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EDITORIAL

eses e cores. Agosto é dourado e dedi-

cado a promocao do aleitamento mater-

no. Coerente com essa ideia, Femina traz
0 tema como artigo de capa. Desde 2017 o leite
materno foi reconhecido como alimento de ouro
para o desenvolvimento saudavel da crianca, pelo
menos até o sexto més de vida. Olhando com o
mesmo olhar para o lado materno, o texto de
Femina é sintético, mas primoroso ao tratar dos
beneficios do aleitamento para a mulher-mae.
Esse tema é explorado ainda, jornalisticamente,
na forma de entrevista, com a colaboracao de
especialistas renomados, encerrando com varias
questdes pontuais. E uma leitura prazerosa!

O uso da simulagao como instrumento de en-
sino e pratica na residéncia médica agora ga-
nha corpo, sendo tratado pela primeira vez em
Femina, em texto vigoroso da Comissao Nacional
Especializada (CNE) em Residéncia Médica da
Febrasgo. E certo que o ensino médico avanca em
qualidade e precisao. Revisita ao diagnostico e
a0 prognostico da osteoporose é feita em texto
objetivo e pratico, escrito por um grupo multipro-
fissional, reforcando a necessidade de individua-
lizagao com fundamento no racional clinico.

Estudo nacional observacional examinando
aspectos praticos da neoplasia trofoblastica ges-
tacional & parte destacada do caderno cientifico
deste volume. A qualidade de vida nas mulheres
com incontinéncia urinaria € examinada em ou-
tro estudo nacional. Esses dois estudos refletem
0 interesse de Femina em mostrar perfis da popu-
lacao brasileira aos seus leitores. A avaliacao do
metabolismo dos carboidratos na sindrome dos
ovarios policisticos, com base em caso clinico, &
examinada na oOtica de um endocrinologista. Pro-
tocolo validado pela CNE em Ginecologia Endo-
crina sobre o sangramento uterino anormal tem
leitura agradavel e fecha este volume de agosto.

Este editor orgulha-se de todos os colaborado-
res e de Femina, antigo amor. Deste volume em
especial. Sua leitura foi gratificante.

Boa leitura a vocés também!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR-CHEFE
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mana Mundial de Aleitamento Materno, entre os

dias 1 e 7 de agosto. No Brasil, por meio da Lei
n% 13.435, de 12 de abril de 2017, foi instituido que agosto
passou a ser também o Més do Aleitamento Materno.
Dai surgiu o Agosto Dourado. O objetivo, conforme esta
no proprio texto da lei, & que, durante o més de agosto
de cada ano, acoes de conscientizacao e esclarecimen-
to sobre a importancia do aleitamento materno sejam
intensificadas, como: realizacao de palestras e eventos;
divulgacao nas diversas midias; reunioes com a comu-
nidade; acoes de divulgacao em espacos publicos; ilu-
minacao ou decoracao de espacos com a cor dourada.

Sao varias formas de lembrar, a cada ano, como o leite
materno e a amamentacao sao fundamentais na promo-
¢ao da salde da crianca e da mae, do vinculo familiar e
da educacao, destacando-se a importancia e a respon-
sabilidade de todos (governo, sociedade, empresas, pro-
fissionais de salde e midia) no estimulo ao aleitamento
materno, incluindo os direitos das mulheres estudantes
e das trabalhadoras que amamentam.

O aleitamento materno esta inti-
mamente relacionado com a salde
e 0 bem-estar das criancas, em es-
pecial nos primeiros anos de vida. A
recomendagao atual, endossada pela
Febrasgo, é de que os bebés devem
ser alimentados exclusivamente com
leite materno até os 6 meses de ida-
de. A partir de entao, o leite materno
deve ser complementado com outros
alimentos até os 2 anos ou mais, en-
quanto for prazeroso para a mae e a
crianca. Quando uma crianca recebe
leite materno desde o nascimento tem menor risco de
apresentar doengas como diarreia e infeccoes respira-
torias, problemas graves e que podem leva-la a morte,
além de ter melhor desenvolvimento fisico e cognitivo.

Relatorio de 2017 da Organizacao Mundial da Sadde
(OMS) e do Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia
(Unicef) aponta que, no Brasil, apenas 38,6% das crian-
gas com até 6 meses de idade sao alimentadas exclu-
sivamente com leite materno. O levantamento apontou
ainda que, se todas as criancas fossem amamentadas
desde 0 nascimento até os 2 anos de idade, pelo menos
800 mil mortes infantis poderiam ser evitadas anual-
mente em todo o mundo.

Os indices de amamentagao no mundo, incluindo o
Brasil, sao muito baixos. Entre 0s 194 paises citados no
relatorio “Global Breastfeeding Scorecard”, de 2016, em
apenas 23, pelo menos 60% das criancas de até 6 me-
ses de vida sao alimentadas exclusivamente com leite
materno. O relatorio lembra que a amamentacao traz
diversos beneficios para as maes e os bebés, e convida

U niversalmente, desde 1992, & comemorada a Se-

“0O aleitamento
materno esta
intimamente

relacionado
com a saude
e o bem-estar
~ das criancgas”.

todos os paises a investirem em politicas publicas que
incentivem o aleitamento materno.

Para os bebés, a amamentacao significa ter alimenta-
cao de qualidade, de facil digestao, sempre na tempe-
ratura certa e com todos os nutrientes necessarios, por
isso mesmo € considerado o alimento “padrao-ouro”. O
proprio ato de sugar o peito traz beneficios, auxilian-
do no desenvolvimento da arcada dentaria, da fala e
da respiracao do bebé. Por possuir anticorpos, o leite
materno também oferece protecao nos primeiros meses
de vida, fortalecendo o sistema imunologico dos bebés.

A evidéncia epidemiologica agora é esmagadora, de
que, mesmo em paises desenvolvidos, a amamentagao
protege contra infeccdes gastrointestinais e respirato-
rias, e o efeito protetor é reforcado com a maior duracao
da amamentacao exclusiva. Os beneficios do aleitamen-
to materno exclusivo (AME) por seis meses se refletem
na aceleracao do desenvolvimento neurocognitivo a
na protecao contra condicoes cronicas de longo prazo,
como obesidade, diabetes tipos 1 e 2, doenca de Crohn
e linfoma. Os beneficios para a sal-
de materna incluem protecao contra
o cancer de mama entre mulheres
na pré-menopausa, cancer de ovario,
doencas cardiovasculares e diabetes,
além de fortalecer os lagos afetivos
com o bebé.

O aleitamento materno traz bene-
ficios para a mae, para o bebé, para a
familia e para toda a sociedade. Todos
nos devemos apoiar essa pratica, in-
centivando e oferecendo suporte para
as maes que desejam amamentar.

O obstetra desempenha papel de-
cisivo na orientacao, incentivo e suporte ao aleitamento
materno. Destaque-se a importancia da sua postura du-
rante a assisténcia pré-natal; nos cuidados durante o tra-
balho de parto; no estimulo a amamentacao na primeira
hora de vida, desde que a mae e a crianca estejam bem,
especialmente nas cesareas; no estimulo ao sistema de
alojamento conjunto, Unico que permite o aleitamento
materno sob livre demanda; no apoio ao AME durante
0s primeiros seis meses e continuado com alimentagao
suplementar até os 2 anos ou mais; na orientagao as
nutrizes quanto ao destino do leite excedente, infor-
mando-as quanto a possibilidade de doacao para uma
Banco de Leite Humano; na prevencao das intercorrén-
cias locais; no tratamento da mastite aguda puerperal,
lembrando que faz parte do tratamento a manutencao
do fluxo de leite, portanto nao bloqueando a lactagao
e estimulando o prolongamento da lactagao, dentro do
possivel; na pratica da anticoncepcao correta e eficien-
te; no apoio a lactante no retorno ao trabalho, no que
se refere a legislacao que protege a amamentagao; no
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apoio e divulgacao da Norma Brasileira de Comercializa-
cao de Alimentos para Lactentes e Criancgas de Primeira
Infancia, Bicos, Chupetas e Mamadeiras (NBCAL).

Vale lembrar que, durante a assisténcia pré-natal,
merecem atencgao especial as nuliparas, em particular
as adolescentes, as gestantes com historia de insucesso
na amamentagao, aquelas com antecedentes cirdrgicos
mamarios, as obesas, as que foram submetidas a cirur-
gia bariatrica e as gravidas de gémeos. De todas essas
situacgoes, deve-se se destacar que, de modo mais mar-
cante que na mulher adulta, certos fatores podem in-
fluenciar de maneira negativa no sucesso da amamen-
tacao entre adolescentes.

Preocupacao com a estética, como flacidez e ptose
mamarias, retorno aos estudos e/ou ao mercado de tra-
balho, inexperiéncia acrescida da falta de apoio do par-
ceiro, falsas crencgas, como leite insuficiente, dificuldade
em amamentar nos primeiros dias, entre outros fatores,
podem levar ao desmame precoce. Além disso, amamen-
tar na adolescéncia costuma se acompanhar de grande
carga emocional, com alteracoes psi-
colbgicas importantes. Medo, imaturi-
dade, ansiedade e inexperiéncia para
lidar com a nova condicao de mae
podem resultar, com frequéncia, em
isolamento, 0 que pode comprometer
0 sucesso do aleitamento entre essas
jovens, levando-as a amamentar seus
filhos por tempo inferior ao preco-
nizado pela OMS. Estudos mostram
prevaléncia menor de aleitamento
exclusivo entre adolescentes, quando
comparadas com maes adultas.

Entre os principais obstaculos a
pratica da amamentacao, especialmente o AME, in-
cluem-se: o desconhecimento, por parte da populagao
em geral, dos profissionais de salde e de gestores, so-
bre o real significado da amamentacgao exclusiva e sua
importancia; praticas inadequadas nos servicos de sad-
de, cabendo destacar o papel das maternidades, que
muitas vezes dificultam o estabelecimento do AME, nao
promovendo contato pele a pele entre mae e bebé apos
0 nascimento, separando-os por longos periodos, ofere-
cendo suplementos lacteos e impondo horarios rigidos
para as mamadas, aléem do uso de bicos artificiais; pra-
ticas culturais e crencas, a exemplo do uso de chas, em
nosso meio; a falta de confianca das maes em prover
adequada nutrigao aos lactentes, por meio do AME; o re-
torno ao trabalho por parte da mae; a promogao comer-
cial das formulas infantis e outras situagoes, como a da
transmissdo do virus da imunodeficiéncia humana (HIV).

Durante o processo de amamentacao, mais ainda,
durante o AME, o medo de uma nova gestagao & mui-
to comum. Apos o parto, a mulher deve ser muito bem
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“O obstetra
desempenha
papel decisivo

na orientacao,
incentivo e suporte
~ ao aleitamento
materno”.

orientada quanto a anticoncepcao, o que envolve o0 mo-
mento mais adequado para inicia-la e o método a ser
escolhido.

Tendo em vista que, em nosso meio, cerca de 60% das
gravidezes nao sao planejadas, programas do Ministério
da Salde, como o “Aprimoramento e Inovagao no Cuida-
do e Ensino em Obstetricia e Neonatologia” (Apice On),
tém estimulado a colocacao do dispositivo intrauterino
de cobre ainda na sala de parto, logo ap6s a dequitagao,
0 que é perfeitamente compativel com o inicio precoce
e a manutencao da amamentacao. Relatos oficiais mos-
tram que a adesao a esse procedimento ainda € mui-
to baixa, motivo pelo qual devem ser buscados outros
métodos contraceptivos eficazes e adequados, habi-
tualmente, a partir da sexta semana apos o parto, que
nao interfiram na lactacao nem no desenvolvimento da
crianca.

Assim, pode-se citar o método da lactacao-amenor-
reia (LAM), que pode atingir 98% de eficacia em maes
amenorreicas, nos primeiros seis meses, quando pra-
ticado o AME por livre demanda nas
24 horas do dia. Se deixar de existir
qualquer das condicoes citadas, o
método ndo sera mais confiavel.

Os métodos de barreira podem
ser utilizados com seguranca duran-
te a amamentacao, pois nao interfe-
rem na producao do leite. Incluem o
preservativo masculino de latex ou
poliuretano, o preservativo feminino,
o diafragma e o capuz cervical. Além
do efeito anticoncepcional, os pre-
servativos também protegem seus
usuarios contra as doencas sexual-
mente transmissiveis, incluindo HIV e papilomavirus
humano (HPV).

Em relacao a contracepgao hormonal, independente-
mente da forma de apresentacao (comprimido oral, in-
jetavel trimestral, implante subdérmico, sistema intrau-
terino), os contraceptivos com apenas progestagénio
podem ser empregados durante o aleitamento, pois nao
alteram o volume ou a composicao do leite produzido
nem interferem no crescimento e desenvolvimento do
recém-nascido.

A anticoncepcao no periodo de lactacao é apenas
mais um detalhe de capital importancia no processo
de amamentacao. A atuacao do obstetra é fundamen-
tal para que os programas de incentivo a lactacao te-
nham sucesso. Sao medidas simples de encorajamento
e orientacao para as maes que comegam desde o pe-
riodo pré-natal. A adesao dos obstetras € decisiva nas
Campanhas de Incentivo a Amamentagao, promovidas
pelo Ministério da Salde, a exemplo do Agosto Dourado,
que tem o apoio incondicional da Febrasgo.
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Aleitamento materno
e seus beneficios para

a saude da mulher

Breastfeeding and the benefits of
lactation for women’s health

Luiz Antonio Del Ciampo'; leda Regina Lopes Del Ciampo?

RESUMO

A oferta do seio materno as criancas € um direito inquestionavel das maes
e de seus filhos, e todos os esforcos devem ser feitos no sentido de promo-
ver, acompanhar e manter o aleitamento materno exclusivo até os 6 meses
e complementado até que a crianca complete 2 anos de idade. A literatura
apresenta incontaveis publicacoes acerca das qualidades do leite materno,
seus beneficios e repercussoes para a sadde, estimulando a pratica do alei-
tamento materno e embasando campanhas. Porém, mesmo sendo de co-
nhecimento geral que a amamentagao &€ uma importante etapa no processo
reprodutivo da mulher e que sua pratica oferece beneficios para mae e filho,
a grande maioria das informacoes destaca os beneficios que o leite materno
oferece as criancas, esquecendo-se de mencionar todas as repercussoes que
o0 aleitamento materno traz para a salde da mae. Assim, o objetivo deste
artigo é destacar os inumeros beneficios que o aleitamento materno propor-
ciona a salde fisica e emocional da lactante. Para tanto, os autores consul-
taram artigos publicados nas bases de dados PubMed, Biblioteca Virtual de
Salde e Web of Science utilizando as palavras-chave aleitamento materno,
leite materno, lactacao e salde materna.

ABSTRACT

The offer of the maternal breast to the baby is an unquestionable right of mothers
and their children, and all efforts should be made to promote, follow and maintain
exclusive breastfeeding for up to 6months and supplement it until the child completes
2 years of age. Many publications are available in the literature about the qualities of
breast milk, its benefits and health repercussions, stimulating the practice of breast-
feeding and supporting campaigns for its implementation. However, although it is
widely known that breastfeeding is an important step in the reproductive process of
women and its practice offers benefits to both mother and child, most of the available
information highlights the benefits of breast milk for children, while mention of the
effects of breastfeeding on the health of the mother is usually neglected. Thus, the ob-
jective of the present study is to highlight the multiple benefits of breastfeeding for the
physical and emotional health of the nursing mother. The authors consulted articles
published in the databases PubMed, Virtual Health Library and Web of Science using
the keywords breastfeeding, breast milk, lactation and maternal health.

INTRODUGAO

A oferta do seio materno ao bebé é um direito biologica e eticamente inques-
tionavel da mae e do filho, além de fundamental para a sobrevivéncia e a qua-
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lidade de vida infantil nos primeiros anos de vida. Hoje,
sabe-se que os beneficios do aleitamento materno (AM)
nao se limitam a duracdao da pratica, mas se estendem
até a vida adulta e tém repercussoes na qualidade de
vida a longo prazo.” A literatura tem muitas publicacdes
disponiveis sobre as qualidades do leite materno, seus
beneficios, repercussoes a salde, estimulo a pratica do
AM e apoio a campanhas como a Semana Mundial de Alei-
tamento Materno. Apesar do amplo conhecimento sobre
a importancia da amamentagao no processo reprodutivo
das mulheres e dos beneficios da pratica para a mae e a
crianca, as informacoes fornecidas durante o pré-natal,
praticas de puericultura ou campanhas de satde publica
sao direcionadas aos beneficios da amamentacao para
0s bebés, enquanto a mencao de todos os efeitos da
amamentacao sobre a salide da mae & negligenciada.”)

A lactacao &€ uma caracteristica diferencial dos ma-
miferos. A sintese e a secrecao do leite sao processos
bioguimicos e neuroendocrinos complexos sob controle
hormonal e envolvem os terminais sensiveis da aréola e
do mamilo. A lactacao é o resultado direto e natural da
gravidez e do nascimento e parte integrante do processo
reprodutivo que beneficia mae e filho simultaneamen-
te.® A interacdo desses fatores culmina com a produ-
cao de leite, causa mudancas no organismo materno e
favorece boas condicoes de sadde fisica e emocional
para a mae lactante, que se estenderao para a sua vida
futura.®®

BENEFICIOS PARA A MAE

O AM esta relacionado a boa salde fisica e emocional
da mae durante o puerpério, lactacao e toda a sua vida
futura. Estudos epidemiologicos demonstraram que, em
comparacao com mulheres que nao amamentaram, as
lactantes relataram menor procura de cuidados medi-
cos, menor frequéncia de doencas respiratorias, car-
diocirculatorias e gastrointestinais, e menos sintomas
relacionados com problemas emocionais.®” Com base
nisso, é possivel enfatizar os beneficios da amamenta-
cao para a mae, conforme descrito no quadro 1.

Quadro 1. Beneficios da amamentacdo para a salide da mae

Imediatos Longo prazo

Reducao de: cancer (de
mama, ovariano, de
endométrio), endometriose,

Involugao uterina
Reducao de sangramentos

Reducao de infeccoes .
s s diabetes, osteoporose,

Ameno'rre|a lactacional ] pressao arterial e doencas
Adiposidade e peso reduzidos | cardiovasculares, sindrome
Reducao de depressao metabolica, artrite reumatoide,

pos-parto mal de Alzheimere
Reducdo do estresse esclerose multipla
e ansiedade

Melhor imagem corporal
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Involugao uterina e redugdo de sangramentos

A sucgao precoce da regiao da aréola e do mamilo é
um dos estimulos mais importantes para a producao
de ocitocina, que também é responsavel pela contra-
cao uterina, acelera o retorno do 6rgao ao seu tamanho
normal e reduz a possibilidade de ocorréncia de hemor-
ragia pos-parto e anemia. Altos niveis de ocitocina po-
dem aumentar o limiar da dor, reduzindo o desconforto
materno e, assim, contribuir para um aumento do senti-
mento de amor pelo bebé.®

Amenorreia lactacional

Durante o periodo de lactacao, a progesterona e o es-
trogénio sao suprimidos e ocorre um periodo de inferti-
lidade. Enquanto a mae amamenta exclusivamente, sua
protecao contra a gravidez pode chegar a 96% durante
0S seis primeiros meses, 0 que garante o espacamen-
to entre as gestactes.”’” Nesse sentido, a mae também
nao deve ter menstruado e deve-se manter amamenta-
cao exclusiva sob demanda ao menos oito vezes por dia.
A amenorreia lactacional é explicada pela inibicao da
atividade ovariana resultante dos altos niveis de prolac-
tina que inibem o hormonio gonadotrofico e interrom-
pem a ovulagao."” Apos o retorno dos ciclos menstruais,
estima-se que a probabilidade de concepcao seja 7,4%
menor para cada més adicional de amamentacao.®?

Peso e imagem corporal

Durante a gravidez, o corpo de uma mulher acumula o
peso de 3 kg de gordura, que sera utilizado durante os
primeiros seis meses de amamentacao, pois esse proces-
so consome 2100 kcal por dia.™ Por isso, havera perda de
peso mais rapida e retorno as condigoes pré-gestacionais,
com reducdo média mensal de 450 g no peso materno,™
ja que a ocitocina liberada também exerce seus efeitos
lipoliticos e anorexigenos. Menor indice de massa corpo-
ral foi detectado entre maes que amamentaram por um
periodo de 6 a 12 meses, e as que amamentaram exclu-
sivamente eram mais magras do que aquelas que ama-
mentaram de forma parcial no final do primeiro semestre
de vida do bebé.™® Um estudo com 314 maes mexicanas
revelou que as que amamentaram exclusivamente por
pelo menos trés meses tiveram reducao de peso de 4,1kg,
em comparacao com as que nao amamentaram.” Esse
achado confirmou que a pratica da amamentacao reduz
0 peso das lactantes, o que traz maior sensacao de au-
toestima e satisfacao com a imagem corporal e diminui a
possivel ocorréncia de fatores emocionais negativos que
possam interferir na producao de leite e amamentacao.

Depressdo pos-parto
O nascimento de uma crianca é geralmente uma fonte
de felicidade e prazer para a familia. No entanto, em



torno de 13% das puérperas podem desenvolver sinais
e sintomas de depressao em um periodo de 12 sema-
nas apos o parto."® Entre essas mulheres, os niveis de
ocitocina foram menores do que 0s das outras novas
maes. Estudos recentes tém mostrado que a ocitocina
€ elemento fundamental para estimular o vinculo entre
mae e filho, e desencadeia efeitos positivos como a vo-
calizacao com o bebé, o olho no olho, além de incentivar
toques e caricias. As maes relatam que se sentem mais
calmas, menos agressivas e estressadas, de melhor hu-
mor e mais interessadas em socializar desde os primei-
ros dias do po6s-parto.’ A amamentacao também pode
atuar sobre um mecanismo de regulacao da secrecao
diurna de cortisol, mantendo uma concentragao estavel
desse hormdnio e possivelmente reduzindo o risco de
depressao pos-parto.® Estudos recentes demonstraram
que mulheres que nao iniciam nem mantém o AM tém
maior risco de depressao durante o periodo pos-par-
t0.2%) Ha uma associacao inversa entre esses fendme-
nos por causa das condicoes hormonais e psicologicas
nas primeiras seis a oito semanas de puerpério, ja que o
hormdnio lactogénico, a ocitocina e a prolactina podem
ter efeitos ansioliticos. Isso atenua o estresse por meio
de respostas neuroendadcrinas, pois 0 AM esta associado
com a reducao dos niveis de hormonio adrenocortico-
trofico (ACTH) e cortisol. A sucgdo no seio materno pre-
cedida pelo contato pele a pele desencadeia esse pro-
cesso e quanto maior a duracao desse contato, menores
0s niveis de cortisol.?¥

Estresse materno

Diversos fatores podem ser fontes de estresse para a
puérpera. A tarefa fisica de cuidar do bebé e manejar
as outras atividades domeésticas, poucas horas de sono,
mudancas na imagem corporal, reducao da atividade
sexual e a pressao emocional de tentar ser uma boa
mae e satisfazer todas as expectativas representam
uma sobrecarga, que normalmente & incompativel com
a personalidade e a capacidade de uma mulher desem-
penhar o papel de mae. Nessa situacao, o AM pode re-
duzir os niveis de estresse por seu efeito na reducao
dos niveis de cortisol e ACTH, consequentemente dimi-
nuindo os niveis de ansiedade.® Além disso, o fortaleci-
mento do vinculo mae-filho & um estimulo potente para
manter o AM pelo tempo mais longo possivel, fechando
um circulo virtuoso e favoravel a ambos.

Adiposidade

O tecido adiposo visceral ou intra-abdominal acumula-
do pela mulher durante a gravidez & metabolicamente
mais ativo do que a gordura depositada em outras areas
e relacionada com doencas cardiocirculatorias. No en-
tanto, esses depositos podem ser mobilizados durante

o periodo de lactacao e o processo continua ocorrendo
em paralelo ao AM e reduz o peso materno e o risco de
diabetes mellitus tipo 2.2

Cancer de mama

A neoplasia mamaria é o cancer ginecologico mais co-
mum, bastante prevalente apos a quarta década de vida,
embora também possa ocorrer antes dos 40 anos de
idade em frequéncias que variam de 17% a 36%.%" Varios
estudos tém apontado os beneficios do tempo de ama-
mentacao e seu consequente efeito protetor contra o ris-
co de cancer de mama, pois a reducao dos niveis de es-
trogénio durante a lactacao reduz as taxas de proliferacao
e diferenciacao celular. A esfoliacao tecidual e a apopto-
se epitelial ao final do periodo de amamentacao podem
contribuir para reduzir a probabilidade de células com
mutacdo surgirem nos tecidos mamarios.?*39 Estima-se
uma possivel reducao do risco de cancer de mama maior
que 4% para cada ano de amamentagao.”’*? Segundo
0 Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (Unicef), um
aumento de 16% na proporcao de maes que amamentam
por seis meses pode reduzir a estimativa da prevaléncia
de cancer de mama em 1,6% ao ano.®

Cancer de ovario

O cancer do epitélio ovariano é uma das neoplasias que
mais acomete mulheres e geralmente é diagnosticado
tardiamente, com consequente reducao do progndstico
de sobrevida. Algumas teorias indicam que suas cau-
sas podem estar relacionadas a proliferacao celular e
traumas ininterruptos da ovulagao. Por outro lado, a su-
pressdo das gonadotrofinas (hormonio luteinizante em
particular), a baixa concentracdo de estrogénios e a con-
sequente anovulagao e amenorreia causadas pelo AM
tém sido consideradas fatores de protecao.®*3* Estima-
-se uma reducao de 2% no risco relativo de desenvolver
cancer ovariano para cada més de amamentagao.®” Em
estudos de metanalise, foi observada uma relacao in-
versa entre esses eventos, com maior protecao quando
o tempo de amamentacao foi superior a 10 meses.®8*?
Uma analise de estudos prospectivos de coorte e ca-
so-controle demonstrou uma probabilidade maior que
30% de desenvolver cancer de epitélio ovariano em mu-
lheres que nunca amamentaram.®%4 Aléem de diminuir o
risco desse tipo de cancer em mulheres lactantes, o AM
também pode aumentar a expectativa de vida de mu-
lheres que ja desenvolveram a doenca.“”

Cancer do endometrio

Nos ltimos anos, varios estudos epidemiologicos
apontaram uma relacao entre o cancer de endométrio
e 0 AM, e demonstraram a associagao entre longos pe-
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riodos de amamentacao e um risco reduzido desse tipo
de neoplasia.4

Endometriose

A endometriose € uma doenca ginecologica comum que
afeta mais de 10% das mulheres em idade reprodutiva. Os
sintomas comuns incluem dismenorreia, dispareunia e
infertilidade. Mulheres com essa condicao cronica podem
experimentar diversos sintomas que vao de dor leve até
um quadro extremamente debilitante.*® Segundo Farland
et al,“? a duracdo do AM total e exclusivo teve significa-
tiva associagao com menor risco de endometriose. Para
cada trés meses adicionais de amamentacao total por
gravidez, as mulheres experimentaram um risco 8% me-
nor de endometriose. Mulheres que amamentaram pelo
total de 36 meses ao longo de sua vida reprodutiva tive-
ram um risco 40% menor de endometriose comparadas
com mulheres que nunca amamentaram.“®

Diabetes

A prevaléncia de diabetes mellitus tipo 2 vem aumen-
tando em todo o mundo, em paralelo com as mudancas
dietéticas, o sedentarismo e a obesidade, que afetam
grande parte da populagao. Nesse aspecto, a ocitocina
tem o papel importante de reduzir a resisténcia a insu-
lina. Estudos de metanalise detectaram uma associacao
inversa estatisticamente significante entre a duracao do
AM e o risco de diabetes tipo 2.8 Um importante es-
tudo de revisao realizado por Perrine et al.“® detectou
uma associacao inversa e dose-dependente entre 0 AM
e o diabetes tipo 2, com reducao de 4% a 12% do risco
de desenvolver diabetes tipo 2 a cada ano adicional de
lactacao. Em contraste, entre mulheres que nunca ama-
mentaram, o risco foi 50% maior em comparacao com
aquelas que amamentaram, mesmo que por periodos
curtos de tempo, entre um e trés meses.“5

Osteoporose

A amamentacao pode contribuir para a redugao do ris-
co de osteoporose na vida futura, pois foi demonstrado
que a massa oOssea de mulheres lactantes tem maior
densidade mineral. Embora o organismo feminino per-
ca calcio durante a amamentacao (com a producao de
800 mL por dia de leite, uma mulher pode transferir até
200 mg de calcio por dia, recuperados apos o desmame
e com o retorno da menstruagao), existem mecanismos
compensatorios que aumentam a absorcao intestinal e
renal do calcio e sua mobilizagao nos 0ssos, restabele-
cendo a densidade mineral 6ssea.”® Durante a lacta-
cao, ha perda 6ssea de 4% a 7%, especialmente na colu-
na lombar e na cabeca do fémur, que é revertida cerca
de um ano apds o desmame.®® O efeito protetor desse
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mecanismo de desmineralizagao 0ssea & diretamente
proporcional a duragao do AM.®

Pressado arterial

Estudos correlacionando o AM com a pressao arterial
detectaram menores niveis de pressao sistolica e dias-
tolica entre nutrizes durante o periodo de amamenta-
cao e foi observado um efeito dose-resposta duradouro,
embora esse efeito ndo persista até a velhice 556

Doencgas cardiovasculares

Alteracoes vasculares como placa aterosclerotica, au-
mento da espessura da parede e reducao do limen ar-
terial aumentam o risco de doencas cardiovasculares,
0 que tem despertado interesse de alguns pesquisado-
res sobre uma possivel associacao entre a lactagao e
essas alteracdes vasculares.®® Mulheres que amamen-
tam por longos periodos de tempo, 7 a 12 meses apds
0 primeiro parto, tém risco 28% menor de desenvolver
doencas vasculares, comparadas a mulheres que nunca
amamentaram.®°% Esses achados também estao asso-
ciados com a perda de peso e o trabalho metabdlico aos
quais o organismo materno é submetido para a produ-
cao diaria de leite, que podem persistir apds o desma-
me e tém efeito benéfico sobre o organismo materno.
Mulheres com tempo total de amamentacao maior que
dois anos apresentaram uma probabilidade 23% menor
de desenvolver doencas coronarianas do que mulheres
que nunca amamentaram.® Também foi descrita uma
associacao inversa entre a duracao do AM e a ateros-
clerose, ap06s excluir outros fatores de confusao, como
tabagismo e obesidade, conforme determinado pela es-
pessura das paredes das artérias carotidas.®

Sindrome metabolica

A sindrome metabdlica (SM) é o resultado de varias al-
teragoes como obesidade central, hipertensao arterial,
dislipidemia e resisténcia a insulina, que, quando as-
sociadas, envolvem complicacoes graves e altas taxas
de mortalidade. Mulheres que amamentam por periodo
prolongado tém menor risco de incidéncia de SM, de-
pois de ajustados outros fatores como indice de massa
corporal e paridade. Um dos mecanismos mais impor-
tantes envolvidos nessa ocorréncia é a reducao da resis-
téncia a insulina proporcionada pelo AM. Foi observada
uma redugao de 12% no risco de desenvolver SM para
cada ano de lactacao.?8664

Artrite reumatoide

Uma recente metanalise de Chen et al.® demonstrou
que o AM esta associado a menor risco de aparecimen-



to de artrite reumatoide entre mulheres que amamen-
tam, independentemente da duragao ser maior ou igual
a 12 meses.

Mal de Alzheimer

Fox et al.®® estudaram uma coorte de mulheres inglesas
idosas. Foi observado que o risco de desenvolver doen-
ca de Alzheimer foi menor entre aquelas que amamen-
taram, possivelmente devido aos efeitos hormonais dos
estrogénios nos receptores cerebrais e da sensibilidade
a insulina desencadeada pelo AM.

Esclerose miiltipla

A esclerose multipla € uma doenca autoimune cronica
cuja suscetibilidade e o curso sao influenciados por fa-
tores reprodutivos. Afeta predominantemente mulheres
durante a idade fértil e os riscos de recaidas diminuem
significativamente durante a gravidez e o AM exclusivo.
Entre as mulheres que tiveram nascidos vivos, uma du-
racao cumulativa de AM durante 15 meses foi associa-
da a menor risco de esclerose miltipla em comparacao
com zero a quatro meses de amamentacao.®”

CONCLUSAO

Os beneficios do AM para criangas sao conhecidos e
relatados ha muito tempo, embora a prevaléncia dessa
pratica e a disseminacao de seus beneficios para a nu-
triz nao tenham sido satisfatorias em varias partes do
mundo. Mesmo com esse grande conhecimento, houve
pouco progresso na melhoria dos resultados da ama-
mentacao, como o inicio precoce e o AM exclusivo por
seis meses.® Por sua importancia individual e coletiva, a
protecao e o apoio do AM também foram enquadrados
como um direito humano, com elevado valor de ques-
toes de justica social e equidade.® A lactacdo desem-
penha um papel importante na recuperagao materna
apos a gravidez e pode determinar multiplos aspectos
da salide materna na vida futura.®® Portanto, informar
as gestantes sobre os efeitos da lactacao em sua salde
pode fortalecer as intengdes de amamentar. Os desejos
e direitos da mae devem ser respeitados e ela tem au-
tonomia para decidir como alimentar seu filho. A mae,
em consulta com outros membros da familia, deve ser
quem decide como a crianga deve ser alimentada e, ao
tomar essa decisao, ser apoiada e auxiliada pela familia,
por empregadores, profissionais de salde e pela socie-
dade.® Identificar o conhecimento, a experiéncia pré-
via e o contexto social e familiar das mulheres desde o
pré-natal também é dever dos profissionais de salde,
para assim promover acoes educativas direcionadas a
introducao e manutencao do AM quando elas decidirem
nessa direcao.
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erno para a satic




oitavo més do ano ganhou
Ocor e destaque no calenda-

rio nacional em 2017, quan-
do foi instituido o Agosto Doura-
do, por meio da Lei N2 13.435, com
0 objetivo de conscientizar toda a
populacao sobre os beneficios da
amamentacao para o bebé. E faz
todo o sentido ter um més inteiri-
nho focado no tema, afinal, ao lon-
go dos anos, pouco se falou sobre a
real importancia do ato, tanto é que
alguns mitos surgiram e ganharam
forca e espaco no imaginario popu-
lar. Um desses mitos, por exemplo,
preconiza que ha mulheres que pro-
duzem leite fraco. Quem nunca ou-
viu essa expressao? Quantas futuras
mamaes nao ficaram preocupadas
se seriam capazes de fornecer leite
bom para o bebé?

“Nao existe leite fraco”, afirma
Monica Fairbanks de Barros, médi-
ca-assistente do Hospital das Cli-
nicas de Sao Paulo e membro da
Comissao Nacional Especializada
(CNE) de Aleitamento Materno da
Federacao Brasileira das Associa-
coes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo). “O leite materno tem o
aspecto mais ralo do que o leite de
vaca. Mas isso nao significa que ele
seja fraco ou que nao tenha valor
nutritivo”, observa Monica. Pelo con-
trario, o leite materno é altamente
nutritivo e consegue oferecer tudo
0 que o bebé precisa nos primeiros
meses de vida para se desenvol-
ver com salde. Rico em anticorpos,
também é considerado como a pri-
meira vacina para o recém-nascido
e, além disso, ajuda a formar a flora
intestinal dele. E tem um detalhe:
ele muda de composicao de acordo
com a fase de crescimento do bebé.

Ou seja, a natureza ja se encarre-
gou de preparar uma fonte natural
de salde para os recém-nascidos.
Contudo, para que eles recebam o
alimento tao logo cheguem a este
mundo, & necessario que a mae e
seus familiares saibam a importan-
cia da amamentacao. Segundo Mo-
nica, as mulheres que amamentam
acabam sendo influenciadas prin-
cipalmente por suas maes e avos,
que, muitas vezes, nas décadas de

1960 e 1970, sofreram influéncia de
propagandas de formulas enrique-
cidas com aclcar, farinha lactea e
outros “engrossantes”, sendo refor-
cada a ideia do leite fraco.

Vale lembrar que, na época das
nossas maes e avos, era comum ver
propagandas na televisao e publici-
dades espalhadas por ai exaltando
as vantagens desses produtos. Hoje,
no entanto, se sabe que até o sexto
més de vida o bebé nao precisa de
nenhum outro alimento além do lei-
te materno.

Se ainda ha muitos mitos e pouca
informacao é porque nos proprios
hospitais, maternidades e consul-
torios médicos o0 assunto nao esta
sendo tao bem abordado como
merece. “Ainda ha muitos profissio-
nais que sequer tocam no assunto
da amamentacao. Se perguntarmos

'A cor dourada
esta relacionada
ao padrao-ouro de
qualidade do leite

materno."

Decreto lei n® 13.435
de 12/4/2017.

para as mulheres se elas tém dese-
jo de amamentar, a grande maioria
dira que sim, pois sabe que o leite
materno &€ o melhor alimento para
o filho. No entanto, pondera Monica
Fairbanks, “existe uma taxa grande
de pacientes que acaba abando-
nando a lactacao muito cedo por di-
ficuldades que surgem nos primei-
ros dias da amamentacao. Muitas
sequer saem da maternidade com
aleitamento materno exclusivo”,
alerta a médica, que é supervisora
do alojamento conjunto no Hospital
das Clinicas e, por isso, analisa com
propriedade o cenario atual.

Ela acredita que, da parte dos
profissionais de salde, houve cer-
ta acomodacao no sentido de falar
mais sobre aleitamento. As gravidas
chegam ao primeiro dia de consulta
do pré-natal com iniUmeras ddvidas

e medos a respeito do parto, mas
sem nocao do desafio que vao en-
frentar no dia a dia da maternidade
em relacdo a amamentacao. Afinal,
ha algumas situacoes nao deseja-
das que podem acontecer e, nesses
casos, estar preparada e bem infor-
mada é o ideal.

“O Agosto Dourado e a Semana
Mundial do Aleitamento Materno
vieram para chamar a atencao sobre
a importancia de orientar a gestante
nao so em relagao aos beneficios da
amamentacao, mas de como proce-
der” ressalta Monica. Ja vamos falar
sobre as técnicas da amamentacao,
mas, antes, vale conhecer um pouco
mais sobre o significado do Agosto
Dourado.

A COR DO AMOR

Um alimento de ouro para a saude
dos recém-nascidos. Com base nes-
sa analogia ao leite materno, feita
pela Organizagao Mundial da Satde
(OMS), é que agosto ganhou o so-
brenome de dourado. E, assim como
em outubro diversos monumentos
historicos sao iluminados de rosa
para lembrar sobre a prevencao do
cancer de mama, e em novembro o
azul tinge prédios historicos e pon-
tos turisticos chamando a atencao
para o cancer de prostata, espera-se
que em agosto tudo seja iluminado
de dourado para que todos se lem-
brem ou aprendam que amamen-
tar € a melhor protecao que a mae
pode conceder ao filho nos primei-
ros meses de sua vida.

“A OMS recomenda o aleitamento
exclusivo até os 6 meses de vida, e
complementado até 2 anos ou mais,
sem limite de tempo”, aponta Sérgio
Makabe, secretario da CNE em Alei-
tamento Materno da Febrasgo e pro-
fessor titular de ginecologia do cur-
so de Medicina Sao Camilo. Porém,
0 médico ja avisa que é nessa fase
gue a amamentacao vem acompa-
nhada de alguns julgamentos da
sociedade. Cabe, entao, a mae se
basear nos indmeros beneficios
nutricionais, econdmicos e sociais
para nao abrir mao desse ato tao
importante para o filho.
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“Em qualquer momento da vida
do bebé, o aleitamento pode ser
continuado. Isso vai depender da
mae e da propria crianca, visto
que muitas vezes ela cresce sendo
habituada a alimentos solidos ou
outros tipos de alimento. Assim, a
propria crianga nao vai mais querer
ser amamentada”, analisa Makabe,
que atua como gerente de ensino e
pesquisa do conjunto hospitalar do
Mandaqui, na capital paulista, e &
coordenador de internato do curso
de Medicina, no campus Sao Paulo,
da Universidade Sao Caetano do Sul.

A ginecologista obstetra Silvia Re-
gina Piza deixa bem claro qual é o
momento ideal para iniciar a ama-
mentacao. “A amamentacao deve
seriniciada assim que o bebé nasce.
Na sala do parto mesmo, antes de
completar a primeira hora de vida.
Alias, quanto antes melhor”, afirma.
Em outras palavras, tdo logo o bebé
seja recepcionado no mundo, ele
ja deve manter contato pele a pele
com a mae.

Ao ser colocado junto ao corpo
dela, naturalmente o bebé buscara
0 complexo areolopapilar da mama
e comegara a sugar. “O contato pele
a pele entre mae e filho e o alei-
tamento assim que o bebé nasce
sao de extrema importancia para a
manutencao e o estabelecimento
do aleitamento materno”, destacou
Silvia.

A pediatra e neonatologista Ma-
ria José Guardia Mattar ratifica que
as vantagens do aleitamento para o

bebé comegam logo nas primeiras
horas de vida e podem ter conse-
guéncias para a vida inteira. “Essa
primeira mamada sera responsavel
pelo desenvolvimento do microbio-
ma e protegera o bebé a curto, médio
e longo prazo contra as doencas in-
fecciosas, alérgicas e cronicas”, disse.

Maria José, que também é mem-
bro do Departamento Cientifico de
Pediatria de Sao Paulo, da Comissao
Estadual de Banco de Leite Humano
e da CNE de Aleitamento da Febras-
g0, acrescenta que a amamentacao
precoce favorece o controle da sa-
ciedade, evitando obesidade, além
de ser uma protecao contra a morte
sUbita. “Varias doencas sao preveni-
veis para o bebé com a amamenta-
¢ao”, declarou.

A doutora Silvia explica que até
alguns anos atras existiam certos
empecilhos no caminho que difi-
cultavam ou até evitavam que esse
contato fosse feito imediatamente
apos o parto. Por exemplo, no caso
de pacientes que eram submetidas
a analgesia ou a partos cesarianos,
existia a preocupacao se a mae, que
muitas vezes estava sedada, conse-
guiria segurar firme o bebé no colo
enquanto amamentava. “Existia um
certo receio em relacdo a queda
do bebé e a propria capacidade da
puérpera de amamentar imediata-
mente. Mas hoje em dia, diversas
medidas tém sido adotadas para
reduzir a sedagao em parturiente. £
mesmo quando algum procedimen-
to anestésico acontece, evitam-se

sedativos em excesso”, disse Silvia.
Esses cuidados fazem parte da cha-
mada humanizagao no atendimento.

Segundo ela, a cesariana e a mo-
nitorizacao materna por conta do
procedimento anestésico podem ser
feitas mesmo com a gestante ama-
mentando, bastam apenas cultura e
alguns cuidados da equipe médica e
de enfermagem que auxilia no mo-
mento do nascimento. Uma solucao
bastante simples e Gtil, sugere Sil-
via, € o uso de um top, semelhante a
uma faixa fechada, colado ao corpo
da mae para acomodar o bebé du-
rante a amamentagao. O top evita a
queda, ao mesmo tempo que deixa
mae e filho bem proximos. Assim, a
mulher pode amamentar enquanto
ainda estiver na sala de parto, inde-
pendentemente de ele ter sido do
tipo cesariano ou normal.

Ha também alguns cuidados pre-
liminares com o recém-nascido que
habitualmente o pediatra faz, como
aspiracao, banho e pesagem. Todos
eles podem ser postergados na pro-
pria sala de parto apos esse contato
inicial pele a pele e depois da pri-
meira mamada.

TECNICAS PARA AMAMENTAR

Todo bom ginecologista obstetra um
dia ja falou para uma gestante que
amamentar & um ato de amor, pois,
mais do que alimentar, ele trans-
mite carinho e afeto. Esta corretis-
sima essa frase, mas & importante
também explicar as futuras mamaes

- “A amamentacao
deve ser iniciada




que existem técnicas de amamen-
tacao importantes inclusive para a
manutencao do aleitamento. “Uma
boa técnica vai prevenir as compli-
cagoes precoces, como as fissuras,
ingurgitamento mamario e dor ma-
milar. Logo, é importante nos aten-
tarmos ao posicionamento da mae.
Ela pode estar sentada, deitada ou
em pé. Ja o bebé deve permanecer
sentado ou deitado, ou até em po-
sicao invertida, entre o braco e ao
lado do corpo da mae. O fundamen-
tal € que ambos estejam conforta-
veis e relaxados durante a amamen-
tagao”, instruiu Sérgio Makabe.

Existem alguns sinais em relacao
a posicao correta da crianca:

e O corpo e a cabeca devem
estar alinhados, de modo que
a crianca nao necessite virar
a cabeca para pegar a mama;

e O corpo do bebé deve estar
encostado a mae, seu queixo
deve estar tocando o peito
da mae e a crianca deve
ser apoiada pelo braco da
mae, que vai envolver a
cabeca, 0 pescoco e a parte
superior do tronco do bebé.

Outro ponto importante € a pega.
Para que haja uma succao efetiva,
a crianga deve abocanhar nao sé o
mamilo, mas principalmente toda
ou a maior parte da aréola. “Essa
pega correta vai favorecer a succao
efetiva e evitar que haja erosoes e
fissuras. Isso porque proporciona
a formacao de um longo bico, que
vai tocar o palato do bebég, inician-
do assim o processo de succao. Os
dutos lactiferos situados embaixo
da aréola sao pressionados pela lin-
gua do bebé contra o palato, entao,
inicia-se a saida adequada do leite”,
ensina Makabe.

Para saber se a succao foi efetiva,
verifique se:

e A boca do bebé esta bem

aberta para abocanhar quase
toda ou toda a aréola;

e O labio inferior dele esta
voltado para fora, cobrindo
quase toda a porcao
inferior da aréola;

BANCOS DE LEITE HUMANO

Sao espacos fundamentais para que as mulheres amamentem com su-
cesso e dao apoio principalmente as maes de bebés prematuros e doen-
tes para que elas consigam manter sua producao até que esse bebé
tenha condicoes de mamar no peito. “Os bancos de leite humano sao
polos de apoio e estoque de doacoes para beneficiar bebés prematuros
e doentes. Podemos pensar neles como um pronto-socorro da amamen-
tacao, onde os profissionais estao aptos a orientar sobre a técnica ade-
quada”, explica a pediatra e neonatologista Maria José Guardia Mattar.

Atualmente, a rede de Bancos de Leite Humano no Brasil (rBLH-BR)
possui mais de 220 bancos de leite distribuidos em todos os estados
brasileiros, alguns com coleta domiciliar. A rBLH-BR conta ainda com
mais de 200 postos de coleta de leite humano (PCLH).

Segundo dados do site rBLH-BR, 0 modelo nacional é reconhecido mun-
dialmente pelo desenvolvimento tecnologico inédito que alia baixo custo
e alta qualidade, aléem de distribuir o leite humano conforme as necessi-
dades especificas de cada bebé, aumentando a eficacia da iniciativa para
a reducao da mortalidade neonatal. A coordenagao da rBLH-BR esta se-
diada na Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz). Saiba mais: www.rblh fiocruz.br

e Alingua do bebé permanece
acoplada em torno do peito;

e As bochechas estao com
aparéncia arredondada.

“Técnicas adequadas estimulam a
manutencao do aleitamento mater-
no e, principalmente, evitam a ocor-
réncia das complicagoes precoces da
amamentacao”, disse Sérgio Makabe.
Uma dessas complicacoes sao as fis-
suras. A prevencao delas passa jus-
tamente pelo conhecimento. O mau
posicionamento do bebé, a pega
incorreta, o uso de sabonetes e cre-
mes nas mamas, a técnica incorreta
de retirar o bebé do peito e a ama-
mentagao com a aréola distendida
podem gerar tais complicacoes.

“Nos, ginecologistas obstetras,
precisamos orientar as mulheres em
relacao aos traumas. Como preven-
cao, podemos citar técnicas como
esvaziar a aréola, fazer a correcao
da posicao de sucgao, entender
como funciona uma boa pega, ini-
ciar a mamada na mama com me-
nos dor, deixar gotas de leite nos
mamilos apos a mamada”, recomen-
da Makabe.

“Podemos citar também cuida-
dos como a exposicao das mamas
ao sol. A mae deve evitar o uso de
produtos quimicos e sabonetes nos
mamilos. Em relagao a cicatrizacao,
existem possibilidades, como infu-
sao de hortela, lanolina pura e la-
ser de baixa poténcia. Basicamente
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€ 0 que nos devemos orientar as
pacientes na prevencao e no trata-
mento das fissuras e do ingurgita-
mento”, completa o especialista.

FAMILIA ENVOLVIDA

Ha cerca de vinte e sete anos, entre
os dias 12 e 7 de agosto, acontecem
acoes, no mundo todo, em prol da
amamentacao. Sao dias de intensas
atividades que buscam promover o
aleitamento exclusivo até o sexto
més de vida, se estendendo até os
2 anos ou mais.

Em cada ano é escolhido um
tema internacional para ser traba-
lhado na Semana Mundial de Alei-
tamento Materno e no restante do
més aqui no Brasil. Para 2019, o lema
é: Empoderar maes e pais, favorecer
a amamentacao hoje e para o futu-
ro. Ou seja, a proposta atual &€ mos-
trar a importancia da amamentagao
para a familia toda e falar sobre o
empoderamento dos pais.

O secretario da CNE de Aleitamen-
to Materno da Febrasgo, Sérgio Ma-
kabe, defende que & extremamente
importante envolver a familia no pro-
cesso de aleitamento materno. “Se
os familiares estiverem cientes sobre
0s beneficios da amamentacao, eles
também poderao estimular a nutriz
a manter a amamentacao mesmo
apos voltar ao trabalho. Nesse caso,
ela pode retirar o leite e amamentar
depois o bebé” aconselha.

“A OMS
recomenda o
aleitamento

exclusivo até os 6
Enéées;de vida, e
comlementado
~ate2anosou
" mais, sem limite
definido”, afirmou
Sergio Makabe.

De forma geral, pontua o médi-
co, existem muitos tabus sobre a
amamentagao. Por exemplo, muita
gente acredita que, se o bebé esta
chorando, & porque o leite é fraco.
Essa relacao, segundo Makabe, nao
tem sentido. “O bebé chora porque
€ a maneira que ele tem para se co-
municar neste momento”, aponta.
Ha mulheres que acham que ama-
mentar até os 6 meses ja esta 6timo
e outras que pensam que, se o bebé
chora, é sinal de que ja podem dar
outros alimentos para ele ingerir.
Introduzir precocemente outros ali-
mentos vai impedir a amamentacao
exclusiva e ja vimos que a recomen-
dagao da Organizacao Mundial da
Salde é de que até os 6 meses de

vida o bebé deve receber exclusiva-
mente o leite materno. “Por essas e
outras razoes € que precisamos en-
volver os familiares no processo e
orienta-los sobre a importancia do
leite materno para que eles estimu-
lem a mulher a manter essa ama-
mentagao”, conclui.

O PAPEL DO GINECOLOGISTA
OBSTETRA

Nesse processo de educar gestan-
tes e familiares, o ginecologista
obstetra pode contribuir de forma
assertiva para aumentar as taxas
de aleitamento materno, afinal, ele
€ o primeiro profissional que tem
oportunidade de conversar com a
mulher desde o pré-natal sobre a
importancia do aleitamento.

O ideal & que a orientagao so-
bre aleitamento materno se inicie
no consultorio logo que a paciente
chega com o0s primeiros sintomas
da gravidez, como desconforto nas
mamas. Nesse momento, 0 médico
pode explicar que isso é resultado
do hormdnio da gestacao modifi-
cando a mama.

“Na gravidez uma das primeiras
mudancas verificadas em geral é o
aparecimento de dor mamaria. 1sso
acontece porque a glandula ma-
maria €& estimulada pelas mudan-
cas hormonais e ha um aumento
da quantidade de tecido mamario:
ductos e alvéolos”, analisa Monica.
No segundo trimestre, o obstetra
pode examinar as mamas e explicar
a gestante que nesta época, em ge-
ral, ja & possivel verificar a presenca
do colostro. Isso pode tranquiliza-la,
uma vez que é muito comum as gra-
vidas se sentirem inseguras quanto
ao fato de serem capazes de produ-
zir leite.

O apoio do profissional a mae
durante a primeira fase da ama-
mentacao também faz diferenca na
educacao dela. Monica orienta, por
exemplo, que o ginecologista obs-
tetra deve orientar a equipe na ini-
ciacao da amamentacao, colocando
0 bebé para mamar o mais cedo
possivel, de preferéncia ja na sala
de parto. “A primeira hora na sala de



parto € chamada de hora de ouro. O
bebé nasce muito alerta e tem uma
busca natural pelo mamilo. Entao, é
essencial que ele seja colocado em
contato pele a pele com a mae para
descansar um pouco e ficar ali sen-
tindo o calor dela perto do mamilo”,
disse. Nesse momento, algo extre-
mamente natural deve acontecer: o
bebé vai relaxar, resmungar e vai se
arrastar até alcancar sozinho a re-
giao mamiloareolar da mae. E lindo
de ver! E mais uma vez a informacao
pode fazer grande diferenca, pois
nos trés primeiros dias apos o nas-
cimento, os bebés em geral ficam
mais sonolentos e mamam menos,
ja que possuem uma reserva natural
e nao estao preparados para mama-
rem grandes quantidades de leite
nesse periodo.

Se a mae nao for informada
quanto a isso, ela provavelmente in-
terpretara essa situacao como nega-
tiva e podera desenvolver um senti-
mento de fracasso. Por isso, o papel
do ginecologista obstetra é funda-
mental nao s para garantir que o
parto ocorra bem, mas para orientar
a mae sobre esse universo novo que
se descortina para ela. O bom me-
dico é aquele que explica o basico,
orienta, repete, torna a repetir se for
preciso, corrige a técnica e acalma a
paciente. As vezes, sO acalmar ja é
um enorme passo.

DO PRE-NATAL PARA A VIDA

Como médico mais proximo da ges-
tante, o ginecologista obstetra se
torna um verdadeiro educador e as
primeiras licoes podem acontecer ja
no pré-natal. “Durante o pré-natal,
nos temos a oportunidade fantasti-
ca de nao s6 acompanhar a evolu-
cao da gestacao, mas de conversar
com essa mulher gestante e 0 seu
acompanhante, estimulando, orien-
tando, oferecendo as informacoes
cientificas, todas baseadas em evi-
déncias, sobre a importancia desse
leite materno”, afirma Newton Tomio
Miyashita, diretor médico da San-
ta Casa de Sao José dos Campos e
membro da CNE de Aleitamento Ma-
terno da Febrasgo.

INICIATIVA HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA

Esta € outra grande iniciativa que merece destaque. Ela foi lancada no
mundo inteiro pela Organizacao Mundial da Sadde e pelo Fundo das Na-
¢oes Unidas para a Infancia (Unicef), em 1991, com o intuito de promover,
proteger e apoiar o aleitamento materno no ambito hospitalar. O objetivo
é oferecer estrutura e boa recepgao para a mulher gestante, parturiente e
puérpera, a fim de que ela saia do parto com plenas condicoes de praticar
0 aleitamento materno exclusivo nos primeiros meses de vida do bebé.

Atualmente, 324 hospitais no Brasil ja aderiram a essa estratégia e
ganharam o selo de qualidade conferido pelo Ministério da Satde por
cumprirem 0s 10 passos para o sucesso do aleitamento materno.

Para ser amigo da crianca, o hospital deve também respeitar outros
critérios, como o cuidado respeitoso e humanizado a mulher durante o
pré-parto, o parto e o pos-parto, garantir a mae e ao pai livre acesso e a
permanéncia deles junto ao recém-nascido internado, durante 24 horas,
e cumprir a Norma Brasileira de Comercializagao de Alimentos para Lac-
tentes e Criancas na Primeira Infancia (NBCAL). Para mais informagoes,

acesse: http://www.saude.gov.br/saude-de-a-z/crianca

Miyashita destaca que o leite ma-
terno & um privilégio de todas as mu-
lheres a partir do momento do seu
parto, e o bebé, independentemente
de onde e como nas¢a, nao deveria
ser privado desse direito. Ele cita o
projeto primeirissima infancia, que
tem a intencao de cuidar de criangas
de 0 até 3 anos no que se refere tanto
a parte médica quanto social e edu-
cativa, para que se tornem adultos
melhores. Segundo ele, o parto € o
processo de trazer o bebé do intrad-
tero para o extraGtero da forma mais
humanizada possivel. O trabalho de
parto e o aleitamento na primeira
hora de vida significam muito nesse
processo de acolhimento e desenvol-
vimento de uma pessoa saudavel.

Mas, voltando ao pré-natal, Mi-
yashita destaca algumas davidas
comuns das gestantes, as quais
cabe ao ginecologista obstetra es-
clarecer da forma mais tranquila
possivel. Por exemplo: Sera que eu
serei capaz de amamentar? Sera
que o bico do meu seio é adequa-
do para o aleitamento? Sera que o
aleitamento materno vai atrapalhar
esteticamente o meu seio apos a
amamentacao? Como amamentar
direito? Quais sao os direitos que
eu tenho perante meu empregador
ou meu emprego? “A individualiza-
cao de conduta e a personalizagao a
qualquer ato dentro da medicina é a
linha mais importante que devemos
seguir”, esclarece.
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Assim, segundo o médico, o ideal
€ que o ginecologista obstetra escu-
te atentamente as queixas, dividas
e opiniao de cada paciente e a trate
como individuo, e ndao como massa.
“Essas orientacoes tém um carater
geral dos beneficios que abrangem
qualquer crianca recém-nascida e
qualquer mamae/lactante, mas tém
também todas as preocupacoes da
orientacao personalizada; cada mae
tem uma estrutura fisica, emocio-
nal, social e familiar que a tornam
especial e nos, profissionais da area
da saude, principalmente durante o
pré-natal, temos plenas condigoes
de fazer uma boa anamnese e ver o
diferencial dessa mulher especifica”,
analisa.

Todas as gestantes sao especiais
e merecem atencao, mas algumas
podem estar passando por um mo-
mento especial e precisam ser abra-
cadas de forma diferente em funcao
do aspecto emocional. Monica Fair-
banks de Barros cita alguns exem-
plos: adolescentes, gestantes de
primeira viagem, mulheres que pas-
saram por cirurgias antes, como a
bariatrica, ou aquelas que possuem
enfermidades especiais, que ten-
dem a ficar mais estressadas e nao
pensam muito na amamentacao.
“Gestantes que fizeram fertilizacao
in vitro também sao casos emocio-
nalmente mais delicados e tém uma
tendéncia a superprotecao ou inse-
guranca”, completa a médica.

Outra davida comum que as fu-
turas maes tém é em relacao a dieta
durante o periodo de aleitamento
materno. O doutor Newton Miyashi-
ta explica que nao existe nenhuma
dieta magica, mas que prevalece
a orientacao individualizada. Vale
conversar com a paciente e analisar
0s medicamentos ou substdncias
que ela porventura esteja tomando
e que possam prejudicar o aleita-
mento ou o proprio bebé. Ele ressal-
ta que algumas substancias podem
passar pelo leite e influenciar na
salde dessa crianca indiretamente.
“Até o uso de complemento vita-
minico sO é necessario realmente
quando a mulher ndao tem a menor
condicao de fazer uma alimentacao
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“Essa primeira
mamada sera
responsavel pelo
desenvolvimento
do microbioma e
protegera o bebé
a curto, medio

- e longo prazo
contra as doencas
infecciosas,
alérgicas e
cronicas”, disse
Maria Josée Guardia
Mattar.

variada, composta por todos os nu-
trientes essenciais”, observa.

ATENCAO ESPECIAL AS MAMAS

O pré-natal também é o periodo
perfeito para avaliar a integridade
das mamas da paciente e ir além:
bater um papo com ela sobre as
ddvidas que possui a respeito des-
se assunto. As vezes, a paciente tem
algum trauma em relacao a uma
cirurgia feita no passado que nao
a agradou ou tem medo de que a
amamentagao possa modificar o
corpo dela. “Nessa conversa, pode-
mos transmitir informagoes impor-
tantes para que a paciente possa
se sentir mais segura e tranquila
e, com isso, ficar mais motivada a
amamentar”’, disse 0 mastologista e
ginecologista Antonio Fernandes La-
ges, membro da CNE de Aleitamento
Materno da Febrasgo.

Informacdo é a palavra-cha-
ve, salienta Lages, pois a falta dela
pode levar a mulher a desistir de
amamentar antes da hora. Exemplo
disso é a paciente que desenvolve
mastite, uma inflamagao na mama,
comum durante o aleitamento ma-
terno, geralmente resultado de

amamentacao inadequada. O pro-
blema é relativamente simples de
tratar nas fases iniciais, porém uma
das grandes consequéncias que ele
traz € o desmame precoce. Diante
da primeira dificuldade na hora de
amamentar, a paciente fica muito
ansiosa e opta por introduzir um ali-
mento artificial ou mamadeira. Essa
atitude, porém, gera consequéncias.
“A partir do momento que o bebé
se amamenta menos diretamente
da mama, a produgao de leite cai e
esse € 0 primeiro passo para o des-
mame”, avisa Lages.

Por isso, 0 mastologista insiste
na importancia da informacao e da
amamentacao adequada. Ele apon-
ta ainda outro problema comum no
Brasil: a falta de apoio em hospitais
e nos consultorios. Iniciativas como
0 Hospital Amigo da Crianca (veja
mais no quadro) foram desenvolvi-
das para sanar essa deficiéncia, mas
€ preciso que os profissionais de
salide e as instituicoes conhecam
esses projetos e se envolvam. “E in-
dispensavel o apoio dos hospitais e
dos obstetras”, declara Lages.

Sobre cirurgias na mama, 0 es-
pecialista esclarece que as cirurgias
com proteses de silicone, que sao
as mais realizadas no Brasil atual-
mente, interferem muito pouco ou
quase nada na lactagao. “A protese
de silicone apenas empurra a mama
para frente, mantendo intacta toda
a rede produtora de leite. Assim, as
mulheres que colocam protese con-
seguem amamentar com facilidade”,
afirma o mastologista.

Ja na mamoplastia redutora, que
representa cerca de 15% dos proce-
dimentos cirdrgicos mamarios hoje
no pais, parte do tecido mamario é
retirado e o mamilo pode ser trans-
plantado de lugar. “Com isso, ha um
prejuizo na amamentagao em um
percentual significativo de mulhe-
res”, explica.

Para tranquilizar mulheres que,
no passado, foram submetidas a
tratamento radioterapico por cancer
de mama, o doutor Lages avisa que
elas podem amamentar normal-
mente, pois a radioterapia nao afeta
a qualidade do leite.



Ira-teima

Tira-t

Nao fique com duvidas na hora de educar
sua paciente sobre a importancia da
amamentacao. A Febrasgo, por meio da CNE
de Aleitamento Materno, fornece material
educativo, orientagoes e recomendagoes
pertinentes ao tema. A seguir, trazemos

as principais davidas nessa area e as
explicacoes dadas pelos membros da CNE.

A NUTRIZ QUE ENGRAVIDA DEVE
INTERROMPER A AMAMENTACAQO?

Nao ha necessidade, afirma a ginecologista obstetra
Silvia Regina Piza. De acordo com ela, o nivel hormonal
para o estabelecimento do aleitamento materno nao
interfere no seguimento da gestacao em curso. “Logo,
e completamente possivel amamentar e gestar uma
outra crianca ao mesmo tempao”, afirma a meédica.

QUANDO HA INDICAGCAO PARA O
USO DE GALACTAGOGOS?

Em geral, os galactagogos nao sao indicados como
estimulante ou como manutencao do aleitamento,
porque o efeito deles & pouco eficaz, praticamente
um efeito placebo para algumas pessoas. “Nao existe
trabalho ou evidéncia cientifica que sustente o uso
de galactagogos para manter o aleitamento materno”,
esclarece Silvia. Além dos potenciais efeitos colaterais
para a mae e a crianca, esses produtos s6 devem ser
utilizados em situagcoes muito especificas, como ocor-
re na relactacao, especialmente em prematuros. “Por
isso, bem melhor que usar galactagogos é fazer a pega
adequada, ter resignacao e paciéncia. Assim, nao tem
como o aleitamento nao se estabelecer”, orienta.

O QUE SIGNIFICA NBCAL? ESSA
LEGISLACAO E IMPORTANTE?

Significa Norma Brasileira de Comercializagao de Ali-
mentos para Lactentes e Criancas de Primeira Infan-
cia. Ela @ composta por regras que regulam a promo-
cao comercial e a rotulagem de alimentos e produtos
destinados a recém-nascidos e criancas de até 3 anos
de idade. O objetivo da norma é contribuir para o
uso apropriado dos produtos como leites industria-
lizados, papinhas, bicos, chupetas e mamadeiras, de
forma que nao haja interferéncia na pratica do aleita-
mento materno, visando promover, proteger e apoiar
o aleitamento materno.

“Foi necessario criar a NBCAL para regular um mer-
cado que usava imagens de produtos a base de ani-
mais como se eles fossem semelhantes ao leite mater-
no. Logo, a norma existe para evitar que o consumidor
seja enganado, pois a familia tem que saber quando o
leite € artificial”, explica Maria José Guardia Mattar.

O QUE E AMAMENTACAO EM TANDEM?

Significa que a mae amamenta dois filhos de idade
diferente durante o mesmo periodo. Normalmente
ela inicia quando esta amamentando e descobre uma
nova gravidez, segue amamentando o bebé durante
a gravidez de outro filho e 0 mantém apds o nasci-
mento do cagula. “Nao ha prejuizo nessa pratica. A
gestante pode amamentar, desde que nao haja risco
de abortamento, nem trabalho de parto prematuro”,
esclarece Maria José. O proprio Ministério da Salude
orienta que a mae também pode amamentar o filho
mais velho apos o nascimento do bebé. "0 importante
¢ esclarecer que a prioridade absoluta deve ser para
0 recém-nascido que mama exclusivamente no peito".

0 QUE E RELACTAGAOQ?

“Relactagao é fazer voltar o leite quando houver uma
parada na lactacao”, ensina Maria José. Existe uma
variacao de terminologia, mas a técnica &€ a mes-
ma. A translactacao & uma forma de complementar
a oferta de leite para um bebé prematuro. O realei-
tamento (outro nome para a mesma técnica) serve
para fazer voltar a quantidade de leite das maes dos
prematuros, que, por alguma razao, nao puderam ser
amamentados diretamente. E ha a lactagao induzi-
da adotiva, quando mulheres que vao adotar bebés
procuram o banco de leite para poder amamentar. A
técnica consiste em oferecer o leite por meio de uma
sonda conectada proxima ao mamilo.

HA ALGUMA INDICAGAO PARA
USO DE ACESSORIOS, COMO
CONCHAS E INTERMEDIARIOS?

Ainda nao existem grandes estudos para demonstrar
0s seus beneficios. No entanto, os mamilos interme-
diarios, que consistem em um dispositivo de silicone
flexivel e sao colocados na aréola do mamilo mater-
no com a finalidade de protegé-lo, podem favorecer
o formato mamilar e mantém um padrao de succao
adequado. “Consequentemente o aleitamento ma-
terno acontece sem lesionar o mamilo, em situagoes
muito especificas como os recém-nascidos prematu-
ros e recém-nascidos com alteragdoes no tonus mus-
cular, na face e na lingua”, explica Sérgio Makabe.

“Ja as conchas de amamentacao apresentam maior
escassez dos dados da literatura, mas sua utilizagao é
bastante comum, principalmente nos casos de ingur-
gitamento mamario, dor mamilar, mamilo plano e in-
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vertido. Na verdade, faltam evidéncias que indiquem
0 uso e a eficiéncia das conchas, mas o importante
€ que a paciente, a fim de manter a amamentacao,
pode fazer o uso e ver se ela se adapta”, recomenda.
E existem, segundo Makabe, condi¢oes especiais para
uso tanto dos mamilos intermediarios como das con-
chas de amamentacao.

O SISTEMA DE ALOJAMENTO
CONJUNTO E UM FACILITADOR?

O alojamento conjunto significa colocar o bebé ao
lado da mae desde o momento do nascimento até
a alta hospitalar. £ assim que deve ser nos hospitais
que prestam assisténcia apos o nascimento. “Isso fa-
vorece os cuidados da mae com o bebé, estimula o
aleitamento e diminui a interferéncia nesse processo
natural que € o nascimento”, defende Silvia Piza.

Entretanto, para que isso ocorra, normalmente
regras muito rigidas dos hospitais devem ser aban-
donadas, como horario fixo de banho e exames do
pediatra. Tudo isso deve ser feito na presenca da mae
e no quarto dela, salvo alguma condicao especial em
que a crianga precisa ir para a unidade de terapia in-
tensiva (UTI). “O alojamento conjunto é de fundamen-
tal importancia nos hospitais que prestam assisténcia
ao nascimento” afirma a obstetra.

QUAL DEVE SER A FREQUENCIA
DAS MAMADAS?

Elas devem ser por livre demanda, ou seja, nao ha
horario fixo ou tempo fixo de mamada. “As mamadas
devem atender as necessidades do recém-nascido.
No momento inicial, elas tém uma frequéncia maior
e, @ medida que o bebé vai ganhando maturidade, o
aleitamento vai se estabelecendo. A tendéncia € que
as mamadas naturalmente figuem espacadas, mas
nao existe regra em relacao a tempo e frequéncia. A
orientacao é o aleitamento sob livre demanda, toda
vez que o recém-nascido solicitar”, orienta Silvia Piza.

EXISTE LEITE INSUFICIENTE?

De acordo com a ginecologista obstetra Monica Fair-
banks de Barros, a quantidade de leite insuficiente
é bem rara. “Na imensa maioria das vezes, a presen-
¢a insuficiente de leite ocorre temporariamente en-
quanto a mulher nao estiver conseguindo amamen-
tar com técnica adequada. Casos raros de mulheres
com tecido mamario bem escasso podem ser causa
de producao insuficiente de leite”

Segundo a especialista, na maioria das vezes, essa
percepcao de hipogalactia (baixa producdo do leite)
nao e real. Em casos em que ha demora para a primeira
mamada logo apos o parto ou o aleitamento nao acon-
tece de forma exclusiva ou em demanda livre pode
acontecer a descida do leite (apojadura) mais tardia-
mente, apds o quarto ou quinto dia. Caso contrario esta
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costuma ocorrer por volta do terceiro dia. “Muitas vezes,
as maes ficam preocupadas em nao ter leite para ama-
mentar o filho, mas no primeiro dia a quantidade de
leite nao € muita. O colostro € bem pouco, até porque o
bebé nao necessita receber e digerir muito leite”

Se a mulher estiver calma, se alimentando bem e
tomando liquidos em geral, mais chances tera de for-
mar o leite, pois o estresse pode atrapalhar.

COMO LIDAR COM MAMILOS PLANOS,
PSEUDOINVERTIDOS E INVERTIDOS DE FATO?

Nao existe uma formula magica, nada muito milagroso
para isso, afirma Monica, que explica: o mamilo inver-
tido & o mais trabalhoso e cada caso deve ser avaliado
individualmente. Nao ha evidéncias de que exercicios
areolares ou de pressao negativa com sucgao com se-
ringas ou bombas extratoras de leite melhorem a ana-
tomia dele. A orientagao inicial € que a equipe de sal-
de auxilie que o recém-nascido faca a pega na regiao
areolar mesmo sem a protrusao areolar.

0 uso dos intermediarios de silicone &€ uma opcao
para os casos com dificuldade de realizacao da pega.
Pode ocorrer alguma melhora da protrusao mamilar
apos algum tempo, principalmente nos casos de ma-
milos pseudoinvertidos ou semiplanos. Se possivel, a
mulher deve ser logo estimulada a tentar fazer a pega
diretamente na regiao aréolo-mamilar. O uso prolon-
gado do intermediario de silicone pode exigir mais
forca do bebé e também causar dermatite, pelo atrito
e umidade.

OQUEE “CQNFUSZ\O DE BICOS"?
COMO EVITA-LA?

E quando a mae oferece para a crianca outros bicos
aléem do proprio seio materno, como mamadeiras,
chucas e chupetas. O objetivo de evitar esses bicos
artificiais € que o bebé nao rejeite o aleitamento ma-
terno em troca de um bico de silicone ou de algum
desses objetos complementares de aleitamento.

“Por isso, nos seis primeiros meses de vida, é es-
sencial que o aleitamento seja exclusivo no peito
materno. Esta &€ a melhor opcao para o bebé”, explica
Newton Tomio Miyashita.

HA CONTRAINDICACAO NO
ALEITAMENTO MATERNO?

Pouquissimas, afirma Monica Fairbanks de Barros. No
Brasil, de acordo com o Ministério da Saude, maes
contaminadas pelos virus HIV, HTLV 1 ou 2, em funcao
do risco de transmissao vertical. Doencas maternas
que causem distlrbios da consciéncia, como psi-
cose e choque. Uso de drogas ilicitas ou de alguns
medicamentos. Recém-nascidos com erros inatos do
metabolismo (podem ser diagnosticados no teste do
pezinho). Outras doencas sao avaliadas caso a caso.
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INTRODUGAO

O ensino médico baseado em simu-
lacao é definido como a represen-
tacao artificial de situagdes ou am-
bientes da pratica real visando ao
ensino e ao treinamento de procedi-
mentos diagnosticos e terapéuticos,
a assimilacdao de conceitos médicos
e 0 aprimoramento na tomada de
decisoes por um profissional ou por
uma equipe de profissionais."Na si-
mulacao, deve-se prover fidelidade
suficiente para facilitar a aprendiza-
gem por meio da imersao, repeticao,
reflexao e feedback, sem expor as
pacientes e os aprendizes aos riscos
inerentes a uma experiéncia seme-
lhante na vida real.?)

Nas (Oltimas décadas, houve
avanco exponencial nas tecnologias
aplicadas a simulacao clinica, com
aperfeicoamento de manequins
(robds) simuladores de pacientes,
simulacoes virtuais e hapticas, que
hoje permitem grande fidelidade

na recriacao de situagoes clinicas.
Apesar desses avancos, a simula-
cao deve ser reconhecida como me-
todologia de ensino, que pode ser
utilizada sem equipamentos caros
e complexos e ainda assim resultar
em significativa aprendizagem. Por
outro lado, o desconhecimento dos
principios pedagogicos (ou andra-
gbgicos) que norteiam o ensino por
meio da simulacao podera resultar
em aprendizagem deficitaria, mes-
mo em ambientes de sofisticada
tecnologia. Em nosso meio, onde o
investimento nas metodologias de
ensino ainda é precario, o domi-
nio desses principios pedagogicos
€ particularmente importante. Tais
principios incluem o planejamento
curricular, a definicao dos objetivos
de aprendizagem, a identificacao de
oportunidades para simulacao, a
disponibilidade de meios e recursos
necessarios para executa-la e a ava-
liacao de seus resultados.
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Como estratégia de educacao ex-
periencial, a simulacao apresenta
diversas aplicagcoes na area da sal-
de, sendo utilizada tanto no ensino
quanto na avaliacao do desempe-
nho de estudantes, residentes e
pos-graduandos, além de auxiliar
no desenvolvimento de protocolos
e projetos de instalagoes médicas.
Os recursos utilizados variam desde
simuladores de habilidades simples
até simuladores complexos para o
treinamento de equipes em ativida-
des multidisciplinares.® Neste arti-
go apresentaremos uma breve revi-
sao sobre o ensino-aprendizagem
utilizando a simulagao na formacao
médica. A seguir, apresentaremos
dados relativos a sua utilizacao no
treinamento de residentes em Gine-
cologia e Obstetricia. Discutiremos
também o uso da simulacao para a
aquisicao das competéncias essen-
ciais para o médico residente esta-
belecidas na Matriz de Competén-
cias em Ginecologia e Obstetricia.

ASPECTOS PI:ZDAGC)GICOS
DA SIMULAGAO

Quando se trata de ensino por meio
de simulacao, ha varios elementos
de aprendizagem envolvidos. De
acordo com a piramide de Miller®9
0 conhecimento €& a base para a
aquisicao das competéncias clini-
cas. Isso significa que os aprendizes
devem dominar o conhecimento
necessario para a solucao de uma
situacao clinica antes de iniciarem
uma simulacao daquela situacao.
Esse € um fator crucial para o su-
cesso, devendo-se evitar a simu-
lacao de situagdes para as quais o
aprendiz ainda nao esteja devida-
mente preparado, pois isso podera
gerar frustracoes. Outro elemento
de aprendizagem importante é a
escolha do momento mais oportu-
no para realizar o treinamento por
meio da simulagao. Para os apren-
dizes iniciantes, as simulagoes de-
vem ocorrer paralelamente as ativi-
dades da pratica profissional, para
que eles possam executar, repetir e
praticar as atividades da pratica real
em ambiente protegido, utilizan-
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do simuladores processuais para o
treinamento de tarefas. Esse tipo de
simulacao envolve trabalho indivi-
dual, feedback e repeticao exaustiva
até que se atinja o nivel esperado. E
recomendavel a utilizacao de guias
ou checklists padronizados pelos
instrutores e supervisores, 0 que
assegura maior consisténcia e re-
levancia do feedback ao residente
sobre seu desempenho.®

Os aprendizes mais experientes,
que apresentam dominio cogniti-
Vo e psicomotor das atividades da
pratica profissional, poderao ser
submetidos a simulagoes imersivas
em cenarios de alta fidelidade, que
permitem o exercicio das compe-
téncias de maneira integral, unindo
conhecimentos, habilidades e atitu-
des na solucao de situacoes clinicas
mais complexas. Por se tratar de
experiéncias educacionais intensas,
essas atividades devem ser de curta
duracao, entre 5 e 15 minutos, sen-
do sucedidas por 15 a 30 minutos de
discussao, também conhecida como
debriefing. Nessa oportunidade, sob
a conducao de um instrutor, os par-
ticipantes identificam o que foi fei-
to corretamente e o que precisa ser
melhorado, e a discussao é dirigida
de modo a se obter aprendizagem a
partir da situacdo vivenciada.”

O planejamento de cenarios é
outro elemento educacional rele-
vante. O conceito de cenario dife-
re do conceito de caso clinico. En-
quanto o caso clinico equivale ao
disparador inicial e estatico para a
abordagem teorica de um contetdo,
no cenario ha obrigatoriedade da
interagao entre os participantes e a
ferramenta didatica. O cenario deve
apresentar verossimilhanca com a
realidade, oportunizando a aprendi-
zagem de raciocinio critico, tomada
de decisao e solucao de problemas.
As informacdes e 0s eventos de-
vem ocorrer de forma sequencial,
a partir das decisdes tomadas pe-
los participantes durante a con-
ducao do caso clinico. As diversas
possibilidades de acao diante da
situagao devem ser previstas pelo
elaborador do cenario e os eventos
clinicos decorrentes das acoes dos

participantes devem ser predefini-
dos. Embora seja importante que os
participantes dominem o tema a ser
tratado no cenario, do ponto de vis-
ta teorico, as situacoes que ocorre-
rao durante a simulacao nao devem
ser reveladas antecipadamente aos
participantes, para que o elemento
surpresa permita maior fidelidade
e 0 desempenho deles seja de fato
mais proximo do que ocorreria em
uma situacao real.”

MODALIDADES DE SIMULAGAO

Existem diferentes modalidades de
simulacao, cujas caracteristicas se
ajustam a cada objetivo de aprendi-
zagem. O conhecimento dessas es-
pecificidades possibilita a selecao
mais apropriada dos simuladores
pelos programas.

A Rede Canadense de Simulacao
em Salde estabeleceu em 2013 as
seguintes categorias das simula-
cOes:®

e Simulagao de procedimentos,

que equivale ao treinamento
de habilidades, no qual o

foco principal € a aquisicao

de habilidades psicomotoras,
com necessidade de checRlists
padronizados e repeticao.
Trata-se de uma simulacao
mais simples e focada, mais
ajustada ao ensino e ao
treinamento de principiantes;

e Imersao clinica simulada ou
cenarios de alta fidelidade, em
que o0 ambiente profissional
é recriado com fidelidade e
0s participantes exercitam
habilidades, atitudes,
tomada de decisao e outros
elementos da competéncia
clinica de maneira mais
completa. Essas simulacoes
podem ser realizadas com
manequins simuladores de
pacientes ou com atores,
sendo geralmente aplicada aos
aprendizes mais experientes;

e Simulacao de paciente
padronizado, na qual atores
ou membros da comunidade
representam pacientes reais
com o objetivo de treinar



as competéncias clinicas,
habilidades de comunicagao
e comportamento dos
aprendizes. Pacientes
padronizados atuam em

um cenario com anamnese,
sinais clinicos ou reacao
emocional predefinida;

e Simulacao computadorizada,
na qual a interface de
interacao com os participantes
€ uma tela de computador,
com graus variaveis de
fidelidade. Pode ser destinada
ao treinamento de habilidades
psicomotoras como a
destreza em procedimentos
laparoscopicos ou a tomada
de decisao em cenario virtual;

e Simulacoes hibridas, que
combinam diferentes
modalidades de simulagao.

Essa classificacao releva o papel
da simulacao como metodologia de
ensino, e Nao apenas como meio de
aplicagao da tecnologia.

SIMULADORES E TECNOLOGIA
EM SIMULACAO

Atualmente, a tecnologia em simu-
lacao conta com manequins simu-
ladores de pacientes em tamanho
real, controlados remotamente por
software para reproduzir sinais cli-
nicos de acordo com o que se pre-
tende, podendo simular fala, respi-
racao e uma gama de sinais clinicos
como sopros cardiacos, arritmias,
alteracoes pupilares e até mesmo a
evolucao do trabalho de parto. Po-
dem ser de baixa ou alta fidelidade,
sendo esses Ultimos responsivos ao
comportamento do aprendiz.”

Para o treinamento de habilida-
des e procedimentos especificos
como intubacao, puncao lombar,
manobras de parto ou insercao de
dispositivo intrauterino (DIU), exis-
tem os simuladores processuais ou
task trainers, que reproduzem parte
do corpo humano. Alguns desses si-
muladores também tém apresenta-
do importante evolucao, oferecendo
feedback automatico sobre o de-
sempenho do profissional no pro-

cedimento executado, tais como a
qualidade das compressoes em ma-
nobras de ressuscitacao cardiopul-
monar e a afericao da forca utilizada
na extracao fetal em partos com dis-
tocia de ombro.

Também podem ser aqui inclui-
dos os simuladores hapticos utili-
zados no treinamento de cirurgia
laparoscopica, que podem ser Uteis
tanto no aprendizado de novas téc-
nicas quanto no aprimoramento de
técnicas adquiridas anteriormente.
A simulacao eletrdnica inclui reali-
dade virtual, realidade aumentada
e jogos em seérie, que correspon-
dem a videogames educativos que
reproduzem cenarios de consulta,
emergéncia, maternidade, centro
cirdrgico etc. Realidade aumentada
refere-se a sistemas que sobrepdoem
um modelo virtual a nossa percep-
cao da realidade em tempo real,
provendo maior seguranca na reali-
zacao de procedimentos cirlrgicos e
endoscopicos.”

Retomando o conceito da simu-
lacdo como ferramenta pedagodgica,
nao ha simuladores “melhores” ou
“piores”, mas simuladores bem ou
mal ajustados as necessidades de
aprendizagem do programa. Inde-
pendentemente do nivel de sofis-
ticacao dos simuladores, o objetivo
sera sempre voltado ao treinamento
das habilidades clinicas.?)

APRENDIZAGEM NA
RESIDENCIA MEDICA

O contexto atual da residéncia mé-
dica em todo o mundo apresenta
desafios e oportunidades que justi-
ficam o uso da simulacao pelos pro-
gramas. Com as mudancas na pres-

tacao do cuidado pelos servicos de
salde, as internagoes tornaram-se
mais curtas, restringindo as oportu-
nidades de aprendizagem a beira do
leito, com menor exposi¢cao dos re-
sidentes a variabilidade de doencas,
situagoes de risco e procedimentos.
Observam-se também menor expe-
riéencia clinica dos ingressantes e
maior expectativa da sociedade em
relacdo a seguranca das pacientes,
havendo necessidade de estraté-
gias suplementares para garantir a
aquisicao das habilidades clinicas
essenciais. Alem do que, o advento
de novas tecnologias diagnosticas
e terapéuticas nas Ultimas décadas,
como a retosigmoidoscopia flexivel
e a cirurgia minimamente invasiva
laparoscopica e robotica, repercu-
tiu em aumento da demanda pelo
treinamento por meio da simulacao.
As habilidades psicomotoras e per-
ceptivas necessarias a essas novas
técnicas diferem das tradicionais, e
a pratica dessas atividades por ini-
ciantes esta associada a maiores ta-
xas de complicacbes.” Consequen-
temente, a experimentacao pratica
dos residentes em ambientes prote-
gidos torna-se necessaria. A tecno-
logia da simulagao foi introduzida
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como um método para treinar e ava-
liar os aprendizes nessas novas téc-
nicas. O resultado de algumas pes-
quisas corroboram a importancia da
realidade virtual e de simulagoes
computadorizadas no treinamento
dessas novas habilidades.®

Segundo um estudo brasileiro
de 2011 com 50 residentes da area
cirGrgica, realizado em um hospital
em Sao Paulo, 80% dos entrevista-
dos acreditavam que o volume de
procedimentos realizados durante o
treinamento era insuficiente e 40%
manifestaram receio de nao estar
aptos a realizagao de determinados
procedimentos sem supervisao ao
final do programa de residéncia.”)

Fora do Brasil, esse fenomeno se
repete. Dados de 2009 referentes a
residentes em Ginecologia e Obs-
tetricia na Australia e Nova Zelan-
dia revelaram a falta de confianca
dos especialistas em treinamento
em procedimentos essenciais para
essa especialidade, tais como o
manejo da hemorragia obstétrica
e de lesOes intraoperatorias. Ape-
nas metade dos entrevistados se
referiu confiante para realizar uma
histerectomia pos-parto, sutura de
B-Lynch e reparo de laceracoes ve-
sicais ou intestinais.(?

ERROS MEDICOS,
SEGURANGCA AO PACIENTE E
TREINAMENTO DE EQUIPES

O relatorio “To Err is Human”, pu-
blicado pelo Instituto de Medicina
Americano (I0M),™ e algumas publi-
cagoes subsequentes publicadas no
Jornal da Associagao Médica Ame-
ricana (JAMA)™ chamaram atengdo
para 0s perigos dos sistemas de
salde associados aos erros médi-
cos em todo o mundo. Foi enfati-
zada a necessidade de melhorar a
qualidade técnica dos profissionais
para atender as necessidades de
seguranca dos pacientes e para a
sociedade. Esses e outros estudos
revelaram ainda que a maioria dos
erros médicos nao decorre de er-
ros individuais, mas de deficiéncias
relacionadas ao comportamento,
trabalho em equipe e sistemas de
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cuidado.™ A formacao médica tem
sido tradicionalmente direcionada
ao cuidado individual dos pacien-
tes, negligenciando a importancia
do trabalho em equipe e o desen-
volvimento de sistemas seguros.™
Os conhecimentos, habilidades e
atitudes necessarios para a pratica
segura nao sao desenvolvidos na
maioria dos curriculos, tampouco
sao exigidos ao longo da graduagao
em Medicina ou especializacao. O
proprio relatorio do IOM, em suas
conclusoes e recomendacoes, des-
taca o papel da simulacao clinica
como estratégia educacional efetiva
para mudar esse panorama.t”

SIMULACAO EM GINECOLOGIA
E OBSTETRICIA

Embora a simulagao em ginecologia
e obstetricia possa parecer um fe-
nomeno recente, suas raizes datam
do final do século XIX, mais preci-
samente em junho de 1898, na reu-
niao da Associacao Americana de
Faculdades de Medicina, quando .
Whitridge Williams da Universidade
John Hopkins apresentou o docu-
mento intitulado “Ensinar Obstetri-
cia”, que identificava a simulagao
como uma importante estratégia de
treinamento.t

Nao ha divida de que a simula-
cao possa ser amplamente utilizada
nos programas de residéncia e me-
lhore o desempenho dos especia-
listas nos procedimentos técnicos.
Uma evidéncia notoria desse fato é
que o emprego da simulagao foi es-
tabelecido como critério para acre-
ditacao de programas de residéncia
médica nos Estados Unidos."™ Exis-
tem estudos comprovando a melho-
ria de desfechos obstétricos apos
treinamentos com simulacao, tais
como a reducao de lesoes do plexo
braquial em distocia de ombro™e a
reducao das laceracoes perineais de
terceiro e quarto grau decorrentes
do uso de forceps.”

Ha grande oportunidade para
melhorar a qualidade da formacao
dos especialistas em Ginecologia e
Obstetricia no Brasil com a inclusao
da simulagao de forma padroniza-

da nos programas de residéncia. A
Matriz de Competéncias em Gineco-
logia e Obstetricia®™® estabeleceu as
competéncias essenciais para 0 meé-
dico residente de forma hierarqui-
zada, com identificagao das habili-
dades clinicas esperadas em cada
etapa do treinamento. A partir desse
referencial, é possivel estabelecer
programas de treinamento por meio
da simulagao com escolha apro-
priada de simuladores e elementos
educacionais. Da mesma forma, €
possivel orientar os processos de
avaliagao para verificar a aquisicao
dessas competéncias ao longo dos
programas.

ELEMENTOS QUE CONTRIBUEM
PARA A EFETIVIDADE
DE UMA SIMULACAO

Uma metanalise recente investigou
quais recursos utilizados em simu-
lacOes de alta fidelidade produzem
aprendizado mais efetivo."". Foram
incluidos 109 estudos comparativos
que avaliaram quantitativamente
0 impacto das simulagoes sobre a
aprendizagem. Os resultados suge-
rem que simulacoes médicas de alta
fidelidade facilitam a aprendizagem
quando elaboradas sob as seguin-
tes condicoes:

e Provimento de feedback:
47% dos artigos incluidos
demonstraram associagao
entre aprendizagem e
feedback, sendo esse o recurso
educacional mais importante
na educagao médica baseada
em simulacao. O feedback
também parece retardar a
decadéncia de habilidades
adquiridas e permite que 0s
aprendizes se autoavaliem
e monitorem seu progresso
na aquisicao delas. Fontes
de feedback podem ser
incorporadas a um simulador,
fornecidas por um instrutor
em tempo real durante a
simulacao ou ap6s o término
dela, por meio da visualizacao
de filmagens. A fonte do
feedback € menos importante
do que a sua presenga;



e Pratica repetitiva: 39% dos
artigos identificaram a pratica
repetitiva como um recurso-
-chave para a aprendizagem
por meio da simulacao.
Oportunidade para a realizacao
da pratica focada e repetitiva
em ambiente protegido € um
recurso basico e nao ocioso
para as simulacoes médicas
e permite ao aprendiz corrigir
seus erros, aprimorar seu
desempenho e demonstrar
automacao e dominio da
habilidade sem maior esforco.
Os resultados atribuidos a
pratica deliberada incluem
a aquisicao mais rapida
das habilidades em relagao
ao trabalho rotineiro nas
enfermarias e a transferéncia
de comportamento do
ambiente simulado para o
ambiente real da pratica com
as pacientes. Para possibilitar a
pratica repetitiva, & necessario
que o centro de simulagao
apresente facilidade de acesso
e flexibilidade de horarios
para o uso pelos aprendizes;

e Integragao curricular: 25% dos
artigos citaram a integracao
de exercicios baseados em
simulacao as outras atividades
da pratica profissional
CoOmo um recurso essencial
para produzir aprendizado
efetivo. A simulagao nao
deve ser uma atividade

extracurricular, mas sim um
componente obrigatorio
do curriculo-padrao dos
programas de residéncia;

e Oscilacao do grau de
dificuldade: 14% dos artigos
relevaram a importancia
de compatibilizar o grau de
dificuldade das tarefas ao
o nivel de progressao dos
aprendizes. Aprendizagem
eficaz é produzida quando os
aprendizes tém oportunidade
de participar do treinamento
de habilidades meédicas
em um amplo espectro de
graus de dificuldade. Os
aprendizes iniciam nos niveis
basicos das habilidades e,
ao demonstrarem o dominio
delas em avaliagdes objetivas,
progridem para o treinamento
em niveis crescentes de
dificuldade. Os aprendizes
apresentarao diferentes
“curvas de aprendizagem” em
termos de forma e aceleracao,
embora os resultados da
aprendizagem a longo prazo,
medidos objetivamente,
devam ser idénticos;

* Variedade de condicoes
clinicas: 10% dos artigos
verificaram que os simuladores
que captam uma ampla
variedade de condicoes
clinicas sao mais Uteis do que
aqueles com possibilidades

limitadas. Simulagoes de alta
fidelidade devem capturar

ou representar uma ampla
variedade de condicoes
clinicas e respostas aos
tratamentos, a fim de preparar
0s aprendizes para lidar com
condigoes e doengas raras,
que sao potencialmente
graves ou fatais;

Maltiplas estratégias de
aprendizagem: 10% dos artigos
identificaram a utilizacao

de multiplas estratégias
educacionais em simulagoes
de alta fidelidade como

um fator importante para

o aprendizado efetivo. E
importante que as simulacoes
médicas sejam adaptaveis as
multiplas estratégias de ensino
e aprendizagem disponiveis;

e Ambiente protegido: 9%

dos artigos enfatizaram

a importancia de usar
simulacoes de alta fidelidade
em um ambiente controlado
no qual os aprendizes
possam executar tarefas e
detectar e corrigir erros sem
consequéncias adversas, e
0s instrutores possam se
concentrar nos aprendizes,

€ nNao nos pacientes.
Simulagoes de alta fidelidade
sao ideais para o trabalho
controlado, padronizado e
protegido, em contraste com
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o carater nao controlado e
nao protegido da maioria
dos locais de atendimento
aos pacientes reais;

o Aprendizagem individualizada:
9% dos artigos destacaram
a importancia de promover
experiéncias educacionais
em que os aprendizes sejam
ativos, e nao apenas meros
espectadores. A oportunidade
de experiéncias educacionais
reprodutiveis e padronizadas
dos aprendizes é uma
qualidade importante das
simulacoes de alta fidelidade;

¢ Objetivos definidos: 6% dos
artigos citaram a importancia
de estabelecer previamente
quais serao os objetivos do
treinamento e de que esses
objetivos sejam alcancaveis
por meio da simulacao e
mensuraveis para que 0s
aprendizes possam demonstrar
dominio das habilidades
pretendidas ao final da
simulacao. Os aprendizes sao
mais propensos a dominar
as habilidades-chave
se os resultados forem
definidos e ajustados ao
seu nivel de treinamento;

e Validade do simulador: 3%
dos artigos evidenciaram
uma correlacao direta da
validade da simulacao com
a aprendizagem eficaz. A
validade equivale ao grau de
realismo ou fidelidade que o
simulador fornece em relagao
as situacodes clinicas reais
em termos de apresentacao
clinica, complexidade,
principios e tarefas. A validade
do simulador é essencial
para ajudar os aprendizes a
aumentar suas habilidades
perceptivas espaciais e
para agucar suas respostas
a incidentes criticos.

CONCLUSAO

A simulacao é uma estratégia edu-
cacional de grande utilidade para o
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ensino, treinamento e avaliagao dos
residentes. Possibilita o desenvolvi-
mento de habilidades psicomotoras,
comunicacao, raciocinio clinico, to-
mada de decisao, ética e trabalho
em equipe. Apresenta como vanta-
gens o treinamento em ambiente
protegido, com menor exposicao
dos aprendizes e pacientes, a prati-
ca deliberada e a vivéncia com uma
ampla variedade de situacoes clini-
cas, inclusive doencas raras. Seus
beneficios incluem a prevencao de
erros médicos e a maior seguranca
dos pacientes nos servicos de sad-
de. Como estratégia pedagogica, a
simulagao deve levar em considera-
¢ao o nivel cognitivo dos aprendizes,
a integracao curricular, a complexi-
dade dos cenarios, as oportunida-
des de pratica repetitiva e o provi-
mento de feedback ou debriefing,
pois esses aspectos sao relevantes
para a efetividade do treinamento e
para a manutencao das habilidades
adquiridas a longo prazo. Existem
diferentes modalidades de simula-
cao e tipos de simuladores, que se
ajustam aos diferentes objetivos
educacionais. Embora nao substitua
a experiéncia com pacientes reais,
a simulacao deve ser integrada aos
programas de residéncia como um
complemento essencial a formacao
do especialista.
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DEFESA PROFISSIONAL

A representatividade

da Nova Febrasgo

Juvenal Barreto Borriello Andrade
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Consideramos muito importante que vocé entenda a
relacdo da Febrasgo com outras entidades médicas
e outras entidades da sociedade civil. A gestao Nova Fe-
brasgo (2016 a 2019) esteve representada em todas as
instancias em que temos assento. Dessa forma, tivemos
representantes na Associacdo Médica Brasileira (AMB),
Conselho Federal de Medicina (CFM), Agéncia Nacional
de Salde Suplementar (ANSS), Justica Federal, Minis-
tério da Salde, entre outras. Destaca-se a relacao da
Febrasgo com a AMB, na emissao do Titulo de Especia-
lista em Ginecologia e Obstetricia (TEGO), que tem sua
prova de avaliacao e aprovagao aplicada pela nossa
sociedade, mas tem reconhecimento cartorial da AMB
na emissao e validacao do nosso titulo. Importante res-
saltar a atuacao da AMB como responsavel pela criacao,
implementacao e atualizagao da Classificagao Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM) nas
operadoras de salde, sendo a principal interlocutora
das Sociedades de Especialidade com a ANSS. A Fe-
brasgo participa regularmente das reunidoes de
Defesa e Valorizacao Profissional organizadas
pela AMB, nas quais sao discutidos assun-
tos como criacao de um projeto de lei para
obrigar todas as operadoras a utilizarem a

CBHPM atualizada e a implanta-la nos pagamentos no
Sistema Unico de Salde (SUS). Nossa participacao no
CFM acontece na Camara Técnica de Ginecologia e Obs-
tetricia, em Brasilia, em reunioes mensais, nas quais sao
discutidos varios assuntos de interesse de nossa espe-
cialidade que tém impacto em nossa atuagao.

Desde 2016, foram discutidos assuntos enviados pe-
los Conselhos Regionais, por médicos, pela Justica, en-
tre outros. Os temas que se destacaram neste periodo
foram a Lei do Ato Médico, a nova lei trabalhista que
modificou aspectos sobre insalubridade para gestantes,
0 aborto previsto em lei, a cesarea a pedido da paciente,
a disponibilidade obstétrica e a “violéncia obstétrica”.
Sobre a disponibilidade obstétrica, a Febrasgo prepa-
rou documento solicitando a Camara Técnica revisao do
Parecer n2 39/2012, que considerava nao cometer ilicito
ético o médico obstetra que cobrasse diretamente da
gestante, em prévio acordo, honorarios pela disponibi-
lidade obsteétrica. A solicitacao de mudanca na redacao
do referido parecer se deve ao fato de que a Justica Ci-
vel tem utilizado a atual redacao para julgar os medicos

de maneira desfavoravel, com diversas acoes ajuiza-
das pelas operadoras e pacientes solicitando ressar-

cimento dos valores cobrados. 7
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Patricia Dreyer', Fernanda Guimaraes Weiler", Patricia Muszkat', Telma Palomo',
Teresa Cristina Piscitelli Bonanséa’, José Viana Lima Junior?, Maria lzabel Chiamolera?,
Milena Gurgel Teles Bezerra? Rosa Paula Mello Biscolla?, Gustavo Arantes Rosa Maciel®

1. Consultoria médica em Densitometria Ossea, Fleury Medicina e Saide, S&o Paulo, SP, Brasil.
2. Consultoria médica em Endocrinologia, Fleury Medicina e Salde, Sao Paulo, SP, Brasil.
3. Consultoria médica em Ginecologia, Fleury Medicina e Salde, Sao Paulo, SP, Brasil.

0ssea associada a deterioracao da microarquite-
tura do tecido esquelético com consequente pre-
disposicao a fraturas.

Fraturas osteoporoticas, também chamadas de fra-
turas por fragilidade ou de baixo impacto, ocorrem es-
pontaneamente ou por trauma leve (queda da propria
altura ou menos).

A maior parte dos casos de osteoporose pds-me-
nopausa tem como causa a perda o0ssea relacionada a
deficiéncia de estrogénio e/ou ao envelhecimento. No
entanto, é fundamental realizar triagem laboratorial mi-
nima [hemograma, calcio total, fosforo e fosfatase alca-
lina, TSH (hormanio tireoestimulante), 250H vitamina D,
calcidria de 24 horas e creatinina] para a deteccdo de
causas potencialmente reversiveis de osteoporose.

Aosteoporose caracteriza-se por reducao da massa

QUAIS OS SINTOMAS DA OSTEOPOROSE?

A fratura vertebral & a manifestagao mais frequente da
doenca e esta associada a dor cronica, deformidade, li-
mitacao de movimentos, aléem de aumento de mortali-
dade. Ja a fratura de fémur representa o desfecho mais
grave da osteoporose. As fraturas osteoporodticas tam-
bém acometem punho, Gmero, costelas e pelve.

O DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSE PODE
SER FEITO NA PRESENCA DE FRATURA
POR FRAGILIDADE INDEPENDENTEMENTE
DO RESULTADO DA DENSITOMETRIA?

Sim, o diagnostico é feito por:

Fratura por fragilidade especialmente de veértebra,
quadril, punho e Gmero (consideradas como fraturas
osteoporoticas maiores)

ou



Medida da densidade mineral dssea (DMO) igual ou
menor que -2,5 desvios-padrao (DP) da média da de
adultos jovens (T-score) pela densitometria (dual energy
x-ray absorptiometry — DXA) - tabela 1. A cada reducao
de 1DP, o risco de fratura aumenta em duas a trés vezes.

Tabela 1. Critérios diagnosticos por DXA - Classificacao da
Organizacao Mundial da Saude*

Mulheres na pés-menopausa e homens com 50 anos ou mais

Classificacao T-score

Normal > -1,0 desvio-padrao (DP)
Osteopenia De -11a -2,4 DP
Osteoporose <-2,5DP

* Podem ser utilizados também para as mulheres na transicao menopausal.

QUE FERRAMENTAS USAR PARA
AVALIAR O RISCO DE FRATURA?

O uso da medida da DMO na estratificacao do risco
para fraturas possui elevada especificidade, mas baixa
sensibilidade. Isso significa que individuos com T-score
< -2,5 DP possuem grande risco para fratura, porém
constituem a minoria dos casos em ndmero absoluto.
A maior parte dos individuos que sofrem uma fratura
esta na faixa da osteopenia e nao possui osteoporose
densitométrica. Por isso, a realizacao da densitometria
possui indicacoes especificas: mulheres com 65 anos ou
mais; homens com 70 anos ou mais; adultos (homens e
mulheres) de qualquer idade com: antecedente de fra-
tura por fragilidade, medicacoes e doencas relacionadas
a reducao da massa 0ssea ou baixo peso. Para aumen-
tar a sensibilidade do teste sem perder especificidade,
é fundamental identificar fatores de risco clinicos para
fratura independentes da DMO. Desses, a idade é par-
ticularmente importante: para qualquer T-score, 0 risco
de fratura &€ maior em individuos mais velhos.

Outras condigdes clinicas relacionadas ao risco de
fratura de forma independente ou parcialmente inde-
pendente da idade e DMO incluem:

¢ Uso cronico de corticoide: o uso de corticoide
leva a perda rapida de massa 6ssea e a alteracao
da qualidade dssea, trazendo, portanto, aumento
do risco para fraturas independente da DMO;

o Antecedente de fratura por fragilidade na
vida adulta: a presenca de fratura prévia traz
risco duas vezes maior para nova fratura. As
fraturas vertebrais, fraturas osteoporoticas mais
comuns, sao assintomaticas em até 2/3 dos
casos e frequentemente subdiagnosticadas. A
investigacao da presenca de fratura vertebral
deve ser considerada em pacientes de alto risco,
por meio de radiografia de coluna toracica e
lombar ou da avaliagao de fratura vertebral por
DXA - VFA (Vertebral Fracture Assessment) -

FLEURY ESPECIAL

figura 1. Essa técnica utiliza menos radiacao que
a radiografia, pode ser feita no mesmo momento
que o exame de densitometria e identifica
fraturas moderadas e graves. As indicacoes

para realizar VFA sao pacientes com osteopenia
ou osteoporose e um ou mais dos seguintes
critérios: mulheres > 70 anos, homens > 80 anos,
reducdo de altura em mais de 4 cm (altura aos
25 anos - altura atual), relato de fratura vertebral
nao documentada, uso cronico de corticoide;

Baixo peso;

Antecedente de fratura de quadril em mae ou pai;
Tabagismo atual;

Consumo de alcool em excesso;

Causas de osteoporose secundaria: existem
inlmeras causas de osteoporose secundaria que
podem afetar a quantidade e/ou a qualidade
0ssea. A artrite reumatoide parece aumentar o
risco de fratura independentemente do seu efeito
sobre a DMO. No diabetes mellitus (DM) tipo 1

e tipo 2, o risco de fratura correlaciona-se com
0s anos de doenca e com o descontrole
glicemico em ambos os tipos. No entanto, no
DM1 geralmente ha comprometimento do pico
de massa 6ssea com reducao da DMO, enquanto
no DM2 a densidade 0ssea pode estar normal

Figura 1. Notar a presenca de fratura em T12.
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ou até maior que os pares para a mesma idade.
Porém, o risco de fratura esta aumentado nesses
pacientes, independentemente da densitometria.

A recomendacao atual & de combinar a avaliagao dos
fatores de risco clinicos com a avaliacdo da DMO por
DXA na estratificacao do risco de fraturas. O risco deve
ser expresso em valores absolutos em um periodo de
tempo determinado utilizando-se uma ferramenta cha-
mada FRAX (Fracture Risk Assessment Tool), disponivel
na internet. O FRAX calcula a probabilidade em percen-
tual da ocorréncia de uma fratura osteoporotica maior
(vértebra, quadril, antebraco e Umero) e de fratura de
quadril nos proximos 10 anos. Essa probabilidade € o
risco absoluto de fratura e pode ser obtida com a DMO
do colo femoral ou sem os dados da densitometria. O
FRAX pode ser utilizado em mulheres e homens entre
40 e 90 anos e fornece modelos para cada pais. Os pa-
rametros clinicos que devem ser inseridos no FRAX sao
aqueles citados anteriormente*

Uma vez calculada a probabilidade de fraturas pelo
FRAX, sera necessario inserir esses valores na curva de
limite de intervencao proposta pelo National Osteopo-
rosis Guideline Group (NOGG). Se, para indicar tratamen-
to, um limite de intervencao Unico fosse usado apos o
calculo do FRAX para todas as idades, isso resultaria em
subtratamento de pacientes mais jovens e em trata-
mento excessivo em pacientes mais velhos. Dessa for-
ma, a estratégia NOGG ajusta o limiar de intervencao
para cada idade. Essa curva ja foi construida com da-
dos brasileiros e seu uso & recomendado pela ABRASSO
(Associacdo Brasileira de Avaliacao Ossea e Osteometa-
bolismo). Para usar o FRAX, calcular a probabilidade de
fraturas maiores e de quadril em 10 anos e inserir esses
dados na curva de limite de intervencao ajustada pela
idade, basta acessar: https://abrasso.org.br/calculado-
ra/calculadora/.

O MODELO FRAX APRESENTA LIMITACOES?

Sim. A ferramenta FRAX pode, por exemplo, subestimar o
risco de fraturas em pacientes com DMO de coluna lom-
bar mais baixa que a medida em colo femoral, com mais
de uma fratura por fragilidade ou fraturas graves, em
uso de doses elevadas de corticoide e em portadores
de DM2. Além disso, o FRAX nao considera outros fatores
de risco estabelecidos para fratura, como o nimero de
quedas ou a presenca de sarcopenia.

O QUE E TRABECULAR BONE SCORE (TBS)?

A medida do TBS, ou escore trabecular 6sseo, representa
uma nova tecnologia que pode contribuir para a melhor
estratificacao de risco de fratura. O TBS é calculado pela
instalagao de um software no densitdmetro convencio-
nal. Ele avalia a distribuicao de pixels que compdem a
imagem adquirida da coluna lombar e nao usa radiacao
adicional para sua analise. TBS elevado traduz melhor
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estrutura 6ssea. TBS baixo indica deterioragao da mi-
croarquitetura trabecular e associa-se ao aumento do
risco de fratura vertebral e nao vertebral em mulheres
na pés-menopausa e homens com mais de 50 anos,
de maneira parcialmente independente dos fatores de
risco clinicos e da medida da DMO. Por essa razao, seu
resultado pode ser incorporado ao FRAX (Figura 2). Sua
medida é especialmente interessante em pacientes dia-
béticos, aqueles em uso cronico de corticoide, nos por-
tadores de artrite reumatoide, hiperparatireoidismo pri-
mario, incidentalomas adrenais produtores de cortisol
e/ou insuficiéncia renal cronica.

Nao faz parte do escopo deste texto discutir as in-
dicacoes de tratamento em pacientes com osteoporo-

-
FRAX Instrumento da Avakagho do risco deo lrafura

- T b e - U L

(mibeon 0w pagesl FAi

Instrumento de calculo

Questionario:

[V

Figura 2. Parametros utilizados no FRAX incluindo o TBS.

se. Porém, é importante que esse julgamento nao seja
baseado apenas na densitometria ou nas ferramentas
que calculam o risco de fratura. A decisao precisa ser
sempre individualizada, baseada no contexto clinico e
nas discussoes compartilhadas entre médico e paciente.

*Para receber o calculo do FRAX em conjunto com
o exame de densitometria 0ssea, basta fazer essa
solicitacao no pedido médico.

LEITURA RECOMENDADA
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RESUMO

Doenca trofoblastica gestacional (DTG) & uma anomalia que engloba formas cli-
nicas benignas (mola hidatiforme completa e parcial) e malignas (mola invasora,
coriocarcinoma, tumor trofoblastico do sitio placentario e tumor trofoblastico epi-
telioide). O objetivo deste estudo é realizar levantamento epidemiologico retros-
pectivo de prontuarios de 40 pacientes internadas entre abril de 2014 e fevereiro
de 2016 com hipotese diagnostica de DTG atendidas no Hospital Regional Norte/
Centro de Apoio a Salde Reprodutiva da Mulher em Sobral, no Ceara, tracando o
perfil de cada paciente (idade, paridade), além de fazer correlacdo dos parametros

Submetido clinicos, laboratoriais e anatomopatologico. Entre as pacientes que obtiveram o
16/01/2019 diagnostico de DTG, observou-se que em torno de 93,33% possuiam exame ultras-
Aceito sonografico evidenciando possivel mola hidatiforme; o anatomopatologico con-
03/06/2019 firmou doenca trofoblastica em aproximadamente 52,5% da populacao estudada.

Este estudo é inédito, por ser o primeiro a realizar um levantamento de dados em

1. Centro Universitario UNINTA, pacientes com DTG na cidade de Sobral.

Sobral, CE, Brasil.
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Gestational trophoblastic disease (GTD) is an anomaly that encompasses benign cli-
nical forms (complete and partial hydatidiform mole) and malignant (invasive mole,
choriocarcinoma, placental site trophoblastic tumor and epithelioid trophoblastic
tumor). The objective of this study was to carry out a retrospective epidemiological
survey of medical records of 40 hospitalized patients between April 2014 and February
2076 with diagnostic hypothesis of GTD attended at the Regional Hospital Norte/Cen-
ter for Support to Women’s Reproductive Health in Sobral, Ceard, drawing the profile
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of each patient (age, parity), in addition to correlating the clinical, laboratory and
anatomopathological parameters. Among the patients who had the diagnosis of GTD,
it was observed that about 93.33% had ultrasonographic examination evidencing a
possible hydatidiform mole; the anatomopathological confirmed trophoblastic di-
sease in about 52.5% of the study population. This study is unprecedented because
it is the first to perform a data collection in patients with GTD in the city of Sobral.

INTRODUCAO

A doenca trofoblastica gestacional (DTG) é caracteriza-
da por uma proliferagao anormal de diferentes tipos de
epitélio do trofoblasto (trofoblasto, sinciciotrofoblasto
e trofoblasto intermediario). A mola hidatiforme (MH)
esta incluida num grupo mais amplo conhecido como
DTGs e que compreende, além da MHs, as formas com
comportamento maligno, conhecidas como neoplasia
trofoblastica gestacional (NTG), que incluem a mola in-
vasora, o coriocarcinoma, o tumor trofoblastico do sitio
placentario e o tumor trofoblastico epitelioide. Sao co-
nhecidos dois tipos de MH: mola hidatiforme completa
(MHC) e mola hidatiforme parcial ou incompleta (MHP).
Entre elas, ha diferencas quanto aos aspectos morfolo-
gicos (macroscopicos), histopatologia e cariotipo.®

Aincidéncia de DTG e, especialmente, de MH na popu-
lacao é baixa, mas sao descritas algumas familias porta-
doras de MH. Do ponto de vista individual, embora quase
todas as portadoras de MH tenham um futuro reprodutivo
normal, 0 risco aumenta, apos a primeira gestacao molar,
em até cinco vezes. ‘Doenca trofoblastica gestacional” é
um termo amplo que engloba todas as formas patolo-
gicas de proliferacao do tecido trofoblastico placentario,
sendo elas benignas ou malignas, quando também sao
denominadas “neoplasias trofoblasticas gestacionais”,
sendo a mola invasora e o coriocarcinoma as mais fre-
quentes. O estudo da MH é importante pela incidéncia de
evolucao maligna, de 18% a 28% nos Estados Unidos e de
7% a 25% no Brasil. Os tipos de molas, completa e parcial,
devem ser distinguidos, porque sangramento transvagi-
nal, complicacoes clinicas e desenvolvimento de NTG sao
mais frequentes na MC. Isso é explicado pela natureza
androgenética da MHC. A superexpressao de genes pater-
nos € associada com marcada hiperplasia trofoblastica,
que aumenta o risco para NTG e metastases.?™

Os tipos de DTG sao:

o MHC - & geralmente diploide (80% tém
cariotipo 46,XX), resultante da duplicacdo
do genoma haploide de um espermatozoide
que fecundou um ovulo sem cromossomos,
e produz altos niveis de hCG. Nao ha tecido
embrionario, mas um crescimento precoce
e uniforme dos vilos placentarios. Em
torno de 15% a 20% evoluem para NTG;

e MHP - 0 caridtipo é triploide, resultante
da fertilizacao de um odcito normal por
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dois espermatozoides (dispermia) ou um
espermatozoide diploide (falha na meiose
durante a gametogénese). Caracteriza-se

por edema focal de vilosidades coridnicas e
presenca de tecidos fetais. Produz niveis mais
baixos de gonadotrofina corionica humana
(hCG) e menos de 5% evoluem para NTG;

e Mola invasora - representa a invasao miometrial
de 10% a 17% das MHs. Seu diagnostico é
clinico-hormonal no seguimento ambulatorial
da paciente com gestacao molar. Seu tratamento
€ realizado com quimioterapicos e nao
depende do resultado anatomopatologico do
material oriundo do esvaziamento uterino;

e Coriocarcinoma - resulta de qualquer evento
gravidico (50% originam-se da MH, 25%, de
abortamento ou gestacao ectopica e 25%, de
gestacoes normais). E uma doenca maligna com
hiperplasia e anaplasia trofoblastica anormal.
Caracteriza-se por hemorragia e necrose, além
de altos niveis de hCG. Ha invasao direta do
miométrio ou envio de metastases por via
vascular, mais frequentes em pulmoes, cérebro,
figado e vagina (PRO.OBS.010 Pagina 1/8).

Os fatores de risco mais bem estabelecidos para MH
sao extremos de idade materna e historia prévia de DTG.
Para coriocarcinoma, € MHC prévia e idade materna
avancada.®

Os exames complementares a serem solicitados sao:

e BhCG: é 0 marcador biologico hormonal da
gravidez, produzido de forma excessiva pela
MH e NTG, constituindo-se um marcador
tumoral da DTG. Esse hormonio é facilmente
medido quantitativamente na urina e
no sangue, e seus niveis tém mostrado
correlagao com a gravidade da doenca;

e Ultrassonografia: exerce papel fundamental
no diagnostico da gravidez molar. Mediante
esse método biofisico, pode-se observar que a
vilosidade corionica da MHC apresenta edema
hidropico difuso, gerando um padrao vesicular
ultrassonografico caracteristico, que consiste em
multiplos ecos anecogénicos dentro da massa da
placenta. Ha auséncia de embridao/feto e de seus
anexos. A ultrassonografia também pode facilitar
o diagnostico precoce de MHP, demonstrando
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espacos cisticos focais dentro da placenta, a
semelhanca de “queijo suico”, além do aumento
do didmetro transversal do saco gestacional.®

O seguimento pos-molar é a fase mais importante
do tratamento da MH e tem como objetivo diagnosticar
precocemente 0s casos que evoluem para NTG. A dosa-
gem seriada de hCG é o teste com maior sensibilidade
para avaliar a evolucao clinica da MH, seja para remis-
sao espontanea ou evolugao para NTG. Os titulos de hCG
sao mensurados semanal ou quinzenalmente até a nor-
malizagao por trés dosagens consecutivas, seguido de
avaliacao mensal durante seis meses. A contracepcao é
imprescindivel durante o tempo de seguimento, porque
uma nova gravidez dificulta sobremaneira a interpreta-
cdo dos valores do hCG pos-molar.2®

OBJETIVOS

Caracterizar o perfil epidemiologico das pacientes com
DTG atendidas no Hospital Regional Norte/Centro de
Apoio a Sadde Reprodutiva da Mulher (HRN/CASRM), em
Sobral, Ceara.

METODOS

Trata-se de estudo epidemiologico, retrospectivo, de
prontuarios medicos de 40 pacientes internadas no
periodo de abril de 2014 a fevereiro de 2016, com hi-
potese diagnostica de DTG, atendidas no HRN/CASRM,
em Sobral, Ceara. Participaram desta pesquisa as pa-
cientes admitidas no HRN/CASRM, de acordo com os
critérios estabelecidos, no periodo de abril de 2014 a
fevereiro de 2016. Foram excluidas da pesquisa as pa-
cientes em que, na ultrassonografia apos a admissao,
se descartou DTG ou que se evadiram durante inter-
namento, nao sendo possivel concluir a propedéutica.
O HRN/CASRM, em Sobral, atende pacientes com DTG
da macrorregiao norte do estado do Ceara, abrangendo
cerca de 55 municipios, sendo referéncia na regiao dos
€asos suspeitos de DTG.

Neste estudo, foram utilizados como fonte de pes-
quisa artigos das bases de dados eletronicas SciELO e
PubMed, obtidos no periodo de janeiro a marco de 2017.
Os descritores utilizados na busca foram: “mola hidati-
forme”, “trofoblasto” e “gravidez”. Com base nesse levan-
tamento, foram realizados selecao, ordenamento e ana-
lise bibliografica. Para a coleta de dados, foi realizada
pesquisa em prontuario das pacientes que estiveram in-
ternadas no HRN entre abril de 2014 e fevereiro de 2016
por diagnostico de DTG, e as informacoes pertinentes
foram anotadas pelas proprias pesquisadoras.

As pacientes foram identificadas de acordo com a
hipotese diagnodstica, e o registro do prontuario foi
avaliado apos a alta hospitalar. Foi assegurado o sigilo
de suas informacoes, garantido pela nao identificagao
pessoal das participantes. Todos os dados provenientes
do prontuario foram expressos como média * erro-pa-

drao da média - EPM. Para a analise dos dados, meios,
desvio-padrao e intervalo de confianca foram calcula-
dos para cada grupo (classe). A ferramenta estatistica
ANOVA unidirecional foi utilizada para testar as diferen-
¢as entre os grupos nos diferentes dominios. O pacote
estatistico Epi-Info para Windows foi usado para todas
as analises. Em todas as situacoes, foi adotado o nivel
de significancia p < 0,05.

Este trabalho orientou-se pela Resolucao n? 466/2012,
do Conselho Nacional de Satde (CNS), ligado ao Minis-
tério da Sadde, que define diretrizes e normas que re-
gulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos,
protegendo os cidadaos participantes da pesquisa em
sua integridade fisica, psiquica e moral. Foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos com
0 parecer n® 2.697.240, em 2018.

RESULTADOS

Entre as pacientes que obtiveram o diagnostico de DTG,
observou-se que a média de idade foi de 28 anos (+9);
dessas, 60% possuiam menos de 25 anos de idade, 20%,
entre 25 e 30 anos, 6,66%, entre 30 e 40 anos e 13,33%,
mais de 40 anos de idade. Quanto a paridade, a média
observada foi de trés gestacoes (+2): 40% das pacientes
estavam na primeira gestagao, 20% na segunda gesta-
¢ao, 20% na terceira gestacao e 20% possuiam quatro ou
mais gestacoes.

Quanto aos niveis de BhCG quantitativo sérico, foi
possivel observar uma queda de 155.489 (p > 0,05), va-
lor que corresponde a uma reducao de 14,5% do total,
entre os valores colhidos na admissao, o qual possuiu
uma média de 181.905, e 48 horas apos o procedimento,
sendo o valor médio de 26.416. Em relagao ao ultrassom,
em torno de 93,33% das pacientes possuiam exame ul-
trassonografico evidenciando possivel MH e apenas
um prontuario nao detinha o laudo do exame. Dessa
forma, confirmou-se doenca trofoblastica em cerca
de 52,5% da populacao estudada; 37,5% apresentavam
quadro de abortamento; em 5% das pacientes nao foi
possivel diferenciar entre MH e abortamento e 5% nao
realizaram o acompanhamento médico necessario. Fa-
zendo o levantamento dos laudos anatomopatologi-
0s; 9,52% das pacientes foram diagnosticadas com MH
invasora (p > 0,05); em 19,04%, evidenciou-se MHP (p >
0,05); 42,85% das pacientes tiveram MHC (p > 0,05); em
28,59% das pacientes, o diagnostico evidenciado foi de
MH, sem especificacdo entre completa ou parcial (p >
0,05) (Tabela 1).

Entre as 21 pacientes com diagnostico final de DTG,
apenas duas pacientes, o que corresponde a 9,52%, rea-
lizaram transferéncia para a Maternidade Escola Assis
Chateaubriand (MEAC), em Fortaleza, hospital de refe-
réncia para doenga trofoblastica no estado do Ceara;
enquanto 19 pacientes, o que corresponde a 90,47%,
foram conduzidas ao HRN/CASRM, em Sobral. Apenas
uma das pacientes avaliadas apresentou dificuldade no

FEMINA 2019;47(8): 485-9 | 487



Machado AG, Linhares EV, Alcoforado ID, Fonteles IS, Martins RM, Viana TS

Tabela 1. Diagnostico e anatomopatoléogico das pacientes

Diagnostico de todas as pacientes internadas por suspeita de DTG

Doenca trofoblastica Abortamento Indiferenciado Sem seguimento
Porcentagem 52,5% 37,5% 5% 5%
Absoluto 21 2 2
Estatistica >0,05 >0,05 >0,05
Anatomopatologico das pacientes com doenga trofoblastica gestacional

Invasora Parcial Completa MH sem diferenciacao

Porcentagem 9,52% 19,04% 42,85% 28,59%
Absoluto 2 9 6

cuidado por questdes sociais (solicitava alta contrain-
dicacao médica, tinha prole constituida e nao aceitou
encaminhamento para centro de referéncia onde fizesse
tratamento quimioterapico, além de manifestar desejo
em realizar histerectomia). Dessa forma, para evitar um
dano maior, como a evasao sem tratamento, optou-se,
apos esclarecimento dos riscos, em realizar histerecto-
mia (Figura 1).

DISCUSSAO

Neste estudo, 80% das pacientes com diagnostico de
DTG possuiam menos de 30 anos de idade, fato que
vai ao encontro do estudo de Belfort e Braga,? o qual
afirmou que, devido ao maior nimero de gravidezes
em mulheres jovens, a maior parte das MHs ocorre em
gestantes entre 20 e 30 anos. Ainda é possivel notar
significativa dominancia de primiparas; neste estudo,
observa-se que 40% das pacientes admitidas estavam
na primeira gestacao; traduzindo, provavelmente, pela
tendéncia atual de familias pouco numerosas, dado

100%

75%

50%

25%

I

MEAC HRN

Figura 1. Local de seguimento das pacientes com DTG.
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que também foi observado no estudo de Belfort e Bra-
ga.® Segundo Braga et al.,® os valores de referéncia
da hCG demonstravam uma dosagem bastante elevada,
frequentemente acima de 100.000 mUI/mL; esse dado
também foi observado em nosso estudo, que demons-
trou 181.905 mUI/mL como média do BhCG na admissao
das pacientes.

Andrade® observou que a taxa de acertos da ultras-
sonografia & baixa, permitindo o diagnostico em apenas
40% a 60% dos casos; neste estudo, constatou-se que
52,5% da populacao teve o diagnostico confirmado apos
suspeita ao ultrassom. Em relacao ao anatomopatol6-
gico, observou-se que 9,09% das pacientes foram diag-
nosticadas com MH invasora; em 13,63%, evidenciou-se
MHP; 27,72% das pacientes tiveram MHC; em 54,55% das
pacientes, o diagnostico evidenciado foi de MH, sem es-
pecificacao entre completa ou parcial. Essa distribuicao
segue 0s mesmos padroes observados no artigo de Fer-
raz et al.®

CONCLUSAO

A DTG possui como um de seus principais diagnosticos
diferenciais o abortamento, pois ambos apresentam
semelhanca em relacao a imagem ultrassonografica, a
morfologia e a histologia. E demasiadamente impor-
tante destacar que a identificacao de massa amorfa
intrauterina associada a aspecto vesiculoso do en-
dométrio a ultrassonografia nao define a doenca, as-
sim como a visualizacao de vesiculas a macroscopia
também nao; o exame histopatologico do material in-
trauterino, retirado apos o esvaziamento uterino, feito
preferentemente por aspiracao, &€ o Unico exame com
capacidade de confirmar a suspeita diagnostica. Alem
disso, tendo este estudo como referéncia, outros pes-
quisadores podem aprofundar o perfil das pacientes
suspeitas de doenca trofoblastica, dado que prescinde
de melhor conhecimento na confirmacao diagnodstica
do anatomopatologico, aléem de trazer subsidios para
a conduta e seguimento clinico necessarios nessa co-
morbidade obstétrica. Pretende-se prosseguir na pes-
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quisa, aumentando a amostragem e também avalian-
do o percentual de pacientes admitidas com hipotese
diagnostica de abortamento, cujo anatomopatologico
revelou tratar-se de DTG e que, por esse motivo, deve-
riam receber a mesma terapéutica.
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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste trabalho foi avaliar o impacto da incontinéncia urinaria
feminina sobre a qualidade de vida (QV), levando em consideracao o resultado do
estudo urodinamico. A incontinéncia urinaria é queixa frequente em mulheres, afe-
tando negativamente a QV. Métodos: Trata-se de estudo transversal, retrospectivo,
em banco de dados contendo informacoes sociodemograficas, clinicas e do estudo
urodinamico e os escores de QV da versao brasileira do King’s Health Questionnai-
re de pacientes atendidas em hospital universitario. Resultados: Nao foi observada
diferenca no impacto dos diferentes diagndsticos urodinamicos, inclusive exames
normais, sobre os dominios percepcao geral de salde e impacto da incontinéncia.
Conclusao: Comparada com a incontinéncia de esforco e exames normais, a incon-
tinéncia mista mostrou piores escores nos dominios limitagoes fisicas e limitagoes
das atividades diarias. Ja a hiperatividade do detrusor esteve associada a piores
escores de limitagoes das atividades diarias e sono, comparada com a incontinén-
cia de esforco, e de limitagoes fisicas, comparada com exames normais.
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Objective: This study aimed to assess the impact of female urinary incontinence on
quality of life, according to urodynamic diagnosis. Urinary incontinence is a frequent
complaint among women and affects the quality of life negatively. Methods: A retros-
pective cross-sectional study using a database containing sociodemographic and cli-
nical information, the results from urodynamics and the scores of the Brazilian version
of the King’s Health Questionnaire of patients attended at a university hospital was
performed. Results: There was no difference in the impact of urodynamics diagnosis,
including normal exams, in the scores of the general health perception and inconti-
nence impact domains. Conclusion: When compared to normal exams and urinary
stress incontinence, mixed incontinence showed lower scores in the role limitations
and physical limitations domains. Detrusor overactivity was associated with lower
scores in the sleep and role limitations domains, in comparison with urinary stress

incontinence, and in the physical limitation domain, compared to normal exams.
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INTRODUCAO

A incontinéncia urinaria é queixa frequente nos ambu-
latorios de Ginecologia, acomete principalmente pa-
cientes no climatério e na p6s-menopausa,” e merece
atencao pelos efeitos negativos sobre a qualidade de
vida (QV), que @ a impressao que uma pessoa tem da
sua vida, no contexto de felicidade e realizacao, depen-
dendo de objetivos, de expectativas, da cultura e do
conjunto de valores nos quais vive.? Dependendo dos
habitos e do modo de vida, pacientes com perda urina-
ria de pequena monta podem ter mais constrangimento
com seus sintomas que pacientes com perda mais grave.

Segundo Cheungetal,®aincontinéncia urinaria pode
causar impacto semelhante ao de doencas cronicas
consideradas de maior importancia, como insuficiéncia
cardiaca congestiva e doenca pulmonar obstrutiva cro-
nica. Além disso, tem capacidade de influenciar negati-
vamente outras patologias, como doencas cardiovascu-
lares e renais, pela menor adesao ao tratamento devido
aos efeitos colaterais dos diuréticos, e depressao, em
decorréncia do afastamento de familiares e amigos pelo
constrangimento e odor constante de urina, levando a
sensacao de culpa e a diminuicdo da autoestima.®®

A avaliagao da QV pode ser feita por meio de ques-
tionarios gerais ou especificos para cada condicao que
afeta a sadde. Entre os questionarios de QV especificos
para incontinéncia urinaria, o King's Health Question-
naire (KHQ) foi traduzido e validado para o portugués no
Brasil, sendo grande aliado em estudos clinicos.”

De acordo com os sintomas apresentados, a inconti-
néncia urinaria pode ser classificada em incontinéncia
urinaria de esforco (IUE), quando a perda urinaria ocorre
nas situacoes em que ha aumento da pressao intra-ab-
dominal, incontinéncia urinaria por urgéncia (IUU), em
que a perda urinaria esta associada ao desejo subito
e imperioso de urinar e dificil de conter, e em inconti-
néncia urinaria mista (IUM), quando ambos os sintomas
estdao presentes. A sindrome da bexiga hiperativa & um
diagndstico clinico definido pela presenca do sintoma
de urgéncia, que pode estar associado a frequéncia,
noctlria e urgeincontinéncia.®

O estudo urodindmico (URD)®™ & um método com-
plementar que auxilia no diagnostico da incontinéncia
urinaria, buscando reproduzir, em um ambiente con-
trolado, o enchimento e o esvaziamento vesicais. Ainda
que a obrigatoriedade da sua realizacao em todos os ca-
sos seja motivo de grande debate na literatura,™? esta
indicado quando se planeja tratamento irreversivel para
a incontinéncia urinaria ou nos casos complicados,™
como em pacientes com sintomas mistos ou conflitan-
tes com o exame fisico, ou apos falha terapéutica empi-
rica.™e £ por meio do URD que o diagnostico de hipera-
tividade do detrusor idiopatica (HDI) é estabelecido, se
forem observadas contragdes involuntarias do detrusor
durante o enchimento vesical.® Durante o URD, também
€ possivel diagnosticar a IUE, quando a perda urinaria é
observada durante manobras de tosse, além de avaliar
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a pressao de perda durante manobras de Valsalva, fun-
damental para o diagnostico do defeito esfincteriano.
Ja a IUM é definida como a presenca dos diagnosticos
urodinamicos de HDI e IUE na mesma paciente.

A maioria dos estudos sobre o impacto da inconti-
néncia urinaria sobre a QV leva em consideracao apenas
o diagnostico clinico de incontinéncia, sem a realizacao
do URD, e a literatura mostra que tais diagnosticos mui-
tas vezes sao discordantes.t7%

Entre os estudos que avaliaram a QV em pacientes
submetidas ao URD, grande parte apenas descreveu a
QV de mulheres com diagnostico de IUE.(72022

De acordo com os poucos estudos que compararam o
impacto dos diferentes tipos de diagnostico urodinami-
co sobre a QV, a presenca de HDI implicou maior com-
prometimento que a IUE.®822% Vale a mencao do estudo
de Dedicacao et al," que incluiu 77 mulheres brasileiras
e concluiu que a IUM leva a piores escores que a IUE e
a HDI no dominio percepcao geral de salde, aléem de
maiores valores na escala visual analogica, indicando
pior QV. No entanto, os autores excluiram 0s casos com
URD normal.

Ainda que o comprometimento da QV nao esteja in-
cluido no conceito de incontinéncia urinaria, sua ava-
liacdo é parte obrigatéria da propedéutica da mulher
incontinente. Diante desse fato, e considerando que
os estudos sobre a QV em mulheres incontinentes, em
sua maioria, se baseiam apenas no diagnostico clini-
Co, e que muitas vezes ha discordancia entre este e 0
diagnostico urodindmico, o presente estudo teve como
objetivo avaliar o impacto do diagnostico urodinamico
sobre os escores dos dominios de QV aferidos por meio
da versao brasileira do KHQ, controlando para fatores
clinicos e epidemiologicos. Além disso, foram compara-
dos os escores de pacientes que tiveram o diagnostico
clinico confirmado pelo URD com os daquelas que nao
o tiveram.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo, a par-
tir do banco de dados do ambulatorio de Uroginecolo-
gia do Hospital Universitario Antonio Pedro, em Niteroi,
Rio de Janeiro, que faz parte da Universidade Federal
Fluminense. Foram incluidas pacientes atendidas entre
2010 e 2015 com sintomas de incontinéncia urinaria, que
tivessem mais de 18 anos e capacidade cognitiva pre-
servada, submetidas ao URD. Foram excluidas pacientes
com historia de infeccao do trato urinario de repeticao,
nefrolitiase ou com sintomas de dor uretral ou vesical.
As variaveis estudadas foram idade, escolaridade,
tipo de parto, estado menstrual, historia de histerecto-
mia e de perineoplastia, comorbidades e indice de mas-
sa corporea. Clinicamente, o sintoma de perda urinaria
associada aos esforcos como rir, tossir e levantar peso
definiu o diagnostico de IUE, a perda urinaria precedida
de desejo imperioso de urinar definiu a IUU e a presen-
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ca de ambos os sintomas definiu a IUM.® O resultado do
URD definiu o diagnostico urodinamico (IUE, HDI, IUM e
exame normal). O exame foi realizado conforme as pa-
dronizagbes descritas na literatura,™ em aparelho da
marca Dynamed, pelo mesmo profissional.

A QV foi avaliada utilizando-se a versao brasileira do
KHQ,” constituido por uma escala de sintomas urina-
rios, que a paciente deve assinalar caso apresente, alem
de quantificar o quanto cada um afeta a sua QV. Possui
ainda 21 perguntas, divididas em nove dominios: percep-
cao geral de salde, impacto da incontinéncia, limitacoes
das atividades diarias, limitagoes sociais, limitagoes fi-
sicas, relagoes pessoais, emocoes, sono e disposicao e
medidas de gravidade. Todas as perguntas participam
na formacao de escores que variam de 0 a 100, e quanto
maior o valor, maior o impacto desfavoravel sobre a QV.

Com o objetivo de evitar pulverizagao dos resultados
e permitir uma analise mais precisa, os escores dos do-
minios percepcao geral de salde e impacto da incon-
tinéncia foram dicotomizados em avaliagao de salde
negativa e positiva e em maior e menor impacto, res-
pectivamente. Assim, para o dominio percepcao geral de
salde, as respostas “regular”, “ruim” e “muito ruim” fo-
ram consideradas avaliagao negativa de salde, enquan-
to as respostas “boa” e “muito boa”, avaliacao positiva. A
avaliacao negativa incluiu a resposta “regular”, por ser o
método mais frequentemente utilizado na literatura.??®
Ja para o dominio impacto da incontinéncia, as respos-
tas “nem um pouco” e “um pouco” foram agrupadas
em impacto menor, e as respostas “moderadamente” e
“muito” foram agrupadas em impacto maior.

Para comparar os escores dos dominios do KHQ de
acordo com os diagnosticos urodinamicos (IUE, HDI,
IUM, normal), utilizou-se o teste ndo paramétrico de
Kruskal-Wallis, seguido pelo teste de comparacoes
multiplas de Dunn.

O teste Qui-quadrado foi utilizado para avaliar a as-
sociagao dos diagnosticos clinico e urodinamico, assim
como das variaveis sociodemograficas e clinicas com a
percepcao geral de salde e impacto da incontinéncia,
dicotomizadas conforme descrito anteriormente. Nas
situacoes em que esse teste nao era aplicavel, foi uti-
lizado o teste exato de Fisher. Os seguintes softwares
foram utilizados: Statistical Package for the Social Scien-
ces (SPSS) para Windows versdo 20.0 e Epilnfo versao 7.0.
0O nivel de significancia considerado foi de 95% (p-valor
< 0,05).

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Uni-
versidade Federal Fluminense em 21/07/2015, com CAAE
n% 44011915.2.0000.5243 e parecer n2 1155.149.

RESULTADOS

Foram incluidas 162 pacientes, das quais 27 (16,7%) re-
ceberam diagnostico clinico de IUE, 15 (9,2%) de 1UU e
120 (741%) de IUM. Tinham escolaridade até o ensino
fundamental 121 (74,7%) pacientes. A idade variou entre
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30 e 81 anos, sendo 58,9 anos a idade média. Estavam
na pos-menopausa 124 (76,5%) mulheres, tinham histo-
ria de histerectomia abdominal 39 mulheres (24%) e de
perineoplastia prévia 38 (23,5%) delas. A paridade média
foi de 2,94 filhos por mulher, com variacao entre 0 e 10
filhos, e 80,8% das pacientes com partos prévios tiveram
ao menos um parto vaginal (131 mulheres). O indice de
massa corporal médio foi de 29,98 kg/m?, variando entre
17,60 e 46,15 kg/m? e 43 pacientes (26,5%) ndo apresenta-
vam comorbidade alguma, enquanto 53 pacientes (32,7%)
apresentavam ao menos duas comorbidades conhecidas.

O diagnostico urodinamico foi IUE para 80 pacientes
(49,4%), HDI para 35 pacientes (21,6%), IUM para 16 casos
(9,9%) e 31 exames foram normais (19,1%).

Atabela 1 apresenta os escores médios dos dominios
do KHQ de acordo com os diagnosticos urodinamicos.
Foi observada diferenca estatisticamente significante
para os dominios limitacoes das atividades diarias, li-
mitagoes fisicas, sono e disposicao e medidas de gra-
vidade. Pacientes com exames normais apresentaram
escores menores do que pacientes com IUM nos domi-
nios limitacoes das atividades diarias e limitagdes fisi-
cas, e em limitagoes fisicas, quando comparadas com
pacientes com HDI. Além disso, entre exames alterados,
pacientes com IUE apresentaram escores menores do
que pacientes com HDI nos dominios limitacoes das ati-
vidades diarias e sono e disposicao, e escores menores
do que pacientes com IUM em limitacoes das atividades
diarias, limitagoes fisicas e medidas de gravidade.

Houve associacao estatisticamente significante en-
tre 0 maior nimero de comorbidades e o tipo de parto
com percepgao geral de salide negativa, mas nao com o
diagnostico urodinamico (Tabela 2). Nao foi observada
associacao de quaisquer das variaveis estudadas com
maior impacto da incontinéncia (Tabela 3).

Os diagnosticos clinico e urodinamico de IUM coin-
cidiram em 14 casos e os de IUE, em 22 casos. Entre as
pacientes com diagnostico clinico de IUU, seis tiveram o
diagnostico de HDI no URD. Nao foi observada associa-
cao entre pior percepcao geral de salde ou maior im-
pacto da incontinéncia e a confirmacao do diagnéstico
clinico pelo URD (dados ndo mostrados).

DISCUSSAO

De modo geral, as pacientes que procuram atendimento
nos hospitais publicos tém baixa renda e baixa escolari-
dade, e muitas tém dificuldade de aderir ao tratamento
ou nao conseguem mudar os habitos de vida indicados
para o controle das suas comorbidades. Tais comorbi-
dades e 0s medicamentos utilizados no seu tratamento
podem contribuir para o surgimento ou piora dos sin-
tomas de incontinéncia urinaria. Além disso, é possi-
vel que mulheres que buscam tratamento apresentem
queixas mais severas e/ou maior impacto sobre a QV
que a populacao geral, e essa diferenca precisa ser lem-
brada quando se estuda o tema.
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Tabela 1. Analise comparativa dos escores médios dos dominios do KHQ segundo o diagnostico urodindmico das pacientes
atendidas em ambulatério de uroginecologia (n = 162)

Diagnostico urodinamico

IUE HDI IUM
(n=80) (n=35) (n=16)

Exame normal

. . N (n=31)
Dominios do King's Health Questionnaire

Média [min-max] Média [min-max] Média [min-max] Média [min-max]  p-value?
Percepcao geral de salde 53,8 [0-100] 56,4 [0-100] 57,8 [0-100] 54,8 [25-100] 0,802
Impacto da incontinéncia 771 [0-100] 76,2 [0-100] 89,6 [33,3-100] 774 [33,3-100] 0,383
Limitagoes das atividades diarias® 53,1 [0-100] 68,1 [0-100] 77,17 [16,7-100] 50,5 [0-100] 0,021*
Limitacoes fisicas® 46,0 [0-100] 58,1 [0-100] 65,6 [0-100] 36,6 [0-100] 0,022*
Limitacoes sociais 27,1 [0-100] 36,5 [0-100] 472 [0-100] 26,2 [0-100] 0,067
RelacGes pessoais® 44,7 [0-100] 441 [0-100] 55,6 [0-100] 34,5 [0-100] 0,637
Emocgoes 51,1 [0-100] 65,4 [0-100] 65,3 [0-100] 58,1 [0-100] 0,188
Sono e disposicao® 32,1[0-100] 57,1 [0-100] 51,0 [0-100] 43,0 [0-100] 0,004*
Medidas de gravidade® 473 [0-100] 57,3 [13,3-100] 65,0 [20-100] 53,3 [6,7-93,3] 0,046*

2 Teste de Kruskal-Wallis. *p-values 0,05. Teste de comparagdes multiplas de Dunn mostrou significancia estatistica: * IUM > exame normal (p = 0,017), IlUM > [UE
(p = 0,013), HDI > IUE (p = 0,048), demais comparacdes p > 0,05. <IUM > exame normal (p = 0,009), IUM > IUE (p = 0,046), HDI > exame normal (p = 0,018), demais

comparacoes p > 0,05. ¢HDI > [UE (p = 0,001), demais comparagdes p > 0,05. ¢ [UM > [UE (p = 0,014), demais comparacoes p > 0,05. *N = 90 pacientes.
HDI: hiperatividade do detrusor idiopatica; IUE: incontinéncia urinaria de esforco; IlUM: incontinéncia urinaria mista.

Embora o diagnéstico clinico mais frequente tenha
sido de IUM, apds a realizacao do URD observou-se que
foi o tipo menos comum de incontinéncia, com confir-
macao diagnostica em apenas 9,9% das mulheres. Esses
resultados estao de acordo com os estudos de Cheung
et al.,® Possavino et al." e Fan et al.® Brubaker et al.??
sugerem que a discrepancia pode ser causada por uma
definicao vaga e nao padronizada de IUM nos questio-
narios especificos de incontinéncia urinaria. Além disso,
contragoes involuntarias do detrusor podem ser even-
tuais e nao ocorrer durante a realizacao do URD, redu-
zindo a confirmacao diagnostica de IUM.

Por outro lado, o URD nao foi capaz de identificar
qualquer alteracao em 19,1% dos casos no presente es-
tudo. Na literatura, a porcentagem de exames normais
varia entre 21% e 37%.6718229 Segundo Haddad et al.,*
o URD auxilia no diagnostico em casos positivos de in-
continéncia urinaria, nao sendo possivel, no entanto,
excluir a disfuncao no caso de exame normal. Esse pode
ocorrer devido a um grau leve de incontinéncia, que nao
pode ser identificado no URD, bem como pelo limite do
método, por ser realizado em condi¢des nao fisiologicas
e diferentes do que acontece no cotidiano das pacientes
incontinentes.

No que se refere a QV, a hipotese de que pacientes
com exames normais tinham menor impacto quando
comparadas com pacientes com exames alterados nao
foi confirmada, exceto para os dominios limitagoes das
atividades diarias e limitacoes fisicas. Para esses domi-
nios, pacientes com IUM apresentaram piores escores
que pacientes com exame normal.

A literatura que avalia a QV das pacientes de acordo
com o diagnostico urodindmico é escassa e, além disso,

os estudos sao bastante diferentes entre si em termos
de questionarios utilizados, caracteristicas demogra-
ficas das pacientes, objetivos e diagnosticos urodina-
micos incluidos, o que dificulta a comparacao com 0s
nossos resultados. De acordo com Fan et al.® e Cheung
et al,® que utilizaram os questionarios urogenital dis-
tress inventory — UDI-6, incontinence impact question-
naire - 11Q-7 e Short Form 36 — SF-36 para avaliagao da
QV, pacientes com exames normais apresentam menor
impacto na QV do que pacientes com qualquer anorma-
lidade no URD.

E importante lembrar que o exame considerado nor-
mal pode apresentar-se como falso-negativo pelo limite
do método. Isso pode explicar o comprometimento da
QV mesmo em pacientes que nao apresentaram anor-
malidades no URD e por que foi observada diferenca so-
mente em alguns dominios de QV quando diagnosticos
normais e alterados foram comparados. Tais resultados
estao de acordo com os estudos de Haessler et al.?? e
Duggan,® nos quais mesmo pacientes com URD normal
apresentaram comprometimento da QV.

A comparacao dos escores de QV entre os grupos de
exames alterados mostrou diferenca no impacto sobre
alguns dominios. A IUE pura acarretou menor impacto
sobre a QV quando comparada com UM nos dominios
limitacoes das atividades diarias, limitacoes fisicas e
medidas de gravidade. Uma explicacao para isso pode
ser o tipo de perda, mais previsivel, no caso de IUE, e
sUbita e incontrolavel, quando decorrente da contra-
¢ao involuntaria do detrusor na IUM. A paciente com
IUE pode ter comprometimento da QV, porém consegue
muitas vezes evitar a perda por meio de esvaziamento
vesical frequente e auxilio da musculatura perineal du-
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Tabela 2. Associagao entre variaveis e a percepcao geral de
salide agrupada em duas categorias de pacientes atendidas
em ambulatorio de uroginecologia (n = 162)

Tabela 3. Associacao entre variaveis e o impacto da
incontinéncia agrupado em duas categorias de pacientes
atendidas em ambulatério de uroginecologia (n = 162)

Percepgao Geral de Saiide

Positiva? Negativa®
ndecasos nde casos
(%) (%)
Variaveis n (%) n (%) p-value®
Diagndstico urodinamico
IUE 16 (20,0) 64 (80,0)
HDI 4 (14) 31(88,6)
0,320
UM 1(6,3) 15 (93,8)
Normal 3(9,7) 28 (90,3)
Faixa etaria
< 60 anos 13 (16,0) 68 (84,0)
0,825
> 60 anos 11 (13,6) 70 (86,4)
Escolaridade
Até o fundamental 15 (12,4) 106 (87,6)
0,201
Médio ou superior 9 (22,0) 32 (78,0)
N2 de comorbidades
Nenhuma 10 (23,3) 33(76,7)
Uma 12 (18,2) 54 (81,8) 0,016*
Duas ou mais 2(38) 51(96,2)
Menacme
Sim 3(79) 35(921)
. 0,202
Nao 21 (16,9) 103 (831)
Tipo de parto¢
Normal 10 (17,5) 47 (82,5)
Cesareo 0(0) 25 (100,0)
0,042*
Ambos os partos 12 (16,2) 62 (83,8)
Nao teve parto 2(33,3) 4 (66,7)
Histerectomia abdominal
Sim 2(51) 37 (94,9)

. 0,068
Nao 22 (17,9) 101 (82,1)
Perineoplastia
Sim 4(10,3) 35(89,7)

0,445
Nao 20 (16,3) 103 (83,7)
indice de massa corpérea
Baixo peso/normal 7(20,6) 27 (79,4)
Sobrepeso 8 (14,5) 47 (85,5) 0,529
Obeso 9 (12,3) 64 (87,7)

2 percepgao geral de salde positiva - escores 0 ou 25 no King's Health
Questionnaire. ® Percepcao geral de salide negativa - escores 50, 75 ou 100
no King's Health Questionnaire. © Teste Qui-quadrado. ¢ Teste exato de Fisher.
*p-value < 0,05.

HDI: hiperatividade do detrusor idiopatica; IUE: incontinéncia urinaria de
esforgo; IUM: incontinéncia urinaria mista.
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Impacto da
incontinéncia na QV
Menor? Maior®
ndecasos nde casos
(%) (%)
Variaveis n (%) n (%) p-value®
Diagnostico urodinamico
IUE 20 (25,0) 60 (75,0)
HDI 9 (25,7) 26 (74,3)
0,740
UM 2 (12,5) 14 (87,5)
Normal 7 (22,6) 24 (77.4)
Faixa etaria
< 60 anos 16 (19,8) 65 (80,2)
0,354
> 60 anos 22 (27,2) 59 (72,8)
Escolaridade
Até o fundamental 29 (24,0) 92 (76,0)

— : 0,835

Médio ou superior 9 (22,0) 32 (78,0)

N2 de comorbidades

Nenhuma 11(25,6) 32 (74,4)

Uma 13 (19,7) 53 (80,3) 0,671
Duas ou mais 14 (26,4) 39 (73,6)

Menacme

Sim 7 (18,4) 31(81,6)

- 0,513

Nao 31(25,0) 93 (75,0)

Tipo de parto¢

Normal 14 (24,6) 43 (75,4)

Cesareo 4 (16) 21 (84)

0,470

Ambos os partos 20 (27) 54 (73)

Nao teve parto 0(0) 6 (100)
Histerectomia abdominal

Sim 8 (20,5) 31(79,5)

- 0,671
Nao 30 (24,4) 93 (75,6)
Perineoplastia
Sim 8 (20,5) 31(79,5)

- 0,671
Nao 30 (24,4) 93 (75,6)
indice de massa corpérea
Baixo peso/normal 7(20,6) 27 (79,4)

Sobrepeso 13 (23,6) 42 (76,4) 0,942
Obeso 18 (24,7) 55 (75,3)

2 Menor impacto — impacto da incontinéncia com escore < 50 no King’s
Health Questionnaire. ® Maior impacto — impacto da incontinéncia com
escore > 50 no King’s Health Questionnaire. < Teste Qui-quadrado. ¢ Teste
exato de Fisher.

HDI: hiperatividade do detrusor idiopatica; IUE: incontinéncia urinaria de
esforgo; IUM: incontinéncia urinaria mista; QVv: qualidade de vida.
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rante manobras que levam a perda urinaria. O mesmo
nao ocorre para portadoras de IUM, que necessitam in-
terromper suas atividades diarias laborativas ou fisicas,
buscam ficar proximas a banheiros, usam protetores
com mais frequéncia, além de terem perda aos esforgos,
justificando o impacto sobre aqueles dominios.

Duggan,® utilizando o KHQ, observou diferenca entre
IUM e IUE apenas no dominio medidas de gravidade. Ja
Dedicacdo et al." observaram diferenca estatisticamen-
te significante entre IUM e outros diagnosticos apenas
no dominio percepgdo geral de sadde.

Pacientes com HDI apresentaram, na maioria dos do-
minios, média de escores que ficou entre as médias de
escores de pacientes com IUE e IUM, mas tal diferenca
nao foi significante. £ possivel que o pequeno ndmero
de pacientes com diagnostico urodinamico de HDI tenha
influenciado os resultados. No dominio sono e disposi-
cao, a disparidade de escores foi significativa entre HDI
e IUE, tendo como possivel explicacao o fato de a noc-
tlria, um dos sintomas que podem estar associados a
presenca de contracoes involuntarias do detrusor, levar
a interrupcao do sono, 0 que ndo acontece nas pacien-
tes com IUE. Além disso, houve diferenca no dominio
limitacoes das atividades diarias, prejudicadas nas pa-
cientes com HDI pela necessidade de frequentemente
interromper as atividades pela presenca de sintomas de
urgéncia e incontinéncia de urgéncia.

Ainda que as analises tenham mostrado diferencas
entre os diagnosticos urodinamicos em dominios es-
pecificos do KHQ, nao foi observada diferenca entre os
grupos nos dominios percepcao geral de salide e impac-
to da incontinéncia. Quando as respostas a esses dois
dominios foram agrupadas em duas categorias, obser-
vou-se que, no que se refere a percepcao geral de sal-
de, 138 (85,2%) das pacientes tinham percepcao negativa
da sua salde, referindo-a como regular, ruim ou muito
ruim, e a principal variavel associada a tal percepcao foi
0 numero de comorbidades. Como descrito no estudo
de Fortin et al.,®” a presenca de doencas cronicas afeta
a QV em todos os seus aspectos, incluindo emprego, es-
piritualidade, relacionamento familiar, entre outros. As
restricoes de atividade, a quantidade de medicamentos
e seus efeitos colaterais, e as limitagdes funcionais cau-
sam prejuizos na funcionalidade social e do bem-estar
das pacientes.®? Por outro lado, o fato de o tipo de in-
continéncia nao estar associado a mortalidade ou inca-
pacidade fisica ou mental pode justificar que nao exista
influéncia do diagnostico urodinamico sobre a percep-
cao geral de salde, num contexto de mulheres em fai-
xas etarias mais avangadas, com sobrepeso ou obesas e
multiplas comorbidades.

Em relacao ao dominio impacto da incontinéncia, nao
foi observada associacao entre as variaveis, inclusive o
diagnostico urodinamico, e o grau de impacto, apesar
de a incontinéncia afetar no minimo moderadamen-
te a vida da maior parte das pacientes. Mulheres que
procuram atendimento especializado sao as que mais

Quality of life in patients with urinary incontinence diagnosed using urodynamics

apresentam prejuizo da QV, independentemente do tipo
urodinamico, e é possivel que seja esse 0 motivo de nao
ter sido observada diferenca entre 0s grupos.

A coincidéncia entre os diagnosticos clinico e urodi-
namico foi mais elevada para IUE, tendo ocorrido em
81,5% dos casos. Das 15 pacientes com IUU, somente
seis receberam o diagnodstico de HDI (40%), e das 120
pacientes com queixas mistas, tiveram diagnostico
confirmado apenas 14 pacientes (11,7%). Varios estu-
dos na literatura também mostram pequena correlacao
entre diagnosticos clinico e urodinamico, enfatizando
a necessidade de desenvolvimento de melhores méto-
dos complementares para a avaliacao da incontinéncia
urin é ri a.(3,17,24,29,31,32)

A hipotese de que pacientes com confirmacao do
diagnostico clinico - principalmente de HDI e IUM - po-
deriam apresentar com mais frequéncia percepcao ge-
ral de salide negativa e maior impacto da incontinéncia,
quando comparadas com aquelas que receberam outros
diagnosticos, nao foi confirmada. O nimero de pacien-
tes que tiveram a confirmacao daqueles diagnosticos foi
pequeno, o que pode ter prejudicado a analise.

Apesar de algumas limitagdes, como a realizacao
do estudo em um hospital terciario universitario, com
possiveis vieses de selecao de casos mais graves, e do
pequeno nimero de pacientes incluidas, o valor do pre-
sente estudo reside no fato de ter sido utilizado ques-
tionario de QV especifico para incontinéncia urinaria,
terem sido obtidas informacoes sociodemograficas e
clinicas, e o0 URD ter sido realizado de forma padroniza-
da pelo mesmo profissional, o que da maior consistén-
cia aos resultados.

Portanto, € importante valorizar as queixas das pa-
cientes independentemente do resultado dos exames
complementares e utilizar instrumentos especificos
para a avaliagao do impacto da incontinéncia urinaria
sobre a QV. De modo geral, a percepcao geral de sal-
de esteve afetada nas pacientes do estudo, apesar de
0 tipo de incontinéncia urinaria nao estar associado a
esse resultado. Ja aspectos especificos do quotidiano
das mulheres foram afetados de maneira significativa
dependendo do tipo de incontinéncia urinaria diagnos-
ticada por URD.

CONCLUSAO

As pacientes incluidas no estudo, atendidas em servi-
¢o especializado, possuem, em sua maioria, percepgcao
geral de salde ruim. Os dominios de percepcao geral
de salde e impacto da incontinéncia na QV nao foram
influenciados pelo tipo de incontinéncia urinaria diag-
nosticado por URD, mas sim pela presenca de duas ou
mais comorbidades. Pacientes com diagnostico urodi-
namico de IUM apresentaram maior impacto sobre os
dominios limitagdes das atividades diarias, limitagdes
fisicas e medidas de gravidade, quando comparadas
com pacientes com IUE, e sobre os dominios limita-
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cOes das atividades diarias e limitagoes fisicas, quando
comparadas com URD normal. Ja as pacientes com HDI
apresentaram maior impacto sobre os dominios limi-
tacoes das atividades diarias e sono e disposicao que
pacientes com IUE, e em limitacoes fisicas que pacien-
tes com exames normais. A confirmacao do diagnosti-
co clinico pelo URD nao mostrou associagao com pior
percepcao geral de sadde ou com maior impacto da
incontinéncia.
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CASO CLINICO

Identificagao: Mulher, 27 anos, enfermeira, solteira, natural de Campinas-SP
e procedente de Sao Paulo-SP.

Queixa e duracao: Irregularidade menstrual e acne desde 0s 13 anos.

Historia da moléstia atual: A paciente refere disfuncao menstrual desde
a menarca, aos 13 anos, a qual se caracteriza por menstruacoes infrequentes
intercaladas com periodos de amenorreia. O quadro menstrual é acompa-
nhado de acne em face, tronco e nadegas.

Antecedentes pessoais: Nega vida sexual ativa ou desejo de engravidar.
Nega outros problemas de salde ou uso de medicamentos em carater cronico.

Antecedentes familiares: Pai e mae tém sobrepeso, diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) e hipertensao arterial. Nega consanguinidade.

Exame fisico: Peso: 72 kg, estatura: 1,70 m, indice de massa corporal (IMC):
24,9 kg/m?, circunferéncia abdominal (CA): 88 cm, presenca de acantose ni-
grica na regiao cervical. Pressao arterial (PA): 120/80 mmHg. Escore de Ferri-
man-Gallwey: 9. Oleosidade de pele e cabelos. Acne em face, na regiao dorsal
e em nadegas. Restante do exame fisico: nada digno de nota.

Exames de analises clinicas realizados dois meses antes da consulta: Gli-
cemia de jejum: 95 mg/dL, colesterol total: 146 mg/dL, HDL-c: 40 mg/dL, LDL-c:
67 mg/dL, triglicerideos (TG): 195 mg/dL, creatinina: 0,9 mg/dL, TGO: 21 Ul/L,
TGP: 33 UI/L, TSH: 0,8 mUI/L, testosterona total: 92 ng/dL (< 63 ng/dL), LH: 11
mUI/mL, FSH: 6,4 mUI/mL, progesterona: 0,6 ng/mL, 1770H-progesterona: 0,9
ng/mL, prolactina: 14 ng/mL (< 31 ng/mL).

Exames de imagem realizados seis meses antes da consulta: Ultrassono-
grafia pélvica via endovaginal: ovario direito com 14 mL e ovario esquerdo
com 11 mL Ambos com mais de 12 microcistos de diametro <9 mm.

1. COM RELAGAO AO DIAGNOSTICO DOS DISTURBIOS DO
METABOLISMO DE HIDRATOS DE CARBONO (DMHC) NA
SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS (SOP):

a. Ha necessidade do teste de tolerancia oral a glicose (TTOG)?

b. Qual a melhor maneira de fazer o diagnastico de tolerancia diminuida
a glicose (TDG) e diabetes mellitus tipo 2 (DM2)?

O diagnostico de TDG e DM2 pode ser feito por meio da glicemia apos 8
horas de jejum (GJ), da hemoglobina glicada (HbA1c) e do TTOG (Tabela 1).%)
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Tabela 1. Diagnostico dos distiirbios do metabolismo dos
hidratos de carbono de acordo com a glicemia de jejum, com a
glicemia 120 minutos apds a sobrecarga de glicose no teste de
tolerancia oral a glicose e com a hemoglobina glicada

Diabetes
Normal Pré-diabetes mellitus
Glicemia de jejum <100 100-125 > 126
(mg/dL)
G120 (mg/dL) <140 140-200 > 200
HbA1C (%) <57 5,7-6,4 26,5

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) [Internet]. Conduta
terapéutica no diabetes tipo 2: algoritmo SBD 2018: Posicionamento
Oficial SBD n° 02/2018. [citado 2019 Jan]. Disponivel em: https://www.
diabetes.org.br/publico/images/2018/posicionamento-oficial-sbd-
tratamento-do-dmz2-versao-final-e-definitiva-10-mai-2018.pdf. @
G120: glicemia 120 minutos apos a sobrecarga de 75 g de dextrosol
no teste de tolerancia oral a glicose; HbA1c: hemoglobina glicada.

Valores de GJ < 100 mg/dL sao considerados normais,
entre 100 e 125 mg/dL sdo chamados de GJ alterada e
> 126 mg/dL sao compativeis com DM. Para a HbAlc, va-
lores normais sao os inferiores a 5,7%, entre 5,7% e 6,4%
sdo compativeis com pré-diabetes (ou risco aumentado
para DM) e > 6,5% sao considerados diagnosticos para DM.
Mas vale ressaltar que valores alterados para GJ e HbAlc
deverao sempre ser confirmados em outra amostra. No
TTOG, a glicemia é dosada antes e 120 minutos apds a
administracdo oral de 75 g de dextrosol (G120). Valores
< 140 mg/dL sao considerados normais apés a sobre-
carga de glicose, enquanto valores compreendidos en-
tre 140 e 200 mg/dL sdo compativeis com TDG e valores
> 200 mg/dL sdo considerados diagnosticos para DMT2
(Tabela 7). Na SOP, o TTOG é considerado mais sensivel
do que a GJ para a deteccdo dos DMHC.® Estudo realiza-
do pelo nosso grupo demonstrou que o TTOG teve poder
diagnédstico duas vezes maior do que a GJ na deteccao
de TDG e DMT2.2 Além disso, verificamos também que
o TTOG foi superior a GJ independentemente do IMC das
pacientes.? Por essa razao, recomendamos que todas as
portadoras de SOP sejam submetidas ao TTOG, indepen-
dentemente do IMC.2) Por outro lado, diretrizes de varias
sociedades médicas, como da American Association of
Clinical Endocrinologists, do American College of Endocri-
nology e da Androgen Excess and PCOS Society, recomen-
dam a realizagao do TTOG em portadoras da SOP com
IMC > 30 kg/m®@ e historico familiar para DM2.® Até o mo-
mento, nao ha muitos estudos sobre o uso da HbAlc na
deteccao dos DMHC especificamente para pacientes com
SOP. Entretanto, as evidéncias apontam que ela provavel-
mente é menos sensivel do que o TTOG.”

Continuagado do caso clinico

Foi realizado o TTOG com sobrecarga de 75 g de dex-
trosol, com o seguinte resultado - glicemia de jejum:
90 mg/dL, G120: 244 mg/dL.

Foram realizadas dosagens de HbAlc em duas amos-
tras diferentes. Resultados: 6,8% nas duas amostras.
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Conclusao: DM2 (de acordo com os valores da G120 e
da HbA1c).

2. ADOSAGEM DE INSULINA SERJCA EA
ESTIMATIVA DE RESISTENCIA A INSULINA (R1)
SAO OBRIGATORIAS NA PRATICA CLINICA?

Nao. De acordo com o posicionamento da European So-
ciety of Endocrinology, a dosagem sérica de insulina e a
realizacao dos calculos para a determinacao indireta da
presenca de Rl nao devem ser feitas na pratica clinica
devido a sua baixa reprodutibilidade.® Em estudos cli-
nicos, entretanto, devido ao maior nimero de pacientes
estudados e ao tratamento estatistico, essas ferramentas
estao menos sujeitas a erros e, portanto, tém utilidade.

3. APACIENTE ACIMA TEM SINDROME
METABOLICA (SM)?

Sim, pois ela apresenta HDL-c < 50 mg/dL, TG = 150
mg/dL e G120 = 140 mg/dL. Dessa forma, a paciente tem
SM de acordo com o critério presente no consenso de
Roterda.® Vale lembrar que esse critério & o mesmo
proposto pelo National Cholesterol Education Program
- Adult Treatment Panel 11l (NCEP-ATP [11)" com a adicdo
da G120, dada a importancia do TTOG para as pacientes
com SOP (Tabela 2).

De acordo com o critério original do NCEP-ATP IlI,
proposto para a populacao geral, o diagnostico de SM
depende da presenca de pelo menos trés dos seguin-
tes componentes: CA > 88 cm, glicemia de jejum > 110
mg/dL, HDL-c < 50 mg/dL, TG > 150 mg/dL e PA > 130/85
mmHg (Tabela 2). Por essa razao, essa paciente nao teria
SM se considerassemos somente a sua GJ. Pelo critério
do consenso de Roterda, a paciente tem SM, sendo as-
sim, quanto mais precoce a realizacao desse diagnos-
tico, melhor. Isso porque a SM se associa a risco duas
vezes maior para desfechos cardiovasculares™ e a sua
presenca demanda a adogao de medidas preventivas.

Tabela 2. Critérios diagnosticos para sindrome metabodlica
em mulheres de acordo com National Cholesterol Education
Program - Adult Treatment Panel Ill e com o Consenso de
Rotterdam

NCEP ATP 11 Consenso de Rotterdam

>3 dos seguintes parametros: > 3 dos seguintes parametros:

- Circunferéncia
abdominal > 88 cm

- Glicemia de jejum
> 110 mg/dL
- HDL-c <50 mg/dL
- Triglicerideos > 150 mg/dL
- PA >130/85 mmHg ou - PA >130/85 mmHg ou

- Uso de anti-hipertensivo - Uso de anti-hipertensivo

HDL-c: lipoproteina de alta densidade; PA: pressao arterial; GJ: glicemia
de jejum; G120: glicemia apos sobrecarga de glicose no TTOG.

- Circunferéncia
abdominal > 88 cm

+ GJ) 2110 mg/dL ou
G120 = 140 mg/dL

- HDL-c <50 mg/dL
- Triglicerideos > 150 mg/dL
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4. AS PACIENTES COM SOP TEM
MAIS RISCO PARA DM2 DO QUE AS
MULHERES SEM A SINDROME?

Sim. Estima-se que pacientes com SOP tenham de duas
a cinco vezes mais risco para desenvolver DM2, quan-
do comparadas a mulheres sem a sindrome pareadas
para a mesma idade e peso.”? Além disso, de acordo
com estudos epidemiolégicos, a prevaléncia dos DMHC
varia de 31% a 45%,%> valores esses cerca de quatro
vezes maiores do que os observados em mulheres da
populacao geral.¥

5. SOMENTE A RI JUSTIFICA QUADROS DE
TDG E DM2 NAS PACIENTES COM SOP?

Nao, pois para que ocorra hiperglicemia sao necessarios
outros defeitos fisiopatoldgicos. Por exemplo, a presen-
¢a isolada de RI nao promove a elevacao da glicemia se
houver hiperinsulinemia compensatoria. Em 2009, foram
descritos oito defeitos fisiopatologicos associados ao
DM2, pelo professor Ralph De Fronzo. Essa descricao foi
denominada ominous octet™ e se tornou uma maneira
didatica para a melhor compreensao dos mecanismos
que causam o DM2. Dos oito defeitos existentes, sete
promovem o inicio da doenga e um deles se associa a
elevacao da glicemia em pessoas com DM preexisten-
te.® Os sete defeitos fisiopatologicos que se associam
ao inicio do DM2 sao: reducao da captacao periférica de
glicose (Rl periférica a insulina), disfuncao das células
betapancreaticas (déficit de producdo e/ou liberacao de
insulina), disfuncao das células alfapancreaticas (exces-
so de producao e de liberagao de glucagon), aumento
da producdo hepatica de glicose (por glicogendlise e
gliconeogénse), aumento da lipdlise (lipotoxicidade), re-
dugdo do efeito incretinico [diminuicdo da acdo do pep-
tideo similar ao glucagon tipo 1 (GLP-1) e do peptideo
inibitorio gastrico (GIP)] e disfungdo de neurotransmis-
sores cerebrais (que prejudicam os sinais de saciedade
e aumentam a ingesta calorica e podem também reduzir
0 gasto energético basal). O defeito fisiopatoldgico nao
envolvido na geracao de DM, embora cause aumento da
glicemia no DM preexistente, se deve ao aumento da
reabsorcao renal de glicose.™ Chama a atencdo o fato
de a SOP estar associada, seja em estudos clinicos ou
experimentais, aos sete defeitos fisiopatologicos que
levam ao DM2.1¢2 Essas evidéncias também podem jus-
tificar a maior prevaléncia de DMHC nas pacientes com
a sindrome.

6. QUAL A IMPORTANCIA DA DETECCAO
PRECOCE DA GJ ALTERADA E DA TDG NO
TTOG? COMO TRATAR ESSAS CONDICOES?

A GJ alterada e a tolerancia diminuida a glicose no TTOG
sao chamadas de pré-diabetes. A importancia da detec-
cao precoce do pré-diabetes reside no fato de que essa
alteracdo leva ao aumento do risco cardiovascular (CV) e
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da mortalidade por todas as causas.?* Além disso, estu-
dos realizados na populacao geral demonstram que pes-
soas com pré-diabetes tém maior risco para desenvolver
DM2 do que individuos normoglicémicos.?® A SOP agrava
essa situacao, pois ha evidéncias de que a progressao do
pré-diabetes para o DM2 é cinco a dez vezes mais ace-
lerada nas pacientes com a sindrome do que na popu-
lacdo geral.”® Estudos na populacao geral demonstram
que as mudancas de estilo de vida de maneira isolada,®
ou associadas a agentes farmacologicos antidiabéticos,
reduzem a progressao para o DM2 manifesto em indivi-
duos com pré-diabetes.?3Y Na SOP, a European Society of
Human Reproduction and Embryology (ESHRE) em con-
junto com a American Society for Reproductive Medicine
(ASRM), a European Society of Endocrinology e a Endocri-
ne Society recomendam somente mudancas de estilo de
vida para as portadoras de pré-diabetes,8¥%) enquanto a
Androgen Excess and Polycystic Ovary Syndrome Society
(AE-PCOS), o American College of Endocrinology (ACE) e a
American Association of Clinical Endocrinologists (AACE)
6% consideram também o uso de agentes antidiabéticos
para essas pacientes.

7. QUAL A IMPORTANCIA DA DETECQI:\O
PRECOCE DE DM2 EM PACIENTES COM SOP?

O DM é uma doenca cronica e, quando mal controlada,
leva ao surgimento de complicacoes cronicas macro e
microvasculares apos alguns anos de evolucdo.®29 Essas
complicacoes causam reducao da expectativa de vida e
sao responsaveis pela morbimortalidade associada a
doenca.®® Por essas razoes e pelo fato de as pacientes
com SOP serem relativamente jovens, € importante que
ginecologistas, endocrinologistas e médicos de atencao
basica a salde estejam aptos para o diagnostico e o ma-
nejo do DM2 no atendimento dessas pacientes.

8. COMO TRATAR AS PORTADORAS
DE SOP COM DM2?

Nas diretrizes para o tratamento do DM2, nao ha algo-
ritmos especificos para pacientes com SOP. Entretanto, a
AE-PCOS Society e a Endocrine Society recomendam mu-
dancas de estilo de vida (MEVs) como terapia de primei-
ra linha para portadoras da SOP com pré-diabetes/DM2.
Essas duas sociedades recomendam o uso de metformi-
na somente quando as MEVs forem insuficientes para o
controle glicémico.®** Entretanto, essas recomendacoes
se restringem ao inicio do tratamento e nao constituem
algoritmos completos para o tratamento do DM2. Além
disso, elas nao seguem a tendéncia atual das diretrizes
para o tratamento de DM2 em pessoas adultas da popu-
lacdo geral, nas quais tém se preconizado intervengoes
farmacologicas cada vez mais precoces em associagao
com as MEVs. Por isso, entendemos que o tratamento
das portadoras de SOP com DM2 deve ser individualiza-
do e ter como base as diretrizes de manejo do DM2 para
a populacao geral (13839
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DESFECHO DO CASO CLINICO

Diagnésticos da paciente

SOP, DM2 e dislipidemia (& custa de concentragdes redu-
zidas de HDL-c e hipertrigliceridemia).

Conduta

De acordo com as Diretrizes para o tratamento de DMT2
da Sociedade Brasileira de Diabetes, da AACE e da Ame-
rican Diabetes Association, foram recomendadas as
mudancas de estilo de vida e um agente antidiabético.
Dieta para DM. Orientacao para a pratica de exercicios
fisicos aerohios (150 min/semana) e resistidos (duas a
trés sessoes/semana),#* metformina XR 500 mg (1 cp
ao dia com aumento progressivo e semanal até a dose
de 3 cp/dia).13) Contraceptivo hormonal oral combina-
do (CHOC) com progestogénio com acao antiandrogéni-
ca. Optou-se pelo uso do CHOC para a melhora da acne
e para a prevencao de hiperplasia endometrial. Apesar
de nao existir até o momento um consenso sobre o im-
pacto dos CHOC sobre a Rl e sobre os DMHC nas pa-
cientes com SOP“? h3 evidéncias de que os CHOC cujos
progestogénios tenham acao antiandrogénica sao mais
adequados para esse modelo de pacientes, por nao
causarem e/ou agravarem a RI.4142)

REFERENCIAS

1. Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) [Internet]. Conduta
terapéutica no diabetes tipo 2: algoritmo SBD 2018: Posicionamento
Oficial SBD no 02/2018. [citado 2019 Jan]. Disponivel em: https://
www.diabetes.org.br/publico/images/2018/posicionamento-oficial-
sbd-tratamento-do-dm2-versao-final-e-definitiva-10-mai-2018.pdf

2. Barcellos CRG, Rocha MP, Hayashida SAY, Nery M, Marcondes JAM.
Prevalence of abnormalities of glucose metabolism in patients
with polycystic ovary syndrome. Arq Bras Endocrinol Metab.
2007;51(4):601-5. doi: 101590/S0004-27302007000400015

3. Weerakiet S, Srisombut C, Bunnag P, Sangtong S, Chuangsoongnoen
N, Rojanasakul A. Prevalence of type 2 diabetes mellitus and
impaired glucose tolerance in Asia women with polycystic ovary
syndrome. Int ) Gynaecol Obstet. 2001:75(2):177-84. doi: 101016/
50020-7292(01)00477-5

4. Legro RS, Kunselman AR, Dodson WC, Dunaif A. Prevalence and
predictors of risk for type 2 diabetes mellitus and impaired
glucose tolerance in polycystic ovary syndrome: a prospective,
controlled study in 254 affected women. J Clin Endocrinol Metab.
1999;84(1):165-9. doi: 10.1210/jcem.841.5393

5. Erhmann DA, Barnes RB, Rosenfield RL, Cavaghan MK, Imperial J.
Prevalence of impaired glucose tolerance and diabetes in women
with polycystic ovary syndrome. Diabetes Care. 1999;22(1):141-6. doi:
10.2337/diacare.22.1141

6. Lazaridou S, Dinas K, Tziomalos K. Prevalence, pathogenesis and
management of prediabetes and type 2 diabetes mellitus in
patients with polycystic ovary syndrome. Hormones (Athens).
2017;16(4):373-80. doi: 1014310/ horm.20021757

7. Lerchbaum E, Schwetz V, Giuliani A, Obermayer-Pietsch B.
Assessment of glucose metabolism in polycystic ovary syndrome:
HbA1c or fasting glucose compared with the oral glucose tolerance
test as a screening method. Hum Reprod. 2013;28(9):2537-44. doi:
10.1093/humrep/det255

8. Conway G, Dewailly D, Diamanti-Kandarakis E, Escobar-Morreale
HF, Franks S, Gambineri A, et al. The polycystic ovary syndrome: a
position statement from the European Society of Endocrinology.
Eur ) Endocrinol. 2014;171(4):P1-29. doi: 101530/ EJE-14-0253

500 | FEMINA 2019;47(8): 497-501

10.

.

12.

13.

14.

15.

16.

7.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

The Rotterdam ESHRE/ASRM-sponsored PCOS consensus workshop
group. Revised 2003 consensus on diagnostic criteria and long-
term health risks related to polycystic ovary syndrome (PCOS). Hum
Reprod. 2004;19(1):41-7. doi: 101093/ humrep/deh098

Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adults. Executive summary of the third report of the
National Cholesterol Education Program (NCEP) expert panel on
detection, evaluation, and treatment of high blood cholesterol in
adults (Adult Treatment Panel I11). JAMA. 2001:285(19):2486-97. doi:
10.1001/jama.28519.2486

Dekker JM, Girman C, Rhodes T, Nijpels G, Stehouwer CD, Bouter
LM, et al. Metabolic syndrome and 10-year cardiovascular disease
risk in the Hoorn study. Circulation. 2005;112(5):666-73. doi: 101161/
CIRCULATIONAHA104.516948

Boudreaux MY, Talbott EO, Kip KE, Brooks MM, Witchel SF. Risk of
T2DM and impaired fasting glucose among PCOS subjects: results
of an 8-year follow-up. Curr Diab Rep. 2006;6(1):77-83. doi: 101007/
$11892-006-0056-1

Palmert MR, Gordon CM, Kartashov Al, Legro RS, Emans SJ, Dunaif
A. Screening for abnormal glucose tolerance in adolescents with
polycystic ovary syndrome. ) Clin Endocrinol Metab. 2002;87(3):1017-
23. doi: 10.1210/jcem.87.3.8305

Malerbi DA, Franco LJ. Multicenter study of the prevalence of
diabetes mellitus and impaired glucose tolerance in the urban
Brazilian population aged 30-69 yr. The Brazilian Cooperative Group
on the Study of Diabetes Prevalence. Diabetes Care. 1992;15(11):1509-
16. doi: 10.2337/diacare15111509

DeFronzo RA. From the triumvirate to the ominous octet: a new
paradigm for the treatment of type 2 diabetes mellitus. Diabetes.
2009;58(4):773-95. doi: 10.2337/db09-9028

Dantas WS, Gualano B, Rocha MP, Barcellos CR, Yance VRV,
Marcondes JA. Metabolic disturbance in PCOS: clinical and
molecular effects on skeletal muscle tissue. Sci World J.
2013;2013:178364. doi: 10.1155/2013/178364

Wang H, Wang X, Zhu Y, Chen F, Sun Y, Han X. Increased androgen
levels in rats impair glucose-stimulated insulin secretion through
disruption of pancreatic beta cell mitochondrial function. J Steroid
Biochem Mol Biol. 2015;154:254-66. doi: 101016/j.jsbmb.2015.09.003

Malin S, Kirwan JP, Sia CL, Gonzalez F. Pancreatic beta-cell
dysfunction in polycystic ovary syndrome: role of hyperglycemia-
induced nuclear factor-kB activation and systemic inflammation.
Am ] Physiol Endocrinol Metab. 2015;308(9):E770-7. doi: 101152/
ajpendo.00510.2014

Barcellos CR, Lage SH, Rocha MP, Hayashida SY, Baracat EC,
Romano A, et al. Polycystic ovary syndrome and obesity do not
affect vascular parameters related to early atherosclerosis in
young women without glucose metabolism disturbances, arterial
hypertension and severe abnormalities of lipid profile. Gynecol
Endocrinol. 2013;29(4):370-4. doi: 10.3109/09513590.2012.743009

Ek I, Arner P, Rydén M, Holm C, Thorne A, Hoffstedt J, et al. A unique
defect in the regulation of visceral fat cell lipolysis in the polycystic
ovary syndrome as an early link to insulin resistance. Diabetes.
2002;51(2):484-92. doi: 10.2337/diabetes.51.2.484

Vrbikova J, Hill M, Bendlova B, Grimmichova T, Dvorakova K, Vondra
K, et al. Incretin levels in polycystic ovary syndrome. Eur )
Endocrinol. 2008;159(2):121-7. doi: 101530/ EJE-08-0097

Lian Y, Zhao F, Wang W. Central leptin resistance and hypothalamic
inflammation are involved in letrozole-induced polycystic ovary
syndrome. Biochem Biophys Res Commun. 2016;476(4):306-12. doi:
10.1016/j.bbrc.2016.05.117

Glucose tolerance and mortality: comparison of WHO and
American Diabetes Association diagnostic criteria. The DECODE
Study Group. European Diabetes Epidemiology Group. Diabetes
Epidemiology: collaborative analysis of diagnostic criteria

in Europe. Lancet. 1999;354(9179):617-21. doi: 10.1016/S0140-
6736(98)12131-1

Kernan WN, Viscoli CM, Furie KL, Young LH, Inzucchi SE, Gorman M,
et al. For the IRIS Trial Investigators. Pioglitazone after ischemic
stroke or transient ischemic attack. N Engl ) Med. 2016;374(14):11321-
31. doi: 10.1056/NEJM0a1506930



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

Distiirbios do metabolismo dos hidratos de carbono na sindrome dos ovarios policisticos

Tabak AG, Herder C, Rathmann W, Brunner EJ, Kivimaki M.
Prediabetes: a high-risk state for developing diabetes. Lancet.
2012;379(9833):2279-90. doi: 10.1016/50140-6736(12)60283-9

Ehrmann DA, Barnes RB, Rosenfield RL, Cavaghan MK, Imperial J.
Prevalence of impaired glucose tolerance and diabetes in women
with polycystic ovary syndrome. Diabetes Care. 1999;22(1):141-6. doi:
10.2337/diacare.221141

Lindstrom J, Ilanne-Parikka P, Peltonen M, Aunola S, Eriksson JG,
Hemio K, et al. Sustained reduction in the incidence of type 2
diabetes by lifestyle intervention: follow-up of the Finnish Diabetes
Prevention Study. Lancet. 2006;368(9548):1673-9. doi: 101016/S0140-
6736(06)69701-8

Knowler WC, Barrett-Connor E, Fowler SE, Hamman RF, Lachin
JM, Walker EA, et al. Reduction in the incidence of type 2
diabetes with lifestyle intervention or metformin. N Engl J Med.
2002;346(6):393-403. doi: 101056/ NEJM0a012512

Chiasson JL, Josse RG, Gomis R, Hanefeld M, Karasik A, Laakso M, et
al. Acarbose for prevention of type 2 diabetes mellitus: the STOP-
NIDDM randomized trial. Lancet. 2002;359(9323):2072-7. doi: 101016/
S0140-6736(02)08905-5

DeFronzo RA, Tripathy D, Schwenke DC, Banerji M, Bray GA,
Buchanan TA, et al. Pioglitazone for diabetes prevention in
impaired glucose tolerance. N Engl ) Med. 2011:364(12):1104-15. doi:
10.1056/NEJM0a1010949

Ferjan S, Janez A, Jensterle M. DPP4 inhibitor sitagliptin as a
potential treatment option in metformin-intolerant obese women
with polycystic ovary syndrome: a pilot randomized study. Endocr
Pract. 2018;24(1):69-77. doi: 10.4158/EP-2017-0027

Fauser BC, Tarlatzis BC, Rebar RW, Legro RS, Balen AH, Lobo R, et
al. Consensus on women'’s health aspects of polycystic ovary
syndrome (PCOS): the Amsterdam ESHRE/ASRM-Sponsored 3rd
PCOS Consensus Workshop Group. Fertil Steril. 2012;97(1):28-38.e25.
doi: 101016/ ].fertnstert.2011.09.024

Legro RS, Arslanian SA, Ehrmann DA, Hoeger KM, Murad

MH, Pasquali R, et al. Diagnosis and treatment of polycystic ovary
syndrome: an Endocrine Society clinical practice guideline. J Clin
Endocrinol Metab. 2013;98(12):4565-92. doi: 10.1210/jc.2013-2350

Goodman NF, Cobin RH, Futterweit W, Glueck JS, Legro RS, Carmina
E, et al. American Association of Clinical Endocrinologists, American
College of Endocrinology, and Androgen Excess and PCOS Society
Disease State Clinical Review: guide to the best practices in the
evaluation and treatment of polycystic ovary syndrome - part 2.
Endocr Pract. 2015;21(12):1415-26. doi: 10.4158/ EP15748.DSCPT2

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Disorders of carbohydrate metabolism in the polycystic ovary syndrome

Intensive blood-glucose control with sulphonylureas or insulin
compared with conventional treatment and risk of complications in
patients with type 2 diabetes (UKPDS 33). UK Prospective Diabetes
Study (UKPDS) Group. Lancet. 1998;352(9131):837-53. doi: 101016/
S0140-6736(98)07019-6

Seshasai RK, Kaptoge S, Thompson A, Di Angelantonio E, Gao P,
Sarwar N, et al. Diabetes mellitus, fasting glucose, and risk of
cause-specific death. N Engl J Med. 2011;364(9):829-41. doi: 10.1056/
NE/M0a1008862

Wild RA, Carmina E, Diamanti-Kandarakis E, Dokras A, Escobar-
Morreale HF, Futterweit W, et al. Assessment of cardiovascular

risk and prevention of cardiovascular disease in women with

the polycystic ovary syndrome: a consensus statement by the
Androgen Excess and Polycystic Ovary Syndrome (AE-PCOS) Society.
J Clin Endocrinol Metab. 2010;95(5):2038-49. doi: 101210/jc.2009-2724

Garber AJ, Abrahamson M), Barzilay JI, Blonde L, Bloomgarden ZT,
Bush MA, et al. Consensus Statement by the American Association
of Clinical Endocrinologists and American College of Endocrinology
on the comprehensive type 2 diabetes management algorithm -
2019 Executive Summary. Endocr Pract. 2019;25(1):69-100. doi:
10.4158/CS-2018-0535

American Diabetes Association. 9. Pharmacologic

approaches to glycemic treatment: Standards of medical care
in diabetes-2019. Diabetes Care. 2019;42(Suppl 1):590-5102. doi:
10.2337/dc19-5009

de Medeiros SF. Risks, benefits size and clinical implications of
combined oral contraceptive use in women with polycystic ovary
syndrome. Reprod Biol Endocrinol. 2017;15(1):93. doi: 10.1186/512958-
017-0313-y

De Leo V, Musacchio MC, Cappelli V, Piomboni P, Morgante G.
Hormonal contraceptives: pharmacology tailored to women'’s
health. Hum Reprod Update. 2016;22(5):634-46. doi: 101093/
humupd/dmw016

Cagnacci A, Ferrari S, Tirelli A, Zanin R, Volpe A. Insulin
sensitivity and lipid metabolism with oral contraceptives
containing chlormadinone acetate or desogestrel: a
randomized trial. Contraception. 2009;79(2):111-6. doi: 10.1016/].
contraception.2008.09.002

FEMINA 2019;47(8): 497-501 | 501



ARTIGO DE REVISAO

Descritores

Gestacao heterotopica; Torcao
de ovario; Ultrassom; Abdome
agudo; Laparotomia exploratoria

Keywords

Heterotopic gestation; Ovary
torsion; Ultrasound; Acute
abdomen; Exploratory laparotomy

Submetido:
18/03/2019

Aceito:
27/05/2019

1. Centro Universitario Inga, Maringa,
PR, Brasil.

Conflitos de interesse:
Nada a declarar.

Autor correspondente:

Ana Paula Otaviani Nilo

Rod. PR 317, 6114, Parque Industrial
200, 87035-510, Maringa, PR, Brasil.
ana.otaviani@hotmail.com

502 | FEMINA 2019;47(8): 502-5

Gestacao heterotopica
associada a torcao de
anexo contralateral em
gestacao nao planejada

Heterotopic management associated
with the torment of contralateral
apparatus in unplugged management

Aline da Costa Lourenco’; Ana Paula Otaviani Nilo'; Tania Miguel Bendlin'

RESUMO

A gestacao heterotopica se define como uma gravidez intra e uma extraltero, nesse
caso, a gravidez que se encontra extraltero, em tuba uterina. Foi descoberta apos
a paciente apresentar dor abdominal, ainda nao relatando atraso menstrual e sem
a paciente apresentar desejo de engravidar. O diagnostico foi feito por meio do
exame de ultrassonografia com a visualizacdo de massa anexial integra a esquer-
da. A torcao de ovario, que é definida pela rotacdo parcial ou total do pediculo
vascular ovariano, causando estase circulatoria que pode causar progressivamente
edema e gangrena e progredir para necrose, causando danos irreversiveis aos ova-
rios, também foi descoberta por meio do exame de ultrassom e dos sintomas da
paciente. A clinica apresentou-se por abdome agudo. No intraoperatério, foi feito
o diagnostico de gestacao heterotopica e também apresentou torcao de ovario
contralateral, caso esse sobre o qual, em conjunto, nao ha relatos na literatura.

ABSTRACT

Heterotopic gestation is defined as an intrauterine pregnancy and an extrauterine
pregnancy, in this case the extrauterine pregnancy in the uterine tube. It was disco-
vered after the patient presented abdominal pain, still not reporting menstrual delay
and without the patient presenting desire to become pregnant. The diagnosis was
made through the ultrasound examination with the visualization of complete adnexal
mass on the left. Ovarian torsion, which is defined by partial or total rotation of the
ovarian vascular pedicle, causing a circulatory stasis that can progressively cause
edema, gangrene and progress to necrosis, causing irreversible damage to the ova-
ries, was also discovered by ultrasound examination and of the patient’s symptoms.
The clinic presented with an acute abdomen. n the intraoperative period, the diagno-
sis of heterotopic gestation was made and also presented contralateral ovary torsion,
in which case, there are no reports in the literature.

INTRODUGAO

Gestacao heterotdpica € uma rara condicao em que ha uma gestacao ectopi-
ca associada a uma gestacao intrauterina e, mais comumente, esta atrelada a
técnicas de reproducao assistida, com incidéncia relatada de 1:100 a 1:500.
E, porém, uma ocorréncia rara em mulheres com gravidez espontanea, tendo
sua prevaléncia estimada em 1:30.000.22 Mais comumente, o feto ectdpico lo-
caliza-se na tuba uterina, com frequéncia de 95% a 97%.2 Os fatores de risco
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para a gestacao heterotopica, assim como para ectopica,
Sao: cirurgia prévia em tuba uterina, gravidez ectopica
prévia, infeccao genital prévia, infertilidade, tabagismo,
malformacao uterina, idade avangada, técnica de repro-
ducdo assistida e endometriose 1237

A maioria dos casos de gravidez heterotopica é diag-
nosticada entre a quinta e a oitava semana de gestacao,
representando 70% da idade gestacional diagndstica; 20%
sao descobertas entre a nona e a décima primeira sema-
na e menos de 10% apos a décima primeira semana.®

O quadro clinico é inespecifico, podendo cursar com
dor abdominal e massa anexial, irritacao peritoneal e
sangramento vaginal.® A mortalidade nos casos de ges-
tacao heterotopica para o caso da gestacao intrauterina
é de 46% a 65%.%

Ja a torcao de ovario nao tem sua etiologia bem de-
finida, porém ha algumas relacoes com o aumento de
tamanho do ovario em pessoas que tomam indutores
de ovulagdo.”® A torcao de ovario pode ser definida
como rotacao parcial ou total do pediculo vascular ova-
riano, que acontece com uma estase inicialmente ve-
nosa seguida pela arterial, causando edema, gangrena
e necrose hemorragica, podendo causar danos irrever-
siveis, sendo rara durante a gravidez, porém grave.
A torcao de ovario acomete 3% da populacao geral e
€ considerada a quinta emergéncia ginecologica mais
comum. Acomete 1 a cada 5.000 gestacoes, e 13,7% dos
casos de torcdo de ovario ocorrem em gestantes.™
Esta relacionada com o aumento de técnicas de repro-
ducao assistida e também com o aumento do nimero
de gestacoes, fatores que elevaram a prevaléncia tanto
de gravidez heterotopica como de torcao de ovario. 0
diagnodstico de torcao de ovario deve ser feito por meio
de uma boa anamnese e pode ser complementado com
a ultrassonografia (USG) ou mesmo com a laparotomia
exploratoria.

O relato de caso em questao apresenta incidéncia
ainda mais rara, nao sendo encontrados dados na litera-
tura referentes a essas patologias conjuntas de gravidez
heterotopica associada a torcao de ovario contralateral.

DESCRICAO DO CASO

Mulher, 35 anos, G1P0AT, idade gestacional: 10 semanas +
1 dia no momento do diagnostico; essa idade gestacio-
nal & de acordo com a data da primeira USG, que foi rea-
lizada com 9 semanas + 5 dias, atendida em um hospital
de Maringa /PR, apresentando como clinica dor abdomi-
nal intensa em fossa iliaca direita, em posicao antalgica.
Ao exame fisico, demonstrava abdome flacido, doloroso
a palpacao superficial e profunda de fossa iliaca direita,
sem sinais de peritonite. Foram realizados exames de
imagem, que foram sugestivos de torcao de anexo. Com
o decorrer do caso, apresentou B-hCG positivo, evoluiu
com clinica estavel e, até entao, apresentava diagnostico
de cisto de ovario associado a gestagao topica, porém
evoluiu com dor abdominal, progredindo para abdome

agudo, o qual, no intraoperatorio de uma laparotomia
exploratoria realizada, apresentou gestacao tubaria, que
foi confirmada pelo exame anatomopatologico, que veio
com resultado de restos ovulares, um cisto e tor¢cao de
ovario contralateral. Gestante com 10 semanas mais
1 dia, um feto vivo topico e outro em tuba esquerda.
Internou-se com dor abdominal ha trés dias, sem san-
gramento, com exames laboratoriais normais; foi solici-
tado ultrassom transvaginal (USTV). Ao USTV, Gtero com
imagem de saco gestacional normal, com embriao me-
dindo 2,8 cm, com movimentos corporais e batimentos
cardiacos. Imagens cisticas medindo 4,2 cm e 5,0 cm no
ovario direito. Nao foi visualizado liquido livre na cavi-
dade abdominal. A USTV nao afastou a possibilidade de
torcao ovariana direita. Foi de fato concluso o diagnos-
tico de gestacao tubaria com a laparotomia explorato-
ria e com o exame anatomopatologico pds-cirdrgico. A
gestante evoluiu com a gestacao topica, com feto dnico,
que nasceu com 38 semanas e 4 dias de cesarea, sem
complicagcoes no momento do parto ou no puerpério,
acompanhado neste servico.

DISCUSSAO

A gravidez heterotopica é uma condicao de dificil diag-
nostico,® muitas vezes sendo subdiagnosticada.” Ape-
sar de rara, pode ser uma condicdo fatal,® sendo a
principal causa de morte materna no primeiro trimestre
(70% a 80%).” Na maioria dos casos (74%), o diagnosti-
co definitivo ocorre por meio de laparoscopia ou lapa-
rotomia exploratoria.®® Ha relacdo com as técnicas de
reproducao assistida — Marcus e Brinsden publicaram,
em 1995, um artigo em que, entre 2.650 gravidezes rea-
lizadas por fertilizacao in vitro, 20 eram heterotdpicas;
isso corresponde a 0,75%, representando 16% de todas
as gravidezes ectopicas nesse grupo.® Apesar de esses
procedimentos apresentarem maior risco de gestacao
heterotopica, apenas 16% das mulheres assintomaticas
submetidas a USTV nas primeiras semanas de gestacao
obtiveram o diagnostico precoce de gestacao heteroto-
pica."™ Os diagnosticos diferenciais de gravidez hetero-
topica sao, principalmente: aborto espontaneo e gravi-
dez ectopica.

Diante da suspeita de gravidez heterotopica, solici-
tam-se exames laboratoriais, como hemograma comple-
to, nivel de eletrdlitos, urinalise, rastreio de infecgoes
sexuais e tipagem sanguinea. Os niveis séricos de B-hCG
predizem gravidez, mas podem nao ser parametro para
casos de gravidez heterotopica, ja que o feto intraltero
produz o marcador hormonal."? O diagnostico precoce
da gestagao ectopica é dificil e os sintomas sao varia-
veis e dependem do estagio de desenvolvimento do em-
brido ectopico, e cerca de 50% podem ser totalmente as-
sintomaticas.®® A dor abdominal esta presente em 83%
dos casos de gravidez heterotopica tubaria sintomatica,
a0 passo que 13% apresentam dor abdominal e choque
hipovolémico. Sao citados na literatura quatro sinais e
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sintomas para o diagnostico de gravidez heterotopica:
dor abdominal, massa anexial, irritagao peritoneal e
Utero aumentado.” A gestacao heterotdpica pode com-
plicar com rotura do feto ectopico, aborto do feto topico,
apos tratamento da gestagao ectopica, e sangramento
intraperitoneal com consequente hipovolemia mater-
na.?™ O risco de necessidade de transfusao sanguinea
em gestantes com fetos heterotopicos é maior do que
naquelas com apenas feto ectdpico (33,4% x 13,8%).

O tratamento da gravidez heterotopica consiste
em retirar o feto ectdopico e manter o topico."™ E feito
preferencialmente por via laparoscopica e, se houver
instabilidade hemodinamica, opta-se por laparotomia,
sendo contraindicado o uso de metotrexato, ja que ha
outra gestacao em curso.”? Por conseguinte, por ser um
achado raro e de dificil diagnostico, devem ser publi-
cados cada vez mais trabalhos sobre essa condicao
para que mais estudos sejam realizados em prol de
se evitarem erros de diagnosticos e morte materna no
primeiro trimestre de gestacao, que € uma condicao
comum quando nao se faz o diagndstico precoce. Em
um estudo com 64 pacientes, sob a tematica manejo
em pacientes com gestacao heterotdpica, concluiu-se
que a melhor conduta foi a USG transabdominal com
aspiracao do embriao ectopico, que oferece menor ris-
co de aborto intraltero e melhor prognostico para a
mae. Alem disso, o mesmo estudo indica que a con-
duta expectante resulta em pior prognostico, nao sen-
do, portanto, indicado, o que concorda com as demais
literaturas.?® Contudo, os resultados sdao melhores
quando a gestacao é recente e o saco vitelino ectopico
se encontra em local seguro.? No terceiro trimestre de
gestacao, acredita-se que a injecao de cloreto de sodio
possa ser resolutiva para o feto ectopico, porém exige
estabilidade hemodindmica da paciente.® Ha também
na literatura caso de tratamento com cloreto de potas-
sio e metotrexato nos casos de gestacao heterotopica
em regiao cervical, no colo do Utero e paciente hemo-
dinamicamente estavel. E um caso de tratamento nao
cirtrgico de sucesso apesar de o metotrexato sistémico
nao ser indicado em caso de gestacao ativa in loco;
ele foi utilizado e a conduta foi assertiva e teve bom
prognostico.©

Ja a torcao de ovario € uma situagao mais comum
em relacao a gestacao heterotdpica, porém ambas as
patologias somadas e contralaterais nao foram ainda
descritas na literatura, sendo, portanto, considerado um
evento extremamente raro e de complexo diagnostico e
que, se nao tratado de maneira efetiva, pode resultar em
consequéncias drasticas para a paciente em questao. A
torcao de ovario costuma ocorrer no primeiro trimestre
de gestacao ou no puerpério, e quanto mais precoce o
diagnostico, melhor o prognadstico para mae e feto; deve
ser suspeitada em todo caso de dor abdominal aguda
durante a gravidez."” E no caso em questao, o diagnos-
tico foi dificultado, pois a paciente nao apresentava de-
sejo de gestar. Quando concomitante com a gestacao, a
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torcao de ovario tende a ser resultado de torgoes infun-
dibulo-pélvicas e de ligamentos ovarianos.™

Sao fatores de risco para torgao ovariana: tamanho
aumentado do ovario, tumores ovarianos, hiperestimu-
lacdo ovariana e gravidez. Porém, neste caso a torcao
de ovario nao foi relacionada ao anexo onde se apre-
sentava a gestacao, e sim no contralateral, devido a
um cisto simples, uma situacao de extrema raridade e
curiosidade, ja que nao & um evento descrito nem subs-
tancialmente rotineiro. A gestacao heterotdpica con-
comitante com a torcao ovariana, portanto, & um raro
evento ginecologico, ainda nao havendo relatos como
este em arquivos literarios, ainda mais que a paciente
nao estava em tratamento para engravidar e sendo a
gestacao heterotopica correlacionada com os diversos
tratamentos de reproducao, sendo, portanto, considera-
do um fator de risco relacionado a isso e nesse caso nao
ha relacao. A particularidade desse caso esta relaciona-
da com a auséncia de fatores de risco para a paciente e
a concomitancia dos eventos e a raridade apresentada
estatisticamente de ambos o0s casos."”

CONCLUSAO

A gestacao heterotdpica € uma condicao rara e subdiag-
nosticada, sendo imprescindivel que os profissionais de
reproducao assistida explanem sobre o aumento dessa
condicao nos casos de fertilizacao in vitro. Porém, é im-
portante que os profissionais de salde no geral tenham
conhecimento sobre essa doenca, pois nem sempre
ela esta relacionada aos casos de fertilizacao in vitro,
que € 0 caso em questao. A torcao anexial € um pou-
CO mais comum, porém esses eventos associados ainda
nao foram relatados na literatura, ainda mais que nao
havia desejo de gestar por parte da paciente e nunca
havia sido realizado nenhum tratamento de fecunda-
cao. E uma situacao esdruxulamente rara que tenha
ocorrido uma gestacao heterotopica somada a torcao
anexial contralateral sem nenhuma tentativa de fertili-
zacao. Esse evento, que foi descoberto ao acaso e é de
alto risco, € um relato Unico até o momento e serve de
aprendizado por apresentar uma clinica diferenciada e
que deve ser conhecida pelos médicos para que sejam
evitadas umas complicagoes mais graves.
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Sangramento
uterino anormal

Daniela Angerame Yela', Cristina Laguna Benetti-Pinto?

INTRODUGAO

0 sangramento uterino anormal (SUA) & um distdrbio em que um ou mais
dos parametros do sangramento uterino normal esta alterado: quantidade,
duracdo ou frequéncia.”’ £ também definido como perda menstrual excessi-
va, com repercussoes fisicas, emocionais, sociais e materiais na qualidade
de vida da mulher, que podem ocorrer isoladamente ou em combinacao com
outros sintomas.?? O SUA é uma condicao comum que afeta até 40% das mu-
lheres no mundo, impacta negativamente a qualidade de vida das mulheres,
sendo a vida social e os relacionamentos prejudicados em quase dois tercos
dos casos.®¥

ETIOLOGIA

A nomenclatura referente ao sistema de classificacao para as causas de SUA
foi revisada pela Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), no inicio
de 2011, para facilitar a comunicacao, o atendimento e a pesquisa. Sao nove
categorias dispostas de acordo com a sigla PALM-COEIN: po6lipo, adeno-
miose, leiomioma, malignidade e hiperplasia do endométrio, coagulopatia,
disfuncdo ovulatoria, endometrial, iatrogénica e causas ndo classificadas.”
A prevaléncia dos polipos endometriais varia de 7,8% a 34%, em mulheres
com SUA, sendo mais comuns em mulheres na peri e pés-menopausa.® Na
adenomiose, a sintomatologia é variavel, destacando-se dor pélvica, fluxo
menstrual prolongado na fase folicular ou sangramento de maior volume, e
relaciona-se, essencialmente, com a profundidade do miométrio atingido. As
estimativas da prevaléncia de adenomiose variam amplamente, de 5% a 70%,
em parte, pela inconsisténcia do diagnostico.” Nos miomas, os sintomas va-
riam de acordo com a localizagao. Os submucosos sao 0s mais envolvidos
com o SUA. Os miomas sao classificados, segundo a FIGO, em submucosos,
intramurais e subserosos, tipo 0 a 8 (Quadro 1).9 A malignidade, embora
deva ser lembrada em todas as etapas da vida, tem sua incidéncia aumenta-
da apo6s a menopausa.®’ Qualquer alteracdo dos mecanismos de coagulacao
pode se expressar clinicamente por SUA. A causa mais comum é a doenca
de von Willebrand, porém, também, devem ser lembradas hemofilia, disfun-
¢oes plaquetarias, pdrpura trombocitopénica e os distlrbios de coagulacao
associados a doencas como hepatopatias, leucemia.”” Os sangramentos
anovulatorios podem ocorrer em qualquer época, embora se concentrem
nos extremos do periodo reprodutivo. Devem ser inclusos, além dos sangra-
mentos anovulatorios, os sangramentos irregulares decorrentes de outras
disfuncbes ovulatdrias (como a insuficiéncia do corpo liteo e o encurta-
mento da fase folicular da pré-menopausa).®’ Distlrbios primarios do en-
domeétrio, frequentemente, manifestam-se como alteracoes de hemostasia
endometrial local, decorrente de resposta inflamatoria, como, por exemplo,
na doenca inflamatoria pélvica.®) Entre as causas iatrogénicas responsaveis
por SUA, devem ser lembrados os sistemas intrauterinos medicados ou iner-
tes e agentes farmacologicos que alteram diretamente o endomeétrio, inter-
ferindo nos mecanismos de coagulacao do sangue ou influenciando a ovu-
lacdo. Os anticoncepcionais hormonais estao, com frequéncia, associados a
sangramentos intermenstruais e manchas (spotting). Outros medicamentos



Quadro 1. Classificagao de miomas da FIGO

Submucoso Intracavitario pediculado

<50% intramural

>50% intramural

Outros 100% intramural/contato com endométrio

Subseroso =50% intramural

Subseroso <50% intramural

0
1
2
3
4 Intramural
5
6
7

Subseroso pediculado

8  Outros (cervical, parasita)

Hibrido Listar 2 niUmeros separados por hifen.
O primeiro se refere a relagao com o

endométrio e o segundo, com a serosa

Sangramento uterino anormal

de do quadro clinico e as condi¢coes de atendimento
nem sempre permitem que a causa especifica do san-
gramento possa ser investigada antes da instituicao
da terapéutica, porém o raciocinio sobre as provaveis
causas auxiliara na abordagem dessas mulheres (Figu-
ra 1). Especial atencdo para as jovens com historia de
sangramento abundante desde a menarca, pois pode
levar a anemia. Nessa situacao, considerar a presenca
de coagulopatia congénita ou adquirida.®®

SUA Agudo
Conduta especifica

| Gravidez |— SIM —®| para sangramento de

2-5 Submucoso ao subseroso

Fonte: Traduzido e adaptado de Munro MG, Critchley HO, Broder MS, Fraser
IS; FIGO Working Group on Menstrual Disorders. FIGO classification system
(PALM-COEIN) for causes of abnormal uterine bleeding in nongravid
women of reproductive age. Int } Gynaecol Obstet. 2011;113(1):3-13.®0

sao anticoagulantes, acido acetilsalicilico, antiepilépti-
cos, hormonios da tiroide, antidepressivos, tamoxifeno e
corticosteroides.® Entre as causas nao classificadas, in-
cluem-se as lesoes locais ou condigoes sistémicas raras
que podem causar SUA, a exemplo das mas-formacoes
arteriovenosas, da hipertrofia miometrial, da istmocele
e das alteracoes miillerianas.®

DIAGNOSTICO

Para o diagnostico do SUA, & necessaria uma historia
clara do sangramento, anamnese detalhada e avaliacao
inicial com exame fisico geral, abdominal e pélvico.(®
Para quantificar o sangramento, pode-se utilizar o Pic-
torial Blood Assessment Chart (PBAC)." Além disso, ini-
cialmente, deve-se solicitar beta-hCG e hemograma
completo, bem como realizar avaliacao ultrassonografi-
ca para afastar causas estruturais, lembrando que, nas
mulheres na menacme, esse exame deve ser realizado
preferencialmente ap6s o sangramento. A avaliacao se-
cundaria pode ser realizada, quando necessario, com
histerossonografia, histeroscopia e biopsia de endomé-
trio. Causas sistémicas devem ser pesquisadas através
de tempo de sangramento e de coagulacao, de conta-
gem de plaquetas, de dosagem de prolactina e de pro-
vas de funcao tiroidiana. As outras dosagens hormonais
sao, em geral, dispensadas e sO se justificam em uns
poucos casos.™ Em algumas situacoes, deve-se inves-
tigar o endométrio através de biopsia (pode ser por
pipelle, cureta de Novak, curetagem ou histeroscopia):
mulheres sem evidéncia de lesao estrutural com es-
pessamento do endométrio, especialmente as obesas,
com idade acima de 45 anos, ou na presenca de fatores
de risco para cancer de endométrio; uso de estroge-
nio persistentemente sem oposicao por progestagénio;
SUA persistente, com falha das terapéuticas utilizadas
e dlvida no diagnostico."” No SUA agudo, a gravida-

[ causa gestacional
NAO

Dados clinicos:
PA, P, hidratacao,
hemograma

Medidas para
—— NAO —>|estabilizacao: reposicao
volémica/transfusao

Hemodinamicamente
estavel

I
SIM

Historia detalhada,
exame clinico e

Estabilizagao
hemodinamica

ginecologico 1
+ NQO
Tratamento | Sem

g Tratamento cirirgico

medicamentoso controle

\i f

Quando possivel
e/ou necessario:
ultrassonografia
pélvica, investigacao
laboratorial

Fonte: Traduzida e adaptada de Kadir RA, Economides DL, Sabin
CA, Owens D, Lee CA. Frequency of inherited bleeding disorders
in women with menorrhagia. Lancet. 1998;351(9101):485-9.03)

Figura 1. Fluxograma para a propedéutica do SUA agudo

TRATAMENTO

Causas estruturais

Quando se avaliam as causas estruturais, ha uma mo-
dalidade terapéutica especifica para cada causa. Os po-
lipos sao tratados com polipectomia histeroscopica; os
miomas podem ser submetidos a tratamento farmaco-
l6gico, que tem como opgoes 0s mesmos medicamentos
disponiveis para a reducao do sangramento de causa
nao estrutural. Nao havendo resposta ao tratamento cli-
nico, deve-se considerar a abordagem cirlrgica, na qual
a via e o tipo de abordagem dependerao do nimero, da
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localizacao, do tamanho do mioma e do desejo futu-
ro de concepcao. De acordo com a proporcao de com-
ponente submucoso ou intramural, define-se a melhor
abordagem cirlrgica. Nos casos em que a maior parte
da lesao encontra-se intracavitaria, a exérese pode ser
exclusivamente histeroscopica, enquanto lesoes com
grande componente intramural devem ser realizadas
por laparoscopia ou laparotomia.™™® Em miomas mui-
to grandes, pode ser utilizado analogo de GnRH previa-
mente a cirurgia, para reducao do volume."® Na impos-
sibilidade de realizacao de miomectomia, ou quando
nao ha desejo de preservar a fertilidade, a histerectomia
esta indicada no controle do SUA. Pode ser realizada por
via vaginal, laparoscopica ou laparotdmica.™ Em alguns
casos de miomas uterinos em que se deseja preservar a
fertilidade e, também, em casos de adenomiose severa,
outra técnica que pode ser empregada € a embolizagao
das artérias uterinas."” A adenomiose geralmente é tra-
tada com histerectomia. Porém, estudos mostram que
0s sintomas podem ser controlados com terapias su-
pressivas semelhantes as utilizadas para SUA sem alte-
racao estrutural, quando se deseja manter a capacidade

reprodutiva."® As alteracdes neoplasicas e pré-neoplasi-
cas do endométrio tém grande importancia como diag-
nostico diferencial, porém tém conduta particularizada
que nao sera abordada neste artigo.

Causas nao estruturais

O tratamento pode ser medicamentoso ou cirtrgico (Fi-
gura 2). O tratamento medicamentoso do SUA baseia-se
na acao dos esteroides sexuais e de outros mediadores
inflamatorios sobre o endomeétrio, além do controle he-
mostatico do sangramento. As opcoes disponiveis sao:
tratamento hormonal (estrogénio e progestagénio com-
binados; progestagénio oral ciclico ou continuo; proges-
tagénio injetavel; sistema uterino liberador de levonor-
gestrel) e tratamento nao hormonal (anti-inflamatorios;
antifibrinoliticos) (Quadro 2). Os contraceptivos combi-
nados contendo estrogénio e progestagénio reduzem a
perda sanguinea menstrual em 35% a 72%, sendo uma
opcao terapéutica para a maioria das causas de SUA sem
alteracdo estrutural.’®? Recentemente, uma formulacéo
contendo dienogeste associado ao valerato de estradiol

SANGRAMENTO CRONICO

|Ultrassonografia pélvica'—

Lesdo estrutural (+) I:

Polipo
|

:I Lesdo estrutural (-) |

Coagulopatia

Adenomiose
|

Leiomioma |

tratamentos

tttt

Cirurgia e outros

Malignas v

Desejo de
gestacdo (-)

\/

Endometrial
Ovulatoria
latrogénica
Nao classificadas
\/
Desejo de
gestacao (+)

\/ \ \/

Contraindicagao
a estrogénio (+)

Contraindicagao
a estrogénio (-)

Anovulagao (-) Anovulagao (+)

—>| Estrogénio + progestagénio |<—

Acido Induzir

tranexamico

—>| Progestagénio altas doses |<—

ovulacao

-

> SIU-LNG

—>| Acido tranexamico |<—

= AINE |
Falha terapéutica/Fatores de risco| —>| Outros |<—

}

Fonte: Traduzida e adaptada de Fergusson RJ, Lethaby A, Shepperd S, Farquhar C. Endometrial resection and ablation
versus hysterectomy for heavy menstrual bleeding. Cochrane Database Syst Rev. 2013;(11):CD000329.%

Figura 2. Fluxograma para o tratamento do SUA
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Quadro 2. Tratamento medicamentoso para SUA

Sangramento uterino anormal

Medicacao Regime

Contraceptivos Sangramento agudo

orais combinados

Eficacia

Alta

Contraceptivos com etinilestradiol 30 mcg ou 35 mcg 1 compr./dia

8/8 horas por 7 dias, seguido de 1 compr./dia por 3 semanas.

Sangramento crénico: contraceptivos orais combinados, combinados
transdérmicos ou anel vaginal combinado - todos com posologia de bula.

Progestagénio oral Sangramento agudo

Alta

Acetato de medroxiprogesterona 20 mg de 8/8 horas por 7 dias.

Sangramento crénico

Acetato de medroxiprogesterona oral (2,5 mg - 10 mg) ou acetato de noretisterona
(2,5 mg - 5 mg) ou acetato de megestrol (40 mg - 320 mg) com posologia de bula
ou progesterona micronizada (200 mg - 400 mg), didrogesterona (10 mg).

Sem disfungdo ovulatoria: 1 compr./dia do D5 ao D26 do ciclo ou continuo.

Com disfuncao ovulatoria: adequar dose/dia, uso por

duas semanas a cada quatro semanas.

Sistema intrauterino Sangramento crénico

de levonorgestrel

Alta

Colocacao do SIU-LNG a cada cinco anos, com liberagdo de 20 mcg/dia.

Acetato de Sangramento crénico Baixa/Moderada
medrOXJprogesterona 150 mg intramuscular injetados a cada 12 semanas.
de deposito
Analogo de GnRH Sangramento crénico Alta
Acetato de leuprolida (3,75 mg mensal ou 11,25 mg trimestrais) intramuscular
OU gosserrelina (3,6 mg mensal ou 10,8 mg trimestral) ou subcutaneo.
Anti-inflamatorio Sangramento cronico Moderada
nao esteroidal .. .
Ibuprofeno 600 mg a 800 mg de 8/8 horas OU acido mefenamico 500 mg de 8/8 horas.
Acido tranexamico Sangramento crénico Alta

e Swedish Medical Products Agency (MPA): 1g a 1,5¢, 3 a 4 vezes ao dia, oralmente,
por 3 a 4 dias (podendo ser aumentada para até 1g, 6 vezes ao dia).

e European Medicines Agency (EMA): 1g, 3 vezes ao dia por 4 dias (podendo
ser aumentada, mas respeitando-se a dose maxima de 4g por dia).

e US Food and Drug Administration (FDA): 1,3g, 3 vezes ao dia, por até 5 dias.

0OU 10 mg/kg via intravenosa (com dose maxima de 600 mg/dose, de 8/8
horas por 5 dias em casos de sangramento sem lesao estrutural).

Fonte: Sangramento uterino anormal. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo); 2017. 39p.
(Série Orientagoes e Recomendacoes Febrasgo, no. 7/Comissao Nacional Especializada em Ginecologia Endocrina).®?

mostrou reducao do sangramento menstrual, tendo sua
indicacao para essa finalidade.®” Os progestagénios pro-
movem a atrofia endometrial por varios mecanismos e
tém acao anti-inflamatoéria, porém ainda ha lacunas no
conhecimento de como promovem reducao do sangra-
mento. Embora possam ser indicados para a maioria das
mulheres, seu uso é particularmente relevante para as
que apresentam contraindicacao ou nao toleram o uso
de estrogénios. Ha diferentes progestagénios, utilizados
por diferentes vias e doses, sendo seu uso continuo, ci-
clico, por via oral, injetavel ou via intrauterina. O princi-
pal limitante ao uso continuo de progestagénio isolado
sao 0s sangramentos inesperados decorrentes da atrofia
endometrial. Os progestagénios podem apresentar efei-
tos colaterais como sangramentos irregulares, mastalgia,

cefaleia, edema e acne, que podem limitar seu uso.??
Nao ha evidéncias conclusivas acerca do uso do proges-
tagénio injetavel de deposito no SUA, porém ha estudos
mostrando que pode promover amenorreia em até 24%
das mulheres, sugerindo que seja uma boa opcao para
mulheres com sangramento aumentado. Os efeitos co-
laterais, frequentemente, levam a interrupcao de sua
utilizacao, principalmente por sangramentos irregulares,
ganho de peso e cefaleia.® N3o ha estudos suficientes
para apontar o uso do implante de etonogestrel no SUA.
O SIU-LNG libera 20 mcg de levonorgestrel diariamente,
resultando, por varios mecanismos, em atrofia endome-
trial, com reducao do sangramento. E considerado mais
efetivo para o controle do SUA do que os tratamentos
orais. Aléem da grande reducao, de 71% a 96%, no volume
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de sangramento e consequente melhoria na qualidade
de vida, parece ter melhor aceitacao, considerando o tra-
tamento prolongado, com menor incidéncia de efeitos
adversos.® Esse método ndo deve ser usado quando a
cavidade uterina nao é regular, devido ao risco aumen-
tado de expulsao. O efeito adverso mais relatado € a
ocorréncia de sangramento inesperado, mais frequente-
mente nos primeiros meses de uso. Nessa situacgao, a uti-
lizagao de anti-inflamatérios nao hormonais pode pro-
piciar beneficios.®™ O tratamento ndao hormonal do SUA
inclui o uso de antifibrinoliticos ou de anti-inflamatorios
ndo esteroidais (AINE). Esta particularmente indicado
para mulheres que nao desejam usar hormonios ou que
tenham contraindicacao ao uso de hormonios, além de
mulheres com desejo de gestacao. Os antifibrinoliticos
sao medicacoes que atuam reduzindo a fibrinolise, po-
dendo reduzir o sangramento. O acido tranexamico & um
antifibrinolitico com meia-vida curta, devendo ser usado
trés a quatro vezes ao dia, com dose recomendada va-
riavel de acordo com diferentes fontes da literatura. Os
efeitos colaterais sao poucos e relacionados a sintomas
gastrointestinais. Sao contraindicacoes ao acido tranexa-
mico as historias de tromboembolismo e de insuficién-
cia renal. Pode-se esperar reducao de até 50% no volume
de sangramento.®® Os AINES exercem sua agao por meio
da inibicao da ciclo-oxigenase, que € a enzima que cata-
lisa a transformacao de acido araquiddnico para prosta-
glandina e tromboxano. Podem ser usados isoladamente
ou como terapia adjuvante de um tratamento hormonal.
Talvez, o AINE mais estudado com essa finalidade seja o
acido mefenamico, que proporciona reducao de 25% a
50% no volume de sangramento. Deve ser usado durante
a menstruagao e apresenta o beneficio da reducao da
dismenorreia. Os efeitos colaterais mais frequentes es-
tao relacionados a efeitos gastrointestinais, devendo ser
evitado em mulheres com historia de (lcera péptica.®?)
Outras opgoes terapéuticas sao os analogos do GnRH,
podendo estes ser considerados antes de uma cirurgia,
por exemplo, em miomas, em especial para possibilitar
a recuperacao do organismo e a reducao do volume.
Sao utilizados quando outros métodos hormonais estao
contraindicados, por periodo de tempo curto, até que as
condicoes para uma cirurgia sejam adequadas. E preci-
so considerar seu custo e efeitos colaterais frequentes.
As evidéncias para o uso de desmopressina em SUA por
doenca de von Willebrand sao reduzidas e ainda incon-
clusivas para que seja recomendada.?® O tratamento ci-
rirgico no SUA sem causa estrutural € indicado quando
ha falha do tratamento clinico. Dentre as formas de tra-
tamento cirlrgico, destacam-se a ablacao do endome-
trio e a histerectomia.®

Tratamento do sangramento
uterino anormal agudo

Os objetivos do tratamento do SUA agudo sao controlar
0 sangramento atual, estabilizar a mulher e reduzir o
risco de perda sanguinea excessiva nos ciclos seguintes.
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O tratamento pode ser cirdrgico ou através de medica-
mentos, com diferentes op¢oes. A escolha do tratamen-
to depende da estabilidade hemodinamica, do nivel de
hemoglobina, da suspeita da etiologia do sangramento,
de comorbidades apresentadas pela paciente e do de-
sejo reprodutivo. O tratamento de escolha inicialmente
€ medicamentoso, podendo ser hormonal ou nao hor-
monal. As opcoes hormonais disponiveis, muitas vezes,
com evidéncias cientificas limitadas para o SUA agudo,
sao o uso de estrogénio conjugado endovenoso, estra-
diol isolado por via oral, contraceptivo oral combinado e
progestagénios isolados. Os antifibrinoliticos e os AINEs
sdo opcbes para tratamento nao hormonal (Figura 3)
(Quadro 3).6V O acido tranexamico é considerado um
tratamento de primeira linha em casos de sangramen-
to menstrual intenso e tem elevados indices de eficacia
e seguranca. Reduz a perda menstrual em 34% a 54%.
Pode ser usado em associacao ao tratamento hormo-
nal.t23 (D, A) Os AINEs, comumente, sdo utilizados em
associacao ao tratamento hormonal, sendo eficazes
na diminuicao do volume do sangramento e alivio de
desconforto pélvico.® A decisdo quanto a internacgao
baseia-se no volume do sangramento, na estabilidade
hemodinamica e nos niveis de hemoglobina no mo-
mento do atendimento. Apds o controle do sangramen-
to, o tratamento sera mantido por uma das opgoes de
tratamento hormonal citadas para mulheres atendidas
ambulatoriamente.®” Os tratamentos cirdrgicos incluem
curetagem, ablacao endometrial, embolizacao da artéria
uterina e histerectomia, sendo a escolha baseada nas

SUA agudo:
tratamento medicamentoso

Estrogénio conjugado
25 mg EV a cada 4 horas

Contraceptivo oral
combinado monofasico
de acordo com opgoes

no Quadro 3

Acido tranexamico EV
10 mg/kg 8/8 horas
OU acido aminocaproico
4-5g EV com 1g/h dose
de manutencao

Progestagénio isolado
de acordo com opcoes
no Quadro 3

Acido tranexamico
3 a4 vezes ao dia
(dose total 1.300 mg/dia
OoU 2 a3 g/dia)

v Falha no controle
do sangramento

¥ v

Prescrever tratamento o o e
Tratamento cirurgico

por 3 meses
Fonte: Traduzida e adaptada de Munro MG; Southern California
Permanente Medical Group’s Abnormal Uterine Bleeding Working Group.
Acute uterine bleeding unrelated to pregnancy: a Southern California
Permanente Medical Group practice guideline. Perm J. 2013;17(3):43-56.5"
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Figura 3. Tratamento do SUA agudo
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Quadro 3. Tratamento hormonal para SUA agudo

Contraceptivo oral combinado (30 a 35 mcg EE) 1cp 3x/d até parar sangramento (pelo menos 2 dias)

Apos 1 cp/dia por 3 a 6 semanas

Contraceptivo oral combinado (30 a 35 mcg EE) 1cp a cada 6 horas até parar sangramento
Apos 1 cp a cada 8 horas por 2 a 7 dias

Ap6s 1 cp a cada 12 horas por 2 a 7 dias, seguido por 1 cp ao dia

Medroxiprogesterona 60 a 120 mg/dia até parar sangramento (pelo
menos 2 dias). Seguido por 20 a 40 mg/dia por 3 a 6 semanas

Progestagénio isolado: medroxiprogesterona

Medroxiprogesterona 10 mg a cada 4 horas (maximo
80 mg) até parar sangramento

Progestagénio isolado: medroxiprogesterona

ApOs a cada 6 horas por 4 dias
ApOs a cada 8 horas por 3 dias
ApOs a cada 12 horas por 2 dias por 2 semanas, entdao diariamente

Noretisterona 5 a 15 mg/dia até parar sangramento (pelo menos
2 dias). Seguido por 5 a 10 mg/dia por 3 a 6 semanas

Progestagénio isolado: noretisterona

Progestagénio isolado: noretisterona Noretisterona 5 a 10 mg cada 4 horas até parar sangramento
ApOs a cada 6 horas por 4 dias
Apods a cada 8 horas por 3 dias

Apo6s a cada 12 horas por 2 dias, seguido por 1 cp diariamente

Progestagénio isolado: megestrol Megestrol 80 a 160 mg/dia até parar sangramento (pelo menos 2 dias)

Apos 40 a 80 mg/dia por 3 a 6 semanas

Fonte: Traduzido e adaptado de Munro MG; Southern California Permanente Medical Group’s Abnormal Uterine Bleeding Working Group. Acute
uterine bleeding unrelated to pregnancy: a Southern California Permanente Medical Group practice guideline. Perm J. 2013,17(3):43-56.5"

nos casos de instabilidade hemodinamica
importante. A curetagem uterina, além de
auxiliar na parada do sangramento agudo,
fornece material para estudo histolégico do
endomeétrio. E relevante em mulheres na quinta

condicdes clinicas e no desejo reprodutivo da mulher.®*)
Alguns estudos relatam o uso de sonda Folley insuflada
com 30 ml como balao de tamponamento como uma al-
ternativa que apresenta bom controle momentaneo do
sangramento, porém com resultados apresentados em

estudos do tipo relatos de casos.®

RECOMENDAGCOES FINAIS

e Na avaliacao etiologica do SUA, sempre
seguir o acromio PALM-COEIN.

e Para diagnostico do SUA, deve-se
inicialmente excluir gravidez nas mulheres

década, obesas, hipertensas ou que ja tenham
feito uso repetitivo de esteroides sexuais.
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