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EDITORIAL

aio & feminino. Femina traz intrinseca-

mente esta visao: cuidar do feminino, da

mulher. Nesse més, em seu artigo de capa,
Femina explora uma das condicoes clinicas mais
intrigantes que acomete a gestante, principal-
mente as gravidas com sobrepeso ou obesidade.
Sua leitura é deleite mesmo para aqueles que ja
nao exercitam a Obstetricia, mas seguem atuando
como médico das mulheres. Seus autores, mem-
bros da Comissao Nacional de Hipertensao Arterial
da Febrasgo, sao obstetras diferenciados e, certa-
mente, redigiriam o texto com esmero e paixao.
Maio remete nosso pensamento as maes. A difi-
cil tarefa de administrar a profissao das mulheres
obstetras com a maternidade é relatada, na sua
intimidade, por cinco médicas atuantes no pais.
Valem a leitura e reflexao.

O trabalho incansavel da Febrasgo nas tarefas
de formacao robusta e avaliacao dos médicos-resi-
dentes novamente merece destaque. Textos acerca
do encontro dos monitores dos residentes de todo
0 pais e do teste de progressao encorpam este vo-
lume. Um documento oficializando a proposta da
Febrasgo acerca da matriz de competéncia exige
a leitura de todos que, além da assisténcia, es-
tejam envolvidos com o ensino da especialidade.
A preocupacgao da Febrasgo com seu associado €
endossada pelo apoio dado a banicao da expres-
sao “violéncia obstétrica”, defendida também pelo
Ministério da Salde. Este é o perfil da Febrasgo:
atenta e agil na sua defesa.

No cenario cientifico, Femina esta de novo robus-
ta. A coexisténcia da sindrome dos ovarios policis-
ticos com a disfuncao tireoidiana &€ exemplificada
na secao Ponto de Vista, em opiniao de respeitado
especialista. O abortamento de repeticao é exa-
minado por um grupo de cientistas destacados,
no topico Reproducao Humana, quando elencam
magistralmente avaliagao e conduta. Nuances rele-
vantes sobre como orientar o aleitamento materno
e alivio da vulvodinia estao bem descritas em dois
textos. No seu artigo de revisao, Femina esmiica a
repercussao do diabetes mellitus sobre o feto. Lei-
tura obrigatoria aos pré-natalistas. Maio traz uma
merecida homenagem as maes. Femina tem como
alvo uma atencao segura aqueles que, certamen-
te, dao orgulho as suas maes: os associados da
Febrasgo e nossos leitores!

Femina é Febrasgo. Femina é voceé.
Boa leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR-CHEFE
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Pre-eclampsia/eclampsia

José Carlos Peracoli', Vera Therezinha Medeiros Borges',

José Geraldo Lopes Ramos?, Ricardo de Carvalho Cavalli?,

Sérgio Hofmeister de Almeida Martins Costa? Leandro Gustavo de Oliveira’,
Francisco Lazaro Pereira de Souza* Henri Augusto Korkes®, lone Rodrigues Brum®,
Maria Laura Costa’, Mario Dias Corréa Junior8, Nelson Sass®,

Angélica Lemos Debs Diniz', Caio Antonio de Campos Prado?,

Edson Viera da Cunha Filho"

INTRODUCAO

A pré-eclampsia & uma doenca
multifatorial e multissistémica, es-
pecifica da gestacao, classicamen-
te diagnosticada pela presenca de
hipertensao arterial associada a
proteinlria, que se manifesta em
gestante previamente normotensa,
apos a 202 semana de gestagao.
Atualmente, também se considera
pré-eclampsia quando, na auséncia
de proteindria, ocorre disfuncao de
orgaos-alvo." O carater multissis-
témico da pré-eclampsia implica a
possibilidade de evolugao para si-
tuacoes de maior gravidade como
eclampsia, acidente vascular cere-
bral hemorragico, sindrome HELLP,
insuficiéncia renal, edema agudo de
pulmdo e morte.® Eclampsia refe-

re-se a ocorréncia de crise convul-
siva tdnico-clonica generalizada ou
coma em gestante com pré-eclamp-
sia, sendo uma das complicacoes
mais graves da doenca.®

Uma revisao sistematica sobre
dados disponibilizados entre 2002 e
2010 demonstrou incidéncia varian-
do de 1,2% a 4,2% para pré-eclamp-
sia e de 01% a 2,7% para eclamp-
Sia, e as taxas mais elevadas foram
identificadas em regioes de menor
desenvolvimento socioeconomico.®
Entretanto, esse trabalho ressalta a
falta de informacoes a respeito des-
ses importantes desfechos, princi-
palmente em localidades onde se
acredita serem mais prevalentes.

Avaliando o uso de sulfato de
magnésio, medicacao de escolha



para prevengao ou tratamento da eclampsia, nos Es-
tados Unidos da América, no inicio dos anos 2000, Si-
bai demonstrou que a eclampsia ocorreu em 2% a 3%
das gestantes pré-eclampticas que desenvolveram si-
nais de gravidade e que nao receberam profilaxia para
a crise convulsiva. Ademais, 0,6% das pacientes com
pré-eclampsia, classificadas inicialmente sem sinais de
gravidade, também desenvolveu eclampsia.® No Brasil,
Giordano et al., avaliando 82.388 gestantes atendidas em
27 maternidades de referéncia, relataram prevaléncia
geral de 5,2 casos de eclampsia por 1.000 nascidos vi-
vos, variando de 2,2:1.000 em areas mais desenvolvidas a
8,3:1.000 naquelas consideradas menos desenvolvidas.®
Nesse estudo, a eclampsia representou 20% de 910 ca-
sos classificados como desfechos maternos graves.

De acordo com a Organizacao Mundial da Salude
(OMS), os distlrbios hipertensivos da gestacdo consti-
tuem importante causa de morbidade grave, incapaci-
dade de longo prazo e mortalidade tanto materna quan-
to perinatal. Em todo o mundo, 10% a 15% das mortes
maternas diretas estdo associadas a pré-eclampsia/
eclampsia. Porém, 99% dessas mortes ocorrem em pai-
ses de baixa e média renda.”” As morbidades graves as-
sociadas a pré-eclampsia e a eclampsia, que podem de-
terminar a morte, incluem insuficiéncia renal, acidente
vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca, edema agudo
de pulmao, coagulopatia e insuficiéncia hepatica.® As
complicagoes fetais e neonatais resultam principalmen-
te de insuficiéncia placentaria e da frequente necessi-
dade de antecipagao prematura do parto, resultando em
elevadas taxas de morbimortalidade perinatal.®

ETIOLOGIA

A determinacao da causa exata da pré-eclampsia pro-
vavelmente reduzira significativamente as taxas de
morbimortalidade materna e perinatal. Entretanto, sua
completa etiologia permanece desconhecida, o que im-
pede que se atue na prevencao do seu desenvolvimen-
to de maneira realmente efetiva (prevencao primaria).
Por outro lado, &€ preocupacao constante a identificacao
de fatores de risco que permitam a atuagao no sentido
de impedir a manifestacao de formas graves da doenca
(prevencdo secundaria).

As tentativas de explicar a etiologia da pré-eclampsia
resultaram em uma miriade de hipoteses, embora seja
realmente improvavel que exista uma Unica explicacao
para a doenca.'"'® Atualmente, a patogénese mais im-
portante envolve placentacao deficiente, predisposicao
geneética, quebra de tolerancia imunologica, resposta
inflamatoria sistémica, desequilibrio angiogénico e de-
ficiéncia do estado nutricional.('71®

Com o objetivo de melhorar a compreensao da fisio-
patologia da pré-eclampsia, as teorias mais importantes
foram integradas em dois estagios (pré-clinico e clinico),
descritos por Redman e Sargent. ™ No primeiro, alte-
racoes no desenvolvimento placentario e insuficientes

PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA

modificacoes na circulacao uterina respondem por hipo-
xia do tecido placentario e principalmente pelo fenome-
no de hipoxia e reoxigenacao, determinando o desen-
volvimento de estresse oxidativo e producao excessiva
de fatores inflamatorios e antiangiogénicos.?® No se-
gundo estagio, a disfuncao placentaria e os fatores li-
berados por ela lesam o endotélio sistemicamente, e a
paciente manifesta clinicamente hipertensao arterial e
comprometimento de 6rgaos-alvo, sendo as alteracoes
glomerulares (glomeruloendoteliose) as mais caracteris-
ticas e responsaveis pelo aparecimento da proteiniria.
Roberts e Hubel propuseram uma teoria mais complexa,
na qual associam esses estagios a fatores constitucio-
nais maternos, acreditando que a disfungao placentaria
per se nao é suficiente para causar a doenca.'” Além
disso, como a maioria das alteracoes metabodlicas da
pré-eclampsia representa exacerbacdao das modifica-
¢oes observadas na gestacao normal, € possivel que,
em gestantes com fatores predisponentes (obesidade,
sindromes metabdlicas, doencas responsaveis por res-
posta inflamatoria cronica basal), alteragdes placenta-
rias sutis e até mesmo proximas da normalidade sejam
suficientes para induzir o segundo estagio, ou seja, a
forma clinica da doenca.

O que vem se tornando evidente é que, apesar da
etiologia desconhecida da pré-eclampsia, mulheres com
obesidade ou indice de massa corporal elevado (IMC >
30 kg/m?) apresentam maior risco para o desenvolvimen-
to da doenga.?? Qutras alteracoes de risco sao hiperten-
sao arterial cronica, diabetes pré-gestacional e lUpus eri-
tematoso sistémico.?°?3 Acredita-se que a associacao da
pré-eclampsia com obesidade decorra do estado cronico
de inflamacao sistémica e que, a medida que o indice de
massa corporal aumenta, a ativacao das vias inflamatorias
na interface materno-fetal também se exacerba.?'242%

DIAGNOSTICO

A classificacao mais difundida estabelece a possi-
bilidade de quatro formas de sindromes hipertensivas
na gestacao: hipertensao arterial cronica, hipertensao
gestacional, pré-eclampsia e hipertensao arterial cro-
nica sobreposta por pré-eclampsia.) Recentemente, a
ISSHP (International Society for Study of Hypertension
in Pregnancy) admitiu a possibilidade da ocorréncia
também na gestagao, assim como se observa na clini-
ca médica, da “hipertensao do jaleco branco”?® Esse
quadro caracteriza-se pela presenca de hipertensao
arterial (= 140 x 90 mmHg) durante as consultas pré-
-natais, porém inferior a 135 x 85 mmHg em avaliagoes
domiciliares. E importante salientar que essa forma
de hipertensao deve ser considerada apenas quando
presente na primeira metade da gestacao e de forma
alguma deve oferecer confusao com pré-eclampsia, ca-
racteristica da sua segunda metade. Ressalte-se que a
“hipertensao do jaleco branco” pode evoluir para pre-
-eclampsia. Assim, salientamos, para a pratica clinica
atual, as quatro formas descritas a seguir:

FEMINA 2019;47(5): 258-273 | 2
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* Hipertensao arterial cronica: presenca de
hipertensao reportada pela gestante ou
identificada antes de 20 semanas de gestacao;

* Pré-eclampsia: manifestacao de hipertensao
arterial identificada apos a 202 semana de gestacao,
associada a proteindria significativa. Ainda que
essa apresentacao seja classicamente considerada,
a presenca de proteinlria nao € mandatoéria para
o diagnostico de pré-eclampsia. Assim, deve-se
admitir o diagnostico da doenca se a manifestacao
de hipertensao apos a 202 semana estiver
acompanhada de comprometimento sistémico
ou disfuncao de drgaos-alvo (trombocitopenia,
disfuncao hepatica, insuficiéncia renal, edema
agudo de pulmao, iminéncia de eclampsia ou
eclampsia), mesmo na auséncia de proteinuria.
Além disso, a associacao de hipertensao arterial
com sinais de comprometimento placentario, como
restricao de crescimento fetal e/ou alteracoes
dopplervelocimétricas, também deve chamar
atencao para o diagnostico de pré-eclampsia,
mesmo na auséncia de proteinlria;®®

* Pré-eclampsia sobreposta a hipertensao
arterial cronica: esse diagnostico deve ser
estabelecido em algumas situacoes especificas:
1) quando, ap6s 20 semanas de gestacao,
ocorre o aparecimento ou piora da proteinUria
ja detectada na primeira metade da gravidez
(sugere-se atencdo se o aumento for superior a
trés vezes o valor inicial); 2) quando gestantes
portadoras de hipertensao arterial cronica
necessitam de associacao de anti-hipertensivos
ou incremento das doses terapéuticas iniciais;

3) na ocorréncia de disfungao de drgaos-alvo;

* Hipertensao gestacional: refere-se a identificacao
de hipertensao arterial, em gestante previamente
normotensa, porém sem proteinlria ou
manifestacao de outros sinais/sintomas
relacionados a pré-eclampsia. Essa forma de
hipertensao deve desaparecer até 12 semanas
apos o parto. Assim, diante da persisténcia dos
niveis pressoricos elevados, deve ser reclassificada
como hipertensao arterial cronica, que foi
mascarada pelas alteracoes fisiologicas
da primeira metade da gestacao. Diante dos
conceitos atuais sobre o diagnostico de pré-
-eclampsia, mesmo na auséncia de proteindria,
€ preciso estar sempre atento a possibilidade
de evolucao desfavoravel de casos inicialmente
diagnosticados como hipertensao gestacional,
pois até 25% dessas pacientes apresentarao sinais
e/ou sintomas relacionados a pré-eclampsia,
alterando-se, portanto, o seu diagnostico.

Ao classificarmos as formas de hipertensao arterial

* Hipertensao arterial: valor de pressdo arterial (PA)
> 140 e/ou 90 mmHg, avaliada apos um periodo
de repouso, com a paciente em posicao sentada
e manguito apropriado, considerando-se como
pressao sistolica o primeiro som de Korotkoff e
como pressao diastolica o quinto som de Korotkoff,
caracterizado pelo desaparecimento da bulha
cardiaca. Nos casos de persisténcia das bulhas
até o final da desinsuflagao do manguito, deve-se
considerar como pressao diastolica o abafamento
da bulha. Na falta de manguito apropriado,
recomenda-se a utilizacao da tabela de correcao
da PA de acordo com a circunferéncia do braco
da paciente. A medicao deve ser realizada ao
nivel da metade do braco da paciente (Anexo 1);

Proteiniiria significativa: presenca de pelo menos
300 mg em urina de 24 horas. Ha grande tendéncia
a favor da substituicdo do exame de proteindria
de 24 horas na pratica clinica. Admite-se que a
relacdao proteina/creatinina urinarias apresenta
sensibilidade suficiente para ser utilizada na
identificagao de proteindria significativa, além

de representar exame de execucao mais facil

e de menor custo. Considera-se alterada a

relagdo = 0,3 (as unidades tanto de proteindria
quanto de creatinina devem estar em mg/dL). Na
impossibilidade de se determinar a proteinuria

Anexo 1. Corregdo da pressdo arterial (PA) de acordo com a
circunferéncia do braco da paciente

Circunferéncia Correcao Co.l'regfic.)
do braco PA sistélica (mmHg) PA(::':‘:H;)'Q

20 +11 +7
22 +9 +6
24 +7 +4
26 +5 +3
28 +3 +2
30 0 0

32 ) 4

34 -4 3

36 -6 -4
38 -8 -6
40 -10 -7

42 -12 -9
44 14 -10
46 -16 N
48 -18 13
50 21 14

na gestacao ha necessidade de definir alguns con-

) Fonte: Maxwell et al,, 1982. Manual Técnico do Pré-natal e Puerpério -
ceitos:®)

Secretaria de Estado da Sadde de Sao Paulo, 2010.
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pelos métodos anteriores, pode-se considerar a
avaliacao qualitativa de proteina em amostra de
urina isolada (dipstick), considerando como positiva
a presenca de apenas uma cruz de proteina,
identificagao compativel com cerca de 30 mg/dL;™

Pré-eclampsia com sinais e/ou sintomas

de deterioracao clinica: por muito tempo a
paciente com pré-eclampsia foi classificada

em leve ou grave, baseando-se na presenca de
manifestacdes clinicas e/ou laboratoriais que
demonstrem comprometimento importante de
orgaos-alvo. Recentemente, a estratificacao em
pré-eclampsia leve e grave passou a receber
criticas. Inicialmente, tal conceito poderia induzir
ao erro, uma vez que todas as pacientes com
pré-eclampsia podem, de maneira inesperada,
evoluir com desfechos desfavoraveis. Por outro
lado, ao dizer que uma paciente apresenta o
diagnostico de pré-eclampsia grave, podemos
levar, muitas vezes, a antecipacao do parto de
maneira inadvertida e, por que nao dizer, de
maneira iatrogénica. Assim, recomendamos

gue as pacientes com pré-eclampsia devem ser
avaliadas quanto a presenca ou nao de sinais
ou sintomas de comprometimento clinico e/ou
laboratorial e ser prontamente conduzidas de
acordo com eles, atentando-se sempre para a
possibilidade de deterioragao clinica progressiva.
Os principais parametros clinicos e laboratoriais
a serem tratados e monitorados sao:

- Presenca de crise hipertensiva: PA > 160 e/ou
110 mmHg, confirmada por intervalo de 15
minutos, preferencialmente apos periodo de
repouso e com a paciente sentada;

- Sinais de iminéncia de eclampsia: nesse
€aso as pacientes apresentam nitido
comprometimento do sistema nervoso,
referindo cefaleia, fotofobia, fosfenas e
escotomas. Perifericamente, apresentam
hiper-reflexia. Da-se grande importancia
também para a presenca de nauseas e
vOmitos, bem como para dor epigastrica
ou em hipocondrio direito, sintomas esses
relacionados com comprometimento hepatico;

- Eclampsia: desenvolvimento de convulsoes
ténico-clénicas em pacientes com o diagnostico
de pré-eclampsia. Lembrar que em uma
parcela dos casos a eclampsia se apresenta
como quadro inicial, principalmente em
pacientes cujo diagnostico de pré-eclampsia
nao foi considerado apropriadamente;

- Sindrome HELLP: o termo HELLP deriva do inglés
e refere-se a associacao de intensa hemolise
(Hemolysis), comprometimento hepatico (Elevated
Liver enzymes) e consumo de plaquetas (Low
Platelets), em pacientes com pré-eclampsia.

PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA

As alteragoes anteriormente sao definidas

da seguinte forma: Hemolise - presenca de
esquizocitos e equinocitos em sangue periférico
e/ou elevacao dos niveis de desidrogenase
latica (DHL) acima de 600 UI/L e/ou bilirrubinas
indiretas acima de 1,2 mg/dL; comprometimento
hepatico determinado pela elevagao dos valores
de aspartato aminotransferase (AST) e alanina
aminotransferase (ALT) acima de duas vezes

o0 seu valor de normalidade; plaguetopenia,
definida por valores inferiores a 100.000/mms;

- Oliglria: diurese inferior a 500 mL/24h. A
oligliria pode nao se relacionar diretamente
com o comprometimento da funcao renal,
mas apresentar-se como decorréncia de
intenso extravasamento liquido para o
terceiro espaco, identificado facilmente pela
presenca de edema intenso (anasarca);

- Insuficiéncia renal aguda: creatinina
sérica 2 1,2 mg/dL;

- Dor toracica: nesse caso a paciente sinaliza, a partir
de dor em regiao toracica, associada ou nao a
respiragao, tanto o comprometimento endotelial
pulmonar quanto da parte cardiaca. Salienta-se
que essa queixa é frequentemente desvalorizada;

- Edema agudo de pulmao: como o proprio
termo diz, relaciona-se ao intenso
comprometimento endotelial pulmonar,
associado ou nao a insuficiéncia cardiaca
e/ou hipertensao arterial grave. Porém, é
mais frequente diante dessas associagoes.

Ressaltamos que, em 2013 o Colégio Americano de
Obstetras e Ginecologistas (ACOG) retirou dos critérios
de gravidade relacionados a pré-eclampsia os niveis de
proteindria (>5g/24h)." A nosso ver, a frequente utilizacdo
dos niveis de proteindria como critério para antecipagao
do parto colocou essa avaliagao como controversa. Assim,
recomendamos que 0s niveis de proteinlUria nao sejam
desvalorizados completamente, mas vistos em conso-
nancia com a clinica materna e as provas de vitalidade
fetal, principalmente quando >10g/24h. Porém, reforca-
Mos que esse parametro nao seja utilizado como critério
Unico para a antecipacao do parto.

PRE-ECLAMPSIA PRECOCE OU TARDIA

Considerando a idade gestacional em que ocorre a
manifestacao clinica da pré-eclampsia, a doenca pode
ser classificada em precoce (<34 semanas) ou tardia
(234 semanas). Admite-se que essas duas formas de
manifestacdo da doenca diferem quanto as suas etio-
logias.®®2®) A pré-eclampsia de inicio precoce esta
geralmente associada a maior comprometimento do
desenvolvimento placentario e da circulacao uteropla-
centaria, com avaliacao dopplervelocimétrica anormal
das artérias uterinas, fetos com restricao de cresci-
mento e piores desfechos maternos e perinatais.(%"
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A pré-eclampsia de inicio tardio, por sua vez, fre-
quentemente se associa a sindromes metabolicas, infla-
macao e comprometimento endotelial crénicos. Assim,
€ comum a presenca de obesidade e doencas cronicas.
A avaliagdo do compartimento uteroplacentario muitas
vezes apresenta-se dentro da normalidade ou pouco al-
terada. Acredita-se que desfechos maternos e perinatais
sao mais favoraveis, principalmente por ser uma mani-
festacao mais proxima do termo, o que nao significa que
a doenca possa ser considerada com menor cuidado.®?
Embora se admita que a incidéncia de pré-eclampsia
precoce seja, de maneira geral, baixa, no Brasil ela re-
presenta até 40% dos casos de pré-eclampsia assistidos
em centros terciarios.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS
CRISES CONVULSIVAS

Em gestantes, a manifestacao de convulsoes apos a 203
semana de idade gestacional deve ser sempre interpreta-
da, em principio, como eclampsia. Somente apos criterio-
sa abordagem, e muitas vezes apos o tratamento basea-
do no diagnostico de eclampsia, pode ser necessaria a
consideracao de outras causas diferenciais para o quadro
convulsivo. Assim, as seguintes situacoes especiais de-
vem ser consideradas para o diagnostico diferencial:
» A ocorréncia de pré-eclampsia/eclampsia

antes da 202 semana de gestacao é rara

e deve-se pensar na possibilidade de

associacao com gestacao molar;

* Alteragdes neurologicas persistentes e
casos refratarios ao tratamento sugerem
comprometimento anatémico, independentemente
de a causa inicial ter sido realmente
eclampsia. Assim, sempre que estivermos
diante de casos de convulsoes de dificil
controle, principalmente na vigéncia do uso
de sulfato de magnésio, deve-se realizar a
investigacao de acidente vascular cerebral;

* Sinais e sintomas neurologicos que se

desenvolvem de forma repentina podem incluir:
acidente vascular cerebral, lesao cerebral
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expansiva, encefalopatias toxicas e metabélicas,
sindrome da vasoconstricao cerebral reversivel,
plrpura trombocitopénica trombotica e
infeccao do sistema nervoso central;®®

* Crises convulsivas sem déficits neurologicos
podem ser desencadeadas por anormalidades
metabdlicas (hipocalcemia, hiponatremia,
hipoglicemia), toxinas (abstinéncia de
drogas ou alcool, intoxicacao por drogas),
infeccdo (meningite, encefalite, sepse)
ou trauma cefalico recente. Entretanto, a
auséncia de déficits neurologicos nao exclui
uma anormalidade anatémica cerebral;

* A gestacao é fator desencadeante para alguns
distlrbios associados a atividade convulsiva,
como pirpura trombocitopénica trombotica e
sindrome hemolitica urémica, que podem ser de
dificil diferenciagao com o quadro de eclampsia
que ocorre associado a sindrome HELLP. Outra
doenca clinica que pode iniciar sua manifestacao
clinica na gestacao como manifestacoes
neurologicas € o lUpus eritematoso sistémico;

* Em resumo, a investigacao com exames de
imagem esta indicada sempre que a paciente
apresentar: déficit neurologico, coma,
convulsoes de dificil controle, alteragoes
visuais persistentes, convulsoes antes de 20
semanas de idade gestacional sem associacao
com doenca trofoblastica gestacional e
auséncia de diagnostico prévio de epilepsia.

PREDIGAO DA PRE-ECLAMPSIA

Entendemos por predicao a identificacao de riscos de
desenvolver um problema, ou seja, a suposicao de que
os fendomenos se repetirao de forma constante. Sen-
do assim, deve-se considerar que a predicao da pré-
-eclampsia esbarra em varias questoes, como as lacu-
nas em sua fisiopatologia, a diversidade de formas cli-
nicas e a heterogeneidade entre as populacoes. Assim
sendo, vamos nos fundamentar naquilo que seja mais
efetivo e tenha aplicabilidade clinica consistente para a
realidade brasileira.®?

Em todos os contextos, a historia clinica nao deve
ser subestimada, pois fornece dados importantes e
permanece como a forma efetiva para identificar ges-
tantes com maior risco de desenvolver pré-eclampsia.
Independentemente da quantificacao do risco, a iden-
tificacao dessas condicoes deve servir para orientar a
ampliacdo da vigilancia pré-natal, tendo-se a cautela
de nao criar ansiedade desnecessaria na paciente. A
tabela 1 relaciona algumas das condicoes clinicas mais
frequentes em relacao ao desenvolvimento de pré-
-eclampsia e demonstra o risco relativo que cada uma
delas possui de contribuir para esse desfecho.

E possivel que a interpretacao da magnitude dos ris-
cos relativos associados a cada uma dessas condicoes



PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA

Tabela 1. Fatores de risco relacionados a ocorréncia de pré-eclampsia

Caracteristica clinica Risco relativo
Hipertensao arterial cronica (PAD 80-89 na 12 consulta pré-natal) 1,38 1,01-1,87
Idade > 40 anos e primipara 1,69 1,23-2,29
Idade > 40 anos e multipara 1,96 1,34-2,87
IMC > 30 na primeira consulta pré-natal 212 1,56-2,88
Historia familiar de pré-eclampsia (mae, avo, irma) 2,90 1,70-4,93
Nuliparidade 291 1,28-6,61
Gestacao multipla 2,93 2,04-4,21
Diabetes melito preexistente 3,56 2,54 4,99
Historia pregressa de pré-eclampsia 719 5,85-8,83
Sindrome de anticorpo antifosfolipide 9,72 4,34-2175

Fonte: Duckitt K, Harrington D. Risk factors for pre-eclampsia at antenatal booking: systematic review of controlled studies. BMJ. 2005;330(7491):565.¢4

clinicas seja diferente por parte de cada profissional, sen-
do esses riscos, entao, menos ou mais valorizados. Inde-
pendentemente disso, baseando-se nos riscos expostos,
é permitido dizer que todas as pacientes que apresentam
pelo menos uma das caracteristicas apresentadas na ta-
bela 1 poderiam receber as formas de prevencao de pré-
-eclampsia que serao apresentadas neste capitulo. En-
tretanto, recomenda-se, segundo as orientacoes da OMS
e da ISSHP, atencao especial para a adocao dos métodos
de prevencao na presenca das seguintes condicoes cli-
nicas: antecedente de pré-eclampsia (pessoal ou fami-
liar), hipertensao arterial cronica, obesidade (IMC > 30),
diabetes, doencas renais, doengas autoimunes, sindrome
antifosfolipide e gravidez multipla.

Considerando a introducao de biomarcadores no con-
texto de predicdo da pré-eclampsia, nao ha evidéncias
de que eles devam ser incorporados de forma rotineira,
em vista das limitagoes na sensibilidade e dos custos de
sua incorporagao. Podem ser incluidos nessa premissa o
Doppler das artérias uterinas, no primeiro e segundo tri-
mestres, e 0s seguintes marcadores sanguineos: PAPP-A
(pregnancy-associated plasma protein A), ADAM-12 (disinte-
grin and metalloproteinase-12), PP-13 (placental protein-13),
acido drico, leptina, homocisteina, sFlt-1 (soluble fms-like
tyrosine Rinase-1) e PIGF (placental growth factor), além de
marcadores urinarios como a albumindria e a calcidria.

Levando em conta que, a ocorréncia de pré-eclamp-
sia & baixa na populagdo geral (2% a 5%), todos os testes
preditivos nao oferecem sensibilidade razoavel. Portan-
to, a exemplo do ACOG e da OMS, nossa recomendacao
para a predicao da pré-eclampsia € que ela seja basea-
da na historia clinica da paciente."”

Foto: Shutterstock

PREDIGAO DE DESFECHOS
ADVERSOS NA PRE-ECLAMPSIA

A conduta expectante em pacientes com pré-eclamp-
sia € desejada sempre que nos encontramos diante de
prematuridade fetal ou quando ha escassez de recur-
S0s para suporte materno e do recém-nascido no local
de atendimento. Essa decisao permite a promocao da
maturidade pulmonar fetal com o uso de corticoides
e a remocao da gestante para um centro mais qualifi-
cado. Porém, o tempo para que tudo seja gerenciado,
incluindo o transporte da paciente, pode adiar acoes e
favorecer o agravamento das condicoes clinicas, espe-
cialmente porque as decisoes sao baseadas em graus
de subjetividade. Visando reduzir a incerteza nessas
decisoes, desenvolveu-se um modelo matematico com
valor preditivo para avaliar as chances de desfechos
adversos em até 48 horas a partir da admissao da pa-
ciente, o PIERS (Preeclampsia Integrated and Estimated
Risks).®9 A “calculadora de risco” PIERS esta disponivel
on-line no endereco https://pre-empt.bcchr.ca/moni-
toring/fullpiers e em aplicativo para celulares.

Os eventos adversos considerados no modelo PIERS
sao: eclampsia, coma, cegueira central, descolamento
de retina, acidente vascular cerebral, descolamento
prematuro da placenta, coagulopatia, disfuncao he-
patica grave, hematoma hepatico, edema pulmonar,
infarto do miocardio, insuficiéncia renal aguda e asci-
te. Considerando que esses eventos sao ameacadores
a vida da gestante, incluir uma ferramenta que possa
pautar nossas decisoes de forma mais objetiva parece
ser fundamental em termos de protecao materna e
fetal. A figura 1 ilustra a calculadora e a maneira de
sua utilizacao. A decisao sera de acordo com o cenario
de atendimento, mas imagina-se que transportar uma
paciente com 1,5% de risco é totalmente diferente se
o valor calculado for 26,5%.
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Para o preenchimento adequado da
calculadora, algumas regras devem ser
obedecidas.

fullPIERS CALCULATOR help

Idade gestational (idade gestacional
no parto, se diagnostico de

pré-eclampsia for pés-parto): Na figura ao lado, temos um exemplo

semanas d'\as de como deve ser feita a alimentacao

L dos dados e o risco resultante. Algumas
O paciente apresenta dor toracica N ~ .. .
ou dispneia? informagoes adicionais:
Sp02* (usar 97% se desconhecido) 1. A idade gestacional em semanas e
% dias. Para semanas completas, sera

acrescentado “O". Por exemplo, devera
‘35(“0’/“' ser preenchido 22 semanas 0 dias.
50

N

. Caso nao for disponivel oximetro,
assumir 97% de saturagao.

Creatinina (mg/dL):
25

w

. Para a creatinina, usar ponto e nao
virgula. Exemplo, 2.5 mg/dL e nao
2,5 mg/dL.

unidades de interruptor (1)
AST/SGOT (U/L):
560

4. Atencao para as unidades. Existem
duas alternativas: Imperial Unit (1U)
e Standard Internacional (Sl). Para o
sistema brasileiro utilizar SI.

Propabilidade de desfecho adverso nas
proximas

Figura 1. Calculadora fullPIERS com exemplo de situagao
clinica, dados laboratoriais e o calculo resultante.

PREVENGAO DA PRE-ECLAMPSIA

Inicialmente relacionaremos as intervencoes que nao
reduzem o risco de pré-eclampsia e, portanto, nao ha
razoes para sua aplicacao na pratica clinica. Assim sen-
do, nao ha razoes para orientar repouso, restricao de sal
na dieta, uso de antioxidantes (vitaminas C e E), vitami-
na D, dmega-3 ou de enoxaparina visando a prevencao
da pré-eclampsia.

As intervencoes recomendadas e que podem resultar
em reducao dos riscos de desenvolver pré-eclampsia
sdo: 0 uso de acido acetilsalicilico (AAS) e a suplemen-
tacao de calcio.®63"

No que diz respeito ao uso do AAS, esse deve ser
recomendado na dose de 100 a 150 mg ao dia para as
pacientes identificadas como de risco, de acordo com
as orientagoes descritas acima sobre a predicao da preé-
-eclampsia. O AAS deve ser administrado o mais preco-
cemente possivel e durante a noite. Assim, parece ra-
zoavel iniciar em torno de 12 semanas, ainda que nao
exista nenhum risco associado, caso seja iniciado antes
disso. Embora possa ser mantido até o final da gestacao,
sua suspensao apos a 362 semana parece uma condu-
ta racional, pois permite a renovacao de plaquetas com
plena capacidade funcional para as demandas do parto.

Em relacdo a suplementacao de calcio, uma revisao
sistematica concluiu que, de forma geral, ela resulta em
reducao de 55,0% no risco de pré-eclampsia. Esse efeito
€ ainda maior em mulheres com dieta pobre em calcio,
resultando em reducao de 74,0%. Em mulheres com ris-
co elevado para pré-eclampsia, essa reducao pode che-
gar a 78,0%. Dessa forma, durante a gestagao, todas as
mulheres devem ser orientadas a ter uma dieta rica em
calcio; para aquelas com risco para pré-eclampsia e/ou
dieta pobre em calcio, recomenda-se a suplementacao
de 1,0 a 2,0g ao dia.
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Ainda em relacao as acoes de prevencao, as interven-
coes discutidas até aqui se referem ao cenario da assis-
téncia pré-natal. Porém, deve ser ressaltado que agoes
preventivas nao se limitam a “evitar” que a pré-eclamp-
sia ocorra, mas também a reduzir os riscos de evolucao
para formas graves. Assim sendo, o sulfato de magnésio
(MgS0,) deve ser incluido nessa questéo, pois reconheci-
damente é a melhor alternativa para prevencao e trata-
mento da eclampsia. Essa medicacao deve ser disponibi-
lizada em todos os servicos de assisténcia materno-fetal,
mesmo naqueles de atencao primaria. A utilizacao de
MgSO, é preconizada sempre diante dos quadros de imi-
néncia de eclampsia e ainda de forma liberal em pacien-
tes com pré-eclampsia com sinais de gravidade, especial-
mente para aquelas com PA de dificil controle e sindrome
HELLP; enfim, sempre diante de situacoes cuja percepcao
clinica nao descarte a possibilidade de evolugao para for-
mas de maior gravidade ou eclampsia.

CONDUTA NA PRE-ECLAMPSIA
Principios gerais

E fundamental buscar o diagnostico de pré-eclampsia.
Na assisténcia pré-natal, deve-se dar atencao para o ga-
nho de peso, principalmente quando ele acontece de
maneira rapida e se acompanha de edema de maos e
face. Deve-se ainda atentar para 0s niveis pressoricos
e para as queixas relacionadas a sinais ou sintomas de
comprometimento de 6rgaos-alvo.

Diante do diagnostico da pré-eclampsia, o foco do
controle clinico & a prevencao da morbimortalidade
materna e perinatal, por meio: de orientagoes sobre os
sinais de comprometimento da doenca, de encaminha-
mento e assisténcia em servicos terciarios e com assis-
téncia neonatal qualificada, do bom controle pressori-
co, da prevencao da eclampsia ou de sua recorréncia
e na identificacao precoce de alteragoes laboratoriais,
principalmente aquelas relacionadas a sindrome HELLP.
Acrescenta-se ainda a avaliagao do bem-estar fetal.
A combinacao dessas acoes deve possibilitar a con-
ducao dos casos objetivando-se a realizacao do parto,
Unica forma real de evitar a progressao imediata da
doenca, com equilibrio entre as repercussoes materno-
-fetais e 0s impactos da prematuridade.

Na vigéncia de eclampsia, sao considerados princi-
pios basicos de conduta: evitar trauma por queda, man-
ter a permeabilidade das vias aéreas e garantir suporte
de oxigénio, e prevenir a aspiracao em casos de vomitos.
Assim, preconiza-se colocar a gestante em declbito la-
teral esquerdo ou semissentada em cama com grades
laterais, utilizar canula de Guedel, fornecer oxigénio na-
sal 5L/min e obter prontamente acesso venoso.

Tratamento nado farmacologico
Dieta

Recomenda-se dieta normal, sem restricao de sal, uma vez
que nao ha evidéncias para se preconizar essa conduta no



auxilio do controle pressorico ou na prevengao de desfechos
adversos. Além disso, € preciso lembrar que essas pacientes
podem precisar de longos periodos de internacao e a ma-
nutencao da minima qualidade na dieta delas torna-se im-
portante nesses momentos. Admite-se ainda que a restricao
na ingesta de sodio possa reduzir o volume intravascular."3®)

Repouso hospitalar ou domiciliar

Sugere-se que a reducao da atividade fisica para mu-
lheres com pré-eclampsia possa contribuir para me-
lhora no fluxo sanguineo uteroplacentario e prevenir
a exacerbacao da hipertensao, particularmente se a
PA nao estiver bem controlada. Porém, nao ha evidén-
cias de que melhore significativamente os principais
desfechos maternos e perinatais, sendo importante
ressaltar que nao ha evidéncias para se recomendar o
repouso absoluto das pacientes com pré-eclampsia.®

Acompanhamento laboratorial

O diagnostico de pré-eclampsia necessita de acompanha-
mento com exames laboratoriais para identificar precoce-
mente o comprometimento de orgaos-alvo e diagnosticar
a sindrome HELLP ainda em seu estagio inicial (apenas
alteragdes laboratoriais, sem sinais e sintomas clinicos). A
frequéncia desse acompanhamento depende da evolucao
e da gravidade de cada caso, recomendando-se sua exe-
cucao de maneira geral, uma vez por semana. Deve-se co-
lher hemograma (avaliar hematocrito e hemoglobina, bem
como a contagem de plaquetas), DHL, bilirrubinas totais ou
haptoglobina (padrao-ouro de anemia microangiopatica),
creatinina e AST. Ressaltamos que: 1) ndo ha necessidade
de avaliagOes repetidas de proteindria; 2) a dosagem de
ureia nao deve ser realizada se nao houver nitido compro-
metimento renal ou suspeita de sindrome hemolitico-uré-
mica; 3) para a avaliacdo do comprometimento hepatico,
apenas a dosagem de AST se mostra suficiente; 4) a dosa-
gem de acido Urico apresenta correlacdo com desfechos
adversos, porém, se solicitada, nao constitui marcador Uni-
co para decisoes clinicas.

Acompanhamento hospitalar ou ambulatorial

Ao considerarmos o grau de imprevisibilidade da pré-
-eclampsia, o acompanhamento hospitalar e amiade
seria plenamente justificado. Entretanto, & preciso tam-
bém reconhecer que periodos longos de internagao nao
sao faceis para pacientes e familiares, além de represen-
tarem sobrecarga quando se trata de leitos hospitalares.
Assim, recomenda-se a internagao assim que haja forte
suspeita ou confirmacao do diagnostico de pré-eclamp-
sia, para que se possam avaliar adequadamente as con-
digdes materno-fetais, introduzir/adequar as doses de
anti-hipertensivos e orientar paciente e familiares sobre
o problema em questao, 0s riscos e os tipos de compli-
cacoes. Apos um periodo inicial, que pode ser variavel
para cada paciente, pode-se preconizar “licencas” hos-
pitalares e a paciente pode intercalar periodos de in-
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ternacao (ou de avaliacdo hospitalar) com periodos em
domicilio. Servicos bem-estruturados, com ambulatério
especifico e principalmente aqueles com programas de
hospital-dia sao perfeitos para esses casos. Por fim, a
decisdao pelo acompanhamento hospitalar ou ambu-
latorial dependera muito das condicoes socioculturais
das pacientes, e diante da identificacao de quaisquer
problemas que possam comprometer a adequada vigi-
l[ancia dos casos, a internacao torna-se imprescindivel.

Tratamento farmacologico
Anti-hipertensivos

A decisao de introduzir anti-hipertensivos deve conside-
rar os riscos e beneficios para a mae e o feto, tomando-se
como fatores principais o valor da PA e a presenca ou nao
de sinais e sintomas relacionados aos niveis pressoricos.
Lembramos que pacientes hipertensas cronicas muitas ve-
zes toleram niveis elevados de PA sem apresentar quais-
quer manifestacoes clinicas. Ao contrario, pacientes jovens,
com niveis de PA anteriores considerados baixos, podem
até mesmo evoluir para quadros graves e eclampsia, ainda
com niveis pouco elevados da PA. Assim, ao se considerar a
necessidade de tratamento medicamentoso, recomenda-se,
inicialmente, a classificacao da PA durante a gestacao em:

* Hipertensao arterial leve: PA sistolica > 140 e
<150 mmHg e/ou PA diastolica > 90 e < 100 mmHg;

* Hipertensao arterial moderada: PA sistolica
entre > 150 e < 160 mmHg e/ou PA diastolica
>100 e < 110 mmHg;

* Hipertensao arterial grave: PA sistolica > 160

mmHg e/ou PA diastolica = 110 mmHg.

Ha consenso de que os casos de hipertensao arterial
grave, também referidos como crise hipertensiva, devem
ser sempre tratados com presteza e as pacientes devem
ser internadas e/ou encaminhadas para centros de re-
feréncia, a fim de se investigar comprometimentos de
orgaos-alvo e as condigoes fetais.

No que se refere ao uso de anti-hipertensivos dian-
te de niveis de hipertensao considerados nao graves, a
maior preocupagao € a reducao excessiva e/ou brusca da
PA. Tal preocupacao origina-se do fato de que, ainda que
a reducao da PA melhore as condicoes circulatorias sis-
témicas, pouco efeito & obtido com relagao a circulacao
uteroplacentaria. Assim, as dificuldades para se manter a
perfusao desse compartimento diante da reducao agres-
siva da PA sistémica poderiam contribuir negativamente
para a nutricao e/ou oxigenacao fetais. No entanto, me-
tanalises de ensaios randomizados, considerando o tra-
tamento anti-hipertensivo de gestantes com hipertensao
leve a moderada e o recente trial CHIPS, nao verificaram
aumento de restricao de crescimento ou de outros des-
fechos perinatais adversos.“>*?) Esses dados contrastam
com uma metanalise anterior, que avaliou o efeito da
terapia anti-hipertensiva sobre o peso fetal e concluiu
que a reducao de 10 mmHg na PA média se associou a
reducao de 176g no peso ao nascer Acreditamos que
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esse ponto controverso tenha sido melhor estudado no
trial CHIPS, apontando que o tratamento mais rigoroso da
PA, com o objetivo de manter os niveis de PA diastolica
em torno de 85 mmHg, atua prevenindo a ocorréncia de
hipertensao grave, exercendo, assim, fator protetor ma-
terno, sem promover riscos fetais.“?

Todos os anti-hipertensivos atravessam a barreira
placentaria, porém os agentes citados abaixo (Quadros
1 e 2) apresentam perfil de seguranca aceitavel na ges-
tacao, e a escolha de cada um deles dependera da fa-
miliaridade que cada obstetra tem com eles e da forma

Quadro 1. Anti-hipertensivos recomendados para uso na gestagao

de administracao possivel em cada situacao, ou seja, via
oral ou endovenosa.

Uma vez que o tratamento das crises hipertensivas
é imperioso, recomenda-se também a introducao de
anti-hipertensivos sempre que a PA atingir niveis > 150
e/ou 100 mmHg, niveis > 140 e/ou 90 mmHg persisten-
tes ou ainda se a paciente se mostrar sintomatica. Em
consonancia com essas recomendagoes, reforcamos
que a ISSHP concorda e preconiza que o objetivo do
tratamento &€ manter os niveis de PA diastolica em torno
de 85 mmHg.%o)

Classe do agente Agente

Posologia

Simpatoliticos de acao
central, o2-agonistas

Metildopa

Comprimidos de 250 e 500 mg

750 a 2.000 mg/dia
2 a 4x/dia

Clonidina

Comprimidos de 0,1 e 0,2 mg

0,2 a0,6 mg/dia
2 a3x/dia

Bloqueadores de canais de calcio | Nifedipino retard

20 a 120 mg/dia

Comprimidos de 10 e 20 mg 1a 3x/dia
Anlodipino 5a 20 mg/dia
Comprimidos de 2,5, 5 e 10 mg 1a 2x/dia

Vasodilatador periférico* Hidralazina

Drageas de 25 e 50 mg

50-150 mg/dia

B-bloquedores* Metoprolol

Comprimidos de 25, 50 e 100 mg

100 a 200 mg/dia
1a?2x/dia

Carvedilol

Comprimidos de 6,25 e 12,5 mg

12,5 a 50 mg/dia
1a?2x/dia

Recomenda-se iniciar com 12,5 mg/dia por
dois dias e a partir de entao aumentar a dose

* Recomendamos essas medicagdes como terceira droga para associacao de medicamentos para controle pressorico ou no caso de impossibilidade de uso das
drogas de primeira escolha. Os B-bloqueadores de maior experiéncia clinica sao o labetalol e o pindolol. Entretanto, o primeiro ndo esta liberado para uso no

Brasil e o0 segundo foi recentemente retirado do mercado.

Quadro 2. Agentes recomendados para o tratamento da crise hipertensiva em gestantes

Agente Dose inicial Repetir, se necessario Dose maxima
Hidralazina . :
5 mg, via intravenosa 5 mg, a cada 20 minutos 45 mg
Ampola de 20 mg/mL
A ampola de hidralazina contém 1 mL, na concentracao de 20 mg/mL. Diluir uma ampola
(1 mL) em 19 mL de agua destilada, assim, obtém-se a concentragao de 1 mg/mL.
Nifedipino . 10 mg, a cada 20-30 minutos
o 10 mg, via oral . 30 mg
Comprimido de 10 mg (via oral)
Nitroprussiato de soédio . - .
0,5 a 10 mcg/kg/min, infusao intravenosa continua #

Ampola 50 mg/2 mL

A ampola de nitroprussiato de sodio contém 2 mL, na concentracao de 50 mg/2 mL. Diluir uma ampola
(2 mL) em 248 mL de soro glicosado 5%, assim teremos a concentracao de 200 mcg/mL.
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Anti-hipertensivos recomendados para o tratamento
de formas nao graves da pressao arterial

Os quadros 1 e 2 apresentam os anti-hipertensivos
recomendados para uso na gestacao, devendo as esco-
lhas basearem-se no grau de experiéncia/familiaridade
apresentado por aquele que os prescreve.

Sao contraindicados na gestacao os inibidores da
enzima conversora da angiotensina (IECA), os bloquea-
dores dos receptores da angiotensina Il (BRA II) e os
inibidores diretos da renina (alisquireno), pois se as-
sociam a anormalidades no desenvolvimento dos rins
fetais quando utilizados a partir do segundo trimestre
de gestacao. Assim, as pacientes devem ser orientadas
a suspender e/ou substituir a medicagao no primeiro
trimestre, assim que recebem o diagnostico da gestacao.
Porém, é importante tranquilizar essas pacientes quanto
ao uso das medicagoes no inicio da gestacao, pois es-
sas drogas nao sao teratogénicas e sim fetotoxicas, nao
havendo riscos de malformacao com a utilizacao no pri-
meiro trimestre.“Y Mesmo assim, o planejamento ideal
para esses casos € a orientagao pré-concepcional.

Aspectos relacionados ao uso de diuréticos apontam
que o papel dos diuréticos tiazidicos & controverso, em-
bora algumas diretrizes sugiram que esses agentes po-
dem ser mantidos em mulheres com hipertensao crdonica
que faziam seu uso antes da gestacao.®®*® Tais diretrizes
apoiam-se no fato de que a reducao do volume circu-
latorio, alteracao que acompanha essas medicacoes nas
primeiras semanas de uso, provavelmente nao ocorreria
nessa situacao, assumindo-se que a dose do medicamen-
to e a ingestao de sodio serao constantes durante toda
a gravidez. Entretanto, o uso de diuréticos em gestantes
hipertensas cronicas deve ser interrompido se houver re-
ducdo do volume de liquido amniotico (oligopamnio) ou
superposicao de pré-eclampsia, uma vez que esta, por si
so, determina contragao do volume circulatorio. Excegoes
se fazem para os casos de edema agudo de pulmao ou
diante de comprometimento funcional renal, situacoes
em que o diurético de escolha é a furosemida.®
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Hipertensao arterial grave

O objetivo do tratamento é diminuir a PAem 15% a 25%,
atingindo-se valores da PA sistolica entre 140 e 150
mmHg e da PA diastolica entre 90 e 100 mmHg. Qual-
quer que seja o anti-hipertensivo utilizado, devem-se
evitar quedas bruscas da PA, pelos riscos maternos
(acidente vascular cerebral, infarto) e de se reduzir em
demasia a perfusao uteroplacentaria, potencializando-
-se, assim, os efeitos negativos sobre o estado fetal.?
Uma vez obtidas as redugoes desejadas nas pressoes
sistolica e diastolica, inicia-se ou otimiza-se rapida-
mente a utilizacao dos anti-hipertensivos de manuten-
¢ao por via oral (Quadros 2 e 3).

Hidralazina

A hidralazina, um vasodilatador periférico, € amplamen-
te utilizada na situacao de pré-eclampsia para o trata-
mento agudo da hipertensao grave.®® A acao maxima
da droga ocorre em 20 minutos. O monitoramento da PA
deve ser rigoroso, uma vez que ha riscos de hipotensao,
que deve ser prontamente corrigida com a elevagao dos
membros inferiores e remocao de medicacoes ou fato-
res que possam estar agindo como potencializadores.
Nao se conseguindo o retorno da PA, recomenda-se a
hidratagao, porém esta deve ser cuidadosa.

Nifedipino

Nifedipino oral de liberacao imediata, um bloqueador
de canais de calcio, também pode ser usado como te-
rapia de primeira linha, especialmente quando o aces-
so intravenoso nao esta disponivel.#”) Sua acao maxima
ocorre entre 30 e 40 minutos. Salienta-se que 0s com-
primidos nao devem ser mastigados e nao devem ser
utilizadas as formulacoes pela via sublingual.

Nitroprussiato de sodio

Potente vasodilatador arterial e venoso. A experiéncia
clinica limitada e o receio quanto a possibilidade de in-

Quadro 3. Esquema de infusdao recomendado para o nitroprussiato de sodio

Dose desejada
(mcg/kg/min) 0,5 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0
50 kg 7,5 15,0 30,0 60,0 90,0 120,0 Velocidade de
infusao (mL/h)
g 60 kg 9,0 18,0 36,0 72,0 108,0 144,0
o
()]
§ 70 kg 10,0 21,0 42,0 84,0 126,0 168,0
©
'g 80 kg 12,0 24,0 48,0 96,0 144,0 192,0
(%2}
()]
5 90 kg 14,0 27,0 54,0 108,0 162,0 216,0
100 kg 15,0 30,0 60,0 120,0 180,0 240,0

Do ponto de vista pratico, recomenda-se iniciar com a dose minima e aumentar 1 mL/h a cada 10 minutos. A dose maxima, quando necessaria, ndo deve ser
utilizada por mais do que 10 minutos, devendo-se reduzi-la, entdo, pela metade. O nitroprussiato deixa de agir 3 minutos apos a interrupgao da infusao.
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toxicacao fetal por cianeto por muito tempo restringiram
0 uso de nitroprussiato na gravidez. Entretanto, nao ha
evidéncias que suportem o risco fetal, principalmente nos
casos de utilizacdo por curto periodo de tempo (6-12h).
O nitroprussiato € recomendado especialmente para ges-
tantes com edema agudo de pulmao associado a compro-
metimento funcional cardiaco, por exercer importantes
beneficios tanto na pos-carga quanto na pré-carga.*¢%0

Sulfato de magnésio (MgSO0,.7H,0)

Desde a publicacao dos resultados do The Collabora-
tive Eclampsia Trial (Magpie Trial), o sulfato de magné-
sio passou a ser a droga de escolha para o tratamento
da iminéncia de eclampsia e da eclampsia.®” Revisoes
sistematicas indicam que o sulfato de magnésio & mais
seguro e eficaz do que fenitoina, diazepam ou cock-
tail litico (clorpromazina, prometazina e petidina) para
a prevencao de convulsoes recorrentes em eclampsia,
aléem de ter baixo custo, facilidade de administragao
e nao causar sedagao.®*% Ademais, recentemente a
exposicao fetal a terapia com sulfato de magnésio se
mostrou como importante arma na reducao dos casos
de paralisia cerebral e disfuncao motora grave em re-
cém-nascidos prematuros (<32 semanas de gestacao).®
Sendo assim, a utilizacao do sulfato de magnésio é al-
tamente recomendada para o0s casos de: iminéncia de
eclampsia, eclampsia, sindrome HELLP (15% dessas pa-
cientes evoluem com eclampsia) e pré-eclampsia com
deterioracao clinica e/ou laboratorial, incluindo hiper-
tensao de dificil controle (Quadro 4).

Os principais esquemas de uso do sulfato de magne-
sio sao o Pritchard e o de Zuspan, que devem ser em-
pregados de acordo com a experiéncia de cada servico,
uma vez que sao considerados de igual eficacia.

Deve-se usar o sulfato de magnésio hepta-hidratado e
estar atento para a concentragao disponivel do magnésio:

* MgSO, 50% - ampola com 10 mL
contém 5¢ de magnésio;

* MgSO, 20% - ampola com 10 mL
contém 2g de magnésio;

* MgS0, 10% - ampola com 10 mL
contém 1g de magnésio.

Aspectos relacionados ao uso do MgSO,

O obstetra nao deve ter receio quanto ao uso do sulfato
de magnésio, uma vez que as chances de complicacoes
relacionadas a essa medicacao sao raras e deixar de
administra-la € mais temerario do que a ocorréncia de
qualquer risco. Recomendam-se apenas alguns cuida-
dos, que devem ser seguidos:

* Se houver necessidade de referenciar a
gestante para outro servico, 0 esquema
preferencial é o intramuscular (Pritchard), pois
confere maior seguranca para o transporte;

A concentracao terapéutica do ion magnésio
varia de 4 a7 mEq/L (4,8 a 8,4 mg/dL), e 0
reflexo patelar fica abolido com 8 a 10 mEq/L

e ha risco de parada respiratoria a partir de

12 mEqQ/L. A dose inicial, adequadamente
administrada, nao oferece riscos de intoxicacao.
Apds essa, recomenda-se a monitorizacao dos
seguintes parametros, a fim de se manter a dose
endovenosa ou aplicar nova dose intramuscular:
reflexo patelar presente, frequéncia respiratoria
> 16 irpm e diurese = 25 mL/h. Diante de
alteracoes nesses parametros, recomenda-se

a reducao ou parada da infusao endovenosa

ou nao realizagao da dose intramuscular.
Procede-se, entao, a avaliacao dos niveis de
MgSO, e da funcao renal. Diante de valores dentro
dos limites de normalidade, deve-se reiniciar

o tratamento. O gluconato de calcio (1g por

via endovenosa - 10 mL a 10% - administrado
lentamente) deve ser utilizado nos casos

de sinais de intoxicacao pelo magneésio;

Quadro 4. Esquemas do MgSO, para prevencao e tratamento da eclampsia

Esquema do sulfato de magnésio Dose inicial

Dose de manutencao

Esquema de Pritchard

Intravenoso e intramuscular

4g por via intravenosa (bolus),
administrados lentamente® + 10g
intramuscular (5g em cada nadega)®

5g por via intramuscular
profunda a cada 4 horas®

Esquema de Zuspan
Intravenoso exclusivo

4g por via intravenosa (bolus),
administrados lentamente®

1g por via intravenosa por hora em
bomba de infusao continua (BIC)°

2 Preparagao da dose de ataque intravenosa: MgSO, 50% — 1 ampola contém 10 mL com 5g de MgSO,.

Diluir 8 mL de MgSO, 50% (4g) em 12 mL de agua destilada ou soro fisiologico. A concentracéo final tera 4g/20 mL. Infundir a solucdo por via intravenosa

lentamente (15-20 minutos).

Outra possibilidade: diluir 8 mL em 100 de soro fisiologico a 0,9%. Infundir em bomba de infusdo continua a 300 mL/h. Assim o volume total sera infundido em

torno de 20 minutos.

° Preparagao da dose de manutencao no esquema de Pritchard: Utilizar 10 mL da ampola de MgS0O, 50%. Outras apresentagdes ndo devem ser utilizadas para

esse esquema devido ao volume excessivo delas.

¢ Preparagao da dose de manutengao no esquema de Zuspan: Diluir 10 de MgSO, 50% (1 ampola) em 490 mL de soro fisiologico a 0,9%. A concentracéo final tera
1g/100 mL. Infundir a solucao por via intravenosa na velocidade de 100 mL por hora.
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e Nos casos de recorréncia da crise convulsiva,
administram-se mais 2g do sulfato de magnésio
por via endovenosa (bolus) e utiliza-se como
manutencao a dose de 2g/h. Se dois desses
bolus nao controlarem as convulsoes, a droga
de escolha sera a difenil-hidantoina em seu
esguema classico para o tratamento de crises
convulsivas. Recomenda-se ainda nesses casos
a investigacao de complicacoes cerebrais,
principalmente hemorragias intracranianas;

e Em pacientes com insuficiéncia renal (creatinina
> 1,2 mg/dL), a dose de manutencao deve ser
a metade da dose recomendada. Deve-se
interromper a infusao do sulfato de magnésio
apenas se a diurese for inferior a 25 mL;

* Recomenda-se a manutencao do sulfato de
magnésio durante 24 horas apos a resolucao da
gestacao ou ap6s a Ultima crise convulsiva.

CONDUTA OBSTETRICA
Pre-eclampsia sem sinais de
deterioragdo clinica ou laboratorial

Recomendamos, baseados nas melhores evidéncias, que
a conduta seja expectante somente até as 37 semanas.
A partir desse momento e sempre que o diagnostico de
pré-eclampsia for realizado no termo, a resolugao da ges-
tacao devera ser indicada, reduzindo-se, assim, 0s riscos
maternos, sem alterar os resultados perinatais.®>% Evi-
dentemente, € preciso:

* Manter o controle da PA;

e Orientar e monitorar sinais e sintomas
de iminéncia de eclampsia;

Monitorar periodicamente alteragoes laboratoriais
(hemograma, funcao renal e hepatica).
Recomenda-se a reavaliacao semanal ou diante de
alteragoes clinicas e/ou descontrole pressorico;

* Manter a vigilancia do bem-estar e do crescimento
fetal. Recomenda-se a combinacao das avaliacoes
biofisica (principalmente cardiotocografia)

e hemodinamica (dopplervelocimetria).
Entretanto, € comum que diferentes centros
sigam protocolos especificos, baseados na
disponibilidade dos métodos de avaliagoes.

Pré-eclampsia com sinais ou sintomas de
deterioragdo clinica e/ou laboratorial

E importante ter em mente que muitas vezes os sinais
e sintomas de gravidade da pré-eclampsia sao transi-
torios. Exemplo disso se da com a propria hipertensao
arterial, que, apos ser controlada, pode permanecer
estavel por tempo variavel. Assim, & sempre prudente
instituir os tratamentos pertinentes para cada caso e
reavaliar a paciente clinica e laboratorialmente antes de
proceder a indicacao do parto. Nesse contexto, as situa-
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coes de deterioracao clinica que indicam a resolucao da
gestacao sao:

e Sindrome HELLP;

* Eclampsia;

* Descolamento prematuro de placenta;

* Hipertensao refrataria ao tratamento
com trés drogas anti-hipertensivas;

* Edema agudo de pulmao/
comprometimento cardiaco;

* Alteracoes laboratoriais progressivas
(trombocitopenia, elevacao de enzimas hepaticas);

* Insuficiéncia renal, evidenciada principalmente
por elevacao progressiva dos niveis de
ureia e creatinina, oliglria e anasarca;

* AlteragOes na vitalidade fetal.

Idade gestacional inferior a 24 semanas

A conduta expectante nessa idade gestacional esta as-
sociada com alta mortalidade perinatal (>80%) e morbi-
mortalidade materna (27% a 71%).6759 Portanto, diante
de quadros de deterioracao clinica, recomenda-se a in-
terrupcao da gestacao, umavez que a viabilidade neona-
tal € baixa e cercada de diversas complicacoes e seque-
las. Evidentemente, tal decisao deve ser compartilhada
com a paciente e seus familiares. Mesmo procedendo
com a interrupgao da gestacao, os cuidados maternos
nao podem ser esquecidos. Assim, preconizam-se:

* Manter controle pressorico adequado;
* Utilizar sulfato de magnésio;

e Atentar para os sinais e sintomas
de iminéncia de eclampsia;

* Manter o monitoramento laboratorial
de acordo com cada caso (hemograma,
funcao renal e hepatica).

Idade gestacional 2 24 semanas e < 34 semanas

O onus da prematuridade é muito alto nessa fase. Assim,
a resolucao da gestacao so deve ocorrer se a paciente
se enquadrar nas alteracoes descritas acima. As orien-
tagoes para esses casos sao:

* Manter controle pressorico adequado;

* Utilizar sulfato de magnésio. Se nao
houver indicagao absoluta para o parto,
pode-se manter a medicacao por 24h
ou de acordo com o juizo clinico;

* Atentar para os sinais e sintomas
de iminéncia de eclampsia;

* Manter o monitoramento laboratorial
de acordo com cada caso (hemograma,
funcdo renal e hepatica);

* Realizar vigilancia do bem-estar e do
crescimento fetal. Recomenda-se a combinacao
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das avaliagOes biofisica (principalmente

a cardiotocografia) e hemodinamica
(dopplervelocimetria). E comum que diferentes
centros sigam protocolos especificos, baseados
na disponibilidade dos métodos utilizados;

* Realizar corticoterapia para a maturagao
pulmonar fetal: betametasona (12 mg/IM a
cada 24 horas/por 48 horas) ou dexametasona
(6 mg/IM a cada 12 horas/por 48 horas). A
droga de escolha é a betametasona, devendo a
dexametasona ser utilizada apenas quando nao
ha disponibilidade da betametasona. O uso de
sulfato de magnésio nesses casos também guarda
importancia para a neuroprotecao fetal, devendo
ser utilizado com essa finalidade entre 24 e 32
semanas. £ de extrema importancia ressaltar
que, ainda nos casos de indicacao absoluta
para a resolucao da gestacao, a estabilizacao
clinica materna @ mandatoria, principalmente
com a introducao do sulfato de magnésio.

Idade gestacional entre 34 e 37 semanas

A conducao dos casos nesse intervalo de idade gestacio-
nal é igual aquela descrita acima para as idades gestacio-
nais entre 24 e 34 semanas. Porém, reforcamos que, ainda
que as complicacoes relacionadas a prematuridade sejam
menores a partir de 34 semanas, elas ainda existem, por-
tanto recomenda-se que, diante da melhora clinica e labo-
ratorial materna, bem como de vitalidade fetal preservada,
0 parto seja postergado para mais proximo do termo.®®

Via de parto

A via de parto se fundamenta na indicacao obstétrica,
sendo o parto transpélvico sempre desejado, tanto na
prematuridade quanto no termo, podendo-se realiza-
rem os procedimentos de preparo do colo diante da vi-
talidade fetal preservada. Entretanto, em casos de pré-
-eclampsia com deterioracao clinica e/ou laboratorial e
colo uterino desfavoravel, muitas vezes nos vemos em
situacoes de pouca seguranca para aguardar a evolu-
cao do trabalho de parto, sendo a cesarea justificavel. O
procedimento também se justifica diante de alteragoes
na vitalidade fetal.

Em situacoes de pré-eclampsia sem sinais de deterio-
racao e evidentemente no termo, com colo uterino desfa-
voravel, pode-se promover o preparo do colo uterino com
misoprostol ou sonda de Foley, a fim de se obter maior
sucesso com o parto vaginal. Atenta-se para os casos de
uso de ocitocina, pois essa medicagao promove reten¢ao
hidrica e hiponatrémica, devendo-se utilizar solucoes
concentradas e soro fisiologico a 0,9%. Assim, mantém-se
0 aporte hidrico e as concentracoes de sodio. Uma alter-
nativa é utilizar 10 Ul de ocitocina em 500 mL de soro fisio-
l6gico, iniciando-se a infusao com 12 mL/h. O fluxograma
(Figura 2) tenta orientar a condugado dos casos associando
a clinica materna e a avaliagao da vitalidade fetal.
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Quando se indicar o parto cesareo na sindrome
HELLP, com contagem de plaquetas inferior a 50.000/
mm3, recomendam-se 0s seguintes cuidados:

* Avaliar coagulograma;
* Realizar anestesia geral;

* Repor plaquetas no ato ciriirgico (geralmente
cinco unidades se mostram suficientes);

¢ Realizar hemostasia cuidadosa.

CUIDADOS NO PUERPERIO

* Monitorizagao da PA a cada 4 horas, enquanto
a paciente esta internada ou mais frequente
de acordo com casos especificos. E prudente
suprimir a avaliacao da PA noturna se a
paciente estiver controlada, a fim de permitir o
descanso diante da complexa atividade inicial
da maternidade que acaba de se instalar.

* Evitar o uso de anti-inflamatorios nao esteroides
para controle da dor, principalmente em
pacientes com comprometimento da funcao
renal e/ou perda sanguinea importante que
possa ter determinado comprometimento renal.

Evitar o uso de medicacoes destinadas a
supressao da lactacao, como bromoergocriptina
e cabergolina, uma vez que estas

medicagoes associam-se com aumento do

risco de eventos vasculares cerebrais.

» Nos casos de uso de sulfato de magnésio,
manter a medicacao por 24h. Reforcamos
que, se a paciente apresentar PA de dificil
controle e/ou sinais e sintomas de iminéncia
de eclampsia, o sulfato de magnésio também
deve ser utilizado no puerpério devido
a persisténcia dos riscos de convulsao,
principalmente nos primeiros cinco dias.

* Recomenda-se a utilizacao de anti-hipertensivos
ja no puerpério imediato, principalmente nos
casos de maior gravidade, a menos que a PA se
encontre < 110 x 70 mmHg. Aléem dos anti-
-hipertensivos recomendados na gestacao, nesse
momento aqueles relacionados ao sistema renina-
-angiotensina também podem ser utilizados.

* Na hipertensao arterial grave, seguir
de acordo com as recomendacoes
ja orientadas para a gestagao.

* Atentar para a deterioracao clinica e/ou
laboratorial. Assim, recomenda-se a
reavaliacao laboratorial em até 24h pos-
-parto. A partir de entao, novos exames serao
solicitados de acordo com cada caso.

* Nos casos de pacientes com hipertensao
preexistente que faziam uso de medicagao
anti-hipertensiva e apresentava bom controle
da PA com ela, pode-se reinicia-la no pos-
-parto imediato se nao houver contraindicacao
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quanto a amamentacao. Se a paciente referir dia. Assim, altas precoces nao permitem a

mau controle pressorico com a medicagao adequada monitoracio desses eventos.
prévia, ela deve ser substituida. Prefere-se,

porém, nao introduzir diuréticos no puerpério,
pois pode haver reducao do volume vascular
e comprometimento da amamentagao.

* Mesmo apos a alta hospitalar, as pacientes
precisam ser orientadas quanto a possibilidade
de complicacoes e a reavaliacao em

torno de sete dias deve ser realizada.
* Pacientes portadoras de doenca renal crénica

precisam ser orientadas de acordo com as
recomendacgoes da disciplina de nefrologia.

¢ Todas as pacientes que apresentaram preé-
-eclampsia devem ser orientadas quanto aos riscos
de desenvolvimento de doencas cardiovasculares

* Recomenda-se monitoramento hospitalar pelo e renais. Assim, o potencial impacto negativo ao
menos até o terceiro dia pos-parto, lembrando longo da vida da mulher confere a necessidade
que a dinamica circulatoria e a reabsorcao de melhor acompanhamento multidisciplinar,
hidrica para o intravascular comumente se com observancia do controle da PA, da fungao
restabelecem entre o terceiro e o quinto renal e dos perfis lipidico e glicémico.©®

| Pré-eclampsia pré-termo |

<24 semanas 24 437 semanas
] [

/ \ \ \
Condigoes clinicas e Deterioragao clinica Condicoes clinicas e Presenca de sinais
laboratoriais estaveis e/ou laboratorial laboratoriais estaveis e/ou sintomas de
deterioracao clinica
e/ou laboratorial

/ A

Manter Considerar Y Y
acompanhamento interrupcao Vitalidade Vitalidade Y
da gestagao fetal fetal Administrar
Parto vaginal é preservada alterada MgSo,
Y fortemente Considerar
Parto no termo recomendado > corticoterapia
(2 37 semanas) A A\ para maturidade
Manter Considerar o pulmonar (24-34
acompanhamento parto semanas
/ \i
Parto no termo Determinagao
(= 37 semanans clinica e/ou
laboratorial
\ Y
Vitalidade fetal Vitalidade fetal
preservada alterada
\ Y
Considerar o Considerar o
parto vaginal de parto cesareo
acordo com a
seguranga
materna

Vitalidade fetal alterada se define pela presenca de dopplervelocimetria de artérias umbilicais com diastole zero ou reversa e/ou ducto venoso com Pl > P95 de
acordo com a idade gestacional e/ou cardiotocografia considerada anormal.

Figura 2. Fluxograma para condugdo dos casos de pré-eclampsia.
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Equilibrar essa dupla jornada
também significa fazer escolhas,
especialmente no modelo de assis-
téncia obstétrica em que a paciente
escolhe o médico que fara seu pre-
-natal e seu parto e ficara de so-
breaviso para quando ela precisar.
“Eu escolhi fazer esta obstetricia.
Minhas férias, congressos e viagens
com a familia foram planejados e
organizados com muita antecedén-
cia para que eu ficasse acessivel e
a minha presenca no momento do
parto fosse assegurada a gestante”,
conta a ginecologista e obstetra
Laura Olinda Bregieiro Fernandes
Costa (na foto abaixo, com a fami-
lia), de Recife (PE). Mesmo assim, a
médica, mae de duas mogas, uma
de 27 e outra de 25 anos, ja teve
varios compromissos profissionais
e pessoais cancelados de dltima
hora para assistir a paciente na
hora do parto. “Deixei de estar pre-
sente em muitos momentos com
minhas filhas e minha familia. Sou
casada com um obstetra e isso, de
certa forma, nao me distanciou do
convivio conjugal, ja que auxiliamos
um ao outro. Mas sempre me dei o
direito de priorizar minha vida fa-
miliar, sobretudo durante a infancia
e a adolescéncia das minhas filhas.
Sempre dosei até onde eu conse-
guiria manter minhas prioridades.
Houve momentos que reduzi minha
carga de trabalho para estar com
elas. Fui uma mae presente. Nao
me arrependo”, afirma Laura.

Sobre as dificuldades da dupla
jornada, Lilian Cristina Caldeira

Thom, (na foto acima, com a fa-
milia), ginecologista obstetra com

OBSTETRAS E MAES

“0 planejamento
da gravidez é
importante ate para
que a mulher nao
sofra preconceitos
no ambiente de
trabalho”, pontua
Lilian Thome.

especializacao em ultrassonogra-
fia e medicina fetal e professora
da Universidade do Estado do Parg,
completa: “Com bom humor, alegria
e sem cultivar culpa, a gente con-
segue conciliar vida pessoal e pro-
fissional. As mulheres sabem linda-
mente fazer essa magica”.

MUDANCA DE FOCO

Manter o equilibrio entre a ma-
ternidade e a vida profissional &€ um
desafio regado de emocoes e muito
aprendizado que pode, inclusive, fa-
zer repensar a pratica médica, mu-
dando o foco da carreira. Foi o que
aconteceu com a ginecologista obs-
tetra Roxana Knobel (foto na pagi-
na seguinte a esquerda), professora
do Departamento de Ginecologia e
Obstetricia da Universidade Fede-
ral de Santa Catarina. “Passar pela
experiéncia da maternidade mu-
dou muito a minha visao enquanto
obstetra. Senti na pele o que é estar
gravida e parir. Senti, também, a di-
ficuldade que é ter um parto normal

“Houve momentos
em que reduzi
minha carga de
trabalho para
estar com minhas
filhas”, disse
Laura Costa.

no Brasil, onde a sociedade e a cul-
tura médica consideram a cesariana
mais facil e mais segura”, diz Roxa-
na, mae de um casal de filhos.

Formada em 1996, a médica en-
gravidou do primogénito ha 21 anos,
quando estava no comeco da carrei-
ra. Ela conta que sempre quis passar
pelo processo de um parto normal
e mudou bastante a forma de ver a
obstetricia depois da segunda gra-
videz. “Tive meu primeiro filho de
parto normal com anestesia. Acon-
teceu da forma como se acreditava
na época que era a ideal. Achei ma-
ravilhoso. Depois, entrei nesse mun-
do da humanizacao do nascimento
e senti que o parto da minha segun-
da filha nao foi legal. A médica que
me atendia, apesar de ser excelente
profissional, ndao acreditou em mim
quando eu disse que a bebé esta-
va nascendo. Entao, foi um parto
cheio de intervencoes desnecessa-
rias”, relata Roxana. “Vivenciar isso
marcou uma grande mudanca na
forma como eu mesma assistia aos
partos”, afirma a obstetra, que hoje
€ uma grande defensora do parto
humanizado.

De acordo com ela, o parto hu-
manizado possui trés pilares im-
portantes. O primeiro sustenta que
a mulher deve ser a verdadeira pro-
tagonista do parto; o segundo, que
todas as intervencoes precisam ser
baseadas em evidéncias cientifi-
cas e o terceiro pilar defende que a
equipe médica nao pode interferir
no processo, a menos que haja ne-
cessidade. “E deixar a mae tomar as
decisoes”, completa Roxana.

FEMINA 2019;47(5): 274-276
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DE MAE PARA MAE

Embora nao seja requisito para exercer
a profissao com exceléncia, ser mae
tem suas vantagens na pratica diaria
da obstetricia. “Por exemplo, poder
opinar sobre diversos assuntos que eu
mesma vivi, 0 que torna a minha su-
gestao ou o conselho mais acolhedor”,
observa a médica Zsuzsanna.

“A experiéncia materna ajuda a
obstetra a entender melhor os sen-
timentos da gestante durante o tra-
balho de parto, mas compreender as
pessoas e atendé-las da melhor for-
ma possivel independe da profissao”,
opina Zuleide Aparecida Félix Cabra
(na foto abaixo, com a familia) pro-
fessora aposentada da Universidade
Federal de Mato Grosso, que € mae de
um casal de 34 e 32 anos e avd de uma
menina de 1 ano e 2 meses. Ela des-
taca outro lado gratificante da relacao
médica-paciente. “Muitas gestantes se
tornam amigas. Também tenho va-
rias pacientes que nasceram no dia
do meu aniversario e até hoje vao no
meu consultério para comemorar-
mos juntas’, diz a vice-presidente da
Comissao Nacional Especializada de
Ginecologia Infanto-juvenil da Fede-
racao Brasileira das Associacoes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo).

Lilian Thome, professora da Uni-
versidade do Estado do Para, acres-
centa que o lado materno ajuda a en-
tender a culpa que muitas mulheres
carregam por varios motivos, como
ter deixado o filho em casa para po-
der exercer suas atividades profissio-
nais. “Sempre fica aquele sentimento
de culpa. Eu, que ja criei dois filhos,
posso dizer para elas nao ficarem
preocupadas, porque vai dar tudo
certo. Digo a elas para darem quali-
dade ao tempo que passam com 0s
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“Queremos que as
mulheres trabalhem como
se nao tivessem filho e
cuidem dos filhos como
se nao trabalhassem. Essa
sobrecarga é injusta”,
destaca Roxana Knobel.

filhos, pois, quando crescerem, vao se
lembrar das coisas importantes, como
dos momentos que passaram juntos”,
afirma. “O ginecologista tem um papel
muito significativo na vida das mu-
lheres, ndao s6 porque somos o clinico
delas, mas porque elas confiam na
gente. Entao, se podemos transmitir
uma mensagem de positividade para
a paciente com base na nossa vivén-
cia maternal, por que nao?”, completa
Lilian, atual presidente da Associacao
Paraense de Ginecologia e Obstetricia
(APGO).

Por atuar na regiao norte, onde es-
tao as maiores taxas de nascimento do
pais e gravidez nao planejada, Lilian
destaca a importancia do planejamen-
to da gravidez. “Noventa por cento das
patologias que agregam risco na ges-
tacao sao evitaveis. Por isso, o planeja-
mento é fundamental para uma gesta-
¢ao saudavel. Dessa forma, é possivel
responder as outras demandas de for-
ma equilibrada”, explica. A recomenda-
cao se estende as obstetras que pre-
tendem ser maes. “O planejamento da
gravidez € importante até para que ela
nao sofra preconceitos no ambiente
de trabalho, do tipo: ‘ela engravidou,
entao vai fazer corpo mole, nao vai
conseguir chegar ao final do plantao’.
Infelizmente isso acontece” diz a presi-
dente da APGO.

APOIO DA CATEGORIA

Por questoes como essa comen-
tada por Lilian Thomé, o més dedi-
cado as maes também é uma época
propicia para fomentar a reflexao em
torno de temas que passam desper-
cebidos muitas vezes no dia a dia e
nao deveriam. Deveriam, alias, fazer
parte da agenda de discussoes, por
exemplo, a falta de apoio e as cobran-
cas exageradas em cima das obste-
tras gravidas ou que estao passando
pelo periodo de puerpério e lactacao.
“Como obstetras, deveriamos ser os
mais acolhedores com as colegas que
estao passando por essa fase, mas nos
nao somos. Somos iguais a todos 0s
outros profissionais. Queremos que as
mulheres trabalhem como se nao ti-
vessem filho e cuidem dos filhos como
se nao trabalhassem. Essa sobrecarga
em cima das mulheres que sao maes é
injusta”, analisa Roxana Knobel. “Gos-
taria que a nossa classe fosse mais
compreensiva com as maes.”

Segundo ela, & essencial que
a sociedade e as empresas deem
apoio para as maes que trabalham
para que possam ficar tranquilas,
sabendo que os filhos estao sendo
bem cuidados. “E muito bom tra-
balhar e ser mulher independente,
mas € otimo ser mae também”, com-
pleta Roxana. 7]

“A experiéncia materna
ajuda a obstetra a
entender melhor

os sentimentos da
gestante durante o
trabalho de parto”,
opina Zuleide Cabral.
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Superando expectativas

O 1° Encontro Nacional de Preceptores de
Residéncia Médica da Febrasgo foi marcado por
troca de experiéncia e treinamentos de alto nivel

No dia 27 de abril, a Federacao Brasileira das Asso-
ciacOes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) rea-
lizou o | Encontro Nacional de Preceptores de Residén-
cia Médica em Ginecologia e Obstetricia (GO) na capital
paulista. Com énfase nas necessidades especificas de
supervisores e preceptores de residéncia, os inscritos
participaram de treinamentos com simuladores de alta
tecnologia e tiveram a oportunidade de conhecer no-
vos referenciais e tecnologias em ensino e capacitacao.
Além disso, houve troca de experiéncias de supervisores
e preceptores de diferentes programas de todo o Brasil
com a Comissao de Residéncia Médica da Febrasgo.

Com sucesso absoluto, 0 encontro contou com um cro-
nograma pensado minuciosamente para melhor aten-
der todos os que procuravam por atualizacao, abrangen-
do os seguintes temas: panorama atual das residéncias
médicas em GO no Brasil, atividades da Febrasgo para
qualificar os programas, seguranca do paciente, ensino
por meio de simulacao, como confeccionar simuladores
de baixo custo e profissionalismo.

De acordo com o presidente da Febrasgo, César
Eduardo Fernandes, foi seguida a tradicao da institui-
¢ao de investir na boa formacao de seus ginecologistas
e obstetras. “A meta & qualificar a formacao em todos
0s servicos de residéncia da Ginecologia e Obstetricia.

—
“E essencial que os preceptores
do pais tenham sempre as
ferramentas de exceléncia,

sejam teoricas ou praticas,

para o aprendizado dos

novos especialistas”,

disse César Fernandes,

presidente da Febrasgo.
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E essencial que os preceptores do pais tenham sempre
as ferramentas de exceléncia, sejam teodricas ou prati-
cas, para o aprendizado dos novos especialistas. Dessa
forma, fortalecemos a GO e criamos bases solidas para
o atendimento a mulher”, afirmou Fernandes.

O curso contou ainda com a valiosa contribuicao dos
professores Marcos Felipe Silva de Sa, diretor cientifico
da Febrasgo, e com a maioria dos membros da Comissao
de Residéncia Médica da Febrasgo (Coreme).

Gustavo Salata, presidente da Coreme, explicou por
que a Febrasgo tem um cuidado especial com os pre-
ceptores. “Os futuros ginecologistas e obstetras do Brasil
passam pelas maos deles. £ por meio dos preceptores
que o treinamento dos residentes médicos sera ou nao
qualificado. Por isso, nossa iniciativa em implementar
o | Encontro do pais voltado especificamente para esse
publico é de fundamental importancia”, pontuou.

Para Silva de 54, os preceptores sao figuras da maior
importancia em todos os programas de residéncia, visto
que sao eles que cuidam da programacao e estabele-
cem a grade horaria dos residentes e o cumprimento
das agendas teorica e pratica. “Focamos bastante na
questao dos coordenadores e preceptores e queremos
criar a cultura de os preceptores avaliarem os residen-
tes para verificar se o aprendizado esta de acordo com
a Matriz de Competéncias estabelecida pela Comissao
Nacional de Residéncia Médica do Ministério da Educa-
cdo e Cultura (MEC). Este @ um desdobramento de um
projeto muito mais amplo da Febrasgo”, anunciou.

Segundo Salata, gracas ao éxito alcancado nessa pri-
meira edicao, ja existem planos de levar o treinamen-
to ao Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia,
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“Os futuros ginecologistas e
obstetras do Brasil passam
pelas maos dos preceptores”,
afirmou Gustavo Salata,
presidente da Comissao

de Residéncia Médica.

que acontecera em novembro, em Porto Alegre (RS).
“Estamos confiantes de que este € o caminho para o
aperfeicoamento da formacao em nosso pals. E preciso
que a qualidade das residéncias médicas, em todos os
estados brasileiros, seja uniformizada. Essa € a nossa
grande preocupacao”, concluiu. 7]
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Matriz de competéncia para residencia
em ginecologia e obstetricia € aprovada
pela CNRM do Ministério da Educacao

0 documento oficializa a proposta elaborada pela Febrasgo

Comissao Nacional de Residén-

cia Médica (CNRM) do Ministé-
rio da Educacdo (MEC) publicou, no
Diario Oficial da Unido (DOU), em 8
de abril, a nova resolugao estabe-
lecendo a Matriz de Competéncias
dos Programas de Residéncia Médi-
ca em Ginecologia e Obstetricia. O
principal objetivo é definir as habi-
lidades necessarias para a formacao
de especialistas da area. Com essa
resolucao, passa a vigorar em todo o
territorio nacional a Matriz de Com-
peténcia para os Programas de Resi-
déncia em Ginecologia e Obstetricia
proposta pela Federacao Brasileira
das Associacoes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo) em 2018, tor-
nando-se, assim, o programa oficial
adotado pelo MEC.

Em abril de 2018, o documen-
to ja havia sido aprovado em reu-
niao plenaria da CNRM do MEC. A
iniciativa foi da Diretoria Cientifica
da Febrasgo, que busca, entre suas
inlmeras metas, assegurar maior
grau de coeréncia e consisténcia na
instrucao de ginecologistas e obs-
tetras em todo o Brasil.

Entende-se por Matriz de Com-
peténcia uma série de conhecimen-

tos e capacidades indispensaveis
para um residente tornar-se apto
a desempenhar, de forma segura e
independente, sua profissao.

“Foi um processo muito longo.
NOs ouvimos todas as Comissoes
Nacionais Especializadas da Fe-
brasgo para elas opinarem, fazerem
comentarios e sugestoes sobre 0s
temas que diziam respeito a cada
uma, em todos os eixos da Matriz”,
comenta Marcos Felipe de Silva de
S4, diretor cientifico da Febrasgo. “A
Matriz visa a estabelecer uma pro-
gramacao padronizada que todos os
programas de residéncia médica se-
jam capazes de cumprir. NOs temos
muitas diferencas no Brasil, nao
podemos fazer algo muito exigente,
pois boa parte desses programas
nao conseguiria cumprir. Mas ha
um minimo de metas que precisam
ser cumpridas para que o residente
possa se preparar para ser aprovado
nas provas para a obtencao do titu-
lo de especialista em GO (TEGO), ou-
torgado pela AMB/Febrasgo. E preci-

Veja a integra da resolugao em:

so balancear as exigéncias para que
a Matriz seja viabilizada em todo o
territorio nacional”

O desenvolvimento do projeto
teve a participagao fundamental
da Comissao de Residéncia Médi-
ca (Coreme) da Febrasgo, presidi-
da pelo Dr. Gustavo Salata Romao.
O apoio da diretoria da Febrasgo
também foi essencial, pois foram
mobilizados muitos associados em
eventos presenciais, assim como
houve todo um trabalho da area
administrativa.

Segundo o presidente, César
Eduardo Fernandes, a Febrasgo tem
como uma de suas prioridades su-
pervisionar e garantir a boa forma-
¢ao em Ginecologia e Obstetricia.

A versdao é apresentada em ei-
x0s de competéncias e cada eixo
discrimina o conhecimento, as ha-
bilidades necessarias e a atitude a
ser tomada pelo residente diante
das diversas situacoes clinicas, em
cada nivel de seu treinamento (R1,
R2 e R3) da residéncia médica.

http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com_docman&view=download&alias=111461-03-resolucao-
n-3-de-8-de-abril-de-2019-ginecologia-e-obstetricia&category_slug=abril-2019-pdf&Itemid=30192
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SENEWS

MEC autoriza especialidades
médicas a avaliarem Programas
de Residéncia Méedica

m 16 de abril, o Ministério da Educacao (MEC) publicou
a Resolugao ne 25/2019, dispondo sobre a cooperagao
entre a Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM)
e as sociedades médicas de especialidades para visitas de
avaliacao in loco dos Programas de Residéncia Médica no
Brasil. Trata-se de uma grande vitoria das Sociedades de
Especialidades, que ha muito se empenham para que haja
fiscalizacao mais rigorosa, com a meta de qualificar conti-
nuamente o processo de formacao.
A resolucao, assinada pelo presidente da CNRM do MEC,
Arnaldo Barbosa de Lima Jdnior, tem o seguinte escopo:

Art. 12 - As sociedades interessadas em aderir as ativi-
dades de cooperacao deverao formalizar seu pedido a
CNRM. Sera firmado um termo de cooperacao (anexo)
entre a CNRM e a Sociedade.

Art. 20 - A adesdo da Sociedade as atividades de coo-
peragao implica em que a mesma integre o Conselho
Cientifico da Associacao Médica Brasileira.

Art. 32 - A cooperacao se refere as visitas concernentes as
funcoes de Regulacao, Supervisao e Avaliagao da CNRM.

Art. 42 - O calendario de visitas sera estabelecido pela
CNRM e a CEREM (instancia auxiliar). A coordenacao da
visita sera a cargo da CEREM, a qual sera a responsavel
pelo cumprimento dos prazos de visita.

§ 1° — Serao, no minimo, dois avaliadores por Progra-
ma de Residéncia Médica: um designado pela CNRM ou
CEREM e outro pela Sociedade de Especialidade Coope-
rada. Em caso de nao indicacao da sociedade a CEREM
indicara o outro avaliador.

§ 2° — Na situacao em que nao houver consenso ou
quaisquer divergéncias entre os avaliadores, prevale-
cera a avaliacao do avaliador designado pela CEREM/
CNRM e encaminhada a decisao para a CNRM.

Art. 52 — O instrumento de avaliacao especifico sera cons-
truido pela CNRM ouvindo as sociedades de especialidades.

Art. 62 — Os custos financeiros operacionais ficarao a
cargo da CNRM e das Sociedades de Especialidades.

Art. 72 — Esta resolucao entrara em vigor na data de sua pu-
blicagao. 7]

http://www.in.gov.br/materia/-/asset_publisher/
Kujrw0TZC2Mb/content/id /72120264

280 | FEMINA 2019;47(5): 280

DEFESA PROFISSIONAL

Nota de apoio da Febrasgo

ao despacho do Ministério da
Saude sobre a utilizacao da
expressao “violéncia obstétrica”

Febrasgo (Federacdo Brasileira das Associa¢oes de Gi-

necologia e Obstetricia), entidade nacional que re-
presenta médicos ginecologistas e obstetras associados
em todo o Brasil, vem a publico manifestar apoio ao des-
pacho do Ministério da Satde, de 03/05/2019 (veja box na
pagina a direita), sobre a utilizacdo da expressao “violén-
cia obstétrica”.

A utilizacao da expressao “violéncia obstétrica” envolve
situacoes multifatoriais que passam por falta de vagas em
maternidades, dificuldade de acesso das gestantes as ma-
ternidades, mau atendimento do pessoal administrativo,
falta de ambiéncia adequada nas unidades hospitalares
para assisténcia ao trabalho de parto e parto e, em algu-
mas vezes, situagoes que envolvem o atendimento presta-
do pela equipe de salde.

Entretanto, o uso da referida expressao tenta demonizar
a figura do médico obstetra, como Unico responsavel pelas
dificuldades do atendimento e por eventuais maus resulta-
dos na assisténcia ao parto e nascimento, com 0 que nao
concordamos.

Nossa entidade tem como missao “atuar no ambito
cientifico e profissional, congregando e representando os
ginecologistas e obstetras brasileiros, promovendo edu-
cacao e atualizacao através de informacoes confiaveis e
diretrizes, valorizando a satde da mulher” e como propo-
sito “organizar e divulgar conhecimento em ginecologia e
obstetricia para qualificar a atencao a satde da mulher” e,
com esse direcionamento, prestar o melhor atendimento a
gestante durante sua gravidez, parto e puerpério.

Em relacdo ao modelo de assisténcia obstétrica atual
no Brasil, recomenda-se que seja oferecida a gestan-
te atendimento baseado em critérios das boas prati-
cas obstétricas respaldadas pelas melhores evidéncias
cientificas.

No mundo inteiro, 0 modelo vigente de assisténcia ao
parto nos dltimos 40 anos, recomendado pelas grandes
escolas de Obstetricia, denominado intervencionista, re-
comendava de forma rotineira a pratica de amniotomia,
a inducao do trabalho de parto com ocitocina, a realiza-
cao de episiotomia, entre outras, que nos Gltimos anos,
a luz das melhores evidéncias cientificas, tém sua utiliza-
cao restrita a casos especificos, segundo as boas praticas
obstétricas.



A Febrasgo, entendendo e participando desse mo-
mento de transformacdao no modelo de assisténcia
obstétrica durante o acompanhamento do trabalho de
parto e parto, apresenta posicionamento favoravel a
assisténcia compartilhada ao parto e nascimento por
equipe multiprofissional, em modelo menos interven-
cionista.

Sobre a expressao “violéncia obstétrica”, nossa enti-
dade, conjuntamente com o Conselho Federal de Medi-
cina, participa, na Camara Técnica de Ginecologia e Obs-
tetricia, na articulacao de grande campanha publicitaria

para informar e explicar a populacao sobre a inadequa-
cao da utilizacao dessa expressao, quando se refere ao
atendimento médico prestado pelos nossos associados.

Deve-se ressaltar que, em pesquisa realizada pelo
Instituto Datafolha sobre o atendimento médico rece-
bido pelo médico ginecologista e obstetra, mais de 90%
das mulheres entrevistadas consideraram muito bom o
atendimento recebido por nossos colegas.

Assim sendo, a decisao do Ministério da Sadde em re-
comendar que a expressao “violéncia obstétrica” nao seja
utilizada deve ser elogiada. 7]

Ministério da Saude
Secretaria de Atencao a Salude
Departamento de Acoes Programaticas Estratégicas

DESPACHO
DAPES/SAS/MS

Brasilia, 03 de maio de 2019.

1. Acusa-se o recebimento do Oficio n® 017/19 - JUR/SEC referente a solicitacao de
posicionamento deste Ministério quanto ao uso do termo “violéncia obstétrica”.

2. Embora nao haja consenso quanto a definicao desse termo, o conceito de “violéncia
obstétrica” foca a mulher e o seu momento de vida (gestacdo, parto ou puerpério).

3. Adefinicao isolada do termo violéncia é assim expressa pela Organizacao Mundial da Satde
(OMS): “uso intencional de forca fisica ou poder, em ameaga ou na pratica, contra si proprio, outra
pessoa ou contra um grupo ou comunidade que resulte ou possa resultar em sofrimento, morte,
dano psicologico, desenvolvimento prejudicado ou privagao”. Essa definicao associa claramente
a intencionalidade com a realizacao do ato, independentemente do resultado produzido.

4. O posicionamento oficial do Ministério da Satde é que o termo “violéncia
obstétrica” tem conotacao inadequada, nao agrega valor e prejudica a busca
do cuidado humanizado no continuum gestacao-parto-puerpeério.

5. O Ministério da Salde pauta todas suas recomendagoes pela melhor evidéncia cientifica disponivel,
guiadas pelos principios legais, pelos principios éticos fundamentais, pela humanizacao do
cuidado e pelos principios conceituais e organizacionais do Sistema Unico da Saude.

6. Neste sentido, estratégias tém sido fortalecidas para que o cuidado materno seja cada vez mais
qualificado, principalmente no que se refere a diminuicao da mortalidade materna, mortalidade
infantil, prevencao de danos decorrentes de intervencoes necessarias para a preservacao
da vida do bindmio mae-bebé e na relacao de cuidado e afetiva mae-filho. Ratifica-se,
assim, o compromisso das normativas deste Ministério pautarem-se nessa orientacao.

7. Percebe-se, desta forma, a impropriedade da expressao “violéncia obstétrica” no
atendimento a mulher, pois acredita-se que, tanto o profissional de salide quanto os
de outras areas, nao tém a intencionalidade de prejudicar ou causar dano.

8. Esforcos institucionais sao empreendidos por este Ministério da Salde com a implementacao
de uma série de programas e politicas em salde, entre os quais, 0 Programa de Humanizagao
do Parto e Nascimento, a Politica Nacional de Humanizacao — Humaniza SUS, a Politica
de Atencao Integral a Salde da Mulher, entre outros, na busca de qualificar a atencao ao
parto e nascimento, necessitando fortalecer parcerias em um processo multidisciplinar.
Nessa perspectiva, tém-se intensificado esforcos de aproximagao com a academia,
conselhos de especialidades e sociedades cientificas para discussoes ampliadas.

9. Pelos motivos explicitados, ressalta-se que a expressao “violéncia obstétrica” nao agrega
valor e, portanto, estratégias tém sido fortalecidas para a abolicao do seu uso com
foco na ética e na producao de cuidados em salde qualificada. Ratifica-se, assim, o
compromisso de as normativas deste Ministério pautarem-se nessa orientacao.

10. Encaminha-se ao GAB/SAS para prosseguimento.
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INTRODUGAO

teste de progresso € uma ava-

liacao abrangente que utiliza
preferencialmente questoes de mal-
tipla escolha e é aplicado periodi-
camente a todos os aprendizes de
um mesmo curriculo ou programa.®
A cada nova versao, novas questoes
sao introduzidas e outras sao recu-
peradas e revisadas a partir de um
banco de itens.” O teste de progresso
vem sendo utilizado no ensino medi-
co desde a década de 1970 e apre-
senta diversas vantagens em relacao
a outras modalidades de avaliagao
cognitiva. Primeiramente, o teste de
progresso esta alinhado a educacao
construtivista moderna e promove o
conhecimento a longo prazo. A lon-
gitudinalidade dessa modalidade de
avaliagao fornece uma medida Unica
e demonstravel da progressao cog-
nitiva dos aprendizes.?

As informacoes advindas do teste
de progresso podem ser utilizadas
de forma consistente para a apren-
dizagem diagndstica, prognostica e
corretiva, por meio da autoavalia-
cao e feedback estruturado. Quando
comparado as avaliagoes somativas
terminais, o teste de progresso for-
nece maior subsidio e seguranca
nas tomadas de decisoes de alto
impacto como aprovacao, reprova-
cao e progressao do aprendiz. Adi-
cionalmente, os dados longitudinais
podem servir como uma medida da
qualidade e transparéncia dos pro-
gramas e do cumprimento dos obje-
tivos curriculares pelas instituicoes
de ensino.?

Embora o teste de progresso seja
ha muito conhecido, ele tem sido
utilizado para avaliacao de cursos
médicos de graduacao apenas em
algumas universidades brasileiras.



Por outro lado, ha poucos relatos
de seu uso no Brasil para avaliacao
de Programas de Residéncia Médi-
ca (PRMs) aplicados pelas institui-
coes formadoras. Embora bastante
numerosos [hoje sdo cadastrados
na Comissao Nacional de Residén-
cia Médica (CNRM) do Ministério da
Educacdo (MEC) cerca de 312 PRMs
em Ginecologia e Obstetricia (GO)
no Brasil], ndo se tem informacdes
sobre indicadores de desempenho
dos residentes durante o seu trei-
namento e tampouco informacoes
sobre a qualidade dos programas
formadores. Vale lembrar que, de
acordo com a legislacao vigente,
especialistas egressos de PRMs
reconhecidos pelo MEC recebem
automaticamente o certificado de
especialista reconhecido pela As-
sociagdo Médica Brasileira (AMB)
e Conselho Federal de Medicina
(CFM), sem qualquer processo de
avaliacao de competéncias do alu-
no ao término do programa. Dife-
rentemente, o Titulo de Especialista
em GO (TEGO), concedido pela Fede-
racao Brasileira das Associacoes de
Ginecologia e Obstetricia (Febras-
go), por delegagdo da AMB, somente
€ outorgado mediante avaliacao do
candidato por meio de provas teori-
cas e praticas cuidadosamente pre-
paradas pela Comissao Nacional do
TEGO da Febrasgo. Nesse processo
de avaliacao, tém sido observadas
falhas importantes na formacao de
novos especialistas que concluiram
0 programa de residéncia, 0 que
tem elevado as taxas de reprovacao
para o TEGO.

Considerando a necessidade de
qualificar a formacao do especia-
lista em GO no Brasil e entenden-
do que o Teste de Progresso Indi-
vidual (TPI) representa um grande
referencial para a autoavaliagao e
aprimoramento dos médicos-re-
sidentes e dos PRMs, a Febrasgo
implementou o TPl do Residente
em GO (TPI-GO) a partir 2018. Este
estudo teve como objetivos retra-
tar a experiéncia da Febrasgo na
implantacao do TPI-GO no Brasil e
analisar o perfil dos PRMs na espe-
cialidade a partir do desempenho
geral dos candidatos.
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METODOS

Seguindo as melhores referéncias
internacionais, a prova foi constitui-
da por 100 questoes de multipla es-
colha elaboradas pela Comissao Na-
cional do Titulo de Especialista em
GO (CN-TEGO), sendo 50 questdes
de Ginecologia e 50 de Obstetricia.
A abrangéncia e o grau de dificul-
dade das questoes foram pautados
nas competéncias esperadas para 0s
concluintes dos programas (nivel R3)
definidas pela Matriz de Competén-
cias em GO (MCGO) aprovada pela
CNRM.® Em 2018, o TPI-GO foi ofe-
recido a todos os residentes de Gi-
necologia e Obstetricia (R1, R2 e R3)
matriculados em PRMs credenciados
pelo MEC. A prova foi aplicada em 10
cidades brasileiras nas regioes de
maior concentracao de PRMs nessa
especialidade - Porto Alegre (RS),
Curitiba (PR), S&do Paulo (SP), Ribei-
rao Preto (SP), Rio de Janeiro (R)),
Belo Horizonte (MG), Brasilia (DF),
Salvador (BA), Recife (PE) e Fortaleza
(CE) - e tinha 0 mesmo contedido da
prova para os candidatos ao TEGO,
que foi aplicada no mesmo dia e ho-
rario apenas em Sao Paulo.

Para incentivar a participacao dos
residentes ao TPI-GO, foi estabele-
cido um “bonus” para dispensa da
prova teorica do exame de certifica-
¢ao para o TEGO no ano subsequen-
te ao término do programa, baseado
na assiduidade e desempenho dife-
renciado dos candidatos no TPI-GO.
De acordo com esses critérios, sao
considerados aptos a essa dispen-
sa 0s residentes que se aplicarem a
prova nos trés anos consecutivos do
Programa de Residéncia (R1, R2 e R3),
apresentarem desempenho igual ou
superior ao percentil 60 (P60) em
pelo menos duas versdes do teste
(incluindo a versao R3) e obtiverem
uma porcentagem de acertos de
pelo menos 60% das questoes de
GO na versao R3. Para os residentes
em periodo de transicao (segundo
ou terceiro ano de residéncia no ano
de implementacao do TPI-GO), fo-
ram estabelecidos critérios especifi-
cos para a dispensa da prova teorica
do TEGO no ano subsequente. Por
ser o TPI-GO uma avaliacao cogni-
tiva, seu resultado permite apenas

inferéncias a respeito do grau de
aquisicao de conhecimento tedrico
pelos candidatos, nao havendo, por-
tanto, critérios de dispensa da prova
pratica do TEGO.

A divulgacao dos resultados do
TPI-GO foi sigilosa, preservando a
identidade e o desempenho dos
candidatos. Cada candidato rece-
beu informacoes sobre o seu de-
sempenho absoluto em termos de
acerto das questoes de GO e sobre
0 seu desempenho em relagao aos
demais candidatos de seu mesmo
nivel de progressdo (R1, R2 ou R3),
considerando a mediana e o per-
centil 60 (P60).

Os responsaveis pelos PRMs re-
ceberam informacoes sobre a média
de desempenho dos residentes do
seu programa no TPI-GO. Para evitar
a quebra de sigilo e a identificacao
dos candidatos, essas informacoes
somente foram divulgadas aos pro-
gramas representados no TPI-GO por
pelo menos trés residentes de cada
nivel de progressao (R1, R2 e R3).

A experiéncia de implantacao do
TPI-GO no Brasil foi analisada em
termos de adesao a prova, perfil
e desempenho dos candidatos. O
desempenho geral na prova foi re-
presentado pela mediana, percentil
30 (P30) e percentil 60 (P60). As
médias de desempenho dos resi-
dentes de um mesmo servico foram
analisadas comparativamente ao
desempenho geral, considerando o
desempenho dos ingressantes, o de-
sempenho dos concluintes e a incli-
nacao da curva de desempenho.

RESULTADOS

Em 2018, 1.202 residentes de 183 dife-
rentes PRMs se aplicaram a primeira
versao do TPI-GO, o que correspon-
de a 49% dos médicos-residentes
matriculados em PRMs reconheci-
dos pelo MEC. A distribuicao dos
candidatos pelas cidades-sede esta
representada na tabela 1, na qual
se observa maior concentracao dos
candidatos na regiao Sudeste (63%),
seguida pelas regides Sul (19%), Nor-
deste (12%) e Centro-Oeste (6%).

A faixa etaria dos candidatos os-
cilou entre 24 e 52 anos, com média
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Tabela 1. Distribuicao dos candidatos pelas cidades-sede do TPI-GO em 2018

Cidade UF Nimero de Proporcao
candidatos
Porto Alegre RS 77 6,4%
Curitiba PR 145 121%
Sao Paulo SP 458 381%
Ribeirao Preto SP 110 9,2%
Rio de Janeiro R) 58 4,8%
Belo Horizonte MG 129 10,7%
Brasilia DF 77 6,4%
Salvador BA 61 51%
Recife PE 45 3,7%
Fortaleza CE 42 3,5%
Total 1202 100%
Tabela 2. Desempenho geral dos candidatos no TPI-GO em 2018
Nivel P30 Mediana P60
R1 4,8 52 55
R2 52 5,6 58
R3 55 59 6,1

de 28,3 e mediana de 28,2 anos, com
predominancia das candidatas do
género feminino (1.029 aplicantes), o
que representa 85,6% dessa amos-
tra. Quanto ao estado civil, 84%
dos candidatos eram solteiros, 15%
eram casados e 0,8% era divorciado.
Em relagao ao nivel de progressao
dos candidatos, 497 (41%) eram R1,
360 (30%), R2 e 345 (29%), R3. Dos
183 diferentes PRMs representados
no TPI-GO em 2018, 84 (45,9%) apre-
sentaram trés ou mais residentes
em pelo menos um nivel de pro-
gressao (categorias R1, R2 ou R3) e
apenas 30 (16,4%) apresentaram trés
ou mais residentes em cada um dos
niveis de progressao, possibilitando,
assim, uma avaliacao mais comple-
ta em relacao ao desempenho geral
na prova. O desempenho geral dos
candidatos de acordo com o seu ni-
vel de progressdo (R1, R2 ou R3) esta
representado na tabela 2.

A curva de desempenho dos can-
didatos esta representada na figura 1.

284 | FEMINA 2019;47(5): 282-287

De acordo com a tabela 2 e a fi-
gura 1, houve progressao do desem-
penho dos residentes com as cate-
gorias R1, R2 e R3. Esse desempenho
ascendente vai ao encontro das ex-
pectativas do TPI-GO e reflete a qua-
lidade das questoes da prova, ela-
borada para o nivel concluinte (R3).

A partir da figura 1, foi possivel
analisar o desempenho de um gru-
po de residentes de um mesmo pro-
grama, plotando-se nesse grafico
as médias de desempenho desses
residentes.

A seguir, nas figuras 2, 3, 4, 5 e
6 foram representados os desem-
penhos dos residentes de quatro
PRMs (médias) em relacdo a me-
diana, percentil 30 (P30) e percentil
60 (P60) do total de candidatos. O
objetivo desses exemplos é forne-
cer aos coordenadores, preceptores
e chefes de servigos subsidios para
analise dos seus PRMs a partir do
desempenho dos seus residentes
no TPI-GO, identificando fortalezas

e necessidades de melhorias para a
elevacao da qualidade.

De acordo com a figura 2, o Pro-
grama A apresenta processo seleti-
vo bastante criterioso, selecionan-
do ingressantes com elevado nivel
de conhecimento em GO, e agrega
componente cognitivo significati-
vo ao longo de todo o treinamen-
to, com ganho percentual entre um
nivel e o seguinte bem superior ao
conjunto dos candidatos. Ao final,
os concluintes (R3) apresentam
desempenho superior ao P60 do de-
sempenho geral dos candidatos.

De acordo com a figura 3, o Pro-
grama B apresenta processo sele-
tivo pouco criterioso, selecionando
ingressantes com nivel de conhe-
cimento em GO inferior ao P30. Ao
longo do Programa, observa-se um
desempenho progressivo do R1 para
0 R2, o que reflete aquisicao de co-
nhecimento nesse periodo. Entre-
tanto, nao observamos progressao
satisfatoria do R2 para o R3. O de-
sempenho dos concluintes encon-
tra-se abaixo do P30, sendo esse
deficitario quando comparado ao
grupo geral.

De acordo com a figura 4, o Pro-
grama C apresenta processo se-
letivo intermediario, admitindo
ingressantes com nivel médio de
conhecimento em GO. Ao longo do
programa, observa-se um desem-
penho progressivo dos residentes,
sugerindo que o treinamento agrega
conhecimento cognitivo substan-
cial. 0 desempenho dos concluintes
encontra-se proximo ao P60, sendo
esse superior em relacao ao desem-
penho geral.

De acordo com a figura 5, o Pro-
grama D apresenta processo seletivo
pouco criterioso, admitindo ingres-
santes com nivel de conhecimento
em GO proximo ao P30. Ao longo do
programa, observa-se um desem-
penho progressivo dos residentes,
sugerindo que o treinamento agrega
conhecimento cognitivo substancial.
O desempenho dos concluintes en-
contra-se proximo ao percentil P60,
refletindo a aquisicao significativa
de conhecimento cognitivo pelos re-
sidentes ao longo do programa.
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DISCUSSAO

O ensino e a aprendizagem na resi-
déncia médica diferem da gradua-
cao em Medicina em diversos aspec-
tos.® Na residéncia, o treinamento
ocorre em grupos menores em rela-
cao a graduacao e a aprendizagem é
predominantemente individual, com
grande contribuicao da experiéncia
adquirida no atendimento dos pa-
cientes. Os rodizios e as atividades
desenvolvidas durante os estagios
também apresentam  diferencas
significativas entre os servicos. Em
decorréncia dessa diversidade, a
aprendizagem dos residentes & he-
terogénea e escapa ao controle dos
preceptores, supervisores e avalia-
dores. Os processos de avaliacao, por
sua vez, sao subjetivos, informais,
pouco estruturados ou ausentes, o
que leva a precarizagao do acompa-
nhamento do médico-residente ao
longo de seu treinamento.®

Aaquisicao de conhecimento cog-
nitivo ao final dos programas pode
ser inferida pelo desempenho dos
concluintes nos exames de certifica-
cao, tais como a prova teorica para
a obtencdo do TEGO.®) Entretanto,
essa modalidade de avaliacao ter-
minal consiste apenas na medicao
de um Unico ponto que representa
um conhecimento “instantaneo” do
candidato e nao reflete necessaria-
mente o nivel de conhecimento que
sera mantido a longo prazo.© Além
do que, existem evidéncias de que
as avaliacoes finais e modulares
estimulam mais a aprendizagem de
curto prazo, orientada para o exame,
e interferem em outras atividades
do programa de treinamento.®

As avaliagoes longitudinais como
o TPl apresentam uma série de van-
tagens quando comparadas as ava-
liagbes terminais do residente.®” Por
meio do TPI, é possivel verificar a
aquisicao de conhecimento ao longo
do tempo e avaliar o desempenho
de cada candidato em relacao ao
desempenho esperado ao final do
programa.® Uma vez que cada teste
€ uma amostra do dominio comple-
to de conhecimento na especialida-
de, a sua abrangéncia nao estimula
o aprendizado a curto prazo, voltado
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especificamente para a prova.” Por
outro lado, os resultados do TPI per-
mitem a autoavaliagao, o reforco dos
saberes prévios e a identificacao de
lacunas de conhecimento, repercu-
tindo em estimulo a aprendizagem
fundamentada, aprofundada e de
longa duracdo.® Quando comparado
as avaliacoes pontuais, o TPI apre-
senta maior validade preditiva para
o desempenho do futuro profissio-
nal.® Além disso, o TPI abre novas
oportunidades para a aprendizagem
individual, que & peculiar e caracte-
ristica do periodo da residéncia.’®
Uma vez que a construcao do tes-
te é referenciada pelas competén-
cias esperadas ao final da residéncia
estabelecidas pela Matriz de Compe-
téncia em GO, o TPI pode ser aplica-
do nacionalmente, mesmo conside-
rando a diversidade dos programas.
Em paises como a Holanda, o TPI
vem sendo aplicado aos residentes
de GO desde 1999.19 A experiéncia
acumulada nesses 20 anos de edi-
cao do teste mostra grande acei-
tabilidade por parte dos médicos-
-residentes (90%) e preceptores de
programas (84%).19 A consisténcia
interna foi satisfatoria (alfa de Cron-
bach de 0,65) e aumentou em fun-
cdo das repeticoes do teste.®
No Brasil, a experiéncia de imple-
mentacao do TPI-GO pela Febrasgo
em 2018 foi positiva, superando as
expectativas, com adesao expressiva
dos residentes (49% do total de resi-
dentes matriculados em programas
credenciados pelo MEC). Isso se re-
forca considerando que a participa-
¢ao no TPI é facultativa e a prova foi
aplicada somente em 10 cidades bra-
sileiras. A distribuicao dos candidatos
pelas cidades-sede reflete a concen-
tragao dos PRMs em GO nas diferen-
tes regioes brasileiras, com predomi-
nio da regiao Sudeste, seguida pelas
regioes Sul, Nordeste e Centro-Oeste.
E plausivel que a oportunidade
de dispensa na prova teorica do
TEGO tenha sido um grande estimulo
para a participagao dos candidatos.
Outros fatores que provavelmente
contribuiram para essa adesao fo-
ram a possibilidade de autoavalia-
¢ao, a divulgacao sigilosa dos resul-

tados e o apoio dos preceptores e
supervisores dos programas.

Quanto ao perfil dos candidatos,
houve predominio do género femi-
nino, sendo a maioria solteira. Da-
dos semelhantes foram observados
na edicao de 2018 da prova para a
obtencao do TEGO, mostrando ser
essa uma tendéncia das futuras ge-
ragoes de profissionais nessa espe-
cialidade no Brasil.

A maioria dos candidatos cursava
0 primeiro ano de residéncia médica,
embora a participacao dos residen-
tes de outros niveis de progressao
também tenha sido expressiva. Es-
ses dados condizem com o perfil de
candidatos em outras especialidades
que também aplicam o teste de pro-
gresso no Brasil, como a radiologia,
em que foi observado um deses-
timulo aos R2 e R3 que nao alcan-
caram os critérios previstos para a
dispensa da prova tedrica do exame
de certificacao. Para estimular ainda
mais a participagao e a aderéncia
dos residentes ao TPI-GO em 2019,
foram estabelecidos novos critérios
de bonificagao na prova teorica do
TEGO no ano subsequente ao térmi-
no do programa para os residentes
que nao atingiram critérios para a
dispensa mas apresentaram assi-
duidade e desempenho de padrao
intermediario. De acordo com esses
critérios, os residentes que se apli-
carem a prova nos trés anos conse-
cutivos do Programa de Residéncia
(R1, R2 e R3), apresentarem desem-
penho superior ao percentil 30 (P30)
em todas as versoes do teste, de for-
ma ascendente (diferenca de pelo
menos cinco pontos em relacao ao
ano anterior) e obtiverem uma por-
centagem de acertos de pelo menos
60% das questoes de GO na versao
R3 terao direito a uma bonificacao
de 10% na prova teodrica do TEGO
no ano subsequente ao término do
Programa, sendo a bonificacao de 5%
para as questoes de Ginecologia e
5% para as questdes de Obstetricia.™

A curva de desempenho geral dos
candidatos mostra um crescimento
ascendente do R1 para o R3, consi-
derando a mediana e os percentis
30 e 60. Essa curva esta de acordo



com as expectativas, reafirmando
o perfil da prova e a qualidade das
questoes, referenciadas pelo nivel
esperado para os concluintes dos
programas (R3). Foi possivel verifi-
car que, dos 345 R3 que prestaram o
concurso, 120 preencheram os crité-
rios para bonificacao, ficando, por-
tanto, dispensados de fazer a prova
escrita do TEGO em 2019.

Além de todas as vantagens rela-
cionadas ao aprendizado do residen-
te, o TPI-GO representa uma valiosa
fonte de informacao para os PRMs. Por
meio do desempenho dos seus resi-
dentes, os programas podem identi-
ficar necessidades de ajuste em sua
estrutura curricular. Consideramos
que o desempenho dos residentes de
primeiro ano reflita as caracteristicas
do processo seletivo, ou seja, 0 nivel
de conhecimento do residente ao en-
trar no programa. Grupos de R1 com
alto desempenho sugerem processos
seletivos rigorosos com a admissao
de médicos bem qualificados nas
competéncias essenciais, enquanto
0s grupos de R1 com desempenho in-
ferior ao P30 sugerem processos sele-
tivos pouco criteriosos com a admis-
sao de residentes com deficiéncias
em competéncias médicas essenciais.

O perfil das curvas de progressao
do R1 para o R3 reflete a agregacao
de conhecimento cognitivo propor-
cionado pelo PRM. Curvas ascenden-
tes demonstram contribuicao signi-
ficativa dos programas na aquisicao
de conhecimento cognitivo pelo re-
sidente. Curvas horizontais ou des-
cendentes sugerem deficiéncias na
estruturacao, estratégias de ensino,
aprendizagem e/ou avaliagao do
programa, sendo indicada a reestru-
turacao das atividades propostas.

O desempenho dos R3 reflete a
eficiencia do programa em formar
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profissionais qualificados em termos
cognitivos. Grupos de R3 com desem-
penho superior ao P60 corroboram a
alta qualidade do programa, mes-
mo quando o processo de admissao
for pouco criterioso. Por outro lado,
grupos de R3 com desempenho in-
ferior ao P3 sugerem deficiéncias do
programa que comprometem o nivel
cognitivo dos concluintes.

Programas que nao estimulam e
nao apoiam a participagao dos seus
residentes no TPI-GO abrem mao de
uma oportunidade impar de autoa-
valiacao e aperfeicoamento. O apoio
dos supervisores ao TPI-GO e aos
programas de capacitacao de pre-
ceptores sao testemunhos do seu
compromisso e envolvimento com
a qualificagao dos profissionais que
cuidam das mulheres brasileiras.

Com base nesses resultados, con-
cluimos que:

e Aimplementagao do TPI-GO
pela Febrasgo em 2018 foi
satisfatoria, com aderéncia
expressiva dos residentes de
primeiro, segundo e terceiro
ano de todo o Brasil.

e O desempenho dos candidatos
mostrou curva ascendente e
de acordo com as expectativas.

e Por meio da analise do
desempenho dos candidatos,
€ possivel identificar
fortalezas e necessidades
de ajuste nos PRMs. 7]
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Revisitando o diagnostico da
sindrome dos ovarios policisticos

Cristiano Roberto Grimaldi Barcellos
Faculdade de Ciéncias Médicas e da Salde, Pontificia Universidade Catolica de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil.

Mulher, 24 anos, arquiteta, casada, natural e
procedente de Sao Paulo-SP.

Excesso de pelos pelo corpo e irregularidade
menstrual desde o0s 18 anos.

Histéria da moléstia atual

A paciente refere surgimento de pelos escuros e
grossos em face, regiao anterior do abdome e coxas
desde 0s 18 anos. Relata também a presenca de acne
e irregularidade menstrual acompanhando o quadro. ¥
Refere aumento de 15 kg (de 65 kg para 80 kg) apos

0s 17 anos. I'l K
Antecedentes ginecolagicos e obstétricos - -}
i B
|

Menarca aos 13 anos. Ciclos regulares com intervalos
mensais até os 18 anos, quando comegou a
apresentar irregularidade menstrual (ciclos com
intervalos de 60 a 90 dias). Refere presenca de
ovarios policisticos em ultrassonografia (US) pélvica
realizada aos 17 anos. Nuligesta. Nega desejo de
engravidar no momento atual. Tem vida sexual ativa
e refere que 0 esposo utiliza preservativo. Ultimo
episodio menstrual foi ha 60 dias.

Antecedentes pessoais

Hipotireoidismo primario devido a tireoidite de
Hashimoto, em reposicao de levotiroxina sodica,
na dose de 112 mcg por dia. Nega o uso de outros
medicamentos. Nega alergia a medicamentos. Nega
cirurgias prévias.

Antecedentes familiares

Pai tem sobrepeso e diabetes tipo 2. Mae tem
hipertensao arterial. Tem uma irma com historico

de infertilidade e sindrome dos ovarios policisticos.
Nega consanguinidade.

Exame fisico

Peso: 80 kg; estatura: 1,66m; indice de massa corporal:
29 kg/m?, circunferéncia abdominal: 93 cm; presenca
de acantose nigrica na regiao cervical e axilas. Pressdo |+
arterial: 110/70 mmHg; frequéncia cardiaca: 76 bpm.
Escore de Ferriman-Gallwey™ 19; presenca de acne em
face e na regiao dorsal. Auséncia de giba e de estrias
violaceas pelo corpo. Sinais de virilizagao ausentes.
Restante do exame fisico: nada digno de nota.
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BASE RACIONAL PARA O DIAGNC)§TICO
DAS SINDROMES HIPERANDROGENICAS

Apaciente do caso clinico tem acne na fase adulta
(ap6s o0s 20 anos de idade) e hirsutismo. Em nosso
servico, consideramos um escore de Ferriman-Gallwey™
> 8 compativel com o diagnostico de hirsutismo. A pa-
ciente ndo apresenta sinais clinicos de virilizacdo (mas-
culinizagdo), tais como hipertrofia muscular, alopecia
androgénica, hipertrofia do clitoris, engrossamento da
voz e hipotrofia mamaria. Portanto, para o raciocinio cli-
nico, ela apresenta uma sindrome hiperandrogénica nao
virilizante e, consequentemente, hipdteses diagnosticas
que geralmente cursam com virilizagao, como hiperpla-
sia do estroma ovariano (hipertecose) e neoplasias dos
ovarios e das adrenais, podem ser afastadas (Figura 1).9

Os possiveis diagnosticos etiologicos das sindromes
hiperandrogénicas nao virilizantes sao: sindrome dos
ovarios policisticos (SOP), forma nao classica da hiper-
plasia adrenal congénita (FNC-HAC) devida a deficiéncia
de agao da enzima 21-alfa-hidroxilase, hiperprolactine-
mia, sindrome de Cushing, disfuncoes tireoidianas, acro-
megalia e uso de medicamentos que levam ao hiperan-
drogenismo (Figura 1).2 Vale ressaltar que o diagnostico
da SOP pode ser considerado somente apos as demais
causas de hiperandrogenismo terem sido descartadas,
ou seja, & um diagnostico de exclusao.?”

No caso da paciente em analise, 0 uso de medica-
mentos que causam hiperandrogenismo, tais como es-
teroides anabolizantes, acido valproico, fenitoina, gli-
cocorticoides, somatropina e minoxidil, foi descartado
na anamnese. A presenca de sindrome de Cushing e de
acromegalia foi descartada no exame clinico.

Sindromes
hiperandrogénicas

: :

Virilizantes

Nao virilizantes

Sindrome dos ovarios
policisticos

Neoplasia de ovario

Neoplasia de adrenal
Hiperplasia adrenal

Hiperplasia de congénita (FNC)

estroma ovariano
Hiperprolactinemia

Disfungoes tireoideanas
Sindrome de Cushing
Acromegalia
Medicamentos

o Hirsutismo idiopatico
FNC: forma nao classica.

Fonte: Marcondes (2006).?)

Figura 1. Algoritmo para o diagnostico etiologico das sindromes
hiperandrogénicas.

REVISITANDO O DIAGNOSTICO DA SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS

A partir desse momento da investigagao,
quais exames de analises clinicas devem ser
solicitados para a elucidagdo desse caso?

Para a solicitagao dos exames de analises clinicas, é
fundamental que se determinem quais sao as neces-
sidades a serem atendidas. Dessa forma, esses exames
visam:

Investigar a presenca de hiperandrogenemia

Alguns aspectos sao fundamentais para a investigacao
do excesso de androgénios séricos:

* Atestosterona total (TT) &€ o melhor
parametro para avaliar a presenca de
hiperandrogenemia, por ser mais sensivel e
especifico que os demais androgénios;

e ATT devera ser mensurada, sempre que
possivel, por meio de cromatografia liquida
de alta performance com espectrometria
de massa em tandem,” uma vez que esse
método se associa a um menor
coeficiente de variagao;

¢ A dosagem da globulina ligadora de hormonios
sexuais (SHBG) podera ser realizada para
efetuar o calculo da testosterona livre (TL)
por meio da formula de Vermeulen et al.®
Observacao: a TL nao deve ser dosada, mas
sim calculada a partir da TT e da SHBG®* por
meio da formula de Vermeulen et al.;®

* ATT deve ser solicitada somente para as
mulheres com suspeita de concentracoes
elevadas do referido hormonio, pois os
coeficientes de variacao sao proibitivos
quando as suas concentragoes sao
baixas, como ocorre em mulheres sem
hiperandrogenismo e criancas;*

Outros androgénios podem ser solicitados,
como a androstenediona e o sulfato de
dehidroepiandrosterona (DHEAS);®

A avaliagao de hiperandrogenemia deve

ser realizada na fase folicular do ciclo
menstrual, uma vez que os androgénios

na fase lUtea se encontram falsamente
elevados.® Entretanto, como as mulheres com
sindromes hiperandrogénicas geralmente se
apresentam com menstruacoes infrequentes
ou amenorreia, pode-se proceder de duas
formas na pratica clinica: a) realizar a coleta
de sangue em periodo aleatdrio com a
dosagem concomitante de progesterona
para a pesquisa de uma eventual fase lUtea;
b) induzir artificialmente o sangramento
menstrual por meio da administracao de um
progestogénio por periodo determinado (por
exemplo: acetato de medroxiprogesterona na
dose de 10 mg ao dia, durante cinco dias).
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S2PONTO DE VISTA

Aucxiliar no diagnostico diferencial entre as
sindromes hiperandrogénicas nao virilizantes

Para determinar a presenca da FNC-HAG, é indispensavel a
dosagem de 17-alfa-hidroxiprogesterona (170HP). A avalia-
cao da 170HP pode ser realizada com a sua dosagem basal
em fase folicular ou, preferencialmente, 60 minutos apos
estimulo com o ACTH sintético (0,25 mg, intravenoso) no
teste da cortrosina.? Valores basais de 1770HP <2 ng/mL (ou
< 200 ng/dL) excluem a FNC-HAC, valores > 5 ng/mL (2500
ng/dL) confirmam o diagnostico e valores compreendidos
entre 2 e 5ng/mL (200 a 500 ng/dL) impdem a necessidade
do teste da cortrosina. No teste da cortrosina, valores de
170HP 60 minutos apos estimulo < 10 ng/mL excluem o
diagnostico de FNC-HAC, valores > 17 ng/mL (21.700 ng/dL)
o confirmam e valores entre 10 e 17 ng/mL (1.000 e 1.700
ng/dL) nao permitem a conclusdo diagnostica e impdem a
necessidade de sequenciamento genético.?

Para a avaliagcao da funcao tireoidiana, a dosagem de
hormonio tireoestimulante (TSH) é considerada o tes-
te ideal para a avaliacao inicial, e o T4 livre e demais
dosagens devem ser realizados somente quando o TSH
estiver alterado. No caso da paciente em questao, o TSH
visa determinar nao a funcao tireoidiana propriamente
dita, mas se a dose de levotiroxina esta adequada. A
dosagem de prolactina é de simples execugao e deve
respeitar os valores de normalidade de acordo com a re-
feréncia de cada laboratério.® Além disso, na presenca
de hiperprolactinemia, a pesquisa de macroprolactina
deve sempre ser considerada. Além disso, ha evidéncias
de que a presenca de macroprolactina é mais frequente
em mulheres com SOP do que na populacado geral.®

Afastar o diagnostico de gravidez

Apesar de as pacientes com anovulacao cronica apre-
sentarem maior dificuldade para engravidar, deve ser
solicitada a dosagem de beta-HCG para excluir a possi-
bilidade de gravidez.

Como se chega ao diagnoéstico de SOP?

Existem trés consensos para o diagnostico da SOP (Fi-
gura 2). O primeiro foi proposto pelo National Institute
of Health (NIH), em 1992. De acordo com esse consenso,
o diagnostico da SOP se baseia na presenca obrigatoria
de anovulacao crénica e excesso de androgénios (clinico
e/ou laboratorial), sendo dispensavel a realizagdo da US
pélvica.”? Em 2003, foi elaborado o Consenso de Roter-
da, segundo o qual a SOP é diagnosticada se a paciente
apresentar pelo menos dois dos seguintes parametros:
anovulagdo cronica, excesso de androgénios (clinico
e/ou laboratorial) e morfologia policistica ovariana
(MPO) no exame de US pélvica.® O terceiro consenso foi
publicado em 2006 pela Androgen Excess and Polycystic
Ovary Syndrome Society (AE-PCOS), e o diagndstico da
sindrome se baseia na presenca obrigatoria de excesso
de androgénios (clinico e/ou laboratorial) e de disfun-
¢do ovariana (anovulacao cronica e/ou MP0).®

290 | FEMINA 2019;47(5): 288-291

NIH, 1990 ‘ ‘ ESHRE/ASRM, 2003 ‘ ‘ AE-PCOS, 2006
Anovulacao Anovulacao Anovulagao e/ou

ovarios policisticos

Hirsutismo e/ou
hiperandrogenemia

Hirsutismo e/ou
hiperandrogenemia

Hirsutismo e/ou
hiperandrogenemia

Ovarios policisticos

Exclusao de
outras causas

Exclusao de
outras causas

Exclusao de
outras causas

Fenotipos

1723|4567 8|9]| 1

Hirsutismo P D T R
Hiperandrogenemia PO I T T T _
Anovulagao e I T I e +
Ovarios policisticos O I I I (i i +
NIH, 1990 v v v v v v

ESHRE/ASRM, 2003 v iv v v iviviv v v v

AES, 2006 v v v v v v v v v

Figura 2. Consensos para o diagnostico da sindrome dos
ovarios policisticos e fendtipos de acordo com cada consenso

O numero de fenotipos varia de acordo com cada
consenso diagnostico (Figura 2), sendo menor de acordo
com os critérios do NIH e maior quando utilizados os
critérios do Consenso de Roterda. Além disso, indepen-
dentemente do consenso adotado, o diagnostico da SOP
é feito somente apos a exclusao de outras causas de
hiperandrogenismo.’?

E necessaria a realizag@o de ultrassonografia
pélvica para o diagnéstico da SOP?

Como ja mencionado, a realizacao da US pélvica nao é
obrigatdria para o diagnéstico da SOP. Entretanto, sua
utilizagao pode ser (til para a caracterizagao do fenoti-
po completo.®”) Além disso, a presenca de MP) é um dos
parametros diagnosticos nos consensos de Roterda e da
AE-PCOS Society.®® A MPO é definida pelo aumento do
volume ovariano (>10 mL, uni ou bilateralmente) e pre-
senca de = 12 foliculos com diametro entre 2 e 9 mm,®
quando utilizados transdutores com tecnologias mais
antigas, ou > 20 foliculos, se utilizados transdutores de
8 mHz.® Sempre que possivel, esse exame deve ser fei-
to pela via endovaginal, a qual permite melhor acuracia
quando comparada com a via abdominal.®®

DESFECHO DO CASO CLINICO

Resultados dos exames de analises clinicas: beta-HCG:
negativo; TT: 88 ng/dL (9-63 ng/dL); SHBG: 25 nmol/L
(22-130 nmol/L); TL: 67,4 pmo/L (2,4-37,0 pmol/L); DHEAS:
1260 ng/dL (990-4.070 ng/mL); LH (hormonio luteini-



zante): 64 Ul/L; FSH (hormonio foliculo-estimulante):
43 Ul/L; estradiol: 111 ng/dL (fase folicular: 1,2-23,3
ng/dL); progesterona: 0,9 ng/mL (fase folicular < 1,05
ng/mL); teste da cortrosina (170HP basal e 60 min apos
o estimulo): 1,4 ng/mL no estado basal e 7,7 ng/mL 60
min apds estimulo; prolactina: 42 ng/mL (<31 ng/mL);
pesquisa de macroprolactina: 15% de recuperacao (po-
sitiva para macroprolactina: <30% de recuperacdo); TSH:
11 mUI/L (0,4-4,5 mUI/L). Ultrassonografia pélvica via
endovaginal: ovario direito com mais de 12 foliculos me-
nores que 10 mm de diametro e volume de 10 mL; ovario
esquerdo com mais de 12 foliculos menores que 10 mm
de didmetro e volume de 14 mL.

CONCLUSAO

A paciente preenche os critérios diagnosticos para a
SOP de acordo com os trés consensos (NIH, Consenso
de Roterda e AE-PCOS Society). 7]
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REVISITANDO O DIAGNOSTICO DA SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS

COMENTARIOS DO EDITOR

Mulheres com hipotireoidismo subclinico apresentam varios
fatores que se assemelham a sindrome dos ovarios policisticos
(SOP): alteracao do intervalo menstrual, infertilidade, ganho de
peso e hiperandrogenismo. Mulheres com hipotirecidismo ma-
nifesto (caso da paciente em analise) podem ter concentragoes
mais elevadas de testosterona total, testosterona livre, pro-
lactina e hormdnio luteinizante quando comparadas com as
mulheres eutireoidianas. Dislipidemia e resisténcia a insulina
também sao frequentes nessas pacientes. Por esses aspectos
clinicos e laboratoriais, comuns ao hipotireoidismo e a SOP,
os consensos do National Institute of Health (NIH) de Roterda
recomendam a exclusao das disfuncoes tireoidianas antes de
o diagnostico definitivo de SOP ser firmado. No entanto, esses
consensos nao forneceram maiores detalhes acerca de como
deveriamos excluir o hipotireoidismo, seja clinico ou manifes-
to, das pacientes com SOP.

Muitas publicacoes nao detalham esse aspecto e numerosos
artigos sao publicados incluindo mulheres com hipotireoidis-
mo nas casuisticas da SOP. O caso clinico discutido aqui € in-
teressante também nesse aspecto. Mesmo estando a paciente
ja em tratamento do hipotireoidismo manifesto com 112 mcg
ao dia de levotiroxina, o autor concluiu que a paciente é por-
tadora de SOP. A conclusao do autor em assumir essa paciente
como tendo SOP esta incorreta? Como devemos proceder na
exclusao das disfuncgoes tireoidianas nas mulheres com sus-
peita de SOP?

As respostas para essas questoes nao sao simples ou definiti-
vas, dai os comentarios adicionados pelo editor:

Ja que a maioria das medidas antropométricas, metabolismo
dos carboidratos e metabolismo dos lipidios sao iguais nas
mulheres com SOP e nas mulheres com SOP associada ao hi-
potireoidismo subclinico, as pacientes com hipotireoidismo
subclinico, identificado por niveis de TSH entre 4,2 e 10 uUl/ml,
nao devem ser excluidas para se firmar o diagnostico definiti-
vo de SOP. Apenas colesterol total, triglicerideos e glicemia de
jejum tém niveis mais elevados na SOP associada ao hipoti-
reoidismo subclinico do que nas mulheres com SOP e funcao
da tireoide normal.?

Pacientes com hipotireoidismo manifesto com quadro clinico
indistinguivel da SOP devem ser inicialmente tratadas do hi-
potireoidismo. Apenas na persisténcia do quadro clinico-labo-
ratorial de SOP ap0s tratamento com tiroxina, o diagnostico de
SOP é firmado. Logo, a paciente em analise teve diagnostico
definitivo de SOP correto. Houve persisténcia do quadro clinico
de SOP mesmo apos o uso da levotiroxina.
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S2ESPACO CNE

> FAKE NEIS

Nota “&sclﬁumento sobre videos

divulgando

sobre a mamografia

Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR), a Sociedade

Brasileira de Mastologia (SBM) e a Federagio Brasileira
das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) se
veem no dever de divulgar uma nota de esclarecimento em
resposta a videos publicados recentemente na midia eletro-
nica (YouTube), que disseminam, de maneira irresponsavel,
informacoes distorcidas sobre a deteccao e o diagnostico
do cancer de mama. Assim, gostariamos de afirmar:

1. O cancer de mama é o tumor mais frequente
entre as mulheres e a principal causa de
morte por tumor no Brasil e no mundo.
Entretanto, no Brasil, diferentemente dos
paises desenvolvidos, a mortalidade pelo
cancer de mama continua aumentando.

2. A causa do continuo aumento da mortalidade é
a falta de programas de rastreamento adequados
ou a baixa adesao da populacao aos programas
oferecidos - principalmente devido a falta de
informacgao ou, entao, acesso a informacoes
distorcidas, como essas recentemente veiculadas.
Também se deve a falta de acesso em tempo
habil aos tratamentos recomendados.

3. Deve-se enfatizar que a mamografia € o Unico
exame que, quando realizado de maneira
sistematica a partir dos 40 anos em mulheres
assintomaticas, comprovadamente leva a
uma reducao da mortalidade pelo cancer
de mama. Isso foi demonstrado por meio de
grandes estudos realizados em mais de 500
mil mulheres, sendo observada uma reducao
da mortalidade que variou de 10% a 35% no
grupo de mulheres submetidas ao rastreamento
em relacdo as que nao eram submetidas.

4. Dessa forma, as principais sociedades médicas no
Brasil e no mundo sao unanimes em recomendar

o0 rastreamento mamografico para as mulheres
assintomaticas, iniciando a partir dos 40 ou 50
anos (dependendo do pais), com periodicidade
anual ou bienal (também variando em alguns
paises). No Brasil, as sociedades médicas
recomendam o rastreamento mamografico
anual para as mulheres entre 40 e 75 anos.

5. O autoexame detecta o tumor quando ele ja
esta em fase adiantada, nao tendo estudo
que comprove qualquer beneficio para a
reducao da mortalidade, nao devendo ser
adotado como método de rastreamento.

6. O risco de cancer radioinduzido é extremamente
baixo, tendo em consideracao as doses de
radiacao envolvidas em cada exame. E nao existe
estudo que demonstre que 0s riscos excedem
os beneficios na faixa etaria recomendada.

7. Citacao de absurdos como “uma biopsia leva
a desenvolver cancer” foge a compreensao
de qualquer médico com um minimo de
conhecimento na area oncologica.

Dessa forma, a indignacao & porque muitas mulhe-
res que assistem a esses videos podem considerar nao
realizar a mamografia. E isso pode significar a perda da
chance de detectar o tumor de mama em uma fase ini-
cial, em que se pode oferecer a possibilidade de cura e
tratamentos menos agressivos. 7]

Comissdo Nacional de Mamografia -
Colégio Brasileiro de Radiologia,
Sociedade Brasileira de Mastologia,
Federagdo Brasileira das Associa¢des
de Ginecologia e Obstetricia.

Sao Paulo, 15 de abril de 2019
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Perda gestacional
recorrente

Rui Alberto Ferriani’, Rosana Maria dos Reis’, Paula Andrea Salles Navarro'

INTRODUGAO

A perda gestacional € um problema de salde publica e esta associada a mor-
bidade materna e a um grande trauma psicologico. Duas entidades publica-
ram consensos quanto ao tema, a American Society of Reproductive Medicine
(ASRM),02) em 2012, e, mais recentemente, a European Society of Human Re-
production and Embryology (ESHRE),® em 2017, com niveis de evidéncia e
propostas de homogeneizacao de conduta, que serao apresentados neste
capitulo, juntamente com outras revisoes citadas em leituras suplementares.
A qualidade de evidéncia formulada foi de acordo com a classificacao de
Grading of Recomendations Assessment, Developing and Evaluation - GRADE
(muito baixa, baixa, moderada, alta), e a recomendacao seguiu a indicacdo
de GRADE classificada como forte (recomendada) ou condicional (sugerida,
possivel individualizacdo ou em protocolos de pesquisa) ou opinido de es-
pecialistas sobre o0 ganho de peso previsto (GPP).

SINONiMIA E CONCEITO®")

O termo perda gestacional recorrente (PGR) @ o mais aceito internacional-
mente, engloba qualquer tipo de perda e ja deve ser considerado apos duas
perdas gestacionais. A sinonimia também empregada como aborto recorren-
te seria para descrever casos em que as gestacoes foram confirmadas intrad-
tero, deixando de lado termos como aborto espontaneo, gravidez quimica e
ovo cego. CID-10 aplicavel N.96:

Qualidade de evidéncia Nao se aplica

Recomendagao Forte

Prevaléncia - 1% a 5% das gestagoes.

Prognostico favoravel em boa parte das pacientes, com mais de 50% de
chance de nascidos vivos. Os dois piores fatores prognosticos sao a idade
materna e o ndmero de perdas prévias. A maioria dos casos nao tem um
fator etiologico diagnosticado. O risco de perda aumenta dramaticamente
apos os 40 anos de idade da mae:

Qualidade de evidéncia Moderada

Recomendacao Forte

Fumo, consumo de alcool e café em excesso e obesidade deveriam ser
evitados:

Qualidade de evidéncia Moderada

Recomendacao GPP

Idade paterna e niveis de estresse nao sao diretamente relacionados
como causa de PGR:

Qualidade de evidéncia Moderada

Recomendacao Forte
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INVESTIGAGAO DE POSSIVEIS
FATORES CAUSAIS®™)

Historia pessoal e familiar deve individualizar a prope-
déutica:

Qualidade de evidéncia Nao se aplica

Recomendagao GPP

Analise genética do tecido fetal nao é recomendada
rotineiramente, servindo para indicar um fator relacio-
nal apenas:

Qualidade de evidéncia Moderada

Recomendacao Condicional

Para analise genética do tecido gestacional, a técnica
recomendada é a CGH-array:

Qualidade de evidéncia Moderada

Recomendacao Forte

Caridtipo dos pais é recomendado, mas a frequéncia
de alteracoes é baixa:

Qualidade de evidéncia Moderada

Recomendacao Condicional

Pesquisa de sindrome dos anticorpos antifosfolipides
esta indicada (lGpus anticoagulante, anticardiolipina e
anti-B2-glicoproteina):

Qualidade de evidéncia Moderada

Recomendacao Condicional

Recomenda-se uma avaliacao da funcao tireoidiana
com determinacao de hormonio estimulante da tireoi-
de (TSH) e anticorpos antitireoperoxidase (TPO). Valores
anormais de TSH e/ou anticorpos deveriam ser poste-
riormente avaliados com avaliacdo de tiroxina (Tz):

Qualidade de evidéncia Moderada

Recomendacao Condicional

A pesquisa rotineira de glicemia e insulinemia de
jejum, prolactina (PRL), androgénios e marcadores de
reserva ovariana [hormonio antimulleriano (AMB); hor-
monio foliculo-estimulante (FSH)] ndo esta indicada,
devendo ser avaliados conforme a historia clinica:

Qualidade de evidéncia Baixa a moderada

Recomendacao Forte

O papel da vitamina D sobre os fendmenos reprodu-
tivos ainda nao esta totalmente esclarecido, por isso a
investigacao sistematica em casos de PGR nao € indica-
da no momento:

Qualidade de evidéncia Moderada

Recomendacao Condicional

A avaliacao anatdmica pode ser feita pela histeros-
salpingografia, ultrassonografia (US) e/ou ressonancia
magneética, mas o exame preferencial é a US3D:

Qualidade de evidéncia Alta
Recomendagao Forte Qualidade de evidéncia Baixa
Pesquisa de trombofilias hereditarias nao esta indi- Recomendagao Condicional

cada, a nao ser na presenca de historia pessoal ou fami-
liar de risco trombotico:

Qualidade de evidéncia Moderada

Recomendagao Condicional

O diagndstico de incompeténcia istmocervical fora do
periodo gestacional é bastante duvidoso, e € recomenda-
da a US seriada durante a gestacao em casos suspeitos:

Qualidade de evidéncia Baixa

A investigacdo de anticorpos anti-HY (histocompati-
bility), teste de citocinas ou polimorfismos de citocinas
e avaliacao de células natural killer (NK) — seja no san-
gue periférico ou em tecido endometrial e anticorpos
anti-HLA (human leukocyte antigen) — nao se justifica
rotineiramente:

Qualidade de evidéncia Moderada

Recomendacao Condicional

A presenca de anticorpos antinucleares tem sido as-
sociada a PGR e pode ser considerada a fim de justifi-
car a possivel causa, embora nao seja claro o seu papel
prognostico:
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Recomendacao Condicional

Testes de fragmentacao de DNA do esperma podem
servir para razoes explanatorias, mas nao ha evidén-
cias que justifiquem sua determinacao rotineira nesses
Casos:

Qualidade de evidéncia Baixa

Recomendacao Condicional

POSSIBILIDADES DE TRATAMENTOQ® ")

Recomenda-se, com base na idade e no nimero de
perdas prévias e eventual historia médica precedente,



definir prognostico e aconselhar sobre novas tentativas,
independentemente de medidas terapéuticas:

Qualidade de evidéncia Moderada

Recomendacao Forte

Recomenda-se sempre apoio psicologico, preferen-
cialmente, em centros especializados em atendimento
desses casais, com abordagem multidisciplinar:

Qualidade de evidéncia -

Recomendagao GPP

Os casais deveriam ser orientados de que fumo, al-
cool, obesidade e excesso de exercicio fisico deveriam
ser evitados por eles:

Perda gestacional recorrente

Na presenca de trombofilias hereditarias, ha reco-
mendacao de tratamento, se nao houver historia clinica
associada de risco de trombose, ou em contexto de pes-
quisa clinica, e a recomendacao de uso de terapia anti-
trombotica € apenas se houver indicacao de prevengao
de tromboembolismo venoso:

Qualidade de evidéncia Baixa

Recomendagao Condicional

Nos casos de Sindrome do Anticorpo Antifosfolipide
(SAAF) e PGR, recomenda-se a prevencao com acido ace-
tilsalicilico (AAS) 80 a 100 mg e heparina, sendo disponi-
vel e recomendada, no Brasil, a heparina de baixo peso
molecular:

Qualidade de evidéncia Baixa

Qualidade de evidéncia Baixa

Recomendacgao GPP

O aconselhamento genético esta indicado se houver
alteracoes cariotipicas do casal, ponderando-se as van-
tagens e desvantagens da técnica:

Qualidade de evidéncia -

Recomendagao GPP

Recomenda-se a resseccao histeroscopica dos septos
uterinos:

Qualidade de evidéncia Baixa

Recomendagao Condicional

Nos casos de mas-formagdes uterinas, como Utero bi-
corporal com colo normal, unicorno, arqueado e didelfo,
a correcao cirlrgica nao é indicada:

Qualidade de evidéncia Baixa

Recomendagao Condicional

Em casos de Utero miomatoso ou polipos endome-
triais, recomenda-se a remogao apenas em casos de
distorcao da cavidade endometrial ou volume excessivo
apo6s individualizagao do caso, nao tendo evidéncias de
que deva ser indicado rotineiramente:

Qualidade de evidéncia Muito baixa

Recomendacao Condicional

Na suspeita de incompeténcia istmocervical, a cercla-
gem prévia nao parece indicada, e a US seriada deveria
ser oferecida:

Qualidade de evidéncia Baixa

Recomendacao Forte

Recomendacao Condicional

Para casos idiopaticos, nao ha indicacao de terapias
anticoagulantes como heparina e AAS:

Qualidade de evidéncia Moderada

Recomendacao Forte

Hipotireoidismo deve ser tratado antes de nova con-
cepcao:

Qualidade de evidéncia Moderada

Recomendacao Forte

Hipotireoidismo subclinico e presenca de anticorpos
anti-TPO devem ser avaliados criticamente antes da gra-
videz, com resultados conflitantes sobre o tratamento.
Caso a paciente engravide, os niveis de TSH devem ser
repetidos logo no inicio da gestagao e tratados, se in-
dicado:

Qualidade de evidéncia Baixa

Recomendacao Condicional

As evidéncias sao insuficientes para se indicar roti-
neiramente o uso de progesterona:

Qualidade de evidéncia Moderada

Recomendagao Condicional

O aconselhamento pré-gestacional pode incluir uso
de polivitaminicos, com suplementagao de vitamina D:

Qualidade de evidéncia Baixa

Recomendagao GPP

As evidéncias sao insuficientes e nao deveriam ser in-
dicados, a nao ser em contexto de pesquisa clinica, glico-
corticoides, fator estimulador de colonias de granulocitos
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(G-CSF), injaria endometrial, heparina, AAS baixa dose,
imunoglobulina endovenosa e imunizacao linfocitaria.

Qualidade de evidéncia

Baixa a moderada

Recomendacao

Forte
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Aleitamento materno

Silvia Regina Piza Ferreira Jorge', Corintio Mariani Neto?

INTRODUGAO

O ato de amamentar traz beneficios imediatos e tardios a salde da mu-
lher. Também consiste na ferramenta mais eficaz, acessivel e econdmica na
prevencao e intervencao na morbidade e mortalidade infantil. Portanto, a
adocdo de medidas que favorecam o aleitamento materno (AM) impacta na
promocao da salde materno-infantil."™ A equipe que presta assisténcia ao
nascimento (obstetras, enfermeiros, agentes de salde), desde o atendimen-
to pré-natal, durante o parto e puerpério, tem varias oportunidades em atuar
de forma positiva nas questoes que envolvem o AM. Suas orientacoes, pos-
tura e conduta, adotando medidas que favorecem o aleitamento, constituem
ferramentas importantes no incentivo e estabelecimento da amamentagao.®
Como medidas promotoras do AM, recomendamos agoes durante o pré-na-
tal, parto, puerpério e alta hospitalar.

Pre-natal:

e Exame clinico das mamas, evidenciando eventuais alteracoes e
possiveis correcdes de condigdes que possam dificultar o AM;Z®

e AcoOes educativas pelo obstetra ou equipe de salde, individualizadas
e/ou em grupos, com orientacoes e esclarecimento de
ddvidas sobre a amamentacao a cada consulta;®®

o £ fundamental que a gestante seja informada desde essa época
sobre contato pele a pele e estimulo a amamentacao na primeira
meia hora de vida, internacao em sistema de alojamento conjunto
(Unico que permite a oferta do peito sob livre demanda), vantagens
do AM exclusivo nos primeiros seis meses, entre outras informacoes;

e Também é crucial eliminar praticas desnecessarias, as vezes
nocivas, como, por exemplo, a friccao dos mamilos com buchinha
ou toalha felpuda, uso de cremes ou pomadas, conchas protetoras,
exercicios sobre os mamilos, exposicao dos mamilos a luz
solar, por carecerem de qualquer embasamento cientifico.

Parto:

e Na assisténcia ao parto, rotinas hospitalares rigidas devem ser
abandonadas a favor de medidas que favorecam o AM;??

e Medidas facilitadoras de um trabalho de parto menos
desgastante, como presenca de acompanhante de escolha
e adocao de métodos nao farmacologicos para o controle
da dor, evitando-se a sedacao excessiva, sao medidas
benéficas para a promocado do aleitamento;?3101)

e Contato precoce pele a pele entre o recém-nascido (RN) e sua
mae, na sala de parto, sem limite de tempo, com estimulo a
amamentacao, logo ap6s 0 nascimento, o que aumenta o vinculo
afetivo entre ambos e fortalece o AM. O uso de tops ou faixas aderidas
ao corpo da mae diminui o risco de queda, inclusive em partos
cirtrgicos, com necessidade de anestesia. Os cuidados com o RN
saudavel podem ser protelados apos a primeira hora de vida.?”

PUERPERIO

O sistema de alojamento conjunto com o RN, que permite o contato perma-
nente com sua mae durante toda a internagao hospitalar, deve ser adotado.
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Cuidados iniciais e procedimentos necessarios com o
RN deveriam ser realizados na presenca de sua mae. A
amamentacao contribui, inclusive, como forma de dimi-
nuicao do estresse e da dor no RN, durante a realizacao
de exames como a coleta de sangue, por exemplo, ou
outros procedimentos. As primeiras mamadas devem
ser monitoradas e assistidas, com observacao e orien-
tagao quanto a pega e ao posicionamento corretos, pre-
venindo, assim, complicacoes mamarias, como o ingur-
gitamento patologico e traumas mamilares, principais
causas de desmame 26131518

Na ocorréncia de ingurgitamento patologico, o trata-
mento baseia-se em:

e Manutencao da amamentacao;
e Hidratacao oral materna;

e Ordenha sistematica (manual,
mecanica ou elétrica), para equilibrio
entre producao e consumo;

e Mamadas frequentes, em livre demanda;
e Orientacoes quanto a pega correta e a SUCcao;

e Administracao de analgésicos e/ou anti-
-inflamatorios (ibuprofeno, paracetamol).2-691)

No caso dos traumas mamilares, recomenda-se:

e |dentificar e corrigir a causa, geralmente
relacionada com posicionamento
e/ou pega inadequados;

e Extrair um pouco de leite previamente a mamada,
para desencadear o reflexo da ejecao e evitar
que a crianca sugue com muita forca no inicio;

e Passar o proprio leite materno nos mamilos;
e Exposicao ao ar (quando possivel);

e Iniciar a mamada pelo lado menos
traumatizado e/ou doloroso.

Nos casos de fissuras grandes, erosao e dor importante:

e Interromper temporariamente a
amamentacao do lado afetado;

e Ordenhar o leite e oferecer em copinho, colher ou
seringa, até que haja cicatrizacdo (dois a trés dias);
e Retomar a amamentacao gradativamente,
iniciando com pouco tempo e
aumentando progressivamente;

e O alivio da dor e a cicatrizacao também
podem ser incrementados com a aplicacao
de fina camada de lanolina sobre a(s)
fissura(s) apos as mamadas.(2-6911320)

Nos casos de mastite aguda puerperal inflamatoria, o
tratamento assemelha-se ao do ingurgitamento patolo-
gico, com hidratacao oral, esvaziamento da mama afeta-
da (ordenha manual, mecénica ou elétrica), horizontali-
zacao das mamas com sutia adequado e administracao
de analgésicos e anti-inflamatorios (ibuprofeno, para-
cetamol, piroxicam). Nao ha indicacdo de suspensao
da amamentacao.?® Nas formas infecciosas, indica-se
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antibioticoterapia de amplo espectro (cefalexina, clin-
damicina, metronidazol, levofloxacino), de acordo com a
gravidade do quadro. O AM também nao esta contraindi-
cado, exceto nos casos de saida de pus diretamente pelo
mamilo, quando deve ser suspenso temporariamente.®

Na presenca de abscessos mamarios, recomenda-se
drenagem cirlrgica e remogao de eventuais areas ne-
croticas (nos quadros mais extensos), com colocacao de
dreno por periodo de 24 horas. Nesses casos, a succao
pelo RN pode ser suspensa provisoriamente na mama
afetada. Entretanto, o fluxo constante de leite deve ser
mantido (faz parte do tratamento) por meio de ordenha
(manual, mecanica ou elétrica).>2

Estudos recentes sugerem vantagens da puncao de
abscessos mamarios sob visao ultrassonografica, em re-
gime ambulatorial, em relagao a incisao e a drenagem,
que demandam internacao, centro cirirgico e anestesia
geral @

Adocao das 10 acoes da Iniciativa do Hospital Ami-
go da Crianca (IHAC), recomendadas pela Organizacao
Mundial da Salde, devem ser objetivo de implementa-
cao nas maternidades e hospitais que prestam assistén-
cia ao parto e ao nascimento.?3312026 ( gineco-obste-
tra pode, inclusive, recomendar a gestante que o parto
ocorra em maternidade que possua esse titulo ou, pelo
menos, esteja se candidatando a ele.

ALTA HOSPITALAR

Na alta hospitalar segura, devem ser observados pro-
cedimentos que reforcem o AM e a seguranca quanto
ao retorno precoce ou contato imediato, para esclareci-
mento de dividas ou dificuldades.?31517.228) A eficiéncia
dos cuidados e orientacoes com a amamentacao forne-
cidos pela equipe pode ser avaliada na alta hospitalar
por meio da constatacdo (checklist) da capacidade de:

e Reconhecer sinais de fome do RN;
e Extrair o leite de forma manual;

e Apresentar confianca na sua
capacidade de amamentar;

e Reconhecer os beneficios do AM;
e Amamentar em regime de livre demanda; e
e Nao apresentar traumas mamilares. 315172220

Também faz parte dessa eficiéncia a orientacao ro-
tineira sobre referéncia de apoio nas dificuldades da
lactacao e como procurar um Banco de Leite Humano
(BLH), 0 que pode ser realizado pelo portal www.redeblh.
fiocruz.br. £ importante o agendamento de um retorno
precoce, em torno do sétimo ao décimo dia de vida, para
avaliacao do RN, da efetivagao e continuidade do AM. O
gineco-obstetra nao deve se furtar a informar e reco-
mendar a correta extracdo e armazenamento (em free-
zer, por até 15 dias) do leite excedente de cada mamada,
para doagao a um BLH. Esse leite doado pode ser decisi-
VO no sucesso do tratamento e sobrevida de prematuros
internados em UTIs neonatais.
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Transcutaneous nervous electric
stimulation (TENS) in the
treatment of localized provoked
vulvodynia: systematic review

Marcela Menezes Calabrio', Sabrina de Souza Oliveira’, Ana Paula Marques Lima',
Fabio Dutra Pereira’, Patricia Zaidan'

RESUMO

Objetivo: Verificar a eficacia da TENS no tratamento de mulheres com vulvodinia
localizada provocada. Métodos: Buscou-se, nas bases de dados SciELO, PEDro e
PubMed, por estudos que utilizaram a TENS como tratamento da vulvodinia loca-
lizada provocada. Resultados: Dos 50 artigos recuperados, trés foram analisados:
dois ECRs e um estudo de coorte longitudinal ndao controlado. Conclusao: A TENS
pode ser eficaz como uma opcao de tratamento na melhora da dor vulvar, sendo
uma opcao de baixo custo, nao invasivo e de facil manejo; assim como outras
terapias combinadas, parece ter um efeito positivo e benéfico no tratamento da
vulvodinia localizada provocada.

ABSTRACT

Objective: To verify the efficacy of TENS in the treatment of women with localized
provoked vulvodynia. Methods: Searched the databases SciELO, PEDro, PubMed, for
studies that used TENS as a treatment of localized vulvodynia. Results: Of the 50
articles retrieved, 3 articles were analyzed: 2 RCTs, 1 uncontrolled longitudinal cohort
study. Conclusion: The TENS can be effective as a treatment option in improving
vulvar pain and is a low-cost, non-invasive and easy to use option, as well as other
combined therapies, which appears to have a positive and beneficial effect in the
treatment of localized provoked vulvodynia.

INTRODUGAO

A Sociedade Internacional para o Estudo da Enfermidade Vulvovaginal (Inter-
national Society for the Study of Vulvovaginal Disease - ISSVD) identificou a
dor vulvar idiopatica como uma entidade Unica e, como consequéncia, criou
o termo “vulvodinia”® A vulvodinia afeta milhares de mulheres a cada ano,
na faixa etaria de 18 a 45 anos®? e, embora sua etiologia seja desconhecida,
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estudos a apontam como multifatorial, sendo incluidos
fatores geneéticos, dietéticos, imunes e hormonais.*?
Estima-se que 4% a 16% das mulheres nos Estados Uni-
dos apresentem os sintomas referentes a vulvodinia,
mas nao existem dados epidemiologicos no Brasil sobre
essa doenca.® A vulvodinia pode ser classificada em ge-
neralizada, quando o ardor é ininterrupto, e localizada,
quando o ardor pode ser no clitoris, em todo o vesti-
bulo vulvar ou somente em um lado do vestibulo. Den-
tro dessa classificacao existe uma subclassificagao que
pode ser provocada, espontanea ou mista. Nesta revisao
sera abordada a vulvodinia localizada provocada (VLP).?”
A dor e o ardor ocorrem no vestibulo vulvar, apresentam
intensidade e ritmo variaveis e, na maioria das vezes,
sao desencadeados durante a relacao sexual. Entretan-
to, podem se manifestar sob outras formas de pressao
como insercao ou retirada de absorvente interno, andar
de bicicleta, uso de roupas apertadas e até mesmo ao
toque da propria mulher na regido genital. E uma das
formas mais comuns de dispareunia.®® A abordagem
multidisciplinar & fundamental, incluindo tratamento
psicologico, terapia de casal, farmacoterapia e fisiote-
rapia pélvica.®*

As formas mais usuais para avaliar e mensurar a dor
vulvar sdo a Escala Analogica Visual (VAS), o Questio-
nario de Dor McGill-Melzack (SF-MPQ) e o Questionario
do Indice de Funcao Sexual Feminina (FSFI). Esses ins-
trumentos devem ser aplicados no inicio da avaliagao
da paciente, no final do tratamento e trés meses apos
0 término.®

A estimulacdo nervosa elétrica transcutanea (TENS) é
um recurso que pode ser utilizado pela fisioterapia pél-
vica para tratamento da VLP. Essa técnica de fisioterapia
possui dois mecanismos para alivio da dor; o primeiro
€ a teoria do controle do portao e o segundo é a via de
supressao da dor descendente. Os artigos selecionados
apresentam como parametros de corrente utilizados:
frequéncia de 4 a 100 Hz; largura de pulso de 50 a 180
microssegundos (us); amplitude de 10 a 100 mA; duragao
da corrente de 30 a 90 minutos por dia; aplicacao de
duas a trés vezes por semana e duracao de tratamento
de 8 a 16 semanas. Os parametros e o tempo de duracao
do tratamento variam de acordo com a sensibilidade e
a resposta de cada paciente, nao tendo, assim, um pro-
tocolo (nico.519)

Assim, objetiva-se revisar a eficacia da TENS no tra-
tamento da VLP.

METODOS

Esta revisao sistematica foi redigida a partir das reco-
mendacoes PRISMA e adotou a metodologia PICOS.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram incluidos na presente revisao sistematica estu-
dos redigidos em lingua portuguesa e inglesa que apre-
sentavam na amostra mulheres com idade entre 18 e 45

anos e que tivessem como objeto de avaliacao e men-
suracao da dor o SF-MPQ, o FSFI e a VAS e como tra-
tamento a aplicacao da TENS em pacientes portadoras
de VLP. Foram excluidos estudos que utilizaram outras
técnicas de tratamento que nao fosse a aplicagao da
TENS e estudos que nao estavam disponiveis nas bases
de dados.

ESTRATEGIA DE BUSCA

Realizou-se uma busca, em junho de 2017, nas bases
de dados US National Library of Medicine (Medline),
Scientific Electronic Library Online (SciELO), Physiothe-
rapy Evidence Database (PEDro) e Biblioteca Virtual em
Saude (BVS). Foram utilizadas como palavras-titulo con-
tidas nos Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS) e no
Medical Subject Headings (MeSH) as palavras: estimula-
cao elétrica nervosa transcutanea; vulvodinia; dispareu-
nia; dor pélvica; assim como os sinonimos disponiveis.
Usou-se como principal estratégia de busca os termos
vulvodinia, vestibulodinia, vestibulite vulvar, sindrome
de vestibulo vulvar, disfuncao sexual, estimulacao elé-
trica percutanea de nervo, eletroestimulagao transdér-
mica, eletroanalgesia cutanea.

RESULTADOS

Na figura 1, encontra-se o fluxo de recuperacao, exclu-
sao, selegao e inclusao dos estudos. O quadro 1 apre-
senta o sumario dos incluidos nesta revisao sistematica.

Estudos recuperados

(n =50)
> Estudos excluidos por
duplicagao (n = 5)
v

Estudos apos critérios
de exclusdo (n = 45)

Estudos completos
acessados para
elegibilidade (n = 45)

> Estudos excluidos por
elegibilidade (n = 42)
\
Estudos incluidos
(n=3)

Figura 1. Diagrama de fluxo
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Quadro 1. Estudos que utilizaram TENS para tratamento da vulvodinia localizada provocada

Estudo/
Tipologia
(Amostra) Tratamento (Desfechos) Resultados
Murina et al. | GC: estimulacdo elétrica placebo (VAS, FSFI, SF-MPQ e MD)
(2008)® / ECR | (2 conjuntos de 3 segundos com p p 3
_ frequéncia de 2 Hz, largura de pulso pre POs Pos Valpr d? p Valg)r de’p
(n =40, de 2 us e pausa de 15 minutos) Xts Xts (3 meses) | (PréxPos) | (Pré x Pos
GC=20e o1 st T - oletrica d : XtS 3 meses)
Gl = 20) I: estimulagao eletrica de 15
minutos com frequéncia de 10 GC VAS 6,7 +2,0 57 +22 56+2]1 NS NS
Hz, largura de pulso de 50 us, FSFI 17,6 +51 | 17,8 +59 | 16,8 +59 NS NS
seguido de mais 15 minutos de SF-MPQ | 184+ 116 | 151+ 104 | 17,1+ 84 NS NS
eletroestimulacao com frequéncia de
50 Hz e largura de pulso de 100 us. MD 2704 | 24+08 | 24+08 NS NS
Gl VAS 6,2+19 2127 2,8+25 0,004* 0,004*
FSFI 16,3 +55 | 253+75 | 203+75 0,001* 0,002*
SF-MPQ |195+119| 85+10,7 | 85+10,7 0,001* 0,001*
MD 27 +04 11+09 11+09 0,001* 0,001*
Murina et al. | GC: placebo e eletroestimulagao (VAS, MD e CPT)
(2013)® / ECR autoadministrada. Duracao de 15 Pré Pos Vellor g
(n=20 minutos com frequéncia de 10 Hz, WG ES p [% dif]
GC = 10’ A largura} de pu.lso de 50 us, segujdq (Pré x PGs)
Gl = 10) de mais 15 minutos com frequéncia
de 50 Hz, largura de pulso de 100 GC VAS 62+11 23+15 NS
us e intensidade de acordo com MD 26+0,5 11+£09 NS
a tolerancia, sem causar dor. CPT | 2,000 Hz (AB fibras) | 5985 558,8 [-6,6]
Periodizacao de (3/semana, com 250 Hz (AS fibras) 2140 2178 [17]
seguimento por 2 meses). :
Gl: palmitoiletanolamida 400 5 Hz (C fibras) 22 10 [4,5]
mg + transpolidatina 40 mg e Gl VAS 58 + 11 22+1,6 NS/0,01*
eletro?stijmula(;é_o autoadministrada. MD 28+ 04 1,0+ 09 NS/0,01*
Duragao de 15 minutos com )
frequéncia de 10 Hz, largura de CPT 2,000 Hz (AB flbras) 541,9 575,0 [5,7]
pulso de 50 us, seguido de mais 250 Hz (A6 fibras) 256,9 259,2 [0,8]
15 minutos com frequéncia de 5 Hz (C fibras) 825 139,5 [40,8]
50 Hz, largura de pulso de 100
us e intensidade de acordo com
a tolerancia, sem causar dor.
Periodizacdo de (3/semana, com
seguimento por 2 meses).
Vallinga et Gl: eletroestimulagao domiciliar, (VAS, FSFI e FSDS)
®) i R P p ,
al. 2015)® / | com seguimento (12-16 semanas). Pré Pos P6s (10 | Valor de p | Valor de p
Longitudinal | Periodizacdo (2-3/dia) com (md) (md) meses) | (Pré x Pés) | (Pos x Pos
prospectivo duragéq de 90 minutos (aj_ustada (md) 10 meses)
naot . convenientemente ao paciente). Gl VAS 8,0 34 32 0,007 0,74
controlado e | Frequéncia de 80 Hz, largura de N
randomizado | pulso de 50-80 us e intensidade FSFI 191 25,0 234 0.02 0.80
(n = 39) de acordo com a tolerancia do FSDS 32,0 20,5 21,0 0,01* 0,42
paciente, sem causar dor.

ECR: experimento controlado randomizado; n: tamanho amostral; GC: grupo controle; Gl: grupo intervencao; VAS: Escala Analogica Visual; FSFI: Indice de Funcao
Sexual Feminino; SF-MPQ: forma curta do questionario McGill-Melzack; MD: Marinoff dispareunia; CPT: limiar de percepcao atual; FSDS: Indice de Distirbio Sexual
Feminino; Pré: medicao de desfecho antes da intervencao; Pos: medicao de desfecho apos a intervencao; x + s: média e desvio-padrao; (md): mediana; [% difl:
diferenca percentual entre medicao Pré e Pos; NS: auséncia de diferenca estatisticamente significativa; *: diferenca estatisticamente significativa (P < 0,05).

Dois pesquisadores trabalharam de forma indepen-
dente para analisar a elegibilidade dos estudos para a
presente revisao. Nos casos em que nao houve consen-
so, um terceiro pesquisador, apos analise também in-
dependente, decidia se o estudo atendia aos referidos
critérios. Assim, dos 45 estudos analisados, excluiram-se
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42 por terem utilizado terapias combinadas da TENS as-
sociadas com biofeedback, terapia cognitivo-compor-
tamental, cirurgia (vestibulectomia) e estimulacdo elé-
trica transcranial, e que possuissem outras patologias
associadas. Portanto, foram incluidos para analise trés
estudos.
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DISCUSSAO

Inicialmente, deve-se ressaltar que dois dos trés artigos
desta revisao sao experimentos controlados randomiza-
dos, mas todos buscaram verificar a eficacia do uso iso-
lado da TENS no tratamento da vulvodinia. Entretanto,
observa-se que diferentes protocolos de aplicacao da
TENS® foram utilizados no tratamento da referida con-
dicao clinica.

A TENS é uma terapia simples, nao invasiva, que esti-
mula fibras nervosas periféricas por meio de eletrodos de
tipo e tamanho variados, sendo uma opcao nao farma-
cologica no tratamento da dor cronica. Existem trés tipos
de fibras nervosas sensoriais: as fibras de AB, as maiores,
medeiam as sensacoes de toque a uma velocidade de
conducao acima de 2 microssegundos; as fibras AS me-
deiam a sensacao de frio e os primeiros componentes
da sensacao de dor, a uma velocidade de conducao entre
2 e 30 microssegundos; as fibras C medeiam a sensagao
de calor e o principal componente da sensagao de dor,
e sua velocidade de conducao é acima de 100 microsse-
gundos. Os parametros de estimulagao que sao definidos
na unidade TENS determinam o tipo de fibras nervosas
estimuladas e, portanto, 0 mecanismo de alivio da dor. De
acordo com a teoria de “controle do portao”, a analgesia
que a TENS promove é induzida nao s6 pela inibicao pré-
-sinaptica das fibras C nociceptivas do corno posterior da
medula, envolvendo a liberacao de substancias endoge-
nas do tipo morfina de onde elas foram aplicadas. As en-
dorfinas liberadas se ligam aos receptores opiaceos nos
neurdnios descendentes inibitorios, causando a libera-
cao de serotonina, que atua como neurotransmissor ini-
bitorio nas fibras aferentes de pequeno diametro (fibras
nociceptivas C). Por seu efeito analgésico, o uso da TENS
como tratamento da VLP ja comeca a ser testado.t%®

Estudo controlado e randomizado realizado por Muri-
na et al.® recrutou 40 mulheres na faixa etaria de 21 a 44
anos que foram alocadas em dois grupos: grupo controle
(n = 20) e grupo TENS (n = 20). Nesse estudo, 0 grupo
TENS utilizou a eletroestimulacao nervosa transcutanea
na forma de onda bifasica, simétrica de dois canais, atra-
vés de sonda vaginal de plastico de 20 mm diametro e
110 mm de comprimento com anéis transversais de ouro
como eletrodos. A frequéncia utilizada foi de 10 a 50 Hz,
com intervalos de 15 minutos durante cada sessao, sob
protocolo de 15 minutos com 10 Hz de frequéncia e lar-
gura de pulso de 50 us, seguido de 15 minutos de 50 Hz
com largura de pulso de 100 us. A intensidade foi defini-
da de acordo com a sensibilidade da paciente em supor-
tar sem desconforto, variando de 10 a 100 mA durante a
estimulacao. Quanto ao grupo controle, a TENS foi consi-
derada placebo, pois era composta por apenas dois con-
juntos de 3 segundos com frequéncia de 2 Hz, largura de
pulso 2 us e pausa de 15 minutos, parametros nao tera-
péuticos. Ambos os grupos foram atendidos em ambien-
te clinico duas vezes por semana, totalizando 20 sessoes.
Os autores ainda concluiram que a dor vulvar apresen-
tou reducado estatisticamente significativa (P < 0,05) no

grupo TENS, mas nao no grupo controle. A randomizacao
para o grupo TENS ou o grupo placebo foi determina-
da por uma lista de nimeros gerados por computador.
Todas foram diagnosticadas como tendo vestibulodinia
devido a coexisténcia das seguintes condicoes: historia
de pelo menos seis meses de dor vulvar apos a insercao
de absorvente interno ou tentativa de relacao sexual e
teste do cotonete positivo na palpacao da area vestibu-
lar. Os critérios de exclusao foram gravidez, marca-pas-
so cardiaco, infeccoes vaginais, distirbios neurolégicos
ou neuromusculares e diabetes. Foram utilizados como
principais medidas de resultado a VAS, a forma curta
do SF-MPQ, a escala de Marinoff para a dispareunia e
0 questionario do indice de funcao sexual feminino. As
avaliacoes foram realizadas no inicio do estudo, no final
do tratamento e com acompanhamento por trés meses
apos o término dele. O grupo TENS utilizou a eletroesti-
mulacdao nervosa transcutanea na forma de onda bifa-
sica, simétrica de dois canais, através de sonda vaginal
de plastico de 20 mm diametro e 110 mm de compri-
mento com anéis transversais de ouro como eletrodos.
A frequéncia utilizada foi de 10 a 50 Hz, com intervalos
de 15 minutos durante cada sessao, sob protocolo de 15
minutos com 10 Hz de frequéncia e largura de pulso de
50 us, seguido de 15 minutos de 50 Hz com largura de pul-
so de 100 us. A intensidade foi definida de acordo com
sensibilidade da paciente em suportar sem desconforto,
variando de 10 a 100 mA durante a estimulacao. Quanto
ao grupo controle, a TENS foi considerada placebo, pois
era composta por apenas dois conjuntos de 3 segundos
com frequéncia de 2 Hz, largura de pulso de 2 us e pausa
de 15 minutos, parametros nao terapéuticos. Ambos os
grupos foram atendidos em ambiente clinico duas vezes
por semana, totalizando 20 sessdes. Nenhuma mulher
recebeu qualquer outro tipo de terapia ao longo do tem-
po de tratamento e por trés meses depois. Os autores
ainda concluiram que a dor vulvar apresentou reducao
estatisticamente significativa (P < 0,05) no grupo TENS,
mas nao no grupo controle.

Murina et al,®® em um estudo controlado randomi-
zado, testando a sinergia entre palmitoylethanolamide
+ Transpolidatina e estimulacao elétrica transcutanea,
contaram com amostra de 20 mulheres, na faixa etaria
de 18 a 41 anos, com historico de dor vulvar ha pelo
menos seis meses. Sob protocolo da TENS com uso de
eletrodos posicionados no introito por 15 minutos, fre-
quéncia de 10 Hz, largura de pulso de 50 us, seguido de
mais 15 minutos com frequéncia de 50 Hz e largura de
pulso de 100 us, todas as pacientes foram supervisiona-
das e treinadas por um periodo de seis a sete sessoes
para verificar o uso correto do dispositivo. O pulso era
aumentado rapidamente até que a paciente relatasse o
inicio de qualquer sensacao sob os eletrodos, e a inten-
sidade foi aumentada lentamente até que a sensacao
atingisse o nivel maximo dentro do toleravel sem dor.
Depois de concluir a familiarizacao, treinamento para
o tratamento domiciliar, a paciente recebia o aparelho
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de TENS consignado e orientacoes verbais e escritas
com recomendacao para realizar tratamento domiciliar
trés vezes por semana durante dois meses. Ao concluir
o tratamento domiciliar, a paciente era imediatamente
agendada para reavaliacao, na qual se utilizaram a VAS,
a pontuacao de Marzeff para dispareunia e os valores
limites de percepcdo atual (CPT). Deve-se ratificar que
nenhuma das pacientes recebeu outra terapia durante
o periodo de tratamento com TENS. O estudo demons-
trou a eficacia da TENS na melhora da dor e sua viabi-
lidade terapéutica com o uso domiciliar, sendo de bai-
X0 custo, nao invasiva e de facil manejo. A associacao
da palmitoylethanolamide (PEA) + polidamida como
terapia coadjuvante em pacientes com vulvodinia, de-
vido a abordagem multimodal, demonstrou a eficacia
na melhora da dor em um tempo relativamente curto
(dois meses) com baixa incidéncia de efeitos adversos.®
Neste estudo, podemos verificar que a porcentagem da
melhora no grupo que utilizou a TENS + a medicacao
foi pequena em relacao ao grupo que utilizou a TENS +
placebo, levando a acreditar-se que a TENS é essencial
na melhora da dor no tratamento da VLP e nao possui
efeitos colaterais, tendo em vista que a medicacao pode
ter efeitos colaterais em algumas mulheres. Quanto a
avaliacao dos desfechos, a VAS configura-se por meio de
régua numérica desenhada com 11 cm de comprimento,
graduada de 1em 1 cm e convencionalmente numerada
de zero (auséncia total de dor) a 10 (pior dor possivel);®
a escala de Marinoff para dispareunia, que € uma escala
utilizada para dispareunia de penetracao, é constituida
por zero (auséncia de dor durante a relagdo sexual), 1
(dor leve, que ndo obriga a interromper a relacao se-
xual), 2 (dor moderada, que dificulta, mas nao obriga
a interromper a relacdo sexual) e 3 (dor intensa, que
obriga a interromper a relacao sexual);" e os CPT. A as-
sociacdo da palmitoylethanolamide (PEA) + polidamida
como terapia coadjuvante em pacientes com vulvodinia
devido a abordagem multimodal demonstrou a eficacia
na melhora da dor em um tempo relativamente curto
(dois meses), com baixa incidéncia de efeitos adversos.®
Nesse estudo podemos verificar que a porcentagem da
melhora no grupo que utilizou a TENS + a medicacao
foi pequena em relacao ao grupo que utilizou a TENS
+ placebo. O estudo demonstrou a eficacia da TENS na
melhora da dor e sua viabilidade terapéutica com o uso
domiciliar, sendo de baixo custo, nao invasiva e de facil
manejo.

Estudo prospectivo longitudinal realizado por Vallin-
ga et al.”) avaliou 39 mulheres na faixa etaria de 18 a 45
anos com VLP (vestibulodinia provocada) resistentes a
terapia que receberam TENS domiciliar adicional. Foram
utilizados questionarios de autorrelato e VAS. As partici-
pantes recebiam as instrugcdes em uma a duas sessoes
e aplicavam TENS duas a trés vezes por dia, no total de
90 minutos, em casa, por 12 a 16 semanas, voltando ao
fisioterapeuta apos seis a oito semanas para avaliar seu
tratamento e, caso as queixas diminuissem, o tratamen-
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to era interrompido. As pacientes eram livres para esco-
lher seu protocolo de aplicacao, por exemplo, duas ve-
zes ao dia por 45 minutos. Utilizaram eletrodos adesivos
nos labios maiores em forma de V caudalmente em am-
bos os lados do introito, em angulo cranial em direcao a
virilha, e os eletrodos utilizados foram ovais de 4,0 por
6,5 cm ou quadrados de 5,0 por 5,0 cm; a frequéncia uti-
lizada foi de 80 Hz com largura de pulso de 50 a 180 us;
a intensidade era aumentada até nivel maximo em que
ainda era confortavel. Os pacientes continuaram com o
aparelho e foram orientados a usa-lo ocasionalmente
conforme seus sintomas e necessidades.

CONCLUSAO

A utilizacao da TENS pode ser oferecida como uma op-
cao de tratamento na melhora da dor vulvar localizada
provocada, pois consiste em uma terapia de baixo custo,
nao invasivo e de facil manejo. Sao necessarios mais es-
tudos que busquem evidenciar a eficacia da TENS como
terapéutica isolada no tratamento da vulvodinia. A pre-
sente revisao sistematica considerou apenas a vulvodi-
nia provocada localizada, nao podendo, assim, expandir
suas conclusoes para todas as vulvodinias. Além disso,
nao foi possivel identificar a maior eficiéncia dos distin-
tos tratamentos para a referida vulvodinia, mas apenas
a eficacia do uso da TENS.
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RESUMO

Atualmente o nmero de pessoas afetadas pelo diabetes mellitus (DM) esta au-
mentando, principalmente devido ao aumento do envelhecimento populacional e
de comorbidades como obesidade e hipertensao. Para o ano de 2030, é estimado
que o DM seja a sétima doenca mais prevalente e a sétima causa de morte no
mundo. O DM pré-gestacional (DMPG) e o DM gestacional (DMG) podem causar
danos ao desenvolvimento fetal e a salde materna. O objetivo do presente estudo
foi analisar a influéncia do DMPG e do DMG sobre o surgimento de complicagoes
durante a gestacao e no desenvolvimento de malformacoes congénitas (MCs). Foi
realizada uma pesquisa de literatura no banco de dados do PubMed. Foram anali-
sados estudos em humanos e animais, publicados entre janeiro de 2012 e junho de
2017. Foram encontradas 131 publicagoes, das quais 73 foram utilizadas. Os estudos
analisados demonstraram que o DMPG e o DMG estao associados a um aumento
das complicagoes gestacionais e ao risco de desenvolver MCs. O DMPG e o DMG
estao associados a um aumento no risco de desenvolver MCs nos sistemas cardio-
vascular, nervoso, genital, esquelético e urinario. As malformacoes cardiacas sao as
mais relatadas; dentre as quais, destacam-se os defeitos septais. Esta revisao con-
clui que o DM na gravidez deve ser prevenido principalmente na fase de organogeé-
nese, por meio do controle de peso e do sedentarismo materno, com o diagnostico
precoce das alteracoes hiperglicémicas, tendo o intuito de evitar uma epidemia
de morbimortalidade em geracoes afetadas pelo diabetes no periodo gestacional.

ABSTRACT

Currently the number of people affected by diabetes mellitus (DM) is increasing, mainly
due to the increase of the aging population and of comorbidities such as obesity and
hypertension. By the year 2030 it is estimated that DM is the seventh most prevalent
disease and the seventh cause of death in the world. Pre-gestational DM (PGDM) and
gestational DM (GDM) can cause damage to fetal development and maternal health.
Objective of the present study was to analyze the influence of PGDM and GDM on the
development of complications during pregnancy and the development of congenital
malformations (MCs). A literature search was made on the PUBMED database. We
analyzed human and animal studies, published between January 2012 and June 2017.
We found 131 publications, of which 73 were used. Studies have shown that DMPG
and DMG are associated with an increase in gestational complications and the risk of
developing MCs. DMPG and DMG in pregnancy is associated with an increased risk of
developing MCs in the cardiovascular, nervous, genital, skeletal, and urinary systems.
Cardiac malformations are the most frequently reported, among which septal defects
are prominent. This review concludes that DM in pregnancy should be prevented
mainly in the organogenesis phase, with weight control and maternal sedentarism and
with the early diagnosis of hyperglycemic alterations, in order to avoid an epidemic of
morbidity and mortality in generations affected by diabetes in the gestational period.
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INTRODUCAO

Atualmente, o nimero de pessoas afetadas pelo dia-
betes mellitus (DM) esta aumentando, principalmente
devido aos fendmenos de crescimento populacional,
urbanizacao, envelhecimento e ao aumento de comor-
bidades como obesidade, sedentarismo e hipertensdo.t
Estima-se que, até o ano de 2030, o DM sera a sétima
doenca mais prevalente e a sétima causa de morte no
mundo.® Segundo a Federacao Internacional de Diabe-
tes, no ano de 2040 cerca de 23,3 milhoes de brasileiros
serdo acometidos com DM.©

O DM é um conjunto de doencas com etiologias hete-
rogéneas caracterizadas por alto nivel de glicose na cor-
rente sanguinea, que pode ser causado por perdas na
producao de insulina, no funcionamento desse hormo-
nio, ou ambos." A caracterizacao da disglicemia propor-
ciona a compreensao da fisiopatologia e 0 embasamen-
to adequado para 0 manejo de cada subtipo de DM. A
atual classificacao geral do DM é constituida por quatro
subtipos gerais: | - DM tipo 1 (DM1); Il - DM tipo 2 (DM2);
[l - DM gestacional (DMG); IV - outros tipos especificos
causados por defeitos genéticos, endocrinopatias, infec-
cOes, drogas, entre outros.”

O DM1 ocorre devido a destruicao das células do tipo
B pancreaticas, que produzem o hormonio insulina, e os
tratamentos dessa doenca sao baseados na administra-
cdo de insulina exogena.® Geralmente, o DM1 manifesta-
-se na adolescéncia e compreende 5% dos adultos diag-
nosticados com DM.? O DM2, por outro lado, compreende
cerca de 95% de todos os diagnosticos de DM na idade
adulta e envolve a resisténcia a insulina, uma complica-
cao em que as células teciduais nao utilizam adequada-
mente a insulina produzida pelo pancreas.*® Assim, as
células B do pancreas perdem gradualmente a capaci-
dade de produzir quantidades suficientes de insulina.”

Gestantes portadoras de DM podem ser divididas em
trés grupos (Quadro 1): aquelas com diagnéstico de DM
antes da gestacao, conhecidas como DM pré-gestacio-
nal (DMPG), aquelas com diagnostico de DM na gestacao
(do inglés overt diabetes) e mulheres com DMG. O DMPG
consiste de pacientes que ja tinham o diagnostico pre-
vio de DM, sendo geralmente de DM1 ou DM2. Ja no DM
diagnosticado na gestacdo (overt diabetes), as pacientes
nao apresentam o diagnostico prévio de DM, tendo hi-
perglicemia detectada na gravidez e com niveis glicé-
micos sanguineos que obedecem aos critérios para o
diagnostico de DM na auséncia do periodo gravidico. Por
outro lado, no DMG, incluem-se mulheres com hipergli-
cemia detectada pela primeira vez durante a gravidez,
com niveis glicémicos que nao atingem os critérios de
diagnédstico para DM na auséncia da gestacdo.’?

A prevaléncia do DMG varia de acordo com a popula-
cao analisada e os parametros diagnosticos. Nos EUA, a
prevaléncia varia de 1% a 14% de todas as gestacoes,™ e
no Brasil a prevaléncia estimada é de 2,4% a 7,2%." O DM
na gestacao aumenta o risco de desenvolver malforma-
¢Oes congénitas (MCs) nos sistemas cardiovascular,™?
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Quadro 1. Categorizacao do diabetes mellitus na gestagao

Diabetes mellitus pré-gestacional (DMPG)

Ter diagnostico prévio do diabetes mellitus tipo 1, diabetes
mellitus tipo 2, ou outros tipos especificos de diabetes.

Diabetes mellitus diagnosticado na gestacao (overt diabetes)

Ter o diagnostico de diabetes mellitus durante a gestagao.
Glicemia de jejum > 126 mg/dL
2 horas apos de TTOG 75¢g > 200 mg/dL

Diabetes mellitus gestacional

Ter hiperglicemia detectada pela 12 vez durante a gestacao
com niveis glicémicos que nao atingem os critérios de
diagnostico para diabetes mellitus na auséncia da gestagao.

Apenas um valor alterado na curva glicémica gestacional
Glicemia de jejum: 292 mg/dl e <126 mg/dl

12 hora pos-sobrecarga: 2180 mg/dl ou

23 horas pos-sobrecarga: >153 mg/dl e <200 mg/dl

Fonte: American Diabetes Association” e Oliveira et al.”)
TOTG: teste oral de tolerancia a glicose.

nervoso central™ e geniturinario,"™ bem como outras
complicacoes como macrossomia, convulsoes neonatais
e ictericia.1"®

A associacao entre a hiperglicemia e o desenvolvi-
mento de MCs foi estabelecida, mas 0 mecanismo pelo
qual esse processo ocorre ainda nao foi elucidado. Hi-
poteses incluem que a hiperglicemia causa danos ao
desenvolvimento do saco vitelino e da placenta por
meio do aumento da producao e liberacao de radicais
livres de oxigénio e inositol, e deficiéncia de acido ara-
quiddnico, que induz a reducao da comunicacao placen-
taria entre a gestante e o feto."?9 A maioria dos desfe-
chos fetais adversos durante a gravidez esta relacionada
a auséncia de controle materno da glicose durante o
periodo de organogénese.(®

Gestantes que nao possuem DMPG podem desenvol-
ver DMG devido a varias alteracoes no metabolismo que
promovem o aumento da resisténcia a insulina e o sur-
gimento de DM.(® Para preservar as necessidades meta-
bolicas do feto, mudancas na producao de hormdnios
ocorrem durante a gravidez.?V A gonadotrofina corioni-
ca, o estradiol e a prolactina, bem como o lactogénio
placentéario, o cortisol e a progesterona,?? agem como
hormdnios anti-insulinicos.(®

No DMG, os niveis de insulina produzidos pelo pan-
creas sao insuficientes para as necessidades maternas
e fetais; portanto, a producao de insulina aumenta nas
células B pancreaticas de mulheres gravidas.?”2 Mesmo
o refinado mecanismo endbcrino de compensacao, a
resisténcia fisiologica a insulina, ocorre em mulheres
gravidas, geralmente no final do segundo ou durante o
terceiro trimestre da gravidez. Como resultado, os hor-
monios anti-insulinicos induzem uma reducao no nd-
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mero de receptores de insulina, o que afeta os mecanis-
mos intracelulares que reduzem a absorcao de glicose
nos tecidos.(624)

Apos o periodo gestacional, as pacientes que de-
senvolveram DMG geralmente restituem o metabolismo
adequado de glicose por até um ano apos o parto.” No
entanto, cerca de 38% das mulheres com DMG sao diag-
nosticadas com DM2 no primeiro ano pos-parto apos o
DMG.(25)

A monitorizagao inadequada dos distlrbios metabo-
licos que causam situacoes hiperglicémicas durante a
organogénese € um dos principais fatores associados ao
desenvolvimento de MCs." A hiperglicemia descontro-
lada nas primeiras semanas de gravidez induz a com-
plicacoes graves, como aborto espontaneo e MCs. A hi-
perglicemia materna causa crescimento fetal excessivo
e aumento do risco de morte fetal durante as Gltimas
quatro a seis semanas de gestacao.?® Além disso, a hi-
perinsulinemia aumenta a incidéncia de sindrome res-
piratoria apos o nascimento™ e pode alterar o sistema
imunologico da placenta e do neonato.?’?

Apesar do conhecimento estabelecido sobre os efei-
tos danosos do DM e 0s avangos no tratamento, estudos
recentes mostraram aumento na incidéncia de DM entre
mulheres gravidas.“? Assim, os defeitos congénitos in-
duzidos pelo diabetes sao significativos problemas de
salde pUblica. Nesse contexto, a presente revisao tem
por objetivo analisar a influéncia do DMPG e do DMG
sobre o surgimento de complicacoes durante a gestacao
e no desenvolvimento de MCs.

METODOS

Fonte de dados

Foi realizada uma pesquisa abrangente de literatura no
banco de dados do PubMed utilizando as seguintes pa-
lavras-chave na lingua inglesa: “gestational diabetes”,
“congenital abnormalities”, “birth defects”, “birth defects
caused by gestational diabetes” e “pregestational dia-
betes”. Os critérios de elegibilidade para inclusao dos
estudos foram: estudos em humanos e animais, publi-
cados entre janeiro de 2012 e junho de 2017. Foram en-
contradas 131 publicagoes, das quais 73 foram utilizadas
e 58 foram excluidas por nao abordarem o tema. As re-
feréncias dos artigos selecionados também foram ava-
liadas, e a metodologia pode ser observada na figura 1.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Na maioria dos estudos analisados, a idade das gestan-
tes cujos fetos tinham MCs nao diferiu entre diabéticas
e nao diabéticas.3 No entanto, outros estudos rela-
taram o aumento da idade materna em maes diabéti-
cas de fetos com anomalias,®™? sendo essas anomalias
mais graves do que as de maes nao diabéticas.®'®

De maneira geral, mulheres gravidas com DMPG e
DMG sdao mais propensas a terem cesareas e estao em

Busca das palavras-chave:

“gestational diabetes’, “congenital abnormalities’,
“birth defects”, “birth defects caused by gestational
diabetes’, “pregestational diabetes”

Filtros:

Estudos em humanos e animais,

Publicados entre janeiro de 2012 e junho de 2017

Foram encontradas:
131 publicagoes

Foram incluidas: Foram excluidas:

73 publicacoes 58 publicagoes

Figura 1. Pesquisa na literatura utilizando o banco de dados do
PubMed

maior risco de desenvolver complicacoes na gravidez,
como anemia, depressao, hipertensao, infeccoes, enxa-
quecas, complicagoes cardiacas, respiratorias e obstétri-
cas. Assim, essas pacientes apresentam maiores custos
médicos do que pacientes ndo diabéticas.(439

DM ou hiperglicemia durante a gravidez afeta negati-
vamente a placenta e o feto.?3%3 A placenta é um 6rgao
caracteristico de mamiferos do sexo feminino e é evo-
lutivamente conservada entre as espécies.®® Esse drgao
desempenha varios papéis, incluindo a secrecao de hor-
monios, a troca de metabolitos entre o feto e a mae, a
circulacao de nutrientes, a modulacao do sistema imu-
nolégico materno e o crescimento fetal.®” Saad et al.?”
demonstraram que existem diferencas nas placentas de
ratas gravidas com DMPG em comparagao com ratas nao
diabéticas. As placentas de ratas diabéticas apresen-
taram pesos aumentados, niveis elevados de espécies
reativas de oxigénio (EROS) e caspase 3, e niveis redu-
zidos de vitaminas antioxidantes (vitaminas C e E) e do
fator de crescimento placentario-2.

Um estudo avaliou as alteragdes macroscopicas da
placenta associadas a condicoes clinicas em mulheres
com e sem diabetes e seus recém-nascidos. Mulheres
com DMG, quando comparadas a mulheres sem DM,
apresentaram maiores quantidades de hidroxiapatita
(calcifilaxia) depositada sobre a superficie da placenta
e maior nimero de alteracdes da placenta.®” Tais lesdes
podem comprometer a comunicacao efetiva dos nu-
trientes e a troca de gases entre a mae e o feto, compro-
metendo o crescimento fetal e a sallde da mae e do feto.
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Estudos reportaram menor peso em recém-nasci-
dos de maes diabéticas em relacao a recém-nascidos
de maes ndo diabéticas.?®*® No entanto, Savvidou et
al.®¥ e Salge et al® relataram que recém-nascidos de
maes diabéticas apresentam maior peso. Além disso, o
DM altera as circunferéncias da cabeca, torax e abdo-
me do recém-nascido. Maes com DMPG ou DMG tiveram
recém-nascidos com maiores circunferéncias do que
maes sem diabetes. Curiosamente, foi sugerido que a
circunferéncia do pescogo pode ser uma ferramenta via-
vel para o rastreamento de DMG.“9

Estudos tém demonstrado que recém-nascidos de
maes com DMG geralmente apresentam prematurida-
de®3) e macrossomia.“™*Y Adicionalmente, Jovanovic et
al." observaram que a macrossomia foi significativa em
recém-nascidos de maes com DMPG, quando compara-
dos com recém-nascidos de maes com DMG.™ Curiosa-
mente, existem diferencas em relagdo as complicagoes
fetais entre as maes com DMG com base nos niveis de
glicose no sangue. Pacientes com niveis mais elevados
de glicose tiveram fetos com maior macrossomia e hi-
poglicemia, em relacao aos pacientes com niveis mais
baixos de glicose no sangue.“?

MALFORMACOES CONGENITAS

Os MCs sao responsaveis pela mortalidade de aproxi-
madamente 276 mil criancas por ano em todo o mundo.
Embora 50% das MCs tenham etiologias inexplicadas,
algumas causas podem ser atribuidas a fatores genéti-
cos, nutricionais, infecciosos e/ou ambientais.“? Fatores
ambientais contribuem em aproximadamente 10% dos
casos de MCs®#) g, entre eles, 0s niveis aumentados de
glicose na gestacao destacam-se como um importante
teratogeno.

CARDIOVASCULAR

Malformacoes cardiovasculares sao as MCs mais comuns
em fetos de mulheres com diabetes™ e ocorrem em cer-
ca de 8,5% dos casos, com incidéncia 10 vezes maior do
que a encontrada na populacao geral.""™ Nesta revisao,
observamos que as malformacoes fetais no sistema car-
diovascular sao mais frequentemente associadas com
maes diabéticas do que com maes nao diabéticas nos
estudos em geral analisados. (44447

As malformacoes comumente relatadas foram a car-
diomiopatia hipertrofica, a doenca arterial coronariana
(DAC), a tetralogia de Fallot (estenose a6rtica e pulmonar,
comunicacao interventricular e hipertrofia ventricular
direita) e as disfungdes nas artérias e veias.(13141930444648)

Um estudo realizado nos EUA observou os nascimen-
tos de 2004 a 2011 e constatou que 7,86% das gestantes
estavam associadas com DM1, 0,13% com DM2, 1,21% com
DMG e 6,29% com DMG evoluindo para DM2. Todas essas
pacientes apresentaram risco aumentado de seus fetos
apresentarem anomalias, e as anomalias cardiacas fo-
ram mais associadas ao DMPG e DMG.™®
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Um estudo realizado na Dinamarca analisou 2 milhoes
de nascimentos em um periodo de 34 anos e mostrou
que o DMPG foi associado a aumento de quatro vezes
no risco de cardiopatias congénitas da prole. Da mesma
forma, com DM1 e DM2, o aumento no risco de defei-
tos cardiacos congénitos foi estavel ao longo do tempo.
Além disso, a ocorréncia de DMPG conferiu aumento de
quase oito vezes no risco de doenca coronariana em
comparacao com mulheres ndo diabéticas.®”

A ecocardiografia fetal e a ultrassonografia foram utili-
zadas para avaliar os parametros funcionais e estruturais
para a deteccao de anormalidades cardiacas nos fetos
de mulheres com diabetes.¥%9 Um estudo realizado no
Ira avaliou a prevaléncia de malformacoes cardiacas em
fetos de maes com DMPG e DMG. Mulheres com DMPG
e DMG apresentaram mais fetos com malformacgoes car-
diacas em comparacao com mulheres nao diabéticas. A
cardiomiopatia hipertrofica foi a malformacao mais co-
mum (40% dos fetos) e foi mais prevalente em gestantes
portadoras de DMPG do que naquelas com DMG.®™®

Na China,®Vestimou-se a prevaléncia de DAC por meio
do ultrassom Doppler e os principais indicadores de ris-
co em recém-nascidos. Dos 90.796 recém-nascidos, 1.817
foram diagnosticados com DAC. O defeito no septo atrial
se apresentou como a lesao cardiaca mais comum. DMG,
juntamente com idade materna avancada, presenca de
infeccao e hipertensao, historica familiar e baixa escola-
ridade foram relacionados como importantes fatores de
risco para DAC.

A maioria das anomalias nos distdrbios das valvulas
cardiacas esta associada a formacao do septo. Um estu-
do mostrou que fetos de camundongos diabéticos apre-
sentam maior risco de estenose aodrtica e de defeitos
ventriculares pulmonares e septais.®”

O defeito completo do canal atrioventricular repre-
senta uma deformidade cardiaca comum. Um estudo
desenvolvido nos Estados Unidos mostrou associagao
entre o defeito completo do canal atrioventricular nao
sindromico na prole e a presenca do DMPG e DMG, apre-
sentando a razao de prevaléncia ajustada de 6,74 e de
1,69, respectivamente.

Existem evidéncias de que DMG induz aumento na
espessura do septo interventricular e na parede ventri-
cular em fetos humanos. A frequéncia da ocorréncia da
formacao do septo interventricular e a espessura das
paredes ventriculares fetais foram significativamente
aumentadas na presenca de DMG.®” Em camundongos, a
exposicao fetal a hiperglicemia pode induzir crescimen-
to excessivo do septo cardiaco, mesmo na auséncia de
DMG. O ecocardiograma de ratos expostos a glicose du-
rante a gestacao mostrou o aumento do espessamento
do septo cardiaco e a proliferagao miocardica em fetos
de ratos, quando comparados ao grupo controle.*”

A hiperglicemia durante a embriogénese pode alterar
a expressao génica em componentes celulares cruciais
para o desenvolvimento cardiaco.*” Zhao®® relatou que
o diabetes materno regula negativamente os genes da
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familia WNT, FZD e B-catenina. Esses genes medeiam po-
sitivamente a sinalizacao da via WNT, que esta envolvida
nos processos de embriogénese e desenvolvimento.”
Em nivel celular, sao observados os mecanismos de hi-
perplasia, hipertrofia, diminuicao da proliferacao celular
e aumento do estresse oxidativo, dos depositos de cola-
geno no coragao e das alteracoes na sinalizagao de TGF
e WNT.“659 Esses dados sdo interessantes para elucidar
0 mecanismo pelo qual a hiperglicemia induz MCs.

NEURAL

Nos estudos analisados nesta revisao, foi observada a as-
sociacao entre malformacoes do sistema nervoso central e
o diabetes na gestacdo em humanos®% e animais.?°%9
Um estudo populacional desenvolvido no Canada
mostrou que fetos de mulheres com DMPG apresenta-
ram risco aproximadamente trés vezes maior de anoma-
lias do sistema nervoso quando comparados a fetos de
mulheres ndo diabéticas.®
O acidente vascular cerebral (AVC) isquémico arterial
perinatal € uma causa comum de paralisia cerebral he-
miplégica em criancas. Um estudo retrospectivo de ca-
so-controle realizado na Borgonha, Franca, confirmou a
incidéncia de 1 por 4400 nascidos vivos. Em comparacao
com os controles, 0 DMG foi associado a essa patologia.®”
Os defeitos do tubo neural sao MCs complexas do
sistema nervoso central. As maes diabéticas possuem
aproximadamente cinco vezes mais chances de ter um
feto com defeito no tubo neural do que maes nao diabé-
ticas® Estudos com modelos animais mostraram que a
hiperglicemia materna pode causar complicagoes na for-
macao do tubo neural, como tubos neurais abertos em
embrides de codornas,® ratos® e camundongos.©35%5¢)
Apesar de os mecanismos envolvidos nos defeitos do
tubo neural em resposta ao diabetes nao serem elucida-
dos, estudos relataram que a hiperglicemia na gestacao
altera a expressdo génica e eventos epigenéticos.35
O diabetes materno foi associado com o aumento dos
mecanismos de metilacdo® e a reducdo da acetilagdo
em ratos.®® Zhong et al.*® demonstraram que os defei-
tos do tubo neural foram reduzidos apos a reducao da
metilagao do DNA. O tratamento de camundongos com
inibidor da metilagao do DNA bloqueou a hipermetila-
¢ao em genes essenciais durante a embriogénese e 0s
defeitos do tubo neural induzidos pelo diabetes foram
reduzidos, sugerindo que esse mecanismo desempenha
papel importante na patogénese do diabetes.®®

ORGAOS GENITAIS

A criptorquidia & uma MC genital na qual um ou am-
bos os testiculos estdao ausentes no nascimento. Essa
malformacao possui prevaléncia entre 1,63% e 2,90%%
e, em aproximadamente 70% das criancas afetadas, os
testiculos caem espontaneamente nos primeiros trés a
seis meses apos o nascimento.® Rantakokko et al."™ ob-
servaram maior prevaléncia de diabetes em gestantes

de meninos com criptorquidia quando comparadas com
gestantes de meninos sem essa condicao. Além disso,
uma metanalise de 32 estudos mostrou que 0 DMG es-
tava associado ao aumento do risco de criptorquidia.®”

Um relato de caso descreveu a polissomia do cro-
mossomo 49, XXXXY em uma crianca de 14 anos de ida-
de. Essa & uma polissomia sexual rara (incidéncia: 1
por 85.000 nascimentos) com uma triade caracteristica
classica de retardo mental, malformagao esquelética e
hipogonadismo. A paciente apresentava malformacoes
faciais grosseiras, criptorquidia do testiculo direito, de-
formidades no nervo vago, agenesia do rim direito e hi-
dronefrose do rim esquerdo. O gendtipo e o fenotipo
foram associados aos efeitos teratogénicos do DMG du-
rante a embriogénese.©

MUDANCAS NO SISTEMA IMUNOLOGICO

Um estudo relatou que o DM pode modular o sistema
imunologico de recém-nascidos.?” A imunidade inata é
a primeira linha de defesa de um recém-nascido contra
patogenos infecciosos.®® Yanai et al® mostraram que
existem diferencas entre a imunidade inata (medida em
monocitos do sangue do corddao umbilical) de recém-
-nascidos cujas maes possuem DM com a de maes nao
diabéticas. Especificamente, recém-nascidos de maes
diabéticas tinham mais mediadores da imunidade inata,
como a interleucina (IL)-8, fator de necrose tumoral alfa
(TNF-a) e receptores toll-like (TLRs) 1, 2 e 3.

As consequéncias do aumento da sinalizacao de TLR
tém efeitos contraditorios sobre a invasdo de patogenos.©
A resposta imune por TLRs induz efeitos positivos na eli-
minacdo de patdgenos.®® No entanto, existem indicacdes
de que a sinalizacao de TLR exacerba os processos infla-
matorios em doencas autoimunes e na lesdo tecidual.®®
Porém, nao esta claro quais os efeitos dessa disfuncao
em fetos de maes diabéticas, embora estudos tenham
observado que recém-nascidos de maes diabéticas apre-
sentam maior risco de desenvolver infeccdes.™

A aparente desregulacao imune no DM sugere um
interessante alvo terapéutico para o DM. Albaghdadi et
al.*? e Nevers et al.®® mostraram que os (teros de fé-
meas de camundongos obesas e diabéticas (modelo de
DM?2) expostos ao imunossupressor tacrolimo apresen-
taram reducao do risco de desenvolver grandes MCs.
Além disso, a producao placentaria de TNFa e IL-16 nos
tratados com tacrolimo foi restaurada para niveis nao
diabéticos e o tratamento resultou na inibicao da ati-
vagao aberrante de monaocitos e macrofagos durante a
gravidez de ratas diabéticas."” No entanto, o uso do ta-
crolimo aumentou 0s riscos do baixo peso ao nascer e
da ocorréncia de parto prematuro.“?

OUTRAS MALFORMACOES CONGENITAS

O DMG também tem sido associado a outras malfor-
macoes fetais no olho™® e no sistema urinario® e es-
quelético.® Um estudo de caso-controle conduzido em
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Taiwan relatou que a incidéncia de MCs do trato urinario
era de aproximadamente 4,2 por 10.000 e que esse de-
feito tinha associacdo com o DMG.® Qutro estudo suge-
riu que as anomalias do trato urinario, como agenesia
do rim direito e hidronefrose do rim esquerdo, pode-
riam ser causadas pelo DMG.©

No Brasil, um estudo relatou maior prevaléncia de
fissuras orofaciais na prole de maes com DM em rela-
cdo a populacido em geral.®? Além disso, os embrides de
galinha, quando expostos a diferentes doses de glico-
se, apresentaram malformacoes do olho, como microf-
talmia, tamanho reduzido da lente, calices fechados e
defeitos opticos e retinais."®® Curiosamente, os genes
Six3, Pax6 e OTX2, envolvidos na regulacao do desenvol-
vimento ocular, foram reprimidos pela hiperglicemia.(®

Em relacdao as anormalidades cromossomicas, estu-
dos mostraram associacao entre o DMG com as trisso-
mias do 13, 18 e 21® e a polissomia do 49,5 e 0 DMPG
com a ocorréncia da trissomias do 21.6369)

ASSOCIAGAO DO DIABETES PRE-GESTACIONAL
E GESTACIONAL COM O DESENVOLVIMENTO DE
MALFORMACOES CONGENITAS ESTRUTURAIS

Os estudos apresentados fornecem evidéncias de que
o diabetes na gestacao pode causar danos irreversiveis
ao desenvolvimento fetal, alterando a morfologia pla-
centaria® e o metabolismo celular® que comprome-
tem a comunicacdo placentaria entre o feto e a mae.*20)

Placenta

A hiperglicemia pode levar os recém-nascidos a prema-
turidade,® macrossomia,“%® baixo peso?%* e aumento
da circunferéncia da cabeca, torax e abdome.“? Alem dis-
S0, em casos graves, o diabetes na gestacao causa mal-
formacoes fetais, como cardiacas, neuronais, urinarias,
esqueléticas e sindromes. 193246486168 Apesar da ndo eluci-
dacao dos processos envolvidos entre o DMG e o DMPG
e o desenvolvimento das MCs, elaboramos um modelo
hipotético para ilustrar esses mecanismos (Figura 2).

O diabetes na gravidez pode causar danos ao desen-
volvimento fetal que reduzem a comunicacao placenta-
ria e o transporte de nutrientes. Na placenta, podem ser
observadas alteracoes macroscopicas, como ganho de
peso placentario, calcificagao e formacao de depdsitos
de fibrina e alteracoes moleculares, como o aumento
das EROS e da caspase 3, que induzem a morte celular.
No feto, a hiperplasia aumentada, a hipertrofia, o estres-
se oxidativo e a deposicao de colageno, e a reducao da
proliferacao celular podem ocorrer. Ao nascer, a prema-
turidade, a macrossomia, a redu¢ao de peso e 0 aumen-
to da circunferéncia da cabeca, torax e abdome podem
ser observados no recém-nascido. Em casos mais graves,
o diabetes na gestagao causa varias MCs, como cardia-
cas, neuronais, urinarias, esqueléticas e sindromes.

Esta revisao mostra a associacao do DMPG e do DMG
com o desenvolvimento de MCs por meio de varios es-
tudos, tanto em modelos animais como em seres hu-
manos (Quadro 2). Como esperado podemos obser-
var maior associagéo do DMPG(13-1520,29,32,33444549,50,53,55,56,70)

1T Peso

1 Espécies relativas de oxigénio

1 Caspase 3

J VitaminaCe E

{ Fator de crescimento placentario-2

== Placenta

1 Hiperplasia
1 Hipertrofia
1 Estresse oxidativo

= Feto

Diabetes na gestacdo

1 Depositos de colageno

— L Proliferacdo celular

Calcificacao [
Deposito de fibrina &=
Glicose @

Prematuridade
Macrossomia
1 Peso

1 Circunferéncia da cabeca, torax e
abdome

L— Recém-nascido

Nos sistemas:

- cardiaco,

* nervoso,

- urinario,

- esquelético, entre outros

== Malformacoes
congénitas

Figura 2. Modelo hipotético do impacto do diabetes na gravidez
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Quadro 2. Associacao do diabetes mellitus pré-gestacional e gestacional com o desenvolvimento de malformagoes congénitas na
prole em estudos envolvendo seres humanos e animais

gastrointestinais, geniturinarios
e musculoesqueléticos

Anomalia congénita | Diabetes Defeitos Modelo Estudo
Cardiaca Gestacional Acidente vascular cerebral Humano Darmency-Stamboul
isquémico arterial perinatal et al. (2012)6"
Cardiaca Pré-gestacional | Defeito completo do canal atrioventricular | Humano Agopian et al. (2012)4
Gestacional
Cardiaca Pré-gestacional | Cardiopatia hipertrofica, comunicagao Humano Tabib et al. (2013)™
Gestacional mterventn;ular, truncus arteriosus;
dextrocardia; estenose mitral e
aortica grave; atresia pulmonar com
valvula tricispide mixomatosa com
regurgitacao tricispide grave
Cardiaca Gestacional Septo interventricular e aumento da Humano Garg et al.
espessura das paredes ventriculares fetais (2014)60
Cardiaca Gestacional Defeito do septo atrial e ventricular Humano Liu et al. (2015)60
Cardiaca Pré-gestacional | Defeitos do septo atrioventricular, Humano Pyen et al. (2016)“)
defeito do septo ventricular, defeito do
septo atrial, defeito do septo ventricular,
truncus arteriosus, tetralogia de Fallot
Defeitos conotruncais, truncus
arteriosus, obstrucoes da via de saida
do ventriculo esquerdo, defeitos
septais: ventricular e atrial
Cardiaca Pré-gestacional | Estenose aortica e pulmonar Ratos Zhao (2014)69
e truncus arteriosus
Cardiaca Hiperglicemia* | Hipertrofia ventricular com dextrocardia Embrides Wang et al.
e hipertrofia ventricular e dextrocardia de galinha (2015)7
com a anomalia de fusao com o
tubo cardiaco primario bilateral.
Cardiaca Pré-gestacional | Defeitos do septo ventricular Ratos Wu et al. (2017)7)
e truncus arteriosus
Neural Alta glicose* Fechamento inadequado e Embrides Chen et al. (2013)®%
displasia do tubo neural de codornas
e células
Neural Pré-gestacional | Defeitos do tubo neural Camundongos | Salbaum et al. (2015)59
Neural e Pré-gestacional | Retardo de crescimento, ma rotacao e Camundongos | Saad et al. (2016)*
esquelética mandibula curta, tubo neural aberto
Neural Pré-gestacional | Defeitos do tubo neural Camundongos | Cao et al. (2017)®
Neural Pré-gestacional | Defeitos do tubo neural Camundongos | Yu et al. (2017)¢®
Sindrome e urinaria | Gestacional Sindrome 49 XXXXY e agenesia renal Humano Sumathipala et al. (2012)®©
Sindrome Pré-gestacional | Trissomia do 21 Humano Sawidou et al. (2012)@
Sindrome Pré-gestacional | Criptorquidismo Humano Rantakokko et al. (2013)%
Gestacional
Ocular Gestacional Microftalmia, tamanho da lente reduzida, Embrioes Tan et al.
células soltas e desordenadas de galinha (2015)®
Ocular Gestacional Microftalmia, cristalino reduzido e Embridces Zhang et al. (2016)®
translocado para o exterior do copo de galinha
optico, copo optico fechado e retina fina
varias Pré-gestacional | Cardiovasculares, nervoso, Humano Liu et al. (2015)®
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Anomalia congénita | Diabetes Defeitos Modelo Estudo
Varias Pré-gestacional | Circulatério, fissura, digestivo, face, Humano Jovanovic et al. (2015)
coracao, tegumento, sistema nervoso
Varias Gestacional Trissomia do 21,13 e 18* e Humano Oliveira et al. (2011)®
sequéncia de displasia caudal
Varias Pré-gestacional | Costelas supranumerarias”, atraso na Ratos Albaghdadi et al. (2017)“
ossificagao, hidronefrose, hidrocefalia
e defeito do septo interventricular.
Auséncia de vesicula biliar e nimero
deficiente de lobos no pulmao direito.
Urinaria Gestacional Anomalias no rim e no trato urinario Humano Tain et al. (2016)®
Esquelética Pré-gestacional | Fendas orofaciais Humano Trindade-Suedam
(32)
Gestacional et al. (2016)

* Para obter altas taxas de glicose, os embrides de galinha foram tratados com glicose. Com base nas caracteristicas
dos diabetes tipo 1e 2, esse € um modelo animal que examina a influéncia da hiperglicemia no desenvolvimento
fetal. # Variagado anatdémica, mas nao é considerada uma malformacao (*14 em vez de 13 costelas).

com as MCs, no entanto existem muitas evidéncias de
que o DMG também pode causar anomalias estruturais
Congénitas na prole.(T3,15,18,30732,35,44,51,62,67,68)

Os estudos analisados demonstraram que o DMPG
e 0 DMG estao associados a aumento das complica-
coes gestacionais e ao risco de MCs nos sistemas cardi
ovasculary(13,14,29—31,44,45,49—51,70,71) ﬂeI’VOSO,(“'20'53'56) gemtal,(m,ﬁ,w)
esquelético, 2024568 yrinario %552 olho,®%) e sindro-
mes.?362%8) As malformacgdes cardiacas foram as mais
associadas a esses tipos de DM nos estudos analisa-
dos em geral e em estudos envolvendo seres humanos,
sendo fortemente relatadas em fetos com defeitos sep-
tais. (133031444950 porém, em modelos animais, as altera-
¢bes do sistema nervoso foram mais frequentes;20535550)
dentre essas, destacaram-se os defeitos no tubo neu-
ral.?°%-8 |nteressantemente, existe uma limitacdo em
estudar DMG em modelos animais, e isso pode dificultar
o melhor entendimento dessa doenca, mas avangos tém
sido realizados.(1®

CONSIDERACOES FINAIS

A hiperglicemia materna induz malformagoes embrio-
narias por meio de multiplas cascatas moleculares en-
volvidas nos processos de embriogénese e desenvolvi-
mento fetal que comprometem a salde fetal-materna.
Estudos em humanos e animais demonstraram que o
DMPG e o DMG na gravidez estao associados a aumento
das complicacoes gestacionais e ao risco de MCs nos
sistemas cardiovascular, nervoso, genital, esquelético,
urinario, entre outros, sendo as malformagoes cardia-
cas as alteracoes mais relatadas nos estudos apresen-
tados; dentre essas, destacam-se os defeitos septais.
Dessa forma, as mulheres portadoras de DMPG, assim
como as portadoras de DMG diagnosticadas no inicio da
gestacao, possuem maior prevaléncia de malformacoes
quando comparadas a mulheres sem tal morbidade. O
diagnostico ultrassonografico pode ser uma ferramen-
ta importante na identificacao de alteragdes estruturais
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causadas pelo DM, por permitir o planejamento do par-
to e 0 seguimento neonatal, aléem de auxiliar na adapta-
cao e no aconselhamento das familias para a realidade
da chegada de um recém-nascido com MCs. Esta revisao
conclui que o DM na gravidez deve ser prevenido prin-
cipalmente na fase de organogénese, por meio do con-
trole de peso e do sedentarismo materno, com o diag-
nostico precoce das alteracoes hiperglicémicas, tendo o
intuito de evitar uma epidemia de morbimortalidade em
geracoes afetadas pelo diabetes no periodo gestacional.
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