-
mente o disposto na Resolucdo CFM n® 2.284/2020.% As
entidades médicas presentes manifestaram preocupa-
cao com as escolhas de partos sem locais com estrutura
de UTI materna e neonatal, sem a presenca de médicos
obstetras e neonatologistas, sem a estrutura necessa-
ria de respiradores, de medicamentos e todo o suporte
necessario para casos de intercorréncias, pois isso & um
risco iminente para gestantes e bebés. A lei em varios
pontos interfere no Ato Médico.

E necessario ressaltar a expressa vedacao, na propria
lei, das doulas a realizacao de procedimentos médicos
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ou clinicos, bem como procedimentos de enfermagem.
Sabe-se que nem todas as doulas tém formacao basi-
ca de enfermagem e podem colocar em risco a pacien-
te durante procedimentos estéreis, devendo manter o
comportamento adequado e restrito as suas funcoes
especificas.

Sobre o termo “violéncia obstétrica”, em unissono, as
entidades meédicas rechacam o incentivo ao seu uso. O
Parecer CFM n® 32/2018% esclarece que a expressao “vio-
[éncia obstétrica” € uma agressao contra a medicina e a
especialidade de ginecologia e obstetricia, contrariando
conhecimentos cientificos consagrados, reduzindo a se-
guranca e a eficiéncia de uma boa pratica assistencial e
ética. O referido parecer destaca que o CFM considera
que a expressao “violéncia obstétrica”, alem de ser pejo-
rativa, traz em seu bojo riscos permanentes de conflito
entre pacientes e médicos nos servigos de salde e, para
efeito de pacificacao e justica, avalia que tal termo seja
abolido e que as deficiéncias na assisténcia ao bindmio
materno-fetal tenham outra abordagem e conceituacao.
Para os meédicos, a atencao humanizada ao parto deve
ser baseada em evidéncias cientificas. Atualmente, exis-
te uma enorme lista de procedimentos considerados
como “boas praticas” na assisténcia ao parto, divulga-
dos por documentos ministeriais que apoiam a Rede
de Humanizacao do Parto e Nascimento, a principal
organizacao nao governamental que articula todo esse
movimento. Conforme observado pelo Setor Juridico
do CRM-PI, a Lei Estadual n 7.750,"” de 14 de marco de
2022, em seu artigo 17, dispde sobre as formas de vio-
[éncia obstétrica contra a mulher, entre as quais, violén-
cia fisica, psicologica, sexual, patrimonial e moral, cujas
respectivas descricoes guardam estreita semelhanca,
beirando a literalidade, com as formas de violéncia con-
tidas na Lei Maria da Penha (Lei n2 11.340/2006),“ equi-
parando o médico a figura do agressor descrita nessa
lei. Os médicos sao, como os demais profissionais de
salde e na sua imensa maioria, defensores das mulhe-
res e dos seus direitos e vitimas em comum dos graves
problemas e deficiéncias da assisténcia em todo o pais.
Como bem ressalta o Simepi, todo o Codigo de Etica Mé-
dica® ja resguarda os direitos da paciente, ressaltando
os direitos ao consentimento preévio, livre e esclarecido,
a tomada de decisao informada e a autonomia de pa-
cientes e médicos, nao sendo oportuno que lei estadual
imponha e sugira reconhecimento de pratica de violén-
cia por parte dos médicos, por vezes em procedimentos
desconhecidos pelos leigos e necessarios, fomentan-
do o litigio e dificuldades de relacionamento entre os
profissionais de salde e pacientes. Apesar de ser uma
pauta eminentemente politica, os aspectos do ponto de
vista médico e de desestimulo ao exercicio da profissao
devem ser considerados.

Sobre a atuacao das doulas, ha questionamentos so-
bre a eficacia da lei, uma vez que ha em tramite no con-
gresso nacional projeto de lei para regulamentar a fun-
cao. E necessario ressaltar a expressa vedacao as doulas



da realizacao de procedimentos médicos ou clinicos,
bem como procedimentos de enfermagem.©”

Ao estender a obrigacao de admitir a atuacao de
doulas em qualquer estabelecimento de salde, situado
neste estado, a Lei abrange, de forma indevida, os esta-
belecimentos de salde de ambito federal, incorrendo
em indevida usurpacao da competéncia do Estado para
legislar sobre matéria insita @ manutencao e adminis-
tracao dos orgaos publicos a si vinculados, restando evi-
denciada a flagrante inobservancia do pacto federativo,
do que decorre a indesejavel violacao da autonomia po-
litico-administrativa do art. 18 da Constituicao Federal.®

No seu artigo 25, a lei sujeita instituicoes e profis-
sionais a multas, em caso de descumprimento.® Nesse
sentido, destaca-se que a legislacao federal nao prevé
sancoes e, da forma como colocado na lei, expoe so-
bremaneira profissionais a penalidades extras, mesmo
sem demonstracao de culpa, por descumprimentos que
podem ser derivados ou impostos pela realidade do
caso concreto e do local e atendimento, notadamente
em situagoes de urgéncia e emergéncia ou ricos de vida
materno e fetal, desestimulando e assustando o exerci-
cio profissional da obstetricia.

A rapida resposta a publicacao da lei, promulgada
sem o valioso debate com as atuantes entidades mé-
dicas do estado, com tantos pontos de esclarecimentos
necessarios e com teor tao opressor em relagao a ativi-
dade do médico, é importante paras as consideragoes
sobre revisao, reforma ou revogacao da lei e até mesmo
para eventual adequacao em futuros decretos. O objeti-
vo de todas as entidades médicas € a defesa do exerci-
cio profissional seguro e respeitado, e 0s pontos levan-
tados devem ser valorizados na construcao dessa e de
outras normas que impactem diretamente o exercicio
da medicina e a salide e protecao do bindmio materno-
-fetal. Em todo esse processo, a Febrasgo, por meio da
Diretoria de Defesa e Valorizacao Profissional e do seu
Departamento Juridico, representado pela Dra. Fabiana
Silva da Silva e pelo Dr. Auro Ruschel, tem participado
ativamente, com o apoio, suporte e assisténcia para as
acoes da federada. Além disso, enviou notificacao sobre
o tema para a Camara Técnica de Ginecologia e Obste-
tricia do Conselho Federal de Medicina e mantém as
tratativas para as possibilidades de atuacao juridica e
administrativa, que por ora sao adequadas de prosse-
guir em nivel estadual.

Como consequéncias dessa movimentagao, houve
aprofundamento das discussoes e escuta dos setores
sociais, e em 12 de abril, Dia do Obstetra, as assessorias
juridicas do Simepi e do CRM-PI protocolaram Oficio e
Sintese de Justificativas solicitando a revogacao total da
Lei Estadual n® 7.750/2022 do Piaui, nos gabinetes dos
deputados estaduais Teresa Britto, Marden Meneses e
Henrique Pires, em nome das trés entidades: Simepi,
CRM-PI e Sopigo.

A Febrasgo entende o valor da discussao e a impor-
tancia de toda a equipe multiprofissional num parto se-

FEBRASGO APOIA MANIFESTAGAO DAS ENTIDADES MEDICAS DO PIAUI
SOBRE LEI ESTADUAL QUE DISPOE SOBRE A ASSISTENCIA OBSTETRICA

guro e respeitoso. Entretanto, a defesa do ato médico
e dos principios fundamentais da profissao € inegocia-
vel, e propostas que desrespeitam normas éticas, auto-
nomias de ambas as partes, limites de competéncias,
equilibrio entre autonomia e seguranca, e estimulam a
condenagao sumaria e generalizada de praticas assis-
tenciais especificas, expoem gestantes e parturientes
ao comprometimento da qualidade e seguranca na sua
assisténcia a salde.

A Diretoria de Defesa e Valorizacao Profissional da

Febrasgo permanecera atenta ao tema, € favoravel ao
reconhecimento urgente da necessidade de revisao e
revogacao da norma, parabeniza as entidades médicas
envolvidas pelo exemplo de forca, acao e uniao, e man-
tera os seus associados informados sobre os resultados
dessa discussao e dos requerimentos apresentados,
que devem ser cuidadosos e dialogados e tém reper-
cussoes importantes para nossos associados.
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e Obstetricia (Febrasgo) referenda este documento. A producdo do conteldo baseia-se em evidéncias
cientificas sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

PONTOS-CHAVE

+ Os anticoncepcionais orais contendo somente progestagénio compreendem pilulas compostas por
progestagénios com propriedades contraceptivas distintas, incluindo efeitos centrais ou periféricos.

+ 0 acetato de noretisterona 0,35 mg, o desogestrel 75 mcg e a drospirenona 4 mg representam as pilulas
de progestagénio disponiveis no Brasil. O principal mecanismo de agao contraceptiva do desogestrel e da
drospirenona é o bloqueio ovulatorio. A noretisterona possui como principal efeito a alteracao do muco
cervical.

+ Os progestagénios usados isoladamente para anticoncepcao que promovem bloqueio ovulatorio possuem
maior eficacia contraceptiva.

0 perfil de sangramento dos contraceptivos orais contendo somente progestagénio & dependente do regime
de uso. O desogestrel e a noretisterona, usados em regime continuo, apresentam padrao de sangramento
variavel, incluindo desde amenorreia até sangramentos de escape ou mesmo irregulares. A drospirenona
isolada, utilizada em regime ciclico, apresenta padrao de sangramento previsivel na maior parte das vezes.

« As pilulas de progestagénio possuem menor risco de eventos cardiovasculares, sendo particularmente
indicadas para mulheres com contraindicagao aos contraceptivos combinados, pela auséncia do estrogénio
em suas formulacoes.

RECOMENDAGOES

« As pilulas de progestagénio contendo desogestrel ou drospirenona possuem menores taxas de falha em
virtude do efeito antiovulatorio, devendo ser consideradas para mulheres que necessitam de contraceptivos
com elevada eficacia.

« A utilizacao do desogestrel isolado por via oral, assim como da noretisterona, deve ser continua. A
drospirenona isolada deve ser utilizada com intervalos de quatro dias ap0os 24 dias de uso do comprimido
ativo.

« Todas as pilulas contendo somente progestagénio sao indicadas e seguras para o uso em lactantes.

« E fundamental o aconselhamento quanto ao padrao de sangramento irregular que pode ocorrer ao se
indicar uma pilula de progestagénio. A orientacao prévia reflete-se em maior continuidade e adesao a essa
modalidade contraceptiva.

« As pilulas de progestagénio podem ser indicadas para mulheres com obesidade, nas tabagistas, hipertensas
ou portadoras de fatores de risco para doenca cardiovascular.

« Os contraceptivos orais que contém somente progestagénios nao se associam a maior risco de
tromboembolismo venoso, podendo ser indicados inclusive para mulheres com antecedente pessoal de
trombose venosa profunda ou embolia pulmonar.

« Nao ha restricao quanto ao uso das pilulas de progestagénio por mulheres com antecedentes de doencas
cardiovasculares, incluindo infarto do miocardio ou acidente vascular cerebral.

« As pilulas de progestagénio nao se associam a reducao da densidade mineral dssea.
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CONTEXTO CLINICO

Aproximadamente 100 milhoes de mulheres em todo
o mundo utilizam atualmente um contraceptivo oral
combinado (COC) que contém associacao entre estro-
génio e progestagénio.” Os COCs associam-se a au-
mento no risco de tromboembolismo venoso (TEV) e
de doenca cardiovascular.?? A Organizacdo Mundial de
Salde (OMS) atesta que os contraceptivos orais conten-
do somente progestagénio, também conhecidos como
pilulas de progestagénio (POPs, progestin-only pills),
nao apresentam aumento no risco de TEV, infarto do
miocardio e acidente vascular cerebral.» Nesse senti-
do, aspectos relacionados a seguranca podem resultar
em maior prescricao de POP para um numero maior de
mulheres elegiveis para essa modalidade contracep-
tiva. No Brasil, analise de 1113 mulheres provenientes
do sistema de salde suplementar mostrou que o uso
de uma Unica POP, o desogestrel, foi referido por 18%
das usuarias de métodos contraceptivos.® Os aspectos
mais relevantes das POPs devem ser observados dian-
te da opcao ou indicagao médica, uma vez que todos
0s métodos contendo somente progestagénios tém
caracteristicas bioguimicas e farmacologicas distintas,
além do efeito anticoncepcional propriamente dito. A
primeira questao que pode gerar dlvida refere-se ao
termo “pilulas de progestagénio”, bastante difundido
no meio ginecologico. Nesse grupo estao 0s compos-
tos denominados no passado como “minipilulas”, que
continham noretisterona, linestrenol e levonorgestrel
(os dois Gltimos nao mais disponiveis no Brasil), além
do desogestrel isolado. Recentemente, a drospirenona
isolada foi incorporada ao grupo das POPs.© O meca-
nismo de acao contraceptiva é distinto entre as POPs.
As “minipilulas” tém como principal mecanismo de
acao a alteracao do muco cervical e, secundariamen-
te, a atividade endometrial hostil a implantacao.” Por
outro lado, o desogestrel e a drospirenona isolados
tém com principal mecanismo de acao o bloqueio go-
nadotrofico, que confere maior eficacia contraceptiva
para mulheres fora do periodo de amamentacao.®?
Dessa forma, embora as “pilulas de progestagénio” re-
presentem os diferentes progestagénios isolados usa-
dos por via oral, mostram-se distintos 0s mecanismos
de acao que, em dltima analise, revelam a principal
caracteristica de um anticoncepcional: a eficacia. Este
documento tem por objetivo analisar de forma critica
as principais caracteristicas das POPs disponiveis no
Brasil, com énfase em dividas frequentes na pratica do
profissional envolvido com o assunto.

QUAIS AS PRINCIPAIS DIFERENCAS

ENTRE AS POPS? QUAIS AS TAXAS DE

EFICACIA DESSES COMPOSTOS?

A noretisterona 0,35 mg, o desogestrel 75 mcg e a dros-
pirenona 4 mg compoem o0s progestagénios isolados
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orais para uso em anticoncepcao no Brasil. A noretis-
terona e o desogestrel correspondem a progestagénios
estruturalmente relacionados a 19-nortestosterona,
sintetizados a partir de modificacoes na molécula da
testosterona. A drospirenona, por sua vez, & um pro-
gestagénio estruturalmente relacionado a 17a-espiro-
nolactona.® Embora a noretisterona e o desogestrel
possuam interacao com o receptor androgénico a
partir de sua conformacao estrutural, efeitos androgé-
nicos como acne e hirsutismo sao pouco observados
clinicamente. Isso se explica pela pequena dose de no-
retisterona empregada para contracepcao (0,35 mg) e
pela acao antiovulatoria suprimindo os niveis do hor-
monio luteinizante do desogestrel na dose de 75 mcg.
A dose de noretisterona empregada em contracepcao
é insuficiente para estimulo androgénico expressivo de
efetores terminais na unidade pilossebacea. O deso-
gestrel propicia menor atividade androgénica a partir
do bloqueio gonadotrofico e consequente reducao da
producdo ovariana de testosterona.™® A drospirenona
isolada, por sua vez, aléem do bloqueio gonadotrofico,
possui efeito antiandrogénico, podendo promover me-
lhora da acne.™ Qutro aspecto relevante refere-se ao
modo de uso das POPs. A noretisterona e o desogestrel
sao utilizados em regime de uso continuo, enquanto
a drospirenona é utilizada em regime ciclico, com o
uso de 24 comprimidos ativos seguido de quatro dias
de placebo.™®™ A eficacia das POPs depende do meca-
nismo de acao. Uma vez que a noretisterona isolada
tem como principal efeito a acao sobre o muco cervi-
cal, ela depende de alta motivacao para o uso diario
no mesmo horario (com atraso maximo de trés horas).
Com isso, as taxas de falha contraceptiva variam entre
4 e 79 gestacoes por 100 mulheres ao ano./>® Entre
as POPs que propiciam bloqueio gonadotrofico, o de-
sogestrel isolado apresenta taxa de falha de 0,14/100
mulheres/ano,™ enquanto a drospirenona mostra taxa
de falha de 0,72/100 mulheres/ano,™ classificando-se
como métodos altamente eficazes.

COMO DEVE SER O USO IDEAL

DAS POPS E QUE FATORES PODEM
INFLUENCIAR A SUA EFICACIA?

Os principais mecanismos de acao das POPs devem ser
considerados para a obtencao de maior eficacia. A no-
retisterona, por promover alteragcoes sobre o muco cer-
vical como principal mecanismo de acao contraceptiva,
necessita de cuidados no uso, que deve ser continuo
e no mesmo horario, com possibilidade de variacao de
no maximo trés horas. Estudos mostram que as mini-
pilulas possuem menor indice de falhas em mulheres
acima dos 40 anos de idade, provavelmente em de-
corréncia do declinio natural da fertilidade nesse gru-
po etario."® Uma vez que a maior parte das mulheres
abaixo de 40 anos de idade mantém ciclos ovulatorios,
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o efeito da noretisterona sobre o muco cervical devera
ser intenso, visando a maior eficacia. Observa-se que
o efeito sobre o muco cervical reduzindo a penetracao
espermatica ocorre de 4 a 22 horas ap0s a primeira
dose do progestagénio, cuja repeticao de doses pro-
picia dificuldade na ascensao espermatica nas 24 ho-
ras subsequentes, desde que nao haja interrupcao ou
esquecimento das doses. Nao ha evidéncias de que
outros fatores como peso ou tabagismo possam inter-
ferir na atividade antiespermatica das pequenas doses
de noretisterona.’® Por outro lado, o desogestrel e a
drospirenona isolados promovem efeito antiovulato-
rio, mostrando maior eficacia, independentemente da
idade, sendo atualmente escolhas mais apropriadas
quando se opta por uma POP. Estudos com atrasos in-
tencionais ou omissao de comprimidos ativos foram
realizados para atestar o efeito antiovulatorio dos pro-
gestagénios isolados. O desogestrel usado de forma
continua foi avaliado apos trés atrasos de 12 horas na
tomada de dose, mostrando taxa de escape ovulatorio
de 1%, que ocorreu, em geral, apos sete dias.!” Assim,
a orientacao no caso de esquecimento de dose para
essa formulacao contraceptiva deve respeitar o pe-
riodo de 12 horas. A drospirenona isolada na dose de
4 mg é utilizada em regime ciclico de 24 comprimidos
ativos, seguido de quatro comprimidos de placebo.
Estudo com quatro atrasos intencionais de 24 horas
na administracao dos comprimidos ativos demonstrou
taxa de escape ovulatorio de 0,8%.® A diferenca pode
ser explicada pelas propriedades da drospirenona,
cuja meia-vida plasmatica é de aproximadamente 33
horas. De fato, as taxas médias de escape ovulatorio
com os contraceptivos combinados orais situam-se ao
redor de 2%./ Também ndo sao identificados fatores
que possam influenciar negativamente a atividade an-
tiovulatoria da drospirenona e do desogestrel isola-
dos, como obesidade ou tabagismo. Interacoes medi-
camentosas, particularmente com anticonvulsivantes,
devem ser consideradas.®

QUAIS SAO OS EFEITOS DOS PROGESTAGENIOS
ISOLADOS NA LACTA(;AO?

E amplamente conhecida a importancia da contracep-
cao no periodo puerperal, e a utilizacao de métodos
contraceptivos eficazes € recomendada o mais precoce-
mente possivel. A maioria dos contraceptivos, com ex-
cecao dos contraceptivos hormonais combinados, pode
serindicada no pos-parto imediato, tanto para lactantes
quanto para nao lactantes.?? Os progestagénios isolados
em anticoncepcao sao tradicionalmente indicados para
mulheres que amamentam, por nao apresentarem efei-
tos adversos sobre a lactagao.”” Classicamente, a OMS
recomenda o inicio de progestagénios a partir da sexta
semana apos o parto para mulheres que amamentam,
podendo ser iniciado imediatamente pelas nao lactan-

tes.® Entretanto, para pacientes de alto risco cardiovas-
cular ou tromboembalico, os progestagénios podem ser
prescritos ainda no pos-parto imediato, mesmo para
mulheres amamentando, ja que o método nao adiciona
risco de trombose.”® Ainda, doses de desogestrel mais
elevadas que 75 mcg nao causam diferenca na compo-
sicao ou quantidade do leite, tampouco no desenvolvi-
mento e crescimento de criangas, em comparagao com
mulheres que utilizaram DIU de cobre no pos-parto.®
Recentemente, um aspecto importante e discutido du-
rante a pandemia refere-se ao distlrbio de coagulacao
que envolve a infeccdo pelo SARS-CoV-2.22Uma vez que
puérperas podem contaminar-se e a propria condicao
hormonal desse periodo incrementa o risco tromboem-
bolico, preocupagoes quanto ao método contraceptivo
usado tém sido consideradas, reforcando a indicacao de
métodos contendo somente progestagénios.®® A drospi-
renona isolada na dose de 4 mg foi avaliada em subgru-
po de lactantes, realizando-se o calculo da passagem
do hormdnio para o leite materno em 24 horas e a con-
sequente exposicao de drospirenona para o recém-nas-
cido. Considerando-se uma ingestao diaria de 800 mL
de leite materno, cuja concentracao de drospirenona
atingiu 4478 ng, houve passagem de 0,11% do progesta-
génio para o recém-nascido, atestando a seguranca do
método durante a amamentacao. Assim, a drospirenona
também pode ser indicada no periodo do pos-parto em
lactantes.®

COMO SE CARACTERIZA O PERFIL DE
SANGRAMENTO COM OS DIFERENTES

PROGESTAGENIOS EM ANTICONCEP(;Z\O?

O padrao de sangramento com o uso das POPs é va-
riavel, incluindo desde amenorreia até sangramentos
frequentes e irregulares. Em geral, mulheres expostas
a minipilulas, como a noretisterona, continuam ovu-
lando e normalmente terao ciclos regulares, enquanto
aquelas que experimentam supressao ovariana terao
sangramento irregular e imprevisivel. Os mecanismos
envolvidos no sangramento durante o uso de anticon-
cepcionais contendo somente progestagénio nao sao
bem estabelecidos. Possiveis explicacoes para as alte-
racoes hemorragicas sob o uso de anticoncepcionais
incluem aumento das mudancas na perfusao tecidual
em combinacao com fatores angiogénicos locais, jun-
tamente com a permeabilidade dos vasos superficiais
e com a mudanca das funcoes do receptor para hor-
monios esteroidais no endométrio.”® De fato, o san-
gramento irregular € a razao mais comumente citada
para a descontinuagao das POPs, que ocorre em até
25% das usuarias.“? A OMS recomenda que se utilize
a analise por “periodos de referéncia” (PR),? defini-
dos como periodos de tempo medidos em nimero de
dias para analise do padrao de sangramento com di-
ferentes contraceptivos. A maioria dos estudos atuais
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utiliza o PR de 90 dias para caracterizar o padrao de
sangramento com métodos contraceptivos hormonais,
particularmente com os progestagénios isolados. Num
estudo com um ano de seguimento, foram comparados
dois contraceptivos contendo apenas progestagénio,
desogestrel 75 mcg e levonorgestrel 30 mcg.™ A anali-
se do padrao de sangramento seguiu a nomenclatura
da OMS. No PR, cerca de 50% das mulheres apresen-
taram amenorreia ou sangramento infrequente com
desogestrel 75 mcg, em comparacao a 10% das usua-
rias de levonorgestrel. Apenas 4% das mulheres tiveram
sangramento frequente com desogestrel, em contraste
com 10% das mulheres do grupo levonorgestrel. A in-
cidéncia de sangramento prolongado diminuiu com o
tempo nos dois grupos de tratamento. A drospirenona
isolada, por representar regime com pausa de quatro
dias entre os comprimidos ativos, apresenta perfil de
sangramento distinto, sendo avaliado em PRs corres-
pondentes a cada 30 dias. Estudo de fase 3 envolvendo
mulheres saudaveis entre 18-45 anos avaliou o perfil de
sangramento do contraceptivo contendo somente dros-
pirenona (4 mg) em regime ciclico (24 dias de compri-
midos ativos/quatro dias de placebo), em comparacao
ao contraceptivo contendo desogestrel (75 mcg) de uso
continuo, ao longo de nove ciclos, por meio de ensaio
clinico duplo-cego, randomizado e controlado.®” O san-
gramento programado foi definido como qualquer san-
gramento ou spotting que tenha ocorrido durante os
intervalos sem hormdnio (entre os dias 25 e 28, com
variacao de um dia para mais ou menos), com duragao
de até oito dias consecutivos, para as mulheres que
utilizaram drospirenona. Para esse grupo, definiu-se
sangramento nao programado como qualquer perda
sanguinea ou spotting que tenha ocorrido entre os
dias 2 a 23 de cada ciclo, correspondendo ao perio-
do de ingestao dos comprimidos ativos. Para o grupo
de usuarias de desogestrel, nao foram consideradas
as definicdes para o sangramento programado, sendo
registrados todos os dias de sangramento ou spotting
durante o uso dos comprimidos ativos. As mulheres
que utilizaram desogestrel experimentaram diminui-
cao percentual nas taxas de sangramento/spotting de
74% para 45,3%, respectivamente, entre os ciclos 2 e 9.
Ao se considerar somente o sangramento/spotting nao
programado, houve percentual significativamente me-
nor para as usuarias de drospirenona, em comparacao
com as usuarias de desogestrel, particularmente entre
os ciclos 2-6 e 2-9. O nimero médio de dias de sangra-
mento nao programado durante os ciclos 2-9 foi signi-
ficativamente menor para a drospirenona (21,5 dias),
em comparacdo ao desogestrel (34,7 dias). Houve ainda
tendéncia para menos dias de sangramento/spotting
ao longo do tempo para as usuarias de drospirenona
(média de 13,1 dias entre os ciclos 2-4 para 9,7 dias en-
tre os ciclos 7-9). O grupo desogestrel experimentou
reducao média de 16,9 dias para 10,8 dias, entre os ci-
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clos 2-4 e 7,9, respectivamente. O nimero de dias de
sangramento/spotting foi menor no grupo de mulhe-
res que utilizaram drospirenona em todos os periodos
de tratamento definidos.

QUAL O IMPACTO DOS CONTRACEPTIVOS
CONTENDO SOMENTE PROGESTAGENIO

SOBRE A MASSA OSSEA?

Sao amplamente conhecidos os efeitos dos estroge-
nios como agentes antirreabsortivos sobre a massa
0ssea.® Baixos niveis estrogénicos associam-se a re-
modelagao 0ssea inadequada, com aumento da ati-
vidade reabsortiva do tecido 6sseo0.?® Dessa forma, o
uso de contraceptivos sem estrogénio que possuem
efeitos antigonadotroficos pode suscitar davidas
quanto ao metabolismo 0sseo. Estudos mostram que
as concentracoes médias de estradiol em usuarias
do progestagénio de deposito intramuscular (ace-
tato de medroxiprogesterona - AMPd) sdo menores
que as observadas com o desogestrel ou a drospire-
nona via oral. De fato, as taxas de estradiol aferidas
com o uso do AMPd, desogestrel 75 mcg e drospi-
renona 4 mg foram de 26,6 pg/mL5 544 pg/mLGY
e 484 pg/mL1® respectivamente. Ressalte-se que,
de acordo com a hierarquizacao da resposta teci-
dual especifica para os estrogénios, niveis abaixo de
20 pg/mL associam-se a perda 6ssea substancial.®”
Os estudos sobre o assunto recaem especialmen-
te sobre 0 uso do acetato de medroxiprogesterona
de deposito (AMPd) pela via intramuscular, em vir-
tude do pronunciado bloqueio gonadotrofico e do
consequente efeito hipoestrogénico. Curtis et al.,®®
em revisao sistematica, observaram que um estudo
relatou maior nimero de fraturas por estresse em
usuarias de AMPd, em comparagao com nao usuarias
do contraceptivo. Esse achado, no entanto, nao foi
significativo apos a verificacao da densidade mine-
ral 6ssea (DMO) basal nos dois grupos. Os autores
verificaram, ainda, que os estudos transversais de-
monstram diminuicao da DMO com variagoes dentro
de um desvio-padrao para mulheres que utilizaram
AMPd versus nao usuarias e que, de acordo com os
estudos longitudinais, houve recuperagao da DMO
apos suspensao do uso. Assim, eles concluem que,
exceto para a AMPd, outros contraceptivos contendo
apenas progestagénios nao afetariam a DMO.

QUAL O RISCO DE TEV E DE DOENCAS
CARDIOVASCULARES COM CONTRACEPTIVOS
QUE CONTEM PROGESTAGENIOS ISOLADOS?

A associacao entre POPs e o risco de varios desfechos
cardiovasculares, incluindo TEV, infarto do miocardio,
acidente vascular cerebral, hipertensao e diabetes por
via de administracao, também foi estudada. Em uma
revisao de 19 estudos,®” os riscos relativos ajustados
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agrupados (RRs) para TEV, infarto do miocardio e aci-
dente vascular cerebral para usuarias das POP versus
nao usuarias, com base no modelo de efeitos aleato-

Quadro 1. Indicagoes dos métodos apenas com
progestagénios, em particular quando ha contraindicacao ao
uso de anticoncepcionais hormonais combinados

rios, foram de 1,06 (intervalo de confianca [IC] de 95%: Escolha da paciente, independentemente da idade
0,70-1,62), 0,98 (IC de 95%: 0,66-1,47) e 1,02 (IC de 95%: Lactacao, incluindo o periodo de 6 semanas a 6 meses apos
0,72-1,44), respectivamente. Nenhum efeito do uso da 0 parto

POP na pressao arterial foi encontrado. Assume-se,
dessa forma, que o uso oral das POPs nao esta asso-
ciado a risco aumentado de desenvolvimento de varios
desfechos cardiometabolicos. Por outro lado, mulhe-
res com condicdes médicas pregressas com maior risco
de trombose também nao devem usar contraceptivos
contendo estrogénio. No entanto, pouco se sabe sobre
POPs nessa situacao. Na revisao sistematica de Tepper
et al,“9a maioria das evidéncias identificadas nao su-
gere aumento no risco de eventos venosos ou arteriais
com o uso de POPs. Assim, mulheres hipertensas ou
fumantes ainda podem se beneficiar do uso de POPs
para evitar a gravidez.

Fumantes acima de 35 anos
Obesidade (IMC > 30 kg/m?)
Maltiplos fatores de risco para doenca cardiovascular

Hipertensao arterial controlada ou niveis
de 140-159/90-99 mmHg

Trombofilias conhecidas, historico de TVP ou TEP,
tromboembolismo em uso de anticoagulante

Cirurgias maiores com imobilizacao
Dislipidemias
Doencas cardiacas valvulares, mesmo complicadas

LGpus eritematoso sistémico, exceto na presenca de
anticorpos antifosfolipides ou trombocitopenia severa

Cefaleias, incluindo enxaqueca com aura
Epilepsia, depressao
Irregularidades menstruais, endometriose, cistos ovarianos

benignos, ectopia cervical, neoplasia trofoblastica
gestacional, neoplasia intraepitelial cervical

Doengas mamarias benignas

Cancer de endomeétrio e ovarios

Mioma do Utero, moléstia inflamatdria pélvica, DSTs
Alto risco para HIV, HIV positivo, AIDS

Diabetes mellitus

Doencas da tireoide

Doencas da vesicula biliar, hepatite, cirrose compensada,
tumores hepaticos benignos

Anemias (incluindo talassemia e anemia falciforme)

Uso concomitante de antirretrovirais, antifingicos,
antibioticos de amplo espectro e antiparasitarios

IMC: indice de massa corporal; TVP: trombose venosa profunda; TEP:
tromboembolismo pulmonar; DSTs: doengas sexualmente transmissiveis;
AIDS: sindrome da imunodeficiéncia adquirida;

HIV: virus da imunodeficiéncia humana

Fonte: World Health Organization. Medical elegibility criteria for
contraceptive use [Internet]. 5th ed. Geneva: WHO; 2015 [cited

2021 Oct 24]. Available from: https://www.who.int/publications/i/
item/9789241549158.22

DE ACORDO COM OS CRITERIOS DE
ELEGIBILIDADE, QUAIS SAO AS CONDIQGES
EM QUE METODOS ORAIS CONTENDO
PROGESTAGENIOS DEVEM SER PRIORIZADOS?
Os métodos somente com progestagénios apresentam
poucas contraindicagoes. Sao, ainda, muito indicados
em situacoes clinicas em que ha contraindicacao abso-
luta do uso de contraceptivos hormonais que contém
estrogénios (contraceptivos hormonais combinados).
As indicacdes sem restricoes (categorias 1 e 2) para
0s meétodos com progestagénios isolados, em condi-
coes em que geralmente sao contraindicados os me-
todos com estrogénios associados, estao sumarizadas
no quadro 1.2

CONSIDERACOES FINAIS
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Objetivo: Avaliar o perfil clinico e epidemiologico das mortes maternas ocorridas
em uma maternidade piblica de Manaus no periodo de janeiro de 2016 a dezem-
bro de 2019. Métodos: Trata-se de um estudo do tipo descritivo e retrospectivo
realizado a partir de dados contidos em prontuarios médicos do Servico de Arquivo
Médico e Estatistica (SAME) da Maternidade Ana Braga na cidade de Manaus-AM. A
amostra foi constituida por pacientes admitidas na Maternidade Ana Braga e que
evoluiram com 6bito no ciclo gravidico puerperal, que consiste em gravidas, em
trabalho de parto, que deram a luz ou que abortaram dentro de um periodo de
até 42 dias. Resultados: Foram avaliados 29 prontuarios de pacientes que foram
a Obito no ciclo gravidico puerperal. Essas mulheres tinham entre 14 e 42 anos de
idade. Quanto a escolaridade, 56,3% delas tinham ensino médio. Quanto a etnia,
as mulheres negras e pardas representaram a maioria, as solteiras, o maior per-
centual. No 6bito materno, observou-se que 10 mulheres realizaram menos de seis
consultas pré-natal, a principal via de parto foi a cesariana e o choque séptico foi
0 mais prevalente como causa de morte. Conclusao: Esse resultado sugere a ne-
cessidade de avaliagao do acesso oportuno das gestantes a assisténcia pré-natal,
ao parto e ao puerpério adequada, além de melhorias na promogao de politicas
plblicas que busquem a reducao da mortalidade materna.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the clinical and epidemiological profile of maternal deaths
that occurred in a public maternity hospital in Manaus from January 2016 to Decem-
ber 2019. Methods: This is a descriptive and retrospective study carried out based on
data contained in medical records doctors from the Medical Archive and Statistics
Service (SAME) of the Ana Braga Maternity Hospital in the city of Manaus-AM. The
sample consisted of patients admitted to the Ana Braga Maternity Hospital and who
died in the pregnancy-puerperal cycle, which consists of pregnant women, in labor,
who gave birth or who aborted within a period of up to 42 days. Results: Were evalua-
ted 29 records of patients who died in the pregnancy-puerperal cycle, these women
were between 14 and 42 years old, and 56.3% had high school education. As for eth-
nicity, black and brown women represented the majority, single women the highest
percentage. In maternal death, it was observed that 10 women had less than six

prenatal consultations, the main mode of delivery was cesarean section and septic
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shock was the most prevalent cause of death. Conclusion:
This result suggests the need to assess the timely access of
pregnant women to adequate prenatal care, childbirth and
postpartum care, in addition to improvements in the promo-
tion of public policies that seek to reduce maternal mortality.

INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial da Salde (OMS) define morte
materna como a morte de uma mulher durante a gesta-
¢ao ou dentro de um periodo de 42 dias apds o término
da gestacao, independentemente da duracao ou locali-
zacao da gravidez, devido a qualquer causa relacionada
ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em
relacao a ela, porém nao devido a causas acidentais ou
incidentais.®”

De acordo com o Ministério da Saude, as mortes ma-
ternas podem ser por causas obstétricas diretas ou in-
diretas. A primeira se refere as mortes decorrentes de
complicagoes obstétricas durante a gravidez, parto ou
puerpério consequentes de intervencoes, omissoes, tra-
tamento incorreto ou da ocorréncia concomitante de
qualquer uma dessas causas.”? No Brasil, o Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM) registrou 38.919 6bitos
maternos entre 1996 e 2018; desses, 6/% decorreram de
causas obstétricas diretas e 29%, de causas indiretas,
que sao resultantes de doencas preexistentes a gesta-
Gao ou que se desenvolveram durante esse periodo.

Nesse contexto, surge a necessidade de buscar ca-
minhos e solucoes para enfrentar essa problematica,
por meio da identificacao de intervencoes efetivas na
reducao da mortalidade materna durante o pré-natal e
o parto.®) Conforme a OMS, 830 mulheres morrem todos
os dias no mundo todo, por conta de complicacoes na
gravidez e no parto.”)

No Brasil ha destaque para as causas obstétricas
diretas (74,6%), em especial doencas hipertensivas,
sindromes hemorragicas, infeccoes puerperais e abor-
tamento.?% Nesse contexto, a regido Norte tem sido des-
crita com a mais elevada razao de mortalidade materna
(RMM) e também com a maior proporcao de obitos por
causas maternas entre as regioes.?

A RMM é o indicador de salide que mensura e revela o
risco de morte associado a gestacao, ao parto e ao puer-
pério, representado estatisticamente pela razao entre o
ndmero de mortes maternas e o nimero de nascidos
vivos (NVs), expresso por 100 mil NVs.'® Monitorar os
niveis e tendéncias da RMM é prioridade para acompa-
nhar o progresso dos paises em direcao a melhoria da
salde materna e, mesmo com substancial interesse em
fazé-lo, existem dificuldades na identificagao precisa do
ndmero e das causas de morte em mulheres em idade
fertil, contribuindo para a subestimacao da mortalidade
materna.’?

A infeccao puerperal foi descrita como a principal
causa de morte materna no Amazonas nos anos de
2006 a 2015, e nesse mesmo periodo a RMM de 73,45

0bitos/100 mil NVs foi considerada alta, conforme clas-
sificacao da OMS, opostos ao cumprimento do 50DM
(Objetivo do Desenvolvimento do Milénio) no periodo
avaliado pelo Ministério da Sadde do Brasil.™

A Organizacao das Nagdes Unidas (ONU) estabeleceu
a taxa de mortalidade materna em 30 obitos para cada
100 mil NVs até 2030. No entanto, o Gltimo relatorio da
OMS identificou que o Brasil teve posicionamento abai-
x0 da meta do milénio, mas esse nimero voltou a cres-
cer lentamente desde 2013, pois passou de 62,1 para 64,5
Obitos maternos so em 2017, sendo a regiao com maior
nimero de obitos a regiao Norte, com 88,9 para cada 100
mil NVs.0?)

Quanto a evitabilidade do obito, entende-se que os
obitos classificados seriam evitaveis se houvesse maior
atencao para a identificacao precoce dos fatores de ris-
Co e se a assisténcia obstétrica fosse adequada. O pla-
nejamento reprodutivo, 0 monitoramento, o diagnostico
precoce e o tratamento eficaz das complicacoes que
podem surgir durante a gravidez, o parto e pos-parto
tendem a reduzir os obitos, possibilitando o direito fun-
damental do ser humano, que é o direito a vida.(®"

Reduzir a mortalidade materna é uma prioridade e
um desafio para o mundo; apesar de sua relevancia, os
estudos sobre o tema no Brasil e por regidoes ainda sao
escassos.’™ A mortalidade materna é uma das mais gra-
ves violacoes dos direitos humanos das mulheres, por
ser uma tragédia evitavel em 92% dos casos e por ocor-
rer principalmente nos paises em desenvolvimento.?

Avaliar o perfil clinico e epidemiologico das mortes
maternas sera de grande importancia para uma analise
critica sobre a assisténcia ofertada as mulheres em uma
maternidade piblica de Manaus, promovendo-se, assim,
medidas para reduzir as taxas de mortalidade materna e
fortalecer as medidas de controle social de sadde.

METODOS

Este estudo caracteriza-se como do tipo descritivo e
retrospectivo. Foi realizado a partir da coleta de dados
dos prontuarios do Servico de Arquivo Médico e Esta-
tistica (SAME) da Maternidade Ana Braga da cidade de
Manaus-AM, no periodo de 13 de janeiro de 2020 a 2 de
marco de 2020.

A amostra foi constituida por pacientes admitidas na
Maternidade Ana Braga e que evoluiram com obito no
ciclo gravidico puerperal, que consiste em gravidas, em
trabalho de parto, que deram a luz ou que abortaram
em até 42 dias, durante o periodo de 1de janeiro de 2016
a 31 de dezembro de 2019.

Foram coletados dados dos prontuarios do SAME da
maternidade, que sao dispostos por nimero de lote e
dias. No primeiro momento, a busca foi realizada no
Comité de Obito materno da maternidade, onde foram
verificados o niumero de 0Obitos no periodo e a data
dos falecimentos, sendo, entao, realizada a selecao dos
prontuarios.
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As informacoes obtidas foram organizadas em fichas
previamente estabelecidas com as variaveis a serem
estudadas, que foram: causas do oObito, idade materna,
raca, estado civil, escolaridade, paridade, nimeros de
consultas pré-natal, tipo de parto, classificagao de risco
e momento do oObito. Foram excluidas desse grupo as
pacientes cujo prontuario nao possuia as informagoes
necessarias para a realizacao da pesquisa.

Todos os dados foram coletados por meio dos pron-
tuarios meédicos disponiveis no SAME. Eles foram dis-
postos no editor de planilhas Microsoft Excel 2010 e
analisados no programa Epi Info versao 7.2.2.1.

A busca pelas referéncias se deu por meio das pa-
lavras-chave “mortalidade materna”, “causas de morte”,
“gravidez” e “salde da mulher”. O trabalho teve como
fonte de pesquisa a selecao de artigos cientificos nas
plataformas Google Académico, SciELO, Biblioteca Vir-
tual em Salde e UpToDate. Buscaram-se materiais re-
ferentes aos Ultimos cinco anos, os quais, no entanto,
eram escassos; assim, foi necessario utilizar dados mais
antigos. Portanto, completaram-se as referéncias em 28
fontes, sendo duas excluidas, pois nao correspondiam
aos objetivos propostos.

0 estudo foi submetido a apreciacao pelo Comité de
Ftica em pesquisa com seres humanos da Universida-
de Estadual do Amazonas sob numero CEP: 4.259.385 e
CAAE: 34822720.5.0000.5016.

RESULTADOS

No periodo do estudo, entre 2016 e 2019, contabilizou-
-se um total de 31.890 nascimentos na Maternidade Ana
Braga no municipio de Manaus, provenientes de mulhe-
res de diferentes municipios. Foram identificados cerca
de 30 oObitos maternos no periodo (Tabela 1). Foi rea-
lizada uma analise univariada pelo qui-quadrado utili-
zando os nimeros de 6bitos ocorridos em cada ano e
evidenciou-se um “p-valor” (p-value) de 0,308, e ndo ha
evidéncias para rejeitar a hipotese nula, ou seja, nao ha
diferenca entre o nimero de obitos observados e o nu-
mero de mortes esperadas.

A tabela 1 apresenta o nimero de nascidos vivos e
o nimero de mortes maternas nos anos de 2016 a 2019
na Maternidade Ana Braga; em 2017 houve apenas qua-
tro obitos e em 2018 esse numero elevou-se mais que
o dobro.

Dos Obitos maternos investigados entre os anos de
2016 e 2019 na Maternidade Ana Braga, a faixa etaria va-
riou entre 14 e 42 anos, representando 29 notificacoes.
Quanto a etnia e ao estado civil, as mulheres negras e
pardas representaram 26 dos obitos maternos registra-
dos e as solteiras, 16. No que se refere a educacao, das
mulheres que foram a 0bito, 11 possuiam ensino funda-
mental, 16, ensino médio completo e apenas 2, ensino
superior (Tabela 2).

Em relacao a variavel obstétrica, que consiste em:
paridade - 51% eram primigestas; acompanhamento

232 | FEMINA 2022;50(4):230-5

Tabela 1. Nimero de nascidos vivos e de mortes maternas nos
anos de 2016 a 2019 na Maternidade Ana Braga

Anos Nascidos vivos Obitos
2016 8.551 10
2017 8198 4
2018 7.79 10
2019 7.350 6
Total 31.890 30

Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas das pacientes
admitidas na maternidade e que evoluiram com 6bito

n (%)

Variaveis n=29
Idade

14-19 7 (2413)

20-29 11(37,93)

30-39 8 (27,58)

40-42 3(10,34)
Raca

Parda 24 (82,75)

Branca 3(10,34)

Preta 2 (6,89)
Estado civil

Solteira 16 (55,17)

Casada 7 (24,13)

Unido estavel 3(10,34)

Divorciada 1(344)

lgnorada 2 (6,89)
Escolaridade

Ensino fundamental 11(37,93)

Ensino médio 16 (55,17)

Ensino superior 2 (6,89)

pré-natal - 20,7% nao realizaram nenhuma consulta; ris-
co gestacional — a maioria era de baixo risco; classifica-
cao de risco das gestantes na entrada da maternidade
- 37,8% foram classificadas como vermelho (Tabela 3).

Quanto as causas dos obitos maternos, observa-se a
distribuicao em causas obstétricas diretas e indiretas,
representando, respectivamente, 93,1% e 6,9%, sendo o
mais prevalente o choque séptico, como descrito na fi-
gura 1. Vale ressaltar, ainda, que 34,4% dos 0bitos ocorri-
dos foram de pacientes provenientes de outros munici-
pios do Amazonas e do Para.

O momento do 0bito ocorreu principalmente apos o
parto cesariano, com 20 registros, seguidos de trés obi-
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Tabela 3. Perfil clinico das pacientes admitidas na
maternidade e que evoluiram a 6bito e distribuicdao quanto
a paridade, consultas de pré-natal, risco gestacional e
classificagao de risco

9
Variaveis : : /;;
Paridade
G1 15 (51,7)
G2 4(13,8)
G3 ou mais 10 (34,5)
Consultas
0 6(20,7)
01-03 4(13,8)
04-06 10 (34,5)
-6 1(34)
N&o informado 8 (27,6)
Risco gestacional
Baixo risco 15 (51,7)
Alto risco 14 (483)
Classificagao de risco
Verde 3(10,4)
Amarelo 7 (24,2)
Laranja 8 (27,6)
Vermelho 11 (37,8)

tos apos partos vaginais, um apos curetagem por aborto,
um por laparotomia por gravidez ectopica e quatro du-
rante a gestacao (Figura 2).

Entre os anos de 2016 e 2019, a Maternidade Ana
Braga evidenciou uma grande flutuacao na RMM, sen-
do classificada como alta pela OMS, principalmente em
comparagao com o estado do Amazonas, a regiao Norte
e o Brasil (Figura 3).

DISCUSSAO

A analise dos 6bitos maternos ocorridos na Maternida-
de Ana Braga em Manaus-AM permite avaliar a qualida-
de da assisténcia prestada, uma vez que a elevacao do
nimero de obitos pode refletir acompanhamento pré-
-natal inadequado ou equivocos durante a assisténcia
ao parto e ao puerpério.

E importante destacar os 34,4% de pacientes que sao
provenientes do interior do Amazonas e do Para e foram
a Obito na maternidade. Visto que o Amazonas possui
62 municipios cujo acesso, em sua grande maioria, so €
possivel pela via fluvial, as distancias apresentam gran-
de relevancia, principalmente quando se compara Ma-
naus (capital) com o interior do Amazonas."®

O estudo dos determinantes da mortalidade ma-
terna foca em um grupo de maior vulnerabilidade, da

Causas de mortes indiretas

Causas de mortes diretas

M Choque cardiogénico
M Acidose diabética

M Choque séptico

M Choque hemorragico
[ Morte encefalica

M Choque misto

W Embolia

M PCR

Figura 1. Distribuicao das causas de 6bitos maternos ocorridos
na maternidade, divididas em diretas e indiretas, com a
prevaléncia de 6bitos por causas diretas, principalmente por
choque séptico

M Cesariana

M Parto normal
¥ Curetagem
M Laparotomia
M Gravidas

Figura 2. Distribuicdo dos 6bitos segundo o momento do parto,
sendo em sua grande maioria apds um parto cesariano, com
cerca de 70%

1283

116,9

~
=
o
[

MAB Amazonas Regiao Norte Brasil

Figura 3. Razao da Mortalidade Materna entre a Maternidade
Ana Braga, o estado do Amazonas, a regiao Norte e o Brasil, de
2016 a 2019

situacao grave de morte no periodo de gravidez, par-
to e puerpério. Neste estudo, a raca/cor predominan-
te dos obitos maternos foi a parda, caracterizada por
82,75%. O mesmo resultado foi encontrado em estudo
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realizado no Brasil, em que a raca parda prevaleceu
com 42,74% dos 0bitos.”” No Amazonas, assim como
no Brasil, tem-se o predominio da cor parda, segundo
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) de 2019. Embora um grupo social ndo se defina
por raca ou cor, diferencas étnicas associam-se a de-
sigualdades sociais e condicionam a forma de viver de
grupos e pessoas.®

Em um estudo realizado no Brasil entre 2009 e 2013, a
maioria dos 6bitos maternos ocorreu entre mulheres de
20 a 29 anos, solteiras e pardas, assim como em outro
estudo realizado em Porto Alegre/RS, em que as soltei-
ras prevaleceram com 71,8% dos obitos. Nesse estudo, as
mulheres solteiras correspondem a 55,17% contra 24,13%
das casadas, e a predominancia de solteiras esta asso-
ciada a vulnerabilidade, visto que, com a presenca de
um companheiro, ha a possibilidade de maior suporte
emocional e material durante o periodo gestacional e
puerpério.©

Um estudo em Minas Gerais avaliou 82 mortes de
2005 a 2015, sendo a maior incidéncia entre os obitos
a faixa etaria de 20 a 40 anos, representando 80% dos
registros, e mostrou ainda que a RMM em 2015 foi de
113/100.000 NVs. Os dados de tal estudo se assemelham
aos desta pesquisa, em que a faixa etaria se encontra
entre 14 e 42 anos entre 0s 29 obitos registrados, e a
RMM no ano de 2018 foi de 128/100.000 NVs na Materni-
dade Ana Braga.?"

As causas de oObitos diretas sao prevalentes no Bra-
sil ha 30 anos, e as doencas hipertensivas permanecem
como causa principal, secundadas pelas hemorragias."™
No presente estudo, também temos a prevaléncia de
mortes por causas diretas, no entanto a principal causa
é o choque séptico (31%), seguido de choque hemor-
ragico (20,7%) e morte encefalica (20,7%). O maior fator
de risco para a ocorréncia de infeccao puerperal € a ce-
sariana, pois a incidéncia é 3 a 30 vezes maior, quando
comparada ao parto normal, o que pode ser explicado
no estudo, pois a taxa de cesariana foi de 69%.%?

Em relacao as caracteristicas obstétricas, foi verifica-
da a predominancia de primiparas (51,7%), e referente as
consultas de pré-natal, € importante destacar que seis
pacientes nao obtiveram nenhum acompanhamento
pré-natal, o que colabora para o desfecho encontrado,
visto que o pré-natal procura evitar e reduzir riscos para
a gestante e o concepto.

Classificacao de risco € uma ferramenta de apoio a
decisao clinica que tem como proposito a pronta identi-
ficagao da paciente critica ou mais grave, permitindo um
atendimento rapido e seguro de acordo com o potencial
de risco, com base nas evidéncias cientificas existentes.
Baseia e orienta uma analise sucinta e sistematizada
que possibilita identificar situacoes que ameagam a
vida.® No estudo foi possivel identificar que 37,3% das
pacientes adentraram a maternidade com classificacao
vermelha, que configura emergéncia, risco iminente de
morte. Portanto, podemos afirmar que existe falta de
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orientacao para a gestante procurar a maternidade ou
mesmo falha na assisténcia imediata.

Classifica-se como gestantes de alto risco o grupo de
mulheres portadoras de alguma doenca ou que sofre-
ram algum agravo ou desenvolveram problemas de sad-
de durante a gravidez, com probabilidade de evolugao
desfavoravel tanto para a mae quanto para o bebé. Es-
sas gestantes estao 5,3% vezes mais propensas a morrer
se nao forem acompanhadas com assisténcia pré-na-
tal adequada.®** Em relacdo ao risco gestacional, nes-
te estudo, nao foi visualizada diferenca significativa no
numero de obitos entre pacientes de alto e baixo risco.

O Brasil tem apresentado valores superiores ao para-
metro internacional preconizado pela OMS. Em estudo
sobre a mortalidade materna realizado no Rio Grande
do Sul, em 2019, a RMM foi de 36,4 por 100 mil NVs, en-
quanto no Brasil foi de 55,3 por 100 mil NVs.? No pre-
sente estudo, a RMM na Maternidade Ana Braga atingiu
128,3, bem acima da média brasileira e de outras regioes
do Brasil. Portanto, monitorar esse indicador pode ser
til para apoiar a tomada de decisao, focar em grupos
de maior risco, identificar hipoteses causais e definir a
necessidade de estudos futuros.?

Foi realizada uma analise univariada pelo qui-qua-
drado utilizando os nimeros de oObitos ocorridos em
cada ano e evidenciou-se um “p-valor” (p-value) de
0,308; nao ha evidéncias para rejeitar a hipotese nula,
ou seja, nao ha diferenca entre o nimero de obitos ob-
servados e o nimero de mortes esperadas.

CONCLUSAO

A predominancia de mortes obstétricas diretas é de 93%.
Esse resultado sugere a necessidade de adequacao dos
procedimentos de manejo da gravidez, do parto e do
puerpério. A oscilacao dos resultados da RMM ao longo
da década, entre baixo e moderado, e 0 incremento de
52% em relacao a meta do 50DM evidenciam a necessi-
dade de avaliacao do acesso oportuno das mulheres de
10 a 49 anos aos servicos de salde. A predominancia de
causas especificas como a infeccao puerperal € a princi-
pal causa de morte encontrada na regiao Norte e em es-
pecial na Maternidade Ana Braga na cidade de Manaus.
Os resultados do perfil epidemiologico das mulheres
que foram a 0Obito por causas maternas, entre 14 e 42
anos, solteiras, em sua maioria com ensino médio, pos-
sibilitam a identificacdo de um grupo prioritario para a
assisténcia materna. Diante dos resultados, verifica-se a
presenca de vulnerabilidade socioeconomica e algumas
fragilidades nas politicas publicas, evidenciando, assim,
a necessidade de trabalhos que busquem melhoria na
assisténcia primaria das gestantes, assim como controle
social eficaz com ampliacao e qualificacao dos Comités
de Morte Materna e a mobilizacao de gestores, dos pro-
fissionais de salde e da sociedade civil na promocao de
politicas publicas que busquem a reducao da mortali-
dade materna.
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Disruptores endocrinos
- interacoes com 0 meio
ambiente e puberdade

Endocrine disruptors - interactions
with the environment and puberty

Ricardo Cristiano Leal da Rocha'?, Rubens Bermudes Musiello', Celia Regina Trindade',
Coridon Franco da Costa',Antonio Chambd Filho', Marcio de Oliveira Almeida’

RESUMO

Este estudo tem como objetivo apresentar substancias conhecidas como disrup-
tores enddcrinos e suas possiveis interferéncias no desenvolvimento puberal das
meninas. Trata-se de uma revisao da literatura feita a partir do levantamento e
analise de 37 referéncias bibliograficas nas quais os autores chamam a atengao
para as diversas formas de absorcao de produtos ricos em componentes desequi-
libradores hormonais que, por acao conjunta e prolongada, interferem no sistema
endocrino, promovendo antecipacao no desenvolvimento dos caracteres sexuais
secundarios. Concluiu-se que a exposicao a inimeros agentes disruptores presen-
tes no dia a dia das meninas, por acao prolongada e acumulativa, pode promover
uma antecipacao na maturacao dos caracteres sexuais secundarios.

ABSTRACT

This study aims to present substances known as endocrine disruptors and theirpos-
sible interference in girls puberal development. This is a systematic review of the
literaturebased on the survey and analysis of 37 bibliographical references in which
the authors drawattention to the multiple ways of absorption of products rich in
hormonal imbalancecomponents that by combined and prolonged action, interfe-
re in the endocrine system, promoting anticipation in the development of secon-
dary sexual characteristics. In conclusion, the exposure to numerous disrupting
agents present in the daily lives of girls, by prolonged andcumulative action, can
promote an anticipation in the maturation of secondary sexual characteristics.

INTRODUCAO

Um aumento crescente no corpo das evidéncias tem mostrado que a exposicao
a uma série de produtos quimicos comumente encontrados nos bens de con-
sumo, produtos de higiene pessoal, alimentos, rios, agua potavel, solo e outras
fontes pode afetar adversamente a menina no seu processo de crescimento e
desenvolvimento a partir das alteragdes das suas funcdes endocrinas.

A aceleracao do processo industrial com a producao de milhares de pro-
dutos de plasticos ricos em policarbonatos de dificil degradacao no meio
ambiente, a auséncia de uma politica eficiente de fiscalizacao ambiental,
a poluicao das aguas dos rios com metais pesados, a falta de tratamento
adequado das aguas encanadas, a contaminacao do solo pelos lixoes com
produtos pouco degradaveis e eliminagao de gases toxicos nas periferias
das grandes cidades, as lavouras contaminadas com pesticidas, herbicidas,
inseticidas e fungicidas, a ingestao de alimentos contaminados com agroto-
xicos e o contato dérmico com os chamados disruptores endocrinos (DES),
por acao somatoria e acumulativa, além da exposicao prolongada, tém pro-



movido a contaminacdao humana.*” Os desreguladores
endocrinos tém sido considerados causas importantes
de telarca e menarca precoces, além de puberdade pre-
coce periférica 89

Por meio da analise dos resultados de estudos in-
dicando a interferéncia de substancias DES na salde
humana, os 6rgaos reguladores internacionais iniciaram
esforcos para padronizagao de métodos eficazes para a
deteccao de substancias potencialmente nocivas para a
fisiologia hormonal.

Em 1998, na Europa, a Organizacao de Cooperagao e
Desenvolvimento Econémico (Organization for Econo-
mic Co-operation and Development — OECD, 1998) e no
mesmo ano, nos Estados Unidos, a Agéncia de Protecao
Ambiental (Environmental Protection Agency — EPA) ini-
ciaram o desenvolvimento de um novo protocolo para
rastreio e teste de potenciais DES.(0%

Em 2007, o protocolo de rastreio de substancias com
propriedades estrogénicas foi atualizado pela OECD.™

DISRUPTORES ENDOCRINOS

DES sao substancias quimicas exogenas, sintéticas, pro-
duzidas pelo homem que alteram as funcoes do sistema
endocrino e causam varios efeitos sobre a salde por
interferir com a sintese, metabolismo, ligacao ou res-
posta celular aos estrogenos naturais.™ A semelhanca
estrutural de alguns DES com o estrogénio permite que
eles se liguem e ativem os receptores de estrogénio, de-
sencadeando resposta similar a do estrogénio mesmo
na auséncia dele, o que pode levar ao aparecimento de
telarca ou menarca precoce isolada ou ainda a puberda-
de precoce periférica."">"® Qs DES podem ter varios me-
canismos de acao, utilizando diversas rotas para exercer
seus efeitos nos orgaos-alvo em varias vias: receptores
nucleares e nao nucleares, receptores de neurotrans-
missores, receptores orfaos e receptores envolvidos na
biossintese e/ou no metabolismo®

Mecanismos de ag¢do dos DES

Os DES mimetizam hormonios (estrogenos, androgenos,
hormonios tireoidianos), gerando uma superestimula-
cao, ligam-se a receptores hormonais (agonista ou an-
tagonista) (Figura 1) e interferem na acdo dos hormo-
nios ou de seus receptores (alterando o metabolismo
hepatico, por exemplo). Além de serem metabolizados
e gerarem subprodutos com propriedades diferentes
do produto original, apresentam baixa solubilidade em
agua e alta lipossolubilidade, levando a sua bioacumu-
lacao nos tecidos adiposos.” Os chamados endocrine
disrupting chemicals originalmente foram relacionados
com substancias que mimetizam a agao dos estrogénios
naturais.®”

O presente estudo tem por objetivo apresentar os lo-
cais mais comuns onde os DES estao presentes, quais
Sao seus possiveis mecanismos de acao, como eles pro-
movem a resposta celular, como sao seus possiveis efei-
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Fonte: Adaptada de National Institute of Environmental Health Sciences.
Endocrine disruptors [Internet]. 2021 [cited 2021 July 3]. Available from:
http:www.niehs.nih.gov/health/topics/agents/endocrine.””

Figura 1. Mecanismos de agao dos disruptores endocrinos

tos no sistema endocrino, quais sao suas vias de absor-
¢ao e quais sao esses DES presentes no contato diario
no meio ambiente.

METODOS

Trata-se de uma revisao bibliografica acerca dos possi-
veis efeitos das acoes dos DES no sistema endocrino de
humanos interferindo com a aceleracao da maturacao
fisiologica das caracteristicas sexuais secundarias nas
meninas. As buscas pelas referéncias foram realizadas
utilizando os descritores: DES; puberdade e meio am-
biente. O estudo teve como fonte de pesquisa a selecao
de artigos cientificos do Google académico, PubMed e
SCiELO. Priorizou-se na busca as publicacoes nos alti-
mos 10 anos, porém a quantidade de conteldos dis-
poniveis especificos e relevantes que contemplavam o
amplo objetivo da nossa pesquisa era escassa. Assim
sendo, foram acrescidas ao trabalho referéncias com
mais de 10 anos de publicacao, totalizando um universo
de 48 fontes, entre as quais 11 delas nao contemplavam
0 objetivo da nossa pesquisa e foram excluidas, restan-
do 37 estudos que se enquadravam nos requisitos do
tema em apreco.

RESULTADOS

Os possiveis efeitos dos DES no sistema endocrino de-
pendem diretamente das caracteristicas de cada agente
desregulador, principalmente quanto a: concentracao,
lipofilidade, tempo de exposicao, biotransformagao e
tempo de excregao."e®

Os DES, quando presentes nas diferentes fontes po-
luidas do meio ambiente e em contato com as meninas,
podem ser absorvidos, principalmente, se a exposicao
for por longo tempo, gerando contaminacao humana e
desordem endocrina. Os DES estao presentes nos me-
tais pesados, como: arsénio, mercirio, cadmo, bromo e
cloro, que sao encontrados nas aguas dos rios. O chum-
bo e o cloro estao presentes nas aguas encanadas. Os
DES da classe dos pesticidas, herbicidas, fungicidas e
inseticidas, que sao aplicados nas lavouras, podem ser
absorvidos pelo solo e gerar contaminacao humana. O
ar atmosférico absorve gases toxicos geradores de DES
das chaminés das casas, dos canos de descarga dos
veiculos e das turbinas dos avioes e, quando inalados
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pelas meninas, podem contribuir também para o dese-
quilibrio do sistema endocrino. Os alimentos podem ser
colonizados pelos DES antes de chegarem a mesa para
consumo. O contato dérmico com os DES também con-
tribui para a contaminacao humana e o desarranjo do
sistema endocrino.1e1®

Os principais DES sao os policarbonatos, que estao
presentes nos objetos de plasticos que armazenam gran-
de quantidade de substancias que podem exercer agao
desreguladora sobre o sistema enddcrino das meninas,
promovendo o desenvolvimento puberal precoce. Dentre
eles, destacam-se: tupperwares, copos, garfos, facas, pra-
tos, colheres, canudos, escovas de dente, chupetas, mor-
dedores de gengivas, brinquedos em geral, computadores
(telas e teclados), televisores e teclados de celulares.520)

Os DES, integrantes dos retardadores de chamas, re-
presentados pelas espumas de plastico em geral, poei-
ras encontradas nos carpetes, nos ventiladores, nos
aparelhos de ar condicionados e nos aspiradores de
po, em contato frequente e por tempo prolongado, po-
dem promover a contaminagao das meninas, por meio
da inalagao de pequenas particulas que se desprendem
desses objetos, que possuem produtos quimicos toxicos
e que geralmente sao misturados com a poeira domés-
tica, promovendo acao semelhante a do estrogénio.(7510)

Os DES encontrados nos agrotoxicos, frequentemente
aplicados nas lavouras, poluem as aguas dos rios e as
aguas encanadas e podem contaminar alimentos que fa-
zem parte do cardapio diario das meninas, como: graos,
verduras, frutas, hortalicas, legumes, carnes de animais,
ovos, leite e manteiga. Outros produtos industrializados,
como cremes dentais, refrigerantes, derivados do amido
do milho, peliculas das panelas de cozinha e produtos
quimicos para higienizacao de piscinas, também podem
induzir acoes disruptoricas, promovendo amadureci-
mento sexual precoce (162

Os DES, originados dos ésteres de glicol encontrados
nos cosméticos e produtos de beleza, por conter eleva-
das concentracoes de DES, podem promover o apareci-
mento precoce dos caracteres sexuais secundarios por
acao estrogénio simile. Os mais frequentes sao: sabo-
netes, esmaltes, detergentes e cremes para a pele.(#29

Os DES integrantes dos ftalatos, bisfenois e parabenos
presentes nos produtos de consumo diario dos alimentos
e aromatizantes de produtos de perfumaria, quando em
uso continuo, podem promover perturbacoes endocrinas
no desenvolvimento puberal precoce. As fontes mais co-
muns desses disruptores sao: perfumes, locoes, peliculas
de plastico para embalagem de alimentos, xampus e cre-
mes para hidratacao de cabelos.">29

Os DES derivados dos fitoestrogénios estao presen-
tes principalmente nos alimentos ricos em soja, cuja
ingesta frequente pode contribuir para o desequilibrio
enddcrino, promovendo nao somente a telarca precoce,
mas também a puberdade precoce periférica em meni-
nas, pelo consumo de carnes de soja, farinhas de soja e
bebidas lacteas.e®
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DISCUSSOES

Apesar de termos verificado na literatura um grande
ndmero de artigos nos quais os autores correlacionam
a interferéncia das acoes dos DES no sistema endocrino
em seres humanos com possiveis repercussoes no pro-
cesso de crescimento e desenvolvimento das meninas
em razao da sua bioacumulacao nos tecidos e quando
por acao prolongada,™® outros autores foram diver-
gentes ponderando que muitas das relacoes potenciais
de exposicao-resposta descritas nesses estudos nao
foram exploradas de forma aprofundada. Segundo os
autores divergentes, ocorreram algumas variabilidades
nos resultados desses estudos por causa dos tamanhos
das amostras, desenhos, analise dos dados, estratégias
para extrair informacoes sobre exposicao e desfechos
de covariaveis, além do fato de serem estudos trans-
versais. Ainda segundo esses autores, 0S riscos em
potencial dos DES tém sido tema de varios debates
internacionais e pesquisas cientificas. O ponto princi-
pal dessa questao é se ha evidéncias significativas de
que essas substancias podem causar efeitos danosos
em humanos e se ha niveis suficientes de DES no meio
ambiente para exercerem esses efeitos, propondo-se a
realizacao de pesquisas que combinem abordagens de
epidemiologia molecular e toxicologia para estabelecer
causalidade e elucidar mecanismos biologicos especi-
ficos dos DES em humanos, fatores de susceptibilidade
individuais e estagios de desenvolvimento mais sensi-
veis a exposicao.?3

CONCLUSAO

Acreditamos que este estudo pode contribuir para uma
reflexao e tomada de consciéncia, no sentido de anali-
sar de forma critica como a exposicao a uma série de
produtos quimicos que compoem os DES pode afetar de
maneira adversa a maturacao mais precoce das caracte-
risticas sexuais secundarias das meninas por interferén-
Cia no seu sistema endocrino. Nossa conclusao se ba-
seia na analise de um universo crescente de evidéncias
que mostraram as multiplas acoes dos inimeros DES no
contato frequente com as meninas. Em razao dessa di-
vergéncia na literatura, concluimos que ha necessidade
de estudos longitudinais, como desenhos especificos
que possam medir tanto a exposicao quanto o desfecho
das sensibilidades as quais foram expostas. Sao neces-
sarias novas pesquisas sobre os impactos dos DES na
maturacao sexual precoce que explorem os efeitos na
salde advindos da exposicao a inimeros DES para que
se possa refletir com maior fidelidade sobre os resulta-
dos desse contato.
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RESUMO

A istmocele (ou “defeito cicatricial de cesariana”) € uma alteracdo anatémica na
parede uterina responsavel por formar um “nicho”, que é visualizado como uma
area hipoecoica por histerografia ou por outros métodos de imagem, devido a uma
cicatrizagao inapropriada de uma cesarea anterior. Essa modificagao leva a compli-
cacoes ginecologicas e obstétricas. Este estudo pretendeu analisar, entre os fatores
de risco, a relacao da istmocele com a técnica de fechamento uterino, comparando
a sutura em camada simples com a dupla. Foi realizada uma revisao de literatura
por meio de pesquisa bibliografica em diferentes bases de dados eletronicos. Fo-
ram encontrados 31 artigos, todavia apenas 13 estudos foram incluidos no presente
estudo apos avaliacao criteriosa. A técnica de fechamento uterino é um dos fatores
de risco possivel de prevenir, sendo que a sutura em camada simples é associada
a maior chance de se desenvolver a istmocele. A sutura de camada simples (an-
corada) incluindo o endométrio esta relacionada a menor espessura miometrial
residual, associada a probabilidade de ruptura uterina e a istmocele, que a camada
dupla nao ancorada com a exclusao do endomeétrio.

ABSTRACT

The isthmocele is an anatomical alteration in the uterine wall responsible for for-
ming a “niche”, which is visualized as a hypoechoic area by hysterography or other
imaging methods, due to inappropriate healing of a previous cesarean section. This
modification leads to gynecological and obstetric complications. This study aimed
to analyze among the risk factors the relation of isthmocele and the uterine closure
technique comparing the single- and double-layer suture. It was conducted an elec-
tronic based search in different electronic databases. The research led to the retrieval
of 31 articles; however only 13 studies were included in the present research after
careful reading. The uterine closure technique is one of the possible risk factors to be
modified; the single-layer suture is associated with a greater chance of developing
isthmocele. The locked single-layer suture including the decidua is related to the
decreased residual myometrial thickness, associated with the likelihood of uterine
rupture and the isthmocele, than the double-layer unlocked excluding the decidua.

INTRODUCAO

A cesarea (CS) é um dos procedimentos cirtrgicos mais realizados em todo o
mundo, representando cerca de 6% a 27,2% dos partos de CS em 150 paises,
principalmente paises desenvolvidos.®? A CS é recomendada quando o parto
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vaginal é dificil de se efetivar. Por ser um procedimento
arriscado, a CS é realizada com o objetivo de salvar a
mae e o filho. Multiplas CSs anteriores, status socioe-
condmico materno e CS sem indicagao correta parecem
estar associados a uma maior probabilidade de CS.2?

Por ser um procedimento cirlrgico, a CS pode levar a
resultados de curto prazo incluindo infeccoes, hemorragia
e tromboembolismo venoso. Os sintomas relatados em
logo prazo apos a CS incluem sangramento uterino anor-
mal, dismenorreia, dor relacionada a micgao e infertilida-
de® Isso levou a uma discussao mundial sobre as con-
sequéncias da CS, como a istmocele, uma vez que a sua
incidéncia esta associada ao numero de CSs anteriores.

Aistmocele, também é chamada de defeito cicatricial
de cesariana (CSD) e diverticulo uterino, é uma alteracao
anatomica prévia da cicatriz da CS que contribui para o
desenvolvimento de um nicho.®® E uma area hipoecoica
dentro do miométrio do segmento uterino inferior, refle-
xo da descontinuacao do miométrio. A istmocele pode
ser visualizada com histerossonografia com contraste
salina ou gel.?*® A prevaléncia varia entre 24% e 70%
pela ultrassonografia transvaginal. A incidéncia pode
chegar a 61% ap6s uma CS primaria e a 100% apos trés
CSs.23) Em mais de 50% das mulheres com historia de
CS, um nicho pode ser observado quando examinadas
por histerossonografia entre 6 e 12 meses ap6s a CS.?

Atualmente, o CSD é conhecido como uma das possi-
veis causas de sangramento uterino anormal (SUA), jun-
tamente com disturbios funcionais do ciclo menstrual ou
patologias intrauterinas, como polipos, miomas e hiper-
plasia endometrial.® E caracterizado por sintomas gine-
cologicos e obstétricos que podem afetar o estilo de vida
das mulheres. Assim, & importante identificar seus fato-
res de risco para evitar o desenvolvimento da istmocele.

Os fatores de risco podem estar relacionados ao pro-
cedimento ou a predisposicao genética individual. Um
possivel risco que pode ser evitado é a técnica cirdrgica
de fechamento da incisdo uterina (fechamento uterino
de camada simples ou dupla). O fechamento uterino de
camada simples diminui o tempo operatorio, evita a per-
da de sangue e reduz a dor pos-operatoria, embora esteja
associado a integridade do tecido deficiente, resultando
em aumento de quatro vezes no risco de ruptura uterina
e aumento do risco de desenvolver istmocele.® Nao ha
diretrizes aceitas para a técnica de fechamento de his-
terotomia antes de recomendar uma técnica em vez de
outra. Assim, novas pesquisas sao necessarias para diag-
nosticar e avaliar fatores de risco, como a melhor técnica
de fechamento uterino apos a CS para evitar o desenvol-
vimento de istmocele e tratar pacientes com sintomas.

O estudo foi realizado para entender a istmocele,
considerando seus efeitos colaterais, diagnostico e pre-
disposicao. Segundo alguns estudos, a técnica utilizada
para o fechamento uterino durante a CS pode influenciar
na fisiologia da cicatriz uterina, levando a consequén-
cias clinicas. No entanto, nao ha diretriz aceitavel para
a técnica de fechamento de histerotomia durante a CS.

Assim, o objetivo deste estudo foi comparar as técni-
cas de fechamento uterino de camada simples e dupla
como fator de risco para istmocele.

METODOS

Foi realizada uma busca eletronica nas seguintes bases
de dados: PubMed e MEDLINE. A ferramenta computa-
cional “Publish or Perish” também foi usada para buscar
estudos de pesquisa. Foram utilizados os seguintes ter-
mos e palavras-chave: istmocele; camada simples, dupla
camada; fechamento uterino. Diferentes combinacoes
dos termos foram usadas. A pesquisa foi limitada a en-
saios publicados de 2015 a 2020, sendo um dos critérios
de relevancia usado pelo Publish or Perish o “h-index".
Ainclusao dos estudos considerou o fator de risco para
istmocele, como fechamento de camada simples e de
camada dupla de uma incisao uterina de cesariana. Re-
latos de casos e estudos nao relevantes para a revisao
nao foram incluidos na presente pesquisa.

RESULTADOS

A pesquisa resultou na recuperagao de 31 artigos; no en-
tanto, apenas 13 estudos foram incluidos na presente
pesquisa apos uma leitura cuidadosa. Optou-se por ex-
cluir estudos que nao comparavam a técnica de fecha-
mento em camada simples com a técnica de fechamen-
to em camada dupla em relagao ao desenvolvimento de
istmocele. Relatos de casos foram excluidos por citarem
apenas uma das técnicas, nao sendo possivel a compa-
racao. Logo, foram inclusos, para esta pesquisa, ensaios
clinicos randomizados prospectivos, revisoes sistemati-
cas e metanalises que relacionavam os fatores de risco
para a istmocele e relacionavam as técnicas citadas com
o desfecho istmocele.

DISCUSSAO

Apesar de ser assintomatica para alguns pacientes, em
muitos casos, a istmocele pode levar a uma série de
sintomas ginecologicos, como SUA, dismenorreia, dor
pélvica cronica e dispareunia. O SUA pode ocorrer es-
pontaneamente ou apos a relacao sexual devido a libe-
racao lenta de sangue como consequéncia da reducao
da contracdo uterina causada por tecido cicatricial.®%89
A istmocele pode levar a formacao de abscesso devi-
do a colecao de muco e sangue menstrual.? Complica-
¢oes obstétricas nao sao raras, como gravidez ectopica,
placenta acreta e ruptura uterina.® Segundo Vervoort
et al.® fluido intrauterino durante a ovulacdo ou acl-
mulo de sangue no colo do (tero em associagao com
um nicho pode dificultar a penetracao das células es-
permaticas ou impedir a implantacao do embrido.® Essa
situacao pode causar infertilidade, diminuindo em 9% a
chance de futuras gestagdes.?

A presenca do nicho, o tamanho da cicatriz uterina
e a espessura miometrial residual (RMT) estdo associa-
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dos a deiscéncia e ruptura uterina.® A medida da RMT
pode estar associada a CSD, sendo utilizada em diver-
sos estudos para avaliar a incidéncia da istmocele, seus
fatores de risco e a eficacia do manejo terapéutico. A
RMT foi definida como a distancia do delineamento do
endomeétrio a superficie serosa no nivel da cicatriz da
cesariana, e a espessura miometrial total (TMT) & a me-
dida no miométrio adjacente a cicatriz™ A deiscéncia
uterina & uma abertura parcial da cicatriz uterina com
o peritdnio visceral intacto. E infrequente, mas & menos
clinicamente significativa do que a ruptura uterina, e a
CS pode ser realizada normalmente por motivos obs-
tétricos, e nao por sofrimento fetal. Por outro lado, a
ruptura uterina @ uma separagao completa da cicatriz
uterina, com ruptura do peritonio visceral ou ruptura da
bexiga. Esta associada a sofrimento fetal, necessidade
de CS de emergéncia, histerectomia ou reparo uterino,
sangramento uterino grave e protrusao/expulsao da
placenta e/ou feto para cavidade abdominal.©™

De acordo com Tulandi e Cohen,® ndo existem critérios
claros para o diagnostico de CSD. Alguns autores o des-
crevem como defeito pequeno ou grande. Grande defeito
pode ser definido como deficiéncia miometrial envolven-
do mais de 50% da espessura da parede ou como RMT <
2,2 mm por ultrassonografia transvaginal e < 2,5 mm por
histerossonografia. 0 mesmo grupo de pesquisa também
mostrou que a CS durante o trabalho de parto ativo com
dilatacao cervical superior a 5 cm estava associada a um
grande CSD.® Ainda ha um debate consideravel sobre
essa questao e a falta de consenso quanto ao diagnostico
torna dificil avaliar os fatores de risco.

Vervoort et al.® dividiram os fatores de risco em qua-
tro dominios (Quadro 1):2357 (1) fatores relacionados ao
desenvolvimento do segmento uterino inferior ou nivel
da incisao uterina, (2) fatores relacionados a técnica de
fechamento uterino, (3) fatores possivelmente relacio-
nados a cicatrizacdo de feridas e (4) outros.®™ lanno-
ne et al.?) e Vervoort et al.® também incluiram fatores
relacionados ao procedimento cirlrgico que acreditam
ser mais faceis de modificar e fatores relacionados as
diferencas individuais. Roberge et al® consideram o
nimero de CS anteriores, e Tanos e Toney® relacionam
trabalho de parto prolongado (>5 horas) com a inducao
do parto com formacao de nicho.®” Embora possa ser
um fator de risco, no momento nao ha consenso sobre
a técnica de fechamento a ser usada durante a CS.0®
As variacoes das técnicas de fechamento uterino podem
incluir: fechamento de camada Unica versus dupla, su-
turas ancoradas versus nao ancoradas e espessura total
versus espessura dividida (incluindo ou excluindo a ca-
mada endometrial, respectivamente).®

A hipotese sobre a localizacao cervical baixa da inci-
sao uterina é caracterizada por conter glandulas produ-
toras de muco que dificultam a cicatrizacdo da ferida.?®
A formacao local de muco pode induzir deiscéncia das
camadas do miométrio ou formacao de grandes cistos
de retencao ou pode aumentar o tamanho de um nicho
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Quadro 1. Possiveis fatores que podem contribuir para o
desenvolvimento da istmocele

Fatores relacionados Fatores relacionados

a cirurgia ao individuo
1. Baixa incisao atraves 1. NUmero de CSs anteriores.
do tecido cervical durante 2. Fatores que prejudicam

uma cesarea (CS).

2. Fechamento incompleto
da parede uterina devido
a camada Unica ou ao uso

a cicatrizacao de feridas
e a angiogénese.

3. Aumenta a inflamagao ou
de suturas ancoradas. a formacao de aderéncias.

3. Atividades cirGrgicas que | 4. Utero retrofletido.
podem induzir a formacao 5. Tndice de massa
de aderéncias (ou seja, nao corporal (IMC).
fechamenf[o _do peritonio, 6. Hipertenso.
hemostasia inadequada, o
suturas aplicadas, uso de 7. Fatores geneticos.
tubos de aderéncia).

4. CS realizada em trabalho
de parto ativo com dilatacao
cervical (> 5 cm).

Fonte: lannone P, Nencini G, Bonaccorsi G, Martinello R, Pontrelli G, Scioscia
M, et al. Isthmocele: from risk factors to management. Rev Bras Ginecol
Obstet. 2019;41(1):44-52.?) Tulandi T, Cohen A. Emerging manifestations of
cesarean scar defect in reproductive-aged women. ) Minim Invasive Gynecol.
2016;23(6):893-902.% Vervoort A, Uittenbogaard LB, Hehenkamp W), Brolmann
HA, Mol BW, Huirne JA. Why do niches develop in caesarean uterine

scars? Hypotheses on the aetiology of niche development. Hum Reprod.
2015;30(12):2695-702.%) Sipahi S, Sasaki K, Miller CE. The minimally invasive
approach to the symptomatic isthmocele - what does the literature say? A
step-by-step primer on laparoscopic isthmocele - excision and repair. Curr
Opin Obstet Gynecol. 2017;29(4):257-65.)

ao longo do tempo. Corrimento vaginal de muco marrom
€ um sintoma frequente em mulheres com grandes ni-
chos.® Atualmente, varias pesquisas tém investigado a
técnica aplicada durante uma CS. Pode levar a ruptura
uterina e a formacao de nicho, devido ao fechamento
superficial por suturas ndo perpendiculares (tangen-
ciais) e técnicas de protecdo endometrial.®) Diversos es-
tudos sugerem que o fechamento de camada simples
continua ancorada esta relacionado ao aumento da taxa
de ruptura uterina, quando em comparagao com suturas
nao ancoradas, pois permite menor oxigenacao do te-
cido devido a tensao local que prejudica a cicatrizagao
da ferida.®® Além disso, a adesdo pode induzir o desen-
volvimento de nicho a retragao do tecido cicatricial, que
puxa a cicatriz uterina em direcdo a parede abdominal.®
Assim, a técnica aplicada pode ser um fator que influen-
cia no tamanho do nicho.” Pandit e Khan®™ mostraram
que a técnica aplicada de fechamento do Utero conti-
nuou a mudar ao longo dos anos. De acordo com a dire-
triz do National Institute for Health and Care Excellence
(NICE)™ no Reino Unido, o fechamento de camada du-
pla é preconizado, e eles concluem a partir de estudos
anteriores que a eficacia e a seguranca do fechamento
de camada simples da incisao uterina sao incertas. Em
varios outros paises, incluindo a Holanda, uma pesquisa
recente realizada em 2015, entre 528 ginecologistas e re-
sidentes, confirmou que a grande maioria (92,2%) aplica
o fechamento de camada simples continua (96,2%) nao
ancorada (87,1%).©
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Dois ensaios clinicos randomizados (ensaio CORO-
NIS, 2007, e ensaio CAESAR, 2010)% avaliaram diferen-
tes intervencoes cirdrgicas em mais de 3.000 pacientes
(CAESAR e CORONIS, o dltimo com mais de 15.000 pa-
cientes), e ambos ndo encontraram diferencas significa-
tivas entre nenhuma das intervencoes estudadas, per-
mitindo que os cirurgioes tenham liberdade de escolher
suas proprias técnicas de CS.(519

Varios estudos avaliados por van der Voet et al™
usaram a histerossonografia para identificar a formacao
de nicho. Nichos foram definidos como identificacoes
do miométrio de pelo menos 2 mm.7" Nos estudos de
coorte citados acima, mais de 95% dos Uteros das pa-
cientes eram fechados em uma Unica camada (simples),
sem fechamento do peritonio, e mais da metade dessas
mulheres apresentaram desenvolvimento de nicho. Trés
estudos avaliando sutura de camada simples versus du-
pla observaram que 187 pacientes apresentaram risco
de CSD com a sutura de camada simples, quando com-
parada com a sutura de camada dupla. O fechamento
de camada simples resultou em uma RMT significativa-
mente mais fina em comparacao com a camada dupla,
avaliada por ultrassom ou histerossalpingografia 6-12
semanas apos a CS.2022)

Em um estudo randomizado, Roberge et al.® avalia-
ram o impacto de trés técnicas de fechamento uterino
apos a CS. Um total de 152 mulheres foi selecionado e 81
concordaram em participar do estudo. O estudo incluiu
mulheres com gestacoes Unicas submetidas a CS prima-
ria eletiva com > 38 semanas de gestacao. As pacientes
foram alocadas em grupos de acordo com o tipo de téc-
nica de fechamento uterino (camada simples ancorada
incluindo o endomeétrio; camada dupla com a primeira
camada ancorada incluindo o endométrio e a segunda
camada nao ancorada e imbricagoes a primeira camada;
e camada dupla com a primeira camada nao ancorada,
excluindo o endomeétrio e incluindo a parte profunda do
miometrio, e a segunda camada nao ancorada incluindo
a parte restante do miométrio). Eles avaliaram a RMT
por ultrassom transvaginal seis meses apds o parto e a
RMT como uma porcentagem da espessura miometrial
acima da cicatriz. Seus resultados mostraram que o fe-
chamento de camada dupla com primeira camada nao
ancorada foi associado a melhor cicatrizacao uterina do
que camada Unica ancorada.

Tulandi e Cohen® realizaram uma revisao sistematica
para avaliar a prevaléncia de CSD e suas manifestagoes
clinicas em mulheres em idade reprodutiva. Eles desco-
briram que o fechamento de camada dupla estava asso-
ciado a menor prevaléncia de CSD. No entanto, Vikhare-
va Osser e Valentin® descobriram que o fechamento de
camada Unica nao estava associado a risco de desenvol-
ver grande defeito cicatricial. Além disso, o fechamento
continuo de camada Unica bloqueado foi associado a
defeitos de cicatriz maiores.®

Em um estudo randomizado duplo-cego controlado
conduzido por Bennich et al.,/ mulheres nuliparas sau-

daveis foram preparadas para CS eletiva pela primeira vez
para comparar a técnica de camada simples para fecha-
mento uterino com a técnica de camada dupla nao an-
corada. Eles compararam a idade gestacional no parto, a
duracao da cirurgia e a perda de sangue perioperatoria.
Os resultados nao mostraram diferenca na RMT entre os
grupos experimentais, tanto no momento da alta quanto
apos cinco meses apos o parto. A RMT foi aproximadamen-
te metade do miométrio normal em ambos os exames.
Por outro lado, Dicle et al.?® mostraram que a ressonancia
magnética sugeria que a anatomia uterina da regiao nao
foi restabelecida até seis meses apos a CS. Ainda assim,
Bennich et al." concluiram que o fechamento de camada
dupla de uma incisao uterina de CS nao aumenta a RMT,
em comparacao com o fechamento de camada simples,
quando uma técnica nao ancorada é usada.

Um estudo randomizado controlado por Bamberg et
al.™ alocou 435 mulheres em trés grupos de técnicas
de sutura de uterotomia diferentes: suturas de cama-
da simples continuas nao ancoradas, suturas de cama-
da simples ancoradas continuas ou suturas de camada
dupla. A ultrassonografia transvaginal foi realizada seis
semanas e 6-24 meses apos a CS e eles nao observa-
ram diferencas significativas entre os grupos (40%, 32%
e 43%, respectivamente) seis semanas apos o parto.
Eles observaram a profundidade média do nicho de 3,6
+1,4 mm para as suturas com camada simples nao anco-
radas, 3,6 + 1,7 mm para as suturas com camada simples
ancoradas e 3,3 + 1,3 mm para as suturas com camada
dupla. Aléem disso, nao houve diferencas significativas na
incidéncia de nicho entre os grupos na segunda avalia-
cdo de ultrassom (30%, 23% e 29%, respectivamente). A
profundidade do nicho foide 37 +15mm, 2,8 £ 01,5 mm
e 2,5+ 12 mm, respectivamente. Em conclusao, Bamberg
et al®” observaram que a incidéncia de formacao de ni-
cho da cicatriz de CS e a profundidade do nicho eram in-
dependentes da técnica de fechamento da histerotomia.

Stegwee et al.“ avaliaram o efeito da técnica de fe-
chamento uterino apos CS nos resultados maternos e
ultrassonograficos. Eles observaram que a RMT relatada
em oito estudos diminuiu 1,26 mm apos o fechamento
de camada simples em comparacao com o fechamen-
to de camada dupla, particularmente quando suturas
ancoradas foram utilizadas. A proporcao de cicatrizagao
(RMT/espessura do miométrio adjacente) diminuiu apos
o fechamento de camada simples, particularmente no
caso de suturas ancoradas. A dismenorreia ocorreu com
mais frequéncia no grupo de camada simples, enquan-
to as incidéncias de ruptura uterina foram semelhantes.
Os autores concluiram que as suturas nao ancoradas de
camada dupla sao preferiveis as suturas ancoradas de
camada simples em relacao a RMT, proporcao de cica-
trizacao e dismenorreia. A exclusao das camadas endo-
metriais parecia resultar em maior prevaléncia de nicho.

O defeito em forma de cunha na parede uterina apos
CS foi descrito pela primeira vez usando histerossalpin-
gografia de Poidevin.®® Hoje em dia, esse defeito tam-
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bém pode ser observado por ultrassonografia transvagi-
nal (Figura 1), histerossonografia por instilacao de gel ou
solucdo salina (GIS ou SIS) e por imagem de ressonancia
magneética.??9 Em todos os estudos comparativos, a his-
terossonografia € mais sensivel que a ultrassonografia
transvaginal, e o melhor momento para fazer a ultrasso-
nografia transvaginal € na fase folicular inicial, quando
menos infusdo de solucdo salina é necessaria.” A resso-
nancia magnética e Gtil para avaliar a espessura do seg-
mento uterino inferior, a profundidade da istmocele e 0
conteldo endometrial da cavidade formada. Esse méto-
do de imagem pode definir claramente o defeito e per-
mitir um diagnostico mais rapido quando os pacientes
se queixam de SUA de outra forma inexplicavel. No en-
tanto, quando comparados a ultrassonografia transvagi-
nal e a ultrassonografia com infusao de solugao salina,
eles podem ser facilmente ser realizados em consultorio
e sao mais acessiveis do que a ressonancia magnética
e menos invasivos do que a histeroscopia.?”?” A analise
da ultrassonografia transvaginal é afetada pelo observa-
dor, pelo uso de solucao salina ou infusao de gel e pelo
nimero de CSs anteriores. Embora nao haja consenso,
alguns autores descrevem o nicho com profundidade de
pelo menos 1 mm e recuo do miométrio de pelo menos
2 mm de profundidade no local da CS.®

A localizagao do defeito depende da localizacao da
incisao da CS. Geralmente as mulheres que se sub-
meteram a CS eletiva tendem a ter o defeito na parte
superior do colo do Utero, enquanto as mulheres que
tiveram dilatacao cervical antes da CS apresentam incli-
nacao no canal cervical inferior® Como a marcacao da
juncao corporal cervical é dificil, a localizacao da incisao
no Gtero pode ser trabalhosa® Para pacientes sintoma-
ticas, o tratamento consiste em tratamento hormonal,
histeroscopia, laparoscopia e reparo vaginal.®*® O uso
de anticoncepcionais orais para reduzir o sangramen-
to menstrual pode diminuir a dispareunia e, em alguns
casos, levar ao desaparecimento da cicatriz em deiscén-
cias menores que 3 mm apos o tratamento. No entanto,
alguns pesquisadores demonstraram que a terapia hor-
monal pode falhar para SUA, e o tratamento cirirgico
pode ser necessario.?3?)

A histeroscopia é o procedimento padrao-ouro e en-
volve a resseccao da borda anterior da lesao, facilitando
a drenagem do fluxo menstrual pelo colo do Utero, abla-
cao dos vasos sanguineos superficiais dilatados dentro
da bolsa que evita a producao in situ de liquido seros-
sanguinolento.? Qutra técnica cirdrgica inclui a ressec-
cao das bordas inferior e superior do defeito com alca
bipolar cortante; o tecido fibrotico da cicatriz &, entao,
completamente ressecado, expondo o tecido muscular
abaixo.”” Embora eficiente para reduzir os sintomas, a
histeroscopia nao aumenta a profundidade do miome-
trio e pode ser um método apropriado para pacientes
que nao planejam ter filhos no futuro.”)

O manejo da cirurgia laparoscopica & preferido em
RMT < 3 mm e é utilizado para garantir a resolucao
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Figura 1. (A) Imagem de uma istmocele ou de um defeito na
cicatriz de uma cesariana visualizada por ultrassonografia
transvaginal. (B) Medidas da istmocele

completa do defeito, abrindo o espaco vesicovaginal e
vesicocervical, mobilizando a bexiga inferiormente. As
bordas fibroticas do nicho sao excisadas com energia
térmica ou disseccao cortante, e a reaproximagao das
margens é realizada por sutura interrompida, muitas
vezes em camadas duplas.” Segundo Tanos e Toney,®
0 manejo cirlrgico é recomendado quando a RMT esta
abaixo de 3 mm ou 2,5 mm, devido ao risco de ruptura
uterina espontanea.

CONCLUSAO

E notavel o aumento do niimero de CSs realizadas, prin-
cipalmente em paises desenvolvidos, seguido pela inci-
déncia de istmocele, que pode levar a complicacoes gine-
cologicas (dor pélvica cronica, dismenorreia, dispareunia,
corrimento vaginal e SUA) e consequéncias obstétricas
(gravidez ectOpica, placenta acreta, ruptura uterina e in-
fertilidade), e ainda existe alguns riscos relacionados ao
procedimento. Dessa forma, sao necessarios diagnostico
adequado (utilizando ultrassonografia transvaginal, his-
terossonografia, histeroscopia, ressonancia magneética e
histerossonografia), tratamento correto (para mulheres
sintomaticas em uso de terapia hormonal ou tratamento
cirGrgico) e avaliacdo dos fatores de risco para prevenir
o0 CSD. No presente estudo, foram identificados varios
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fatores de risco para istmocele que podem ser classifi-
cados como fatores de facil modificacao (procedimento
cirtrgico) e fatores impossiveis ou de dificil modificagao
(fatores relacionados ao individuo). Nossa pesquisa teve
como foco avaliar a técnica de fechamento uterino de
camada Unica e dupla, por ser de facil modificacao com
a escolha da técnica adequada. Observou-se que nao
ha consenso entre os pesquisadores sobre fatores de
risco, protocolos de diagnostico e manejo do tratamen-
to. Mesmo com conclusoes divergentes sobre a técnica
de sutura em relagao a istmocele, a grande maioria dos
pesquisadores incluidos no presente estudo apontou a
camada simples como fator de risco e associou a técni-
ca a diminuicao da RMT, que é considerada por alguns
autores como uma ferramenta para prevenir o desen-
volvimento do CSD. Além de camada simples, as suturas
continuas, ancoradas e incluindo o endométrio também
foram relacionadas a istmocele. Observou-se que alguns
estudos utilizaram um curto periodo de tempo em que
nao é possivel a comparacao dos métodos, uma vez que
a cicatrizagao uterina ainda esta ocorrendo. Além disso,
foram observadas comparacoes desiguais, alguns estu-
dos nao selecionaram o nimero de gestacoes de forma
adequada e houve outras variaveis maternas que podem
ter influenciado nos resultados. Desse modo, percebe-se
que, mesmo com algumas variaveis e auséncia do proce-
dimento padrao-ouro, a sutura de dupla camada nao an-
corada excluindo o endomeétrio foi associada, pela maio-
ria dos estudos avaliados no presente estudo, a técnica
com menor probabilidade de desenvolver istmocele.
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Prolapso uterino na
gestacao: relato de caso

Uterine prolapse during
pregnancy: a case report

Thais Barros de Araljo Queiroz, Aljerry Dias Rego'

RESUMO

O prolapso de 6rgao pélvico € um evento raro durante a gestacao, cuja conduta
obstétrica deve ser individualizada e sempre direcionada para evitar complicacoes
na gestacao. O relato de caso é de uma mulher de 25 anos de idade, no segun-
do trimestre de sua segunda gestagao, que apresentou prolapso de grau 4. Na
ultrassonografia obstétrica, verificou-se feto em bom desenvolvimento e liquido
amnio6tico normal. A conduta adotada foi a utilizacao do pessario vaginal e reco-
mendacao de repouso com acompanhamento até a resolucao da gestacao. Houve
trés episodios de queda acidental do pessario, que foi reintroduzido pela propria
paciente, sem complicacdes, permanecendo até proximo ao momento do parto
cesareo. O prolapso desapareceu e nao houve recidiva no pos-parto. Esta publi-
cacao é relevante por evidenciar que, seguindo as condutas recomendadas pela
literatura para a presente condicao ginecologica, se pode reduzir intercorréncias
obstétricas e viabilizar o parto do neonato.

ABSTRACT

Pelvic organ prolapse is a rare event during pregnancy, and obstetric management
must be individualized and always aimed at avoiding complications in pregnancy.
The case report is of a 25-year-old woman in the second trimester of her second preg-
nancy presented grade 4 prolapse. The obstetric ultrasound revealed good fetal deve-
lopment and normal amniotic fluid. The course of action implemented was the use of
avaginal pessary and recommendation of rest with monitoring up to pregnancy reso-
lution. There were three episodes of accidental fall of the pessary, which was reintro-
duced by the patient herself without complications and was removed only when cesa-
rean delivery was near. The prolapse disappeared and there was no recurrence during
the postpartum period. This publication is relevant because it shows that by following
the procedures recommended in the literature for this gynecological condition, it is
possible to reduce obstetric complications and enable the delivery of the newborn.

INTRODUGAO

O prolapso de orgaos pélvicos (POP) é definido pela descida de uma ou
mais das seguintes estruturas: parede vaginal anterior ou posterior, apice
da vagina ou clpula vaginal, quando histerectomizada. Pode afetar a qua-
lidade de vida das mulheres pela dificuldade ao andar, sentar, levantar ou
agachar.” Na gestacao, sua incidéncia nao é bem definida, mas sabe-se que
€ uma condicao rara, por volta de 1 para cada 10-15 mil partos, e associada
geralmente a multiparidade. Quando ocorre em nuliparas, esta relacionado
as alteracoes anatomicas ou a fungao do suporte do assoalho pélvico, como
em doencas do colageno ou extrofia da bexiga.??

A etiologia do prolapso na gravidez é multifatorial e envolve paridade,
desnutricao, raca, historia de parto vaginal, curto intervalo interpartal, mu-
dancas fisiologicas da gestacao e historia prévia de prolapso uterino. A ges-
tacgao, por si so, pode ser a causa do prolapso, devido ao aumento do corti-



sol e da progesterona, provocando relaxamento uterino,
com alongamento cervical, hipertrofia e relaxamento do
ligamento de suporte, enfraquecendo a pelve. O traba-
lho de parto distende o assoalho pélvico, resultando em
hiato urogenital aberto, e, somado a uma nova gestacao
e suas alteragoes fisiologicas, pode manifestar o POP.42)
Entre as complicacoes, estao trabalho de parto prema-
turo, aborto espontaneo, ruptura prematura das mem-
branas ovulares, cervicite, vaginite, sangramento vaginal
por Ulcera cervical, infeccoes do trato urinario, retencao
urinaria e desconforto pélvico. Nao ha consenso quanto
ao tratamento, recomendando-se repouso relativo, res-
tricao de atividades fisicas, posicao de Trendelenburg e
uso de pessarios em casos selecionados, com mais re-
sultados positivos na primeira metade da gestagao, com
menor chances de expulsdo.®

O tratamento visa reduzir o prolapso e evitar as com-
plicacoes obstétricas; ademais, tratamentos nao inva-
Sivos sao mais comuns. As condutas cirlrgicas como
suspensao de Gilliam por via laparoscopica podem ser
propostas quando ha falha das solucoes conservado-
ras."2® A histerectomia pode ser realizada na cesariana
para mulheres com prole constituida e a histeropexia
abdominal pode ser adotada em mulheres que ainda
desejam ter filhos® A aplicacdo de pessario vaginal
pode ser benéfica e o seu melhor tamanho é aquele que
nao caira da paciente. A reducao do prolapso do Utero
protege o colo do Utero contra traumas locais e previne
a possibilidade de encarceramento.” Nessa perspectiva,
0 objetivo do estudo foi relatar o caso de uma paciente
diagnosticada com prolapso uterino na gestacao.

RELATO DE CASO

Paciente secundigesta, com idade de 25 anos e 24 se-
manas de gestacao, procurou o servico de emergéncia
da maternidade relatando que algo saiu pela vagina de
forma sibita. Nao tinha queixas de dor, sangramento ou
perda de liquido. Ao exame fisico, estava em bom es-
tado geral, orientada, afebril e normotensa, com indice
de massa corporal (IMC) de 19,8. Ao exame obstétrico,
apresentava dinamica uterina ausente, batimentos car-
diofetais (BCF) de 148 batimentos por minuto e boa mo-
vimentacao fetal. Na inspecao da genitalia externa, foi
constatado prolapso grau 4, com presenca de colo ute-
rino abaixo do plano vulvar, edemaciado e hiperemiado,
mas com auséncia de ulceracbes (Figura 1).

Sobre seus antecedentes pessoais e obstétricos, teve
uma gestacao dois anos antes, sem intercorréncias, com
parto vaginal espontaneo e recém-nascido (RN) a ter-
mo (39 semanas) com 3,2 kg. Tinha historico de apen-
dicectomia aos 16 anos e constipacao cronica desde a
adolescéncia e negou tabagismo. A conduta adotada
na emergéncia foi a reducao manual do prolapso e in-
ternacao no servico do alto risco, com recomendagao
de repouso absoluto e prescricao de medicamentos
sintomaticos. Realizou ultrassonografia obstétrica, que
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mostrou feto em bom desenvolvimento e liquido am-
niotico normal. Durante os sete dias que permaneceu
internada, apresentou vaginose por Gardnerella vagina-
lis, detectada em exame de bacterioscopia da secrecao
vaginal, e fez tratamento via vaginal com metronidazol,
nistatina e benzalconio. Para tratamento do prolapso,
foi escolhido pessario do tipo anel tamanho 51, que foi
introduzido apos 14 dias do inicio do prolapso, sendo
orientado a paciente como realoca-lo em caso expul-
sdo (Figuras 2 e 3). Também foi solicitado que a paciente
comparecesse as consultas do pré-natal de alto risco
a cada 15 dias, bem como para higienizacao mensal do
pessario, realizada pela equipe da obstetricia. Durante o
acompanhamento, ela realizou quatro consultas e nao
apresentou intercorréncia obstétricas como dores pélvi-
cas ou infeccoes vaginais recorrentes.

Figura 1. Prolapso grau 4

Figura 2. Pessario tipo anel
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Figura 3. Introducao do pessario apos redugao manual do
prolapso

Contudo, com 34 semanas de gestacao, a paciente re-
feriu expulsao do pessario e trés episodios de exposicao
de parte do colo uterino. Durante esses episodios, ela
nao procurou atendimento médico. Ela mesma reintro-
duziu o pessario. Ja com 36 semanas, durante avaliacao
com equipe médica, constatou-se que o colo uterino es-
tava amolecido, com dilatacdao de 2 cm, bolsa integra e
sem contragao uterina e com auséncia de prolapso ute-
rino. Com esse quadro, concluiu-se que o tamanho do
pessario era incompativel para a fase, assim, optou-se
por removeé-lo, sendo indicado repouso em domicilio e
realizacao de higienizacao do canal vaginal até o inicio
trabalho de parto.

Com 38 semanas de gestacao, a paciente procurou
a emergéncia da maternidade com contragoes ritmicas
a cada cinco minutos, colo com esvaecimento em 30%,
pérvio em 5 cm, cefalico e bolsa integra; nao havia pro-
lapso genital. Devido a presenca de uma alteracao na
estrutura do sistema nervoso do feto (esquizencefalia
a esquerda), detectada pela Gltima ultrassonografia,
optou-se pela resolucao da gestagao por via cesariana,
que ocorreu sem intercorréncias. O RN nasceu bem, com
Apgar de 9/10 e peso de 2.864 g, e, apesar da alteracao
cerebral, ficou em alojamento conjunto com a mae.

A paciente apresentou puerpério fisiologico, sem
intercorréncias, e nao houve recorréncia do prolapso
uterino. Dessa forma, ela foi encaminhada para acom-
panhamento no ambulatorio da uroginecologia, onde
foi examinada dois meses apos o parto. No exame gi-
necologico, nao se constataram mais distopias genitais
(Figura 4). O quadro 1 sintetiza os achados e condutas
feitas para o caso em estudo.

DISCUSSAO

O presente estudo relata um caso clinico raro sobre
prolapso uterino durante a gestagao. O caso foi bem-
-sucedido, uma vez que o uso do pessario evitou as
complicagoes obstétricas pelo POP, chegando a gesta-
cao a termo e sem intercorréncias. Semelhante ao pre-
sente estudo, o caso abordado por Biiyiikbayrak et al.?”
apresentou primigesta com prolapso uterino na gesta-
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Figura 4. Resolugao de distopia genital apos o parto

Quadro 1. Resumo dos achados, condutas e desfecho do caso
clinico

Achado Descricao

Avaliacao clinica | Ao exame fisico, a paciente estava em
bom estado geral, orientada, afebril

e normotensa, com indice de massa
corporal (IMC) de 19,8. A dindmica
uterina estava ausente, BCFs normais
e apresentava boa movimentagao
fetal. Na inspecao da genitalia externa,
foi constatado prolapso grau 4, com
presenca de colo uterino abaixo do
plano vulvar, edemaciado e hiperemiado,
mas com auséncia de ulceragoes.

Antecedentes
pessoais e
obstétricos

Historico de gestacao ha 2 anos antes
da atual, sem intercorréncias, com
parto vaginal espontaneo, bebé a termo
com 3,2 kg e presenca de laceragao
perineal de 2° grau. Apendicectomia
a0s 16 anos de idade e constipagao
cronica desde a adolescéncia.

Condutas Uso de pessarios do tipo anel tamanho
realizadas 51 apos 14 dias do inicio do prolapso.
Orientacao sobre como realocar o
pessario em caso de expulsao.
Desfecho Durante o seguimento, fez quatro consultas

no setor de alto risco e nao apresentou
intercorréncias obstétricas, como dores
pélvicas ou infeccoes vaginais recorrentes.
A cesariana ocorreu sem intercorréncias; o
RN nasceu bem, com Apgar de 9/10 e peso
de 2.864 g. A distopia genital foi resolvida
e nao houve recorréncia apos o parto.

cao com 16 semanas, sem fator de risco, a qual fez uso
de pessario tipo anel, chegando ao termo da gestacao
sem complicacoes. Ressalta-se outro exemplo de caso
clinico, no qual somente se iniciou o uso do pessario
com 27 semanas apos a inibicao do trabalho de parto
prematuro, porém, com duas semanas apos a utiliza-
cao do dispositivo, ocorreu a sua queda, o que resultou



em incontinéncia urinaria. Por isso, optou-se pelo uso
outro tipo de pessario, o tipo Gellhorn, mantendo-se a
paciente sem intercorréncias, com sua gestagao che-
gando a termo.®

A paciente do presente relato chegou a ter queda do
pessario em trés episodios, poréem conseguiu recolo-
ca-lo sem complicacoes, mantendo-o até 36 semanas.
Apos duas semanas sem 0 pessario, entrou em traba-
lho de parto, porém, devido a malformacao fetal, foi
realizada cesariana, e no seguimento a paciente teve
resolucdo espontanea do POP. Para Rusavy et al,” o
prolapso ocorrido pela primeira vez na gestagao acaba
sendo corrigido ap0s o parto, uma vez que as etiologias
desse tipo de prolapso tém relacao importante com as
mudancas fisiologicas no assoalho pélvico e com seu
enfraquecimento devido a alteracoes hormonais ou
distlrbio congénito.

Ha controvérsia quanto a via de parto, mas predomi-
na a indicacao da via abdominal com cesariana eletiva.
No parto vaginal, podem existir complicacoes como dis-
tocia cervical, podendo levar a rotura uterina. A inducao
do parto com misoprostol e ocitocina deve ser evitada.
Deve-se usar sulfato de magnésio topico para relaxa-
mento do colo ou optar por cirurgia cervical de Duhr-
ssen.®9 A via de parto cesariano eletivo & mais reco-
mendada na literatura, principalmente na presenca de
edema no colo uterino e quando o prolapso se iniciou
na gestacao atual.?>™ N&do existem evidéncias de que a
cesariana melhore os resultados ou traga beneficios.?
Entretanto, conforme ja dito, a conduta escolhida neste
caso foi via cesariana, tanto pelo prolapso quanto pela
malformacao cerebral do feto.

CONSIDERAGOES FINAIS

O prolapso uterino na gestacao € uma condicao rara
que pode trazer diversas complicacoes como trabalho
de parto prematuro, infeccoes e abortamento. Apresenta
etiologia multifatorial e nao ha consenso sobre o seu
tratamento, mas a tendéncia é para a adocao de con-
dutas mais conservadoras ou 0 uso de pessario vaginal.
Quanto mais precocemente se instituir o tratamento
conservador, melhores serao os resultados, podendo
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haver gestacoes a termo sem intercorréncias. A via de
parto deve ser individualizada dependendo das situa-
coes obstétricas, com avaliacao das condicoes maternas
e fetais, e da gravidade do prolapso. No caso relatado,
optou-se por repouso e uso do pessario. O parto foi ce-
sariano por indicacao fetal e também devido a presenca
do prolapso uterino durante a gestacao.
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RESUMO

A gestacao heterotopica é uma entidade rara, principalmente se resultante de con-
cepcao natural. O diagnostico é ultrassonografico, porém a gestacao intrauterina
concomitante contribui para a dificuldade propedéutica. Neste relato de caso, a
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apenas durante a avaliacao intraoperatoria, por meio de uma cirurgia de emer-
géncia devido a choque hemorragico, houve o reconhecimento. A suspeita de uma
gestacao heterotopica deve ser sempre aventada quando sinais clinicos tipicos
(sangramento, dor abdominal) estdo presentes, mesmo na auséncia de fatores de
risco ou imagens anomalas na ecografia. Assim, uma intervencao precoce menos
invasiva pode ser realizada, reduzindo a morbimortalidade materna e do feto in-
trauterino. Este relato de caso destaca uma situagao incomum dentro dessa pa-
tologia rara: diagnostico tardio, apenas no segundo trimestre de gestacao, sem
evidéncia prévia ultrassonografica, certificada apenas durante o intraoperatorio.
O manejo cirlrgico preciso permitiu a manutencao da gravidez intrauterina.

ABSTRACT

Heterotopic pregnancy is a rare entity, especially if it is resulted from natural con-
ception. The diagnosis is ultrasonographic, but the concomitant intrauterine preg-
nancy contributes to the propaedeutic difficulty. In this case report, the detection
was late, the ultrasonography did not identify heterotopic pregnancy and, only
during intraoperative evaluation through emergency surgery, exploratory laparo-
tomy, there was recognition. The suspicion of a heterotopic pregnancy should al-
ways be raised when typical clinical signs (bleeding, abdominal pain) are present,
even in absentia of risk factors or anomalous images on ultrasound. Thus, a less
invasive early intervention can be performed, reducing maternal and intraute-
rine fetus morbimortality. This case report highlights an unusual situation within
this rare pathology: late diagnosis, only in the second trimester of pregnancy, wi-
thout previous ultrasound evidence, certified only during the intraoperative period.
Precise surgical management allowed the maintenance of intrauterine pregnancy.

INTRODUGAO

Gestacao heterotopica @ a presenca simultdnea de gestacao intrauterina e
extrauterina."? Sua incidéncia é rara, com o acometimento de 1 em cada
Como citar: 30.000 gestacdes naturais."? Nas Gltimas décadas, essa patologia apresentou
Luzo TG, Oliveira FG, Martins aumento significativo devido a maior incidéncia dos seus fatores de risco
’r‘]/‘gg'ejrgggiig'e'l;‘érﬁtpégéi‘f'dez como doenca inflamatéria pélvica, fertilizacdo in vitro (FIV) e gestacdo ecto-

‘ pica prévia. Adicionalmente, avancos técnicos de imagem ecografica e sua

implicacoes de um diagnéstico STy ) g ; .
tardio. Femina. 2022;50(4):250-3. acessibilidade favorecem o diagnostico mais preciso.?
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O diagnostico é ecografico, porém a visualizagao do
embriao no Utero pode trazer certa tranquilidade, levan-
do 0 examinador a nao aventar a hipotese de gestacao
ectopica, sem ampliar o estudo pélvico. Adicionalmen-
te, o volume pequeno da gestagao ectopica em estagios
iniciais também pode ser um obstaculo que corrobora
a dificuldade diagnostica.?? Esse atraso diagnostico po-
tencializa a evolugao para uma gravidez ectopica rota, a
qual eleva os riscos de morbimortalidade, incluindo o
choque hipovolémico como a principal causa de morte
materna.® A taxa de sobrevivéncia do feto intrauterino
nas gestacoes heterotopicas é em torno de 70%.%

Neste relato de caso, destaca-se uma situacao inco-
mum em relacao a essa condicao rara da gestacao he-
terotopica: um diagnostico tardio, apenas no segundo
trimestre de gestacao. Além disso, nao houve evidén-
cia precoce ultrassonografica, apenas durante o ato in-
traoperatorio, contribuindo para a gravidade do caso.

Este relato de caso foi registrado e aprovado pelo Co-
mité de Etica e Pesquisa, identificado pelo Certificado de
Apresentacao de Apreciacao Ftica 44558321.2.0000.5479.
A paciente assinou o termo de consentimento livre e es-
clarecido, autorizando publicacao do relato.

DESCRICAO DO CASO

Paciente de 33 anos, tercigesta com dois partos normais
anteriores, com idade gestacional de 15 semanas e 4
dias pela amenorreia e sem comorbidades. Deu entrada
no pronto-socorro de ginecologia e obstetricia do Hos-
pital da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo com
queixa de dor abdominal difusa, mais intensa, em fossa
iliaca direita ha uma semana. A paciente nao apresen-
tava perdas vaginais, febre ou alteracoes de habito in-
testinal. Trouxe ultrassonografia obstétrica, realizada em
servico externo, que evidenciava boa vitalidade fetal e
moderada quantidade de liquido livre, anecoico e ho-
mogéneo na cavidade abdominal.

Na admissao, a paciente estava taquicardica (frequén-
cia cardiaca de 134 batimentos por minuto - bpm), nor-
motensa (pressao arterial de 140 x 80 mmHg), em bom
estado geral, descorada e hidratada, sem outras queixas,
além da dor. Ao exame fisico, apresentava distensao ab-
dominal global, com percussao hipertimpanica, sinal do
piparote positivo, doloroso a palpacao difusa e sem apre-
sentar sinais de peritonite. No exame ginecologico, havia
auséncia de sangramento vaginal, colo do (tero impérvio,
indolor a mobilizacao e dor a palpacao em anexo direi-
to. Ao exame obstétrico, apresentava altura uterina de 14
c¢m e 155 batimentos cardiacos fetais por minuto. Exames
ultrassonograficos e laboratoriais foram solicitados para
elucidar o diagnostico visando a conduta para o caso.

A ultrassonografia transvaginal realizada na urgéncia,
complementada por via abdominal, nao caracterizou
0s anexos, devido ao volume uterino aumentado e a
interposicao de alcas intestinais, e evidenciou regioes
anexiais livres, volumosa quantidade de liquido livre na
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cavidade abdominal, provavelmente ascitico e vitalida-
de fetal preservada, corroborando a hipotese de ascite,
mas sem sinais de possiveis etiologias. A falta de um
médico ultrassonografista experiente, durante as 24 ho-
ras no servico, para realizar um exame mais completo,
com auxilio do Doppler, prejudicou maior esclarecimen-
to da possivel etiologia.

Os exames laboratoriais solicitados (rastreio infeccio-
so, avaliacao laboratorial de vias biliares, enzimas hepa-
ticas e eletrolitos) nao demonstraram alteracoes e o ele-
trocardiograma foi compativel com taquicardia sinusal. O
nivel de hemoglobina apresentou queda importante em
relacdo ao exame anterior, realizado no Gltimo més (de
13 mg/dL para 6 mg/dL). A partir desse novo dado, a hi-
potese de o liquido intracavitario ser sangue e nao ascite
foi mais aceita, permanecendo ainda divida diagnostica.

Devido ao possivel sangramento sem foco aparente,
foi realizada angiotomografia, que evidenciou moderada
quantidade de liquido livre espesso na cavidade peri-
toneal, presumivelmente hematico (Figura 1). Também
se evidenciou proeminéncia dos vasos uterinos e gona-
dais, notadamente a direita, provavelmente relacionada
ao ingurgitamento gravidico, sem sinais de sangramento
ativo detectavel.

Durante a realizagao desse exame até a liberagao do
laudo, a paciente evoluiu para choque hipovolémico clas-
se Il, com queda da pressao arterial e desidratacao, man-
tendo taquicardia de 130 bpm e aumento importante da
distensao abdominal. Com isso, foi indicada laparotomia
exploradora por sangramento abdominal sem origem
aparente apos, aproximadamente, 24 horas da internacao.

No intraoperatorio, foram aspirados 2,5 litros de san-
gue, foi visualizado sangramento ativo na extremidade
distal da tuba uterina direita e em seu terco médio foi
palpada nodulacdo (Figura 2). Foi realizada salpingec-
tomia com ligadura na base da tuba uterina e ligadu-
ra escalonada do mesossalpinge, sem intercorréncias.
Durante o intraoperatorio, o Utero estava integro, sem
lesoes, e foi manuseado com cautela. A paciente perma-
neceu estavel hemodinamicamente durante todo o pro-
cedimento, sendo necessaria a administracao de quatro
unidades de concentrados de hemacias.

Apds alta da recuperacao pos-anestésica, a pacien-
te foi encaminhada para a unidade de terapia intensiva
para monitorizacao continua e permaneceu estavel he-
modinamicamente, sem a necessidade de drogas vasoa-
tivas. O feto topico permaneceu com boa vitalidade fetal,
comprovada pela ultrassonografia obstétrica apos a alta
da unidade intensiva, e, no nono dia de pos-operatorio,
a paciente recebeu alta com orientacoes de seguimento
em pré-natal de alto risco. O material enviado para exa-
me anatomopatologico confirmou a gravidez ectopica.

DISCUSSAO

Gestacoes heterotopicas provenientes de FIV podem
apresentar incidéncia de 1:100. Contudo, em concepgao
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Figura 1. Angiotomografia em fase arterial: moderada
quantidade de liquido livre espesso em cavidade peritoneal,
presumivelmente hematico

K

Figura 2. Gravidez ectopica em tuba uterina direita: visdo do
intraoperatorio da laparotomia exploradora com pinga Mixter
clampeando ponto de sangramento ativo

natural, cai para até 1:50.000, sendo uma hipotese diag-
nostica pouco aventada pelos médicos, mas de extrema
relevancia devido a morbimortalidade inerente a uma
gestacdo ectopica rota.?® Segundo Donadio et al,® em
70% dos casos, o diagnostico é feito entre a 5° e a 8°
semana de gestacao e em aproximadamente 30% entre
a 11? e a 12* semana, sendo extremamente raro que uma
gestacao heterotdpica chegue a 15* semana.

Este relato de caso apresenta uma gestacao hetero-
topica de segundo trimestre, 15 semanas de gestacao,
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proveniente de concepcao natural, com clinica pouco
exuberante e falta de evidéncia ultrassonografica, a qual
evoluiu para choque hipovolémico. Em recente revisao
de casos de gravidez heterotopica entre os anos 2005
e 2019, publicada por Kajdy et al,” foram analisadas as
idades gestacionais no momento do diagnostico dessa
patologia. A média foi de sete semanas, e os dois casos
com diagnostico mais tardio foram com 16 semanas e o
relatado na revisao foi com 26 semanas. Desse modo,
é reforcada a raridade do caso apresentado no relato,
estando entre os diagnosticos mais tardios ja relatados
na literatura.?”

Além disso, os fatores de risco associados a gravidez
heterotopica incluem idade materna avangada, doen-
ca inflamatoria pélvica, tabagismo e FIV, mas, no caso
do relato descrito, a paciente nao apresentava nenhum
desses fatores.®®

O quadro clinico também era frustro e inespecifico.
Inicialmente, enquanto a gravidez ectopica permanece
integra, apenas dor abdominal, geralmente em fossa
iliaca, e sangramento vaginal escasso (50% dos casos)
costumam estar presentes.®® Quando ha evolucao para
gravidez ectopica rota, esse quadro fica mais exuberante
e a paciente pode apresentar sinais de irritacao peri-
toneal, além de instabilidade hemodinamica, podendo
ir até a obito por choque hipovolémico hemorragico.“®
Por esse motivo, o diagnostico precoce, ainda no mo-
mento da gestacao ectopica integra, &€ de extrema im-
portancia para reduzir a morbimortalidade materna.”

O principal método diagnostico é a ultrassonografia
transvaginal. Todavia, apresenta baixa sensibilidade,
diagnosticando apenas 26% das gestacoes heterotopi-
cas.®8?) Apesar de a visualizacdo da massa anexial cor-
roborar a hipotese diagnostica, isso so ocorre em 20%
de todas as gestacoes ectdpicas; nos casos de gravi-
dez heterotdpica, torna-se comum o mascaramento do
componente ectopico.” Uma alternativa para aumentar
a sensibilidade de deteccao seria adicionar o Doppler,
devido a possibilidade de apontar uma vascularizacao
intensa com fluxos de baixa resisténcia. Assim, propicia-
ria um meio complementar de exceléncia, alcangando
sensibilidade de até 80% nesse diagnostico.®9

A abordagem terapéutica da gravidez heterotopica
depende do estado clinico materno e do local em que
a gravidez ectopica esta implantada, objetivando pre-
servar a0 maximo a gestacao intrauterina.® A primei-
ra linha de tratamento é cirlrgica: salpingectomia por
videolaparoscopia.® £ uma técnica mais facilmente
executavel, em relacao a salpingostomia, e com menor
risco de complicagdes, como retencao do tecido tro-
foblastico ou persisténcia da hemorragia, aléem de apre-
sentar taxas similares de fertilidade futura.®® Contudo,
quando a paciente apresenta sinais de hemoperitonio
ou instabilidade hemodindmica, € indicada a realizacao
de laparotomia exploradora, opcao adotada neste caso
pela evolucdo para choque hipovolémico.“®® Deve-se
ressaltar que, independentemente do tratamento esco-



lhido, o Gtero deve ser manuseado com cautela, medida
fundamental para contribuir para a evolucao da gesta-
cdo intrauterina.®4®

Nos casos de pacientes estaveis hemodinamicamen-
te, algumas séries de relato de caso descreveram como
tratamento eficaz, para gravidez ectopica de localizacao
cornual ou em cicatriz de cesarea, o uso de solucao sa-
lina hiperosmolar, metotrexato ou cloreto de potassio
injetado localmente.*™ Sugere-se injecao guiada por
ultrassonografia, a qual, porém, ainda nao possui reco-
mendacao como tratamento-padrao.“>%?

O diagnostico precoce é de extrema importancia, uma
vez que influencia diretamente a escolha do tratamento
na maioria das vezes, permitindo uma abordagem ci-
rlrgica menos invasiva."? Em 50% dos casos nos quais
é realizada laparotomia exploradora, a gestacao intrau-
terina chega ao termo, enquanto esse nimero pode
chegar a 62,5% se o procedimento for realizado por vi-
deolaparoscopia, aléem do fato de reduzir a morbimorta-
lidade materna.”

Entretanto, muitas vezes, nao ocorre o diagnostico de
gravidez heterotopica precocemente pela ultrassonogra-
fia, tanto pelo fator de distracao causado pela gestacao
topica quanto por falta de profissionais experientes dis-
poniveis. Dessa forma, a hipotese de gravidez heteroto-
pica nao chega a ser aventada, como foi demonstrado
neste relato. Isso potencializa situagoes de alta morbi-
mortalidade materna. Por esse motivo, o ato cirdrgico
em tempo habil é imprescindivel para a evolucao favo-
ravel do bindbmio materno-fetal, assim como foi realiza-
do no caso descrito acima. O exame de imagem como
angiotomografia auxiliou na diferenciacao do conteddo
liqguido intra-abdominal nesse caso, mas € um exame
caro e pouco disponivel no Brasil, portanto nao faz parte
da rotina para investigacao desses casos.

Para evitar situacoes emergenciais e que colocam
a vida da paciente e de sua gestacao intrauterina em
risco, ressalta-se que, a partir desta experiéncia, ha a
necessidade de aventar sempre a hipotese de gesta-
coes heterotopicas, mesmo quando a concepgao tiver
ocorrido naturalmente. Por isso, @ anamnese pesqui-
sando os fatores de risco, a presenca de sinais clinicos
como dor abdominal e instabilidade hemodinamica
e 0 exame ultrassonografico mais cuidadoso sao cru-
ciais. A avaliacao das regioes anexiais no exame ul-
trassonografico de primeiro trimestre como rotina e a
formacao adequada do profissional ultrassonografista
sao fundamentais.

A falta de estudos sobre o tema, devido a sua rari-
dade, também prejudica a criacao de protocolos clini-
cos para o diagnostico e o tratamento dessa patolo-
gia, contribuindo para o atraso em seu manejo. Com
0 aumento da disseminacao da FIV, tecnologia que
eleva o risco da ocorréncia de gravidez heterotopica,
é imprescindivel que mais estudos sejam realizados a
fim de reduzir a morbimortalidade materna e garantir
a gestacao intrauterina maior chance de evolucao de
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um nascido vivo ao termo e saudavel. Mesmo com o
sucesso deste caso na preservacao da gestacao topica
e de sua evolucao favoravel, a disseminacao do apren-
dizado deste relato poderia contribuir para a melhor
assisténcia a essas pacientes.

CONCLUSAO

Apresentamos este caso raro de gestacao heterotopica
de segundo trimestre, proveniente de concepcao natu-
ral, com clinica pouco exuberante e sem diagnostico ul-
trassonografico da gravidez ectopica, para demonstrar a
importancia da inclusao dessa hipotese diagnostica na
pratica obstétrica. O diagnostico precoce visa diminuir
drasticamente potenciais riscos de morbimortalidade
materna e do feto intrauterino.
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Acretismo placentario
e suas complicacoes

Placental accretism and its complications

Samira Sabbagh', Andrea Sayaka Suwa', Mariana Viana Bezzi', Andréa Augsburger de Moura'

RESUMO

Acretismo é um termo genérico que significa uma invasao trofoblastica anormal da
placenta em parte ou, mais raramente, na totalidade do miomeétrio, podendo inclu-
sive chegar a serosa. Esse evento ocorre mais comumente em uma regiao de cica-
triz uterina prévia, onde ha um defeito na decidualizacao. A principal consequéncia
disso € a necessidade frequente de histerectomia puerperal, acarretando grande
morbidade materna. Este artigo apresenta o caso de uma gestante com placenta
percreta, com acometimento vesical e de colo uterino que necessitou de histerec-
tomia total. Além disso, no pos-operatorio, apresentou fistula vesicoabdominal. O
objetivo deste artigo & demonstrar as complicagdes do acretismo placentario e as
maneiras de tentar reduzi-lo. O aumento nas proporgoes de nascimentos via parto
cesariana, sem que haja evidéncias claras de que isso interfira na queda da morta-
lidade e/ou morbidade materna e neonatal, sugere que estejam sendo indicadas
muito mais cesarianas que o necessario. Para reducao nas taxas de cesariana e,
consequentemente, das complicagoes dela, como nos casos de acretismo, é neces-
sario repensar a cultura do cuidado da pratica clinica em obstetricia.

ABSTRACT

Accretism is a generic term that means an abnormal trophoblastic invasion of the
placenta in part or, more rarely, in the entire myometrium, which may even reach
the serosa. This event most commonly occurs in a region of previous uterine scar,
where there is a decidualization defect. The main consequence of this is the fre-
quent need for puerperal hysterectomy, causing great maternal morbidity. This ar-
ticle presents the case of a pregnant woman with placenta percreta, with bladder
and uterine cervix involvement, who required hysterectomy. In addition, postope-
ratively, presented a vesico-abdominal fistula. The purpose of this article is to de-
monstrate the complications of placental accretism and ways to try it. The increase
in the proportion of births via cesarean delivery, without clear evidences that this
interferes with the decrease in maternal and neonatal mortality and/or morbidity,
suggests that much more cesarean sections are being indicated than necessary.
To reduce cesarean rates and consequently, its complications, as in cases of accre-
tism, it is necessary to rethink the culture of care in clinical practice in obstetrics.

INTRODUCAO

Acretismo & um termo genérico que significa uma invasao trofoblastica anor-
mal da placenta em parte ou, mais raramente, na totalidade do miomeétrio,
podendo inclusive chegar a serosa. Os graus de acretismo sao variaveis e estao
inclusos nesse espectro: placenta acreta (penetra a superficie do miométrio),
increta (invade profundamente o miométrio) e percreta (invade a serosa e/ou
orgaos adjacentes). A principal consequéncia disso é a necessidade frequente
de histerectomia puerperal, acarretando grande morbidade materna, principal-
mente devido a hemorragia macica, uma vez que nao ha saida espontanea da
placenta.t?

O progressivo aumento na incidéncia de acretismo deve-se principalmente
ao aumento expressivo no numero de cesarianas subsequentes. Existem diver-
sas teorias sobre a etiologia desse evento. A principal delas discorre sobre uma



falha no processo de decidualizacao na interface endomeé-
trio-miomeétrio, que levaria a uma infiltracao trofoblastica
anormal em uma regiao de cicatriz uterina prévia, sendo
esse o principal fator de risco.®) Em estudo realizado no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, ao longo de 15 anos,
44% das histerectomias periparto foram indicadas devido
a acretismo placentario; além disso, foi encontrada taxa
de mortalidade em torno de 4,3% nessas histerectomias.®
O objetivo deste artigo € demonstrar complicacoes advin-
das de implantacao anomala da placenta e as maneiras
para tentar reduzir ao maximo essas complicagoes.

METODOS

Para este trabalho, foi utilizado o relato de um caso clinico
ocorrido em janeiro de 2021 no Hospital Santo Antdnio, na
cidade de Blumenau. A descricao do caso foi feita a partir
dos dados do prontuario da paciente. O motivo da escolha
desse caso em especifico foi baseada na extrema relevan-
Cia, uma vez que gera grande morbidade materna, apesar
de ser uma entidade atipica no servico. A revisao litera-
ria foi realizada em bases de dados da SciELO, UpToDate,
PubMed, ScienceDirect e Public Library of Science, incluindo
desde metanalises até estudos de coorte e consensos de
obstetricia. Para a realizacao do relato, foi aplicado o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Este trabalho
foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica, em confor-
midade com as leis que regulamentam as pesquisas com
envolvimento direto ou indireto de seres humanos.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 35 anos, G4C3, idade gestacio-
nal de 38 semanas e seis dias. Foi admitida no servico
para cesariana devido a prodromos de trabalho de parto
com feto em apresentacao pélvica e cicatrizes uterinas
prévias. Sem outras comorbidades, nega etilismo, nega ta-
bagismo. Durante o pré-natal, foi realizada ultrassonogra-
fia (USG) obstétrica, que demonstrou placenta de insercado
anterior, poréem sem evidéncias de acretismo. Foi solicita-
da ressonancia nuclear magnética (RNM) complementar,
porém, devido ao alto custo do exame, a paciente nao o
realizou. No transoperatorio, ao se realizar a dequitagao
placentaria, foi observada placenta percreta com invasao
vesical e de colo uterino. Evoluiu com necessidade de
histerectomia total e ooforectomia a direita, além de sal-
pingectomia bilateral. A paciente apresentou lesao vesical
extensa, necessitando de sutura em dois planos, com au-
xilio da equipe de urologia. A paciente evoluiu bem apos
a cirurgia e a reposicao volémica com hemoconcentrados,
além da necessidade de drogas vasoativas em ambiente
de terapia intensiva. Apos trés dias, foi realizada tomo-
grafia computadorizada de abdome e pelve, que eviden-
ciou extravasamento de urina para o interior da cavidade
abdominal, proveniente da parede superior lateral direita
da bexiga, sugerindo fistula vesicoabdominal. A pacien-
te permaneceu mais trés semanas com sonda vesical de
demora até a total resolucao do quadro. Apos a alta, a
paciente manteve acompanhamento ambulatorial com a
equipe de urologia.

Acretismo placentario e suas complicagdes
Placental accretism and its complications

DISCUSSAO

A cesariana € uma cirurgia que salva vidas e € necessa-
rio té-la a disposicao para uma adequada assisténcia
obstétrica, quando necessario. Poréem, em uma analise
de 10 anos de diversos paises, foi estimado um aumen-
to expressivo no nimero de cesarianas, especialmente
em paises da América do Sul, onde a taxa de cesarianas
atinge alarmantes 42,9%. As razoes para 0 aumento nes-
sas taxas vao desde questoes culturais até crencas erro-
neas de que essa seria a via de parto mais segura para o
bebé.® 0 aumento desses indices esta diretamente ligado
ao aumento na prevaléncia de acretismo.® Em uma revi-
sao sistematica que incluiu 5,8 milhoes de nascimentos,
foi constatada prevaléncia de 0,17% de acretismo. Embora
esse numero pareca estatisticamente baixo, & assustado-
ramente maior que os 0,003% que eram encontrados na
década de 1950 nos EUA.”

A teoria mais comum acerca da patogénese do acre-
tismo discorre sobre alteracoes na decidua, que estaria
fina, malformada ou disfuncional, fazendo com que a
placenta se fixe diretamente no miométrio ou invadin-
do ele.” Esse evento ocorre mais comumente em uma
regiao de cicatriz uterina prévia, onde ha um defeito na
decidualizacdo.® Em teoria, qualquer anomalia estrutu-
ral na parede uterina, seja ela primaria ou nao, poderia
levar a casos de implantacao anomala da placenta. Isso
explica os casos extremamente raros de acretismo em
pacientes primigestas.®

Alguns dos fatores de risco descritos para esse even-
to sao idade materna avangada, pacientes submetidas a
procedimentos de fertilizacao in vitro e outras cirurgias
uterinas prévias, cesarianas anteriores e placenta prévia.”’
O mais importante fator de risco € a presenca de placenta
prévia em uma paciente com cesariana anterior. Essa as-
sociacao foi demonstrada em estudo prospectivo, no qual
0 risco de acretismo em pacientes com placenta prévia
foi de 40% em pacientes com trés cesarianas e chegou a
60% nas pacientes com placenta prévia e mais de quatro
cesarianas.” No relato de caso em questdo, a paciente
nao tinha evidéncias de placenta prévia, no entanto tinha
trés cesarianas anteriores, constituindo importante fator
de risco para acretismo, além de idade materna avancada.

A USG obstétrica com Doppler & o exame de escolha
para o diagnostico de acretismo no pré-natal.?" Sinais de
acretismo ja podem ser visualizados na imagem a partir
do segundo e do terceiro trimestre.?) Ela pode detectar, in-
clusive, invasao vesical e de 6rgaos adjacentes. Na duvida
diagnostica, pode ser complementada com RNM, porém
nao & um exame sempre disponivel, aléem de ser um exa-
me de alto custo."™” E importante ressaltar que a suspeita
clinica é igualmente importante como fator preditor de
acretismo e, na auséncia de achados ultrassonograficos
claros, ndo se deve descartar esse diagnostico.? A pacien-
te em questao dispunha de USG obstétrica com descricao
de placenta de insercao anterior, porém sem descricao
de sinais de acretismo. Durante o pré-natal, devido a alta
suspeicao de acretismo, havia sido solicitada também
RNM para melhor avaliacao placentaria, porém, devido ao
alto custo, a paciente nao realizou o exame.
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A nao suspeicao desse diagnostico antes do momento
do parto resulta em uma tentativa inadvertida de dequita-
cao placentaria causando sangramento de grande monta.
Essa hemorragia é ainda pior quando envolve demais vasos
pélvicos como, por exemplo, no acometimento vesical.”

E imprescindivel contar com equipe especializada e pre-
parada para o manejo dessas complicacoes, além de local
que disponha de hemocomponentes.” Estudos retrospec-
tivos ja demonstraram que pacientes tratadas apenas com
equipe obstétrica sem um protocolo especifico tém mais
chances de precisar de transfusao de grande volume, ci-
rurgias de emergéncia e reabordagem na primeira semana
do que as pacientes operadas em centros de referéncia
por equipe multidisciplinar especializada.”

No caso clinico descrito neste artigo, a paciente em
questao apresentou diversas das complicacoes ja descri-
tas aqui. Evoluiu para histerectomia e sangramento im-
portante, com instabilidade hemodinamica e necessida-
de de drogas vasoativas. No transoperatorio, apresentou
lesdo vesical extensa, com necessidade de rafia. Além
disso, apresentou ainda fistula vesicoabdominal como
complicagao no pos-operatorio. Certamente, estar em um
hospital de referéncia em gestacao de alto risco e com
facil acesso aos servicos de outras especialidades, bem
como em ambiente de terapia intensiva, foi um fator de-
terminante para o controle e o tratamento das diversas
complicacoes apresentadas. Ressalta-se, mais uma vez, a
importancia da equipe multidisciplinar para um resultado
favoravel para a paciente, bem como de seguimento ade-
quado apos a alta.

A suspeita e o diagnostico antenatal de acretismo pla-
centario ou placenta prévia possibilitam o encaminha-
mento da paciente para um centro especializado, o que
melhora o desfecho materno.®

Considerando que uma implantacao andmala da pla-
centa tem como um dos principais fatores de risco ce-
sarianas anteriores,"® a maneira mais eficaz de diminuir
esses eventos é a reducao nas taxas de cesariana.® A di-
minuicao dessas indicacoes exige multiplas abordagens
diferentes, principalmente no que se refere a um esforco
em evitar performar uma primeira cesariana sem uma in-
dicacao formal.t“

CONSIDERACOES FINAIS

O aumento nas proporcoes de nascimentos via parto ce-
sariano, sem que haja evidéncias claras de que isso inter-
fira na queda da mortalidade e/ou morbidade materna e
neonatal, sugere que estejam sendo indicadas muito mais
cesarianas do que o necessario. Essa condicao também é
encontrada no Brasil, como se pode perceber no caso em
questao neste artigo. Como consequéncia, sao cada vez
mais comuns complicacdes obstétricas como placenta
anormalmente invasiva e, consequentemente, hemorragia
macica e invasao de orgaos adjacentes. Para a reducao das
taxas de cesariana e, consequentemente, das complicacoes
decorrentes dela, como nos casos de acretismo, & necessa-
rio repensar a cultura do cuidado da pratica clinica em obs-
tetricia. Aléem disso, os profissionais devem ser encorajados
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a incluir na sua rotina procedimentos como versao cefalica
externa, rotacao manual fetal e inducao de trabalho de par-
to para a prevencao de uma primeira cesariana.
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