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No Brasil, a hemorragia pos-parto é a sequnda causa de morte materna.
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EDITORIAL

desde sua idealizacao e fundacao até os dias atuais.

Sessenta anos aglutinando todos nos. Nesse con-
texto, Femina sao historias e estorias, qualquer coisa sobre
qualquer coisa e muita ciéncia. Femina é paixao pela Gine-
cologia e Obstetricia. Femina nasceu, pela mente brilhante,
irrequieta e intolerante de Jean Claude Nahoum. Tive o pri-
vilégio de dividir com ele varios momentos da adolescéncia
desta revista. Foi sua criacao favorita, a agora ja climatérica
Femina, de 45 anos. E honra e dever nosso manter a Femina
como idealizava Nahoum: avancada, aberta, critica, mas as
vezes mal-humorada e aguerrida na defesa da Ginecologia!
Nahoum se comunicava com seu corpo editorial por bilhe-
tes curtos, objetivos. E cobrava perfeicao. Lia tudo, corrigia
tudo e, por vezes, acrescentava sua opiniao, geralmente em
frase curta no final dos textos. Deixou-nos em 1989, apos
meio-dia. Deitado numa maca estreita, dormiu eternamente,
entre o término de uma aula e o inicio de outra nao acon-
tecida. Naquele ano, eu estava longe e guardei seu Ultimo
bilhete: “transfuga! Se é por falta de lugar, venha morar aqui
em casa!”. Nao mais escreveu, mas deixou um legado enorme
de seguidores apaixonados. Vale o registro, pois Nahoum é
parte marcante da historia da Febrasgo.

Neste més, como “Matérias de Capa”’, Femina publica cinco
protocolos elaborados com esmero pela Comissao Nacional
Especializada em Gestao de Alto Risco da Febrasgo. A disfun-
cao da tireoide, a infeccao do sistema urinario, as cardiopa-
tias e o lUpus eritematoso sistémico durante a gravidez sao
condicoes revisitadas em detalhes. Protocolos claros, atua-
lizados e praticos norteando o diagnostico e o tratamento
sao fornecidos de modo objetivo e Gtil para todos os pré-
-natalistas. O texto sobre obito fetal intrauterino, condicao
tragica para pais e obstetras, resume 0s alertas necessarios
para a pratica do dia a dia do obstetra. Sua leitura é essen-
ciall Em seu caderno cientifico, Femina traz dois artigos de
revisao narrativa. As nuances acerca da cirurgia intrauterina
para cardiopatias congénitas sao detalhadas por grupo de
especialistas. Detalhes e cuidados necessarios para a corre-
cao histeroscopica de septo uterino completo sao revistos. E
uma descricao ilustrada de caso é fornecida.

Mitos, crendices e verdades sobre as campanhas de va-
cinagao sao tratados em texto bem-elaborado, incluindo a
opiniao de varios ginecologistas e obstetras estudiosos do
tema. Vale sua leitura! Temas de interesse de todos acerca da
residéncia em Ginecologia e Obstetricia, teste de progressao
e defesa profissional enriquecem este volume. A Diretoria
Cientifica da Febrasgo atua firmemente no sentido de prover
a0 associado atualizacao continua e suporte na execucao de
sua profissao.

Lembre-se: para os dirigentes sua opiniao & importante e
bem-vinda. A Febrasgo &€ nosso ninho e a Femina é parte de
sua historia.

Neste volume, Femina narra a trajetoria da Febrasgo,

Boa leitura!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR-CHEFE
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Protocolos da Comissao
Nacional Especializada em
Gestacao de Alto Risco

Desnecessério discorrer aqui sobre a importancia da
assisténcia Pré-Natal como uma das mais relevantes
acoes de satde em nivel populacional. A estratificacao
de risco permite que se organize a assisténcia pré-natal
de modo que as gestantes sejam atendidas no local mais
apropriado, por equipe de salde qualificada, de acor-
do com seu risco, objetivando atendimento coordenado,
multidisciplinar, de forma que se possa otimizar os cus-
tos e se dé agilidade no atendimento e ao encaminha-
mento das pacientes quando a situacao exigir.

As altas taxas de mortalidade materna e infantil em
nosso pais tém motivado as autoridades de salde a
cada vez mais chamar a atencao para as questoes vol-
tadas para a assisténcia materno-infantil. Nesse con-
texto, &€ extremamente importante a qualificacao dos
profissionais da salde e em particular do obstetra, figu-
ra central para um atendimento de qualidade, desde o
inicio da gestacao até o parto e puerpério. A prevencao
e deteccdo e controle precoces de intercorréncias na
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gestacao sao agoes fundamentais na reducao dos riscos
maternos e fetais.

A Febrasgo tem se preocupado com os indicadores
materno-infantis do Brasil e tem, portanto, focalizado
boa parte de suas agoes no sentido de oferecer mate-
riais educativos e cientificos aos seus associados visan-
do aprimorar a sua formagao profissional que resulte
em melhoria da qualidade do atendimento obstétrico
para a populagao.

Neste nimero de Femina apresentamos alguns textos
desenvolvidos pela Comissao Nacional Especializada de
Gestacao de Alto Risco sobre temas relevantes que sao
enfrentados nos servigos de pré-natal e que merecem
atencao especial no atendimento as gestantes.

Para maior motivacao do leitor, a CNE de Gestacao de
Alto Risco formulou algumas perguntas ao inicio do texto
de cada tema. Espera-se que ao final da leitura do tema
o leitor possa estar apto a responder as perguntas cujas
respostas e justificativas estao embutidas no texto.



Doencas da tireoide na gestacao
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INTRODUGAO

1. E correto afirmar que o hipertireoidismo na gravidez,
quando nao bem controlado, pode determinar:
(a) Diabetes mellitus gestacional.
(b) Hipertensao arterial na gravidez.
(c) Fetos hidropicos.
(d) Fetos grandes para a idade gestacional.

2. O hipotireoidismo materno determina:
(a) Efeitos deletérios no desenvolvimento neurocognitivo fetal.
(b) Maior frequéncia de pos-datismo.
(c) Maior risco de descolamento prematuro de placenta.
(d) Maior risco de émese gravidica.

w

Em relagao as modificagoes gravidicas normais, pode-se afirmar:
(a) A glandula tireoide aumenta de tamanho em
50% quando ha suficiéncia de iodo.
(b) Existe reducao do horménio tireotrofico (TSH)
materno, especialmente no inicio da gravidez.
(c) A necessidade de iodo é semelhante na gravidez e fora dela.
(d) A producao dos horménios da tireoide triiodotironina (T3)
e tiroxina (T4) diminui em aproximadamente 50%.

4, E correto afirmar que, na gravidez, as pacientes com hipotireoidismo
tratadas com levotiroxina antes da gravidez necessitam:

(a) Aumento da dose durante a gestacao, com elevacao da dose
diaria em 25% a 30%, assim que a gravidez for confirmada.

(b) Para avaliar se ha necessidade de alterar a dose, apos a
mudanca de dose na gestacao, uma nova dosagem de T4 livre
ou T4 total e TSH deve ser realizada em duas semanas.

(c) Nao ha necessidade de alterar a dose de levotiroxina durante
a gestacao, mas ha necessidade de aumenta-la no puerpério.

(d) Como a tireoide aumenta na gravidez, deve-se
diminuir a dose de levotiroxina.

na evolucao quanto no tratamento. O hipotireoidismo

As doencas da tireoide sao comuns em mulheres em ida-
de reprodutiva e, consequentemente, ocorrem com certa
frequéncia na gravidez. Ha uma relacao muito proxima
entre a tireoide materna e a fetal, e os tratamentos uti-
lizados na doenca materna podem afetar seriamente a
tireoide fetal. A autoimunidade tireoidiana foi associada
a complicagdes gestacionais, assim como a tireotoxico-
se nao controlada e ao hipotireoidismo nao tratado. Na
gravidez, pode ocorrer também a tireotoxicose transitoria,
que geralmente nao necessita de tratamento, e, ao final,
a tireoidite pos-parto também pode comprometer a sal-
de materna. Os nodulos e o cancer de tireoide também
apresentam aspectos diferenciados na gravidez, tanto

ocorre em 0,2% a 1% das gravidas em areas com ingesta
adequada de iodo, e o hipertireoidismo por doenca de
Graves, sua causa mais comum, ocorre em 0,05% a 0,2%
das gestantes” O hipotireoidismo materno foi consis-
tentemente associado a efeitos deletérios no desenvol-
vimento neurocognitivo fetal e a maior risco de compli-
cacbes gestacionais,? incluindo parto pré-termo, baixo
peso ao nascer, perda gestacional e menor QI no con-
cepto. O hipotireoidismo subclinico, por sua vez, tem as-
sociacao variavel com resultados gestacionais adversos.
O controle inadequado do hipertireoidismo materno foi
associado a perda gestacional, hipertensao na gravidez,
parto pré-termo, baixo peso ao nascer, restricao de cres-
cimento intrauterino, obito fetal, tempestade tireotoxica

FEMINA 2019;47(6): 322-49 | 323



e insuficiéncia cardiaca congestiva materna. Além disso,
estudos sugeriram que a exposicao fetal a niveis exces-
sivos de hormdnio tireoidiano materno pode programar
0 concepto para desenvolver doen¢as como convulsoes e
distlrbios neurocomportamentais no futuro.®

ETIOLOGIA

A principal etiologia do hipotireoidismo é a deficiéncia
de iodo, que resulta em menor sintese materna e fetal
de hormadnios tireoidianos, o que estimula a hipofise a
produzir TSH e induz o crescimento tireoidiano, resul-
tando em bocio materno e fetal. Em areas com deficién-
cia severa de iodo, os nodulos tireoidianos podem estar
presentes em até 30% das gestantes.”” Nos locais em que
a ingesta é suficiente, a tireoidite de Hashimoto aparece
como principal causa. Os anticorpos anti-TPO e anti-TG
sdo encontrados em 2% a 17% das gestantes.® Em mu-
lheres com autoimunidade tireoidiana, o hipotireoidis-
mo pode surgir na gravidez, pelo comprometimento da
habilidade da tireoide em aumentar a producao hor-
monal.® A causa mais comum do hipertireoidismo em
mulheres em idade reprodutiva é a doenca de Graves,
que ocorre em 0,2% durante a gestacao. Causas menos
comuns sao o bocio multinodular toxico, o adenoma
toxico, a tireoidite subaguda, o adenoma de hipofise
secretor de TSH, o struma ovarii e as metastases funcio-
nais de cancer de tireoide.”

FISIOPATOLOGIA

A gravidez tem profundo impacto sobre a tireoide e
sua funcao. A glandula aumenta de tamanho em 10%
qguando ha suficiéncia de iodo e em 20% a 40% na sua
deficiéncia. A necessidade de iodo e a producao dos
horménios da tireoide triiodotironina (T3) e tiroxina (T4)
aumentam em aproximadamente 50%. Na avaliagao da
fungao tireoidiana materna, a interpretagao dos resulta-
dos laboratoriais difere daquela da mulher nao gravida.
A gonadotrofina coridnica placentaria (hCG) estimula a
secrecao dos hormonios tireoidianos, assim, induzin-
do a reducdo do hormoénio tireotrofico (TSH) materno,
especialmente no inicio da gravidez. Devido a maior
producao hormonal tireoidiana, a excrecao renal e ao
consumo fetal, as necessidades de iodo sao maiores na
gestacao. Mulheres com ingesta adequada nao tém difi-
culdades para se adaptar a maior demanda. Entretanto,
em areas com deficiéncia leve a moderada de iodo, os
estoques sao gradualmente reduzidos do primeiro ao
terceiro trimestre. Niveis normais de hormonios da ti-
recoide sao essenciais para a migracao neuronal, mieli-
nizacao e outras mudancas estruturais no cérebro fetal.
A deficiéncia materna e fetal de iodo cursa com efeitos
adversos na funcao cognitiva do concepto.®) Os recepto-
res para os hormonios tireoidianos estao presentes no
cérebro fetal a partir da 10° semana de gestagao. O T4 to-
tal (T4T) e o T4 livre (T4L) séricos sao detectaveis no soro
fetal com 12 a 14 semanas. A partir da metade da gesta-

324 | FEMINA 2019;47(6): 322-49

¢ao, a concentracao fetal de T4T comega a subir e atinge
valores comparaveis aos do adulto com 36 semanas. Os
niveis circulantes do metabodlito ativo T3 permanecem
baixos na vida fetal. Mesmo assim, os niveis cerebrais
sao 60% a 80% dos adultos, entre 20 e 26 semanas. E
isso reflete a importancia da conversao local de T4 em
T3 em fungao da enzima de iodenase tipo 2.9

DIAGNOSTICO

O hipotireoidismo materno é definido na presencga de
TSH elevado e T4l reduzido durante a gestagao, utilizan-
do-se os parametros especificos para cada trimestre. O
padrao de referéncia do TSH durante a gravidez é redu-
zido em relagao a mulher nao gravida. A maior reducao
€ observada durante o primeiro trimestre, por causa dos
niveis elevados do hCG sérico, que estimulam diretamen-
te os receptores de TSH e aumentam a producao hormo-
nal. Nas recomendacoes da American Thyroid Associa-
tion (ATA) de 20, o limite superior de referéncia para o
TSH durante a gestacao foi definido em 2,5 mU/L para o
primeiro trimestre e 3,0 mU/L para o segundo e terceiro
trimestre. Tais valores foram baseados nos valores de re-
feréncia obtidos a partir de seis estudos totalizando uma
coorte de aproximadamente 5.500 gestantes.'® Desde en-
tao, coortes mais amplas estudaram valores de referéncia
especificos para cada centro e para cada trimestre. A ana-
lise desses estudos envolveu dados de aproximadamen-
te 60.000 gestantes. Deve-se destacar que a analise mais
ampla demonstrou diferencas populacionais importantes
no limite superior de referéncia do TSH. Reconhecendo a
dificuldade da disponibilidade de curvas de referéncia
por trimestre, especificas para cada populacao, os espe-
cialistas recomendam que, no primeiro trimestre, o valor
inferior de referéncia do TSH seja reduzido em 0,4 mU/L
e o limite superior em 0,5 mU/L, o que corresponde ao
limite superior de TSH de 4,0 mU/L. Esse valor de referén-
cia deve ser aplicado no primeiro trimestre, entre a 72 e a
122 semana, com retorno gradual aos valores para a nao
gravida no segundo e terceiro trimestre.’ O hipotireoidis-
mo subclinico ocorre quando o TSH se encontra elevado,
com T4L ou T4T normais. Por sua vez, o encontro de T4l
reduzido com TSH normal caracteriza a hipotiroxinemia
isolada. O T4L representa 0,03% do conteldo sérico de
T4T. Apenas o T4l fica disponivel para a utilizacao pelos
tecidos, e o restante do T4 liga-se a proteinas séricas, pri-
mariamente a TBG (thyroxine-binding globulin). Porém, a
dosagem do T4T mostra a relagao inversa esperada com o
TSH sérico. Esse achado sugere que a medida do T4T pode
ser superior a do T4L na gestante. A tireotoxicose € uma
sindrome clinica de hipermetabolismo por quantidades
suprafisiologicas de hormdnios, que se caracteriza por
T4l ou T4T elevados, na presenca de TSH suprimido. Na
tireotoxicose, o diagnostico da causa da doenca é essen-
cial. Na gestacao inicial, o diagnostico diferencial deve ser
feito entre a doenca de Graves e a tireotoxicose gestacio-
nal transitoria (TGT)."” Em ambas as situacdes, manifes-
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tacoes clinicas comuns incluem palpitacoes, ansiedade,
tremores e intolerancia ao calor. Se nao houver historia
de doenca tireoidiana e estigmas de doenca de Graves
(bocio, oftalmopatia), se a doenca for leve e autolimitada
e houver nauseas e vomitos, o diagnostico de tireotoxico-
se gestacional transitoria é provavel. Além da inspecao e
da palpacao da tireoide, ambas essenciais, a ultrassono-
grafia € a ferramenta mais acurada para detectar nodulos
tireoidianos, determinar suas caracteristicas, monitorizar
0 crescimento e avaliar os linfonodos cervicais. Um pa-
drao ultrassonografico de alta suspeicao, com nédulos
hipoecoicos com bordas irregulares e microcalcificagoes,
tem correlacdo com chance maior que 70% de cancer, en-
quanto um padrao da baixa suspeicao de nodulo mis-
to solido-cistico ou espongiforme tem risco menor que
3%. A aspiracao por agulha fina € um método diagndstico
seguro na gravidez e ela pode ser feita em qualquer tri-
mestre.

TRATAMENTO

O tratamento do hipotireoidismo na gravidez é feito com
levotiroxina sodica, geralmente utilizada por via oral, mas
que pode ser também usada por via endovenosa, se ne-
cessario. Sua meia-vida biologica varia de 3 a 10 dias. E
apresentada em comprimidos de 25, 50, 75, 88, 100, 112,
125, 150, 175 e 200 pg, que devem ser ingeridos em je-
jum, preferencialmente 1 hora antes do café da manha.
No tratamento do hipotireoidismo na gravidez, deve-se
tentar manter o TSH na metade inferior da faixa de re-
feréncia para o trimestre. Quando isso nao é possivel, o
TSH deve ser mantido abaixo de 2,5 mU/L. Até 85% das
mulheres com hipotireoidismo tratadas com levotiroxina
necessitam de aumento na dose durante a gestagao. O
ajuste deve ser feito assim que a gravidez é confirmada,
aumentando-se dois comprimidos por semana™ ou a
dose diaria em 25% a 30%. Apos cada mudanca de dose,
nova dosagem de T4L ou T4T e TSH deve ser realizada em
trés a quatro semanas. Apos o parto, a dose de levotiro-
xina deve ser reduzida para a dose pré-gestacional, e o
TSH sérico deve ser avaliado seis semanas apos o par-
to. Entretanto, um estudo demonstrou que mais de 50%
das mulheres com tireoidite de Hashimoto necessitaram
de maior dose no puerpério do que utilizavam antes da
gravidez, provavelmente devido a exacerbacao da disfun-
¢do autoimune tireoidiana.™ Em mulheres que iniciaram
levotiroxina na gravidez por autoimunidade tireoidiana,
mas que nao tinham elevacao de TSH, a levotiroxina
pode ser suspensa apos o parto. As tioamidas [metima-
zol (MMI), carbimazol e propiltiouracil (PTU)] sao os prin-
cipais farmacos utilizados no tratamento do hipertireoi-
dismo na gravidez. Elas reduzem a organificacao do iodo
e 0 acoplamento da monoiodotirosina e di-iodotirosina,
inibindo, portanto, a sintese dos hormdnios tireoidianos.
Como o bloqueio nao é absoluto e a tireoide contém um
deposito de hormdnio tireoidiano ligado a tireoglobuli-
na, a normalizacao dos testes de funcao tireoidiana ge-

ralmente demora algumas semanas. A dose inicial dos
farmacos antitireoidianos depende da gravidade dos sin-
tomas e do grau de hipertiroxinemia. No geral, as doses
iniciais durante a gravidez sdo: MM| 5-30 mg/dia (dose
tipica 10-20 mg/dia), carbimazol 10-40 mg/dia e PTU 100-
600 mg/dia (dose tipica 20-400 mg/dia). O equivalente
potencial de MMI e PTU é de aproximadamente 1:20, ou
seja, 5 mg de MMI correspondem a 100 mg de PTU. Como
a meia-vida do PTU é mais curta do que a do MMI, a dose
do primeiro costuma ser dividida em duas ou trés tomas
diarias. Em comparacao, o MMI pode ser tomado uma vez
ao dia. Efeitos colaterais ocorrem em 3% a 5% das pa-
cientes que utilizam tioamidas, sendo mais frequentes
reacoes alérgicas como rash cutaneo, enquanto os efei-
tos mais graves, como agranulocitose (0,5%) e faléncia
hepatica (<0,1%), sdo raros. A maioria dos efeitos colate-
rais se desenvolve nos primeiros meses de uso da me-
dicacao.™ Em 2010, o US Food and Drug Administration
(FDA) chamou atencdo para o risco de hepatotoxicidade
em pacientes expostos ao PTU. Foi recomendada a limi-
tacdo de seu uso ao primeiro trimestre da gravidez,™ ex-
ceto em pacientes com alergia ao MMI ou naquelas com
tempestade tireotdxica, com monitorizagao das enzimas
hepaticas. Outro risco envolvendo o uso de antitireoidia-
nos na gestacao refere-se ao seu potencial para efeitos
teratogénicos. Desde 1972, a exposicao ao MMI vem sen-
do associada a aplasia cutanea e a outros tipos de mas-
-formacgoes congénitas, como dismorfismo facial, atresia
de coanas e de esofago e defeitos de parede abdominal,
oculares, do sistema urinario e de septo ventricular. Es-
tudos recentes mostraram que essas complicacoes sao
mais comuns do que se pensava anteriormente, afetando
2% a 4% das criangas expostas ao MMI na gestagao ini-
cial, especialmente, entre a 6% e a 10° semana. O PTU foi
previamente considerado um farmaco seguro para uso
na gestacao, mas um estudo dinamarqués revelou que
2% a 3% das criancas expostas desenvolveram defeitos
congénitos associados a terapia.™ Apesar da incidéncia
similar, os defeitos associados ao uso do PTU parecem
ser menos severos do que aqueles associados ao MMI. Os
agentes betabloqueadores, como o propranolol na dose
de 10 a 40 mg, a cada 6 ou 8 horas, podem ser utilizados
para controlar os sintomas hipermetabolicos até que seja
obtido o eutireoidismo. Na maioria dos casos, o farmaco
pode ser descontinuado em duas a seis semanas. O tra-
tamento de longo prazo com betabloqueadores foi asso-
ciado a restricao de crescimento intrauterino, bradicardia
fetal e hipoglicemia neonatal.™® O TSH deve ser solicitado
apos seis semanas.

RECOMENDAGOES FINAIS

1. Quando possivel, curvas de referéncia de TSH
devem ser definidas para cada populacao,
incluindo gestantes sem doenca tireoidiana,
com ingesta adequada de iodo e nao
portadoras de anticorpos antitireoidianos
(recomendacao A, nivel de evidéncia 2).
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2. Nao é necessaria a suplementacao de iodo
para mulheres que recebem levotiroxina (C,3).

3. Doses excessivas de iodo na gravidez
devem ser evitadas (A,2).

4, Mulheres eutireoidianas portadoras do
anti-TPO ou anti-TG devem dosar TSH
no diagnostico de gravidez e a cada
quatro semanas durante esta (A1).

5. Aadministracao de levotiroxina para mulheres
com anti-TPO e historia de perda gestacional
deve ser considerada, dado o potencial beneficio
em comparagao com o baixo risco. A dose
tipica de inicio é de 25 a 50 ug por dia (C,3).

6. Na gravidez, o hipotireoidismo materno é definido
como TSH elevado acima do limite superior da
curva de referéncia especifica por trimestre (A7)

7. Quando as curvas populacionais de referéncia
para TSH nao sao disponiveis, o limite
superior de 4 mU/L pode ser usado (A2).

8. O tratamento do hipotireoidismo clinico
é recomendado na gravidez (A2).

9. Gestantes com TSH > 2,5 mU/L devem ser
avaliadas quanto a presenca do anti-TPO (A2).

10. No hipotireoidismo subclinico, o tratamento
com levotiroxina € recomendado para mulheres
com anti-TPO e TSH acima de 2,5 mU/L (C,2) ou
mulheres negativas para o anti-TPO com TSH
acima do limite superior da normalidade (C,3).

11. A hipotiroxinemia isolada nao deve ser
rotineiramente tratada na gestacao (C,3).

12. No tratamento do hipotireoidismo, o TSH
deve ser mantido na metade inferior da faixa
de normalidade pelas curvas de referéncia
especificas, ou abaixo de 2,5 mU/L (C,2).

13. Mulheres com hipotireoidismo clinico
ou subclinico e aquelas com risco de
hipotireoidismo (portadoras de anticorpos,
pos-tireoidectomia ou terapia com iodo
radioativo) devem ser monitoradas com TSH
sérico a cada quatro semanas na gestacao (A]1).

14. Mulheres com hipotireoidismo em tratamento
que engravidam devem aumentar a dose
da levotiroxina em 20% a 30% e contatar
seu médico imediatamente (A1).

15. Depois do parto, a dose de levotiroxina
deve retornar aquela pré-gestacional, e 0s
testes de funcao tireoidiana devem ser feitos
com seis semanas de puerpério (A2).

16. Quando um TSH suprimido é detectado no
primeiro trimestre da gestacao, a paciente
deve ser avaliada por meio de anamnese,
exame fisico e dosagem de T4L ou T4T. A
dosagem do TRAb e a do T3T podem ajudar a
esclarecer a etiologia da tireotoxicose (A,2).

326 | FEMINA 2019;47(6): 322-49

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

0 manejo adequado da tireotoxicose
gestacional transitoria com hiperemese

inclui terapia de suporte, hidratacao e
hospitalizacao, quando necessario. Os
antitireoidianos nao sao recomendados, mas 0s
betabloqueadores podem ser utilizados (A,2).

Em gestante co m doenca de Graves eutireoidiana
com dose baixa de MMI (5-10 mg/d) ou PTU (100-
200 mg/d), deve-se considerar a suspensao da
medicacao, dado o seu potencial teratogénico
(C,3), e a avaliacdo do TSH e T4L ou T4T deve

ser feita a cada duas semanas (C,3).

Gestantes que necessitam de doses maiores
de hormonios tireoidianos devem usar PTU
até 16 semanas de idade gestacional (A2).

A dose de antitireoidianos, na gravidez, deve
ser a menor possivel para manter o TSH no
limite superior ou ligeiramente acima (A,3).

A avaliagao fetal deve ser realizada em mulheres
com hipertireoidismo descontrolado na segunda
metade da gravidez e naquelas com TRAb, por um
especialista de medicina materno-fetal, incluindo
ultrassonografia para avaliagao da frequéncia
cardiaca fetal, crescimento, volume de liquido
amniotico e presenca de bocio fetal (A,2).

Apos terapia com radioiodo, a mulher

deve aguardar pelo menos seis

meses para engravidar (A,3).

Os antitireoidianos nao sao recomendados na
fase tireotoxica da tireoidite pos-parto (A]1).

Nao ha evidéncias suficientes para recomendar
ou nao a triagem universal de TSH na gravidez.
Todas as gestantes devem ser triadas na consulta

inicial quanto a historia de disfuncao tireoidiana
e de tratamentos para doencas da tireoide (A/1).

Recomenda-se a dosagem de TSH
para gestantes com (A2):

e Histdria de hipotireoidismo ou hipertireoidismo
ou sinais e sintomas de disfuncao tireoidiana;

e Positividade para anticorpos
antitireoidianos ou bocio;

e Historia de radiacao de cabeca e
pescoco ou cirurgia de tireoide;
e |dade superior a 30 anos;
e Diabetes tipo | ou outra doenca autoimune;

e Historia de perda gestacional, parto
pré-termo ou infertilidade;

e Mais de duas gestacoes anteriores;

e Historia familiar de autoimunidade
ou disfuncao tireoidiana;

e Obesidade morbida;

e Uso de amiodarona ou litio, ou administracao
recente de contraste iodado;

e Residéncia em area com deficiéncia de iodo.
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correto afirmar que na gravidez:

) Existe mais infeccdo urinaria, pela diminuicdo do débito urinario.
) A hipermotilidade das vias urinarias aumenta o risco de infeccéo.
)

c) Ha mais infeccao urinaria, pela agao da progesterona
na musculatura lisa do aparelho urinario.

(d) Existe menos infeccao urinaria, pela acidificacdo da urina.

2. Ainfeccao urinaria na gravidez pode ocasionar:
(a) Trabalho de parto prematuro.
(b) Cardiopatia fetal.
Nacional Especializada em Uroginecologia (c) Gastroenterocolite materna.
(d) Distocia funcional no parto.

3. Em relagdo a bacteriiria assintomatica (BA), é correto afirmar:

(a) Ocorre em 15% das gestantes no primeiro
trimestre e em 5% no terceiro trimestre.

(b) Precisa ser tratada, pois o relaxamento da musculatura
ureteral facilita a ascensao das bactérias.

(c) Para fazer seu diagnostico, na urocultura deve haver 10.000
UFC/mL do mesmo agente na urina de jato médio.

(d) A presenca de 50.000 leucdcitos por mL de urina de
jato médio estabelece o diagnostico de BA.

correto afirmar que a pielonefrite na gravidez:
) E mais frequente no segundo e terceiro trimestre.
b) Acomete mais o rim esquerdo, em mais de 60%.

Tem como sintomas mais frequentes: disdria e hematdria.
Nao determina insuficiéncia renal.

INTRODUGAO

A infeccdo do trato urinario (ITU) esta entre as infec-
coes bacterianas em adultos mais comuns, principal-
mente em mulheres. Estima-se taxa de 0,5 episodio de
cistite aguda em mulheres jovens por pessoa/ano. Pode
envolver o trato urinario baixo (uretra e bexiga), mais
frequentemente, e/ou alto (rins e ureteres).” E respon-
savel por quase 7 milhoes de visitas ao consultorio e
1 milhao de atendimentos em servicos de emergéncia,
resultando em 100 mil hospitalizagdes anualmente.
Acarreta custo anual estimado de aproximadamente
1,6 bilhao de délares nos Estados Unidos.? A ITU ocorre
quando a flora normal da area periuretral é substituida
por bactérias uropatogénicas, que ascendem pelo trato
urinario. A infeccao ocorre devido a fatores ligados a vi-
ruléncia da bactéria e a suscetibilidade do hospedeiro,
que permitem melhor aderéncia e colonizacao dos mi-
cro-organismos. O principal patogeno envolvido na ITU
em mulheres é a E. coli, que & responsavel por cerca
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de 80% de todos os episodios de infecgao. Outros pato-
genos significativos incluem Staphylococcus saprophy-
ticus, Klebsiella pneumoniae e Proteus mirabilis, cada
um desses representando 4% de todos os episodios
de cistite aguda. Citrobacter e Enterococos sao causas
menos provaveis de ITU. Infecgdes com organismos que
nao costumam causar ITU podem ser um indicador de
anomalias estruturais subjacentes ou de calculo renal.®
Os sintomas classicos do trato urinario baixo, também
chamado de cistite, incluem: dislria, aumento da fre-
quéncia urinaria, urgéncia miccional e, ocasionalmente,
dor suprapUbica e hematdria. Os diagnosticos diferen-
ciais incluem: vaginite, uretrite aguda, cistite intersticial
e doenca inflamatoria pélvica.

CLASSIFICACAO

A ITU pode ser classificada como complicada e nao
complicada. Denomina-se ITU nao complicada quando
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ocorre em mulheres jovens, nao gravidas e na auséncia
de anomalias estruturais ou funcionais do trato urina-
rio. Sao fatores que categorizam as ITUs como compli-
cadas: diabetes, gravidez, faléncia renal, obstrucdao do
trato urinario, presenca de sonda vesical de demora ou
nefrostomia, procedimento ou instrumentacao cirirgica
recente no trato urinario, disfuncoes anatémicas ou fun-
cionais, imunossupressao, transplante renal, historia de
ITU na infancia.®

e Bacteridria assintomatica: Define-se como
bacteridria assintomatica quando consideravel
quantidade de bactérias é encontrada na
urina sem associagao com sintomas clinicos.
Tradicionalmente, por coleta de jato médio,
consideram-se 100 mil unidades formadoras de
colonia por mL como bacterilria significativa.

e Infecgao recorrente do trato urinario (ITUr):
Define-se como a ocorréncia de dois episodios
de ITU em seis meses ou trés nos dltimos 12
meses.”) Afeta 25% das mulheres com historia
de ITU. O micro-organismo mais frequente
nessa situacao também é a E. coli.

FISIOPATOLOGIA

Na teoria classica para o desenvolvimento de ITU, o
uropatogeno, oriundo da flora fecal, coloniza a vagina
e a uretra distal. Posteriormente, ascende para a bexiga
e promove a infeccao. Esse modelo € o mesmo para ITU
esporadica e recorrente em mulheres.® A ITU resulta
da interacao de fatores biologicos e comportamentais
do hospedeiro e da viruléncia do micro-organismo.“ A
E. coli uropatogénica apresenta-se como principal fa-
tor de viruléncia, o tipo de fimbrias, que promovem a
ligacao ao epitélio da uretra e da bexiga, acarretando
cistite. Os modelos animais sugerem que a E. coli pode
permanecer latente em grandes reservatorios bacteria-
nos no hospedeiro e ser reativada para causar infeccao
no futuro.®

FATORES DE RISCO PARA ITU RECORRENTE

Todos os fatores estao relacionados com o aumento
da colonizacao vaginal e uretral pela E. coli. No periodo
pré-menopausa, os fatores comportamentais sao 0s que
predominam, como a frequéncia das relacoes sexuais,
0 nimero de parceiros, novos parceiros e o uso de es-
permicida e de diafragma.®® Fatores de risco, tais como
historia materna de ITU recorrente, caso anterior de ITU
antes dos 15 anos de idade e uma distancia mais curta
entre a uretra e 0 anus, sugerem que a genética e a ana-
tomia pélvica também desempenham papel importan-
te. Para as mulheres na pds-menopausa, os fatores de
risco sao diferentes e incluem, comumente, deficiéncia
de estrogénio, diminuicao de lactobacilos vaginais, pro-
cidéncia da parede vaginal anterior (cistocele), cirurgia
urogenital, volume residual pés-miccional elevado e ITU

prévia.”’ Ha, também, evidéncias que indicam que o en-
volvimento genético, associado a alteragdo na respos-
ta do hospedeiro, pode predispor algumas mulheres a
desenvolverem ITU de repeticao. Interleucina (IL)-8, re-
ceptor de IL-8R ou CXCR1 foram relacionados com varia-
bilidade genética e apresentam expressao reduzida em
criancas com tendéncia a pielonefrite e seus parentes.®
Além disso, a ITU foi mais prevalente em mulheres com
parentes com historia de ITU recorrente, sugerindo pre-
disposicao genética familiar.®

DIAGNOSTICO

A avaliacao diagnostica deve-se iniciar com historia cli-
nica e exame fisico detalhado. O objetivo seria a iden-
tificacao de fatores de risco, estabelecendo orientacoes
para 0 manejo adequado. Em mulheres com dislria e
polacilria, sem vaginite, o diagnostico de ITU é feito em
80% dos casos.” A presenca de febre, sensibilidade ou
dor em regido lombar (sinal de Giordano) indica o com-
prometimento do trato urinario superior. Estudos mos-
tram que a realizagao do exame de sedimento quantita-
tivo ou cultura de urina em pacientes com quadro de ITU
nao complicada é dispensavel devido a natureza previ-
sivel das bactérias causadoras.®) Recomenda-se cultura
de urina somente para ITU recorrente, na presenca de
complicagoes associadas e na vigéncia de falha do tra-
tamento inicial. A amostra de urina deve ser cultivada
com jato médio. O teste de nitrito positivo, feito em exa-
me de urina com tiras reativas para uroanalise, € alta-
mente especifico. Hematdria microscopica & um achado
comum em infeccoes urinarias, podendo estar presente
em 40% a 60% dos pacientes com ITU, mas a presen-
ca de proteinGria é rara."” Com relagao a abordagem
por exames de imagem, nao foi encontrado guideline
baseado em evidéncias cientificas para mulheres com
ITU recorrente nao complicada. Mulheres com sintomas
atipicos de doenca aguda, assim como aquelas que fa-
lham em responder a antibioticoterapia adequada, per-
manecendo febris apos 72 horas de tratamento, devem
ser consideradas candidatas a investigacao diagnostica
adicional, podendo, para tanto, valer-se de ultrassono-
grafia, tomografia computadorizada helicoidal das vias
urinarias ou urorressonancia magnética.?’

TRATAMENTO DE CISTITE AGUDA

No caso de cistite bacteriana aguda nao complicada
em mulheres, recomenda-se, preferencialmente, trata-
mento antimicrobiano em monodose ou curta duracao
(trés dias).®™ Em todos os casos de pielonefrite aguda,
devem ser completados 10 a 14 dias de tratamento an-
timicrobiano em regime ambulatorial e/ou hospitalar®
Fosfomicina 3 g em dose Unica e nitrofurantoina 100 mg
quatro vezes ao dia, por sete dias, sao consideradas far-
macos de primeira escolha em muitos paises.? Fluor-
quinolonas nao sao recomendadas como tratamento de
primeira linha das ITUs simples, a fim de preservar a sua
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CAPA

eficacia para ITUs complicadas, e betalactamicos nao
sao recomendados para o tratamento de rotina das ITUs,
pois apresentam eficacia limitada."? Entre os beneficios
do tratamento com dose Unica, podem ser menciona-
dos simplicidade, baixo custo, boa tolerabilidade, pre-
feréncia dos pacientes, facil adesao, baixa incidéncia de
efeitos colaterais e menor risco de desenvolvimento de
resisténcia aos antibioticos. A cistite aguda complicada
(por obstrucao, estase do fluxo urinario, diminuicdo do
sistema imunitario), que ndo é o foco deste artigo, deve
ser tratada seguindo o antibiograma.

PREVENCAO DE ITU RECORRENTE

Alteracoes comportamentais: A conduta na ITU recorren-
te deve comecar com pesquisa e correcao de fatores de
risco, ja mencionados anteriormente, quando possivel.
Profilaxia antimicrobiana: Existem maneiras dife-
rentes de como prescrever e qual antibiotico escolher
na profilaxia da ITU recorrente. A decisao sobre como
utilizar depende da relacao da infeccao com atividade
sexual. As trés estratégias antibioticas utilizadas sao:
profilaxia pos-coito, profilaxia continua e autotrata-
mento intermitente pela paciente. Descreve-se que a
eficacia durante o uso da profilaxia é de aproximada-
mente 95%.%7Uma revisdo da Cochrane®™ - de 19 ensaios
clinicos, incluindo 1120 pacientes — indica que 0s an-
tibidticos sao melhores do que o placebo na reducao
do nimero de recidivas clinicas e microbiologicas em
mulheres na pré e péos-menopausa com ITU de repeti-
cao. Sete ensaios clinicos incluindo 257 pacientes apre-
sentaram risco relativo de 0,15 [intervalo de confianca
(IC) de 95%: 0,08-0,28] de ter uma ITU clinica, favorecen-
do antibiotico sobre placebo. Os antibidticos utilizados
nessa revisao foram fluoroquinolonas, cefalosporinas,
trimetoprima, sulfametoxazol e nitrofurantoina. Ne-
nhum antibiotico foi prevalente. Dessa forma, a escolha
do antibiotico deve seguir padroes de resisténcia da co-
munidade, eventos adversos e custos locais."?
Profilaxia continua: Pode ser administrada diaria-
mente ao deitar ou com fosfomicina a cada 10 dias."™@ A
maioria dos estudos recomenda-a por 6 a 12 meses (131213
Profilaxia pos-coito: A relacdo causal entre infeccoes
e relagOes sexuais pode ser suspeitada quando o in-
tervalo é entre 24 e 48 horas.™ Em mulheres com ITU
relacionada a relagao sexual, o uso po6s-coito poderia
ser uma opcao melhor. Uma grande vantagem da profi-
laxia pos-coito, nos estudos, foi que ela produziu menos
efeitos colaterais.(>®
Autotratamento: Essa estratégia deve ser restrita as
mulheres que tém infeccoes recorrentes bem-documen-
tadas e que estao motivadas e bem-orientadas pelo mé-
dico. A paciente identifica o episddio de infeccao com
base nos sintomas e inicia o tratamento empirico. Essas
mulheres devem ser instruidas a entrar em contato com
seu médico se 0s sintomas nao forem completamente
resolvidos dentro de 48 horas.
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Terapia estrogénica em mulheres na poés-menopau-
sa: A queda estrogénica na pos-menopausa favorece
o desenvolvimento de bacteriGria. O uso de estroge-
nos estimula a proliferacao de lactobacilos no epitélio
vaginal, reduz o pH e evita a coloniza¢ao vaginal por
uropatogenos.'” A estrogenioterapia vaginal reduz a
recorréncia de ITUs em 36% a 75% e tem minima absor-
cdo sistémica.’®™ Comparado ao placebo, o estrogeno
vaginal mostra boa eficacia em reduzir ITUr, mas a via
oral nao demonstra o0 mesmo efeito, com maior risco
de efeitos colaterais como mastalgia, sangramento va-
ginal e proliferacdo endometrial.®®® O ressurgimento
de lactobacilos vaginais leva pelo menos 12 semanas
ao se usar a via vaginal.®

Imunoterapia: Em razdo da alta resisténcia antimi-
crobiana e as poucas alternativas de farmacos para uso
profilatico, abre-se a perspectiva de outras estratégias
de profilaxia. A alternativa profilatica nao antimicro-
biana que tem sido extensamente estudada e vem de-
monstrando-se eficaz é a imunoprofilaxia.?” varios ti-
pos estdo em estudo, e a OM-89 (Uro-Vaxom®) é a mais
estudada e com mais evidéncias na literatura. Consiste
de vacina capsular oral composta por fragmentos de 18
cepas de E. coli.?" Extratos de lisado bacteriano podem
agir como imunoestimulantes mediante a ativacao de
células dendriticas derivadas de monocitos.®?® Em
modelos animais e em seres humanos, a estimulacao
do sistema linfoide no intestino foi capaz de induzir a
producdo de imunoglobulina A (IgA) especifica para E.
coli. Essa imonuglobulina migra para o trato urinario
através do sistema linfatico. A eficacia da imunoesti-
mulacao oral com 18 cepas de E. coli para profilaxia
da ITU recorrente foi testada em cinco ensaios clini-
cos duplos-cegos, placebo-controlados, em pacientes
imunocompetentes. Em quatro desses ensaios, 0s pa-
cientes tomaram uma capsula por dia de Uro-Vaxom®,
por 90 dias. Em todos, observou-se menos recorréncia
de ITU que com o placebo, durante o periodo do estu-
do.?20 Em estudo multicéntrico,? as pacientes rece-
beram um tratamento adicional (booster) do més 6 ao
més 9 (uma capsula por dia durante 10 dias por més),
com novo seguimento de trés meses.?” Nos primeiros
trés meses, elas demonstraram diminuicao de 20% dos
episodios de ITU. Com o reforco do sexto ao nono més,
deu-se reducao de 43% dos episodios de ITU. Naber
et al.®”” publicaram uma metanalise na qual pacien-
tes que utilizaram OM-89 tiveram 47,3% de ITU por E.
coli, enquanto, no grupo placebo, observaram em 59,1%
das pacientes. A presenca de ITU por outras bactérias
combinadas, como Enterococcus, Streptococcus, Sta-
phylococcus, Klebsiella, Proteus e outras nao definidas,
ocorreu em 32,8% do grupo com OM-89 contra 71,9% do
placebo. Parece, entdo, tratar-se de um efeito também
contra outras espécies causadoras de ITU recorrente. A
tolerabilidade do Uro-Vaxom® foi testada em ensaios
clinicos e poucos efeitos adversos foram encontrados,
sendo, portanto, muito bem tolerado. Tendo sido esse



perfil também confirmado pelos estudos de monitora-
mento e farmacovigilancia. Cerca de 8 milhoes de pa-
cientes tém sido tratados com Uro-Vaxom® e so trés
eventos adversos foram relatados, como desordens
gastrointestinais.?*? O esquema de tratamento imu-
noterapico ideal precisa ser mais investigado, em deta-
lhes, principalmente quanto ao que fazer apos um ano
de tratamento.

O uso de cranberry para profilaxia da ITUr baseia-se
na agao das proantocianidinas A, que inibem a adesao
de E. coli no urotélio, ao bloquear as fimbrias das en-
terobactérias. Entretanto, estudos mostram resultados
conflitantes sobre a eficacia do cranberry na prevencgao
da ITU recorrente.®) A existéncia de varias apresentacoes
e doses diferentes do cranberry contribui para a ausén-
cia de evidéncias da efetividade contra ITU. Uma revi-
sao sistematica do banco de dados Cochrane, em 2012,
revelou que os produtos de cranberry, incluindo suco,
comprimidos e capsulas, nao foram capazes de reduzir
significantemente o nimero de episodios de ITU para
mulheres com ITUr.?® Um grande estudo controlado com
placebo duplo-cego, em 2016, confirmou novamente que
a administracao de capsulas de cranberry versus place-
bo nao resultou em diferenca significativa de ITUs ao
longo de um ano.® Atualmente, a maioria das diretrizes
nao tem o uso de cranberry como primeira linha de re-
comendacao na prevencao da ITUr 10, podendo ser dis-
cutido com cada paciente.G?

RECOMENDAGOES FINAIS

1. Atriagem e o tratamento da bacterilria
assintomatica nao sao recomendados a
nao gravidas ou com imunossupressao.

2. No caso de cistite bacteriana aguda nao
complicada, recomenda-se, preferencialmente,
tratamento antimicrobiano em
monodose ou de curta duracao (A).

3. O tratamento inicial de uma infecgao
sintomatica do trato urinario inferior nao
exige que se realize cultura de urina (C).

4. O tratamento da ITU de repeticao inicia-se
por medidas comportamentais, entre elas
realizar ingesta hidrica adequada, evitar
0 uso de espermicida e tratar a atrofia
genital com estrogeno local (C).

5. Aimunoterapia, principalmente o lisado
liofilizado de E. coli, € uma opgao para profilaxia
da ITU recorrente, tendo em vista a crescente
resisténcia aos antimicrobianos (C).

6. Quanto a antibioticoprofilaxia, trés estratégias
podem ser utilizadas: profilaxia pos-coito,
profilaxia continua e autotratamento. A
definicao da estratégia a ser adotada depende
da relagao entre a atividade sexual do casal
e 0 aparecimento da ITU. Seria interessante

que a escolha do antibidtico fosse direcionada
pelo Gltimo antibiograma, de preferéncia,
utilizando-se fosfomicina ou nitrofurantoina (C).

7. Nao ha evidéncia suficiente para indicar o uso
de cranberry para a prevencao de ITUr (C).

1:C 2:A; 3:B; 4: A,
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1. Sao alteragoes no sistema cardiovascular da gravida normal:

(a) Falta de ar, pulsacao jugular proeminente, discreto
aumento do ventriculo esquerdo.

(b) Sopro diastolico, bradicardia, estenose trictspide.

(c) Bulhas arritmicas, aumento do ventriculo
direito, diminuicao do débito cardiaco.

(d) Resisténcia vascular aumentada, aumento do volume
plasmatico, diminuicao da frequéncia cardiaca.

2. E correto afirmar que, entre as cardiopatias que determinam
risco extremamente alto de mortalidade materna ou
morbidade importante, em que a gestacao deve ser
contraindicada e a interrupgao pode ser considerada, esta:

(a) Protese valvar mecanica.

(b) Hipertensao arterial pulmonar de qualquer etiologia.

(c) Cardiomiopatia hipertrofica.

(d) Comunicacdo interventricular ndo corrigida cirurgicamente.

3. Entre os elementos que podem descompensar
a cardiopatia na gravidez, estao:
(a) Pré-eclampsia e diabetes mellitus gestacional.
(b) Atividade fisica e atividade sexual.
(c) Ingestao de alimentos ricos em calcio e estresse.
(d) Anemia e infeccao.

£

Em paciente cardiopata com descompensagao

hemodinamica que apresenta inicio de trabalho de

parto com 30 semanas, € correto afirmar:

(a) Deve-se inibir o trabalho de parto para administrar
corticoide para amadurecimento pulmonar.

(b) Nao se deve inibir o trabalho de parto.

(c) Deve-se fazer cesarea pelo risco de edema agudo de pulmao.

(d) Nao se deve fazer nenhum tipo de anestesia,
pelo elevado risco de descompensagao.

5. A antibioticoterapia profilatica para endocardite
bacteriana deve ser feita:
(a) Depois de curetagem pds-aborto em paciente
com miocardiopatia de qualquer causa.
(b) Antes de parto vaginal em paciente com comunicacao interatrial (CIA).
(c) Depois de parto cesarea em paciente com extrassistoles ventriculares.
(d) Antes de parto vaginal em paciente com valvopatia reumatica.
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INTRODUCAO

O ciclo gravidico puerperal provoca alteragoes no siste-
ma cardiovascular que visam adaptar o organismo ma-
terno ao desenvolvimento do concepto e ao fendmeno
da parturicao. Essas modificacoes podem influenciar o
manejo de pacientes cardiopatas durante a gestagao.

EPIDEMIOLOGIA

A cardiopatia afeta 0,3% a 4% das gestacoes™ e é res-
ponsavel por até 11% dos 6bitos maternos.“® Entretanto,
a maioria dos casos evolui favoravelmente na gravidez
e no puerpério.® A etiologia da doenca cardiaca difere
entre as populacoes: no Brasil, predominam as doencas
adquiridas, em especial, as valvopatias reumaticas’® e,
em paises desenvolvidos, as congénitas.®1

FISIOPATOLOGIA

As modificacoes fisiologicas impostas pela gestacao in-
fluenciam o quadro clinico materno e estao demonstra-
das no quadro 1. E importante lembrar que, mesmo em
mulheres normais, a gravidez é responsavel por sinto-
mas e sinais cardiocirculatorios, bem como alteragoes
na propedéutica subsidiaria (Quadro 2).

ABORDAGEM DA GESTANTE CARDIOPATA
Classificacao funcional e estratificagao de risco

A classificacdo funcional™ é (til no aconselhamento pré-
-concepcional e na estimativa de risco pré-natal. Os pre-
ditores independentes de risco para eventos cardiologicos
em gestantes cardiopatas estao listados no quadro 3. O
risco de complicacoes na auséncia de fatores de risco é de
5%; na presenca de um fator, de 27%, e na presenca de dois
ou mais fatores, de 75% (Recomendacao IA)."® A complica-
cao mais frequente é a insuficiéncia cardiaca. A mortalida-
de materna é significantemente maior nas pacientes com
classe funcional (CF) lII/IV da New York Heart Association
(NYHA), assim como a prematuridade e o 0Obito fetal.™ A
presenca de cianose € um indicativo de repercussoes fetais
graves, com alta prevaléncia de abortamentos esponta-
neos, prematuridade, baixo peso e obito fetal (Recomen-
dacdo 1A).131410)

Conduta obstétrica

Recomenda-se a estratificacao de risco proposta pela
Organizacdao Mundial da Sadde (Quadro 4) para guiar
as condutas obstétricas.”" Em situagdes com risco de
morte materna extremamente elevado (sindrome de Ei-
senmenger, sindrome de Marfan com dilatagcao aortica,
miocardiopatia periparto e disfuncao ventricular impor-
tante, refrataria a tratamento medicamentoso), a gravi-
dez é fortemente contraindicada.®? A gestacao nao pla-
nejada nesse grupo constitui indicacao de abortamento
terapéutico. A assisténcia pré-natal das mulheres por-
tadoras de doencas cardiacas exige cuidados multidis-
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Quadro 1. Alteragoes hemodinamicas na gravidez e puerpério

10 20 32 Puerpério

trimestre trimestre  trimestre
Voluime T 1 v YN
plasmatico (até 50%)
Freqyenaa 1 2 PN 1
cardiaca
Resistencia ¢ e PN PN
vascular
Débito cardiaco 1t ™1 <« ™1

Quadro 2. Principais alteragoes clinicas do sistema
cardiovascular observadas na gravidez normal

Sintomas Fadiga, falta de ar, tonturas

Sinais Desvio do ictus, pulsagao
jugular proeminente
Desdobramento de bulhas,
sopro ejetivo suave

Achados Taquicardia/arritmia

eletrocardiograficos sinusal, extrassistoles

Desvio do eixo, alteracoes
da repolarizacao

Achados
ecocardiograficos

Regurgitacao mitral e/ou triclspide

Discreto aumento do
ventriculo esquerdo

Derrame pericardico discreto

Quadro 3. Preditores com impacto negativo em gestantes
cardiopatas

Maternos Fetais

o Classe funcional 11/
IV da NYHA

e Cianose materna

e Disfungao miocardica
fracao de ejecao < 40% P -
(frag ~ ) (‘;A ,) e Protese valvar metalica

e Obstrucao de via de saida de Gestacs ltiol
coracio esquerdo (AV mitral  * 2€® a(;a? mu 'P d )
<2,0 cm? AV abrtica < 1,5 cm?% ¢ Obstrucao de via de saida
gradiente transvalvar adrtico ~ do ventriculo esquerdo
> 30 mmHg)

e Historia de arritmia grave
(com repercussao clinica)

e Eventos cardiacos prévios
a gestacao (AVC, 1CC)

Fonte: Traduzido e adaptado de Siu SC, Sermer M, Colman JM, Alvarez AN,
Mercier LA, Morton BC, et al.; Cardiac Disease in Pregnancy (CARPREG)
Investigators. Prospective multicenter study of pregnancy outcomes in
women with heart disease. Circulation. 2001;104(5):51521.(10)

AV: area valvar; AVC: acidente vascular cerebral; ICC: insuficiéncia cardiaca
congestiva.

o Anticoagulacao

e Cianose

e Tabagismo

e Classe funcional Ill ou IV

ciplinares. Para melhor controle clinico, recomendam-se
reducao do esforco fisico, dieta com baixo teor de sal e,
eventualmente, restricao hidrica.®” A terapéutica farma-
coloégica pode e deve ser usada respeitando a relacao
risco-beneficio entre a condicao materna e o possivel
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Quadro 4. Estratificacdo do risco materno durante o ciclo gravidico-puerperal em fungdo do tipo de doenca cardiaca (adaptada da
classificagdo da OMS)

Classe Risco de acordo com condigdo clinica

Patologias

N&ao ha aumento de
morbimortalidade materna

Pequena ou nao complicada: estenose pulmonar, ducto
arterioso patente, prolapso da valva mitral

Lesoes simples reparadas: defeitos de septo atrial ou
ventricular, drenagem andmala de veias pulmonares

Batimentos ectdpicos atriais ou ventriculares, isolados

Pequeno aumento na mortalidade
materna ou moderado na morbidade

Defeitos de septo atrial ou ventricular nao operado

Tetralogia de Fallot corrigida

Arritmias

I, 1

Risco Il ou 1, a depender da
condicao clinica materna

Disfuncao ventricular esquerda moderada

Cardiomiopatia hipertrofica

Patologia valvar compensada (valva nativa ou bioprotese)

Sindrome de Marfan sem acometimento aortico

Patologia aortica/valva biclspide com anel valvar < 45 mm

Coarctacao de aorta reparada

Il Aumento significante de mortalidade

Protese valvar mecanica

materna ou morbidade severa

Ventriculo direito sistémico

Circulagao de Fontan

Cardiopatia cianogénica nao reparada

Cardiopatia congénita complexa

Sindrome de Marfan com dilatacao aortica > 40-45 mm

Doenca aortica/valva bicispide com anel valvar > 45-50 mm

IV Risco de mortalidade materna ou morbidade

Cardiomiopatia periparto prévia com disfuncao ventricular residual

importante extremamente alto.

*A gestacao é contraindicada. Interrupgao pode

Estenose mitral severa (area valvar < 1,5 cm?), estenose aortica severa
sintomatica e/ou disfuncdo de protese com repercussao hemodinamica

ser considerada a depender da gravidade clinica.

Hipertensao arterial pulmonar de qualquer etiologia

Disfuncao de ventriculo sistémico importante (fracao de
ejecao < 30% e/ou classe funcional Ill ou IV NYHA)

Sindrome de Marfan com dilatacao aodrtica > 45 mm

Doenca aortica/valva bicispide com anel valvar > 50 mm

Coarctagao congénita severa nao corrigida

Fonte: Traduzido e adaptado de Regitz-Zagrosek V, Blomstrom Lundqvist C, Borghi C, Cifkova R, Ferreira R, Foidart JM, et al,; European Society of Gynecology (ESG);
Association for European Paediatric Cardiology (AEPC); German Society for Gender Medicine (DGesGM); ESC Committee for Practice Guidelines. ESC Guidelines on
the management of cardiovascular diseases during pregnancy: the Task Force on the Management of Cardiovascular Diseases during Pregnancy of the European

Society of Cardiology (ESC). Eur Heart ). 2011;32(24):3147-97.17

risco fetal.>™ A rotina de acompanhamento pré-natal e
a programacao de parto preconizadas estao detalhadas
no quadro 5. A descompensacao cardiologica pode es-
tar relacionada a interrupcao da terapia medicamento-
sa, @ anemia, a infeccao, a atividade fisica excessiva, a
gemelaridade e a pré-eclampsia.®22) Nesses casos, a
internacao & obrigatoria para pesquisa de fatores de-
sencadeantes e ajuste medicamentoso. As pacientes
que permanecem em CF llI/IV devem ficar internadas
até o final da gravidez (Recomendacao 11A).3%%2) A ava-
liacao do bem-estar fetal € feita clinicamente e por

ultrassonografia seriada, Dopplerfluxometria (a partir
da 262 semana) e perfil biofisico fetal (a partir da 342
semana). Esses exames podem ser iniciados mais pre-
cocemente quando houver piora clinica, cianose, uso
de medicamentos (em especial, betabloqueadores, an-
ticoagulantes e diuréticos) e na presenca de restricao
do crescimento fetal (Recomendacao I1A).%82) E comum
a prematuridade espontanea em pacientes sem con-
trole clinico adequado, bem como repercussoes fetais,
obrigando ao parto prematuro terapéutico.M?? Nao se
inibe trabalho de parto prematuro nem se administra
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Quadro 5. Rotina pré-natal na cardiopatia materna segundo a classificacio OMS

Classe OMS 1

1l v

Pré-natal
(nivel de atengao)

Primaria

Secundaria

Terciaria ou quaternaria Quaternaria

Consultas

Mensais até 28 semanas, quinzenais até
36 semanas e semanais até o parto

Conforme condicao materna

Ecocardiograma

Inicio da gestacao
materno sestac

Trimestral

Ecocardiograma fetal

Se houver cardiopatia congénita materna ou outra indicagao clinica, entre 24 e 28 semanas

Ultrassonografia Rotina habitual Mensal
Vitalidade fetal Habitual Termo 26 semanas

= Termo. "
Programacao do parto Termo Evitar pos-datismo Programado a termo
Via de parto Obstétrica Obstétrica, conforme condicao materna
Analgesia Habitual Recomendada Precoce
Expulsivo Habitual Abreviagao expulsivo
Puerpério imediato Habitual Ffecuperaf;qo Unidade de terapia intensiva

pos-anestésica

Fonte: Adaptado de Bortolotto, MR, Testa C. Protocolos assistenciais clinica obstétrica. 5a ed. Sdo Paulo: Atheneu; 2016.1®)
* Em pacientes com descompensacao clinica refrataria ao tratamento otimizado, o parto é indicado independente da idade gestacional, geralmente, por via alta.

Nos casos de acometimento adrtico, indicado parto cesarea.

corticoterapia para maturacao pulmonar fetal em ges-
tante cardiopata com repercussao hemodinamica, sob o
risco de descompensacao clinica importante. Nos casos
de doencas mais graves (OMS classes Il e IV), programar
0 parto a partir de 37 semanas. Em qualquer momento
da gestacao, diante de descompensacao clinica, deve-se
proceder a internacao hospitalar e otimizar o tratamen-
to medicamentoso. Se o controle clinico materno nao
puder ser alcancado, estara indicado o parto terapéuti-
co.3%2 0 parto deve ser assistido em ambiente hospi-
talar, com retaguarda cardiologica e de terapia intensiva.
O parto espontaneo por via vaginal € o mais adequado,
com analgesia precoce e abreviacao do periodo expul-
sivo.2132429) A cesariana esta associada a maior risco de
sangramento, a instabilidade hemodinamica, a infeccao
e aos fendmenos tromboembélicos732 e, com relacao
ao parto vaginal, nao apresenta vantagem em relacao ao
desfecho materno.?”

Constituem indicagoes formais de cesarea em ges-
tantes cardiopatas as situacoes de risco para disseccao
de aorta (Marfan com envolvimento aortico, coarctacao
de aorta grave, aneurisma de aorta) e parto inadiavel
em paciente sob anticoagulacao oral (pelo risco de san-
gramento fetal) (Recomendacao IA).(3421282) S30 indica-
cOes relativas: hipertensao pulmonar grave, estenose
aortica grave, cardiopatias complexas nao corrigidas, in-
suficiéncia cardiaca refrataria a tratamento clinico.(462)
Nessas situacoes, permite-se o parto espontaneo, des-
de que evolua de forma rapida, com os cuidados para
evitar piora clinica (Recomendacao IlA). E indicada a
monitorizagao cardiovascular materna nao invasiva. A
monitorizagao invasiva fica reservada aos casos mais
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graves, com alto risco de instabilidade hemodinami-
ca.t? A monitorizacdo fetal pode ser realizada de ma-
neira intermitente em partos espontaneos sem reper-
cussoes placentarias e/ou fetais e continua em todas as
outras situacoes. Nas pacientes com risco aumentado,
bem como naquelas que fazem uso de profilaxia an-
titrombotica ou anticoagulagdo plena (proteses valva-
res mecanicas, fibrilacdo atrial cronica), recomenda-se
parto planejado visando a melhor assisténcia clinica,
anestésica e obstétrica.*?39 Profilaxia antibiotica para
endocardite infecciosa (EI) é indicada antes de cureta-
gem pos-aborto, partos vaginais e cesareas em pacien-
tes de moderado a alto risco para El, valvopatia reuma-
tica, proteses valvares, antecedente de El, cardiopatia
congénita cianotica complexa ou com shunts cirlrgicos
sistémicos pulmonares.®” No Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(HCFMUSP), utilizam-se ampicilina 2 g e gentamicina
1,5 mg/kg (até 120 mg) antes do procedimento e repe-
ticdo de ampicilina apds 6 horas (Recomendacéo 11B).
A analgesia continua intraparto visa a manutencao da
estabilidade hemodinamica, e ndao apenas ao controle
da dor. Na cesariana, a anestesia locorregional pode ser
contraindicada em casos de hipertensao pulmonar mo-
derada ou grave, obstrucao de via de saida de ventricu-
lo esquerdo, fracao de ejecao reduzida, doenca arterial
coronariana (Recomendacao IA).(33)

PUERPERIO

As alteracdes hemodinamicas, aliadas as alteracoes da
coagulacdo do puerpério precoce (tendéncia a hipercoa-



gulabilidade), tornam essa fase a mais perigosa e passi-
vel de descompensacao cardiaca.™ O puerpério imediato
deve ser seguido em unidade de terapia intensiva, com
especial atencao para sinais de sobrecarga de volume,
ausculta pulmonar, frequéncia cardiaca, diurese, pressao
arterial e perdas sanguineas.?®?” A paciente deve receber
alta mais tardiamente, com ajuste medicamentoso ade-
quado e retorno precoce. Constituem-se contraindicagoes
a lactacao, o uso de amiodarona e a imunossupressores.
Nesses casos, recomendam-se métodos mecanicos de su-
pressao da lactacao, visto que os farmacos habitualmente
utilizadas com essa finalidade podem aumentar o risco
trombotico ou de vasoespasmo .32

Terapéuticas especificas
Terapia medicamentosa

Geralmente, poucos medicamentos estao contraindica-
dos durante a gestacao, e a interrupcao abrupta do tra-
tamento medicamentoso é uma das principais causas de
descompensacao clinica. Devem ser suspensos os inibi-
dores da enzima de conversdo da angiotensina (ECA),
antagonistas dos receptores de angiotensina e estati-
nas. A amiodarona e os anticoagulantes orais so devem
ser utilizados quando os beneficios superarem 0s riscos
fetais (Recomendacao IA)."329 Diante da hipercoagulabi-
lidade da gravidez, % esta recomendada a terapéutica
antitrombética em pacientes com disfuncao miocardica
importante com dilatacao ventricular, cianose materna,
estenose valvar mitral com aumento de atrio esquerdo,
arritmia trombogénica, repouso/imobilizacao prolonga-
do e antecedente de tromboembolismo. O agente de es-
colha nessas situacoes é a heparina, regular ou de baixo
peso molecular, em dose profilatica.®

Pacientes portadoras de proteses valvares mecanicas e
com fibrilagao atrial cronica tém indicacao de anticoagu-
lacao plena.®22) A conduta atualmente recomendada é
0 uso de heparina de baixo peso molecular no primeiro
trimestre e de varfarina da 132 até a 362 semana. Com
36 semanas ou duas semanas antes do parto, trocar por
heparina de baixo peso molecular, com controle de ati-
vidade heparinica. Outra opcao é o uso da heparina re-
gular por via endovenosa até o parto e puerpério preco-
ce (dose ajustada pelo tempo de tromboplastina parcial
ativada - TTPa). Trés dias apos o parto, faz-se a transicao
para anticoagulacao oral. Esta conduta visa reduzir ris-
cos fetais sem aumentar demasiadamente a morbidade
materna (Recomendacao |IA).3212830)

Procedimentos cardiologicos

e Cardioversao elétrica: nao apresenta
efeitos deletérios fetais. Deve ser feita sob
sedacao, como de costume. A cardioversao
guimica também pode ser realizada, quando
indicada, sem risco para o concepto.®?

e Valvoplastia percutanea por balao, ablagao por
cateterismo e cirurgia cardiaca na gravidez: devem

ser indicadas apenas em caso de descompensagao
grave refrataria ao tratamento clinico,
preferencialmente no segundo trimestre

RECOMENDAGOES FINAIS

e O risco de descompensagao clinica e
morte em mulheres portadoras de doencas
cardiacas € aumentado no periodo
gravidico-puerperal (Recomendacao IA).

e Os periodos de maior probabilidade de
descompensacao clinica sao terceiro trimestre,
parto e puerpério precoce (Recomendacao IA).

e Preditores de risco materno: CF lll ou IV da
NYHA, cianose, disfuncao miocardica grave,
obstrucao de via de saida do coracao esquerdo,
historia de arritmia grave ou eventos cardiacos.
Além desses fatores, sao preditores de risco
perinatal a presenca de cianose, o tabagismo e
a anticoagulacao materna (Recomendacao IA).

e Se indicada, pode ser utilizada terapéutica
medicamentosa cardiovascular durante a
gravidez, com excecao dos inibidores da
ECA e dos antagonistas dos receptores de
angiotensina. A anticoagulacao em pacientes
com proteses valvares mecanicas e fibrilacao
atrial cronica merece atencao especial no
periodo gravidico (Recomendacao IA).

e Ainibicao de trabalho de parto prematuro em
gestantes cardiopatas com repercussao clinica
esta contraindicada (Recomendacao I1A).

e Nao ha necessidade de antecipacao do parto
ou de cesarea na maioria das pacientes com
cardiopatia. A cesarea é recomendavel em
situacoes de risco de disseccao de aorta
e em mulheres sob anticoagulagao com
varfarina. Nos outros casos, a via de parto tem
indicacdo obstétrica (Recomendacao IIA).

e Recomenda-se programacao do parto em
mulheres com risco de descompensacao ou que
exijam cuidados especiais (Recomendacao IA).

I1:A;2: B; 3: D; 4: B; 5: D. ‘
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Surita FG, Pastore DE. LUpus eritematoso

1. Se uma paciente com diagnastico de llpus eritematoso
sistémico deseja engravidar, quais anticorpos devem
ser obrigatoriamente conhecidos antes:

(a) Anti-Ro e anti-La, pelo risco de cardiopatia fetal.
b) FAN, importante para o diagndstico do Lapus.

sistémico e gravidez. Sao Paulo: Federacao
Brasileira das Associagoes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo); 2018. (Protocolo 2
Febrasgo - Obstetricia, N 90/Comissao
Nacional Especializada em Gestacao de
Alto Risco).

. (a) 2 anos
* Este protocolo foi validado pelos

membros da Comissao Nacional (b) 1ano
Especializada em Gestacao de Alto Risco e

referendado pela Diretoria Executiva como (c) 6 meses
Documento Oficial da Febrasgo. Protocolo (d) 3 meses

Febrasgo de Obstetricia n® 90, acesse:
https://www.febrasgo.org.br/protocolos 3

(a) Proteindria

¢) TGO-TGP
d) Acido (rico

(
(
(

£

(
(c) Metotrexato
(d) Rituximabe

(
(c) Ac anticardiolipina e lGpus anticoagulante.
(d) Todas as anteriores.

Para conseguir melhor prognostico na gestagao, é
importante so liberar a paciente para engravidar
quando estiver fora de atividade por ao menos:

Para diferenciar atividade lpica na gravidez
de pré-eclampsia, devemos solicitar:

b) Dosagem de C3, C4 e CH50

Entre os medicamentos utilizados no lipus,
devemos interromper na gravidez:

(a) Hidroxicloroquina

b) Glicocorticoide

INTRODUGAO

O lapus eritematoso sistémico (LES) & um transtorno
do tecido conjuntivo, de etiologia autoimune e acome-
timento multissistémico. Apresenta prevaléncia de 40 a
200 casos por 100.000 habitantes, sendo mais comum
entre descendentes africanos e asiaticos. No Brasil,
sua prevaléncia € em torno de 8,7 por 100 mil habi-
tantes."? Tem predilecao pelo sexo feminino, afetando
especialmente mulheres em idade reprodutiva, com
proporcao de nove mulheres para cada homem. Sua
ocorréncia na gestacao é particularmente importante
ao impactar direta ou indiretamente a sallde materna e
perinatal.®?’ Entre as gestantes, a incidéncia de LES varia
entre 1:660 e 1:2.952. Com 0s recentes avangos no diag-
nostico e no tratamento das complicacoes obstétricas
e na assisténcia neonatal, as chances de bons resulta-
dos perinatais aumentaram sobremaneira, contudo o
LES ainda persiste como uma doenca associada a sig-

nificativa morbidade fetal e materna. Seus resultados
gestacionais sao caracterizados por maiores taxas de
perda fetal, parto prematuro e restricao do crescimen-
to fetal (RCF), maior incidéncia de transtornos hiper-
tensivos e de necessidade de cuidados intensivos.®¥
A atividade do lUpus durante a gravidez e nos seis me-
ses que a precedem, antecedente de nefropatia lUpi-
ca, hipertensao arterial e positividade para anticorpos
antifosfolipides sao os principais fatores associados
aos resultados desfavoraveis.® Melhorar os padroes de
assisténcia pré-concepcional e na gestacao das mu-
lheres lUpicas deve ser um dos objetivos primordiais
do acompanhamento obstétrico. A adocao de protoco-
lo especifico de cuidados a essas mulheres consiste
em um dos primeiros passos para que esse objetivo
possa ser alcancado. A décima edicao da Classificacao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Re-
lacionados a Salde (CID-10), da Organizacdo Mundial
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de Sadde (OMS), classifica o LES sob o verbete “lipus
eritematoso disseminado”, com codigo M32.©) As reco-
mendacoes desse protocolo levam em consideragao os
graus de recomendagao segundo a forca da evidéncia
cientifica, de acordo com orientacao da Associacao Mé-
dica Brasileira, descrita a seguir:?

A: Estudos experimentais e observacionais
de melhor consisténcia;

B: Estudos experimentais e observacionais
de menor consisténcia;

C: Relatos ou séries de casos;

D: Publicacoes baseadas em consensos
ou opiniodes de especialistas.

DIAGNOSTICO

O LES apresenta vasta gama de apresentacoes cli-
nicas diversas. As principais incluem manifestacoes
mucocutaneas, musculoesqueléticas, hematologicas,
cardiopulmonares, renais e do sistema nervoso cen-
tral. Encontram-se entre as formas mais graves a ne-
frite lUpica e o lUpus neuropsiquiatrico, comumente
associados a reducao significativa na expectativa de
vida.® A nefrite lipica & uma das principais causas
de morte, juntamente com as condicoes infecciosas
ligadas a doenca e ao seu tratamento.® Entre os sin-

tomas, notam-se perda de peso, anemia, artralgia e
artrite. O envolvimento do sistema osteoarticular é
a manifestacao clinica mais frequente.? A sindrome
antifosfolipidica pode ocorrer em associagao com o
LES e é caracterizada por tromboses arteriais e veno-
sas, bem como pela presenca de perdas gestacionais
recorrentes.® O Colégio Americano de Reumatolo-
gia (ACR) prop0s critérios para o diagnostico de LES
(Quadro 1)1 e, para ser classificado como tal, pelo
menos quatro critérios devem estar presentes (em
série ou simultaneamente).?2% Pacientes com me-
nos de quatro critérios e com forte suspeita clinica
devem ser acompanhados com atencao, recebendo o
diagnostico de “lupus provavel”, se presentes trés cri-
térios, ou “lUpus possivel”, se presentes apenas dois
dos critérios.®

Critérios revisados para diagnostico de LES fo-
ram elaborados por um grupo de especialistas em
LES, o Clinic Collaborative Systemic Lupus (SLICC)
(Quadro 2). Para tal, exige-se que se satisfacam pelo
menos quatro dos 17 critérios, incluindo pelo menos
um dos 11 critérios clinicos e um dos seis critérios
imunologicos, ou ainda que haja presenca de nefrite
comprovada por bidopsia compativel com LES e posi-
tividade dos anticorpos antinucleares (FAN) ou anti-
corpos anti-DNA cadeia dupla (dsDNA).(2

Quadro 1. Critérios para a classificacdo do lipus eritematoso sistémico

Critério Descricdo

1. Eritema malar

Lesao eritematosa fixa em regiao malar, plana ou em relevo.

2. Lesao discoide

Lesao eritematosa, infiltrada, com escamas queratoticas aderidas e

tampoes foliculares, que evolui com cicatriz atrofica e discromia.

3. Fotossensibilidade

Exantema cutaneo como reagao nao usual a exposicao a luz solar, de

acordo com a historia do paciente ou observado pelo médico.

4. Ulceras orais/nasais

Ulceras orais ou nasofaringeas, usualmente indolores, observadas pelo médico.

5. Artrite Nao erosiva envolvendo duas ou mais articulagoes periféricas,
caracterizadas por dor e edema ou derrame articular.
6. Serosite Pleurite (caracterizada por historia convincente de dor pleuritica, atrito auscultado

pelo médico ou evidéncia de derrame pleural) ou pericardite (documentada
por eletrocardiograma, atrito ou evidéncia de derrame pericardico).

7. Comprometimento renal

Proteindria persistente (> 0,5 g/dia ou 3+) ou cilindrdria anormal.

8. Alteragoes neurologicas

Convulsao (na auséncia de outra causa) ou psicose (na auséncia de outra causa).

9. Alteracoes hematologicas

Anemia hemolitica ou leucopenia (menor que 4.000/mm? em duas ou mais
ocasides) ou linfopenia (menor que 1.500/mm? em duas ou mais ocasides) ou
plaguetopenia (menor que 100.000/mm? na auséncia de outra causa).

10. Alteragoes imunologicas

Anticorpo anti-DNA nativo ou anti-Sm ou presenca de anticorpo antifosfolipide com
base em: a) niveis anormais de IgG ou IgM anticardiolipina; b) teste positivo para

anticoagulante ldpico; ou c) teste falso-positivo para sifilis, por, no minimo, seis meses.

11. Anticorpos antinucleares

Titulo anormal de anticorpo antinuclear por imunofluorescéncia indireta ou
método equivalente, em qualquer época, e na auséncia de drogas conhecidas
por estarem associadas a sindrome do lipus induzido por drogas.

Fonte: Guidelines for referral and management of systemic lupus erythematosus in adults. American College of Rheumatology Ad Hoc Committee on Systemic

Lupus Erythematosus Guidelines. Arthritis Rheum. 1999;42(9):1785-96.0%
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Quadro 2. Critérios SLICC para a classificagao do lipus eritematoso sistémico (quatro dos 17 critérios, incluindo pelo menos um critério
clinico e um critério imunoldgico; OU nefrite lipica comprovada por bidpsia)

Critérios

Definicao

Critérios clinicos

LOpus cutaneo agudo

Erupcao malar cutdnea (nao conta se discoide malar); lipus bolhoso; variante
lUpica da necrolise epidérmica toxica; erupgao cutanea com lipus maculopapular;
erupcao fotossensivel do lipus (na auséncia de dermatomiosite);

OU lipus cutaneo subagudo (lesdes psoriasiformes nao enduradas
e/ou lesoes policiclicas anulares que se resolvem sem cicatrizacao, apesar
de eventual despigmentagdo pos-inflamatoria ou teleangectasias)

LGpus cutdneo crénico

Erupcao discoide classica; localizada (acima do pescoco); generalizada (acima
e abaixo do pescoco); lipus hipertrofico (verrucoso); paniculite de lapus
(profunda); lGpus mucoso; lipus eritematoso timido; lUpus pernio;

OU sobreposicao lipus discoide/liquen plano.

Alopecia nao cicatricial

Queda difusa ou fragilidade do cabelo com cabelos quebradicos visiveis (na auséncia de
outras causas, como alopecia areata, drogas, deficiéncia de ferro e alopecia androgénica).

Ulceras nasais ou orais

Ulceras palatinas, bucais, linguais ou nasais [na auséncia de outras
causas, como vasculite, doenca de Behcet, infeccao (herpes-virus), doenca
inflamatoria intestinal, artrite reativa e alimentos acidos].

Acometimentos articulares

Sinovite envolvendo duas ou mais articulagoes, caracterizada por inchago ou derrame;
OU Sensibilidade em duas ou mais articulagoes e pelo menos 30 minutos de rigidez matinal;

Serosite

Pleurisia tipica por mais de um dia, derrames pleurais ou atrito pleural;

OU Dor pericardica tipica (dor em decibito que melhora sentando-se para a frente) por
mais de um dia, derrame pericardico, atrito pericardico ou pericardite na eletrocardiografia
na auséncia de outras causas, como infeccao, uremia e sindrome de Dressler.

Renal

Relacdo proteina-creatinina na urina (ou proteinGria de urina de
24 horas) que representa 500 mg de proteina/24 horas;

OU Cilindros hematicos.

Neuroloégico

Convulsoes; psicose; mononeurite miltipla (na auséncia de outras causas conhecidas,
como vasculite primaria); mielite; neuropatia periférica ou craniana (na auséncia de
outras causas conhecidas, como vasculite primaria, infeccao e diabetes mellitus);

OU Estado confusional agudo (na auséncia de outras causas,
incluindo toxicometabaélico, uremia, drogas).

Anemia hemolitica

Anemia hemolitica.

Leucopenia ou linfopenia

Leucopenia (< 4.000/mm? pelo menos uma vez) (na auséncia de outras causas
conhecidas, como sindrome de Felty, drogas e hipertensao portal),

OU Linfopenia (< 1.000/mm3 pelo menos uma vez) (na auséncia de outras
causas conhecidas, como uso de glicocorticoides, drogas e infeccao).

Trombocitopenia

Trombocitopenia (< 100.000/mm?) pelo menos uma vez na auséncia de outras causas
conhecidas, como drogas, hipertensdo portal e plrpura trombocitopénica trombotica.

Critérios imunologicos

FAN

FAN acima do limite de referéncia do laboratorio.

Anti-dsDNA Nivel de anticorpos anti-dsDNA acima do intervalo de referéncia do
laboratorio (ou acima do dobro limite superior se testado por ELISA).
Anti-Sm Presenca de anticorpos contra o antigeno nuclear Sm.

Antifosfolipides

Anticorpos antifosfolipides positivos, conforme determinado por qualquer um dos seguintes:
resultado positivo do teste para anticoagulante lUpico; resultado de teste falso-positivo

para VDRL; niveis de anticorpo anticardiolipina de titulo médio ou alto (IgA, 1gG ou IgM);

ou resultado positivo do teste para antibeta-2-glicoproteina | (IgA, 1gG ou IgM).

Complemento baixo

Baixo C3; baixo C4; OU baixo CH50.

Teste de Coombs direto

Teste de Coombs direto na auséncia de anemia hemolitica.

Fonte: Petri M, Orbai AM, Alarcon GS, Gordon C, Merrill JT, Fortin PR, et al. Derivation and validation of the Systemic Lupus International Collaborating Clinics
classification criteria for systemic lupus erythematosus. Arthritis Rheum. 2012;64(8):2677-86.02
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CAPA

ORIENTACAO PRE-CONCEPCIONAL

O manejo mais adequado da gravidez que corre em
paralelo ao curso do LES deve contar com a integra-
cao de diferentes especialidades médicas: obstetras,
reumatologistas, hematologistas e nefrologistas.® O
aconselhamento pré-concepcional é essencial para
avaliar os riscos de complicagoes fetais e maternas, e
condicoes especificas devem ser avaliadas, particular-
mente os antecedentes de complicagoes em gestacoes
anteriores, a presenca de danos organicos severos e
irreversiveis, a atividade do lUpus (recente ou atual),
a presenca de anticorpos ou sindrome antifosfolipi-
de, a positividade para anticorpos anti-Ro/anti-La, o
tratamento medicamentoso em curso, a presenca de
outras condicdes cronicas (tais como hipertensao, dia-
betes etc.) e habitos deletérios (por exemplo, tabagis-
mo).®™ Especial atencao deve ser dada as condigoes
que formalmente contraindicam a gestacao, tais como
hipertensao pulmonar grave, doenca pulmonar restri-
tiva grave, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal
cronica, antecedentes de pré-eclampsia grave ou sin-
drome HELLP, acidente vascular cerebral nos altimos
seis meses ou exacerbacgao grave do lUpus nos Gltimos
seis meses.(®9 Assim, recomenda-se que a concepgao
seja adiada até que a doenca seja considerada inativa
durante pelo menos seis meses, condicao que subs-
tancialmente melhora seus resultados.(3157)

ACOMPANHAMENTO OBSTETRICO

O cuidado pré-natal da gestante com LES demanda
estreita colaboracao entre o obstetra e algumas es-
pecialidades clinicas (reumatologista, nefrologista ou
hematologista). O acompanhamento deve-se dar em
um centro de referéncia de alto risco, com avaliagoes
periodicas pelo clinico a cada quatro a seis semanas.
A visita obstétrica deve ser mensal até a 202 sema-
na, quinzenal até a 282 e, apds, semanal até o parto.t¥
Além da avaliacao laboratorial de rotina do pré-natal,
devem ser verificados hemograma completo, funcao
renal e hepatica e quantificacao de proteina urinaria
em coleta de 24 horas.™® Outros testes devem incluir
dosagens do complemento (C3, C4 CH50), anticorpos
anticardiolipina, anti-dsDNA, anticoagulante lUpico e
anti-SSA e SSB (Ro e La)." O risco de ocorréncia de
um flare (surto de ativacdo) durante a gravidez parece
estar relacionado a ocorréncia de atividade da doen-
ca 6 a 12 meses antes da concep¢ao.22) Observa-se
ainda risco maior na vigéncia de nefrite lUpica no pe-
riodo periconcepcional, mesmo em mulheres em re-
missao.8202425 Todas as gestantes com suspeita clinica
de doenca ativa ou mal controlada devem ser hospi-
talizadas devido a gravidade da condicao materna e
a rapida deterioracao da vitalidade fetal, comumente
associadas a esse evento.“2 Qs niveis de C3 e C4, du-
rante a gravidez, podem-se apresentar dentro da faixa
de normalidade, mesmo nos casos de LES ativo. Contu-
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do, suas variacoes relativas sao mais significativas, em
vez de niveis absolutos. Quedas superiores a 25% nos
niveis de complemento sérico sugerem atividade do
lOpus.t® Algumas escalas de atividade de doenca espe-
cificas a gravidez foram desenvolvidas (como SLEPDAI
e LAI-P), mas com uso majoritario como ferramentas
de pesquisa. Na pratica, o julgamento clinico por equi-
pe experiente no manejo de pacientes lUpicas ainda
é considerado o padrao-ouro.*672) A escala SLEPDAI
atribui diferentes pontuagoes para as varias manifesta-
coes clinicas e laboratoriais da atividade lUpica e leva
em consideracao as mudancas fisiologicas da gestacao
e as principais patologias do ciclo gravidico-puerperal
que podem mimetizar o LES em atividade. Sua pon-
tuacao varia de zero a 105 e estratifica a atividade da
doenca em ausente (até 4 pontos), leve a moderada (5
a 12 pontos) e grave (até 12 pontos) (Quadro 3).&)

Em gestantes lUpicas, o diagnostico de pré-eclamp-
sia costuma ser dificil, pois € frequente sua superpo-
sicao a hipertensdo crénica." Além disso, em gestantes
com lesoes glomerulares, pode haver proteiniria aumen-
tada em decorréncia do aumento da taxa de filtracao glo-
merular proprio da gravidez.™? O diagnostico diferencial
de pré-eclampsia em pacientes com lUpus pode ser au-
xiliado na presenca de variacoes nas dosagens de C3, C4
e CH50." Qutros achados laboratoriais podem ser (teis:
sedimentacao urinaria anormal com presenca de di-
morfismo eritrocitario ou cilindros celulares e aumento
nos titulos de anticorpos anti-DNA, achados observados
na nefrite lipica e no LES em atividade.*)

AVALIACAO DO CRESCIMENTO
E VITALIDADE FETAL

As complicacoes fetais sao frequentemente notadas
em pacientes com LES. Em geral, os abortos espon-
taneos e o Obito fetal podem ocorrer em cerca de
20% das gravidezes de pacientes com LES.(5202229 O
quadro 4 resume 0s principais métodos propedéuticos
disponiveis.

ESPECIFICIDADES DO TRATAMENTO
MEDICAMENTOSO DURANTE A GRAVIDEZ

Os riscos e os beneficios do tratamento de longo pra-
zo para o LES devem ser cuidadosamente avaliados
pela equipe multidisciplinar, nao se esquecendo de
considerar que a doenca em atividade promove efei-
tos nocivos tanto para a mae quanto para o feto.(520)
Devido ao medo da toxicidade, & frequente que as
mulheres com LES interrompam sua medicagao de
uso habitual antes da concepcao. Contudo, a des-
continuacao da terapia feita de maneira equivocada
aumenta os riscos de ocorréncia de flares e de desfe-
chos gestacionais desfavoraveis.®” De maneira geral,
o tratamento imunossupressor em mulheres gravidas
com lipus em remissao nao deve ser alterado. As dro-
gas mais utilizadas sao os glicocorticoides e a hidro-
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Quadro 3. Instrumento SLEPDAI para classificacao da atividade da doenga durante a gestacao

Escore Descricao Modificado para a gestacao Consideragdes
8 Convulsao Sim Excluir eclampsia.
8 Psicose Nao
8 Sindrome organocerebral Nao
8 Distlrbios visuais Nao
8 Distlrbios nos pares cranianos Sim Excluir paralisia de Bell.
8 Cefaleia lUpica Sim Excluir pré-eclampsia e eclampsia.
8 Acidente vascular cerebral Sim Excluir eclampsia.
8 Vasculite Sim Considerar eritema palmar.
4 Artrite Sim Considerar derrames articulares.
4 Miosite Nao
4 Cilindros urinarios Nao
4 Hematiiria Sim Excluir cistite e hemacias na vag[ng
decorrentes de problemas placentarios.
4 ProteinUria Sim Excluir eclampsia.
4 Pilria Sim Excluir infeccao.
2 Novo rash Sim Considerar cloasma.
2 Alopecia Sim Considerar alopecia pos-parto fisiologica.
2 Ulceragoes nasais Nao
) Pleurisia Sim Hiperventilagao p_ode ser secund,éria aos elevados niyeis de
progesterona; dispneia secundaria ao aumento do Gtero.
2 Pericardite Nao
2 Hipocomplementemia Sim Complementos normalmente aumentam durante a gravidez.
2 Aumento do anti-DNA Nao
1 Tombostopen e S
] Leucopenia Sim Considerar o’aL‘Jmento normal da contagem
de leucocitos durante a gravidez.
1 Febre Nao

Fonte: Buyon JP. Updates on lupus and pregnancy. Bull NYU Hosp Jt Dis. 2009;67(3):271-5. Review®

xicloroquina, que devem ser mantidas.®2%® O quadro 5
resume as principais medicagoes.

O controle adequado da pressao arterial na gestante
lUpica pode evitar varios desfechos adversos da gravi-
dez. Labetalol, nifedipino ou metildopa sao medicamen-
tos seguros para o tratamento da hipertensao. Devido a
sua associagao com anormalidades congénitas, os ini-
bidores da enzima conversora de angiotensina devem
ser evitados.®? O uso de acido acetilsalicilico em baixas
doses e de suplementacao de calcio reduz o risco de
pré-eclampsia e de morte perinatal, devendo ser intro-
duzida na 122 semana e retirada antes do parto. Reco-
menda-se anticoagulagao plena com heparina de baixo
peso molecular (HBPM) nos casos de evento tromboem-

bolico prévio.®? Suplementacao de calcio, principalmen-
te para as mulheres em uso de corticosteroides e hepa-
rina, &€ recomendada. Contrariamente, a suplementacao
de vitamina D nao reduz os riscos de desfechos desfa-
voraveis.?

ASSISTENCIA AO PARTO

Mulheres com LES possuem maior risco de parto pre-
maturo, que pode ocorrer de forma espontanea ou
devido a complicacoes, demandando o parto anteci-
pado." Para interrupcdes entre 24 e 34 semanas, re-
comenda-se aceleracao da maturacao pulmonar fetal
com duas aplicacoes intramusculares de esteroides
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Quadro 4. Métodos para avaliagao do crescimento e vitalidade fetal

Vigilancia do crescimento fetal

o Ultrassonografia obstétrica realizada de modo seriado.

e Mensuracao do comprimento cabeca-nadega no primeiro trimestre
€ essencial para a precisa datacao da gestacao.t”

e Avaliagoes devem ser realizadas mensalmente, tanto para o controle do peso
fetal quanto para a mensuragao do volume de liquido amnio6tico.™

o Nos casos de pré-eclampsia ou RCF, o intervalo pode ser reduzido para 3 semanas.®®

Avaliacao morfologica

e Deve se dar entre 16 e 22 semanas.™

Vigilancia da vitalidade fetal

e Deve incluir a cardiotocografia, o perfil biofisico fetal (PBF) e a
Dopplervelocimetria da artéria umbilical fetal.®

e Comegar entre 26 e 28 semanas.
¢ Avaliacbes semanais até o nascimento.®

e As alteragoes do Doppler da artéria umbilical devem ser manejadas de
forma semelhante a das gestantes ndo lupicas. O resultado normal desses
testes tem alto valor preditivo negativo para morte fetal.®%

e Também descritas associacoes entre Doppler anormal da artéria
uterina e Obito fetal, pré-eclampsia, RCF e parto prematuro.®®

Ecocardiografia fetal

e Deve ser realizada entre 18 e 20 semanas e 26 e 28 semanas.®
e Para mulheres com anticorpos anti-Ro ou La positivos, devido

ao risco de bloqueio cardiaco congénito fetal."?

(12 mg de betametasona), independentemente de
administracao prévia de esteroides orais (pois esses
nao ultrapassam a barreira placentaria)."® Devido aos
seus beneficios neuroprotetivos para o feto, o sulfa-
to de magnésio deve ser considerado quando a idade
gestacional é inferior a 32 semanas."® A via de parto
preferencial deve ser vaginal, recomendando-se a ce-
sariana apenas para indicacoes obstétricas, em vista
de seus fatores de risco extras para tromboembolismo
venoso (TEV), perda de sangue e infeccdo, bem como
repercussoes para futuras gestacdes.® Nos casos de
uso de corticosteroides em dose imunossupressora
(superior a 1 mg/kg), antibioticoprofilaxia no trabalho
de parto é recomendada devido aos riscos de infeccao
e sepse.”? O ajuste da medicacdo de uso materno du-
rante o trabalho de parto pode ser necessario; opta-se
por hidrocortisona endovenosa se houver uso prolon-
gado de esteroides orais a fim de se superar o estres-
se fisiologico do trabalho de parto. A HBPM profilatica
deve ser descontinuada no inicio do trabalho espon-
taneo e na noite anterior ao trabalho de parto induzi-
do, ou cesariana eletiva. A anestesia regional (epidural
ou espinhal) pode ser realizada 12 horas apos a Gltima
dose de HBPM.®

CUIDADO PUERPERAL

O tratamento para LES ativo no periodo pos-parto é
semelhante ao de mulheres nao gravidas. No entan-
to, ressalta-se que varios medicamentos imunossu-
pressores sao contraindicados durante a amamenta-
cao. Assim, os riscos e os beneficios da continuacao
da amamentacao devem ser esclarecidos para a mae
lactante.®” Mulheres que receberam HBPM durante o
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pré-natal devem continuar seu uso por seis semanas
apos o parto, em uma dose profilatica, devido ao risco
aumentado para TEV no puerpério."® Em pacientes com
LES, o aconselhamento pos-parto para oferecer contra-
cepcao segura é particularmente importante, conforme
resumido no quadro 6.

RECOMENDAGOES FINAIS

1.

Adiar a concepcao até doenca ser considerada
inativa por pelo menos seis meses.

Integracao de especialistas e manejo em
centro de referéncia de alto risco.

Avaliacoes basais de funcao renal e hepatica,
proteindria total em 24 horas, complemento
e anticorpos (anticardiolipina, anti-DNA,
anticoagulante lipico e anti-Ro e La).

Avaliacoes mensais da atividade da doenca
(especial atencao a funcao renal).

Ultrassonografia obstétrica seriada: para
orientar a vigilancia do crescimento fetal.

Ecocardiografia fetal (na 182 a 202
semana e na 262 a 282 semana) para
mulheres com anticorpos anti-Ro/La.

Vitalidade fetal: cardiotocografia, perfil biofisico,
Dopplerfluxometria da artéria umbilical.

O tratamento imunossupressor em gestantes
com LES controlado nao deve ser alterado.
Glicocorticoides sao os mais utilizados.
Hidroxicloroquina e azatioprina sao seguros
na gestacao. Ciclosporina é categoria C,
porém metanalises nao identificaram riscos.
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Quadro 5. Opcoes medicamentosas no tratamento do LES

Corticosteroides e A prednisona é considerada segura. Categoria C pela Food and
Drug Administration (FDA) americana.®®33

e Exacerbacoes tidas como atividade leve podem ser tratadas com
prednisona em baixas doses (menos de 20 mg/d).2&3239

e Doses superiores (incluindo aquelas em pulsoterapia) sdo opcoes
para tratar a atividade lipica moderada e grave.(28323%

e Associacao com diabetes gestacional € incomum e nao deve ser fator limitante para seu uso.
Nos casos de uso de altas doses, recomenda-se rastreamento para diabetes gestacional.®

Hidroxicloroquina ¢ Nao é teratogénica. Categoria C pela FDA.?%313

e Recomendada para prevencao da atividade da doenca e redugao do risco de lipus
cardiaco neonatal (para gestantes com anticorpos anti-SSA/Ro positivos.®3132

e Melhora o prognostico da nefrite lUpica e previne evolucao para 6bito.?®

Azatioprina e Também considerada segura. Categoria D pela FDA %8313
e Muitos estudos recomendam uma transigao da terapia imunossupressora para esta opgao.?63?

¢ Alguns outros estudos, recentemente, apontaram associagoes com alteracoes do
neurodesenvolvimento tardio em criangas que foram expostas a azatioprina durante a gravidez.?83132)

e Pode também estar associada a ocorréncia de leucopenia e/ou trombocitopenia neonatal (283132

Ciclosporina e tacrolimo e Categoria C pela FDA.®23%

e Nao foram encontradas diferencas significativas relacionadas a defeitos congénitos fetais em
alguns estudos de metanalise, quando mulheres gravidas foram expostas a essas drogas.®*

Ciclofosfamida e Nao deve ser prescrita durante o primeiro trimestre por apresentar reconhecida
associagao com defeitos cromossomicos. Categoria D pela FDA .23

e Durante o segundo ou terceiro trimestres, pode ser uma opgao, mas reservada somente aos surtos
severos com risco de vida materno que nao cedem a pulsoterapia com corticosteroides.®3

e Uso durante o segundo e terceiro trimestres pode estar associado a
frequéncia maior de abortos espontdneos e parto prematuro.®3

Leflunomida ¢ Associa-se a efeitos teratogénicos e fetotoxicos em animais.®?
e Formalmente contraindicada em mulheres gravidas. Categoria X pela FDA.®?
e Uso soO pode ser iniciado apds exclusdo de gravidez.®?

Metotrexato ¢ Medicamento teratogénico, classificado pela FDA como X.®?

e Uso no primeiro trimestre associado a restricao de crescimento e mas-formacoes (auséncia ou
hipoplasia dos 0ssos frontais, craniossinostose, fontanela grande e hipertelorismo ocular).®?

Rituximabe e Anticorpo monoclonal com passagem transplacentaria muito baixa durante o primeiro trimestre,
com alguns estudos relatando gestacoes seguras nos casos de exposicao. Categoria B pela FDA.®3

e No segundo ou terceiro trimestres, pode atravessar a placenta e induzir linfopenia neonatal grave.®23

e Para criancas nascidas de maes que receberam essa medicacao, as vacinas de
agentes vivos devem ser evitadas durante os primeiros 6 meses de vida.®?

Quadro 6. Opgoes de métodos contraceptivos para mulheres lipicas

Contracepgao reversivel e Confiaveis e menos dependentes do comprometimento do paciente.(®

de longa duracéo (LARC) Opc¢oes: acetato de medroxiprogesterona (aplicacao intramuscular trimestral);
dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel (duracao de 5a 6
anos); dispositivo intrauterino classico (duracao de 10 anos).®

Anticoncepcionais e Aumentam o risco de TEV.(®)

orais combinados e Ndo devem ser utilizados na presenca de anticorpos antifosfolipides
positivos ou sindrome antifosfolipide, LES em atividade moderada ou
grave (incluindo nefrite llpica) e episodios anteriores de TEV.(®)

e Contraindicagao relativa nos casos de hipertensao, tabagismo e obesidade.®
e Em casos de LES em baixa atividade e estavel, seu uso pode ser adequado se desejado pela paciente.(®

Métodos de barreira e Apresentam alta taxa de falha (15%-32%).0®
¢ Ndo recomendados como métodos (nicos.(™®
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9.

Ciclofosfamida, leflunomida e metotrexato
sao teratogénicos e contraindicados.

Via de parto obstétrica. Cesarianas devem ser
reservadas apenas para indicacoes obstétricas.

10. Contracepcao segura: métodos reversiveis

de longa duracao (implantes subdérmicos,
DIU de cobre, DIU de levonorgestrel) ou
acetato de medroxiprogesterona.

1:D;2:C 3:B; 4: C.
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1. Observa-se maior risco para ocorréncia de obito fetal em:
(a) Gestagdo com mais de 42 semanas.
(b) Gestantes com indice de massa corporal (IMC) < 29.
(c) Gestantes com artrite reumatoide.
(d)

d) Paciente com anticorpo anticardiolipina
imunoglobulina M (IgM) de 19 Unidades MPL.

Uma vez diagnosticado o 6bito fetal em primigesta com 32 semanas
que nao apresenta intercorréncia aparente, a conduta correta sera:
(a) Parto imediato pelo risco elevado de coagulopatia.

b) Inducdo do parto com analogo de prostaglandina, sem urgéncia.

) Cesarea, para permitir a realizagdo de autopsia fetal imediata.

d) Aguardar 15 dias para a inducdo do parto.

Em relacao a gestantes que tiveram obito fetal em gravidez
anterior, por causa nao apurada e com natimorto pequeno para
a idade gestacional (PIG), numa gravidez subsequente, em que
aparentemente nao ha intercorréncias, é correto afirmar:

(a) A avaliacdo da vitalidade fetal deve ser iniciada com 26 semanas.

(b) Nao ha necessidade de ultrassonografia se a altura
uterina estiver adequada com 34 semanas.

(c) A avaliacdo da vitalidade fetal deve ser iniciada com 32 semanas.
(d) Nao ha necessidade de avaliagdo de vitalidade fetal durante o parto.

INTRODUGAO

Obito fetal (OF) ou morte fetal € a morte de um pro-
duto conceptual, antes da sua expulsao ou extracao
completa do corpo da mae, evidenciada pelos seguin-
tes parametros: auséncia de respiracao ou outro si-
nal de vida, como batimentos cardiacos, pulsagdes do
cordao umbilical ou movimentos efetivos dos muscu-
los de contracdo voluntaria.” Ha divergéncias quanto
ao tempo de duracao da gravidez e ao peso fetal na
definicao de OF. A 102 revisao da Classificagao Interna-
cional de Doencas (CID-10) define como o OF precoce
0s Obitos em fetos com 500 g ou mais, ou 22 semanas
completas de gestacao ou mais, ou medindo 25 cm ou
mais; OF tardio os obitos em fetos com 1.000 g ou
mais, ou 28 semanas ou mais, ou 35 cm ou mais. As
perdas gestacionais abaixo de 22 semanas sao consi-
deradas como abortamento.? A Organizacao Mundial
da Sadde (OMS), para fins de comparagao de dados
internacionais, define o OF como o critério conside-
rado para OF tardio pelo CID-10, ou seja, feto pesando
1.000 g ou mais e idade gestacional presumida maior
ou igual a 28 semanas.”2 OF intraparto é aquele que
ocorre apos o inicio do trabalho de parto e antes do
nascimento baseado na presenca de batimento car-

diaco fetal no inicio do trabalho de parto.? Em 2015,
a taxa mundial de natimortalidade foi de 18,9 para
1.000 nascidos. A maioria ocorreu em paises do sul
da Asia e Africa Subsaariana e seria evitavel, particu-
larmente o OF intraparto, que, junto com os causados
por sifilis e malaria, evidencia faléncia da assisténcia
pré-natal e ao parto. Todos os esforcos devem ser fei-
tos para a sua erradicacao.?? A OMS tem como meta
reduzir a taxa para 12 ou menos natimortos por 1.000
nascimentos em todos os paises do mundo até 2030.
No Brasil, em 2015, a taxa de natimortalidade foi de
10,8 para cada 1.000 nascimentos,® variando entre as
diferentes regides do pais. E maior na regidao Nordeste
(13,23 por 1.000 nascimentos) e menor na regido Sul
(8,27 por 1.000 nascimentos). CID-10: P95 morte fetal
de causa nao especificada; 036.4: assisténcia prestada
a mae por morte intrauterina.

ETIOLOGIA

As causas dos OFs sao divididas em maternas, fetais
ou placentarias.” As causas fetais sdo: anomalias
hereditarias e cromossdmicas, infeccoes congénitas
(sifilis, malaria, parvovirose, citomegalovirus etc.),
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aloimunizagdo Rh, hidropisias ndo imunes.®® Cau-
sas placentarias e anexais: descolamento prematu-
ro de placenta, insuficiéncia placentaria, sindrome
da transfusao feto-fetal, corioamnionite, prolapso
de corddo, rotura de vasa prévia.®” Causas mater-
nas: hipertensao arterial, diabetes mellitus, diabetes
gestacional, sindrome de anticorpo antifosfolipide,
trombofilias hereditarias, traumas maternos.®? Em 50%
dos casos, as causas sao desconhecidas. A figura 1?
mostra as variagoes regionais no mundo da preva-
[éncia das causas de OF agrupadas em demografi-
cas (idade materna superior a 35 anos), infecciosas
(sifilis, HIV e malaria), desordens maternas (obesi-
dade e sobrepeso, diabetes e hipertensao materna
preexistente, pré-eclampsia, eclampsia, tabagismo) e
desordens fetais (gestacbes acima de 42 semanas e
aloimunizagao Rh). Nos paises desenvolvidos, ocor-
rem as menores taxas de OF e elas sao atribuiveis
a sobrepeso/obesidade, idade materna avancada e
hipertensao arterial preexistente. O sul da Asia e os
paises da Africa abaixo do Saara sao as regides que
concentram a maior parte dos OF no mundo. A nati-
mortalidade por sifilis concentra-se no sul da Asia e
a natimortalidade por malaria nos paises da Africa
subsaariana. Quase 14% dos OFs decorrem de gravi-
dez acima de 42 semanas.?

DIAGNOSTICO

O diagnostico do OF é feito pela confirmacao da ausén-
cia de batimentos cardiacos fetais na ultrassonografia.
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TRATAMENTO

0O método e 0 momento do parto ap6s o OF dependem
da idade gestacional do natimorto, da causa do obito, da
historia obstétrica pregressa e do desejo materno. Con-
quanto a maioria das mulheres prefira o parto imediato,
o risco de coagulopatia ao aguardar o parto espontaneo
& muito pequeno.”" A inducdo do parto em idades ges-
tacionais menores de 28 semanas pode ser feita com
misoprostol 200 a 400 mcg, via vaginal, a cada 4 a 12 ho-
ras. Alguns estudos sugerem que o uso de misoprostol
para inducao do parto com menos de 28 semanas em
Utero com cicatriz de cesarea anterior é seguro (nivel
de evidéncia B), porém mais estudos sdo necessarios
para comprovar a efetividade e seguranca dessa condu-
ta. Apds 28 semanas, a inducao do parto segue 0 mesmo
protocolo das gestagoes com feto vivo.

E necessario aconselhar os pais para a realizacao de
autopsia do natimorto a fim de detectar eventuais mas-
-formacoes determinantes do 6bito. Da mesma forma,
pode-se obter fragmento de pele fetal para estudo ge-
nético. O parto cesareo deve ser reservado para casos
excepcionais, pois 0s riscos maternos do procedimento
cirlrgico nao sao compensados por beneficio fetal. Ex-
cecao deve ser feita em casos de OF por descolamento
prematuro de placenta, cuja espera pode comprometer
a vida materna.

RECOMENDAGCOES FINAIS

O OF tardio, ou seja, acima de 28 semanas de gestacao
e com peso fetal acima de 1.000 g, € evitavel, na grande
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Fonte: Lawn JE, Blencowe H, Waiswa P, Amouzou A, Mathers C, Hogan D, et al,; Lancet Ending Preventable Stillbirths Series study group; Lancet Stillbirth Epidemiology
investigator group. Stillbirths: rates, risk factors, and acceleration towards 2030. Lancet. 2016;387(10018):587»6034(2) [Reproduzido com autorizagdo do autor.]

Figura 1. Variagao regional do risco populacional de 6bito fetal para fatores com dados de risco e de prevaléncia adequados. Observe
que esses fatores ndo sao mutuamente exclusivos e alguns como idade avangada, distiirbios ndo transmissiveis (sobrepeso, diabetes,
hipertensao, pré-eclampsia, eclampsia e tabagismo) e fatores de estilo de vida podem se sobrepor.
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maioria das vezes, por meio de adequada assisténcia
pré-natal, incluindo:

1. Recomendar o uso de acido folico
antes da gravidez para a prevencao de
mas-formacoes do tubo neural;

2. Em mulheres com antecedente de OF, no
intervalo interpartal, pesquisar trombofilias
adquiridas (anticorpo anticardiolipina,
anticoagulante lGpico e B2-glicoproteina 1). Se o
OF foi associado com crescimento intrauterino
restrito ou historia familiar ou materna de
trombose, pesquisar trombofilias hereditarias;

3. Em mulheres com OF, no intervalo interpartal,
solicitar Coombs indireto, mesmo nas pacientes
Rh positivo, porque pode haver aloimunizacao
por outros antigenos, tais como o fator Kell;

4, A primeira consulta de pré-natal deve ser realizada
no primeiro trimestre com rigorosa historia
clinica, avaliando-se antecedentes de hipertensao
arterial, diabetes, doencas reumatologicas
(sindrome de anticorpo antifosfolipide e
lGpus eritematoso sistémico), OFs anteriores
e descolamento prematuro de placenta;

5. Propiciar apoio para diminuicao/
parada do tabagismo;

6. Vigiar ganho adequado de peso e pressao arterial;

7. Recomendar o uso de aspirina 100 mg por dia
e dieta rica em calcio a partir da concepcao em
mulheres com antecedente de pré-eclampsia;?

8. Realizar glicemia de jejum no primeiro trimestre
e curva glicémica no segundo trimestre;

9. Realizar sorologia para sifilis e HIV
nos trés trimestres da gravidez;

10. Realizar ultrassonografia universal no terceiro
trimestre para avaliacao de crescimento
fetal com atengao para as pacientes de

risco para crescimento fetal restrito;

11. Monitorar a vitalidade fetal em fetos
com restricao de crescimento fetal/
peqgueno para a idade gestacional;

12. Realizar monitorizacao da vitalidade fetal

intensiva a partir de 32/34 semanas em
pacientes com historia de OF em gravidez
anterior. Inicio de monitorizagao mais precoce
pode levar a prematuridade iatrogénica
baseada em teste falso-positivo;™®

13. Inducao de parto em gravidez > 41 semanas;,
14. Monitorizagao da vitalidade fetal durante o

trabalho de parto/uso do partograma.

1 A;2:B;3: C.
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Precisamos
falar sobre

vacinacao

Mitos, falta de orientacao e
dificuldades de acesso sao algumas
razoes para a baixa adesao de
gestantes a vacinas importantissimas.
O papel do ginecologista obstetra
torna-se essencial no desafio

! de mudar essa realidade

Por Leticia Martins




Foi por meio de extensas campanhas de vacinagao
que se alcangou a erradicacao da variola do mundo,
a eliminacao da poliomielite em diversos paises, entre
eles o Brasil, o controle do sarampo e da rubéola, além
da grande queda da mortalidade infantil. Mas, embo-
ra a oferta de vacina na rede piblica de salde esteja
normalizada e a seguranca delas seja comprovada, a
quantidade de pessoas protegidas nao tem atendido as
expectativas.

E 0 caso da imunizacao contra a gripe. Na primeira
fase da Campanha Nacional de Vacinacao Contra a In-
fluenza, que aconteceu entre 10 de abril e 31 de maio, a
meta do Ministério da Salde era vacinar 90% das ges-
tantes e criancas brasileiras, consideradas grupos de
risco para as complicagoes do virus. Contudo, somente
76% desse publico-alvo foi imunizado, segundo balanco
divulgado no dia 06 de junho. Ou seja, 3,7 milhoes de
criangas e 514,5 mil gravidas deixaram de se proteger
contra a gripe. Mais de 10 milhoes de doses ainda estao
disponiveis, agora para a populagao em geral.

O balango nacional da campanha, abrangendo todos
0s grupos de risco, ficou em 811%. O estado do Rio de
Janeiro registrou a menor taxa de cobertura (66,33%), se-
guido por Sao Paulo, com 73,78%. No total, apenas oito
estados bateram a meta. SO neste ano, de acordo com
0 Ministério da Salde, 199 pessoas morreram por gripe
no Brasil. O nimero & menor que o do mesmo periodo
de 2018, quando foram registrados 355 casos de obitos
por influenza, mas mesmo assim sao dados que entris-
tecem, chocam e reforcam a importancia de campanhas
de vacinagao em massa e datas marcantes no calenda-
rio nacional, como o Dia da Imunizacdo (9 de junho).

As complicacoes da gripe durante a gestagao sao
mais frequentes e graves, podendo causar pneumonia,
bronquite e até a morte. Por isso, a Federacao Brasileira
das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo),
a Sociedade Brasileira de Imunizagdes (SBIm) e o Minis-
tério da Salde recomendam que todas as gestantes se-
jam vacinadas contra a influenza para proteger a satde
tanto da made quanto do bebé. A dose deve ser adminis-
trada nos meses de sazonalidade do virus (geralmente
marco a junho), mesmo que a mulher esteja no primeiro
trimestre da gestacao.

Além disso, as gravidas também precisam ser imu-
nizadas contra hepatite B e triplice bacteriana (dTpa),
que protege contra difteria, tétano e coqueluche. As trés
estao disponiveis no sistema publico de satde pelo Pro-
grama Nacional de Imunizacoes (saiba mais sobre essas
vacinas no quadro desta reportagem).

“A vacinacao materna representa uma ferramenta
promissora na melhoria da salde materna e infantil.
A maior suscetibilidade das gestantes as condicoes in-
fecciosas, assim como a capacidade de a mae transfe-
rir anticorpos por meio da placenta e depois pelo leite
materno, oferecendo protecao vital aos seus conceptos
antes que 0os mesmos sejam vacinados, tém desperta-
do atencao maior a imunizacdo da gestante”, explicou
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“A vacinagao da gestante
representa uma ferramenta
promissora na melhoria da saide
materna e infantil”, explica Susana
Aidé, professora-associada da
Universidade Federal Fluminense.

Susana Aidé, membro da Comissao Nacional Especiali-
zada (CNE) de Vacinas da Febrasgo e professora associa-
da da Universidade Federal Fluminense.

No entanto, apesar dos beneficios e da recomenda-
¢ao, sobram doses de vacina nos postos de salde e,
conseqguentemente, aumenta o nimero de doencas que
ja estavam controladas ou até erradicadas. Recente-
mente, vivemos um surto de febre amarela na regiao
Sudeste. Em 2012, a Vigilancia Epidemiologica detectou
90 mortes em criangas abaixo de 1 ano com coquelu-
che, doenca que pode levar criangas a quadros graves,
principalmente nos primeiros meses de vida. “E quem
contamina as criangas em geral sao 0s proprios pais ou
outros familiares proximos. Logo, a estratégia € vacinar
a mae, para ela nao ficar doente, nao contaminar o bebé
e também para transmitir passivamente os anticorpos
que o0 nené precisa”, esclarece Juarez Cunha, também
membro da CNE de Vacinas e presidente da Sociedade
Brasileira de Imunizacbes (SBIm).

“No mundo inteiro ja estava comprovado que vaci-
nar a gestante é uma estratégia eficaz para controlar a
maior parte dos casos graves e mortes de criancas com
coqueluche”, completa Julio Teixeira, presidente da CNE
de Vacinas e professor de Ginecologia e Obstetricia da
Universidade de Campinas.

A partir de entao, a vacinagao na gestante foi esta-
belecida como obrigatéria no Brasil para a prevencao
da tosse comprida. Demoraram dois anos até que as
vacinas fossem produzidas em escala industrial e dis-
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ponibilizadas a populagao, mas, uma vez iniciada a cam-
panha, a resposta foi rapida e o nimero de mortes por
coqueluche caiu. “Foi uma resposta bem rapida”, lembra
Teixeira. De 2015 para ca, as vacinas estao cada vez mais
estabelecidas em relacao a seguranca e indicacao. Mas,
se elas oferecem tanta protecao a salde e a vida, por
que nao conseguimos atingir 100% da cobertura na imu-
nizacao?

RAZOES PARA A BAIXA ADESAO

Os motivos podem ser diversos, sendo impossivel iden-
tificar qual € o mais forte. Para Teixeira, o principal pro-
blema atualmente é a disponibilidade de tempo (ou a
falta dele) das pessoas de irem até os locais de vaci-
nacao dentro do horario de aplicagdo da dose. “Houve
um tempo em que as salas de vacinacao das unidades
basicas de saude funcionavam inclusive apos o expe-
diente. Nos Ultimos anos, por falta de funcionario e por
concorréncia com outros momentos vividos na salde,
como a dengue e a febre amarela, o expediente foi redu-

Ja ficou bem claro que o binomio
informacao e vacina caminham
juntos na promocao da salde e
na prevencao de doencas.

Em 2017, a Comissao Nacional de Vacinas
da Febrasgo produziu um documento
oficial com relevantes protocolos sobre
imunizacao. Foram impressos e distribuidos
cerca de 10 mil exemplares. Hoje, todos

os associados podem ter acesso, na
integra, a versao digital do documento
Recomendacoes da Febrasgo sobre Vacinas.

Segundo o coordenador da CNE de Vacinas,
Jalio Teixeira, até o final de 2019 a entidade
deve divulgar uma edicao atualizada do
material. Além das recomendacgoes, o
associado vai encontrar na area restrita

do site matérias, protocolos e videos

sobre vacinagao, que certamente serao
Uteis na sua pratica clinica. Acesse
www.febrasgo.org.br e fique por dentro!

zido para meio periodo. Logo, a pessoa chega a UBS, mas
nao consegue ser vacinada”’, argumenta o presidente da
CNE de Vacinas da Febrasgo. Soma-se a isso o fato de
0 Brasil possuir um territorio muito vasto, com pessoas
morando em areas bem distantes dos centros urbanos.
Resultado: a dificuldade torna-se ainda maior.

Para a vice-presidente da CNE de Vacinas, Cecilia
Maria Roteli Martins, outro fato que atrapalha o cui-
dado da salde da mulher sao os mitos disseminados
principalmente pela internet, as chamadas fake news,
que tentam convencer a populacao de que a vacinagao
pode trazer consequéncias ruins as gestantes e ao bebé.
“As vacinas sao altamente seguras, pois antes de serem
disponibilizadas para a populacao, elas foram muito es-
tudadas e passaram por um controle rigoroso e varios
ensaios clinicos”, afirma a pesquisadora clinica do Cen-
tro de Pesquisas da Faculdade de Medicina do ABC Pau-
lista, que completa: “as vacinas representam protecao
para as mulheres em todas as fases da vida”.

A médica Susana Aidé, atual presidente da Associa-
cao Brasileira de Patologia do Trato Genital Inferior e
Colposcopia - Capitulo RJ, acrescenta que muitas pa-
cientes acabam sendo influenciadas pelo movimento
antivacina que ocorre no mundo. “As mulheres gravidas
ficam resistentes a tomarem vacinas, principalmente no
primeiro trimestre de gestagao, o que deve ser desmis-
tificado pelo obstetra. As vacinas indicadas durante o
ciclo gravido-puerperal sao seguras e necessarias para a
protecao materno-infantil”, declara.

N T

“0 papel do ginecologista
obstetra & muito importante para
manter o controle das doencas
que sao preveniveis com a
vacinacao”, declara Julio Teixeira,
presidente da CNE de Vacinas.




Juarez Cunha pondera que, no Brasil, 0 movimento
antivacina, que se posiciona contra qualquer vacina-
¢ao, ainda é incipiente, mas reconhece que ha hesitacao
ou medo na sociedade em relacao a eventos adversos.
“Esse € outro recado importante: vacinas podem causar
eventos adversos leves, que nao colocam a vida em ris-
0. Ja eventos graves sao rarissimos”, diz o presidente
da SBIm.

Cunha salienta ainda que muita gente tem, atual-
mente, uma falsa seguranga de que a doenca nao existe
justamente porque muitas delas, como citamos no ini-
cio da matéria, ja foram eliminadas ou controladas. A
triplice bacteriana, por exemplo, foi implantada no pais
gradativamente na década de 1990 entre criangas de 0
a 11 anos. Por isso, pessoas com até 30 anos nao che-
garam nem a conhecer tais enfermidades. “S6 quem viu
um bebé com coqueluche sabe a gravidade que é. Pre-
cisamos muito falar sobre isso e incentivar a vacinagao
da gestante a partir de 20 semanas, para que ela possa
garantir que o bebé nasca com a protecao dos anticor-
pos passados durante a gestacao”, argumenta Cecilia. “A
desinformacao faz ressurgir doencas que haviam ficado
no passado.”

Sob essa otica, o presidente da SBIm reflete que a
as vacinas sofrem as consequéncias do proprio sucesso.
“Devido a eficacia delas, conseguimos controlar ou evi-
tar varias doencas, até chegarmos a um momento em
que as pessoas comecam a dar mais valor aos eventos
adversos, esquecendo-se dos beneficios da vacinacao.

“Como profissionais
também devemos nos
vacinar. Temos que ser
exemplos”, diz o presidente
da SBIm, Juarez Cunha.

v
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Vacina nao é so coisa de crianca.
Adultos também precisam da

imunizacao. Ela salva vidas”,
afirma Nilma Neves.

Isso desencadeia a baixa adesao a imunizagao”, anali-
sa Cunha. “Precisamos combater isso. E lamentavel que
doencas graves, para as quais ja foram encontradas for-
mas de prevencao, voltem a matar nossas criancas.”

PAPEL DOS GINECOLOGISTAS E OBSTETRAS

Na Bahia, onde a ginecologista obstetra Nilma Neves,
também membro da CNE de Vacinas da Febrasgo, atua,
a faixa de cobertura da vacina dTpa e da propria gripe
também esta aquém do esperado, o que faz a médica
questionar se as gestantes nao vao se imunizar porque
tém medo da vacina ou se 0s ginecologistas e obste-
tras nao reforcam a necessidade da vacinagao. “Como
a cobertura esta tao baixa, acreditamos que sejam 0s
dois motivos”, pondera a professora-associada de Gi-
necologia da Universidade Federal da Bahia, mestre em
Assisténcia Materno-Infantil pela Universidade Federal
da Bahia, doutora em Imunologia e membro da CNE de
Vacinas. De acordo com ela, quando o ginecologista obs-
tetra nao esta devidamente orientado ou nao da o devi-
do valor a vacinagao, a mulher nao se sente convencida
sobre a importancia da vacina e pode minimizar a
recomendagao que o médico fez.

Culturalmente, a vacinacao ja esta bem enraizada no
Brasil na populacao infantil, uma vez que a crianca é le-
vada ao posto pelos proprios pais ou responsaveis, sem
chance para oposicao. Ja com o adolescente e o adulto
a historia é outra.

Nesse sentido, a fim de ajudar a reverter o quadro
de baixa adesao as vacinas e capacitar ginecologistas e
obstetras para conscientizarem suas pacientes sobre a
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“So quem viu um bebé com
coqueluche sabe a gravidade da
doenca. A vacinacao garante que
ele nasca com a protecao dos
anticorpos passados durante

a gestacao”, diz Cecilia Roteli,
vice-presidente da CNE de Vacinas.

importancia da imunizagao em todas as fases da vida, a
Febrasgo criou, em 2011, a CNE de Vacinas, que, além de
atualizar o profissional sobre os detalhes técnicos da
vacinacao (periodo da campanha, quantidade de doses
etc.), orienta os associados sobre a responsabilidade
ética e médica que pode ser questionada em algum mo-
mento por um paciente que nao se vacinou e adquiriu
determinada doenca. “A paciente pode até questionar
ou processar o medico por omissao, isto &, por nao a ter
orientado sobre a necessidade da vacina. E claro que
nao queremos que isso aconteca”, observa Nilma Neves.

Um bom exemplo disso € a vacinacao contra o pa-
pilomavirus humano, ou HPV, recomendada a meninas
e meninos entre 10 e 14 anos e disponivel no Sistema
Unico de Saide (SUS) e é a mesma que esta no servico
privado. Mesmo assim, ainda ha muitas maes que
desconhecem esse fato e deixam de vacinar suas filhas.
Quando atingem a idade adulta, as jovens chegam
aos consultorios e ambulatorios com infeccao, pois
perderam a chance de terem sido imunizadas quando
adolescente. “A vacina contra o HPV é preventiva,
profilatica, e vai evitar a infeccao. Entao o ideal & que
ela seja aplicada antes do inicio da atividade sexual,
pois nesta fase o organismo esta mais propicio para o
desenvolvimento de anticorpos”, esclarece Cecilia Ma-
ria Roteli.

A mulher adulta que nao se infectou também pode
ser vacinada e receber o beneficio da protecao, enquan-
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to aquelas que ja foram infectadas podem se proteger
contra outros tipos de infeccao. No entanto, vale desta-
car, a cobertura do SUS é somente para as meninas e 0s
meninos de 10 a 14 anos.

Susana Aidé lembra que os médicos ginecologistas
e obstetras comegaram a entrar nesse mundo das vaci-
nas com mais forca e conhecimento sobre o tema apos
0 surgimento da vacina HPV e a partir das evidéncias
cientificas mostrando a importancia da vacinagao no
ciclo gravido-puerperal em prevenir infeccoes na mae
e no recém-nascido. “Muitas vezes, nos fazemos o pa-
pel de clinico da mulher, o que torna necessario que as
orientemos sobre outras prevencoes dentro do plane-
jamento de sadde da mulher. As vacinas sao um destes
topicos de prevencao em doenca. Precisamos entender
a nossa importancia e influéncia sobre as pacientes e
prescrever e orienta-las quanto a necessidade de fazer
vacinas’, pontua.

Angelina Faria Maia, membro da CNE de Vacinas e
coordenadora do Setor de Colposcopia e Trato Genital
Inferior do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Pernambuco (UFPE), acredita que falar em vacinacao
para gravidas & pensar em salde e qualidade de vida,
prevencao de doencas e a expectativa de um futuro mais
seguro. E 0 que mais uma mae pode querer para o pro-
prio filho? Segundo ela, apresentar argumentos como
esses as mulheres que estao planejando a gravidez ou

“Toda mae so quer o bem do
filho. Se ela souber que a vacina
vai proteger a ela e ao bebg,
certamente nado se recusara a
tomar”, defende Angelina Faria
Maia, coordenadora do Setor de
Colposcopia e Trato Genital do
Hospital das Clinicas da UFPE.




ja estao esperando um bebé pode ser uma estratégia
positiva. “Toda a mae s6 quer o bem do filho. Entao, se
ela souber que a vacina vai proteger a ela e ao bebg,
certamente nao se recusara a tomar”, diz.

Ela ressalta que, no Brasil, a vacinagao sempre foi
muito marcante na infancia, orientada pelos pediatras,
mas é o ginecologista obstetra quem acompanhara essa
crianca a partir do momento em que ela entra na ado-
lescéncia. “A cada fase da vida da mulher existe uma
orientacdo para a imunizacao. E importante ter um tem-
po na consulta de rotina para falar sobre a atualizacao
das vacinas”, sublinha Angelina.

Por essa razao, a Febrasgo tem trabalhado insisten-
temente essa pauta entre a classe médica. “Um concei-
to que temos debatido muito e tentado mostrar para o
obstetra e ginecologista & que vacina nao € so coisa de
crianga. Também é para adultos. Vacina salva vidas in-
dependentemente da idade”, afirmou Nilma Neves.

O presidente da SBIm vai aléem e sublinha a im-
portancia de o ginecologista obstetra ser exemplo.
“Quando o profissional de salde consegue informar
para as gestantes que a vacina nao é so para protegao
delas, mas principalmente do recém-nascido, a resis-

téncia diminui e, em geral, elas aceitam a vacinagao
como recomendacao de rotina. O outro lado também.
Nos, como profissionais de salde, também devemos
nos vacinar. Temos que ser exemplos. Nao adianta di-
zer para outras pessoas o que elas devem fazer e nao
seguir o que a gente acha importante de recomenda-
¢ao”, destaca.

ORIENTAR, SEMPRE E APESAR DE TUDO

A falta de tempo durante as consultas € uma das princi-
pais reclamagoes dos ginecologistas. Mas, apesar disso,
os membros da CNE de Vacinas da Febrasgo entrevis-
tados na reportagem salientam que todo médico deve
cobrar sempre a carteirinha de vacina da paciente e
lembrar de falar dessa ferramenta eficaz e segura de
protecao que é a vacinagao.

“O que eu costumo dizer é que o ginecologista obs-
tetra que se preocupa em fazer a atualizacao do calen-
dario vacinal esta fazendo um grande bem para essa
paciente, além de prestar uma consulta diferenciada.
Em algum momento ela vai reconhecer isso”, conclui a
doutora Nilma. 7]

CALENDARIO DE VACINA("AO DA GESTANTE

As vacinas do Calendario da Gestante sao essenciais para prevenir problemas graves com a salde da
mae e do bebé. Com a vacinacao, os anticorpos (agentes de defesa) da mae sao transferidos para ele por
meio da placenta durante a gestacao e, apos o nascimento, pelo leite materno.

Todas as vacinas sao disponibilizadas no Sistema Unico de Satude (SUS).

RECOMENDADAS

Vacina

Recomendacoes

Triplice bacteriana,
que protege contra
a difteria, tétano e
coqueluche - dTpa
ou dTpa-VIP

Dupla adulto (difteria
e tétano) - dT

Respeitar um intervalo minimo
de um més entre elas.

Em gestantes previamente vacinadas, com
pelo menos trés doses de vacina contendo
0 componente tetanico, deve ser aplicada
uma dose de dTpa a partir da 202 semana
de gestagao, o0 mais precocemente possivel.

Caso a gestante nao tenha sido imunizada
antes, deve receber duas doses de dT e uma
dose de dTpa, e a dTpa deve ser aplicada

a partir da 202 semana de gestacao.

Comentarios

A dTpa esta recomendada em todas as
gestacoes, pois, além de proteger a gestante
e evitar que ela transmita a Bordetella
pertussis ao recém-nascido, permite a
transferéncia de anticorpos ao feto
protegendo-o nos primeiros meses de

vida até que possa ser imunizado.

Mulheres nao vacinadas na gestacao
devem ser vacinadas no puerpeério,
0 mais precocemente possivel.

Na falta de dTpa, pode ser substituida
por dTpa-VIP, ficando a critério médico
0 uso off label em gestantes.

Hepatite B

Trés doses, no esquema 0 - 1- 6 meses

A hepatite B é transmitida pela atividade
sexual, sangue e outras secrecoes.

A vacina contra a hepatite B €
indicada para gestantes.
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Influenza

Dose Unica anual

A gestante & um grupo de risco
para as complicagoes da infecgao
pelo virus influenza.

A vacina esta recomendada nos meses
da sazonalidade do virus, mesmo no
primeiro trimestre de gestacao.

Desde que disponivel, a vacina influenza
4V é preferivel a vacina influenza 3V,

por conferir maior cobertura das cepas
circulantes. Na impossibilidade de uso
da vacina 4V, utilizar a vacina 3V.

RECOMENDADAS EM SITUACAO ESPECIAL

Hepatite A

Duas doses, no esquema 0 - 6 meses.

E vacina inativada, portanto sem
contraindicacao. Ja que no Brasil as
situacoes de risco de exposicao

ao VHA sao frequentes, a vacinagao
deve ser considerada.

Hepatites Ae B

Para menores de 16 anos: duas doses,
aos 0 - 6 meses. A partir de 16 anos:
trés doses, aos 0 - 1 - 6 meses.

A vacina combinada € uma opgao
e pode substituir a vacinagao
isolada das hepatites A e B.

Pneumococicas

Esquema sequencial de VPC13 e VPP23
pode ser feito em gestantes de risco
para doenca pneumococica invasiva
(DPI) (consulte os Calendarios de
vacinacao SBIm pacientes especiais).

- VPC13 e VPP23 sao vacinas
inativadas, portanto sem riscos
teoricos para a gestante e o feto.

Meningococicas
conjugadas ACWY/C

Uma dose. Considerar seu uso avaliando a
situacao epidemiologica e/ou a presenca
de comorbidades consideradas de

risco para a doenca meningococica.

- As vacinas meningococicas conjugadas
sao inativadas, portanto sem risco
teorico para a gestante e o feto.

- Na indisponibilidade da vacina
meningococica conjugada ACWY, substituir
pela vacina meningococica C conjugada.

Meningococica B

Duas doses com intervalo de um a dois
meses. Considerar seu uso avaliando a
situacao epidemiologica e/ou a presenca
de comorbidades consideradas de

risco para a doenca meningococica.

A vacina meningococica B é
inativada, portanto sem risco
teorico para a gestante e o feto.

Febre amarela

Normalmente contraindicada em gestantes.
Porém, em situacoes em que o risco da
infeccao supera os riscos potenciais da
vacinagao, pode ser feita durante a gravidez.
Nao ha consenso sobre a duragao da
protecao conferida pela vacina. De acordo
com o risco epidemiologico,

uma segunda dose pode ser considerada,
pela possibilidade de falha vacinal.

Gestantes que viajam para paises que exigem
o Certificado Internacional de Vacinagao

e Profilaxia (CIVP) devem ser isentadas

da vacinacao pelo médico assistente, se

nao houver risco de contrair a infeccao.

E contraindicada em nutrizes até que o
bebé complete 6 meses; se a vacinagao
nao puder ser evitada, suspender o
aleitamento materno por dez dias.

CONTRAINDICADAS

As vacinas triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola), HPV e varicela (catapora) nao devem ser aplicadas
durante a gestacao, mas podem ser administradas no puerpério e durante a amamentacao.

No caso da HPV, se a mulher tiver iniciado esquema antes da gestacao, deve suspendé-lo até o puerpério.

Fonte: CNE VACINAS (Organizadores). Programa vacinal para mulheres. Série Orientacbes e Recomendagdes FEBRASGO n. 13. 1 ed. Sdo Paulo: Febrasgo, 2017. 170 p.
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hegar a maior idade com uma vasta lista de histo-

rias positivas para contar e unindo profissionais de
satde que trabalham por um mesmo ideal nao é pouca
coisa. Alias, deve ser sindnimo de orgulho para a entida-
de e seus mais de 15 mil associados. E com esse espirito
de gratidao e com o olhar no futuro que a Federagao
Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo) completa em 2019 seis décadas de fundacao.

Sao mais de 21 mil dias de trabalho dedicados a ca-
pacitar ginecologistas e obstetras (GO) do Brasil todo,
debatendo temas pertinentes a classe, promovendo
consenso entre as associacoes federadas, representan-
do os profissionais de GO em todas as esferas e propon-
do iniciativas que possam melhorar o atendimento das
mulheres em nosso pais. Esses foram os objetivos defi-
nidos para a entidade em 30 de outubro de 1959, data de
sua fundacao, e que predominam até hoje.

Uma das caracteristicas da Febrasgo, e talvez sua
maior riqueza, € reunir GO comprometidos com a exce-
[éncia, a ética, o respeito, a credibilidade e o conheci-
mento, valores que constituem o pilar moral da entida-
de. Se, como dizia Monteiro Lobato, um pais se faz com
homens e livros, uma grande instituicao com certeza se
faz com que profissionais que dedicam tempo, expe-
riéncia e amor a missao.

Nao foi por acaso que a primeira diretoria da Febras-
go contou com a lideranca de Alberto Francia Gomes
Martins, GO conceituado e com ampla experiéncia tam-
bém nas areas de oncologia e bacteriologia. Conheci-
do como homem visionario, Martins esteve a frente da
criagao do anteprojeto dos estatutos da recém-formada
entidade, que nao foi tarefa simples de concluir, deman-
dando cerca de um ano de trabatho.

Faleceu em julho de 1980, tendo sido homenageado,
trés meses depois, pela Assembleia Legislativa do Es-
tado de Sao Paulo, com o Projeto de Lei n2 491, de 31
de outubro de 1980, que deu o nome de Doutor Alberto
Francia Gomes Martins a uma escola estadual no Jardim
Santo Antdnio, em Santo André, na Grande Sao Paulo.

Outro nome de destaque na historia da Febrasgo e da
Ginecologia brasileira € o de Arnaldo de Moraes, um dos
fundadores da Sociedade Brasileira de Ginecologia, em
1924, que mais tarde seria convertida em SGOR]J e criaria
0 12 Congresso Brasileiro de Ginecolo-
gia e Obstetricia, em 1940.

Um fato notorio na trajetoria profis-
sional de Moraes merece ser lembrado
nesta retrospectiva da Febrasgo. Em
1930, o médico teve a oportunidade
de ir para a Alemanha, onde trabalhou
com Hans Hinselmann (1884-1959),
criador do colposcopio, aparelho que
revolucionava a especialidade na épo-
ca ao permitir o diagnostico precoce
de mulheres com tumores cervicais.
Ao voltar para o Brasil, Moraes trouxe
um daqueles equipamentos na mala

Uma das caracteristicas
da Febrasgo, e
talvez sua maior
riqueza, € reunir
GO comprometidos
com a exceléncia,

a ética, o respeito,

a credibilidade e o
conhecimento.

e usou-o no diagnostico do cancer de colo do dtero,
associando-o a outras técnicas ja utilizadas la fora. Em
1936, 0 médico fundou e dirigiu 0s Anais Brasileiros de
Ginecologia e a revista Arquivos de Clinica Ginecologica.
Mais tarde, assumiu a presidéncia da Febrasgo, porém
nao pode concluir o mandato, pois faleceu em 6 de abril
de 1961.

A Febrasgo passou a ser conduzida ate 1963 pelo gai-
cho de Cruz Alta, Joao Carlos Gomes da Silveira, que,
além de médico, era também jornalista e poeta. Na gra-
duacgao, dividia o tempo entre a enfermaria de Cirurgia
de Homens, o atendimento na Ginecologia e Cirurgia de
Mulheres e a redacao do jornal Diario de Noticias.

Ao assumir a presidéncia da Febrasgo, encarou o de-
safio de realizar o Congresso Brasileiro de Ginecologia
e Obstetricia, o que fez com a ajuda de um grupo de
jovens que integravam a equipe do professor Jorge de
Rezende, da 332 Enfermaria da Santa Casa do Rio de Ja-
neiro.

Gomes da Silveira foi ainda professor da Pontificia
Universidade Catolica do Rio Grande do Sul (PUC-RS)
e autor e tradutor de 18 romances do francés Honoré
de Balzac, que integram a colecao A Comédia Humana.
Morreu em 10 de maio de 1989, aos 76 anos.

Talvez gracas a ele, com seu jeito comunicativo e ou-
sado, a Febrasgo tenha absorvido a importancia da co-
municagao como ferramenta para tornar transparente
as acoes da entidade, ao mesmo tempo que aumenta
a abrangéncia dos trabalhos realizados por seus pares,
quer seja por meio dos canais off-line quanto on-line
(saiba mais no quadro Realizacbes).

Daquele ano até 1966, a gestao da entidade ficou a
cargo de Martiniano José Fernandes, que acumulou as
funcoes de ginecologista, obstetra, professor acadé-
mico, senador da Repulblica (na década de 1950) e, de
quebra, ainda jogou futebol pelo Santa Cruz, Botafogo
e Fluminense. Foi o primeiro representante da entidade
proveniente da regiao Nordeste do pais, onde atuou na
Associagao dos Ginecologistas e Obstetras de Pernam-
buco (Sogope).

Depois de Fernandes, o paulistano José Bonifacio
Medina, um dos fundadores da Escola Paulista de Me-
dicina, ocupou a cadeira de presidente da Febrasgo até
1969. Entre suas atividades, destaca-
-se a luta pela prevencao do cancer
de colo do Utero, recorrendo para isso
ao uso da colposcopia e do exame
de Papanicolaou (citologia vaginal
oncotica). Em sua gestdo, a Febrasgo
passou a ter o papel do secretario-
-executivo, que naquele mandato foi
ocupado por Francisco Victor Rodri-
gues e aprovou um novo regulamento
do Titulo de Especializacao em Gine-
cologia e Obstetricia (TEGO). Medina
faleceu em Sao Paulo, prestes com-
pletar 93 anos de idade.
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EVENTOS, PUB!.ICA(;OES E
REPRESENTACAO MUNDIAL

O curitibano Domicio Pereira da Costa assumiu a pre-
sidéncia entre os anos de 1969 e 1972 com o compro-
misso de dar sequéncia ao trabalho de Medina e levar
atualizacao aos associados, aproximar a Febrasgo dos
tocoginecologistas e realizar o Congresso Brasileiro da
especialidade, que atraiu quase 2 mil participantes e
diversos professores estrangeiros, inclusive o suico Hu-
bert de Watteville, “pai fundador da Figo”. Ainda em 1971,
Domicio foi promovido a professor titular da disciplina
de Ginecologia e, em 1975, apos eleicao, foi designado
chefe do Departamento de Tocoginecologia. Ele se apo-
sentou em 1985 e faleceu em 1991.

Nas duas décadas seguintes, a entdao jovem Febrasgo
comecou a emplacar importantes e inéditos projetos,
que persistem até hoje, entre eles trés publicacdes im-
portantes: a revista Femina, criada em 1973 na gestao de
Paulo Belfort de Aguiar, um dos mais respeitados obs-
tetras do pais, defensor do concurso para a catedra de
Obstetricia da Faculdade de Ciéncias Médicas da anti-
ga Universidade do Estado da Guanabara (hoje UER)) e
professor titular da Escola Médica do Rio de Janeiro da
Universidade Gama Filho e da Faculdade de Medicina
de Campos. Ficou na presidéncia da Febrasgo até 1975,
quando Domingos Ferreira Machado assumiria até 1978.

Com Machado, a salde da mulher passou a ser a
preocupacao principal da entidade e da sua diretoria.
Naquela época, a medicina passava por uma ampla
transformacao por conta da tecnologia e, especifica-
mente para a obstetricia, a ultrasso-
nografia havia recém-chegado ao pais.

Em 1979, a Febrasgo criou, entao, a
segunda publicacao de referéncia na
area, a Revista Brasileira de Gineco-
logia e Obstetricia (RBGO), durante
a presidéncia de Laurival Antonio de
Luca, médico que acumulou grandes
feitos em sua vida profissional. Foi ele,

10 fatos
historicos

rl/

A revista Femina
foi criada em 1973
na gestao de Paulo

Belfort de Aguiar, um
dos mais respeitados
obstetras do pais.

por exemplo, o responsavel por implantar o servico de
Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina de
Botucatu, interior de Sao Paulo, instituicao que cresceu
muito e hoje possui residéncia médica de trés anos,
centro obstétrico, laboratorio de pesquisa em Ginecolo-
gia e programa de pds-graduacao em Ginecologia.

Luca atuou no desenvolvimento de parcerias interna-
cionais, consolidando o vinculo com as sociedades cien-
tificas da América Latina e a Federacao Internacional de
Ginecologia e Obstetricia (Figo). Delegado do Brasil na
Figo, participou ativamente no Congresso Mundial de Gi-
necologia, realizado em 1982, em Sao Francisco (EUA), e
conseguiu que o Brasil fosse escolhido como pais-sede
para o congresso de 1988. Também foi em sua gestao que
batalhou por escolas médicas de melhor qualidade. Fale-
ceu em 8 de setembro de 2008, mas seu legado continua
vivo e ganhando cada vez mais notoriedade e espaco.

A RBGO, por exemplo, foi internacionalizada na ges-
tao atual da Febrasgo, sendo publicada 100% em inglés
e recebendo artigos de varios paises, sem deixar de lado
seu objetivo maior, que é contribuir para o desenvolvi-
mento da pesquisa brasileira em GO, assim como auxi-
liar os alunos de pds-graduacao e jovens pesquisadores
no aprimoramento de sua capacitacao cientifica, para
que possam colaborar com a melhoria da assisténcia e
da qualidade de vida da mulher.

Outro exemplo foi sua articulacao para tornar o Brasil
o candidato escolhido para sediar o Congresso Mundial
de Ginecologia, 0 que de fato aconteceu. A decisao foi
anunciada em 1982 e o evento foi realizado na cidade do
Rio de Janeiro em 1988.

Antes desse Congresso, no entanto,
a Febrasgo teve a direcao do cearense
José Weydson Carvalho de Barros Leal,
que exerceu um trabalho pioneiro na
area de Reproducao Humana no Esta-
do de Pernambuco e foi responsavel
pelo primeiro bebé de proveta do Nor-
te-Nordeste, nascido 15 de janeiro de
1992. Também foi autor de livros cien-

TEGO

Em 1968, o Titulo de
Especializagdo em
Ginecologia e Obstetricia
(TEGO) tem um novo
regulamento aprovado.

12 Congresso

Em 1963, sob a gestdo do
entdao presidente Joao
Carlos Gomes da Silveira,
a Febrasgo realizou

0 primeiro congresso
brasileiro de Ginecologia
e Obstetricia, na capital
gadcha. O destaque para
aquele ano foi a publicagcao
de dois volumes dos
anais do congresso.

/]



tificos e de memorias e, a frente da Febrasgo entre 1982
e 1985, cumpriu trabalho para aproximar a federacao de
suas associadas. Para isso, nao poupou esforcos para par-
ticipar dos diversos eventos promovidos pelo pais. Exter-
namente, conseguiu restabelecer os vinculos com a Figo
e, em 1984, integrou a entidade que presidia a Federacion
Latinoamericana de Obstetricia y Ginecologia (Flasog).

Barros Leal foi sucedido pelo alemao Hans Wolfgang
Halbe, que chegou recém-nascido ao Brasil e aqui se
formou em medicina e fez residéncia em Ginecologia
e Obstetricia no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP), onde
também realizou o doutorado e passou, tempos depois,
a trabalhar como professor livre-docente.

Ele também tinha uma veia de comunicador, tendo
sido redator de uma revista que fazia resumos de arti-
g0s. Por esse motivo, falava com frequéncia com profes-
sores de todo o Brasil. Entre suas realizacoes marcantes
a frente da Febrasgo esta a elaboracao do Tratado de
Ginecologia, terceira publicacdo da entidade, atualiza-
da recentemente. Fora da Febrasgo, foi responsavel pela
criacao, dentro da FMUSP, do curso de pos-graduacao de
Ginecologia e Obstetricia e também foi presidente, den-
tro da Associacao Paulista de Medicina (APM) do antigo
Departamento de Ginecologia e Obstetricia (DGO), que
viria a se converter na Associacao de Obstetricia e Gine-
cologia do Estado de Sdo Paulo (Sogesp). Até 2019, man-
tinha uma clinica particular na Zona Sul de Sao Paulo.

DE 1990 A 2019: )
FORTALECIMENTO ESTRATEGICO

Em 1989, o baiano José de Souza Cos-
ta chegou a presidéncia da Febrasgo
eleito pela primeira vez por voto dire-
to e universal de todos os associados
do Brasil. Em sua gestao, aproximou-
-se de diversas entidades nacionais e
internacionais e manteve a entidade
atuante no ambito social, conforme os

RBGO

Em 1979, a Febrasgo lanca
a Revista Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia
(RBGO), com artigos e
pesquisas cientificas de
associados. Em pouco

tempo, a publicagdo se
tornaria uma referéncia
para os profissionais
de Ginecologia e
Obstetricia do pais.

José de Souza Costa
chegou a presidéncia
da Febrasgo eleito
pela primeira vez
por voto direto e
universal de todos os
associados do Brasil.

parametros do Programa de Assisténcia Integral’a Saude
da Mulher (PAISM), implementado em conjunto com’ o
Ministério da Salde. Alem disso, iniciou conversacoes
com a Unicef (Fundo das Nacées Unidas para a Infancia)
para desenvolver o plano de prevencao de mortalidade
materna e promoveu uma série de eventos, como o En-
contro Nacional de Tocoginecologia e do Planejamento
Familiar, realizado em Aguas de Lindoia (SP).

De 1994 a 1997, o amazonense Hildoberto Carneiro
de Oliveira assumiu a presidéncia da Febrasgo, tendo
liderado antes a Associacao de Ginecologia e Obstetricia
do Rio de Janeiro. Foi 0 132 a liderar a entidade e, du-
rante seu mandato, reativou as revistas Femina e RBGO
e deu novas periodicidades a elas: a Femina passou a
ser publicada mensalmente, enquanto a RBGO, a cada
trés meses. Ele foi sucedido por Edmund Chada Baracat,
que comandou a Febrasgo entre os anos de 1998 e 2005,
marcando historia por ter sido o primeiro presidente
reeleito na Febrasgo.

Formado pela Escola Paulista de Medicina (EPM), Ba-
racat sempre teve uma vida académica e associativa
bastante movimentada. Na EPM atuou em duas areas:
na académica, concluindo mestrado, doutorado e livre-
-docéncia; e, na profissional, trabalhando de 1982 ate
a aposentadoria, chegando a pro-reitor da Gradua-
gao. Ajudou a regularizar o imovel em que a Febrasgo
se encontrava e a compra de um conjunto no bairro da
Tijuca. Disposto a ampliar a area de atuacao da entidade,
também trabalhou em conjunto com os professores
Geraldez Tomaz e Rosival Nassar
(vice-presidentes das regides Norte e
Nordeste) e viajou para varios estados
do pais com intuito de fundar fede-
radas onde elas ainda nao existiam:
Acre, Amapa, Roraima e Tocantins.

Enquanto o nome da Febrasgo
chegava aos quatro cantos do Brasil,
atuou em parceria com a diretoria da
Associacao Médica Brasileira e o Mi-
nistério da Salde.

Representacao
mundial

Em 1982, o Brasil é
escolhido para sediar o
Congresso Mundial de
Ginecologia na cidade
do Rio de Janeiro, que
aconteceria em 1988.

Fundo Febrasgo

Foi criado em 1984 com a
finalidade de garantir o
futuro da entidade e ajudar
na sua sustentagao. Com

o dinheiro oriundo dos
congressos, o fundo ajuda
as federadas espalhadas
pelo pais e também

na edicdo de livros.
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Baracat passou o bastao para o paulista Nilson Rober-
to de Melo, que também teve larga participacao associati-
va, tendo liderado entidades de respeito como a Associa-
cao de Obstetricia e Ginecologia do Estado de Sao Paulo
(Sogesp), a Sociedade Brasileira de Reprodugdo Humana
(SBRH), a Federacion Latinoamericana de Sociedades de
Climaterio y Menopausia (Flascym) e a Flasog.

Na presidéncia da Febrasgo de 2005 a 2011, Melo fez
da internet sua grande aliada na divulgacao do conheci-
mento. Incentivou as sociedades regionais a desenvol-
verem sites proprios e reformulou o portal da Febrasgo,
deixando-o mais agil e dindmico. Com a diretoria, fez
alteragoes na avaliagao das provas que conferiam o ti-
tulo de especialista (TEGO) e no estatuto que rege a Fe-
brasgo, que, em 2011, atingiu a marca de 18 mil socios e
24 comissoes de estudo.

Entre 2012 e 2015, quem esteve a frente da Febras-
go foi o mineiro Etelvino de Souza Trindade, que deu
sequéncia ao trabalho de Melo, profissionalizou a ad-
ministracao e deu énfase aos programas cientificos, en-
tregando ao atual presidente, César Eduardo Fernandes,
uma instituicao madura, organizada e fortalecida para
0s novos desafios.

PRESIDENCIA ATUAL

A Febrasgo chega a 2016 com forte atuacao nacional e cada
vez mais proxima das federadas e dos associados. A direto-
ria atual, presidida por Fernandes, atuou na reformulagao
das partes administrativa, tecnologica e de comunicagao,
com a revitalizagao do portal Febrasgo; a criagao do Portal
Ela; a retomada do Tratado de Ginecolo-
gia e de Obstetricia, projeto que envol-
veu mais de 800 autores; o lancamento
de 120 protocolos e da Escola Febrasgo;
e a criagao de um aplicativo com vas-
to conteldo com o intuito de auxiliar o
profissional no seu dia a dia.

Outra entrega muito esperada é a
realizacdo do 582 Congresso Brasilei-

Reconhecimento

Em 1991, a Febrasgo foi
eleita para o Executive
Board da Figo e criou as
cinco vice-presidéncias
regionais.

Tratado de GO

Editado por Hans Wolfgang
Halbe, é lang¢ado o Tratado
de Ginecologia da Febrasgo,
cuja tltima atualizagdo

foi feita em 2018.

A Febrasgo chega
a 2016 com forte
atuacao nacional e
cada vez mais proxima
das federadas e dos
associados.

ro de Ginecologia e Obstetricia, que acontecera entre os
dias 13 e 16 de novembro de 2019, em Porto Alegre (RS).
Foi mais de um ano de trabalho para organizar quatro
dias de evento, que deve atrair mais de 4.500 participan-
tes, além de 250 palestrantes.

A capital galcha representa uma escolha simboli-
ca, ja que la, em 1963, a Febrasgo realizou o primeiro
congresso brasileiro da sua gestao. O sucesso daquela
edicao repercutiu nas demais e a cada biénio a institui-
¢ao, por meio de sua Comissao Organizadora, prepara
a programagao com muito capricho e profissionalismo.
“Todos os palestrantes convidados sao escolhidos com
base no conceito de meritrocracia”, destaca o atual pre-
sidente da Febrasgo, César Eduardo Fernandes.

A gestao da diretoria da Febrasgo, explica o presiden-
te, esta baseada no comprometimento e na transparén-
cia a favor de uma Ginecologia e Obstetricia brasileira
mais digna e respeitada. Por isso, a entidade valoriza
e reconhece o trabalho que vem sendo desenvolvido
com maestria pelas 30 Comissoes Nacionais Especiali-
zadas (CNEs). Compostas por profissionais de alto nivel
de diversas areas da GO, que representam os 24 estados
brasileiros mais o Distrito Federal, as CNEs dao suporte
ao aperfeicoamento técnico e cientifico dos associados.
Prova disso sao os 120 protocolos de atendimento pro-
duzidos pelas CNEs, que abrangem praticamente todos
0s temas mais importantes da especialidade. Sao reco-
mendacoes baseadas nas melhores praticas clinicas e
consagradas na literatura cientifica, que visam padronizar
em alto nivel o atendimento na rede complementar e no
Sistema Unico de Satde (SUS). Esse conteddo favorece
o0s profissionais de Ginecologia e Obs-
tetricia e, consequentemente, a mu-
lher, que podera ser atendida por um
especialista pautado nas mais atuais
recomendagdes médicas disponiveis.
Afinal, esse tem sido o cerne da exis-
téncia da Febrasgo, que ha seis déca-
das capacita GO para serem cada vez
mais profissionais e humanos. 7]

Teste do Progresso
Individual

Em 2018, os residentes
passam a contar com
avaliacoes anuais e
progressivas com a
instituicao do Teste do
Progresso Individual (TPI).
Aqueles que vao bem no
teste sdo dispensados da
prova teorica do titulo
de especialista em GO
(TEGO) do ano seguinte
e passam a fazer apenas
a avaliagdo pratica.

Sede propria

Em 2000, a Febrasgo
inaugura sua atual sede
propria para a secretaria
executiva, na Barra da
Tijuca, no Rio de Janeiro.
Era o Dia do Ginecologista e
ocasido em que a entidade
celebrava seus 41 anos.



Realizacoes Nova Febrasgo
Gestao 2016 a 2019

Um legado associativo bem edificado e fortalecido nao é
escrito assim, da noite para o dia, tampouco com a letra
de um so autor. No caso da Febrasgo, sao mais de 60 anos
escrevendo uma historia de sucesso. Cada associado

que participou e ainda participa dessa trajetoria dedica
tempo e experiéncia sem exigir nada em troca.

Nos dois ultimos anos, os membros da entidade
trabalharam com afinco para entregar novos
projetos e aperfeicoar alguns outros.

Confira abaixo algumas iniciativas que
demandaram esforco e compromisso.

ANOS

Conferido pela Febrasgo e pela Associacao Me-
dica Brasileira (AMB), o titulo de Especialista em
Ginecologia e Obstetricia (TEGO) representa a
confirmacao de exceléncia no exercicio da toco-
ginecologia, avaliando os profissionais quanto ao
seu saber cientifico, habilidades e atitudes.

A avaliacao é formada em duas etapas. A pri-
meira é tedrica, com 100 testes de multipla esco-
lha baseados em casos clinicos: metade referen-
te a area de Ginecologia e a outra parcela sobre
Obstetricia. As perguntas também sao acompa-
nhadas de imagens, aumentando o grau de di-
ficuldade.

A segunda fase, por sua vez, sofreu uma mu-
danca ha dois anos. Houve a implantagao
da parte pratica, na qual os candidatos pre-
cisam aplicar os conhecimentos e realizar ta-
refas em estacoes com pacientes simulados
oU manequins.

Por meio das Comissoes Nacionais Especializadas
(CNEs), a Febrasgo desenvolveu 120 protocolos de
atendimento abrangendo praticamente todos os
temas mais importantes da especialidade.

Sao recomendacoes baseadas nas melho-
res praticas clinicas e consagradas na literatura
cientifica, que visam padronizar em alto nivel o
atendimento na rede complementar e no Siste-
ma Unico de Sadde (SUS).

Além de essenciais para qualificar a assistén-
Cia as pacientes, também servem para resguardar
0 médico em caso de uma eventual agao judicial.
Em geral, os juizes baseiam suas decisoes
verificando se as condutas tomadas pelo
profissional médico se basearam em boas
praticas preconizadas pelas sociedades de
especialidades.

Para criar uma nova forma de comunicar, mais dina- objetivo de deixar as midias mais consistentes, ele-
mica e proxima do publico feminino e profissionais de vando a efetividade do fluxo de informagoes, em
GO, a marca da Febrasgo foi totalmente reformulada, especial do portal, totalmente reconfigurado tanto
assim como 0s canais de comunicacao da entidade, no contetdo como visualmente.

entre eles o site e as redes sociais, que estao sempre A nova estratégia em redes sociais ja

atualizados e munidos de conteldo de qualidade.

surtiu resultados significativos. No Face-

Desde a posse de César Eduardo Fernandes, em book, a pagina registrou aumento de 700%
janeiro de 2016, o ginecologista Sérgio Podgaec e a no nimero de seguidores, ja alcancando a

equipe interna trabalham com especialistas com o marca de 50 mil fas.
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Periodicidade, atualizacao e internacionalizagao
formam o trio de novidades das duas revistas da
Febrasgo. A RGBO ganhou versao 100% em inglés,
com artigos de varios paises. Seu objetivo prin-
cipal, no entanto, nao mudou: continua sendo
contribuir para o desenvolvimento da pesquisa
brasileira em GO, assim como auxiliar os alunos
de pobs-graduacao e jovens pesquisadores no
aprimoramento de sua capacitagao cientifica,
para que possam colaborar com a melhoria da
assisténcia e da qualidade de vida da mulher.

Ja a Femina passou a ter periodicidade mensal,
atuando com mais forca ainda no propdésito de
levar entretenimento e informacoes da Febras-
g0 para os associados. Esta disponivel na versao
digital, para leitura no site da entidade, além
de chegar aos consultorios de todos 0s asso-
ciados. Em breve, sera acompanhada pela
revista ELA, que tem como foco o plblico
leigo feminino.

Com o objetivo de assegurar consisténcia e coe-
réncia as grades curriculares dos programas

em GO, a nova Matriz de Competéncia utiliza
metodologia baseada em modelos interna-
cionais, com as devidas adaptacoes e ade-
quacoes para implantagao em nosso pais.

Aconteceu, no Rio de Janeiro, de 14 a 19 de outu-
bro de 2018, o XXII Congresso Mundial da Fede-
racao Internacional de Ginecologia e Obste-
tricia (FIGO). Foi a maior edicao de todos os
tempos, com a participagao de cerca de 11

mil especialistas.

No Més Internacional da Mulher de 2019, a Febras-
go, em parceria com o Instituto Datafolha, divul-
gou uma pesquisa inédita que investigou a opi-
niao de mais de 2 mil mulheres brasileiras sobre o
ginecologista obstetra. O levantamento confirmou
0 que muitos ja sabiam: que a especialidade é re-
conhecida pelo pablico feminino como importan-
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A Febrasgo promove a edicao e o langamento de
varias obras literarias nos Congressos e Encon-
tros dos quais participa, sempre com o intuito de
difundir, aprimorar e projetar nossos profissio-
nais e a propria ciéncia obstétrica e ginecologica
para a salide e o bem-estar da mulher. Varios sao
os livros oriundos de nossos esforcos em con-
junto com os associados, como o Tratado de Gi-
necologia e o Tratado de Obstetricia e a Colecao
Febrasgo (Uroginecologia, Medicina Fetal,
Climatério e Menopausa), além de diver-

S0s outros projetos graficos e fasciculos em
diversas areas de atuagao da GO.

Canal de comunicacao e fonte de informacao
para as mulheres, o projeto ELA esta tomando
uma dimensao ampla. Além da revista impressa,
que deve ser entregue aos associados junto com
a Femina, com informacdes especialmen-

te preparadas para as pacientes, o portal
www.feitoparaela.com.br trara contetdo

de qualidade e credibilidade para a sau-

de feminina.

Visando qualificar dia a dia a assisténcia ao par-
to, assegurar ininterruptamente que o respeito
a autonomia da mulher seja a tonica da relacao
médico-paciente, além de possibilitar o0 maximo
de seguranca aos especialistas na pratica diaria,
a Federagao Brasileira das Associacoes de
Ginecologia e Obstetricia langou oficial-
mente no Congresso FIGO a série Posicio-
namento Febrasgo, que traz recomenda-

coes oficiais sobre temas controversos.

te no papel de dar acolhimento e atencao, realizar
exames clinicos, aconselhar, passar confianca e
fornecer informacoes claras e sufi-

cientes. A pesquisa revelou que oito

em cada dez mulheres estao satis-

feitas com o atendimento do atual ou

altimo ginecologista.
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implementacao da formacao

baseada em Competéncias na
Residéncia Médica no Brasil” e em
diversos paises no mundo®@ repre-
senta uma mudanca nos referen-
ciais para a capacitacao de pre-
ceptores e supervisores. Os papéis
atribuidos aos “formadores” dos
médicos especialistas se tornaram
mais diversificados e se estendem
muito além do dominio técnico da
especialidade médica. De acordo
com 0s novos referenciais, 0s su-
pervisores devem exercer as fun-
coes de provedores de informacao
técnica atualizada e confiavel, fa-
cilitadores do aprendizado, avalia-
dores, organizadores do curriculo
e dos cenarios de aprendizagem,
provedores de recursos de trei-
namento, além de atuarem como
modelos de pratica profissional.®
Diante dessas novas necessidades,
€ preciso repensar o modelo, o for-
mato e 0s objetivos dos cursos de
capacitacao de preceptores.

O curso de Capacitacao de Pre-
ceptores de Residéncia Médica em

Ginecologia e Obstetricia € uma ini-
ciativa da Febrasgo que visa a qua-
lificacao da formacao dos futuros
profissionais de acordo com 0s no-
vos referenciais de formacao orien-
tada por competéncias.

O curso é voltado a todos os cole-
gas que desenvolvem atividades de
supervisao de residentes em Pro-
gramas de Residéncia Médica, sen-
do desenvolvido no modelo blended
learning, contendo um modulo nao
presencial (em ambiente de Ensino
a Distancia - EAD) e um modulo pre-
sencial.

O modulo presencial é composto
por quatro blocos relacionados aos
seguintes temas:

e Residéncia orientada
por competéncias;

e Teste de Progresso
Individual do Residente;

e Avaliacao em ambiente
simulado (OSCE);

¢ Avaliacao em Ambiente
Real (Mini-CEx e DOPS) e
técnicas de feedback.

FEMINA 2019;47(6): 365-6 | 365
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0 10% 20% 30% 40%
1 1 1 1

0 formato EAD facilitou meu acesso ao curso

Através desta atividade pude adquirir
conhecimento novo e relevante sobre os temas

A organizacao geral do modulo nao
presencial foi satisfatoria

A qualidade das apresentagoes foi satisfatoria

A qualidade dos slides foi satisfatoria

A qualidade do material de apoio
(texto para ler) foi satisfatoria

@ nN:o concorda, nem discorda

Cada bloco de atividades con-
templa video-aula, material de su-
porte, referéncias bibliograficas,
testes de memorizacao (quiz) e tes-
tes de verificagao de conhecimento.
Para a progressao entre os blocos, é
necessario que o participante apre-
sente desempenho satisfatorio nos
testes de avaliagao.

No modulo presencial, sao de-
senvolvidas oficinas voltadas ao
aprendizado sobre técnicas de
feedback e métodos de avaliacao
das competéncias em ambiente real
(DOPS e Mini-CEx) e em ambiente si-
mulado (OSCE).

Em 2018, foi realizada a primeira
versao do curso, que contou com a
participacao de 381 preceptores no
modulo nao presencial, dos quais
152 foram aprovados. No modu-
lo presencial, foram capacitados
77 preceptores em quatro versoes
do curso: sendo trés encontros na
cidade de Sao Paulo (SP), nos me-
ses de agosto e novembro de 2018
e fevereiro de 2019, e o quarto em
marco de 2019, na cidade de Forta-
leza (CE).

Ao final do modulo EAD, foi rea-
lizada uma pesquisa de satisfacao,
aplicada em formulario eletronico a
186 participantes desse modulo, que
mostrou os seguintes resultados:

De acordo com as percepgoes da
maioria dos entrevistados, a ativida-
de EAD contribuiu para a aquisicao

366 | FEMINA 2019;47(6): 365-6

@ piscorda parcialmente

de conhecimento novo e relevante.
A organizagao e a qualidade das
aulas e do material de apoio tam-
bém foram consideradas pontos
fortes desse moddulo. Esses resul-
tados corroboram os resultados de
outros estudos internacionais que
demonstraram haver equivaléncia
de efetividade entre a aprendiza-
gem tradicional e aquela realizada
em ambiente nao presencial para a
aquisicao de conhecimentos, habili-
dades e comportamentos.*? Como
vantagens adicionais da EAD, in-
cluem-se maior flexibilidade, maior
controle sobre o aprendizado, maior
facilidade na obtencao de dados
para avaliacao e melhoria do curso
e maior possibilidade de instrugao
adaptativa.?

No curso de capacitagao de pre-
ceptores da Febrasgo, o modulo
EAD foi organizado na modalidade
assincronica, em que cada parti-
cipante gerencia seus horarios de
acesso e seu ritmo de aprendiza-
gem na plataforma virtual. Uma
avaliacao sobre EAD na residéncia
médica dos Estados Unidos verifi-
Cou um uso crescente dessa estra-
tégia de ensino pelos programas de
residéncia, com predominio da mo-
dalidade assincronica (71,5%) em
relacio a modalidade sincrdnica
(28,5%), em que as atividades sdo
realizadas simultaneamente em
tempo real.®

50%
1

Corcorda parcialmente

60% 70% 80% 90% 100%
1 1 1 '
1

92

86

@ corcorda totalmente

Em julho de 2019, serao abertas
inscricoes para a nova versao do
curso, que conta também com o
tema “Como elaborar itens de qua-
lidade nas avaliacoes” no modulo
EAD, que sera realizado no més de
agosto. A partir do més de setembro
serao realizadas atividades presen-
ciais em outras capitais brasileiras.
Aos participantes que completarem
0s modulos do curso, sera fornecido
certificado pela Febrasgo. 7]
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Teste do Progresso Individual

N Umero de inscritos para o TPI dos residentes de GO cres-
ceu 13% em relacao ao ano de 2018.

No dia 31 de maio de 2019, encerraram-se as inscricoes
para os residentes de Ginecologia e Obstetricia (GO) de todo
0 Brasil que se submeterao ao Teste do Progresso Individual
(TPI), que sera aplicado pela Comissdo de Residéncia Médica
(Coreme) da Febrasgo. Pela segunda vez, a aplicacdo do TPI
sera feita em varias capitais do Brasil. Neste ano, a prova sera
aplicada também em Belém do Para, completando 11 cidades,
abrangendo todas as regioes do Brasil.

Os nimeros mais uma vez superaram as expectativas da
«

Febrasgo. Conforme pode ser observado na tabela ao lado,

houve 1476 inscricoes, com aumento de 13% em relagao ao

ano de 2018.

A titulo de incentivo, a diretoria da Febrasgo acrescentou
outras bonificagoes para os residentes: o candidato que par-
ticipar das avaliacoes consecutivas do TPI-GO, nos trés anos
(R1, R2 e R3) do Programa de Residéncia Médica, e que tiver
desempenho acima do percentil 30 (> P30) em cada uma das
edicoes da prova podera obter bonificacao de 10% na pro-
va teorica (primeira fase) do TEGO (Titulo de Especialista em

Ginecologia e Obstetricia) do ano seguinte ao R3, desde que Cidade | R | R2 | R3 | Total |
apresente uma curva ascendente de desempenho do R1para [ sao Paulo 233 186 135

0 R2 e do R2 para o R3 com diferenca igual ou superior a cinco

= . . Belo Horizonte 66 55 35
pontos em relacao ao seu desempenho no ano anterior. Mais .

detalhes estdo apresentados no edital do TPI. Curitiba 59 56 36
Como tem sido reiterado aos coordenadores e precepto- . Ribeirdo Preto 53 54 39
res dos programas e aos pr(?prios residente§, 0 TPI é.uma . Porto Alegre = - -
grande oportunidade de avaliacao para os médicos residen-
tes na especialidade, pois permite a autoavaliacao, o reforco . Brasilia 37 35 10
do aprendizado consolidado e a deteccao de competéncias . Recife 34 26 4
a serem desenvolvidas, melhoradas ou aprimoradas. Permi-
te também a autoavaliacao dos programzs de residéncia e . Eolialord 20 2 18 “
aponta caminhos para o desenvolvimento e a qualificacdo Rio de Janeiro 34 15 8
deles. O TPI € internacionalmente reconhecido como estraté- . Salvador 2 14 16
gia valiosa para a qualificacao da formacao e dos programas . Belém 1 13 8

de residéncia médica. FEMINA deseja sucesso a todos 0s ins-

critos no TPI! 7] Total geral 627 514 335 1.476
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DEFESA PROFISSIONAL

Remuneracao do trabalho medico

Juvenal Barreto Borriello Andrade
Diretor de Defesa e Valorizagao Profissional

Febrasgo, por meio da Diretoria

de Defesa e Valorizacao Pro-
fissional, vem acompanhando e
participando das discussoes sobre
remuneracao do trabalho meédico.
Como é do conhecimento de todos,
a assisténcia a salde no Brasil é
composta por dois grandes mode-
los: o publico e o privado. No ser-
vico publico, com a municipalizacao
da responsabilidade de gastos com
salde publica, o governo federal e
0s governos estaduais deixaram de
realizar concursos publicos para
médicos, deixando essa incumbén-
cia para 0s municipios. No entanto,
com inumeras prefeituras sem con-
dicoes de arcar com tais gastos, o
atendimento e a remuneracao do
médico sao deficientes. No segmen-
to de atendimento prestado pela
saude suplementar, as dificuldades
Nao sao menores, e a remuneragao
médica também gera insatisfacao
entre os médicos. Atualmente, o
meédico trabalha como funcionario
publico nas instituicoes assisten-
ciais e como professor em univer-
sidades publicas, recebendo salario
mensal fixo.

Nas universidades privadas, difi-
cilmente ha vinculo empregaticio, e
0 regime mais comum é de presta-
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cao de servico como pessoa juridi-
ca. Na salde suplementar, em am-
bulatorios e hospitais proprios das
operadoras, ha colegas trabalhando
com registro em CLT, prestacao de
servico como pessoa fisica ou ju-
ridica e em Organizacoes Sociais
(0S). Em seu consultorio particular,
o trabalho médico é remunerado
por prestacao de servico como pes-
soa fisica ou juridica e particular. No
entanto, chama atencao nos dias
atuais a decisdo da ANS (Agéncia
Nacional de Saude Suplementar)
sobre modelos de remuneracao do
atendimento vinculado as operado-
ras de salde, vigorando no momen-
to o modelo “fee for service” e sendo
sugerida sua substituicao pelo mo-
delo de desempenho e resultado.
No modelo fee for service, ocor-
re pagamento direto de honorarios
por servicos prestados, tendo como
base uma tabela na qual valores
sao preestabelecidos, baseados na
equacao atendimento/volume, e
0 parametro qualidade nao é con-
siderado. A tabela sugerida pela
AMB (Associacao Médica Brasileira)
€ a CBHPM (Classificacdo Brasilei-
ra Hierarquizada de Procedimentos
Médicos), que, se fosse utilizada de
maneira adequada pelas operado-

ras, 0 que nao acontece, melhora-
ria a remuneracao pelos servicos
prestados. As alternativas de novos
modelos de remuneracao sugeridos
pela ANS seriam 0s pagamentos
por caso clinico, ou diagnostico, ou
pagamento por capitacao, por um
montante fixo por pessoa ou grupo
populacional designado por perio-
do determinado. Seriam avaliadas a
importancia do cuidar e a introdu-
cao de critérios de qualidade com
individualizacao de resultados e
gestao da qualidade.

As preocupacoes da Febrasgo so-

bre tais mudancas sao:

e Quem fara a avaliacao
de resultados?

e As avaliacoes seguirao
quais critérios?

e Ha uma relacao de confianca
entre os envolvidos
(prestadores médicos,
operadoras e ANS)?

e Novos modelos sao melhores
gue o modelo atual?

E muito importante que o asso-
ciado da Febrasgo acompanhe e
participe dessas discussoes, que
ocorrem na AMB, com a participagao
de representantes de todas as So-
ciedades de Especialidade. 7]
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Cirurgias intrauterinas:

alternativa de
intervencgao para as
cardiopatias congenitas

Intrauterine surgeries: intervetion
alternative for congenital cardiopathies

Ana Luiza Lima Barcelos'; Alice Ferreira Tomaz de Souza’; Luana Helena Teixeira Nunez',
Juliana Moyses Leite Abdalla% Cleisson Fabio Andrioli Peralta’; José Helvécio Kalil de Souza’

Descritores RESUMO
Coracao fetal; Cardiopatia . . . - . . . . .
congénita; Monitorizacio As cardiopatias congénitas sao anormalidades estruturais ou funcionais do sis-
fetal; Terapia fetal; Cirurgia tema cardiovascular, advindas desde o nascimento, mesmo que diagnosticadas
posteriormente. Entre as malformacdes congénitas, as cardiopatias sao as prin-
Keywords cipais causas de mortalidade infantil nos Estados Unidos e em outros paises de-
Fetal-heart: Hoart defoces; Fotal se‘nvolwdos; Cgm o} |ntg|to de reduzir os efeitos progres~5|vos deAssaTs pa‘tolog|as,
monitoring; Fetal therapies; Surgery a intervencao intrauterina tem se destacado como opcao terapéutica diante de

resultados iniciais satisfatorios. O presente artigo teve por objetivo demonstrar
a evolucao da cirurgia intrauterina para correcao cardiaca, a partir da avaliacao
dos beneficios ao feto e visando a riscos minimos e aceitaveis para a mae. Foi
realizada uma pesquisa na base de dados Publisher Medline (PubMed), Scientific
Electronic Library Online (SciELO) e Biblioteca Virtual da Saude (BVS), incluindo
artigos publicados entre 2008 e 2018; além da pesquisa efetuada no Manual de
Medicina Fetal da SOGIMIG - 2018. Os critérios de elegibilidade sao amplos. Sao
necessarios equipe multidisciplinar, equipamentos sofisticados e aperfeicoa-
mento da técnica, dessa forma dificulta-se a realizagao das cirurgias. Entretan-
to, diante dos resultados ja demonstrados, a cirurgia intrauterina apresenta-se

Submetido: como alternativa terapéutica promissora.
04/07/2018
- ABSTRACT

Aceito:

31/08/2018 The congenital cardiopathies are structural or functional abnormalities of the car-
diovascular system, originated from birth, even when previously diagnosed. Among

1. Faculdade Faminas, Belo the congenic malformations, the cardiopathies are the main causes of infant morta-

Horizonte, MG, Brasil. lity in the United States and in other developed countries. In order to reduce the pro-

2. Universidade Federal de Minas gressive effects of these pathologies, intrauterine intervention has been highlighted

Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil. as a therapeutic option in contempt of satisfactory initial results. This article has as

3. Universidade de Sao Paulo, Sao goal to demonstrate the evolution of the intrauterine surgery for cardiac correction,

PRI S s based on the evaluation of the benefits to the fetus and aiming at minimum and

Conflitos de interesse: acceptable risks to the mother. A research was made based on the Publisher Medli-

Nada a declarar. ne (PubMed) data base, Scientific Electronic Library Online (SciELO) and Biblioteca

Virtual da Sadde (BVS), including published articles between 2008 and 2018. Beyond
Autor correspondente: the research made on The fetal medicine manual from SOGIMIG - 2018. The eligibility
Ana Luiza Lima Barcelos criteria are broad. It is necessary a multidisciplinary team, sophisticated equipments
Av. Cristiano Machado, 12001, Vila and technique improvement, therefore interfering in the performance of surgeries.

Cloris, 31744-007, Belo Horizonte,
MG, Brasil.
analuizalbarcelos@gmail.com

However, in contempt of the already demonstrated results the intrauterine surgery
presents itself as a therapeutic promising alternative.
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Cirurgias intrauterinas: alternativa de intervencao para as cardiopatias congénitas

INTRODUCAO

As primeiras tentativas bem-sucedidas para a correcao
de cardiopatia fetal foram publicadas, em 1991, por Ma-
xwell et al.,"” que obteve éxito técnico pela dilatacdo da
valvula adrtica estenodtica em dois fetos, no segundo tri-
mestre, utilizando a valvoplastia por balao por meio de
uma agulha inserida no ventriculo esquerdo (VE), com o
objetivo de prevenir o desenvolvimento de hipoplasia
do coracao esquerdo.

Inicialmente, a cirurgia intrauterina era usada para
correcao das derivacoes ventriculo-amnioticas, das hér-
nias diafragmaticas (por meio da broncoscopia fetal e
colocacao de balao intratraqueal), das resseccdes da
malformacao adenomatoide cistica dos pulmoes e do
teratoma sacrococcigeo. Entretanto, as intervencoes que
hoje se destacam, seja por conta das evidéncias cien-
tificas, pela frequéncia da doenca ou pelos resultados
iniciais animadores, sao a coagulagao de vasos placen-
tarios com laser, os procedimentos para a correcao da
obstrucao urinaria baixa ou da oclusao traqueal fetal
com balao inflavel, a correcao da mielomeningocele e
ainda as intervencoes cardiacas.®?

A Organizacao Mundial da Satde (OMS) estima em 1%
a incidéncia de cardiopatias congénitas.” Essa incidén-
cia esta sendo aceita no Brasil, contabilizando cerca de
28.846 novos casos de cardiopatias congénitas ao ano.
Entretanto, as notificacoes relacionadas as malforma-
coes congénitas do aparelho circulatorio feitas ao Siste-
ma Unico de Salde (SUS) e na salde suplementar re-
gistram incidéncia de aproximadamente 1.680 casos por
ano (0,06%). Esses dados, juntamente com o acréscimo
anual de casos de cardiopatia em adultos (cerca de 5.800
casos), indicam subnotificacao, refletindo possivelmente
a auséncia de diagnostico adequado.“? O Brasil publicou
dois documentos para enfrentar a falta de diagnostico da
cardiopatia congénita no pais, subsidiando politicas de
salde. A Portaria do Ministério da Salide n2 569/2000 teve
por objetivo o desenvolvimento de acoes de promocao,
prevencao e assisténcia a salde de gestantes e recéem-
-nascidos. Entretanto, essa portaria nao previa nenhum
programa de triagem que permitisse a deteccao precoce
de cardiopatias congénitas. Ja a publicacao da Portaria n®
20/2014 oficializou a incorporacao da oximetria de pulso
- teste do coragaozinho - como ferramenta de triagem
neonatal, de forma universal pelo SUS, no ambito da im-
plementacdo da Rede Cegonha.®

Os dados levantados por meio de entrevista semi-
dirigida no Inventario de Estratégia de Coping com 50
gestantes que receberam o diagnostico de cardiopatia
fetal no ambulatorio da Divisao de Clinica Obstétrica de
Hospital Universitario da cidade de Sao Paulo revelam
que, por ser considerado o 6rgao responsavel pela vida
e pelo controle das emocoes por muitas gestantes, a
malformacao do coracao torna o impacto do diagnos-
tico muito mais forte e temeroso, despertando receio
e questionamentos sobre as possibilidades de sobrevi-
véncia do recém-nascido.®

Intrauterine surgeries: intervetion alternative for congenital cardiopathies

As intervencoes cardiacas fetais podem ser ofere-
cidas em casos extremamente especificos e bem-se-
lecionados, além de exigirem centros especializados e
multidisciplinares de cirurgia fetal para diagnostico e
conduta corretos, seguindo protocolos rigidos, com per-
missao do Comité de Etica e do consentimento infor-
mado do casal. Com a evolugao tecnologica, as técnicas
de avaliacao pré-natal possibilitaram o diagndstico fiel
e prematuro de patologias fetais, tornando as opgoes
terapéuticas plausiveis nos Gltimos 10 a 15 anos.?® O
alicerce da terapia cirlrgica cardiaca fetal € que uma
intervencao pré-natal podera reverter a morfologia do
coracao, alterando favoravelmente a historia natural da
doenca e proporcionando melhores prognésticos no pré
e pos-nascimento.”

INDICAGOES PARA INTERVENCAO FETAL

Inicialmente, a Unica forma de avaliar a fisiologia car-
diovascular fetal era 0 monitoramento rotineiro da fre-
quéncia cardiaca, o que vem se modificando com o de-
senvolvimento de novos métodos diagnosticos.® O ritmo
cardiaco fetal deve ser avaliado em todas as gestantes
pela via abdominal durante o exame de screening para
cromossomopatias no primeiro trimestre de gestacao,
possibilitando a avaliagao das quatro camaras, além de
proporcionar o diagnostico das doencgas cardiacas con-
génitas em 44,8% das vezes. A ultrassonografia por via
vaginal também permite esse tipo de avaliacdo.®® Em
2006, a Sociedade Internacional de Ultrassonografia em
Obstetricia e Ginecologia (ISUOG) publicou uma diretriz
sobre a utilizacao de exames de ultrassonografia car-
diaca com a finalidade de detectar anormalidades no
coracao fetal. Todavia, essa técnica dificulta a obtencao
de imagens das vias de saidas devido ao fato de que a
aorta e a pulmonar nao estao em um Unico eixo como as
quatro camaras. Caso seja detectada alguma alteracao
estrutural no coracao do feto, especialmente se comple-
Xa, a investigacao pode ser incrementada com informa-
¢oes morfofuncionais obtidas com um ecocardiograma
tridimensional (3D) ou tetradimensional (4D) pela via
abdominal.™

No Brasil, € ilegal a interrupgao da gestacao quando
feito o diagnodstico pré-natal das cardiopatias, tornan-
do as intervencoes intraltero opcoes plausiveis para as
mulheres ainda durante a gravidez. A terapéutica car-
diologica fetal deve ser pautada em questoes éticas e
legais para orientar as decisoes, minimizando danos e
aumentando a taxa de sucesso das acoes propostas. A
cirurgia intrauterina é recomendada principalmente em
casos de estenose aortica, estenose pulmonar com sep-
to integro e forame oval restritivo.”

A forma mais comum de obstrucao esquerda é a
valvar. Em casos de estenose adrtica (91% das formas
criticas), o critério diagnostico fundamenta-se em uma
valva displasica (espessamento dos folhetos) e esteno-
tica (diminuicdo de movimentos), podendo apresentar
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o anel valvar normal ou hipoplasico. Nos casos mode-
rados a graves, o VE pode estar sem alteracoes ou ra-
zoavelmente hipertrofiado, com aumento da velocida-
de do Doppler aodrtico (> 2 m/s). Em casos criticos, o VE
encontra-se com baixa contratilidade e a valva aortica
€ pequena, com velocidade de Doppler levemente au-
mentada (> 1 a 2 m/s). Nos casos de atresia aortica, o
Doppler colorido nao detecta nenhum fluxo através da
valvula. O comprometimento funcional ventricular es-
querdo é variavel, podendo ser normal ou apresentar
graus diversos de fibroelastose endocardica, regurgita-
cao mitral, hipoplasia da aorta ascendente e hipotrofia
ventricular esquerda.57?

Para realizar a valvoplastia da aorta intraltero, dois
grupos de fetos atendem aos critérios exigidos: os fetos
com estenose aortica critica progredindo para sindrome
da hipoplasia de camaras esquerdas e os fetos com este-
nose aortica critica associada a regurgitacao mitral grave,
atrio esquerdo gigante e hidropisia fetal. A intercessao
cirlrgica da aorta fetal é realizada preferencialmente
antes da 30° semana de gravidez, baseada na certeza da
progressao para hipoplasia ventricular. Caso contrario, 0s
riscos sao mais claros e ultrapassem os beneficios.”

A dilatagao da valva aortica fetal com um balao atra-
vés do anel objetiva frear a progressao da doenca a hi-
poplasia do VE, melhorando a ejecao do fluxo sangui-
neo pela valva. Dessa forma, a possibilidade de manter
a circulagao biventricular configura como o desfecho
mais importante para o sucesso do procedimento, sen-
do a intervencao intrauterina parte do tratamento do
feto, que se completa pos-natal. Alem disso, a existén-
cia de um fluxo através da aorta pode ajudar a dimi-
nuir anormalidades secundarias no desenvolvimento
neurologico.7122)

Quanto ao progndstico, dois grupos evidenciam e re-
latam éxito no procedimento. Pedra et al.,® entre julho
de 2007 e dezembro de 2012, realizaram 22 valvoplastias
em 20 fetos com estenose aortica critica.?? Nessas inter-
vencoes, em 90% dos casos a dilatagao foi realizada com
sucesso, em dois fetos nao foi possivel o acesso através
da valva, provavelmente devido a idade gestacional pre-
coce (22 e 23 semanas), e um desses fetos evoluiu com
obito um dia apos tratamento cirrgico. Ja no Boston
Children’s Hospital, 100 valvoplastias adrticas fetais fo-
ram realizadas, sendo 80% a 90% de casos com sucesso
técnico (por meio da dilatagao valvar aortica) e variagao
de 5% a 20% na taxa de morte fetal.?)

A estenose pulmonar com septo integro define-se
como um estreitamento da via de saida do ventricu-
lo direito (VD). Ja a atresia pulmonar com septo in-
terventricular integro € a oclusao completa da via de
saida do VD. O diagnostico dessas condigcoes consiste
na identificacao de assimetria das dimensoes ventri-
culares, com hipertrofia das paredes do VD, aumento
das dimensoes do atrio direito, espessamento da val-
va pulmonar e insuficiéncia tricispide. Além disso, o
Doppler pode contribuir para a identificacao da anor-
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malidade em questao, devido a alteracoes de fluxo
sanguineo no local.?

A intervencao neonatal é eleita como aplicavel em si-
tuacoes de estenose grave ou de atresia membranosa
na artéria pulmonar acompanhada de septo interventri-
cular integro, fluxo reverso no ducto arterioso, diminui-
¢do no ritmo de crescimento ventricular direito (periodo
de quatro a seis semanas), hipoplasia da camara direita,
hidropisia fetal e fluxo tricispide anormal. A alternativa
terapéutica supracitada objetiva melhorar a sobrevida
dos fetos hidrépicos por descompensacao ventricular
direita grave e reduzir a morbidade neonatal ao permi-
tir melhor crescimento ventricular. Recomenda-se que a
valvoplastia pulmonar seja realizada preferencialmente
entre a 282 e a 29 semana de gestacao, sendo contrain-
dicada em casos de atresia nao membranosa da via de
saida do VD, defeito do septo ventricular e circulagao
coronaria dependente do VD.?

Na circulacao fetal, o forame oval & importante fonte
de abastecimento de sangue oxigenado da veia umbili-
cal para o coragao esquerdo, aorta e cérebro. O forame
oval restritivo define-se como a reducao do orificio de
passagem do fluxo interatrial, podendo estar associa-
do ao aumento da pressao atrial esquerda ou ao mau
desenvolvimento priméario do septo atrial.® Dilatacao
das camaras cardiacas direitas, insuficiéncia tricispide
e septo primum abaulado para o atrio esquerdo com
diminuicao de sua mobilidade podem ser observados
durante a ultrassonografia pré-natal e a alteracao de
fluxo sanguineo pode ser observada pelo Doppler. A in-
tervencao cirrgica de fetos com doencas obstrutivas de
camaras esquerdas com restricao grave do forame oval
é recomendada em sindromes da hipoplasia do coracao
esquerdo (50% de mortalidade nos casos ndo tratados
intraltero) e em estenose aortica com regurgitacdo mi-
tral acentuada, objetivando melhor sobrevida dos fetos.
Além disso, recomenda-se que a septoplastia atrial seja
realizada entre a 262 e a 32% semana de gestacao. As in-
tervencoes no septo atrial fetal parecem promissoras.
Entretanto, uma avaliacao de um ndmero maior de ca-
SOS € necessaria para que se possa concluir de forma
mais assertiva os resultados do procedimento em curto
e longo prazo.?

TECNICA, FERRAMENTAS E
CUIDADOS CIRURGICOS

As ferramentas utilizadas para as cirurgias cardiacas
intradtero sao relativamente simples e amplamente
disponiveis. A experiéncia da equipe multidisciplinar
& extremamente importante para o sucesso da inter-
vengao, mesmo com o desenvolvimento continuo de
novos instrumentos.”? Os aspectos técnicos devem ser
respeitados para a obtencao de éxito no procedimento.
Centros com equipe de obstetricia experiente em acom-
panhamento de gestacao de alto risco, salas de cirur-
gias compostas por uma equipe multidisciplinar: um
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especialista em medicina fetal (posiciona e anestesia o
feto, controlando simultaneamente a agulha de puncao
e o transdutor de ultrassom), um cardiologista fetal/pe-
diatrico (seleciona o paciente e avalia o ecocardiograma
durante todo o procedimento - pré, intra e pos) e um
especialista em intervencoes de cardiopatias congénitas
(manipula cateteres e os fios) exemplificam alguns des-
ses aspectos.? Os resultados perinatais sdo mais satis-
fatorios quando o nascimento é realizado dentro de um
centro de referéncia em cardiologia pediatrica ou em
locais de estreita proximidade, com 0s recursos neces-
sarios para fornecer médicos e intervengoes cirdrgicas
especializadas.®

Alguns cuidados pré-operatorios maternos e fetais
sao necessarios durante o procedimento intradtero para
avaliar os riscos e as possiveis complicagdes.” A mae
deve iniciar um jejum cerca de 8 horas antes da interven-
¢ao anesteésica, que é realizada sob bloqueio espinhal.
Devido a possibilidade de dificultar o posicionamento
fetal, nao é recomendada a administracao de aneste-
sia geral, assim como também nao é usual a anestesia
local por conta da intolerancia materna.™® Entretanto,
vale ressaltar que a Resolugao n? 1.363/1993, do Conse-
lho Federal de Medicina (CFM), em seu artigo 12, inciso |,
determina que “antes da realizacao de qualquer anes-
tesia é indispensavel conhecer, com antecedéncia, as
condicoes clinicas do paciente a ser submetido a mes-
ma, cabendo ao anestesista decidir da conveniéncia ou
nao da pratica do ato anestésico, de modo soberano e
intrasferivel””

O nifedipino oral (20 mg de 8 em 8 horas), iniciado
cerca de 12 horas antes do procedimento, com duas
doses adicionais ap0s a intervencao, pode ser usa-
do para relaxamento uterino. Além disso, também sao
opgodes para tal objetivo a terbutalina (intravenosa ou
subcutdnea) e a atosibana (intravenosa) durante e apos
o procedimento. Apos a anestesia materna, o feto ma-
nipulado é anestesiado com injecao intramuscular de
pancurénio (20 ug/kg), fentanila (10 pg/kg) e atropina
(20 pg/kg) com uma agulha de Chiba de 20 gauge.”

Durante o procedimento, o posicionamento dos ca-
teteres @ monitorizado por ultrassonografia continua.
A agulha de Chiba de 17 a 18 gauge atravessa o abdo-
men da mae, a parede uterina e a parede toracica fetal
até alcancar as camaras cardiacas. Com sistemas pre-
-marcados de balao coronariano, a entrada no coracao
ocorre direcionada ao alvo. O diametro do balao deve
ser 20% a 40% maior que o diametro do anel valvar, e
0 eixo desse balao € marcado com uma fita que encon-
tra a ponta da agulha quando o sistema é avancado.
O fio-guia deve estar com nitida visualizacao no local
antes da insuflacao do balao, que ocorre duas a quatro
vezes com um indicador de pressao. Apos a dilatagao
valvar ou do septo interatrial, o sistema formado por
agulha, balao e fio é retirado do feto e da mae, como
uma unidade para evitar a separa¢ao do balao do eixo
do cateter. Stents e cateteres especiais podem ser usa-
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dos em substituicao ao balao coronario para septosto-
mia atrial.?

Concluidas as principais acoes intervencionistas ao
feto, o0 monitoramento é realizado por ultrassonografia.
Além disso, o sucesso imediato do tratamento é confir-
mado pela visualizacao de fluxo ao Doppler das artérias
umbilical e cerebral média (avaliacdo da estabilidade
hemodinamica fetal). A ressondncia magnética também
pode ser utilizada para a deteccao de danos cerebrais
fetais agudos, podendo ser realizada até 7 a 10 dias apos
a cirurgia.?

Em 2010, com o objetivo de permitir rapido acimulo
de dados provenientes das intervencoes cardiacas fetais
realizadas em diversos centros no mundo, foi proposto
0 Registro Internacional de Intervengao Cardiaca Fetal
(IFCIR).™ Esse registro, utilizado tanto de forma retros-
pectiva quanto para o possivel registro de candidatos a
intervencao fetal (independentemente do procedimento
ter sido realizado), tem contribuicdo de 35 centros, in-
cluindo o Hospital do Coracao (HCor).®

A intervencao cardiaca fetal aberta atualmente per-
manece estagnada no estagio de experimentos com
animais, sendo restrita a fetos ovinos comprometidos
por débito cardiaco diminuido e aumento da pressao
diastolica final do VD.®

COMPLICAGOES

A cirurgia fetal bem-sucedida foi associada a maior es-
tabilidade neonatal, evidenciada pela diminuicao no
nimero de intervencoes pos-natais imediatas, bem
como na necessidade de ressuscitagao neonatal. Contu-
do, complicagoes relacionadas aos procedimentos exis-
tem. Com robusta coleta de dados e avaliacao cautelosa
de instituicoes participantes, um estudo executado em
2010 levou em consideracao idade materna, etnia, pais
de origem, comorbidades e idade gestacional no mo-
mento do encaminhamento, proporcionando informa-
coes relevantes sobre gravidez e resultados neonatais
referentes a intervencdes cardiacas fetais.™ Nesse es-
tudo, a morte fetal ocorreu em todos os tipos de pro-
cedimentos e nao foi incomum o 0bito durante a reali-
zacao deles. Ademais, os dados coletados em relacao a
morte fetal pos-procedimento (menor que 48 horas) de-
monstram taxas superiores aos de estudos semelhantes
realizados anteriormente de formas unicéntricas com
amostras menores. Diferentes curvas de aprendizado
aliadas as complicacoes passiveis de acontecer durante
qualquer intervencao invasiva em um feto podem justi-
ficar os achados do estudo.

A morbidade materna é raramente descrita na lite-
ratura. Contudo, sangramentos, infeccoes, rotura pre-
matura pré-termo de membranas ou estimulo ao parto
prematuro podem ocorrer com simples procedimentos
uterinos, como puncao com agulha fina. Dessa forma,
a prevencao adequada das contragdes uterinas evita o
parto prematuro.?? Do lado fetal, as principais complica-
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coes relacionadas ao procedimento de valvoplastia pul-
monar sao o derrame pericardico e os episodios de bra-
dicardia persistente, que ocorrem em aproximadamente
35% a 40% dos fetos. Pela alta incidéncia de bradicardia
mediada por colina e demais complicagoes, a atropina
profilatica durante a anestesia fetal, a injecao intracar-
diaca de epinefrina e atropina e a drenagem pericardica
imediata devem ser administradas durante o processo.?’

A correcao do forame oval restritivo apresenta bradi-
cardia e derrame pericardico como complicagoes fetais
frequentes (38%). A sobrevida das criancas submetidas
ao tratamento intradtero foi similar a dos fetos subme-
tidos a tratamento pos-natal. A perda fetal, comumente
associada a instabilidade hemodinamica e ao hemope-
ricardio, também pode ocorrer®

Um estudo de coorte retrospectivo de prontuarios
eletronicos feito no Consortium on Safe Labour™ ana-
lisou gravidas com anormalidades cardiacas fetais e
parto > 34 semanas. Percebeu-se entao que, com exce-
cao da sindrome do coracao esquerdo hipoplasico, as
cardiopatias fetais apresentam taxa de deteccao maior
durante o periodo pos-natal, quando comparado ao pe-
riodo pré-natal. Além disso, altas taxas de morbidade
neonatal foram encontradas (morte neonatal em 8,4%
dos 107 recém-nascidos com cardiopatia e morbidade
respiratoria grave em 54,2% dos 83 neonatos com falha
na via de saida do VE).™

CONSIDERAGOES FINAIS

Ocorre acréscimo anual de cerca de 5800 casos de
adultos com cardiopatias congénitas com necessidade
de seguimento médico ambulatorial no pais. A dificul-
dade de os pacientes chegarem aos centros especia-
lizados (pelo nimero insuficiente de centros ou ainda
pela distribuicdo geografica), o diagnostico nao firmado
pelo médico assistente ou a falta de conduta adequa-
da podem fomentar o aumento do niumero de adultos
cardiopatas congénitos. Esses dados alimentam ainda
mais a necessidade de investimento em diagnosticos e
tratamentos pré-natais executados conforme os crité-
rios preestabelecidos.”” Com a assimilacao de que o feto
também € um paciente com necessidade de cuidados,
a medicina fetal ganha forca para fomentar melhores
indicadores fetais e pos-natais, valorizando a qualidade
de vida e satisfazendo o direito dos pais de esperar uma
crianca em cenarios mais prosperos.’>” Acompanhar
a evolucao da cirurgia intrauterina configura desafio
a ser enfrentado, e a sua realizacao no Brasil & ainda
prematura. Contudo, com o refinamento das técnicas de
puncao cardiaca e a qualificagao dos profissionais, seus
resultados mostram-se promissores.202
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RESUMO

As anomalias congénitas do trato genital feminino sdao condicoes relativamente
comuns que podem levar com frequéncia a problemas reprodutivos. Atualmente, a
abordagem cirlirgica da maioria das malformagdes uterinas tem sido realizada por
via endoscopica, tendo a histeroscopia, com sua seguranca e baixa invasividade,
substituido a correcao cirrgica por via abdominal, praticamente em desuso. Com
o advento da cirurgia histeroscopica, a realizacao de metroplastia se tornou um
procedimento simples, com otimos resultados reprodutivos. O caso clinico apre-
sentado relata o resultado de uma correcao cirrgica endoscopica de uma malfor-
macao uterina pouco comum: Utero septado completo. A dificuldade cirdrgica na
abordagem da doenca esta na presenca de dupla vagina e, sobretudo, na presenca
de dois colos uterinos que implicam a utilizacao de estratégias endoscopicas es-
peciais para superar os obstaculos. Os autores detalham sua experiéncia com esse
tipo de metroplastia. Uma boa pratica endoscopica aliada a modernas técnicas de
imagem permitem, também nesses casos, uma completa restituicao da integridade
da cavidade uterina, melhorando o potencial reprodutivo dessas pacientes.
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Congenital malformations of the female genital tract are relatively common condi-
tions that can often lead to reproductive problems. Currently, the surgical approach to
most uterine malformations has been performed endoscopically, and hysteroscopy,
with its safety and low invasiveness, has been replacing abdominal surgical correc-
tion, practically in disuse. With the advent of hysteroscopic surgery, the realization
of metroplasty became a simple procedure, with excellent reproductive results. The
clinical case presented, reports the result of an endoscopic surgical correction of an
uncommon uterine malformation: complete septate uterus. The surgical difficulty in
approaching the disease is in the presence of double vagina, and, especially, in the
presence of two uterine cervix that imply the use of special endoscopic strategies to
overcome obstacles. The authors detail their experience with this type of metroplasty.
A good endoscopic experience combined with modern imaging techniques also allo-
ws in these cases a complete restoration of the integrity of the uterine cavity, impro-

ving the reproductive potential of these patients.

INTRODUGAO

O desenvolvimento do aparelho genital feminino tem origem a partir dos
ductos de Miller, que sofrem uma série de transformacgoes, levando a forma-
cdo das trompas, Utero e 1/3 superior da vagina.

Esse processo, determinado pela auséncia do SRY (sex-determining region
of Y), gene presente apenas no cromossoma Y, se completa ao final do pri-
meiro trimestre de gravidez.
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Ao contrario, 0s 2/3 inferiores da vagina e os grandes
e pequenos labios derivam do seio urogenital. Altera-
coes nas etapas de transformacao, alongamento, fusao
e canalizagao dos ductos levarao ao desenvolvimento
de anomalias em graus variados no Utero e na vagina,
como resultado de uma interrupgao precoce da organo-
génese. Dessa forma, & possivel observar uma série de
malformacoes uterinas, que podem variar desde atre-
sias ateé Utero didelfo, bicornuado, septado ou arqueado.

Em relacao a vagina, a anomalia vai depender do pe-
riodo gestacional em que ocorreu o defeito, podendo
apresentar as seguintes alteracoes: agenesia vaginal,
presenca de septos longitudinais ou transversais, vagina
dupla, entre outros.

Existe uma frequente associacao entre anomalias nos
aparelhos genital e urinario, o que se explica pela mes-
ma origem embriologica de ambos.(*

A classificacao das malformagdes do trato genital
feminino, criada em 1988 pela ASRM (American Society
of Reproductive Medicine), ainda é muito utilizada, pela
praticidade e simplicidade, embora nao seja completa.

A Gltima classificacao descrita em 2013, pela ESHRE
(European Society of Human Reproduction and Embryo-
logy) e pela ESGE (European Society of Gynaecological
and Endoscopy), € mais detalhada, associando as ano-
malias do Utero com aquelas cervicais e vaginais, poréem,
por ser mais complexa, torna mais dificil sua aplicacao
clinica.*®

ANOMALIAS CONGENITAS DO UTERO

As malformacoes decorrentes da falta de fusao medial
dos ductos de Miller podem ocorrer nas seguintes for-
mas: Utero didelfo, Utero bicorno bicolo e Gtero bicorno
unicolo. Por outro lado, uma fusao normal dos ductos
com absorcao anormal do septo mediano leva a forma-
cao de (tero septado.

O atero didelfo, que representa 11% das anomalias
mullerianas, constitui uma forma rara de malforma-
cao utering, exibindo dois hemidteros independentes e
idénticos, com dois colos e com auséncia de comunica-
cao entre as duas cavidades, sendo, na maior parte dos
casos, completamente separados. Em aproximadamente
75% dos casos esta presente um septo vaginal longitudi-
nal e também existe com alta probabilidade de associa-
cao com malformagao do aparelho urinario.

O utero didelfo nao apresenta incompatibilidade ab-
soluta com uma gravidez fisiologica, embora os dados da
literatura mostrem incidéncia de aborto de 32,9% e de
parto prematuro de 28,9%. O parto cesareo esta indicado
na maioria das gestacoes, devido a duplicidade do colo,
mas existem relatos na literatura de partos vaginais. Ou-
tra variante é representada pelo Gtero bicorno bicolo
(também chamado pseudodidelfo), em que os ductos
de Muller se unem com dupla vagina na linha mediana
sem fundir-se. Tal variante nao é incluida na classifica-
¢ao da ASRM.
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O atero bicorno unicolo ocorre quando os ductos de
Mduller se fundem somente na porcao inferior, podendo
apresentar-se nas formas parcial ou completa. O fun-
do uterino, nesse tipo de malformacao, pode apresen-
tar desde uma leve incisura até a separacao completa.
E compreensivel que uma classificacao precisa dessas
malformacdes nao seja possivel, devido as varias for-
mas intermediarias.

Utero septado caracteriza-se por contorno uterino
normal, com presenca de septo a partir da linha me-
diana do fundo, podendo dividir a cavidade de modo
parcial ou completo. Em alguns casos, o septo pode es-
tender-se até a cérvix ou vagina.’?

DIAGNOSTICO

O principal instrumento diagnostico, diante de suspeita
de anomalias genitais, € a ultrassonografia (USG). E acon-
selhado iniciar a investigacao com a via transabdominal
(USTA), que permite avaliar também o estado do apare-
lho urinario. A seguir, deve ser realizada ultrassonografia
transvaginal (USTV), preferivelmente em fase secretora,
quando o endométrio € bem visivel e eventuais anoma-
lias se mostram mais evidentes. A via transretal (USTR)
deve ser reservada a adolescentes sexualmente inativas.

Atualmente, a utilizacao de USG com técnica tridi-
mensional (3D) tem se mostrado de grande auxilio na
elucidacao de malformacoes uterinas, pela possibilida-
de de obter imagens do Utero em multiplos planos, per-
mitindo um diagnostico diferencial preciso das diversas
anomalias do o6rgao.

A ressonancia magnética pélvica (RMP) constitui um
auxilio diagnostico importante e esta indicada quando,
apos a realizagao de USG, persiste dlvida relacionada a
morfologia do trato geniturinario.

A histerossalpingografia (HSG) e a histeroscopia (HSC)
sao Uteis na avaliacao de malformagdes congénitas
uterovaginais, mas, nao sendo capazes de visualizar o
contorno uterino externo, nao podem ser utilizadas no
diagnostico diferencial.

Diante da eficacia de métodos de imagem nao inva-
sivos, a laparoscopia, como instrumento diagnostico de
malformacoes uterinas, foi abandonada, sendo reserva-
da somente aos casos mais complexos que necessitam
de controle intraoperatorio.

A evidéncia de dois colos ao exame fisico direciona
o diagnostico de anomalia uterina, mas somente a RMP
ou a USG 3D podera avaliar o fundo das hemicavidades,
assim como a topografia dos hemicornos, que podem
ser separados ou unidos, divididos por parede mediana
de diferentes espessuras do canal cervical ao fundo.("

TRATAMENTO CIRURGICO ENDOSCOPICO
DE UTERO SEPTADO COMPLETO
O emprego de instrumentos diagnosticos adequados

permite uma avaliacao precisa da situagao anatémica
no pré-operatorio: distancia entre os dois canais cer-



vicais e as duas hemicavidades, conformacao do fundo
uterino, volume dos dois Uteros.

A dilatacao do canal cervical até o n. 7 das Velas de
Hegar & necessaria para a introducao do ressectoscopio
de 21 Fr e alga de Collins; um histerometro plastico curvo
deve ser introduzido na cavidade menor.

A inspecao da cavidade maior, pode-se observar a
parede mediana entre os dois Uteros mover-se pela
pressao do histerdmetro que pressiona a parede da ca-
vidade menor. Desse modo, a parede mediana pode ser
seccionada até a visualizacao da ponta do histerdmetro
posicionado na outra hemicavidade.

Apos ter sido estabelecida a comunicacao entre as
duas cavidades, a incisao deve continuar do alto para
baixo, até o nivel do orificio uterino interno (OUI), de
modo a constituir um Unico istmo, mas preservando os
dois canais cervicais.

O limite de incisao no sentido do fundo uterino segue
a mesma regra da metroplastia ressectoscopica, seguin-
do até o nivel dos orificios uterotubarios.?:3

A VLPS e a USTA podem ser (teis no intraoperatorio,
especialmente em casos de fundo arqueado, sendo pos-
sivel delimitar o limite da incisao ao nivel do fundo. Du-
rante a laparoscopia, é possivel também afastar as alcas
intestinais, enquanto a USG permite a visualizagao da
ponta do ressectoscopio e do histerometro, o que pode
ser de grande utilidade.(®

A insercao de dispositivo intrauterino (DIU) de cobre
pos-metroplastia € defendida por alguns autores, visto
que, mantendo as paredes uterinas afastadas, poderia
dificultar a formacao de aderéncias e acelerar a reepite-
lizagdo do endométrio (71

RELATO DE CASO

Paciente, 25 anos, compareceu a uma consulta ginecolo-
gica referindo a presenca de anomalia vaginal percebida
apos inicio da atividade sexual. A paciente, entretanto,
negava dispareunia e informava que a referida malfor-
magao nao interferia negativamente na sua vida sexual.

Apresentava ciclos menstruais regulares, nao ti-
nha historia de gravidez e utilizava contraceptivo oral.

Correcgao histeroscopica de itero septado completo
Hysteroscopic correction of complete septate uterus

A descoberta casual da malformacao foi confirmada
pelo exame ginecologico, que evidenciou a presenca de
uma membrana que dividia completamente a vagina em
duas hemicavidades.

As duas hemivaginas apresentavam dimensoes dife-
rentes: a direita era mais ampla, enquanto a esquerda
era nitidamente hipoplasica, e ambas terminavam com
um colo uterino diverso. Aquele da direita apresentava
um volume reduzido, enquanto o colo da esquerda era
claramente hipoplasico.

A paciente foi, entao, submetida a uma investiga-
¢ao diagnostica por métodos de imagem que incluiram
USTA, inclusive para afastar eventuais anomalias do
sistema urinario, USTV e RMP, indispensavel nos casos
mais complexos.

Os instrumentos de imagem empregados permitiram
um diagnostico de certeza: auséncia de anomalias do
aparelho urinario, presenca de dois hemilteros adja-
centes, divididos por uma espessa parede fibrosa que
aumentava de espessura dos canais cervicais até o fun-
do, onde os dois cornos divergiam gradualmente. A USTV
evidenciou dois cornos uterinos divididos por um septo
mediano (Figura 1), enquanto a RMP mostrou o fundo
levemente arqueado com aumento dos diametros trans-
versais (Figura 2).

Para completar a investigacao, a paciente foi subme-
tida a HSC diagnostica sob anestesia, devido a dificulda-
de de introducao do histeroscépio no canal cervical es-
querdo, nitidamente hipoplasico. O exame endoscopico
mostrou uma reducao da cavidade uterina direita com
presenca de um Unico orificio tubario no corno uterino
direito e uma parede linear convexa a esquerda.

O ingresso através do colo esquerdo foi muito dificul-
toso, fazendo-se necessaria a dilatagao do canal cervi-
cal até o n. 5 das velas de Hegar. Apos a introducao do
instrumento, foi evidenciada uma cavidade de aspecto
tubular, pouco distensivel, apresentando orificio tubario
Unico no corno esquerdo.

Devido a diferenca de volume das duas cavidades e
0 contato intimo de uma com a outra por boa parte do
comprimento de ambas, estamos propensos a classifi-
car a malformacao como um Utero septado completo

Figura 1. USG transvaginal.

Figura 2. RM pélvica.
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com duplo colo e septo vaginal, classe U2b C2 V1, segun-
do a classificacdo da ESHRE/ESGE-2013.¥

Considerando a condicao anatdmica anomala, a pa-
ciente foi informada em relagao ao aumento das taxas
de aborto demonstradas na literatura médica cientifica,
assim como da maior probabilidade de partos prema-
turos. Por outro lado, foi explicada a possibilidade de
desenvolvimento de uma gestacao normal e da conduta
expectante que geralmente é praticada nesses casos.

De fato, a correcao cirirgica esta indicada ap6s uma
ou duas perdas gestacionais, embora 0 caso em questao
mostrasse duas cavidades muito hipoplasicas com prog-
nostico obstétrico teoricamente desfavoravel.

Apos ter sido informada sobre sua doenca e 0s possi-
veis resultados obstétricos adversos, a paciente decidiu
realizar a corregao cirdrgica, pois nao aceitava o risco
aumentado de abortos e parto prematuro. Foi assinado
termo de consentimento informado e a paciente expres-
sou desejo de correcao somente da malformacao ute-
rina, com preservacao do septo vaginal, visto que essa
anomalia nao provocava disfuncao sexual. Dessa forma,
foi estabelecida uma programacao cirlrgica.

TECNICA CIRURGICA EMPREGADA

A paciente foi submetida a HSC cirdrgica com dilatagao
do colo de direita até o n. 7,5 das velas de Hegar para
introducao do ressectoscopio de 21 Fr, enquanto um his-
terometro foi introduzido no colo/cavidade esquerda
(Figuras 3A e 3B).

Considerando o fundo uterino quase normal e a in-
cisao exclusivamente na parede mediana, instrumentos
de auxilio intraoperatorio como laparoscopia e USG fo-
ram dispensados.

A visualizacao do movimento lateral do histerometro
permitiu seccionar a parede mediana, estabelecendo
uma comunicacao entre as duas cavidades, porém a
presenca de sangramento tornou dificultosa a visuali-
zacao, nao sendo possivel completar a incisdo do fundo
até o istmo.

Dessa forma, por questao de seguranca, a cirurgia foi
interrompida e nova intervencao cirlrgica foi programa-
da para 60 dias depois.

Antes da realizacao do segundo tempo cirlirgico, a
paciente foi submetida a nova USTV e RMP, que mostra-
ram uma comunicagao incompleta entre as duas hemi-
cavidades, confirmando o resultado positivo do primei-
ro tempo cirdrgico histeroscopico (Figuras 4 e 5).

A realizacao do segundo tempo cirdrgico foi possivel
depois de 65 dias. Apos a introducao do histeroscopio,
a inspegao da hemicavidade direita mostrou parede
mediana integra até o terco médio superior, apresen-
tando uma ampla comunicagao no terco inferior entre
as duas cavidades que estavam perfeitamente epiteli-
zadas com visualizagao de ambos os orificios uterotu-
barios (Figura 6). Utilizando ressectoscopio monopolar
de 21 Fr e al¢a de Collins, foi realizada incisao total do
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Figura 3. A) hemicavidade direita; B) hemicavidade esquerda.

septo mediano, proporcionando a reconstrucao de uma
Unica cavidade com fundo praticamente linear (Figura 7).
Alinsercao de um DIU de cobre teve como objetivo evitar
a formagao de sinequias intracavitarias, e a sua retira-
da foi programada para trés meses apos a metroplastia.
Uma HSC de controle também devera ser realizada apos
esse periodo para avaliar a integridade da cavidade ute-
rina e liberar a paciente do ponto de vista reprodutivo.

SEGUIMENTO

O DIU foi removido apos trés menstruacoes perfeita-
mente regulares e os ciclos sucessivos ocorreram dentro
dos padroes normais. USTV realizada apos trés meses
do segundo tempo cirlirgico, com o objetivo de avaliar
o resultado do procedimento, mostrou Utero de confor-
macao normal, medindo 6,5 x 3,1 x 3,9 cm, com volume
de 40,8 cc, endométrio de 3,8 mm, compativel com a
fase folicular inicial do ciclo (Figura 8). Novo exame com
tecnologia 3D, realizado 10 meses apds o procedimen-
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Hysteroscopic correction of complete septate uterus

Figura 8. USTV pos-metroplastia.

Figura 6. Comunicagdo intracavitaria.

to cirlrgico, mostrou discreta irregularidade do fundo
uterino compativel com pos-operatorio de metroplas-
tia e imagem sugestiva de duplicidade do colo uterino
(Figura 9). A paciente retomou o uso de contraceptivo
oral, por nao apresentar desejo reprodutivo no momen- Figura 9. USG 3D p6s-metroplastia.
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to, e optou por realizar HSC de controle somente quan-
do interromper o uso da pilula para tentar gravidez.

CONSIDERAGOES FINAIS

As anomalias do trato genital feminino sao achados co-
muns, com prevaléncia de aproximadamente 4% a 7%,
segundo Grimbizis et al.® Algumas malformacoes vagi-
nais podem ser percebidas pela propria paciente, como
no caso apresentado e, em outras situacoes, o medi-
co pode evidenciar alteragdes na anatomia da vagina
e cérvix durante o exame ginecologico. A infertilidade é
um dos motivos que leva a investigacao diagnostica, as-
sim como aborto recorrente; nesses casos, esta indicado
tratamento cirdrgico, ainda de acordo com estudos de
Grimbizis et al.”e Hua et al." Diante da complexidade da
malformacao uterina apresentada, optou-se por utilizar
a classificacao da ESHRE/ESGE, que melhor caracteriza-
va a anomalia da paciente.» O avanco na acuracia dos
exames de imagem possibilitou um melhor diagnostico
das diferentes formas de anomalias uterinas, permitin-
do uma programacao cirrgica segura, quando indicada.
De fato, nem todas as anomalias requerem tratamento
e, nao raramente, o diagnostico se faz de modo casual.
O caso apresentado é um claro exemplo de malforma-
cao uterina suspeitada durante o exame ginecoldgico e
confirmada pelos exames de imagem, principalmente a
ressonancia magnética, que possibilitou a programacao
cirlrgica. Embora ndao houvesse historico de infertilida-
de no caso em questao, a indicacao cirlrgica teve o ob-
jetivo de preservar o futuro reprodutivo da paciente, vis-
to que varios estudos mostram prognostico reprodutivo
desfavoravel diante de Gtero septato completo, de acor-
do com Reichman e Laufer,® Christiansen e Detti®™ e Le-
wis e Levine.™ A insercdo de DIU de cobre pos-cirurgia,
embora ultimamente esteja em desuso, ainda encontra
na literatura médica resultados que confirmam sua uti-
lidade no sentido de evitar a formacao de aderéncias,
conforme dados de Esmaeilzadeh et al."™ Considerando
0 otimo resultado cirGrgico obtido, acredita-se em um
bom prognostico reprodutivo, com reducao consideravel
no risco de abortos e partos prematuros por causa me-
canica, para a paciente apresentada.

REFERENCIAS

1. Buttram VCJr, Gibbons WE. Miillerian anomalies: a proposed
classification (an analysis of 144 cases). Fertil Steril. 1979;32(1):40-6.
doi: 101016/50015-0282(16)44114-2

380 | FEMINA 2019;47(6): 375-80

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

7.

18.

Acién P. Embryologic observations of the female genital tract.
Hum Reprod. 1992;7(4):437-45. doi: 101093/ oxfordjournals.humrep.
a137666

American Fertility Society. Classifications of adnexal adhesions,
distal tubal occlusion, tubal occlusion secondary to tubal
ligation, tubal pregnancies, Mullerian anomalies, and uterine
adhesions. Fertil Steril. 1988;49(6):944-55. doi: 10.1016/S0015-
0282(16)59942-7

Grimbizis GF, Gordts S, Sardo AD, Brucker S, De Angelis C, Gergolet
M, et al. The ESHRE/ESGE consensus on the classification of female
genital tract congenital anomalies. Hum Reprod. 2013;28(8):2032-44.
doi: 101093/ humrep/det098

Ludwin A, Ludwin I. Comparison of the ESHRE-ESGE and ASRM
classifications of Miillerian duct anomalies in everyday practice.
Hum Reprod. 2015;30(3):569-80. doi: 101093/ humrep/deu3s44

Di Spiezio Sardo A, Campo R, Gordts S, Spinelli M, Cosimato C,
Tanos V, et al. The comprehensiveness of ESHRE/ESGE classification
of female tract congenital anomalies: a systematic review of cases
not classified by the AFS system. Hum Reprod. 2015;30(5):1046-58.
doi: 10.1093/humrep/dev061

Grimbizis GF, Camus M, Tarlatzis BC, Bontis JN, Devroey P. Clinical
implications of uterine malformations and hysteroscopic treatment
results. Hum Reprod Update. 2001;7(1):161-74.

Reichman DE, Laufer MR. Congenital uterine anomalies affecting
reproduction. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2010;24(2):193-
208. doi: 10:1016/j.bpobgyn.2009.09.006

Heinonen PK. Distribution of female genital tract anomalies in two
classifications. Eur ) Obstet Gynaecol Reprod Biol. 2016;206:141-6.
doi: 101016/].6jogrb.2016.09.009

Hua M, Odibo AO, Longman RE, Macones GA, Roehl KA, Cahill

AG. Congenital uterine anomalies and adverse pregnancy
outcomes. Am ] Obstet Gynaecol. 2011;205(6):558.e1-5. doi: 101016/].
2j0g.2011.07.022

Marcal L, Nothaft MA, Coelho F, Volpato R, lyer R. Mullerian duct
anomalies: MR imaging. Abdom Imaging. 2011;6(6):756-64. doi:
10.1007/s00261-010-9681-x

Jayasinghe Y, Rane A, Stalewski H, Grover S. The presentation and
early diagnosis of the rudimentary uterine horn. Obstet Gynecol.
2005;105(6):1456-67. doi: 101097/01.A0G.0000161321.94364.56

Christiansen ME, Detti L. Clinically relevant female genital tract
anomalies. Clin Obstet Gynaecol Reprod Biol. 2017;60(1):18-26. doi:
10.1097/GRF.0000000000000258

Lewis AD, Levine D. Pregnancy complications in women with uterine
duplication abnormalities. Ultrasound Q. 2010;26(4):193-200. doi:
10.1097/RUQ.0b013e3181efa745

Grynberg M, Gervaise A, Faivre E, Deffieux X, Frydman R, Fernandez
H. Treatment of twenty-two patients with complete uterine and
vaginal septum. J Minim Invasive Gynecol. 2012;19(1):34-9. doi:
10.1016/j.jmig.2011.08.726

Coccia ME, Becattini C, Bracco GL, Bargelli G, Scarselli G.
Intraoperative ultrasound guidance for operative hysteroscopy. A
prospective study. ) Reprod Med. 2000;45(5):413-8.

Esmaeilzadeh S, Delavar MA, Andarieh MG. Reproductive outcome
following hysteroscopic treatment of uterine septum. Mater
Sociomed. 2014;26(6):366-71. doi: 10.5455/msm.2014.26.366-371

Israel R, March CM. Hysteroscopic incision of the septate uterus. Am J
Obstet Gynecol. 1984;149(1):66-73. doi: 10.1016/0002-9378(84)90293-X



ATUALIZACAO
CADASTRAL

Prezado associado,

entre em contato coma
Federada para atualizar
seus dados!

I.'I’ :
\C&
e | I

_ BENEFICIOS:

- ; 7 « Recebimento de revistas e
- artigos cientificos;

« Correspondéncias;

» Comunicados.




Congresso
Brasileiro de
Ginecologia
o Obstetri’cio

- Irr _T_H T’l I'Ifi ll ' :,
l e‘i‘*“zi*i:i I: =
— S e url ﬂ = ==IINn _

m ——P""::.I ’ll* l:tlf"_
—— X

13 a0 16 de novembro de 2019
Porto Alegre-RS

FAGCA PARTE DESTE ENCONTRO!

v 7 CONVIDADOS INTERNACIONAIS

il

v MAIS DE 250 PALESTRANTES
v ATIVIDADES FOCADAS NA MELHORIA DA GINECOLOGIA E OBSTETRICIA NACIONAL

v DEBATES SOBRE A SAUDE FEMININA INTEGRAL
- DA PREVENCAO AOS AVANCOS DAS TERAPIAS

PROMOCAOD GEREMCIAMENTO



