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EDITORIAL

OBRIGADO AOS COLABORADORES.
E PRONTOS PARA VENCER OS DESAFIOS EM 2018.

Femina®encerra 2018 com gratiddo e orgulho.

Gratiddo pelas muitas maos colaborando
com seu conteudo e edicao, assegurando
sua periodicidade. Orgulho por poder dividir
com os leitores a aceitabilidade da revista e
destacar a qualidade dos textos recebidos.

Femina® é grata também ao esmero dos ava-
liadores na apreciacdo detalhada de cada ar-
tigo antes de sua publicacdo. E essa intima
interagao entre autor/revisor que assegura a
qualidade dos artigos publicados em Femina®.
Todo o corpo editorial agradece também ao
nosso Diretor Cientifico pela incansavel dedi-
cacdo na busca de material informativo e cien-
tifico para a revista.

Apresentamos uma mensagem assinada pelo
Presidente e pelo Diretor Cientifico da Febras-
go com uma visao geral e andlise do Con-
gresso Mundial da FIGO, realizado no Rio de
Janeiro, de 14 a 19 de outubro, apontando as
diferencas no estilo do evento comparado aos
congressos brasileiros.

Em seu artigo de capa, esse volume destaca re-
visao minuciosa da relevancia em se identificar, e
conduzir, a restricao do crescimento intrauterino
na boa assisténcia Obstétrica. Um interessante
caso clinico, elaborado por professora apaixona-
da pela ginecologia enddcring, € discutido por
alguns especialistas em reproducao humana na
secao Ponto de Vista. Mais, a Comissao Nacio-
nal de Ginecologia Enddcrina é provocativa ao
examinar as evidéncias e contraevidéncias da
medicina antienvelhecimento. Interessante revi-
sdo acerca das lesdes perineais no parto vaginal
também faz parte desse volume.

Introduzimos uma nova secao na Femina®:
Protocolos Febrasgo, que, a partir desta edi-
cao, estarao sendo disponibilizados aos nos-
sos leitores. Trata-se de uma série de 120
protocolos elaborados pelas Comissdes Na-
cionais Especializadas da Febrasgo que, cer-
tamente, terao grande utilidade para nossos
associados nas atividades do dia a dia no
consultério. Simultaneamente, os Protocolos
estarao sendo postados no site da Febrasgo.

Também noticiamos, com muita satisfacao, o
lancamento dos Tratados de Ginecologia e o
de Obstetricia da Febrasgo, que envolveram
mais de 800 autores/coautores,'garimpados”
dentro das Comissdes Nacionais Especializa-
das da Febrasgo ou especialistas convidados
pelos editores e coordenadores dos livros.
Um feito memoravel, considerando a quali-
dade das obras e o tempo recorde de suas
edicdes, desde sua idealizacdo até o lanca-
mento durante o Congresso da FIGO.

Mais importante é a expectativa positiva de
Femina® para o proximo ano. Estamos certos
de que o leitor continuara participando ati-
vamente com suas criticas construtivas para
a melhoria da revista, e que 0s autores con-
tinuarao a privilegiar seus leitores com revi-
sdes objetivas de alcance pratico na clinica
didria do ginecologista e obstetra.

Como editor, estou certo ser mesmo neces-
sario que todos tenham participacdo no cres-
cimento de Femina® e, como consequéncia,
da nossa nova Febrasgo. Juntos, faremos um
melhor 2019!

Boa leitural
SFM, Editor-Chefe de Femina®
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MENSAGEM DO PRESIDENTE

Ginecologista e Obstetra da FEBRASGO,

desejo a vocé e seus familiares, boas festas e um
2019 de importantes conquistas. Aproveito este
inicio de texto, também para firmar agradeci-
mento especial ao seu compromisso com a qua-
lidade da assisténcia e a saude da mulher.

Alids, agora ja prestando contas sobre 2018, re-
gistro que o compromisso dos ginecologistas e
obstetras com a exceléncia do atendimento foi
evidenciado uma vez mais recentemente, quan-
do do Congresso Mundial da FIGO, em outubro,
no Rio de Janeiro. A FEBRASGO cumpriu seu pa-
pel, quebrando a tradicdo de o evento ser sem-
pre somente em lingua inglesa e promovendo
varias sessdes em portugués. Os tocoginecolo-
gistas do Brasil responderam em alto nivel, lotan-
do todas as aulas para atualizar-se sobre 0s mais
avancados e eficazes métodos de prevencéo,
diagnéstico e tratamento.

Aqui, vale um paréntese para brindar ao fortale-
cimento da FEBRASGO em termos globais. Nossa
experiéncia de programa especifico para os bra-
sileiros no congresso mundial fez tanto sucesso
que sera adotada nas préximas edicdes, a come-
car pela Austrélia. Outra noticia relevante é a GO
do Brasil entrar para o board da FIGO no periodo
2018 a 2021. Sem falar de nossa aproximacao
com paises da América Latina, via FLASOG.

Esses foram momentos especiais de 2018, com
certeza. Tivemos outros tantos que merecem des-
taque, como a implantagao do Teste de Progresso
Individual (TPI) para os médicos residentes em
GO. A meta é qualificar a formacao do especialis-
ta a partir de sua avaliacao continua ao longo do
Programa de Residéncia. Logo na primeira etapa,
tivemos uma participacao expressiva.

A missdao da FEBRASGO de melhorar a assistén-
Cia permanentemente nos levou a desenvolver a
Matriz de Competéncia, rol de critérios que visa
assegurar consisténcia e coeréncia as grades cur-
riculares dos programas de Residéncia Médica
em Ginecologia e Obstetricia. Paralelamente, com
o0 mesmo foco, promovemos o | Curso de Capaci-
tacdo em Formacao Orientada por Competéncias
para Preceptores da Residéncia Médica.

Porintermédio das Comissdes Nacionais Especia-
lizadas (CNEs), lancamos 120 protocolos de diag-
néstico e tratamento abrangendo praticamente
todos os temas importantes da especialidade.
S&o recomendacdes baseadas nas melhores pra-
ticas clinicas e consagradas na literatura cienti-
fica, que visam a padronizar um atendimento
qualificado em Ginecologia e Obstetricia na rede
assistencial publica e privada em nosso pais.

Também publicamos edi¢cdes atualizadas do Tra-
tado de Obstetricia e do Tratado de Ginecologia.
Sao base solida para a formacdo e atualizacéo,
tanto dos residentes quanto dos especialistas,
para que possam diagnosticar e tratar com éxito
a saude feminina.

Para oferecer mais seguranca e respaldo ao to-
coginecologista, ousamos na producao de um
tomo inédito de publicacdes: a série Posiciona-
mentos FEBRASGO. Sado uma espécie de diretri-
zes para que toda a especialidade tenha uma
conduta uniforme e alinhamento de argumentos
em temas controversos que costumeiramente
sdo explorados por grupos que nao conhecem
adequadamente a Ginecologia e a Obstetricia.
Ha orientacdes completas sobre Cuidados Gerais
na Assisténcia ao Parto, Disponibilidade e sobrea-
viso obstétrico, Local para o parto seguro, Defesa
Profissional e Violéncia Obstétrica

Com apoio importante dos especialistas de todo
o Brasil, transformarmos a FEBRASGO nos ultimos
anos. Hoje, temos uma instituicao altamente pro-
fissionalizada, com gestdo moderna, resultados
financeiros relevantes e patriménio multiplica-
do. Tudo isso revertido em beneficios e lutas em
busca de novas conquistas aos associados.

Mas ndo nos basta. Em 2019, ano em que se fecha
o atual mandato, queremos e teremos um elenco
bem positivo de realizacbes para o engrandeci-
mento da especialidade e a valorizacdo dos toco-
ginecologistas. Alids, em 2019, nossa FEBRASGO
completara 60 anos, e, com vocé junto de nés, va-
mos transformar esse momento historico como
marco mais importante da especialidade, com
acoes focadas especialmente na valorizacdo do
ginecologista e obstetra.

Obrigado, feliz 2019

Femina®. 2018; 46 (6): 346-346



SOBRE O SUCESSO DO
CONGRESSO FIGO-RIO

XXl « RIO

CONGRESSO MUNDIAL
DE GINECOLOGIA
E OBSTETRICIA

Marcos Felipe Silva de Sa
César Eduardo Fernandes

m outubro de 2018, tivemos, no Rio de

Janeiro, a realizacao do XXII Congresso
Mundial de Ginecologia e Obstetricia da
Federacao Internacional de GO - FIGO. Foi
um sucesso de publico. Cerca de 11.000 ins-
critos e foi 0 maior de todos 0s Congressos
ja realizados pela FIGO, em todos os tempos.

O Congresso da FIGO é realizado a cada trés
anos, em diferentes continentes. A organiza-
cao é sempre feita pela FIGO e o pais-sede
mantém uma Comissao local para dar su-
porte estratégico aos Comités Organizador
e Cientifico, que sao constituidos por nomes
indicados pela prépria FIGO, envolvendo re-
presentantes de todos os continentes. Nao
se tratou, portanto, como muitos pensam,
de um evento da Febrasgo.

Muitos de nossos associados “estranharam” a
grade tematica das sessoes cientificas, pois

Femina®. 2018; 46 (6): 347-349

foram realmente diferentes daqueles temas
abordados na maioria das sessdes que sao
oferecidas nos congressos brasileiros. Esta-
mos acostumados a assistir aulas de atualiza-
¢6es, na maioria das vezes focadas em novos
conhecimentos de propedéutica e de trata-
mento das doencas. Pouco discutimos sobre
politicas publicas voltadas a salde da mulher.

Diferentemente, o Congresso da FIGO pro-
cura focar estes temas com muita intensi-
dade, sob o amplo olhar de uma Sociedade
Cientifica que acolhe associados de mais de
140 paises e que apresentam diversidades
extremas quando se comparam paises de 1°
mundo com os subdesenvolvidos. As preo-
cupacoes preferenciais da FIGO podem ser
notadas pela quantidade de sessdes sobre
aborto, assisténcia ao parto, violéncia contra
as mulheres, cancer ginecoldgico, educacao
médica em GO etc.

Femina J 347
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Um dos objetivos do Congresso é também
interagir a FIGO com a comunidade, ao abrir
debates com organizacdes governamentais
OU ndo governamentais, instituicées publi-
cas, como a OMS, OPAS, CLAPP, MS, além de
uma forte interacdo com sociedades inter-
nacionais de especialidades médicas ou de
outros profissionais da saude e também da
industria, que expde 0s avancos tecnologi-
COs em nossa especialidade.

Ndo € um evento com exclusividade para mé-
dicos. Ha grande afluxo de profissionais nao
médicos da area da saude. Enfim, o que se vé
em um Congresso da FIGO € a grandiosidade
de nossa especialidade, capaz de movimen-
tar dirigentes de grandes instituicdes interna-
cionais, gestores publicos, representantes de
sociedades mundiais, empresarios do setor
da saude e até leigos de todo o mundo, que
trazem suas contribuicoes por meio de seus
depoimentos a respeito do atendimento em
servicos publicos ou situacoes médico-sociais
vivenciadas em seus paises e que suscitam
intensos debates entre gestores médicos, en-
fermeiros, sociélogos, psicologos, obstetrizes,
entre outros.

Enfim, da-se a oportunidade para que todos
possam conhecer as dificuldades encontra-
das em cada canto do mundo para a solu-
¢ao dos problemas relacionados a salde da
mulher. Se ndo estamos satisfeitos com o
nosso SUS, pelo menos pudemos conhecer
sistemas e problemas de salde bem piores
do que 0 nosso em um grande numero de
outros palses.

Tratou-se, portanto de uma experiéncia im-
par para que nossos associados pudessem
interagir com a comunidade internacional
de ginecologistas e obstetras, desde os mais
renomados cientistas da area até os colegas
especialistas que militam o dia a dia das pra-
ticas de consultérios e hospitais de todo o

mundo. Também, nos estandes, a oportuni-
dade de observar os mais recentes avangos
tecnolégicos disponibilizados aos médicos
pelas empresas expositoras. Ainda, neste
ambiente, fora das sessdes cientificas, tam-
bém foi possivel a troca de experiéncias no
convivio social com gente de todo o mun-
do, do modo de viver em cada pais ou con-
tinente, com suas diversidades de costumes,
de religides, gastrondmicas e até das praticas
médicas. Por exemplo, da India, tivemos cer-
ca de 1.000 inscritos.

Assim, mesmo na adversidade da barreira lin-
guistica entre os povos, sempre ha a possibi-
lidade de comunicagdes entre as pessoas em
um ambiente de alto nivel intelectual. Por es-
tas razdes, vale a pena, pelo menos uma vez
na vida, o ginecologista/obstetra frequentar
um Congresso da FIGO.

Alingua oficial do Congresso FIGO é o inglés,
podendo haver tradugdo simultanea para a
lingua do pais-sede do evento, conforme de-
cisao da Comissao Organizadora, a depender
da necessidade. Neste Congresso, por um
empenho da Diretoria da Febrasgo, tivemos
autorizacdao da FIGO para que realizassemos,
de maneira inédita, o Brazilian Track, como
foi denominado, oferecendo 17 sessdes com
temas sugeridos pelas Comissées Nacionais
Especializadas da Febrasgo, abordados em
lingua portuguesa.

O Brazilian Track (foto) constituiu-se em um
grande atrativo aos especialistas brasileiros
que tiveram um afluxo extraordinério ao

Femina® 2018; 46 (6): 346-349



evento, tendo a delegacao brasileira alcan-
cada cerca de 5.000 inscritos.

Para as sessbes em lingua portuguesa, foi
destinada, pela Comissao Organizadora, a 22
maior sala do evento, com capacidade para
700 pessoas, muito aquém das necessidades
da demanda que superou, em muito, as ex-
pectativas do Comité Organizador. Foi neces-
saria a implementacdo de trés novos espacos
(dois com capacidade de 400 e um para 200
lugares), perfazendo um total de 1.700 luga-
res que, a partir do segundo dia do Congres-
SO, passaram a ser totalmente ocupados pelos
brasileiros, além de inscritos de outros paises
falantes de lingua portuguesa ou espanhola.

Certamente, a qualidade das apresentacoes
e dos debates com a plateia foram fatores de-
terminantes para tamanho sucesso do Brazi-
lian Track. Sabedora da preferéncia do publi-
co brasileiro por sessées que abordam temas
técnicos, a Diretoria da Febrasgo optou pela
elaboracao do Brazilian Track dentro desta 16-
gica, o que foi, de fato, um grande acerto.

Esta nova experiéncia motivou a Comissao
Cientffica do Congresso FIGO a debater a pos-
sibilidade de implementar, nos préximos even-
tos, um “track” com sessdes a serem ministra-
das na lingua do pais-sede de cada evento.

A participagao macica dos brasileiros rendeu
a Febrasgo o respeito do corpo diretivo da
FIGO e a admiracao dos organizadores pelo
impacto causado pelos nuimeros do Con-
gresso: onze mil inscricoes, todos 0s espacos
comerciais do evento foram vendidos, salas
de sessoes do Brazilian Track sempre lotadas,
muita ordem e nenhum fato desagradavel
relativo a violéncia contra os participantes
foi notificado. Do ponto de vista cientifico, os
pesquisadores brasileiros apresentaram 136
temas livres, correspondendo a 17,73 % do
total, muito acima do segundo colocado, a
india, com 112 temas livres.

Femina® 2018; 46 (6): 347-349

Havia muita preocupagao com a possibilida-
de do insucesso do Congresso por conta da
grave crise econdmica que Nnos atemorizou
nos ultimos dois anos. A Diretoria da Febras-
go se empenhou junto a FIGO no sentido de
facilitar ao maximo a participacdo dos brasilei-
ros: precos especiais, parcelamento do valor
das inscricoes e a implementacao do Brazilian
Track foram fundamentais para impulsionar a
motivacao dos brasileiros. Tudo isso comple-
mentado pela ampla divulgacao das belezas
naturais da cidade do Rio de Janeiro que, sem
duvida alguma, por si s6, ja seria uma grande
atragao para o sucesso do Congresso.

O sucesso deste Congresso FIGO-RIO consti-
tui-se em um grande estimulo para a orga-
nizacao dos proximos congressos brasileiros
a serem coordenados pela Febrasgo. Por de-
cisdo da Assembleia Geral das Federadas, foi
decidido que, a partir de 2021, todos os Con-
gressos Brasileiros de GO — CBGO passarao a
ser realizados, bienalmente, no Rio de Janeiro,
exatamente no Rio Centro. Ja temos contrato
pronto para ser assinado e calendario acerta-
do para os primeiros 10 anos, a partir de 2021.
O Congresso da FIGO ja mostrou que o local é
adequado e temos as condicoes necessarias
para colocar no Rio Centro 10.000 congressis-
tas a cada edicdo do CBGO.

Esta é a meta!
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As consequéncias da restricao de
crescimento intrauterino na estrutura e fluxo
sanguineo cerebral: uma revisao da literatura

The consequences of fetal growth restriction on brain structure and blood flow: a review

Jaqueline Dezordi da Silva Antonell,, Camila Silva Nascimentad?, Carlos Henrigue Mascarenhas', Mariana Amaral Pedrosad),
Fernanda Magalhdes Menicucci’, Lumena Gongalves Machado Zanotto!

Resumo

A Restricao de Crescimento Fetal (RCF) é de-
finida como uma incapacidade do feto em
alcancar seu potencial de crescimento, afeta
5-10% das gestacOes e esta associada a alta
morbimortalidade fetal e neonatal, princi-
palmente a danos neuroldgicos. O objetivo
dessa revisao foi levantar os estudos sobre
a alteracao cerebral nos fetos com RCF que
possam estar relacionados aos danos neu-
rologicos pds-natais ja estabelecidos. Nesses
fetos, ha um crescimento desigual das estru-
turas cerebrais e reconhece-se que, na de-
pendéncia de hipoxemia cronica e privacao
de nutrientes provocados pela insuficiéncia
placentaria, o feto tende a preferenciar o flu-
X0 sanguineo para o cérebro em detrimento
de outros 6rgaos. Os resultados dessa revisao
sugerem que o efeito protetor do aumento
da perfusdao sanguinea cerebral é diferente
em cada estagio de deterioracao fetal, pro-
pondo uma ordem hierdrquica na prote-
cao das diferentes funcbes/areas cerebrais,
e guanto mais severo esse acometimento,
maiores mudancas estruturais cerebrais o
feto apresentara.

Descritores: Restricao do crescimento fetal;
Insuficiéncia placentaria; Circulacdo cerebro-
vascular; Cérebro; Ultrassonografia pré-natal;
Espectroscopia de ressonancia magnética;
Desenvolvimento infantil

Abstract

Fetal growth restriction is defined as an in-
ability of the fetus to reach its growth po-
tential, affects 5-10% of pregnancies and
is associated with high fetal and neonatal
morbidity and mortality, mainly neurolog-
ical damage. The aim of this review was to
investigate brain alterations in fetus with fe-
tal growth restriction that may be related to
the already established postnatal neurologi-
cal damage. In these fetus there is an uneven
growth of the brain structures and it is recog-
nized that in dependence on chronic hypox-
emia and nutrient deprivation caused by pla-
cental insufficiency, the fetus tends to prefer
the blood flow to the brain in detriment of
other organs. The results of this review sug-
gest that the protective effect of increased
cerebral blood perfusion is different at each
stage of fetal deterioration, proposing a hier-
archical order in the protection of the differ-
ent brain functions / areas and more severe
this involvement, bigger structural changes
the fetus will present.

Keywords: Fetal growth restriction; Placen-
tal insufficiency; Cerebrovascular circulation;
Brain; Prenatal ultrasonography; Magnetic
resonance spectroscopy; Child development
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INTRODUCAD

A Restricdo de Crescimento Fetal (RCF) é
definida como uma incapacidade do feto
em alcancar seu potencial maximo de cres-
cimento, afeta 5-10% das gestacoes e estd
associada ao maior risco de morte fetal, mor-
te neonatal e morbidade perinatal, além de
efeitos secundarios, incluindo paralisia cere-
bral (PC) e doencas no adulto, como diabe-
tes mellitus tipo Il, doenca cardiovascular e
obesidade.™® Uma série de condicbes como
anomalias congénitas, infeccdes ou uso in-
devido de drogas e substancias podem cau-
sar RCF, mas a principal causa se deve a insu-
ficiéncia placentaria.”

A RCF secundaria a disfuncao placentaria
estd associada a uma série de desfechos
desfavoraveis em longo prazo. Os desfechos
neuroldgicos adversos, que ocorrem em até
50-60% dos casos, recebem atencao consi-
derdvel porque podem ter um impacto pro-
fundo na qualidade de vida e no potencial
do individuo.®™ Como o cérebro em desen-
volvimento exibe plasticidade, bem como

Femina®. 2018; 46 (6): 352-359

um potencial limitado para a regeneracao
apos lesao, é importante compreender 0s
antecedentes do desenvolvimento neurolo-
gico anormal para determinar o potencial de
prevencao.l'o?

O objetivo dessa revisao foi levantar os estudos
sobre as alteracoes cerebrais nos fetos com
RCF que possam estar relacionados aos danos
neuroldgicos pds-natais j& estabelecidos.

METODOS

Trata-se de uma revisao da literatura, na qual
foram consultadas as bases de dados da Bi-
blioteca Virtual e Saude (MEDLINE, LILACS,
SCELO, Cochrane Library) e do ClinicalKey,
abrangendo artigos publicados entre 1970
e 2017. Realizou-se a busca por artigos nos
idiomas inglés, portugués e espanhol. Uti-
lizando-se as palavras-chaves descritas an-
teriormente, foram encontrados 61 artigos;
destes, 6 foram excluidos por ndo estarem
relacionados ao foco de interesse. O critério
de definicao de RCIU, como peso fetal abaixo
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do percentil 10 para idade gestacional com
ou sem alteracao de doppler de artéria um-
bilical nos estudos, foi utilizado como critério
de inclusao para esta revisao. Foram lidos 55
artigos. Ao final, 48 foram selecionados por
tratarem de estudos classicos ou mais re-
centes, com maior nivel de evidéncia ou por
serem consensos de sociedades médicas e
possuirem valor tedrico relevante para a ela-
boracao do texto.

RESULTADOS

Durante os Ultimos 30 anos, muitos estudos
foram realizados na tentativa de demonstrar
presenca de alteracdes estruturais ou Ndo No
cérebro de fetos e recém-nascidos acometi-
dos pela restricao de crescimento fetal, e ain-
da, quando presentes, sua associacdo com o
desenvolvimento infantil subsequente. No-
tam-se mudancas em alguns conceitos nes-
se periodo, como, por exemplo, a medida do
diametro transverso do cerebelo que antes
era considerada inalterada nos fetos com RCF
e era utilizada como medida confidvel para
datacdo da idade gestacional desses fetos, e
hoje estd demonstrada a sua reducao, princi-
palmente no tipo de RCF simétrica. (Tabela 1).

DISCUSSAD

O estudo da histéria natural da RCF tem de-
safios particulares. Primeiro, o conceito de
RCF. Atualmente, ndo existe um padrao-ouro
para o conceito de RCF.

Os estudos mais atuais tendem a utilizar,
como o principal parametro, fetos com cres-
cimento abaixo do percentil 10 para idade
gestacional, porém outros critérios, como
alteracoes de fluxo vascular ao Doppler, tam-
bém tém sido valorizados para melhor dife-
renciar esses fetos restritos em detrimento
daqueles fetos pequenos constitucionais.?*?

Segundo, a dificuldade diagnéstica. Cerca de
trés quartos dos bebés com risco de RCF nao
sao reconhecidos como tais antes do par-
to e em gestacoes de baixo risco, a taxa de
deteccdo é ainda menor, cerca de 15%.24%
Terceiro, sua fisiopatologia. As alteracoes me-
tabdlicas, hormonais e estruturais que ocor-
rem nos fetos restritos. E quarto, o momento
ideal da interrupcao.”®

Apds o diagnostico de RCF, o objetivo prin-
Cipal é a definicao do melhor momento para
0 parto, a fim de reduzir a morbimortalidade
neonatal. E como principio basico do mane-
jo, a interrupcao da gestacdao deve ocorrer
quando as condig¢des intrauterinas compro-
meterem a vida fetal.?”

A correta determinacao da idade gestacional
é de fundamental importancia no contexto
da RCF e das anomalias estruturais fetais por
ser parte fundamental no seu diagndstico.
Classicamente, quando ndao conhecida a data
do ultimo periodo menstrual, as medidas
ultrassonograficas da circunferéncia crania-
na (CQ), circunferéncia abdominal (CA) e do
comprimento do fémur sao utilizadas para
estimar a idade gestacional. Porém, reconhe-
ce-se que a circunferéncia abdominal e, em
alguns casos, até mesmo as outras medidas
citadas estao diminuidas nos fetos com RCIU,
dificultando ainda mais a datacdo correta.

Normalmente, o crescimento do figado e da
CA desaceleram primeiro, enquanto o cres-
cimento da cabeca é poupado, produzindo
0 quadro clinico de restricao de crescimen-
to assimétrico. Com disfuncdo placentaria
severa persistente, o crescimento da cabeca
pode ndo mais ser mantido e o feto torna-se
simetricamente pequeno (abddmen e cabe-
ca sdo igualmente afetados).?®

O pequeno tamanho da cabeca fetal é um

dos preditores pré-natais mais poderosos
do desenvolvimento neurolégico adverso,

Femina® 2018; 46 (6): 352-359
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Tabela 1. Principais estudos e resultados encontrados relacionando RCF e alteracdo cerebral
Autor Nome do estudo Tipo de Resultados
estudo
Reeceetal. | Fetal cerebelar grouwth unaf- | Estudo N: 19 fetos com RCF / O TDC (Diametro Transverso do Cerebelo) é uma medida
(1987)%) | fected by intrauterine growth | Observacional | ultrassonogréfica fetal confidvel para predizer idade gestacional por nao se alterar na RCF.
retardation: a new parameter | Prospectivo
for prenatal diagnosis
leeetal. | Transverse cerebelar diameter: | Estudo N: 289 (270 fetos AlG e 19 fetos PIG — pequenos para idade gestacional) / 0 TDC (Diametro
(1991)™ 3 useful predictor of gesta- | Observacional | Transverso do Cerebelo) pode ser utilizado como medida para predizer, de maneira confidvel,
cional age for fetuses with | Retrospectivo | a idade gestacional dos fetos com RCF do tipo assimétrica; mas é preciso cautela no uso em
asymetric growth retardation. | Caso controle | fetos com RCF do tipo simétrica.
Sneijders | Intrauterine growth retar- Estudo N: 103 fetos RCF / Na RCF, o tamanho do cerebelo é reduzido em proporcdo a gravidade da
etal. dation and fetal transverse | Observacional | doenca, e a relagdo TDC (Didmetro Transverso do Cerebelo) / CA (circunferéncia abdominal)
(1994)") | cerebelar diameter. Prospectivo | ndo fornece informagdes confidveis sobre se os fetos sdo ou ndo restritos.
Makhoul | Sonographic biometry of the | Estudo N: 218 recém-nascidos (178 AlG e 23 PIG - pequenos para a idade gestacional) /
etal. frontal lobe innormaland | Observacional | As dimensdes do lobo frontal aumentam entre 24 e 43 semanas de gestacdo e estdo
(2004)9 | growth-restricted neonates | Retrospectivo | fortemente relacionadas com a circunferéncia craniana, de modo que um feto com RCF
(aso Controle | possui menor dimensao de lobo frontal.
Benavides- | Three-dimensional sono- Estudo N: 39 fetos com RCF e 39 fetos adequados para a idade gestacional (AIG) / Fetos com RCF
Serralde | graphic calculation of the Observacional | mostraram diferenas no volume de estruturas intracranianas em comparacao com fetos AlG,
etal. volume of intracranial struc- | Retrospectivo | com a maior diferenga encontrada na regido frontal, provavelmente devido a processos de
(2009)" tures in growth-restricted and | Caso Controle | reorganizacao neuronal induzidos por hipdxia.
appropriate-for-gestational
age fetuses.
Polatetal. | Volumetric MRIstudy of the | Estudo N: 34 (13 fetos com RCF e 21 controles) / H& aumento, em valores absolutos, de todas
(2016)" | intrauterine growth restriction | Observacional | as estruturas cerebrais tanto em fetos AlG como em fetos com RCF, sendo esses valores
fetal brain. Retrospectivo | absolutos menores para os fetos com RCF / A razdo do volume cerebelar/supratentorial foi
(aso controle | significativamente menor (P <0,05) para fetos restritos comparada aos controles.
Batalleet | Altered small-world topology | Estudo N: 83 fetos (42 com RCF e 41 adequados) / Diminui¢do do neurodesenvolvimento em criangas
al. (2012)® of structural brain networks  Observacional | com RCF, avaliado através da Escala de Bayley para o Desenvolvimento Infantil (BSID-IIf) /
ininfants with intrauterine  Prospectivo  Criancas com RCF apresentaram diminui¢do global e local da eficiéncia cerebral, e alteracao
growth restriction and its dos padrdes morfoldgicos do mesmo.
association with later neuro-
developmental outcome
Tolsaetal. | Early alteration of structural | Estudo N: 28 recém-nascidos prematuros com RCF / Lactentes prematuros com RCF tiveram uma
(2014)" | and functional brain devel- | Observacional | reducdo significativa do volume intracraniano e da substancia cinzenta cortical cerebral,
opment in premature infants | Retrospectivo | quando medido dentro das primeiras duas semanas de vida / A avalia¢do comportamental
born with intrauterine growth | Caso Controle | evidenciou déficit significativo de aten¢do-interacdo em criangas com RCF.
restriction
Andescava- | In vivo assessment of pla- Estudo N: 114 fetos (79 controles e 35 RCF) / Estudo de medidas do volume cerebral total e regional,
geetal. | cental and brain volumesin | Observacional | e volume placentdrio entre 18 e 39 semanas de gestagdo / Todos os volumes medidos
(2017)@ | growth-restricted fetuses with | Prospectivo | aumentaram exponencialmente com o avango da idade gestacional e foram menores em
and without fetal Doppler fetos com RCF comparado com controles (p<0.05). 0 aumento do volume placentdrio foi
changes using quantitative associado a0 aumento do volume cerebral e volumes cerebelares (p<0.05) / A ressonancia
3D MRI magnética fetal quantitativa pode detectar com precisao os volumes placentdrios e cerebrais
diminuidos em gravidezes com RCF, e fornecer informagdes sobre 0 momento
e 0s mecanismos da lesdo cerebral no feto restrito.
Milleretal. | The consequences of fetal Revisdo Tanto em humanos como em animais, 0s resultados do neurodesenvolvimento sdo
(2016)%" | growth restriction on brain | Sistemdtica | influenciados pelo tempo de inicio da RCF, da sua gravidade e da idade gestacional no

structure and neurodevelop-
mental outcome

momento do parto / RCF é amplamente associada a reducdo do volume total do cérebro,
bem como alteragdo do volume e estrutura cortical, diminuicdo do nimero total de células
e déficits de mielinizacdo / Criancas em idade escolar que tiveram RCF possuem déficits
motores, de cognicdo e de memoria.
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independentemente da idade da gestacao
ou do grau de comprometimento fetal dos
parametros Doppler ou biofisicos. Nos fetos
restritos, uma reducdo desproporcional no
crescimento da cabeca e reducao geral do ta-
manho fetal prediz a paralisia cerebral, o de-
senvolvimento psicomotor e cognitivo.®?*% O
crescimento lento da cabeca estéd associado
também a uma diminuicao no desempenho
perceptivo, habilidade motora, cognicao, ca-
pacidade de concentracao e defeitos na me-
moria de curto prazo, com resultados escola-
res subsequentemente mais pobres.©"

RCF: afeta entre 5%
e 10 das gestacoes,
associada aos maiores
riscos de mortes fetal
e neonatal

O poderoso impacto da diminuicao do ta-
manho da cabeca no desenvolvimento neu-
rologico sugere que a privacao nutricional
cerebral, durante a evolucdo da disfuncao
placentdria, € um mecanismo central que
medeia 0s impactos do desenvolvimento.”

Com relacao a fisiopatologia da restricao de
crescimento e das alteracdes cerebrais, es-
tudos mais recentes demonstram que essa
reducdo da circunferéncia craniana esta as-
sociada a alteracdes variadas no tamanho de
regides e estruturas cerebrais de neonatos
restritos, sugerindo que o acometimento
cerebral nesses casos pode ser seletivo, e 0
cérebro, como uma estrutura dinamica, res-

ponde em cada regiao de maneira diferente
a uma mesma injuria, dependendo do tem-
po de exposicdo e intensidade."”' Embora
lesGes cerebrais evidentes, como leucomala-
Cia e/ou paralisia cerebral, afetem um nume-
ro relativamente pequeno de lactentes com
RCF, uma proporcao substancial apresentara
um amplo espectro de disturbios sutis.®?

Estudos de longo prazo demonstram que
a disfuncdo do neurodesenvolvimento no
feto restrito envolve principalmente a fun-
¢ao cognitiva geral, sugerindo disfuncao no
lobo frontal, sistema limbico e hipocampo, e
alteracbes na morfologia das estruturas neu-
rais, como o nervo optico, sendo o grupo de
maior risco para injuria neural, com prejuizo
na cognicao e funcdo motora, o de recém-
-nascidos prematuros que tiveram RCF pre-
coce e severa, 6213336

Em estudos mais atuais, observou-se que o
volume da regido frontal encontra-se dimi-
nuido nos fetos com RCF quando compa-
rados aqueles adequados na mesma idade
gestacional, aumentando assim, em longo
prazo, o risco de alteracoes neuroldgicas as-
sociadas ao lobo frontal, como a criatividade
e a linguagem.®733 Essa reducao de tama-
nho e volume também se aplicam a outras
regides do cérebro.

O cerebelo era considerado uma estrutura
de crescimento linear e pouco afetada na
restricdo de crescimento, tendo como a me-
dida do seu diametro transverso um parame-
tro com boa acuracia na determinacao idade
gestacional.’*"37 Os estudos mais recentes
mostram que ele apresenta reducdo de volu-
me nos fetos restritos, porém é menos afeta-
do em relacao as demais estruturas supraten-
toriais.'829 A nivel celular, ficou demonstrado
que recém-nascidos com diagnostico de RCF
apresentam perda de neurénios e alteracao
na mielinizacdo e maturacao dos oligoden-
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drécitos, com dano axonal e desorganizagao
da substancia branca cerebral "

A presenca de danos neurolégicos origina-
rios de diferentes dreas do cérebro pode ser
associada a um suprimento de sangue preju-
dicado. Na dependéncia de hipoxemia croni-
ca e privacao de nutrientes provocados pela
insuficiéncia placentaria, o sistema cardiovas-
cular fetal tende a preferenciar o fluxo sangui-
neo para o cérebro em desenvolvimento.®?
Para isso, ha uma remodelacao da circulagao
cerebral, estruturalmente e funcionalmente.
Esse mecanismo denominado centralizacao
fetal ¢ uma resposta adaptativa essencial que
preserva o suprimento de oxigénio cerebral
na presenca de hipodxia cronica.??

Este processo de centralizacdo do fluxo san-
guineo é identificado clinicamente por um
indice de Pulsatilidade (IP) reduzido ao Do-
ppler na artéria cerebral média (ACM).840
Este conceito implica que a magnitude do
aumento da perfusao sanguinea é seme-
lhante em toda a circulacao cerebral. No en-
tanto, pesquisas recentes sugeriram a ocor-
réncia de redistribuicao cerebral regional do
fluxo sanguineo em relacao a intensidade e
duracao do insulto hipoxico.“ 4

Notou-se um aumento significativo do flu-
xo cerebral nos fetos com RCIU em compa-
racao com aqueles adequados para a idade
gestacional (AIG). Em relacao a deterioracao
hemodindmica nos fetos restritos, houve
um aumento agudo no fluxo no lobo fron-
tal naqueles fetos com alteracdo apenas da
artéria umbilical (> 2DP), seguido de uma
reducdo significativa constante no fluxo em
relacdo aos fetos com alteracdes mais gra-
ves como aqueles com ducto venoso com
onda A ausente ou reversa. Em contraste,
0s ganglios basais mostraram um aumento
de fluxo constante quando o feto se tor-
nou mais afetado hemodinamicamente.

Femina®. 2018; 46 (6): 352-359
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O fluxo sanguineo cerebelar mostrou um
aumento significativo nos fetos com altera-
¢bes apenas na artéria umbilical, sem alte-
racdes significativas nos demais grupos.*?

O aumento preferencial inicial no suprimen-
to sanguineo na regiao frontal pode ser asso-
ciado a protecao de fungdes cognitivas ge-
rais, como controle de impulsos, linguagem,
memoria, resolucao de problemas e sociali-
zacdo.* O aumento posterior nos ganglios
basais e no cerebelo pode estar relacionado
a protecdo de fungdes motoras, como movi-
mento e controle postural.“®

O controle de fungdes basicas, como pressao
arterial, respiracao e regulacao cardiaca, estd
localizado no tronco cerebral. Essa estrutura
pOSsuUi Uma conexao rica com os ganglios
basais e tadlamos.*” A existéncia de redistri-
buicdo regional do fluxo sanguineo do cére-
bro sugere uma ordem hierdrquica na prote-
cao das fungoes cerebrais de acordo com a
gravidade do insulto hipoxico.

Estudos recentes em fetos restritos sugerem
que a artéria cerebral anterior (ACA) mostra
sinais de vasodilatacdo ao Doppler antes dos
observados na ACM.“™ A observacdo de
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um IP anormalmente reduzido na ACM ocor-
reu simultaneamente com o inicio de uma
reducao progressiva na perfusao sanguinea
na area frontal. Esses dados podem sugerir
que, contrariamente as crengas atuais, uma
ACM anormal pode indicar o ponto de parti-
da apds o qual a protecdo hemodinamica da
area frontal comeca a diminuir“?

CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados dos estudos atuais sugerem
que o efeito protetor do aumento da perfusao
sanguinea cerebral, nos fetos com restricao de
crescimento devido a insuficiéncia placenta-
ria, pode ser inicialmente mais intenso em
areas que controlam funcdes superiores, mas
que, com a deterioracao hipoxica fetal, podem
mudar progressivamente para regides cere-
brais que controlam basicamente funcoes
motoras e de sobrevivéncia; e quanto mais se-
vero esse acometimento, maiores mudancas
estruturais cerebrais o feto apresentara.

A heterogeneidade de definicao para diag-
noéstico de restricdo de crescimento fetal e
numero limitado de estudos de Dopplerflu-
xometria de diferentes vasos cerebrais em
diferentes estagios de RCF, assim como nu-
mero amostral pequeno em muitos estudos,
foram fatores limitantes encontrados.

Acreditamos que sao necessarios Novos es-
tudos prospectivos que avaliem essa redistri-
buicao regional de fluxo cerebral, e como ela
se comporta em diferentes estagios de de-
terioracao hemodinamica fetal, correlaciona-
do ou ndo as mudancas estruturais cerebrais
para, assim, definir o momento exato do ini-
cio do dano cerebral nos fetos restritos, e o
melhor momento para interrupgao da gesta-
cao e controle de danos.
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A medicina baseada em evidéncias,
as evidéncias baseadas em medicina
e a medicina antienvelhecimento

Bruno Ramalho de Carvalho, Cristina Laguna Benetti-Pinto, Ana Carolina Japur de Sd Rosa e Silva, Laura Olinda Bregieiro Fernandes Costa,
Sebastidio Freitas de Medeiros, lonara Diniz Evangelista Santos Barcelos, Gustavo Arantes Rosa Maciel, Andrea Prestes Ndcul,

Daniela Angerame Yela, Edmund Chada Baracat, José Maria Soares Jinior, Poli Mara Spritzer, Mario Vicente Giordana,

Técia Maria de Oliveira de Maranhé@o

As revisdes sistematicas propdem-se a agrupar, de forma reprodutivel, os resulta- Este texto faz parte da Séries
. Orientagdes e Recomendagdes
dos de estudos bem desenhados sobre um determinado assunto (com destaque da FEBRASGO. Atigo recigido
para os ensaios clinicos aleatérios), com a finalidade de aumentar a precisao da pela Comissdo Nacional
inf - . if . - sdi i fti t d Especializada em Ginecologia
informacao cientifica e, assim, permitir ao médico a analise critica para a tomada Endécrinada Federacio
de decisdes em sua pratica profissional. Brasileira das Associages de
Ginecologia e Obstetricia.

A rigor, encontram-se no topo da hierarquia da medicina baseada em evidén-
cias, principalmente quando acompanhadas da metanalise dos dados, e, para
alguns autores, representam ‘o elo entre a boa ciéncia e a boa pratica”!"?

Nao se pode garantir, contudo, que o0s achados de ensaios terapéuticos contro-
lados e aleatdrios, ainda que estatisticamente significativos, servirdo a totalidade
dos individuos® até mesmo porque a implacabilidade da andlise estatistica como
procedemos é colocada em xeque por teses, no minimo, dignas de atencao.”

1. Membros da Comissao Nacional Especializada em Ginecologia Endécrina da Federagéo Brasileira das
Associagdes de Ginecologia e Obstetricia. Autor correspondente: Cristina Laguna Benetti-Pinto. Av. Alexander
Fleming, 101, 13083-881, Cidade Universitaria, Campinas, SP, Brasil. laguna.unicamp@gmail.com.
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Dessa forma, a contraproposta é a figura da evi-
déncia baseada em medicina, defendida como
a base real da decisao personalizada.”’ Ou seja,
estudos com desenhos menos atrativos terao
seus lugares garantidos no ambito da pratica
cotidiana, ndo para estabelecimento de proto-
colos, mas, sim, na assisténcia a um determina-
do individuo.

O antagonismo das duas teses nao faz delas
exatamente opostas e tampouco uma anula a
outra. Na verdade, ambas séo complementares
e pilares da boa pratica médica. Em sintese, con-
templam o coletivo e o individuo, e, em essén-
Cia, tratam da solucao de problemas de saude.

Em ambiente distinto daquele da pratica res-
ponsavel, em que encontram lugar a medicina
baseada em evidéncias e as evidéncias basea-
das em medicina, estdo praticas recentes, como
a medicina antienvelhecimento, atraente pela
promessa de retardar, modular ou reverter o en-
velhecimento natural a partir da administracao
de hormonios glamourosamente ditos “bioidén-
ticos”, por vezes associados a varios outros com-
postos, como fitoterdpicos, vitaminas e minerais.

O uso de substancias com finalidade antienve-
lhecimento ndo encontra respaldo na tese da
pratica baseada em evidéncias nem gera evi-
déncias para a contra-tese e, ainda, propde-se a
tratar o envelhecimento como um problema de
salde, fortalecendo a medicalizacdo da vida e
dando corpo a iatrogenia social observada em
outras areas.

Como bem diz o Conselho Federal de Medicina
no preambulo da Resolucao 1999/2012, néo se
podem comprovar beneficios nem riscos e ha
potenciais maleficios a saude suficientes para
que nao se permita o uso de terapias hormo-
nais contra o processo de envelhecimento.

Femina®. 2018; 46 (6): 360-361

No ultimo més de setembro, a Segunda Tur-
ma do Tribunal Regional Federal da 52 Regiao
sedimentou juridicamente, de forma unanime,
0 que rege aquela Resolucao, pela qual os me-
todos para deter o envelhecimento, especifica-
mente as praticas conhecidas como antiaging,
estao sujeitas a penalidades éticas, que podem
atingir a perda do registro profissional.

A Comissao Nacional de Ginecologia Enddcrina
da Febrasgo reconhece que a medicina é uma
ciéncia mutavel, em constante evolucdo, e que
a base em evidéncias deve nortear a pratica;
reconhece, também, que a personalizacdo da
assisténcia contempla o conhecimento tacito, o
expertise do profissional, e nao deve ser ignora-
da se houver dados cientificos que a respaldem;
entretanto, nao reconhece a prescricao de tera-
pias antiaging ou outras quaisquer que Nao se
embasem na literatura.

Dessa forma, concorda plenamente com a deci-
sao do Judiciario e preza pela consciéncia ética
que protege a boa pratica da pratica aventurei-
ra, assegurando as pessoas, a0 menos na esfera
normativa, o que Ihes é mais precioso: a saude.

REFERENCIAS

1. Atallah AN, Castro AA. Medicina baseada em evidéncias: o elo entre
a boa ciéncia e a boa pratica. Revista da Imagem. 1998;20(1):5-9.

2. EIDib RP. Como praticar a medicina baseada em evidéncias. J Vasc
Bras 2007;6(1):1-4.

3. Ennezat PV, Cosgrove S, Bouvaist H, Maréchaux S, Guerbaai RA, Le
Jemtel T, Andréjak M, Vital-Durand D. From evidence-based medicine
to personalized medicine, with particular emphasis on drug-safety
monitoring. Arch Cardiovasc Dis. 2017;110(6-7):413-19.

4. loannidis JPA. The ProposaltoLower P ValueThresholdsto .005.
JAMA 2018;319(14):1429-30.

5. Horwitz RI, Hayes-Conroy A, Caricchio R, Singer BH. From Evi-
dence Based Medicine to Medicine Based Evidence. Am J Med.
2017;130(11):1246-1250.

Femina J%l



PONTO DE VISTA

SINDROME

DOS OVARIOS
POLICISTICOS E
TRATAMENTO
PARA INFERTILIDADE

Paciente DM, 24 anos, consulta por inferti-
lidade primaria ha 3 anos. Refere menarca
aos 15 anos e uso de acetato de medroxi-
progesterona (150 mg) a cada 3 meses, ini-
ciado apds 2 meses da menarca e suspenso
ha 3 anos para engravidar. Apos suspender
o progestagénio, ficou um ano em amenor-
reia. Desde entao refere s6 menstruar com
o uso do progestagénio oral. Refere ainda
diagnostico prévio de sindrome dos ovarios
policisticos e disfuncao da tireoide, acom-
panhados de hirsutismo, acne e oleosidade
da pele. No momento, nega uso de medi-
camentos, mas ja fez uso de metformina.
Como tratamento para infertilidade ja re-
alizou 3 ciclos de inseminacao intrauterina
com citrato de clomifeno e gonadotrofina
coriénica humana, sem sucesso.




Ao exame: peso: 61 kg, altura: 1,54, IMC: 25,7.
Tireoide palpavel, aumentada difusamente,
firme, eldstica, indolor. Ferriman modificado:
15, acne grau 2.

Exames complementares iniciais: Hormo-
nio anti-mulleriano: 21,15 ng/mL; TT.87 ng/dL;
E2: 123 pg/mL; T3: 1,35 ng/dL; T4: 9,9 mcg/dL;
T4l: 1,41ng/dL; TSH: 5,57 mcUl/mL; prolactina:
9,47; ng/mL; progesterona: 2,68 ng/mL; CT:
172 mg/dL; HDL: 36 mg/dL; LDL: 124 mg/dL;
Triglicerideos: 60 mg/dL GJ: 91 mg/dL; Ureia:
32 mg/dL; Creatinina: 1,2 mg/dL; TGO: 44 U/l
TGP: 48 U/l FA: 62 U/,

Ecografia endovaginal: Utero AVF com 6,5
x 3,2 x5,1 cm?, endométrio: 0,5 cm, Ovario D:
15cm?, OE: 9cm?, ambos contendo multiplos
foliculos internos, menores que 0,7 cm, su-
gestivo de ovarios policisticos.

Exames laboratoriais solicitados
novamente ap0s a primeira consulta:

TSH: 6,38 mcUl/mL; T4l: 1,27 ng/dL; Anti-TPO:
3894; curva glicémica com 75 g: 0 90 mg/dL;
120" 83 mg/dL. Com esse resultado, foi pres-
crito levotiroxina 50 mcg/dia e no primeiro
controle TSH: 0,88 mUI/mL.

Histerossalpingografia: enovelamento dis-
tal tuba D e leve dilatacao da tuba E. Ambas

permedveis ao contraste.

Histeroscopia: normal com endométrio
secretor a biopsia.
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Videolaparoscopia: multiplos focos de en-
dometriose em reflexdo vésico-uterina, fos-
setas ovaricas D e E, e fundo de saco poste-
rior. Fez-se cauterizagao com energia bipolar.
Cromatubagem positiva, mas com liberacao
lenta a esquerda.

Avaliagao do parceiro: Espermograma : C
80 milhbées/ml; MP: 40%; Normais 22% (OMS).

Foi indicado 6 ciclos de coito programado.
No primeiro ciclo de coito programado, a pa-
ciente nao ovulou espontaneamente. No se-
gundo ciclo, foi indicado citrato de clomifeno
50 mg/dia, porém sem ovulacao. No terceiro
ciclo, foi aumentada a dose para 100 mg/dia
sem ovulacdo. No quarto ciclo, foi aumenta-
da a dose para 150 mg/dia com ecografia TV
no 14° dia do ciclo, mostrando endométrio
com espessura de 7,6 mm (trilinear), OD: dois
foliculos dominantes com 31 mm e 21 mm
OE: PCOM.

Foi orientada a aplicar gonadotrofina corié-
nica humana 5000 Ul e ter relagoes entre 12
e 24 horas apos.

Retornou no 16° dia do ciclo para ecografia
de controle, sendo visualizados dois corpos
lUteos em ovario direito. Retornou na consul-
ta com atraso menstrual, mastalgia e trazen-
do TSH: 5,609 mUI/mL. A dose da levotiroxi-
na foi para aumentada para 75 mcg. Realizou
hCG: 1367 mUI/L e ecografia posterior opor-
tuna mostrou gestacao de 8 semanas e 1 dia
de evolucao. Novo TSH: 2,35 mUI/mL. Pacien-
te encaminhada ao pré-natal.
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Diante deste caso, considere as questbes:

1. Para o diagnéstico clinico da sindrome
dos ovdrios policisticos seriam necessdrios
mais exames?

2. Aprescricdo de levotiroxina foi adequada
para a paciente?

3. Vocé prescreveria metformina neste
caso? Se sim, em que dose e de que
forma?

4. Avideolaparoscopia teve algum beneficio
neste caso? Vocé complementaria o
procedimento com a realizagdo de
“ovarian drilling”? Justifique sua resposta.

5. Vocé sequiria com o coito programado
no tratamento da infertilidade apds a
videolaparoscopia ou indicaria outro
tratamento?

6. Se vocé optou pelo coito programado,
faria inicialmente em ciclo espontdneo
ou indicaria algum indutor da ovulag¢do?

7. Ocitrato de clomifeno foi a melhor op¢éo
nesse caso? Quais seriam as alternativas
disponiveis?

8. No coito programado, é relevante a
avaliagéo do muco cervical no dia do hCG?

9. Apés o diagnéstico de gravidez, vocé
manteria a levotiroxina? Se sim, em que
doses?

Femina® enviou esse texto a Cinco gineco-
logistas dedicados aos temas infertilidade e
reproducao humana. Trés responderam as
questoes desenhadas nesse cenario. Os edi-
tores e leitores agradecem, profundamente,
aos autores. Agradecimento especial a dou-
tora Andréa Nacul, membro da Comissdo Na-
cional de Ginecologia Enddcrina, pela cria-
¢ao e elaboracao minuciosa do caso clinico.

SFM (Editor-Chefe de Femina®)

Especialistas respondedores
Artur Dzik — SP

Bruno Ramalho de Carvalho — DF
Mario Vicente Giordano — RJ

1. Para o diagnéstico clinico da sindrome
dos ovdrios policisticos seriam necessd-
rios mais exames?

Artur Dzik

Nao, temos quadro clinico (amenorreia, hir-
sutismo e oleosidade na pele), laboratério
(AMH 21,15) e multiplos foliculos < 7 mm em
ambos ovarios.

Bruno Ramalho de Carvalho

Nao seriam necessarios mais exames. Nao ha
unanimidade nos critérios diagnoésticos da
sindrome dos ovarios policisticos (SOP), mas
aqueles estabelecidos pelo Consenso de Rot-
terdam (Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored
PCOS Consensus Workshop Group, 2004)
parecem ser 0s mais utilizados em todo o
mundo; dessa forma, sdo necessarios ao me-
nos dois dos trés sequintes achados: [1] hipe-
randrogenismo clinico e/ou bioquimico; [2]
disfuncdo ovulatoria crénica, e [3] ovarios de
aspecto micropolicistico a ultrassonografia,
desde que excluidas outras causas.

Mario Vicente Giordano

Pelo Consenso de Rotterdam (2003), o mais
permissivo para se diagnosticar SOP (e o mais
utilizado nas pesquisas clinicas), admite-se trés
condicbes para se identificar a entidade clini-
ca: hiperandrogenismo clinico ou laboratorial,
oligo-ovulacao ou poucas menstruacées ao
ano (habitualmente 4 ou menos) e imagem
ultrassonografica compativel. Presentes dois
destes critérios, podemos identificar a pacien-
te como portadora de SOP. Pelo relato, a pa-
ciente tem os trés. Pela ASRM e ESHRE (2018),
admite-se a possibilidade de SOP estando
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' presente o hiperandrogenismo. Hoje, discute-

| -se a possibilidade de quatro fendtipos da sin-
| drome. Apesar da grande prevaléncia de SOP
| hestes casos, acredito ter faltado a dosagem

da 17-hidroxiprogesterona, importante mar-
I cador para o diagnéstico da hiperplasia virili-
I zante da supra-renal, forma néo classica. Qua-
| se sempre este diagnostico é negligenciado
| pelos ginecologistas. Se esta paciente retor-

nasse aos ciclos menstruais regulares apos
I uso da levotiroxina, o diagnostico de SOP ndo
I poderia ser estabelecido, inicialmente.

L e o o o =

2. Aprescricdo de levotiroxina foi adequa-
da para a paciente?

Artur Dzik

Sim, o TSH ideal para pacientes que estao
tentando engravidar deve ser < 2,5 mUl/ml .

Bruno Ramalho de Carvalho

Sim, foi adequada. A avaliacao tireoidiana ca-
racterizou hipotireoidismo subclinico, com
elevacao de tireotrofina (TSH) e niveis normais
de tiroxina livre (T4l), e autoimunidade tireoi-
diana pela presenca de anticorpos anti-tire-
operoxidase (anti-TPO). Assim, como ocorre
para o diagnoéstico da sindrome dos ovarios
policisticos, nao ha unanimidade quanto ao
diagnostico e tratamento do hipotireoidismo
subclinico em mulheres gravidas ou candida-
tas a gravidez; a tendéncia é de se acompa-
nhar as diretrizes da Sociedade Americana de
Tireoide para diagnéstico e tratamento das
doencas tireoidianas na gravidez (Alexander
etal, 2017), que resumimos aqui:

« ComTSH > 2,5 mUI/L, sempre dosar anti-TPO;

- Recomenda-se tratamento com levotiroxi-
na se:
- anti-TPO positivo e TSH > 4,0 mUI/L (re-
comendacao forte, evidéncia de quali-
dade moderada);
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- anti-TPO negativo e TSH > 10,0 mUI/L,
prescrever tratamento com levotiroxina
(recomendacao forte, evidéncia de qua-
lidade baixa);

. Aceita-se tratamento com levotiroxina se:

- anti-TPO positivo e TSH > 25 mUl/L e <
4,0 mUI/L (recomendacao fraca, evidén-
Cia de qualidade moderada);

- anti-TPO negativo e TSH > 4,0 mUI/L e
< 10,0 mUI/L (recomendacao fraca, evi-
déncia de qualidade baixa)

- Nao se recomenda tratamento com levo-
tiroxina se anti-TPO negativo e TSH < 4,0
mUI/L (recomendacao forte, evidéncia de
qualidade alta).

Mario Vicente Giordano

A prescricao de levotiroxina foi adequada,
com dose inicial de 50 mcg/dia. Houve con-
trole do TSH, mostrando o acerto da dose re-
comendada, uma vez que o hipotireodismo
(subclinico ou nao) com altos niveis de Anti-
-TPO estd associado a abortos. O ideal € man-
ter a concentracao do TSH abaixo 2,0-2,5.

3. Vocé prescreveria metformina neste caso?
Se sim, em que dose e de que forma?

Artur Dzik

Sim, 850 mg no café da manha por 1 semana
e, Na auséncia de efeitos colaterais gastroin-
testinais, 850 mg 2X ao dia.

Bruno Ramalho de Carvalho

Nao prescreveria, mas novamente nao ha
unanimidade nessa questao e a prescricao
ndo seria incorreta. Embora a metformina so-
zinha pareca melhorar as taxas de ovulacgao,
gravidez clinica e nascimentos de mulheres
com SOP, quando comparada ao placebo,
ndo ha dados que sustentem melhores resul-
tados da metformina sozinha ou da sua asso-
Ciacdo ao citrato de clomifeno ou ao letrozol,
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quando comparada ao uso de um desses
dois indutores sozinho (Morley et al, 2017;
ASRM Practice Committee, 2017; Gadalla et
al, 2018). E preciso dizer que o tratamento
com metformina sozinha por, pelo menos, 3
meses sequido pela adicao de medicamen-
to indutor de ovulacao, seja o citrato de clo-
mifeno ou o letrozol, pode aumentar a taxa
de nascidos vivos entre mulheres com SOP,
e sua combinacdo com citrato de clomife-
no pode ser benéfica em mulheres que sao
resistentes ao citrato de clomifeno sozinho
(ASRM Practice Committee, 2017).

Mario Vicente Giordano

Ndo. Nao ha evidéncia de resisténcia a insu-
lina (hiperglicemia, acantose nigricante e/ou
obesidade). Hoje somente admite-se a pres-
cricdo da metformina para mulheres com
SOP quando ha resisténcia a insulina, nao
confirmada/suspeita neste caso.

4. Avideolaparoscopia teve algum bene-
ficio neste caso? Vocé complementaria
o procedimento com a realizagéo de
ovarian drilling? Justifique sua resposta.

Artur Dzik

Sim, a videolaparoscopia teve sua indicagao
para eventual lise de aderéncias (histeros-
salpingografia com trompa direita enovela-
da e leve dilatacao da trompa esquerda). O
drilling ovariano, em maos habilidosas, esta
indicado neste caso. Existem estudos na lite-
ratura que mostram que a funcdo ovulatéria
estd temporariamente melhorada pds-cau-
terizacdo ovariana.

Bruno Ramalho de Carvalho

O beneficio da videolaparoscopia neste caso,
se beneficio houve, foi a possibilidade de cau-
terizacao dos focos de endometriose, doenca
esta que poderia estar associada a infertilida-

de e com potencial de agravamento com o
passar do tempo. Entretanto, cabe reforcar
que a videolaparoscopia tem cada vez menos
espaco como ferramenta propedéutica na in-
fertilidade e o quadro ndo sugeria endome-
triose. No caso especifico, o drilling ovariano
poderia ter sido realizado, mas nao é técnica
de uso rotineiro hoje em dia em razao dos
avancos do conhecimento das abordagens
comportamentais e farmacoldgicas, que sao
menos invasivas e igualmente eficazes. A
principal indicacao para realizagao do drilling
ovariano laparoscopico em mulheres com
SOP anovulatoria € a resisténcia ao citrato
de clomifeno, mas o procedimento também
pode ser realizado quando ndo ha acesso a
monitoracao dos ciclos induzidos (ESHRE/
ASRM, 2008) ou quando as alternativas con-
servadoras nao resultaram em gravidez.

Mario Vicente Giordano

Acredito que a laparoscopia foi bem em-
pregada, para avaliacdo das tubas uterinas
(como complementacdo a histerossalpin-
gografia) em paciente que nao obteve gra-
videz em tratamento anterior (inseminagao
intrauterina). Caso ndao houvesse achado a
histerossalpingografia, nao teria indicado
laparoscopia, pois nao haviam indicios clini-
cos anteriores da presenca de endometriose
(apesar do uso habitual do progestageno de
depdsito). Sabemos que o tratamento cirlr-
gico da endometriose, mesmo que leve/mi-
nima, pode aumentar as taxas de gestacao.
Apesar de nao ser a primeira opgao de trata-
mento de ciclos anovulatérios em mulheres
com SOP, o drilling poderia ter sido realizado
(ndo sabemos se havia resisténcia ao citrato
de clomifeno antes da laparoscopia). Prova-
velmente, apods o drilling, haveria ciclos ovu-
latérios espontaneos, ou a paciente iria res-
ponder com doses menores de clomifeno.
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5. Vocé sequiria com o coito programado
no tratamento da infertilidade apds a
videolaparoscopia ou indicaria outro
tratamento?

Artur Dzik

Como se trata de uma infertilidade primaria
ha 3 anos, indicaria 3 ciclos de inducao da
ovulacao com inseminacao intrauterina (IIU);
trés ciclos de baixa complexidade com mo-
nitorizacdo ultrassonografica .

Bruno Ramalho de Carvalho

Nao indicaria. Os achados a videolaparosco-
pia ndo foram suficientes para indicacao de
técnica de reproducao assistida ou mesmo
de inseminacao intrauterina. O ultimo con-
senso mundial sobre 0 manejo da endome-
triose deixa claro que o tratamento cirdrgico
da doenca minima e leve deve ser eficiente
para restabelecimento da funcao reprodu-
tiva, sem necessidade de complementagao
terapéutica.

Mario Vicente Giordano

Por ser paciente jovem, 24 anos, tentaria en-
tre 4 e 6 meses de coito programado, mas
com inducao da ovulacao desde o primeiro
ciclo, uma vez que esta evidente a presenca
de disovulia como causa da infertilidade.

6. Sevocé optou pelo coito programado,
faria inicialmente em ciclo espontdneo
ou indicaria algum indutor da ovulagdo?

Artur Dzik

Indicaria baixa complexidade (coito progra-
mado ou lIU) em ciclo induzido com monito-
rizacao ultrassonografica seriada.

Bruno Ramalho de Carvalho

Assumindo-se a anovulacdo como a causa
da infertilidade na SOP e as mudancas no
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estilo de vida como pré-requisito para o seu
manejo, a inducdo da ovulacdo para o coito
programado é considerada como primeira
linha de abordagem. Embora a videolaparos-
copia tenha proporcionado tratamento da
endometriose e tenha-se corrigido o distur-
bio tireoidiano, é importante dar atencao a
identificacdo de teratozoospermia na amos-
tra seminal analisada e, portanto, de um fator
masculino para infertilidade.

Mario Vicente Giordano

J& iniciaria com inducao da ovulagcao no pri-
meiro ciclo, uma vez que ela estd/estava em
amenorreia, configurando disfuncdo ovula-
toria.

7. Ocitrato de clomifeno foi a melhor op¢do
nesse caso? Quais seriam as alternativas
disponiveis?

Artur Dzik

Iniciaria com citrato de clomifeno ja na
dose de 100 mg do 3° ao 7° dia do ciclo
menstrual. Na auséncia de resultado positi-
VO, 0 protocolo seria com FSH subcutaneo
em baixa dose (50 a 75 Ul) por 7 dias, po-
dendo aumentar a dose em 25 Ul por se-
mana (“step up”). Na presenca de, no maxi-
mo, 3 foliculos maduros, desencadeamos a
ovulagao com 5 000 ui de HCG.

Bruno Ramalho de Carvalho

Convencionalmente, a inducao farmacologi-
ca da ovulacao é realizada pela administracao
oral do citrato de clomifeno. Entretanto, nos
ultimos anos, tem-se dado destaque aos inibi-
dores de aromatase, principalmente o letrozol,
que parece melhorar os resultados reproduti-
vos quando comparado ao citrato de clomife-
no e tende a assumir a posicao de primeira es-
colha nainducao da ovulagdo em tratamentos
de baixa complexidade, ainda que a indicacao
nao conste em bula (Teede et al, 2018).
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Mario Vicente Giordano

Seguindo a recomendacao da ASRM / ESHRE
(2018), apods insucesso da ovulagdo com
100mg de citrato de clomifeno, eu néo au-
mentaria a dose para 150mg. Iniciaria le-
trozol no préximo ciclo, na dose de 2,5mg,
e avaliaria a necessidade de ajuste da dose
(5,0mg/7,5mQ) para 0s proximos meses. In-
clusive, estas renomadas entidades médicas
admitem iniciar a inducao da ovulacao com
letrozol nas mulheres com SOP ndo sendo
mais o clomifeno como primeira linha.

8. No coito programado é relevante a ava-
liagdo do muco cervical no dia do hCG?

Artur Dzik

Sim, a avaliacdo da presenca do muco cer-
vical cristalino e colo uterino entreaberto
deve ser monitorada através de um simples
exame especular. Deve ser realizado, prefe-
rencialmente, no primeiro ciclo de inducao
com citrato de clomifeno. O citrato é uma
medicacdo antiestrogénica e pode ter efeito
negativo no muco e espessura endometrial.

Bruno Ramalho de Carvalho

Considero a avaliacdo do muco cervical de
baixa relevancia em todos os cenarios da
medicina reprodutiva.

Mario Vicente Giordano

A USG tem papel imprescindivel na deter-
minacao do dia da administracao do hCG. O
muco cervical seria uma analise secundaria.
Identificando a presenca de foliculo maduro
(> 20mm) e endométrio propicio (> 8mm);
acredito que o muco cervical iria acompa-
nhar estes achados, pois haveria um bom
nivel sérico de estrogénio.

9. Apés o diagnéstico de gravidez, vocé
manteria a levotiroxina? Se sim, em que
doses?

Artur Dzik

O seguimento da dosagem da levotiroxina
deve, preferencialmente, ser realizado por
um endocrinologista com experiéncia no
manejo de gravidas.

Bruno Ramalho de Carvalho

Sim, até que evidéncias mais consistentes
sustentem adocao de posicionamento dis-
tinto, acredito ser razoavel seguir as diretri-
zes da Sociedade Americana de Tireoide
para diagnostico e tratamento das doencas
tireoidianas na gravidez, e tratar sempre que
existe autoimunidade tireoidiana e TSH > 4,0
mUI/L. A dose inicial de levotiroxina reco-
mendada para esses casos € de 25 a 50 g/dia
e pode ser progressivamente e levemente
aumentada até que se atinjam niveis satisfa-
torios de TSH (TSH < 2,5 mUI/mL) (Alexander
etal, 2017).

Mario Vicente Giordano

Para as mulheres com anticorpos positivos e
TSH maior que 2,5 mUI/L, a levotiroxina esta
indicada. O hipotireoidismo, mesmo subcli-
nico, esta associado a infertilidade sem causa
aparente ou abortamento de repeticdo. No
primeiro trimestre, os altos niveis de hCG re-
sultam em reducdo dos niveis de TSH. Neste
sentido, existe recomendacdo de aumentar a
dose da levotiroxina no 1° trimestre para cer-
ca de 30-50%. A dose de 75 mcg foi correta-
mente prescrita. A avaliacdo do TSH mensal
nos primeiros meses, e bimensal nos subse-
quentes, norteard a prescricao adequada da
levotiroxina.
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AVALIACAO LABORATC
DE INFERTILIDADE

W

Estima-se que cerca de 15% da
populacdo mundial enfrentard
alguma dificuldade para conceber
naturalmente, necessitando de algum
tipo de investigacao e tratamento
reprodutivo, de baixa ou de alta
complexidade, para a conquista de
uma gravidez. Entre as causas de
infertilidade, jd estd comprovado

que cerca de 30% dos casos sGo
exclusivamente femininos, que outros

Espermograma

i : Trata-se do principal exame para o diag-
30%, exclusivamente masculinos e, o nostico do potencial de fertilidade mas-

mais frequente, que 40% sdo mistos. culina. Preferencialmente, deve-se solici-
tar duas amostras do exame com tempo

Fis e deardiees dffeas 550 d¢ abstl.nenoa ejaculatoria de tres acinco
dias, evitando-se o uso de lubrificantes e

importantes para a investigagdo da de higienizacdo do genital com produtos
infertilidade conjugal, auxiliando o quimicos antes da coleta.
médico na avaliagdo do potencial . ) .

. O ideal é que o intervalo entre as duas
reprodutivo de homens e mulheres. coletas seja de quatro semanas. Uma ter-
O presente artigo contém Cceira amostra ainda pode ser necessaria

informagées sobre alguns testes caso os resultados dos dois exames ante-
riores sejam discrepantes.

laboratoriais que contribuem para a
investigacdo do fator masculino.

1. Assessores médicos do Fleury em Ginecologia e Biologia Molecular; 2. Assessor médico do Fleury em Medicina Reprodutiva;
3. Assessores médicos do Fleury em Citogenética.
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Destaca-se que a equipe técnica do labora-
toério precisa ser altamente especializada no
preparo do sémen e na leitura final dos da-
dos seminais para permitir a correta interpre-
tacdo dos achados.

Em alguns casos, a presenca de um esper-
mograma normal ndo indica que a fertili-
dade masculina esteja preservada, espe-
cialmente se existem fatores de agravo a
fertilidade, como varicocele, tabagismo, se-
dentarismo, obesidade, uso de drogas etc.
Nessas situacoes, o exame de pesquisa de
fragmentacdao do DNA
espermatico pode ajudar

a esclarecer a causa da —
infertilidade.

Estima-se que cerca
de 15% da populacdo

Fragmentacao do DNA espermatico

O teste de Tunel (sigla em inglés de terminal
deoxynucleotidyl transferase dUTP nick end la-
beling) por citometria de fluxo ajuda a revelar
melhor a qualidade do sémen, visto que tem
capacidade de detectar a presenca de frag-
mentacao espermatica por quebra simples e
dupla da cadeia de DNA.

Fatores de agravo — como obesidade, ta-
bagismo, varicocele, infeccao testicular,
idade avancada, uso de drogas, quimiotera-
pia, radioterapia e ondas eletromagnéticas
provenientes de celulares
— podem afetar a parte ge-
nética do gameta, porém
sem gerar alteracao visivel
nos parametros tradicio-

nais.
Perfil hormonal mundial enfrentard o
: : Assim, o aumento de frag-
Nos homen,s, © perﬁl hor alguma dificuldade mentacao do DNA esper-
monal esta indicado se b matico, mesmo na vigéncia
houver oligozoospermia para conceoer de urm Ies ormo ram% com
OU azoospermia compro- naturalmente : >

vada por dois espermo-
gramas com centrifuga-
cdo. Inicialmente, sao feitas as dosagens de
FSH, testosterona e estradiol. Na presenca de
alteracdes importantes, esses testes devem
ser repetidos em conjunto com LH, prolac-
tina e TSH.

Nos casos de perda de libido associada a infer-
tilidade, a medida de prolactina sempre preci-
sa ser solicitada. Muitas vezes, a presenca de
disfuncdo hormonal pode gerar reducao dras-
tica na producao de gametas, razao pela qual
a identificacdo e a correcao da alteracao per-
mitem a recuperacao completa da esperma-
togénese. Os exames devem ser feitos com
jejum de dez horas e sempre pela manha.

todos os parametros den-
tro da normalidade, pode
levar a um quadro de infer-
tilidade masculina grave, acarretando desde
a falha de fertilizacdo oocitaria, passando por
ma qualidade na formacao embrionaria e
falha de implantacao, até abortamentos de
repeticao.

Na pratica, se 0 paciente apresenta espermo-
grama normal com aumento da fragmen-
tacdo do DNA espermadtico, os fatores de
agravo identificados na investigacdo clinica
devem ser tratados ou removidos para que
0S novos espermatozoides produzidos ve-
nham com uma qualidade genética melhor,
aumentando, portanto, o potencial de fertili-
dade masculina.
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Apesar de aferir a integridade genética do
espermatozoide, o exame de fragmentacdo
de DNA espermatico nao prediz risco de
malformacgoes fetais ou sindromes cromos-
sbmicas, nao devendo, portanto, ser utiliza-
do para essa finalidade.

Para a realizacao do teste, vale lembrar que
ha necessidade de um periodo de abstinén-
Cia sexual de trés a cinco dias.

L ——
Indicacoes
« Homens inférteis com espermograma

normal e fatores de agravo (Unico ou
multiplos)

+ Abortamentos de repeticao

« Ma qualidade embrionaria em
tratamentos de fertilizacao in vitro

« Homens que desejam mais dados
sobre sua verdadeira capacidade
de reproduzir

« Homens com idade acima de 45 anos

+ Homens que passaram por quimioterapia,
radioterapia e imunoterapia, mas que
mantiveram a espermatogénese

Avaliacao Genética

Cariétipo com banda G

Como as anormalidades cromossémicas es-
tdo entre as causas de infertilidade, o carioti-
po é indicado para casos de oligozoospermia
grave, azoospermia, abortamento de repeti-
¢ao, mais de duas falhas de implantacao em-
brionaria, ma resposta ao tratamento hormo-
nal e suspeita clinica de sindromes genéticas.
O exame com banda G em sangue periférico
consiste na identificacdo dos cromossomos
e de suas diferentes regides, permitindo ava-
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liar a presenca de alteracdes numeéricas e/ou
estruturais, equilibradas ou nao.

Além das indicagdes ja mencionadas, o cari-
Otipo também é Util para os casos de atraso
de desenvolvimento sexual e neuropsico-
motor, retardo mental e déficit intelectual,
entre outras situagoes.

Microdele¢coes do cromossomo Y

Nos homens, a avaliacao genética nao deve
ser feita em todos os individuos, mas apenas
na presenca de azoospermia nao obstrutiva e
oligozoospermia abaixo de 5 milhdes/mL. As
chances de encontrar alteracbes em um indivi-
duo azoospérmico sao de 15% e, naqueles com
oligozoospermia, de 10%, enquanto o risco de
alguma anomalia cromossémica fica abaixo de
1% nos homens com espermograma normal.

Para tanto, é necessario realizar o teste em
sangue periférico para a pesquisa da micro-
delecao do cromossomo Y. Esse exame anali-
sa, por PCR multiplex, 19 loci do brago longo
do cromossomo Y, compreendendo as regi-
oes AZFa, AZFb, AZFc e AZFd, e um locus do
braco curto, compreendendo a regiao SRY,
OU seja, justamente as regides em que se
encontram genes que codificam proteinas
envolvidas em diferentes etapas da esper-
matogénese.

Como o teste nao detecta mutacdes de pon-
to, delecao ou insercao de poucas bases,
um resultado normal (auséncia de microde-
lecoes) nao exclui a possibilidade de outras
anormalidades em algum dos genes envolvi-
dos na formacao dos espermatozoides.

Esta é uma matéria exclusiva,
desenvolvida por Fleury Medicina e
Saude, como prestagdo de servicos
aos leitores de Femina.
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Refortrix”

vacina adsorvida difteria,
tetano e pertussis
(acelular)
reforco dTpa-R

v Os dados de seguranga de um estudo observacional
e prospectivo nao mostraram efeito adverso grave
relacionado a vacina na gravidez ou na saude do
feto/recém-nascido.*®

* Vacinagdo em 733 mulheras grévidas durante o tefceiro trimestre de pestacao,

4 ) Desde 2014, mais de 4,5 milhoes de gestantes
| ja foram vacinadas com Refortrix pelo Programa Nacional
\ /’ de Imunizag@es no Brasil.*®

NS Com a sua prescrigao, vocé pode
garantir que recomendara a
gestante a UNICA vacina dTpa
categoria A de risco na gravidez.?

CONTRAINDICACOES: Refortrix® ndo deve ser administrada a individuos com hipersensibilidade conhecida a qualquer componente da sua formula nem
a individuos que ja tenham apresentado sinais de hipersensibilidade apds administracdo de vacinas contra difteria, tétano ou coqueluche. Refortrix® é
contraindicada a individuos que ja tenham apresentado encefalopatia de etiologia desconhecida nos 7 dias seguintes a vacina¢do prévia com vacina que contém
componente pertussis. INTERACOES MEDICAMENTOSAS: Se Refortrix® for administrada a0 mesmo tempo que outra vacina injetavel ou imunoglobulina, estas
devem ser sempre administradas em locais diferentes. REACOES ADVERSAS: Criancas de 4 a 9 anos de idade: Reacdes muito comuns (>1/10): irritabilidade,
sonolenaa reacoes no local da injecao (incluindo dor, vermelhidao e inchaco), fadiga. Reacdes comuns (>1/100 e <1/10): anorexia, dor de cabeca, diarreia,
distdrbios gastrOIntestlnals febre >37,5°C (incluindo febre >39°C). Adultos, adolescentes e criancas acima de 10 anos de idade: Reagdes muito comuns
cabega reaces no local da injecao (incluindo dor, vermelhidao e inchaco), fadiga, mal-estar. Reagdes comuns (>1/100 e <1/10): tontura, nausea,
tinais, febre > no local da injecdo (como inchaco no local de injecdo e abscesso estéril no local de inje¢do).




Refortrix® [vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis (acelular)]. USO INTRAMUSCULAR. USO ADULTO E PEDIATRICO (A PARTIR DE 4 ANOS). INDICAGOES: Refortrix® ¢ indicada para a vacinagdo de reforco contra difteria, tétano e
coqueluche, em individuos com idade a partir de 4 anos. CONTRAINDICAGOES: Refortrix® ndo deve ser administrada em individuos com hipersensibilidade conhecida a qualquer componente da sua formula e nem a individuos que ja tenham
apresentado sinais de hipersensibilidade apds administracao anterior de vacinas contra difteria, tétano ou coqueluche. Refortrix® é contraindicada a individuos que ja tenham apresentado encefalopatia de etiologia desconhecida nos 7 dias
seguintes a vacinacdo prévia com vacina que contém componente pertussis. Refortrix® nao deve ser administrada a individuos que tenham apresentado trombocitopenia transitdria ou complicacées neuroldgicas apds o uso anterior de
vacina contra difteria e/ou tétano (para convulsdes ou episédios hipotdnicos-hiporresponsivos ver o item Adverténcias e Precaucdes). ADVERTENCIAS E PRECAUGOES: Como ocorre com outras vacinas, deve-se adiar a administragdo de
Refortrix® a individuos com doenca febril aguda grave. Refortrix® nao deve ser administrado, sob nenhuma circunstancia, por via intravenosa. Se qualquer uma das reacdes descritas a seguir ocorrer em uma relacdo temporal com o uso de
vacina que contém componente pertussis, deve-se avaliar cuidadosamente a administracdo de doses adicionais de vacina com esse componente: temperatura >40°C no periodo de 48 horas apds a vacinacdo e que nao seja devida a outra
causa identificavel; colapso ou estado semelhante a choque (episodio hipotGnico-hiporresponsivo) no periodo de 48 horas apos a vacinacéo; choro persistente e inconsolavel com duracdo >3 horas no periodo de 48 horas apos a vacinacéo;
convulsdes com ou sem febre no periodo de 3 dias apds a vacinagdo. Em criancas com distarbios neurolégicos progressivos, que incluem espasmos infantis, epilepsia ndo controlada e encefalopatia progressiva, é melhor suspender a
imunizacdo contra a coqueluche (Pa ou Pw) até que a condicéo seja corrigida ou que esteja estavel. No entanto, a decisdo de administrar a vacina contra a coqueluche deve ser tomada caso a caso, apds cuidadosa avaliacéo dos riscos e
beneficios. Foram relatados casos extremamente raros de colapso ou estado semelhante ao choque (episodio hipotGnico-hiporresponsivo) e convulsoes dentro de 2 a 3 dias apés a vacinagdo com a vacina DTPa e vacinas combinadas com
DTPa. Pode ocorrer sincope (desmaio) apés, ou mesmo antes, de qualquer vacinagio como uma resposta psicogénica para a injecdo. £ importante ter no local procedimentos para evitar danos provocados pelo desmaio. Assim como ocorre
com qualquer vacina, uma resposta imune protetora pode ndo ser atingida em todos os individuos vacinados. Esta vacina ndo deve ser usada para imunizacdo priméria de crianas abaixo de 4 anos de idade. GRAVIDEZ E LACTACAO:
Categoria A de risco na gravidez. Este medicamento pode ser utilizado durante a gravidez desde que sob prescricdo médica ou do cirurgido-dentista. Gravidez: Os dados de seguranca de um estudo observacional, prospectivo, onde Refortrix®
foi administrado em mulheres gravidas durante o terceiro trimestre (793 resultados de gravidez), bem como dados de vigilancia poscomercializacéo, onde as mulheres gravidas que foram expostas a Refortrix® ou Refortrix® IPV nao
mostraram efeito adverso relacionado a vacina na gravidez ou na satide do feto/recém-nascido. O uso de Refortrix® pode ser considerado durante o terceiro trimestre da gravidez. Dados humanos de estudos clinicos prospectivos sobre o
uso de Refortrix® durante o primeiro e segundo trimestres de gravidezndo estao disponiveis. Dados limitados indicam que os anticorpos maternos podem reduzir a magnitude da resposta imunoldgica a vacinas em criangas nascidas de
maes que foram vacinadas com Refortrix® durante a gravidez. A relevancia clinica desta observacao é desconhecida. Os estudos em animais nao indicam quaisquer efeitos prejudiciais diretos ou indiretos em relacao a gravidez,
desenvolvimento embrionario/fetal, parto ou desenvolvimento pés-natal. Refortrix® s6 deve ser utilizada durante a gravidez quando as possiveis vantagens superam os possiveis riscos para o feto. Lactagao: Nao foi avaliada a seguranca de
Refortrix® quando administrada a mulheres em fase de amamentac&o. Desconhece-se se Refortrix® é excretada no leite materno. Refortrix® so deve ser utilizada durante a amamentacéo quando as possiveis vantagens superam 0s riscos
potenciais. REACOES ADVERSAS: Estudos Clinicos: O perfil de seguranca a seguir é baseado em dados obtidos de ensaios clinicos onde Refortrix® foi administrada a 839 criancas (de 4 a 9 anos de idade) e 1.931 adultos, adolescentes e
criangas (acima de 10 anos de idade). Criancas de 4 a 9 anos de idade: Reacdes muito comuns (>1/10): irritabilidade, sonoléncia, reacées no local da injecao (incluindo dor, vermelhidao e inchago), fadiga. Reacdes comuns (>1/100 e <1/10):
anorexia, dor de cabeca, diarreia, vomito, distirbios gastrointestinais, febre >37,5°C (incluindo febre >39°C). ReacGes incomuns (>1/1.000 e <1/100): infecgdes do trato respiratério superior, disttrbios na atengao, conjuntivite, rash, outras
reacoes no local de injecdo (como enduracao), dor. Adultos, adolescentes e criancas acima de 10 anos de idade: Reacdes muito comuns (>1/10): dor de cabeca, reacées no local da injecao (incluindo dor, vermelhidao e inchaco), fadiga,
mal-estar. Reagdes comuns (>1/100 e <1/10): tontura, nausea, distirbios gastrointestinais, febre >37,5°C, reacdes no local da injecdo (como inchaco no local de injecdo e abscesso estéril no local de injecéo). ReagGes incomuns (>1/1.000
e <1/100): infeccdes do trato respiratorio superior, faringite, linfadenopatia, sincope, tosse, diarreia, vémito, hiperidrose, prurido, rash, artralgia, mialgia, rigidez articular, rigidez muscular, febre >39°C, doenca semelhante a de gripe, dor.
Reatogenicidade apos repeticao de dose de Refortrix®: Os dados de 146 individuos sugerem que ha um pequeno aumento da reatogenicidade local (dor, vermelhidao, inchago) com a vacinacdo em doses repetidas, de acordo com um
esquema de 0, 1 e 6 meses, em adultos (>40 anos de idade). Em individuos com cerca de 10 anos de idade que receberam as 4 doses primarias de DTPw seguidas por dose de Refortrix®, mostrou-se aumento da reatogenicidade local depois
de dose adicional de Refortrix® administrada 10 anos depois. Vigilancia pds-comercializagao: Reagao muito rara (<1/10.000): reagdes alérgicas, incluindo reagoes anafildticas e anafilactoides. Reacdo rara (>1/10.000 e < 1/1.000):
angioedema, convulsdo (com ou sem febre), urticaria, edema extenso do membro vacinado, astenia. Em caso de eventos adversos, notifique o Sistema de Notificacdes em Vigilancia Sanitaria — NOTIVISA, disponivel em portal.anvisa.gov.br/
notivisa, ou a Vigilancia Sanitéria Estadual ou Municipal. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: E improvével que o uso concomitante de Refortrix® com outras vacinas inativadas e com imunoglobulina resulte em interferéncia nas respostas
imunes. Quando necessario, Refortrix® pode ser administrada simultaneamente com outras vacinas ou com imunoglobulina. Se Refortrix® for administrada ao mesmo tempo que outra vacina injetavel ou imunoglobulina, estas devem ser
sempre administradas em locais diferentes. Como ocorre com outras vacinas, a resposta a Refortrix® pode ndo ser adequada nos pacientes que recebem terapia com imunossupressores ou que apresentam imunodeficiéncia. Nesses
individuos, quando o uso da vacina contra tétano for necessario para lesées com propensao a essa doenca, deve-se optar pela vacina monovalente contra tétano. POSOLOGIA E MODO DE USAR: Posologia: Recomenda-se usar dose Unica
de 0,5 mL da vacina. Refortrix® pode ser administrada de acordo com as praticas médicas locais de imunizagao de reforco com a vacina com contetido reduzido de antigenos, combinada contra difteria-tétano para adultos quando um reforco
contra a coqueluche é desejado. Refortrix® pode ser administrada em adolescentes e adultos com historia incompleta ou inexistente de vacinacéo prévia contra a difteria, tétano e coqueluche como parte de uma série de imunizacéo contra
difteria, tétano e coqueluche. Com base nos dados de adultos, duas doses adicionais de vacina contendo difteria e tétano sao recomendadas em um a seis meses apos a primeira dose para maximizar a resposta da vacina contra difteria
tétano. De acordo com as atuais recomendacdes relativas @ manutencéo da protecao contra difteria e tétano, o intervalo entre as doses néo deve ultrapassar dez anos. Refortrix® pode ser usada em caso de leséo com propensao a tétano,
em individuos que receberam a série primaria de vacinacdo com o toxoide tetanico. A imunoglobulina antitetanica deve ser administrada concomitantemente, conforme recomendacdes oficiais. Modo de usar: Refortrix® é para injecao
intramuscular profunda, preferencialmente na regio deltoide (ver o item Adverténcias e Precaucdes). Refortrix® deve ser administrada com cautela a individuos com trombocitopenia ou algum disttrbio de coagulacéo, uma vez que pode
ocorrer sangramento apos administrago intramuscular. Uma presséo firme (sem fricgao) deve ser aplicada no local da injecao por pelo menos 2 minutos. Refortrix® nao deve ser administrada, sob nenhuma circunsténcia, por via intravenosa.
Refortrix® ndo deve ser misturada com outras vacinas na mesma seringa. Antes do uso, a vacina deve ser bem agitada, a fim de obter-se uma suspensao branca, turva e homogénea, que deve ser visualmente inspecionada previamente a
administracdo, para deteccao de qualquer particula estranha e/ou variacao do aspecto fisico. Caso uma dessas situagdes venha a ser observada, deve-se descartar a vacina. Refortrix® deve ser administrada imediatamente apds a abertura
do recipiente. Qualquer produto néo utilizado ou residuo deve ser eliminado de acordo com as exigéncias locais. SUPERDOSE: N&o foram relatados casos de superdosagem durante a vigilancia pos-comercializagdo. Os eventos adversos
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Ginecologia e Obstetricia do Brasil marcam
para sempre o Congresso FIGO

Aconteceu, no Rio de Janeiro, de 14 a 19 de outubro, o XXII Congresso Mundial
da Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO)

Foi a maior edi¢do de todos os tempos,
com a participacao de cerca de 11 mil
especialistas, desde a criacdo da Federa-
¢ao Internacional de Ginecologia e Obste-
tricia,em 1953.

Hd quinze anos, o FIGO ndo tinha uma
nacdo da América Latina como sede.
No Brasil, a edi¢do anterior, foi hd trés
décadas. Mesmo passando por diversas
poténcias, o Congresso Internacional de
GO jamais chegou préximo de uma par-
ticipagdo tdo ativa e de numeros téo ex-
pressivos. O recorde de publico girava,
até entdo, na faixa dos 8 mil profissio-

nais. Assim, a Ginecologia e Obstetricia
do Brasil ocuparam pdgina de destaque
na historia do FIGO.

“Ficou evidente ao mundo que os gine-
cologistas e obstetras daqui realmen-
te sdo diferenciados pela dedica¢do e
amor a medicina, pelo compromisso
com a saude da mulher e por sua qua-
lidade tedrico-prdtica’;, comenta César
Eduardo Fernandes. “A FEBRASGO tam-
bém teve saldo expressivo em termos
de fortalecimento da marca e da GO do
Pais em termos globais”.

Femina® 2018; 46 (6): 374-378



ABERTURA MARCADA
POR ELOGIOS

A cerimonia de abertura oficial
teve participacao do ministro
da Saude, Gilberto Magalhaes
Occhi, do presidente da FIGO,
prof. CN Puradare, do presiden-
te da Federacdo Brasileira de
Associacdes de Ginecologia e
Obstetricia, César Eduardo Fer-
nandes, do diretor executivo
da FIGO, Johan Vos, da diretoria
executiva do Fundo de Popula-
cao das Nagoes Unidas, Natalia
Kanem, e do Presidente da Co-
missao Cientifica do Congresso
FIGO, Nozer Shriar, e outras per-
sonalidades.

Johan Vos considerou que o Congresso no
Brasil é extremamente importante, uma vez
que multiplica a mensagem da FIGO para ser
a voz global da saude da mulher. Ele enfa-
tizou que, apesar do fato de o Pais fornecer
bons exemplos de politicas publicas, o alto
numero de cesarianas deve ser considerado.
E fato: hoje, o Brasil detém o segundo maior
nivel de cesarianas no ranking mundial.

O presidente da FEBRASGO, César Eduardo
Fernandes, ao dar as boas-vindas no papel
de apresentador do Congresso, lembrou que
aqui, no Pais, o patrimbénio mais importante
é o brasileiro.

“Somos marcados pela diversidade. Nossa
populacao é o resultado da confluéncia de
pessoas de diferentes origens étnicas: indi-
genas, negros da Africa, colonos portugue-
ses e outras populacdes que se mudaram
para o Brasil em fluxos migratérios posterio-
res, incluindo europeus, judeus, arabes e ja-
poneses, além de outros grupos da Asia e da
América do Sul. Essa mistura de influéncias
formou o atual povo brasileiro e se expres-

Femina®. 2018; 46 (6): 374-378

sa em nossa cultura, com exemplos notaveis
em musica, culinaria, folclore, artesanato e
festas populares. Nosso vasto territério e as
caracteristicas histéricas de cada regidao do
pais também contribuiram para a nossa ri-
queza cultural, acrescentando caracteristicas
locais. A singularidade e beleza dos festivais
que celebram as tradicdes de nossas regides
impressionam 0s visitantes. Infelizmente,
nao tenho tempo para menciona-los indivi-
dualmente!

"Desta forma, vou mencionar apenas o Car-
naval, a maior festa popular brasileira. E reali-
zado em varias cidades do pals, mas tem sua
maior expressao aqui na cidade do Rio de
Janeiro, com o maravilhoso e mundialmen-
te famoso desfile de escolas de samba, com
grande participacao popular. Por esse moti-
VO, muitos estrangeiros identificam o Brasil
como o pais do carnaval. Eu gostaria de con-
vida-los a visitar nosso pais novamente para
participar desta festa maravilhosa"

"E nesse cenario de encantamento que se
pergunta o que acontecera no XXIl Congres-

Femina Jm
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so FIGO. Prometemos uma estadia agradavel
em Nosso pais e uma calorosa recepcao fra-
terna do povo brasileiro!

Por fim, o Ministro da Saude, Gilberto Maga-
Ihaes Occhi, enalteceu a realizacao do Con-
gresso no Brasil e os esforcos da FIGO para
qualificar e oferecer mais seguranca a assis-
téncia a mulher.

“E fundamental, para nds, sediar e promover
um evento como esse. Em especial para a
mulher, desde o nascimento, adolescéncia,
gestacao, pods-parto, maturidade. O Pais pro-
mulgou a Lei Maria da Penha para proteger a
mulher, dando um passo relevante para cui-
dar da mulher com respeito e dignidade”.

PROGRAMACAO ESPECIAL
EM PORTUGUES FAZ SUCESSO

O XXII Congresso Mundial de Ginecologia
e Obstetricia (FIGO) teve 17 sessdes em lin-
gua portuguesa. Abordaram temas como
reducao de cesarias, da mortalidade mater-
na, infeccdo por sifilis na gravidez, diabetes
gestacional, climatério, insuficiéncia ovariana
prematura, Sindrome de Ovarios Policisticos
(SOP), o Projeto Parto Adequado, anticon-
cepcao, entre outros.

Femina® 2018; 46 (6): 374-378

“A lingua oficial dos Congressos da FIGO
é 0 inglés. Em alguns paises, é oferecida a
traducao simultanea para a lingua local’,
lembra o diretor cientifico da FEBRASGO,
Marcos Felipe Silva de Sa. “Aqui no Brasil,
pleiteamos e tivemos a aprovacao pelo
Comité Cientifico da FIGO para que reali-
zassemos sessdes em lingua portuguesa”.

A meta era garantir que os ginecologistas
e obstetras que nao dominam o idioma
também tivessem acesso aos principais
temas e novidades do Congresso Mun-
dial. Deu certissimo.

“A procura e a participacao foram real-
mente gigantes. Ficamos envaidecidos,
pois demos um exemplo ao mundo de
entrega, amor a Medicina e compromisso
com a saude das mulheres. Os professores
convidados pela FEBRASGO para as aulas
em lingua portuguesa safram exultantes
com a resposta e interface da audiéncia’,
comenta César Eduardo Fernandes, presi-
dente da FEBRASGO.

Em algumas situacdes, houve superlota-
¢ao logo no primeiro dia. A FIGO foi obri-
gada a agir rapidamente, com zelo e efi-
cacia, para ampliar o nimero de assentos
e propiciar mais conforto aos congressis-
tas na continuidade do encontro. ¢
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LANCADOS
TRATADOS DE
GINECOLOGIA E
OBSTETRICIA

estande da FEBRASGO foi um dos mais
movimentados da feira de exposicoes
do FIGO 2018, palco de momentos impor-
tantes para a Ginecologia e Obstetricia do
Pafs. Um exemplo foi o lancamento do Trata-
do de Obstetricia e do Tratado de Ginecologia.

A edicao das obras é de responsabilidade
de César Eduardo Fernandes e Marcos Feli-
pe Silva de S3, respectivamente presidente
e diretor cientifico da FEBRASGO. A coorde-
nacao do Tratado de Obstetricia foi de Corin-
tio Mariani Neto, Eduardo Cordioli e Olimpio
Barbosa de Moraes Filho, e do Tratado de
Ginecologia ficou a cargo de Agnaldo Lopes
Silva Filho, Luciano de Melo Pompei, Rogério
Bonassi Machado e Sergio Podgaec.

Os Tratados servirao de base para a formacao
e atualizacao tanto dos residentes quanto
dos especialistas para que possam diagnos-
ticar e tratar, com éxito, os desafios que a
salde feminina pode apresentar. Elaborados
pelos membros das Comissdes Nacionais
Especializadas (CNE) da FEBRASGO e alguns
autores convidados, os Tratados de Obstetri-
cia e de Ginecologia foram produzidos para
servir como guia e referéncia aos médicos
dessas especialidades.

Sérgio Podgaec, um dos coordenadores, res-
salta que ‘o ginecologista e o obstetra que
precisam procurar informacoes para sua pra-
tica diaria, com certeza vao encontrar nos
Tratados”
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Com 119 capitulos, divididos em 10 secoes,
o Tratado de Obstetricia apresenta os princi-
pais temas da area, que inclui anatomia e fi-
siologia da reproducao, assisténcia pré-natal,
doencas e complicacdes ligadas ao processo
gestacional, intercorréncias clinicas e cirdrgi-
cas na gravidez, e muitos outros.

“Conseguimos entregar aos NOSSOS assoO-
ciados um Tratado que traz o estado da arte
da obstetricia de forma muito abrangente
e completa, com todos os assuntos da es-
pecialidade apresentados na maneira mais
atualizada possivel’, destaca Cesar Eduardo
Fernandes, presidente da FEBRASGO.

Por sua vez, o Tratado de Ginecologia é divi-
dido em 88 capitulos, com 13 secbes, que
abordam temas como diagnostico em gine-
cologia, infeccdes, ginecologia enddcrina e
reproducao humana, entre outros.

= i W i

T

=
]




378

FEBRASGO NEWS

LANCAMENTO

Ginecologia
Eﬂhlﬂn{[u

ik
I
.fi

Da esquerda para a direita, Dr. Corintio Mariani Neto e Dr. Almir Antonio Urbanetz

Aiir Aolanin Urssnetl

Urgéncias e
Emergéncias em

Obra é compéndio prdtico sobre os temas, com orientagdes cientificas relevantes

URGENCIAS E EMERGENCIAS EM GO

utro lancamento importante ocorrido

durante o Congresso FIGO foi o da obra
Urgéncias e Emergéncias em GO, de autoria
de Almir Antonio Urbanetz, Professor Titular
e Chefe do Departamento de Tocoginecolo-
gia do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR
(Universidade Federal do Parand) e Presidente
da Comissao de Etica e Juridica da Febrasgo
(2016-2019).

A obra oferece um compéndio prético dos
temas relativos as emergéncias ginecolo-
gicas e obstétricas. Reline, por exemplo, as
afeccdes mais prevalentes a serem conduzi-
das por estudantes, residentes, médicos e es-
pecialistas da saude da mulher que prestam
assisténcia em unidades de saude, ambula-
torios e consultérios privados.

O compéndio abrange
65 capitulos, assim distribuidos:
42 capitulos de Obstetricia,
21 temas de Ginecologia e
2 capitulos de Mastologia.

Nela também sdo encontradas as orienta-
¢oes cientificas relevantes sobre manejo de
intercorréncias clinicas e cirdrgicas, instru-
¢Oes sobre prevencdo das doencas e acon-
selhamento as pacientes, além de esquemas
terapéuticos apropriados para cada situagao,
entre outras informacoes essenciais a boa
pratica da GO.

O livro ainda trata de temas como eclamp-
sia, gravidez ectopica, trabalho de parto pre-
maturo, emergéncias cardioldgicas na ges-
tacdo, doenca inflamatdria pélvica, sé para
citar alguns.
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RESIDENCIA MEDICA

CURSO DE
PRECEPTORES

DE RESIDENCIA
MEDICA EM GO

No dia 10 de novembro, foi realizada, em Sao
Paulo a parte pratica, 22 etapa, do Curso de
Capacitacao em Formacao Orientada por
Competéncias para Tocoginecologistas
que atuam com Residéncia Médica.

Foram oferecidas 20 vagas para os interessa-
dos que se inscreveram para o Curso e com-
pletaram, com sucesso, as etapas da primeira
parte em modelo EAD. Esta foi a 22 Turma
que cursou o moédulo pratico. Tivemos alu-
nos inscritos de varias regides do pais, con-
forme visto na tabela abaixo.

ALUNOS UF
8 P

3 RN

1 BA

1 (E

1 DF

1

1

1

1

ES
MG
MT
10

O trabalho durou das 8h até as 18 h, com
intervalos para o almoco e coffee-breaks,
oferecidos pela Febrasgo. Ao final, todos os
participantes receberam o seu certificado de
conclusao do Curso, que é totalmente gratui-
to. Novas turmas de 20 alunos estao previstas
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Da esquerda para direita: Valéria C. M. B. Lins (A), Lucas Schreiner (F),
Marcos Felipe Silva de Sd (DC), Jaime A. Benevides Filho (A), Giovana
da Gama Fortunato (F), Marcelo Luis Steiner (F), Guilherme Negrdo
de Souza (A), Raquel A. Coelho (C), Fabiana C. de Queiroz S. Anjos (A),
Douglas Bernal Tiago (A), Fabiano Elisei Serra (A), laponira da Silva F.
Vidal (A), Ronaldo E. de Oliveira Jr (A), Fdbio M. Ramajo (A), Zsuzsanna
I. K de Jarmy Di Bella (F), Guilherme K. C. Leite (A), Rosana Z. F. Belluco
(A), Gustavo Salata Romdo (C), Nilson Abrdo Szylit (A), lonara Diniz E.
S. Barcelos (F), Jodio Félix Dias (A), Maria Inés M. Fabricio (A), Rosana Es-
pindola (S), Rafaela C. S. Nagafchi (A), Rebeca S. Lopes (A), Kdtia Cristina
A. N. de Oliveira (A), Rodrigo Paulino Chaves (A), Karina Granadier (5).
A: Assistente / C: Coordenador / DC: Diretor Cientifico/ F: Faculty / S: Staff

ja no inicio do ano de 2019, completando-se

a formacao de todos os inscritos que foram
aprovados no médulo EAD em 2018 e que se
inscreveram para o médulo pratico.

Queremos destacar o trabalhoincansavel dos
Professores Gustavo Salata Romao e da Dra.
Raquel Autran Coelho Peixoto na coordena-
cao do curso e o apoio dos demais mem-
bros da Comissao de Residéncia Médica da
Febrasgo, que atuaram como monitores das
praticas: Drs. Giovana da Gama Fortunato, lo-
nara Diniz Evangelista Santos Barcelos, Lucas
Schreiner, Marcelo Luis Steiner e Zsuzsanna
llona Katalin de Jarmy Di Bella.

No préximo ano, teremos abertura de nova tur-
ma para o curso. As inscricdes serao abertas em
meados de 2019 e serd amplamente divulgado
pela Febrasgo. Prioridades para os associados
que ja atuam como coordenadores e precep-
tores de Residéncia Médica em GO.

Experimentacdo prdtica e
treinamento na montagem
eaplicagdo do OSCE
(Objective Structured Clinical
Examination) para avaliagéo
de habilidades clinicasem
ambiente simulado.
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Protocolos Febrasgo

literatura médica evolui em passos rapidos

e a Ginecologia e Obstetricia também,
influenciadas nas suas praticas clinicas pelas
constantes modificagcdes nos protocolos clinicos
editados, frequentemente, pelas diferentes
sociedades internacionais de especialidades.

Estes protocolos ou guidelines sao ferramentas
importantes para orientacao dos profissionais
nas suas atividades do dia a dia de consultério
e/ou hospitais.

Entretanto, nestes guidelines internacionais
nao sao incomuns a proposicao de condutas
diagndsticas ou terapéuticas indisponiveis ou
inaplicaveis as nossas praticas no Brasil.

Por esta razéo, e considerando a excepcional
qualidade técnica e académica dos associados
da Febrasgo, vinculados as Comissdes Nacionais
Especializadas- CNE, a Diretoria da Febrasgo
tomou a iniciativa de editar os PROTOCOLOS
FEBRASGO sobre os mais variados temas em
Ginecologia e Obstetricia.

Os temas foram selecionados pelas suas
importancias epidemioldgica e clinica. Os textos
foram elaborados por membros das CNEs e/

ou especialistas convidados e submetidos a
apreciacao da CNE responsavel pelo tema.

Assim, o texto final se transformou em um
documento avalizado pela respectiva CNE e
tornado em documento oficial da FEBRASGO,
aprovado pela Diretoria Executiva.

Procurou-se estabelecer critérios de conduta
que fossem adequadas as condicdes de
trabalho dos médicos brasileiros, dando
prioridade, sempre que possivel, para condutas
que fossem aplicaveis aos pacientes atendidos
pelo SUS.

Foram elaborados cerca de 120 PROTOCOLOS
FEBRASGO que estarao sendo disponibilizados
no site da FEBRASGO e que, a partir deste
numero, também estarao sendo publicados em
FEMINA®, nesta secédo especial da revista.

Sao documentos de alta qualidade cientifica
e esperamos que nossos associados possam
usufruir desta nova ferramenta para sua
atualizacdo e aplicacao no atendimento diario
de suas pacientes.

Diretoria Executiva da NOVA FEBRASGO

flebrasge
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Anamnese em sexologia e os critérios diagndsticos das disfuncdes sexuais

Descritores
Sexualidade; Desejo sexual hipoativo; Dispareunia

Lucia Alves da Silva Lara', Gerson Pereira Lopes?, Sandra Cristina Poerner Scalco®, Andrea Cronenberger Rufino?, Julia Kefalds Troncon®, Jorge José

Serapido®, Yara Aguiar*

Como citar?

Lara LA, Lopes GP, Scalco SC, Rufino AC, Troncon JK, Serapiao JJ, Aguiar Y. Anamnese em sexologia e os critérios diagnésticos das
disfungdes sexuais. Sdo Paulo: Federacéo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2018. (Protocolos
FEBRASGO - Ginecologia n° 10/Comissao Nacional Especializada em Sexologia).

Introducao

Este protocolo visa apresentar os critérios e o algorit-
mo para o diagndstico e o tratamento das disfuncdes
sexuais femininas (DSFs), de acordo com os critérios
da Classificacdo Internacional das Doencas (CID-10)
utilizados pelo Sistema Unico de Saude (SUS) no Bra-
sil. A classificacdo e os conceitos do DSM-V sdo utiliza-
dos para complementar a CID-10.

Os problemas sexuais em mulheres sao prevalentes
e estdo frequentemente associados ao desconforto
pessoal e a piora na qualidade de vida. Um estudo do
comportamento sexual nos Estados Unidos, envol-
vendo aproximadamente 1.749 mulheres com idade
entre 18 e 59 anos, relatou prevaléncia de 43% das
disfungdes sexuais femininas. Os problemas sexuais
mais frequentes foram: diminuicdo do desejo (33%),
dificuldade em atingir o orgasmo (24%) e problemas
com a lubrificacao vaginal (19%)."

Em um estudo brasileiro de base populacional, rea-
lizado em sete estados, com 2.835 individuos maio-
res de 18 anos, sendo 53% mulheres, a maioria entre
26-40 anos, 34,6% das mulheres referiram falta de de-
sejo sexual e 29,3% tinham dificuldades para atingir
0 orgasmo. As disfungdes sexuais aumentam com o
avanco daidade para 47,0%, entre 41 e 60 anos, e para
73,0%, maiores de 61 anos.?

Anamnese em sexologia e critérios diagndsticos
das disfuncdes sexuais

Definicdes

- Saude sexual: segundo a Organizagdo Mundial da
Saude, a “saude sexual é a integracdo dos aspec-
tos somatico, emocional, intelectual e social do
ser sexual. Entdo a nogao de saude sexual implica
a abordagem positiva da sexualidade humana e o
objetivo do cuidado da saude sexual deveria ser a
melhoria da vida e dos relacionamentos pessoais,
e ndo apenas o aconselhamento e cuidado rela-
cionado com procriagdo e doengas sexualmente
transmissiveis” (p. 41).%)

Disfuncao sexual (DS): refere-se a alteracdes na res-
posta sexual persistente e recorrente, por mais de
seis meses e que causem angustia/sofrimento a
pessoa.?

- Desejo sexual: ¢ uma sensacdo de bem-estar fisico
e mental com relagdo ao sexo. A mulher pensa em
sexo de forma prazerosa em trés situagées: espon-
taneamente, quando recebe estimulo sexual de
sua parceria ou por meio de fantasias sexuais.”’

-+ Desejo sexual hipoativo (DSH): é a persistente ou
recorrente deficiéncia ou auséncia de fantasias se-
xuais/pensamentos, e/ou desejo ou receptividade
para a atividade sexual, que cause angustia pesso-
al® sendo a presenca de “sofrimento” a condicdo
bésica para caracterizar a disfuncdo sexual.?”

*Este protocolo foi validado pelos membros da Comissdo Nacional Especializada em Sexologia e referendado pela Diretoria Executiva
como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de Ginecologia n° 10, acesse: https.//www.febrasgo.org.br/protocolos

1. Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, SP, Brasil. 2. Universidade Fundacéo Mineira de Educa-
cao e Cultura, Belo Horizonte, MG, Brasil. 3. Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brasil. 4. Universi-

dade Estadual do Piauf, Teresina, PI, Brasil. 5. Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil. 6. Universidade Gama Filho, Rio
de Janeiro, RJ, Brasil. #Autor ndo vinculado a Instituicdes de Ensino Superior.
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Excitacdo sexual: é a sensacdo de intumescimento
na regido genital (vulva e vagina) pelo aumento do
aporte de sangue nessa regido, que culmina com
a lubrificacdo do vestibulo vaginal e da vagina, le-
vando a sensacao de prazer”

Disfuncdo de excitacdo: é a incapacidade persis-
tente ou recorrente de adquirir ou manter uma
resposta excitatéria adequada (lubrificacao, turges-
céncia) até a consumacao da atividade sexual. A
disfungao de excitacdo acomete 30% das mulhe-
res.(B)

- Orgasmo: caracteriza-se por contracdes multiplas
prazerosas na genitalia, sendo a primeira mais in-
tensa, seguida de outras que vao reduzindo a in-
tensidade até cessarem, resultando em relaxamen-
to fisico e emocional®

Disfuncédo orgastica: ¢ uma condicao caracterizada
pela demora persistente ou recorrente ou incapa-
cidade de alcangar o orgasmo apds uma fase de

Quadrol. Classificagdo das disfuncées sexuais pela CID-10 e DSM-V

excitagdo sexual normal, resultando em angustia e/
ou dificuldade interpessoal

- Dispareunia: é a dor recorrente ou persistente na
tentativa de penetracédo ou durante a penetracdo
vaginal completa, e/ou durante a relacdo sexual
pénis-vagina.?

- Vaginismo: é a dificuldade persistente e recorrente
em permitir a penetragao do pénis, dedo ou obje-
to na vagina apesar da mulher expressar desejo de
fazé-lo.19

- Vulvodinia: é a sensacdo de dor em queimacao e
ardor vulvar de intensidade e ritmo varidveis."" Ao
exame, observa-se uma sensibilidade exacerbada
ao toque ou ao contato mesmo leve,"? resultando
em disfuncédo sexual.

Classificacao das Disfungdes Sexuais

A classificacdo do DSM-V contribui para o esclareci-
mento de conceitos que ndo foram contemplados na
CID-10 (Quadro 1)@

F52.0 Auséncia ou perda do desejo sexual
F52.1 Aversdo sexual e auséncia de prazer sexual
F52.2 Fracasso da resposta genital
F52.3 Disfuncdo orgdsmica
F52.5 Vaginismo ndo organico
F52.6 Dispareunia ndo organica
F52.7 Impulso sexual excessivo
F52.8 Outras disfuncdes ssxgaw de origem ndo
organica
F52.0 Disfundo sexual nao esE)eqﬁcada de origem
ndo organica
F64 Transtorno da identidade de género

Investigacao das Disfuncdes Sexuais (Figura 1)

Queixa Identificar a fase

sexual

acometida

Figura 1. Algoritmo para abordagem da queixa sexual

Néo sente desejo sexual?
Néo excita?
Nao tem orgasmo?
Sente dor na penetragao?

NO01 Transtorno do orgasmo feminino
Transtorno do interesse/excitagdo sexual
N 04 .
feminino
N 06 Transtorno da dor genitopélvica de penetracao
NO07 Disfuncdo sexual induzida por substancia/
medicacdo
N 08 Disfuncdo sexual sem outra especificacdo
P00 Disforia de género em criancas
P01 Disforia de género em adolescentes ou adultos

Organizagdo Mundial da Saude (OMS). Classificagéo Interna-
cional das Doengas (CID-10). Geneva: OMS, 1992; American Psy-
chiatric Association (APA). Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-V). Washington (DC): APA; 2013.

(aracterizar a queixa: data que surgiu, duracao,
fatores desencadeantes, condi¢oes associadas,
histdria gineco-obstétrica, histdria sexual pregressa,
histdria pregressa (medicamentos, patologias
associadas, anticoncepcao, climatério)

Femina® 2018; 46 (6): 380-404



LARA LA,

Queixa principal (QP): em geral, a QP é incaracte-
ristica e pode ser apresentada como: ndo tenho
vontade de ter relagcdo sexual, ndo sinto nada na
relacdo, sou fria, tenho “falta de desejo” ou “sinto
dor nas relacdes sexuais.’® As mulheres, muitas
vezes, ainda nao atribuem importancia a sua vida
sexual enquanto critério de saude e qualidade de
vida. Ou, ainda, delegam responsabilidade da sua
satisfacdo sexual a sua parceria.!

Identificar a queixa: para identificar a fase da res-
posta sexual comprometida, sdo consideradas trés

Lopes GP, ScaLco SC, Rurino AC, TrRoncoN JK, SErRAPIA0 JJ, AGUIAR Y

violéncia sexual (abuso sexual, estupro), violéncia
doméstica (relacao diddica conflituosa), quebra de
contrato (desconfianca, traicdo), mitos e crendices
(virgindade até o casamento, heterogeneidade de
valores sexuais para mulheres e homens); iii) Social:
dificuldades financeiras, no trabalho;, iv) Mista: so-
breposicao de fatores organicos, psiquicos e sociais
(Quadro 2). Histéria Gineco-Obstétrica (HGO): ida-
de da menarca, 0 nUmero de gestacdes e partos,
via de parto, complicagcbes na gravidez e parto,
método anticoncepcional (data do inicio e tempo
de uso), disfuncao sexual durante a gravidez, infer-

fases da resposta sexual (desejo, excitacdo e orgas- tilidade.

mo). Sugestao de perguntas para identificar a fase + Histdria sexual pregressa (HSP): idade da sexarca, se

acometida: foi consentida ou induzida, relagcdes sexuais praze-
- Em qual das trés fases vocé vem apresentando rosas, histéria de violéncia sexual (abuso, estupro),
dificuldades? ou experiéncias ruins/destrutivas em relagéo ao

- Vocé poderia identificar qual fase da resposta SEXO0.

sexual estda comprometida? Vocé tem desejo?

Consegue ficar excitada? Consegue ter orgas- Observacado: a investigacdo do abuso sexual median-
mo? te a pergunta direta: “a senhora (vocé) foi vitima de
- Vocé costuma ter algum grau de dor ou descon- abuso sexual?’ pode levar a uma resposta negativa por
forto nas relacoes sexuais? ser 0 abuso uma condicao estigmatizante. Sugere-se
realizar uma dessensibilizacdo a partir de informagdes
- Fatores associados a disfungdo sexual: definir se a sobre a construcao da sexualidade, seguida de per-
DS estd associada a causa organica, psiquica, so- guntas indiretas. Exemplo de abordagem: na infancia,
cial ou mista: i) Organica: surge apos uso de me- as brincadeiras sexuais sdo comuns entre meninos e
dicamentos, no curso de patologias crénicas, apds meninas, ou entre meninas e meninas, por isso, fa-
cirurgia, parto, menopausa, climatério; ii) Psiquica: zem parte do desenvolvimento sexual da pessoa. A
repressao sexual (familiar, religiosa, social) apos senhora (vocé) lembra-se dessas brincadeiras sexuais?

Quadro 2. Fatores associados a disfungées sexuais femininas

Diabetes,™ hipertensdo arterial, tireoidopatias, neuropatias, dor pélvica cronica, depressdo, ansiedade,

Condicoes médicas . ) ) o )
¢ hipoestrogenismo," hiperprolactinemia, hipoandrogenismo.

.. Benzodiazepinicos, antidepressivos triciclicos, inibidores da recaptacao da serotonina (ISRSs), antipsicéticos

Drogas psicoativas ) N : A : .
. antidopaminérgicos, antiandrogénicos (ciproterona, espironolactona), betablogueadores adrenérgicos (propanolol),
e depressoras do sistema L , N ) . IR o
anti-hipertensivos de acdo central (metildopa, reserpina), bloqueadores H2 histamina (cimetidina, ranitidina),

nervoso central

anticoncepcionais hormonais."”

Relagdo conflituosa, de longa durado," a rotina relacional, auséncia do ritual de sedugdo, preliminares

Diadicas (relacionais o P )
( ) insuficientes, ™ disfuncdo sexual do parceiro.

Aspectos socioculturais Costumes, valores, tabu e mitos.
Violéncia sexual Abuso sexual, estupro, autoestima rebaixada, valores negativos em relacdo a sexualidade. 2"
Quebra de contrato Traicoes cursam com DSH? e dificuldade de entrega.

Familiar, religiosa e social no processo de formagéo da sexualidade induz sentimento negativo em relagdo a sua
sexualidade e inibe a expressao sexual.*®

Hormonais Hiperprolactinemia, hipotireoidismo, hipoestrogenismo e hipoandrogenismo, " anticoncepcionais hormonais."”
Desconhecimento da anatomia
genital e da resposta sexual

Repressao sexual

Repertério sexual limitado, inibi¢do, dificuldade de entrega.

Paciente apresenta dificuldades em uma ou mais fases da resposta sexual, nas relagdes sexuais, que, cronificadas,
corroboram ou justificam a evitacdo sexual, assim, causando sofrimento. )

Historico disfuncional prévio, mas a paciente atribui a um fator atual; exemplo: paciente anorgdsmica primdria atribui
causalidade a sua“perda de desejo” a partir da menopausa.

Disfuncao sexual

Disfuncao sexual prévia

Femina® 2018; 46 (6): 380-404 Feua‘uw J 383
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Alguma vez a senhora (vocé) ja passou por uma si-
tuacao desagradavel com relacao ao sexo? A senhora
(vocé) teve experiéncias ruins quanto ao sexo? Teve
contato com cenas ou gravuras de sexo? Na infancia,
a senhora (vocé) viu alguma situacao sexual que a dei-
xou constrangida? Alguma pessoa adulta tocou seu
Corpo ou sua genitdlia quando a senhora (vocé) era
ainda crianga? Muitas pessoas sofrem algum tipo de
violéncia, ou agresséo ao longo da vida. Alguma vez a
senhora (vocé) sofreu algum tipo de violéncia fisica ou
psicoldgica? Presenciou violéncia fisica ou psicoldgica
de sua mae, pai, irmaos?

« Histéria do relacionamento diddico (HRD): verificar
a qualidade da relacédo conjugal (assertiva? confli-
tuosa?). Realizar a avaliacdo do sentimento em re-
lacdo a parceria. Pode-se utilizar uma folha de pa-
pel com quatro palavras: amor x desamor, apego x
desapego, para que a mulher identifique/escolha o
seu sentimento (Figura 2).

Ao apresentar a folha com as 4 palavras, pede-se
para ela escolher uma ou duas palavras que tradu-
zam o sentimento que tem em relagcdo a parceria.
A vantagem desse método é que ela decide (sem
ser totalmente induzida) sobre o seu sentimento e
tem a oportunidade de fazer uma reflexdo quanto
a sua escolha. Avaliar, também, o grau de intimida-
de e comunicagéo entre o casal, 0 quanto esse ca-
sal vem investindo em momentos juntos, a sés. Su-
gestdes de abordagem: o quanto a senhora (vocé)
sente-se a vontade com sua parceria? A senhora
(vocé) consegue dizer o que gosta e como gosta
da relacao sexual (Figura 2)?¢

AMOR DESAMOR

APEGO DESAPEGO

Figura 2. Ferramenta para avaliar o sentimento em relagéo
d parceria

Todos os quesitos para a avaliacdo da queixa sexual
da mulher podem ser agrupados em uma ficha clinica
(Figura 3), que ird nortear o ginecologista para a inves-
tigacdo dos aspectos bioldgicos, psiquicos e relacio-
nais da queixa sexual.?”)

Avaliagao Laboratorial Minima

Hemograma, TSH, prolactina® e testosterona total
para mulheres na peri e pés-menopausa natural e ci-

rdrgica. Observacdo: NAO dosar testosterona em mu-
Iheres que facam uso de anticoncepc¢ao hormonal.
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|dentificagdo da paciente:

Nome, idade, profissdo, escolaridade, religido, estado civil, tempo de relaciona-
mento, situacdo econdmica.

Identificado da parceria:
Nome, idade, religido, escolaridade, situacdo economica, profisso, hbitos.
Queixa principal:

Historia da queixa sexual atual: caracterizar a queixa (Figura 3): inicio, duracdo,
fatores relacionados, fatores que melhoram, fatores que pioram.

Antecedentes pessoais patoldgicos, medicamentos em uso, hdbitos: hipertenséo
arterial, diabetes tipo | e II, hiperprolactinemia, hiper ou hipotireoidismo, uso de
anticoncepcional hormonal, cimetidina, antidepressivos, ansioliticos, anti-hiper-
tensivo, antiandrogénicos, dlcool, fumo, drogas ilicitas.

Antecedentes gineco-obstétricos: menarca, data da ultima menstruacdo (DUM),
ciclos menstruais (intervalo, duragdo), ndmero de gestacdes, tipos de parto, pa-
tologias gineco-obstétricas, cirurgias gineco-obstétricas, anticoncepgdo, idade da
menopausa, terapia hormonal.

Histdria sexual pregressa (HSP):
histdria de abuso sexual: sim no.
grau de parentesco:

idade da sexarca, nimero de parceiros, frequéncia de relacdes sexuais, relagdes
sexuais satisfatdrias

sim ndo

Figura 3. Ficha de avaliagédo da disfungéo sexual feminina

Descritores

Lopes GP, ScaLco SC, Rurino AC, TrRoncoN JK, SErRAPIA0 JJ, AGUIAR Y

_______________ -
relagdes sexuais somente homens, homens e mulheres, somente mulheres . |
Avaliagdo sexual atual: I
Quanto tempo dura, em média, sua relacdo sexual?____// I
E quanto tempo duram, em média, as preliminares?___// I
Vocé tem ambiente adequado para suas relagdes sexuais? sim ndo. !
Tem sonhos erdticos? sim ndo. I
Tem desejo sexual? sim ndo. I
Tem lubrificacdo? sim ndo. :
Tem orgasmo? sim ndo. |
Autoerotismo? sim ndo. |
Qualidade da relacdo conjugal: I
Descrigdo do parceiro: carinhoso sim ndo. I
Vocé considera seu parceiro habilidoso sexualmente? sim néo. |
ejaculagdo precoce: sim ndo. |
ejaculacdo retardada: sim ndo. |
disfuncdo erétil: sim no. |
outros: |
qualidade da relacionamento conjugal: boa ruim indiferente. I
Se vocé fosse dar uma nota para a qualidade do seu relacionamento conjugal/ !
afetivo/sexual como um todo, que nota vocé daria de 0-10? |

_______________ -

T T T
Descolamento prematuro de placenta

Descolamento prematuro da placenta; Sangramento da 22. metade da gestacao

Francisco Edson de Lucena Feitosa’, Francisco Herlanio Costa Carvalho', Igor Studart de Lucena Feitosa', Jordana Parente Paiva'

Como citar?

Feitosa FE, Carvalho FH, Feitosa IS, Paiva JP. Descolamento prematuro de placenta. Sdo Paulo: Federacéo Brasileira das Associa-
¢6es de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2018. (Protocolo FEBRASGO - Obstetricia, no. 27/ Comissdo Nacional Especiali-

zada em Urgéncias Obstétricas).

Introducao

O descolamento prematuro de placenta (DPP) é a se-
paracdo da placenta normalmente inserida, de forma
parcial ou completa, antes do nascimento do feto.
O diagndstico, geralmente, é reservado para gesta-
¢bes com 20 ou mais semanas. Os achados clinicos
principais sdo sangramento vaginal e dor abdominal,

muitas vezes, acompanhados por contragdes uterinas
hipertonicas e um padrdo de frequéncia cardiaca fetal
nao tranquilizador" Representa causa significativa
de morbimortalidade materna e perinatal. A taxa de
mortalidade perinatal é aproximadamente 20 vezes
maior em relagdo as gestacoes sem DPP (12% versus

*Este protocolo foi validado pelos membros da Comissdo Nacional Especializada em Urgéncias Obstétricas e referendado pela
Diretoria Executiva como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de Obstetricia n° 27, acesse: https.//www.
febrasgo.org.br/protocolos.

1. Universidade Federal do Ceara, Fortaleza, CE, Brasil.
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0,6%, respectivamente). A maioria das mortes perina-
tais (até 77%) ocorre intrattero. E a prematuridade a
principal causa de mortalidade pdés-natal.”

Classificacao
E classificado em trés graus, levando-se em conta os
achados clinicos e laboratoriais:“

« Grau I: Assintomatico ou apresenta sangramento
genital discreto, sem hipertonia uterina significati-
va e com vitalidade fetal preservada. Sem repercus-
sdes hemodinamicas e coagulopatias maternas. O
diagndstico é realizado apds o nascimento por pre-
senca de codgulo retroplacentario.

« Grau II: Sangramento genital moderado com hi-
pertonia uterina. Repercussdées hemodinamicas na
mae, com aumento de frequéncia cardiaca, altera-
¢cdes posturais da pressdo arterial e queda do nivel
de fibrinogénio. Feto vivo, porém com vitalidade
fetal prejudicada.

- Grau lll: Caracteriza-se por ébito fetal e alteracoes
mais acentuadas de hipotensao arterial materna e
hipertonia uterina. Divide-se em:

- IlIA: Com coagulopatia instalada.
- 1lIB: Sem coagulopatia instalada.

Incidéncia

O DPP complica aproximadamente 1% das gestacoes,
com dois tercos classificados como graves devido a
mortalidade materna, fetal e neonatal que gera. E res-
ponsavel por cerca de 10% dos partos prematuros.*)
Reviséo publicada em 2017 cita que 40% a 60% dos
DPPs ocorreram antes das 37 semanas de gestacao
e 14% ocorreram antes das 32 semanas. No entanto,
as taxas de incidéncia de idade gestacional variaram
consideravelmente dependendo da etiologia.”

Fisiopatologia

A causaimediata do DPP é a ruptura dos vasos maternos
na decidua basal. O sangue acumulado atinge a zona
de clivagem deciduo-placentéria e inicia a separacao.
O sangramento pode ser pequeno e autolimitado, ou
pode continuar a dissecar através da interface placen-
ta-decidual, levando a separacdo completa ou quase
completa da placenta. A porcao descolada da placen-
ta é incapaz de permutar gases e nutrientes; quando a
unidade fetoplacentdria restante é incapaz de compen-
sar essa perda de funcao, o feto é comprometido.©”

A etiologia do sangramento na decidua basal continua
a ser especulativa na maioria dos casos, apesar da ex-
tensa pesquisa clinica e epidemioldgica. Uma peque-
na proporcao dos descolamentos estd relacionada a
eventos mecanicos subitos, como traumatismo abdo-
minal ou descompressao uterina rapida, que causam a
tracdo da placenta inelastica devido ao alongamento
Ou a contragado subita da parede uterina subjacente.

Em acidentes automobilisticos, por exemplo, um fator
adicional é a rdpida aceleracdo-desaceleracao do Utero,
que causa alongamento uterino sem alongamento pla-
centdrio concomitante. Embora um trauma menor pos-
sa estar associado a um risco aumentado de parto pre-
maturo, o trauma materno grave estd associado a um
aumento em seis vezes do risco de descolamento.* ¥

As anormalidades uterinas, o uso de cocaina e o taba-
gismo sao causas menos comuns de DPP. As anoma-
lias uterinas (por exemplo, o Utero bicorno), sinéquias
uterinas e leiomioma séo locais impréprios mecanica
e biologicamente para implantagdo placentaria. O
descolamento nesses locais pode ser devido a uma
decidualizacdo inadequada. O implante trofoblastico
subotimo, também, pode explicar o aumento do risco
de descolamento entre mulheres com cesariana ante-
rior (odds ratio [OR] 2,3, IC 95% 1,5-3,6).6

O efeito fisiopatoldgico da cocaina na génese do DPP
é desconhecido, mas pode estar relacionado a vaso-
constricdo induzida por cocaina, causando isquemia,
vasodilatacdo reflexa e comprometimento da integri-
dade vascular. Cerca de 10% das mulheres que usam
cocalna no terceiro trimestre desenvolverao DPP.

O mecanismo que esté subjacente a relagdo tabagis-
mo e DPP ndo esta claro. Uma hipdtese é que os efei-
tos vasoconstritores do tabagismo causem hipoper-
fusdo placentéria, o que pode resultar em isquemia,
necrose e hemorragia, levando a DPP prematura.® ')

A maioria dos descolamentos parece estar relacio-
nada a um processo patoldgico placentario cronico.
Nesses casos, anormalidades no desenvolvimento
precoce das artérias espiraladas provocariam necrose
decidual, inflamacao placentéria e, possivelmente, in-
farto e, finalmente, disrupcao vascular e sangramento.
68101 A hemorragia arterial de alta pressao na érea
central da placenta leva ao desenvolvimento rapido
de manifestagdes clinicas potencialmente fatais de
descolamento (por exemplo, sangramento grave, co-
agulagéo intravascular disseminada materna e anor-
malidades da frequéncia cardiaca fetal).
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A hemorragia venosa de baixa pressao, tipicamente
na periferia da placenta (descolamento marginal), é
mais provavel que resulte em manifestacdes clinicas
que ocorrem ao longo do tempo (por exemplo, he-
morragia intermitente leve, oligohidramnia e restricao
de crescimento fetal associada a redistribuicao do flu-
X0 sanguineo cerebral) (11617

A trombina desempenha um papel fundamental nas
consequéncias clinicas do DPP e também pode ser
importante em sua patogénese, sendo formada por
duas vias: em um caminho, o sangramento decidual
leva a liberacdo do fator tecidual (tromboplastina) das
células deciduais, o que gera trombina. No outro ca-
minho, a hipdxia decorrente induz producao de fator
de crescimento endotelial vascular (VEGF), que atua
diretamente em células endoteliais deciduais para
causar expressao aberrante do fator tecidual, que
entdo gera trombina. A producao de trombina pode
levar a hipertonia uterina, producao de fatores infla-
matorios capazes de promover rotura prematura das
membranas, disturbio de coagulacao e deficiéncia da
acdo da progesterona, resultando no desencadea-
mento da atividade uterina 510111819

Fatores de risco

O DPP prévio é o fator de risco mais importante para
o descolamento, com riscos de recorrénciade 10a 15
vezes maiores® e até 93 vezes mais (95% IC 62-139).01
As sindromes hipertensivas representam a condicao
clinica mais frequentemente associada ao DPP. As mu-
lheres hipertensas tém um risco cinco vezes maior de
DPP grave em comparacao com mulheres normoten-
sas, e a terapia anti-hipertensiva nao parece reduzir
o risco de descolamento placentério entre mulheres
com hipertensao crénica.>™

O tabagismo é um dos poucos fatores de risco modi-
ficveis e esta associado a um risco aumentado de 2,5
vezes de descolamento suficientemente grave para
resultar em morte fetal, sendo que o risco aumenta
em 40% para cada maco de cigarro fumado por dia.
19 A combinacdo de tabagismo e hipertensido tem
um efeito sinérgico sobre o risco de descolamento
(Quadro 1). Um aumento modesto no risco de des-
colamento também foi observado em mulheres com
asma (OR ajustada 1,22, IC 95% 1,09-1,36). (5,11) As
irmas das mulheres que tiveram um DPP parecem
apresentar maior risco de ter quadro semelhante
(odds ratiode 1,7 a2,1).%)
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Quadro 1. Fatores de risco

Sociodemograficos e comportamentais
-|dade materna > 35 anos e < 20 anos
-Paridade > 3

-Raca Negra

- Maes solteiras

-Tabagismo, uso de dlcool e drogas
-Infertilidade de causa indeterminada

Fatores maternos na gestacao atual

-Sindromes hipertensivas — responsavel por até 50% dos casos de DPP ndo
fraumaticos

- Hiper-homocisteinemia

-Trombofilia

- Diabetes pré-gestacional

- Hipotireoidismo

- Anemia

- Mal formagdo uterina

- Rotura Prematura de Membranas

- Corioamnionite

- Oligoamnio/Polidramnio

- Placenta prévia

- GestagBes multiplas

-Trauma (automobilistico, brevidade do corddo, versdo externa,

torcdo do (tero gravidico, retracdo uterina intensa)

- Amniocentese/Cordocentese

Fatores maternos em gesta¢des anteriores

- Cesérea anterior

- Abortamentos

- Pré-eclampsia

- Natimorto

- Descolamento Prematuro de Placenta — aumenta o risco em 3%a 15 %.
Fonte: Traduzida de Tikkanen M. Placental abruption:
epidemiology, risk factors and consequences. Acta Obs-
tet Gynecol Scand. 2011,90(2):140-9.(11)

Diagnéstico

O diagndstico é eminentemente clinico, mas os acha-
dos de estudos de imagem, laboratério e pds-parto
podem ser utilizados para apoiar o diagndstico clini-
co. Mulheres com DPP agudo, classicamente, apresen-
tam-se com sangramento vaginal leve a moderado e
dor abdominal e/ou dor nas costas, acompanhadas
de contragbes uterinas. Em pacientes com sintomas
cldssicos, anormalidades da frequéncia cardiaca fetal
ou auséncia de batimentos e/ou coagulagao intravas-
cular disseminada apoiam fortemente o diagnéstico
clinico e indicam DPP extenso.®

O exame de ultrassonografia é util para identificar um
hematoma retroplacentdrio e para excluir outros dis-
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turbios associados a sangramento vaginal e dor ab-
dominal. Um hematoma retroplacentario é o achado
classico e apoia fortemente o diagndstico clinico, mas
estd ausente em muitos pacientes.®®'” Conquanto
os piores resultados parecam ocorrer quando ha evi-
déncia ecogréfica de um hematoma retroplacentario,
a auséncia de hematoma ndo exclui a possibilidade
de descolamento grave porque ele pode ainda nao
ter se organizado.

A sensibilidade dos achados para o diagnéstico é de
apenas 25% a 60%, mas o valor preditivo positivo é
alto (88%), quando estdo presentes.®'%” No pds-par-
to, a auséncia de achados placentarios caracteristicos
nao exclui o diagnéstico. Num estudo multicéntrico,
a avaliacdo normal e histopatoldgica da placenta s
conseguiu confirmar o diagndstico clinico em 30%
dos casos (49/162).661

Achados laboratoriais: 0 grau de hemorragia materna
correlaciona-se com o grau de anormalidade hemato-
l6gica; os niveis de fibrinogénio apresentam a melhor
correlacdo com a gravidade do sangramento, a coa-
gulacdo intravascular disseminada e a necessidade
de transfusdo de multiplos produtos sanguineos. Os
valores iniciais de fibrinogénio de <200 mg/dL tém
um valor preditivo positivo de 100% para hemorragia
pds-parto grave, enquanto que niveis de >400 mg/dL
tém um valor preditivo negativo de 79%.6611:20-29

O DPP leve pode nédo estar associado a quaisquer
anormalidades dos testes de hemostasia comumen-
te usados.?” O DPP grave pode levar a coagulagéo
intravascular disseminada (CIVD), e em 10% a 20%
desses leva ao obito fetal.?” O diagnéstico de CIVD
aguda é confirmado pela demonstracao de aumento
da geracdo de trombina (por exemplo, diminuicdo do
fibrinogénio) e aumento da fibrindlise (por exemplo,
produtos elevados de degradacao de fibrina [PDF] e
D-dimero). Todavia os achados de laboratério suges-
tivos de CIVD leve precisam ser interpretados com
cautela durante a gravidez devido aos aumentos nor-
mais relacionados a concentracédo de quase todos 0s
fatores de coagulagdo e uma diminuicéo leve normal
na contagem de plaquetas que ocorrem fisiologica-
mente na gestacao.®

Diagnéstico diferencial

Em mulheres gravidas com suspeita de descolamen-
to, o diagndstico diferencial de sangramento vaginal,
acompanhado de dor e contragdes, inclui trabalho de
parto, placenta prévia, ruptura uterina e hematoma

subcoridnico. Os sinais e sintomas do trabalho tém
um infcio mais gradual do que os de descolamento.

O inicio do trabalho (pré-termo ou termo) é carac-
terizado por contragcdes uterinas leves em intervalos
infrequentes e/ou irregulares; as contragdes tornam-
-se mais regulares e dolorosas ao longo do tempo e
sao acompanhadas por dilatacdo cervical e/ou apa-
gamento. O muco que se acumulou no colo do Ute-
ro pode ser eliminado como secrecédo clara, rosa ou
ligeiramente sangrenta, as vezes, varios dias antes do
inicio do parto.>™

A apresentacdo clinica caracteristica da placenta pré-
via é sangramento vaginal indolor apds 20 semanas
de gestacdo; no entanto, 10% a 20% das mulheres
apresentam contracdes uterinas associadas ao sangra-
mento. Assim, o DPP e a placenta prévia podem ser di-
ficeis de distinguir clinicamente, uma vez que o desco-
lamento pode nao estar associado a dor significativa;
e, por sua vez, a placenta prévia pode nao ser indolor.
Em mulheres gravidas com hemorragia vaginal, uma
ultrassonografia deve ser realizada para determinar se
a placenta prévia € a fonte do sangramento.©

A ruptura uterina é mais comum em mulheres com
histerotomia prévia. Os sinais de ruptura uterina po-
dem incluir anormalidades do ritmo cardiaco fetal,
sangramento vaginal, dor abdominal constante, ces-
sacao das contragdes uterinas, hipotensdo materna e
taquicardia. Muitos desses sintomas s&o comuns ao
descolamento porque a ruptura uterina geralmente
leva a DPP®

Conduta

A conduta deve ser individualizada e depende da ex-
tensdo e classificacdo do DPP, do comprometimento
materno e fetal e da idade gestacional (Figura 1).

As gestantes com suspeita de DPP devem ser monito-
radas, avaliando-se o estado hemodinamico materno
(PA, pulso e diurese) e a vitalidade fetal“® A avaliagdo
laboratorial materna deve incluir tipagem sanguinea,
hemograma completo e coagulograma. Um teste
simples, de baixo custo e com resultado rapido, pode
ser realizado para avaliar o estado de coagulagao da
gestante, através da coleta de 10ml de sangue em
tubo de ensaio seco que deve ser mantido em tem-
peratura ambiente. Apds 7 a 10 minutos, deverd haver
a formacédo de um codgulo firme; se isso néo ocorrer,
a coagulopatia esta instalada. A ultrassonografia pode
ser Util nos casos duvidosos, pois o diagndstico é emi-
nentemente clinico.?>?9
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DPP

r

Feto vivo
Gestante estavel

Parto iminente

1

Feto morto
Gestante estavel
|

Sim Nao

1
| | Instabilidade materna

Sim Nao SFA
| | TP lento
I
Parto Vaginal Cesdrea Cesdrea

Figura 1. Classificagéo do DPP

A qualquer sinal de hipotensao ou instabilidade he-
modinamica, deve-se instituir dois acessos venosos
calibrosos com infusdo de 1000 ml de solucédo cris-
taloide, com velocidade de infusdo de 500 ml nos
primeiros 10 minutos e manutenc¢do com 250 ml/h,
mantendo-se débito urindrio > 30mL/h. A monitori-
zacado cardiaca fetal continua desde que o feto esteja
em risco de hipoxemia ou desenvolver acidose.

De um modo geral, nos casos de feto vidvel, quando o
parto vaginal ndo for iminente, a via de parto preferida
deve ser a abdominal por cesérea de emergéncia. Nos
casos de feto vivo com cardiotocografia (CTG) cate-
goria lll e o parto vaginal for iminente (préximo de 20
minutos), pode-se optar pelo parto vaginal esponta-
neo ou instrumental. Se o parto vaginal n&o for imi-
nente, deve-se indicar a cesarea. Nas situacdes de feto
vivo com CTG categoria Il: a via de parto dependerd
da idade gestacional, dilatagao cervical e se existe ins-
tabilidade fetal ou materna. Nos fetos vivos com CTG
categoria I: a via de parto dependera da estabilidade
hemodinamica materna e da idade gestacional. Na
presenca de feto morto e mae hemodinamicamente
estavel, deve-se optar pelo parto vaginal.

A amniotomia faz-se necessaria para reduzir hemor-
ragia materna e passagem de tromboplastina para a
corrente sanguinea da mae. A ocitocina pode ser ad-
ministrada se houver necessidade de induzir o parto.
O parto devera ocorrer dentro de 4 a 6 horas e o qua-
dro clinico reavaliado a cada hora.*® Apds o parto, a
monitorizacao materna rigorosa impde-se, principal-
mente quando se identifica a presenca de Utero de
Couvelaire como achado intraoperatoério.

Femina®. 2018; 46 (6): 380-404
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Recorréncia

As mulheres com DPP apresentam maior risco de des-
colamento em uma gravidez subsequente. De 3% a
15% das mulheres tém recorréncia em comparacao
com uma incidéncia basal de 0,4% a 1,3% na popula-
¢ao em geral. Em um estudo longitudinal de base po-
pulacional, o risco de descolamento da placenta em
uma gravidez subsequente foi de aproximadamente
6% em mulheres com descolamento em sua primei-
ra gravidez contra 0,06% em mulheres sem DPP“>223)
Apds dois descolamentos consecutivos, o risco de um
terceiro aumenta para 20% a 25%.%2?”)

O risco de recorréncia é maior apds um DPP grave do
que apds um leve. Quando o quadro é suficientemen-
te grave para levar ao oébito fetal, hd uma incidéncia
de 7% de DPP com morte fetal em uma gravidez fu-
tura.“??

Descolamento cronico

As gestantes com este quadro apresentam hemorra-
gia leve, crénica, intermitente e manifestacoes clinicas
de doenca placentéria isquémica que se desenvol-
vem ao longo do tempo, como oligohidramnia, res-
tricdo de crescimento fetal e pré-eclampsia.*>' Elas
também correm o risco de ruptura prematura das
membranas. Os estudos de coagulacdo, comumente,
S30 normais.

O exame ultrassonografico pode identificar hema-
toma placentario (retromembranoso, marginal ou
central), e 0 exame seriado pode revelar restricdo de
crescimento fetal e/ou oligohidramnia. O DPP, no se-
gundo trimestre acompanhado de oligohidramnia,
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tem um prognéstico sombrio, incluindo altas taxas de
morte fetal, parto prematuro e morbidade neonatal
grave ou morte.“>"?28 O exame histoldgico da pla-
centa pode mostrar lesdes cronicas, como deciduite
crénica, necrose decidual, villite, vasculopatia decidu-
al, infarto placentario, trombose intervilositaria e de-
posicdo de hemossiderina.”
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grande aumento distante da camada basal do endo-
métrio, com presenca de glandulas e estroma endo-
metrial circundado por hiperplasia e hipertrofia das
células miometriais.

Classicamente, a adenomiose é identificada em espé-
cimes de histerectomia. A apresentacéo clinica da do-
enca é variavel assim como seu impacto sobre a vida
da mulher. O avanco nas pesquisas é dificultado pela
necessidade de diagndstico histoldgico e auséncia de
consenso com relagdo a sua classificacao.

Sua real incidéncia permanece desconhecida e os
dados da literatura variam amplamente (1 a 70% e,
em média, 20 a 30% dos espécimes de histerectomia)
em virtude da auséncia de padronizacdo dos critérios
diagndsticos, assim como as diversas definicoes histo-
l6gicas utilizadas. Acomete, em geral, mulheres entre
40 e 50 anos, mas pode ser encontrado, incidental-
mente, em mulheres mais jovens com quadro de san-
gramento uterino anormal e dismenorreia.

Etiologia e fisiopatologia
Acredita-se que a exposicdo estrogénica contribua

para o desenvolvimento da adenomiose. Entre os fa-
tores de risco descritos estao:®

- ldade 40 a 50 anos;
+ Menarca precoce (<10 anos de idade);
- Ciclos menstruais curtos (<24 dias de intervalo);

- Uso prévio de contraceptivos hormonais e tamoxi-
feno;

-+ IMCelevado;

- Multiparidade (>2 gestacdes);
« Histéria de abortamento, e

- Cirurgias uterinas prévias.

Embora a fisiopatologia da adenomiose permaneca
desconhecida, ha quatro teorias propostas para tentar
explicar o desenvolvimento da doenca.

A primeira sugere que a doenca surja da invasao dire-
ta do miométrio pelo endométrio, enquanto a segun-
da envolve participacédo de resquicios embrionarios
de remanescentes mullerianos pluripotentes. Os me-
canismos que estimulariam a invasdo miometrial sdo
desconhecidos, mas podem ser favorecidos pelo en-
fraquecimento da parede do miométrio causado por
cirurgias ou gestacoes prévias. A gravidez e o trauma
cirdrgico poderiam enfraquecer a juncdo mioendo-
metrial, com isso, levando a hiperplasia reacional da
camada basal do endométrio e infiltracdo do miomé-
trio. Alteragdes hormonais e imunoldgicas locais tam-
bém contribuiriam para o processo.
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A segunda teoria envolve a metaplasia de resquicios
mullerianos e explicaria a presenca de nédulos ade-
nomidticos fora do Utero, como no septo retovaginal.
Aparentemente, o nddulo adenomidtico ndo respon-
de de modo ciclico aos esteroides ovarianos como o
endomeétrio, o que sugere origem distinta do endo-
métrio basal.®”

As demais teorias apontam a invaginacdo da camada
basal no sistema linfatico intramiometrial, visto que
a adenomiose ja foi encontrada dentro de linfaticos
miometriais. Por fim, outra teoria sugere a partici-
pacdo de células-tronco oriundas da medula 6ssea,
dado que estudos revelam a participacdo de célu-
las-tronco oriundas da medula dssea na regeneracao
endometrial durante o ciclo menstrual 5

Além disso, fatores locais como o hiperestrogenismo e
alteracdes mecanicas da peristalse uterina (hiper ou dis-
peristalse) facilitariam o desenvolvimento da adenomio-
se. A participacdo dos esteroides sexuais, inflamacao,
neoangiogénese, fatores de crescimento e neurogéni-
Cos parece ser vital para o surgimento de dor pélvica,
sangramento e infertilidade associados a adenomiose.

Estudos publicados nos ultimos 10 anos identificaram
mediadores moleculares da adenomiose e sugerem
que, embora a doenca apresente alguns mecanismos
fisiopatoldgicos comuns com a endometriose, tais
como mutagdes genéticas e epigenéticas, alteracdes
nos receptores hormonais e mediadores inflamaté-
rios, a adenomiose apresenta mecanismos fisiopato-
l6gicos distintos.

Diagnéstico clinico

A adenomiose é mais prevalente na perimenopausa e
nas multiparas, atingindo mulheres entre 40 e 50 anos
de idade. Avancos recentes nos métodos de imagem
comecam a modificar o conceito de que seria apenas
uma doenca de mulheres na perimenopausa. O qua-
dro clinico é heterogéneo; e 0 sangramento uterino
aumentado e a dismenorreia sdo 0s sintomas mais
comuns — atingindo 65% dos casos.

Alguns estudos sugerem relagdo com infertilidade, o
que pode ser devido ao extenso comprometimento da
parede, causando irregularidade na cavidade uterina; ou
relacdo com a diminuicdo da reserva ovariana pertinente
ao adiamento da maternidade, como observado recen-
temente. Além disso, algumas mulheres podem apre-
sentar miomas, pélipos e endometriose concomitantes.

Os sintomas mais comumente associados com ade-
nomiose sdo a menorragia e a dismenorreia,*® ma-
nifestacdes inespecificas que podem estar presentes
também em pacientes com miomatose uterina, poé-
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lipos endometriais e outras condigdes clinicas. Sinto-
mas menos comuns incluem dispareunia e dor pélvi-
ca cronica.

A adenomiose pode ainda ser assintomatica em apro-
ximadamente um terco das pacientes ou estar asso-
ciada a miomatose uterina, exibindo massa palpavel
no abdome, ou endometriose, podendo manifestar
conjuntamente disquezia, disuria e infertilidade. O
sangramento aumentado pode correlacionar-se a
profundidade da invaséo miometrial e a densidade
de glandulas no miométrio. Pacientes com infiltra-
cao sub-basal do miométrio e com maior densidade
glandular tendem a apresentar sangramento anormal
com maior frequéncia.

Alguns sugerem que o sangramento e a dismenorreia
parecem relacionar-se positivamente a profundidade
de invasao e a densidade glandular. O volume uteri-
no, geralmente, mostra-se pouco aumentado, sendo
maior quando existe associacdo com miomas. A pal-
pacao do fundo uterino, pode ser observada sensibi-
lidade. A adenomiose pode também estar relaciona-
da a infertilidade e a complicagcdes na gravidez e no
puerpério, mas os relatos na literatura ainda apresen-
tam controvérsias.

Métodos de imagem

A ultrassonografia transvaginal e a ressonancia mag-
nética sao 6timos métodos complementares para o
diagndstico da adenomiose. Considerando-se a maior
disponibilidade e o menor custo, a ultrassonografia é
considerada o exame de primeira linha, com sensi-
bilidade de até 82% e especificidade de até 84%. No
entanto, a experiéncia do examinador e a qualidade
do equipamento podem interferir na performance do
exame. Ademais, assim como no diagndstico anato-
mopatoldgico, a diversidade de critérios usada para
diagnosticar adenomiose produz heterogeneidade
nos estudos e dificulta a generalizagao dos dados.

Os sinais sonograficos de adenomiose incluem au-
mento heterogéneo do volume uterino sem nédulos
miomatosos, formato globoso, assimetria entre pare-
des uterinas, heterogeneidade difusa ou focal, cistos
anecoicos no miométrio e estrias radiadas partindo
do endométrio. Também podem ser observados pe-
quenos focos hiperecogénicos na zona juncional,
que correspondem a tecido endometrial infiltrando a
parede, sem sangramento associado. Os cistos mio-
metriais sdo considerados um dos sinais mais especi-
ficos de adenomiose (mais significativos quando sdo
na zona juncional e tém parede espessa), no entanto,
sO estao presentes aproximadamente na metade dos
casos. O mesmo acontece com as estrias ecogénicas
subendometriais.

A ressonancia magnética apresenta acuracia seme-
lhante ou ligeiramente superior a da ultrassonografia
transvaginal, principalmente nos casos de Utero mio-
matoso ou muito volumoso. De forma semelhante ao
que se observa na ultrassonografia e na histopatolo-
gia, os critérios ndo sdo uniformes. A proliferacdo des-
coordenada das células da zona juncional, um sinal
da hipertrofia muscular da adenomiose, pode causar
espessamento focal ou difuso da zona juncional.

Uma espessura da zona juncional superior a 12 mm
é considerada diagnostica de adenomiose. Com es-
pessuras entre 8 e 12 mm e a presenga de outros si-
nais (espessamento focal, margens maldelimitadas)
podem sugerir adenomiose. A presenca de focos de
alta intensidade na zona juncional (cistos com san-
gue) tem alta especificidade para o diagndstico de
adenomiose, mas so é vista em metade dos casos. A
espessura da zona juncional é dependente de hormé-
nios, varia com o ciclo menstrual e aumenta com a
idade até a menopausa, 0 que pode reduzir a acuracia
diagndstica da RM.14

Tratamento

Até recentemente, o tratamento preconizado para
adenomiose era a histerectomia. N&o é, todavia, op-
¢do para aquelas mulheres que desejam manter a fer-
tilidade ou apresentam risco cirdrgico elevado. A me-
lhor opcao de tratamento para a adenomiose ainda
nao foi estabelecida, e as dificuldades estao relaciona-
das a apresentacéo clinica heterogénea, a associacao
com outras condi¢des ginecoldgicas (pdlipos, mio-
mas, endometriose), a auséncia de critérios diagnosti-
cos por imagem universalmente aceitos e ao nimero
limitado de estudos de boa qualidade disponiveis >19

Tratamento clinico

O objetivo do tratamento medicamentoso da adeno-
miose é o controle dos sintomas, principalmente dor
pélvica e sangramento. Infelizmente, até o momen-
to, as opgdes disponiveis para o tratamento clinico
da adenomiose baseiam-se na supressdo dos niveis
hormonais que produzem amenorreia e, consequen-
temente, impedem a ocorréncia de gravidez. Todos
os medicamentos disponiveis podem produzir alivio
temporario dos sintomas. Nenhum tratamento me-
dicamentoso para adenomiose teve sua segurancga e
eficicia adequadamente avaliadas em numero sufi-
ciente de mulheres."7?9 Entre as opg¢des terapéuticas
estao:

- Anticoncepcionais orais combinados;
- Progestagénios;

- Andlogos do GnRH, e

- Sistema intrauterino de levonorgestrel.
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O sistema intrauterino de levonorgestrel (SIU-LNG)
aparentemente é tratamento eficaz para adenomiose
em mulheres que desejam preservar a fertilidade. Va-
rios estudos relatam melhora no sangramento, disme-
norreia, assim como modificagdes na ultrassonografia
e na ressonancia magnética. O principal efeito cola-
teral é o sangramento irregular durante os primeiros
meses apds a insercdo, mas que costuma melhorar
apos trés meses. Outros efeitos colaterais incluem o
ganho de peso, os cistos ovarianos e a dor pélvica.

Tratamento cirdrgico

A histerectomia é considerada o tratamento definiti-
vo da adenomiose. E bem indicada nas mulheres com
prole concluida, geralmente, apds os quarenta anos de
idade, com sintomas intensos de sangramento uterino
anormal e dismenorreia, que ndo responderam a outra
terapéutica, seja hormonal ou intervengdes de menor
invasdo. A histeroscopia pode auxiliar no tratamento
quando a doenca for focal e superficial ou permitindo
a realizacdo de ablacdo endomiometrial.

A cirurgia conservadora do Utero para tratamento
da adenomiose é factivel, pois melhora os sintomas
(80% da dismenorreia e 50% do sangramento uteri-
no anormal). Pode, entdo, ser considerada em casos
de doenca focal e doenca difusa. No entanto ndo ha
técnica padronizada definida nem consenso estabe-
lecido. Recomenda-se a individualizacdo dos casos
considerando aqueles com falhas de tratamento ndo
invasivo apds o devido esclarecimento dos resultados,
incluindo a assinatura da paciente mediante termo de
consentimento.

A histerectomia é o tratamento cirdrgico padrao e
definitivo para a adenomiose sintomatica, especial-
mente naquelas mulheres sem projeto de futuras
gestacgdes, com falhas de tratamentos conservadores
e com adenomiose difusa.?'%

Recomendacdes finais

1. A presenca de sangramento uterino aumentado,
dismenorreia e Utero aumentado de volume su-
gerem adenomiose, mas o diagnéstico definitivo
é histoldgico.

2. E possivel identificar adenomiose por meio de
métodos de imagem: ultrassonografia transvagi-
nal e ressonancia magnética.

3. Os sinais ultrassonogréficos de adenomiose incluem
aumento do volume uterino sem nédulos miomato-
sos, formato globoso, assimetria entre paredes uteri-
nas, heterogeneidade difusa ou focal, cistos anecoi-
cos ou focos hiperecogénicos no miométrio e estrias
radiadas partindo do endométrio.
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4. Zona juncional com espessura acima de 12 mm
na ressonancia magnética é considerada diagnés-
tico de adenomiose. Com espessuras entre 8 e 12
mm, a presenca de outros sinais (espessamento
focal, margens maldelimitadas e principalmente
cistos com sangue na zona juncional) sugere ade-
nomiose.

5. O diagndstico pode ser eventualmente realizado
por meio da andlise de bidpsia obtida durante his-
teroscopia.

6. Nenhum tratamento medicamentoso para adeno-
miose teve sua seguranca e sua eficacia adequada-
mente avaliadas em nimero suficiente de mulheres.

7. O sistema intrauterino de levonorgestrel (SIU-L-
NG) aparentemente é opcéo eficaz de tratamento.

8. Acirurgia conservadora do Utero para tratamento
da adenomiose é factivel, pois melhora os sinto-
mas (80% da dismenorreia e 50% do sangramento
uterino anormal). Pode, entdo, ser considerada em
casos de doenca focal e doenca difusa.

9. A histerectomia é o tratamento cirdrgico padrao
e definitivo para a adenomiose sintomatica, es-
pecialmente naquelas mulheres sem projeto de
futuras gestacoes, com falhas de tratamentos con-
servadores e com adenomiose difusa.
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Bexiga hiperativa

Descritores

Bexiga hiperativa; Incontinéncia urinaria; Trato urinério; Urgéncia; Nocturia
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Especializada em Endometriose).

Introducao

Abexiga hiperativa € uma sindrome que se caracteriza
pela urgéncia miccional (ndo fisioldgica), usualmente,
acompanhada de aumento da frequéncia urindria e
de nocturia, na auséncia de fatores infecciosos, me-
tabdlicos ou locais. A incontinéncia urinaria (urgein-
continéncia) também pode estar presente e é referida
por cerca de um terco a metade das pacientes.”” Nao
existe classificacdo especifica para bexiga hiperativa
no Cédigo Internacional de Doengas (CID-10).

A bexiga hiperativa compromete sobremaneira a qua-
lidade de vida, causando isolamento social, queda de
produtividade, vergonha, frustracéo, ansiedade e baixa
autoestima.?

Davila e Neimark® conclufram que a qualidade de
vida de pacientes com bexiga hiperativa é pior do que
a das com incontinéncia urinaria de esforco, qualquer
que seja o questionario utilizado para a avaliagdo. A
afeccdo associa-se ainda a risco aumentado de que-
das e fraturas, infeccao urinaria, dermatite amoniacal,
disfuncées sexuais e privacdo do sono.?? E afeccao
mais comum em mulheres e sua prevaléncia carac-
teristicamente aumenta com o avango da idade, em
ambos os sexos.“®

Um dos maiores estudos epidemiolégicos brasileiros
com base populacional avaliou 3 mil individuos acima
de 30 anos (1.500 homens e 1.500 mulheres) e utilizou
0s conceitos atuais sugeridos pela Sociedade Interna-
cional de Continéncia.

Realizado em 2008, o estudo evidenciou prevaléncia
da sindrome da bexiga hiperativa em 5,1% dos ho-

mens e 10% das mulheres, aumento de frequéncia
urindria em 15,4% dos homens e 23,7% das mulheres.
Mais de trés quartos da populacdo estudada relata-
ram desconforto por apresentar os sintomas e houve
grande associacao com depressao e ansiedade.”

Estudo mais recente, publicado em 2017, refere a pre-
valéncia semelhante dos sintomas de bexiga hipera-
tiva em homens e mulheres com mais de 40 anos de
idade (25% e 24%, respectivamente), em cinco cida-
des brasileiras.®

Etiologia

Existem dois grandes grupos de bexiga hiperativa:
neurogeénica e nao neurogénica.

Fisiopatologia

A bexiga hiperativa é afec¢do cronica e constitui gru-
po heterogéneo de pacientes, que apresentam sinto-
mas semelhantes e fisiopatologia diversa e ndo com-
pletamente conhecida:

1) Cortex cerebral e traumas medulares

Ainibicdo cortical deficiente é uma das causas de be-
xiga hiperativa neurogénica, mas seu envolvimento
na fisiopatologia da bexiga hiperativa idiopatica nédo
estd ainda estabelecido. Nos traumas raquimedula-
res suprassacrais, inicialmente, a bexiga é arreflexa
(fase de choque medular), podendo ocorrer reten-
céo urindria e incontinéncia por transbordamento.
Seis a oito semanas apds o trauma, a atividade refle-
xa do detrusor é estabelecida e passa a ser mediada
pelo reflexo medular, que determina hiperatividade
vesical. Na maioria dos casos, ha dissinergia detru-
sor-esfincteriana.”

*Este protocolo foi elaborado pelos membros da Comissdo Nacional Especializada em Uroginecologia e Cirurgia Vaginal e referendado
pela Diretoria Executiva como Documento Oficial da Febrasgo. Protocolo Febrasgo de Ginecologia n° 62, acesse: https.//www.febrasgo.

org.br/protocolos

1. Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de Sao Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil.
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2) Alteracoes na atividade aferente

A emergéncia do reflexo medular da micgao mediado
por fibras aferentes do tipo C, tanto em animais como
em humanos, parece estar implicada na fisiopatologia
da bexiga hiperativa relacionada a traumas e a algu-
mas afeccdes medulares.®

3) Neurotransmissores e receptores

Diferentes neurotransmissores e receptores tém sido asso-
ciados a fisiopatologia da bexiga hiperativa, entre eles:

- Oxido nitrico: sua deficiéncia pode determinar re-
laxamento uretral inadequado, com consequente
aparecimento de contracdes involuntarias do de-
trusor.?

- Adenosina trifosfato (ATP): a utilizacdo de antago-
nistas do ATP tem-se mostrado eficaz em reduzir
em 75% a atividade aferente induzida pela disten-
sdo vesical in vitro. Adicionalmente, 0 aumento de
receptores purinérgicos em nervos eferentes e/ou
a diminuicao da atividade da ATP tem sido relatado
em pacientes com bexiga hiperativa idiopatica e
em casos relacionados a obstrucdo vesical.®1?

- Taciquininas: a presenca de receptores NK1 e NK2
foi demonstrada em bexigas humanas e em certas
espécies animais. E verificou-se que a hiperatividade
vesical induzida por irritacdo quimica pode ser ini-
bida por antagonistas dos receptores NK° Quanti-
dades aumentadas de outras taciquininas — como
a substancia P, o peptideo relacionado ao gene cal-
citonina (CGRP) e o fator de crescimento neuronal
(NGF) —, também tém sido associadas a maior ativi-
dade reflexa do musculo detrusor.®™ Certos pros-
tanoides produzidos pelo urotélio e pelo plexo su-
burotelial, em resposta a distensdo vesical, a trauma
e aos processos inflamatérios levam a liberacdo de
taciquininas. Dessa forma, também poderiam estar
envolvidos com a génese da hiperatividade vesical®)

- Polipeptideo intestinal vasoativo (VIP): concentracoes
reduzidas de VIP foram encontradas em bidpsias de
detrusor em pacientes com bexiga hiperativa.”

- Serotonina: estudos em animais demonstraram que
a diminuicédo dos niveis de serotonina e de nore-
pinefrina acompanha-se de depressao e de hiperati-
vidade vesical.”

-+ Receptores °3 adrenérgicos: mutagao deste recep-
tor tem sido implicada na fisiopatologia da bexiga
hiperativa idiopética.?

4) Teorias miogénica e neurogénica

A fisiopatologia da bexiga hiperativa, de igual modo,
parece envolver o aumento de ligagdes elétricas entre
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as células do musculo detrusor. Tais ligacoes disfun-
cionais permitiriam que contra¢des locais, que nor-
malmente se extinguem, propaguem-se, assim, po-
dendo gerar contracdes clinicamente detectaveis.”

O modelo fisiopatoldgico proposto (teoria neurogéni-
ca) pressupde que alteracdes neuroldgicas na parede
vesical representadas por denervagao e ligagdes inter-
celulares anormais podem determinar os sintomas de
urgéncia e o aumento da frequéncia miccional.”

Pesquisadores tém sugerido que mudangas estruturais
e ultraestruturais primarias do musculo detrusor (teo-
ria miogénica) levariam a hiperatividade vesical. Essas
observagdes indicam que o evento primario seria a de-
nervacao focal e a hipertrofia de células musculares.”

5) Defeitos anatdmicos

Para Petrus e Ulmsten,"¥ os sintomas de quase todos
0s tipos de incontinéncia urindria (excetuando-se as de
causas inflamatdrias e neurogénicas) decorrem de de-
feitos anatémicos da parede vaginal e/ou dos seus teci-
dos de sustentagdo. A integridade anatdmica estabiliza
0s mecanorreceptores da bexiga, dessa forma, evitan-
do o desencadeamento precoce do reflexo da micgéo.

De acordo com esses autores, lesdes anatoémicas esti-
mulariam as terminacdes nervosas na base da bexiga,
com relaxamento reflexo do musculo pubococcigeo
e da musculatura estriada periuretral. Simultanea-
mente, a uretra proximal seria tracionada posterior-
mente pela contracao dos musculos levantadores do
anus, com isso, abrindo o colo vesical, com perda de
grandes quantidades de urina.!®

6) Alteragdes no microbioma

Evidéncias indicam que alteragdes no microbioma ve-
sical podem estar associadas a fisiopatologia e a seve-
ridade dos sintomas de bexiga hiperativa.'®

Diagnéstico

O diagndstico de bexiga hiperativa é eminentemen-
te clinico e estabelecido a partir dos sintomas defini-
dos pela Sociedade Internacional de Continéncia, em
2002." Desse modo, uma anamnese cuidadosa é fun-
damental. A urgéncia miccional (ndo fisiolégica) é o
sintoma que define a sindrome, ou seja, é obrigatdrio,
ainda que de dificil caracterizacdo e quantificacao.”

Alguns autores tém avaliado a urgéncia miccional por
meio de escalas analdgicas visuais. A historia deve in-
cluir os antecedentes urinarios desde a infancia, cirur-
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gias prévias (principalmente as que envolveram o trato
urogenital), traumas e doencas neuroldgicas. E essencial
ter a relacdo de medicamentos em uso, fator importan-
te na avaliacdo de qualquer tipo de perda de urina.*”

Os sintomas podem nao se originar do trato urinario.
Assim, deve-se pesquisar historia de diabetes, insufici-
éncia cardfaca, constipacdo intestinal, ingesta hidrica
exagerada, hipotireoidismo, radioterapia prévia, cirur-
gias medulares, etc."® Apds a anamnese, deve-se re-
alizar o exame fisico, incluindo o neurolégico. Muitas
vezes, a bexiga hiperativa é o primeiro sinal de doenca
neuroldgica.>'®

O exame abdominal pode detectar cicatrizes, hérnias
ou a presenca de bexiga distendida, possivelmente
secundaria a disfuncdo neurolégica. Avaliam-se os
6rgaos genitais externos no repouso e durante ma-
nobras de esforco, identificando-se, por exemplo, dis-
topias urogenitais, atrofia de mucosa e diverticulos,
além da tentativa de observar e caracterizar a perda
de urina.!”

O exame dos 6rgaos genitais internos deve ser minu-
cioso. Especial atencédo precisa ser dada aos casos em
que houve cirurgia prévia para correcao de inconti-
néncia urinaria, avaliando mobilidade da uretra e dos
tecidos parauretrais.

A seguir, investiga-se a regiao lombossacral, pesqui-
sando sinais de espinha bifida, cicatrizes ou deformi-
dade da coluna vertebral. O exame neurolégico inclui
a analise da sensibilidade perineal e dos membros
inferiores. Os reflexos bulbocavernoso e clitoridiano,
bem como o ténus do esfincter anal, refletem a inte-
gridade dos segmentos sacrais.””

O didrio miccional é auxiliar importante no diagndsti-
o, além de ser Util para avaliar os efeitos do tratamen-
to, pois possibilita identificar o tipo e a quantidade
de liquido ingerido, o volume urinado, a intensidade
dos sintomas de urgéncia e das perdas urinarias. Pa-
cientes com bexiga hiperativa costumam apresentar
varias micgdes com pequeno volume, bem como di-
minui¢do do volume maximo urinado em relacdo as
pacientes que nao tém a afeccao.'®

Investigacao complementar e funcional

Os exames de urina tipo | e urocultura sdo indispen-
saveis para se afastar infeccbes do trato urinario. O
ultrassom, seja do trato urindrio ou da pelve, exclui
litiase, tumores e mede o residuo miccional no caso
de processos obstrutivos.

A citologia urinaria esta particularmente indicada nos
casos refratarios aos tratamentos habituais e naque-
les com hematuria."® A cistoscopia deve ser realizada
em pacientes com sintomas de bexiga hiperativa caso
haja suspeita de corpo estranho intravesical (fios de
sutura), calculos, tumores vesicais, hematuria ou di-
verticulos. Também esta indicada nos casos que nao
responderam ao tratamento.®

Nas pacientes com bexiga hiperativa neurogénica, é
obrigatodria a investigacdo do trato urinario alto, além
dos exames especificos para cada afeccdo.'® O estu-
do urodinamico permite o diagnéstico da hiperativi-
dade do detrusor, que se caracteriza pela presenca de
contracdes involuntarias durante a cistometria.’®

O estudo urodinamico nao € indicado de rotina, mas
sim em situagcdes especificas, quais sejam: sintomas
mistos, casos neurogénicos, pacientes refratarias ao
tratamento convencional, bexiga hiperativa de novo
e quando houver queixas associadas de dor ou rela-
cionadas ao esvaziamento vesical.

Tratamento

As pacientes devem ser orientadas de que o objetivo
do tratamento é promover alivio dos sintomas e me-
lhorar a qualidade de vida, visto que, na grande maio-
ria das vezes, ndo ha cura.

Tratamento comportamental e fisioterapéutico

A Sociedade Internacional de Continéncia recomenda
o tratamento conservador como primeira linha tera-
péutica da incontinéncia urinaria."? Aqui estao inclu-
sos tratamento comportamental e fisioterapia. O trata-
mento comportamental inclui orientagdes quanto aos
habitos alimentares e ingesta hidrica, o treinamento
vesical, o treinamento dos musculos do assoalho pél-
vico (exercicios perineais) e a educacdo sobre o trato
urinario inferior®

Faz parte das orientagdes gerais uma ingesta hidrica
adequada, em torno de dois a trés litros de liquido por
dia. Além disso, estudos prospectivos relatam que a
reducdo da ingestao de liquidos nas horas que ante-
cedem o sono reduz, de forma significativa, os episoé-
dios de nocturia e melhora a qualidade de vida.?"

A ingestao excessiva de cafeina demonstrou ser um
fator de risco independente para aumentar a hipera-
tividade do detrusor. Assim, torna-se importante que
a paciente evite 0 consumo excessivo dessa substan-
Cia, presente no café, no cha-preto, nos refrigerantes a
base de cola e nos chocolates.?? As bebidas carbona-
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tadas, igualmente, foram associadas a aumento da fre-
quéncia e urgéncia urinaria, portanto, a mulher deve
ser orientada a diminuir o consumo de refrigerantes,
em especial, 0s do tipo diet/light."”) Preconiza-se tam-
bém a diminuicdo do consumo de frutas citricas, de
vinagre e de bebidas alcodlicas em excesso.*¥

O treinamento vesical tem por objetivo fazer com
que a paciente readquira o controle sobre o reflexo
da miccao, deixando de experimentar episédios de
urgéncia e de urgeincontinéncia. O intervalo inicial
entre as micgdes é fixo, de acordo com o diario mic-
cional de cada paciente. Este intervalo inicial &, entdo,
gradualmente aumentado, de tal forma que a pacien-
te alcance um intervalo confortavel de duas a quatro
horas entre as micgoes. As taxas de sucesso sao de
aproximadamente 80% em curto prazo.

Consequentemente, o International Consultation on
Incontinence recomenda o treinamento vesical como
primeira linha de tratamento em todas as pacientes
com bexiga hiperativa. Por sua vez, Wallace et al, em
revisdo sistematica, conclufram que os estudos su-
gerem que o treinamento vesical seja eficaz no tra-
tamento da incontinéncia urinaria, mas as evidéncias
nao sdo definitivas.

Dentre as modalidades de tratamento fisioterapéuti-
co, merecem destaque 0s exercicios perineais (com
ou sem associacdo com técnicas de biofeedback) e a
eletroestimulagao. Os exercicios perineais tém sido in-
dicados para tratar a bexiga hiperativa, mas sua real
eficacia e 0 seu mecanismo de acado ainda ndo estao
bem estabelecidos.

O objetivo principal é ensinar a paciente como e
quando contrair a musculatura do assoalho pélvico,
reduzindo a sensagdo de urgéncia e adquirindo a ca-
pacidade de alcangar o banheiro.?® A melhora sinto-
matica pode demorar até cerca de trés meses para ser
percebida, e o fator preditivo mais importante para o
sucesso de tratamento € a motivacao e a aderéncia
da paciente. Apesar da auséncia de complicacbes e
de efeitos colaterais, a taxa de desisténcia é de até
37%.?7 Revisao Cochrane, que incluiu pacientes com
incontinéncia urinaria de esforco, urgeincontinéncia e
incontinéncia urindria mista, concluiu que os exerci-
cios perineais foram mais eficazes que placebo e de
nenhum tratamento.?®

A eletroestimulacao envolve a aplicacdo de estimulos
elétricos no assoalho pélvico, seja por meio de eletro-
dos externos (vaginais, retais, tibiais etc) ou internos
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(implantados por meio de cirurgia). A inibicao vesical
faz-se a custa de dois reflexos medulares, ambos com
fibras aferentes dos nervos pudendos. Ha ativagdo de
fibras eferentes dos nervos hipogastricos para o de-
trusor e para 0s ganglios pélvicos e, a0 mesmo tem-
po, inibicdo de fibras eferentes dos nervos pélvicos no
nucleo sacral da micgao.®)

Os resultados do tratamento sdo variaveis, com ta-
xas de cura e de melhora de 50% a 90%. Os indices
de sucesso, apds um ano do término do tratamento,
variam entre 30% e 80%. Parametros elétricos hetero-
géneos, duracao diferente do tratamento, pacientes
com diagndsticos diversos, critérios diferentes de cura
e de melhora contribuem para essa oscilagéo, tornan-
do dificil a comparacéo de resultados.t3"

Trés estudos prospectivos randomizados (nivel 1 de
evidéncia clinica) foram inclusos em recente revisao
sistematica, que avaliou a eficacia da eletroestimula-
¢do percutanea do nervo tibial posterior no tratamen-
to de pacientes com bexiga hiperativa. Os autores ob-
servaram taxa de sucesso em 37% a 100% dos casos e
inferem que a eletroestimulacao do nervo tibial poste-
rior é sequra e eficaz para tratar a bexiga hiperativa.®?

Tratamento farmacolédgico

O tratamento farmacolégico é a segunda linha de tra-
tamento da bexiga hiperativa. A duracdo do uso dos
medicamentos ndo é estabelecida, e grande parte
das pacientes necessita de tratamento continuo. De
modo geral, preconiza-se duracdo de, pelo menos,
seis meses.

Os anticolinérgicos sao os medicamentos de escolha, e,
idealmente, devem ser indicados como adjuvantes ao
tratamento comportamental e fisioterapéutico.'*?” No
Brasil, h& quatro anticolinérgicos disponiveis, todos com
nivel um de evidéncia clinica e grau de recomendacao
A: oxibutinina, tolterodina, darifenacin e solifenacin.

O cloridrato de oxibutinina € uma amina terciaria, com
acao anticolinérgica, antiespasmadica e anestésica local.
E agente antimuscarinico ndo seletivo, com afinidade
de 7 a 12 vezes maior por receptores M1 e M3 em rela-
¢do aos demais receptores muscarinicos. Possui maior
afinidade pelas parétidas do que pela bexiga.

Os metabdlitos ativos sdo responsaveis por mais de
90% da agao anticolinérgica apds administragao oral.
O principal metabdlito ativo é a N-desetil oxibutinina,
responsavel pelos efeitos colaterais da medicagdo.>2")
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O tartarato de tolterodina é uma amina terciaria, an-
tagonista competitivo da acetilcolina, com a mesma
afinidade pelos diferentes subtipos de receptores
muscarinicos. Apresenta afinidade tecidual pela bexi-
ga de, aproximadamente, duas vezes mais do que a
da oxibutinina. Além disso, sua afinidade pela bexiga
é em torno de oito vezes maior do que pelas paroti-
das, o que reduz de forma importante a incidéncia de
boca seca. Por ser pouco lipossoltvel, apresenta baixo
potencial para atravessar a barreira hematoencefalica.

O principal metabdlito ativo, a 5-hidroximetil toltero-
dina, tem a mesma poténcia da tolterodina.">?" O bro-
midrato de darifenacina é uma amina terciaria, com
afinidade 60 vezes maior pelo receptor M3 em relacéo
ao M2, e bem pouca afinidade pelo subtipo M1. Essas
caracteristicas reduzem efeitos colaterais relacionados
a cognicao (por acao em receptores M1) e cardiacos
(por acdo em receptores M2), sendo bem toleradas, in-
clusive, em pacientes com mais de 65 anos."®

O outro anticolinérgico disponivel no Brasil é o succina-
to de solifenacin. Assim como a darifenacina, sua acdo
anticolinérgica dé-se predominantemente sobre os
receptores M3. Apresenta acao 40 vezes menor sobre
as glandulas salivares em comparacao a oxibutinina e
79 vezes menor em relacao a tolterodina, o que reduz
consideravelmente a incidéncia de boca seca.'®"

A eficacia entre os diferentes antimuscarinicos é se-
melhante. Assim, a escolha entre eles € norteada, em
grande parte, pela incidéncia e pela severidade dos
efeitos colaterais de cada um.

Agonistas ®3 adrenérgicos

Mais recentemente, os agonistas ®3 adrenérgicos
tém-se mostrado eficazes no tratamento da bexiga hi-
perativa e da hiperatividade do detrusor. Tais medica-
mentos apresentam acao direta no musculo detrusor,
por meio da ativacdo dos receptores 3 adrenérgicos
e também acdo indireta nos nervos parassimpaticos,
com isso, inibindo a liberacdo de acetilcolina.

O efeito final desses dois mecanismos de acdo é o re-
laxamento do musculo detrusor e o0 aumento da ca-
pacidade vesical, sem comprometer o esvaziamento.
63 O mirabegron foi aprovado pelo Food and Drug
Administration dos Estados Unidos (FDA), em junho
2012. No Brasil, foi lilberado em 2016 e esté disponivel
em comprimidos de 50 mg para uso uma vez ao dia.

Em revisao sistematica sequida de metanalise publica-
da em 2014, Maman et al®® concluiram que o mirabe-

gron, na dose de 50 mg/dia, tem eficacia semelhante e
menos incidéncia de boca seca na compara¢do com os
anticolinérgicos. Os principais efeitos colaterais do mi-
rabegron sdo boca seca (12%) e hipertensao (5,5%).5¥

No quadro 1 estdo detalhadas as doses, a posologia,
as formas de apresentacéo e os efeitos colaterais mais
comuns dos anticolinérgicos e do agonista ®3 dispo-
niveis no Brasil.

Quadro 1. Doses, posologia e as formas de apresentacéo
e os efeitos colaterais mais comuns dos anticolinérgicos
e do agonista 3 disponiveis no Brasil

Medicamento Oxibutinina Tolterodina Darifenacin  Solifenacin ~ Mirabegron
Apresentado / 75mg/ 50mg/

comprimidos omg 4mg 15mg 100mg 0mg
5mo/dia ' 75mg/dia  50mg/dia '
o3 a20mg/dia g out5mg/dia  ou10mg/dia Smg/da

Posologia Tadcp/dia 1 cp/dia Tcp/dia 1 cp/dia Tcp/dia

Principaisefeitos ~ bocase@/  bocaseca/ boca seca/ bocaseca/ boca seca/
Colaterais obstipacdo obstipacdo obstipacdo obstipagdo  hipertensdo

Estrogénios

Diversos autores referem que o0s estrogénios topicos
(via vaginal) melhoram os sintomas de bexiga hipe-
rativa, bem como diminuem os episddios de infeccao
urindria em mulheres na pds-menopausa. A Ultima
Revisdo Cochrane a respeito do tema (2012) corrobo-
ra esses resultados.

Os autores concluiram que os estrogénios adminis-
trados, via vaginal, promovem melhora significativa
dos diferentes tipos de incontinéncia urinaria (esforco,
urgeincontinéncia e incontinéncia urinaria mista), da
frequéncia e da urgéncia miccional. Entretanto, a dose
ideal, os efeitos a longo prazo e apds cessar o uso des-
tes permanecem desconhecidos.®?

Toxina botulinica

A toxina botulinica é uma neurotoxina produzida pela
bactéria anaerébia Clostridium botulinum. Somente
as toxinas A e B sdo disponiveis para uso clinico, e a
maioria dos trabalhos publicados refere-se a onabo-
tulinum toxina A. A aplicacdo é um procedimento mi-
nimamente invasivo, que pode ser realizado ambula-
torialmente e com anestesia local. As aplicacdes sdo
realizadas com cistoscépio rigido ou flexivel 5%

O Consenso Internacional de Incontinéncia Urinéria de
2009 apresentou grau de recomendagao A para o uso
de toxina botulinica A em casos de sindrome da bexi-
ga hiperativa e hiperatividade do detrusor®3? A Eu-
ropean Urological Association, o National Institute for

Femina® 2018; 46 (6): 380-404



Health and Clinical Excellence (NICE) e o 5th Internatio-
nal Consultation on Incontinence recomendam o uso
da toxina botulinica somente nos casos refratarios.®

A eficicia da toxina botulinica no tratamento da be-
xiga hiperativa tem sido demonstrada por varios pes-
quisadores, conforme Revisao Cochrane publicada em
2011.%9 Essa revisao incluiu 19 estudos randomizados
e todos apresentaram resultados favoraveis a utilizacdo
da toxina, tanto em casos neurogénicos quanto idio-
péticos. Entretanto, hd poucos estudos comparando a
toxina com outras modalidades de tratamento.

A toxina botulinica esta associada a melhora significa-
tiva na qualidade de vida, com reducao dos episédios
de urgéncia miccional (70% a 75%), urgeincontinéncia
(42% a 87%), nocturia e frequéncia urinaria. Alguns auto-
res também referem melhora importante dos parame-
tros urodinamicos — como as capacidades cistométricas,
o volume urinado, a complacéncia vesical, bem como
o volume de aparecimento de contragdes involuntarias
do detrusor.®83

O inicio do efeito é em torno de sete dias apos a inje-
¢do, com pico apds trinta dias da aplicacdo. Os efeitos
do tratamento duram, em média, de seis a nove me-
ses, e, portanto, existe necessidade de repetir as inje-
¢oes. Estudos prospectivos observaram que o efeito
se mantém apods repetidas injecdes, 4" o que estd de
acordo com as conclusdes da revisdo Cochrane.®?

A dose ideal, o intervalo entre as injecdes e o local de
aplicacdo ndo estdo bem estabelecidos. No caso da
bexiga hiperativa idiopdtica, 100 e 200 unidades de
onabotulinum toxina A tém a mesma eficacia, mas
100 unidades associam-se a uma menor incidéncia
de efeitos colaterais.*?

Os efeitos colaterais descritos séo: dor, infeccao urinéria
(13% a 15%), retencao urindria (mais comum Nos casos
neurogénicos), hematuria, boca seca, obstipacéo, in-
continéncia fecal. Raramente podem aparecer fraque-
za muscular generalizada e dificuldade respiratéria. A
incidéncia de efeitos colaterais, bem como a duragédo
da acao, é dose-dependente. 54!

Neuromodulagao sacral

A neuromodulacédo sacral consiste no implante cirdr-
gico de eletrodos na raiz nervosa sacral S3 e de um
gerador de impulsos elétricos, que é implantado no
subcutaneo.®
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Trata-se de uma alternativa terapéutica reservada
para casos graves refratarios aos tratamentos conven-
cionais. E menos invasiva que o tratamento cirdrgico
convencional e preserva a integridade anatémica do
trato urinario.*¥ O mecanismo de acdo nao esta
completamente conhecido, mas acredita-se que os
impulsos elétricos atuem tanto em fibras aferentes
quanto em eferentes.*?

A implantacéo do eletrodo é realizada em duas eta-
pas. A primeira etapa é a fase de teste e, ja nessa fase,
implanta-se o eletrodo permanente, o que contribui
para diminuir as complicacées e as taxas de falso-ne-
gativo de procedimento.”¥ O eletrodo é posicionado
com auxilio de radioscopia. As pacientes que apre-
sentam resposta positiva apds uma a quatro semanas
(melhora subjetiva e melhora >50% no diario miccio-
nal), é oferecido o implante definitivo. As taxas de su-
cesso variam de 60% e 75%.4%

As complicagdes mais comumente descritas sdo: dor
no local do implante (21% a 25%), dor no local de im-
plantacdo do gerador (17%), migracdo do eletrodo
(9% a 16%), infeccdo (7%), retencdo urinaria (2%).4¥

Tratamento cirurgico

Opcéo de excecao, reservada aos casos intrataveis por
outros métodos. Consiste, basicamente, nas amplia-
¢oes vesicais e nas derivagdes urinarias.

Recomendacdes finais

1. Abexiga hiperativa é uma sindrome, portanto, seu
diagndstico é essencialmente clinico.

2. O estudo urodinamico nao é indicado de rotina,
mas, sim, em casos especificos.

3. O objetivo do tratamento é promover alivio dos
sintomas e melhora da qualidade de vida.

4. Pacientes devem ser orientadas de que a bexiga
hiperativa é afeccdo crénica e que, portanto, na
maioria das vezes, ndo ha cura definitiva.

5. Sempre que possivel, a primeira escolha de trata-
mento é comportamental.

6. A terapéutica farmacoldgica € a segunda linha de
tratamento. O ideal é que seja adjuvante ao trata-
mento comportamental.

7. Os medicamentos mais utilizados sdo os antico-
linérgicos. A eficacia dos diferentes anticolinér-
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gicos é semelhante e a escolha se baseia princi-
palmente na incidéncia e severidade dos efeitos
colaterais de cada medicamento.

8. Os agonistas ®3 tém menos contraindicacdes e
menos efeitos colaterais que os anticolinérgicos.

9. Toxina botulinica e neuromodulacdo sacral tém
sido reservadas aos casos refratérios as primeiras
e segundas linhas de tratamento.

10. O tratamento cirdrgico é excecao.
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Citomegalovirus e gravidez

Descritores
Gravidez; Citomegalovirus; Diagnostico; Tratamento; Profilaxia

Luciano Marcondes Machado Nardozza’, Jodo Bortoletti Filho'

Introducao

O citomegalovirus (CMV) é um dos agentes etiolo-
gicos mais comuns entre os causadores de infec¢do
congénita e perinatal. E um herpes-virus com dupla
hélice de DNA. Sua transmissdo ocorre pelo contato
com sangue, saliva, urina ou por contato sexual com
pessoas infectadas. Esse agente infeccioso é a segun-
da maior causa de acometimento viral em humanos,
perdendo apenas para o virus da gripe.

Os herpes-virus causam infeccdes latentes e possuem
grande capacidade de reativacdo em pacientes ja
imunes. Isso permite que se entenda melhor a historia
natural e eventuais complicacdes tardias, bem como a
recidiva da patologia de alguns subtipos desse agente
infeccioso.™

Quadro clinico

O periodo de incubacédo do CMV é de 28 a 60 dias,
com uma média de 40 dias. As infeccbes primarias
produzem uma resposta humoral porimunoglobulina
M (IgM) que desaparece, em média, em 30 a 60 dias,
podendo eventualmente ser detectada em kits co-
merciais do teste ELISA (Enzyme Linked Immunosor-
bent Assay) ultrassensiveis por até 300 dias. A viremia
costuma ocorrer em 2 a 3 semanas apos a inoculagao.

A infeccdo priméria em adultos, geralmente, é assin-
tomatica, mas pode ocorrer febre, mal-estar, mialgia
e calafrios, além de leucocitose, linfocitose e testes
de funcdo hepatica anormais. A reativacao posterior
da doenca pode ocorrer em 5% a 15% dos individuos
acometidos, sendo que a excrecao viral do CMV pode
durar anos apos a primoinfeccdo. Entretanto, a infec-
¢do recorrente materna tem efeitos menos devasta-
dores, restrita apenas a um quadro clinico similar ao
das viroses mais comuns e autolimitado como o da
gripe comum.

Dos fetos com infeccdo congénita decorrentes de
infeccdo primaria materna, 10% a 15% apresentam
sintomas e sinais ao nascimento, sendo as manifes-
tagdes clinicas mais comuns hepatoesplenomegalia,

NARDOZA LM, BORTOLETTI FILHO J

calcificagdes hepdticas, ascite, intestino hiperecogéni-
co, cardiomegalia, derrame pericardico e/ou pleural,
calcificagdes intracranianas periventriculares, ventri-
culomegalia, microcefalia, ictericia, restricdo de cresci-
mento geralmente simétrica, hidropisia, coriorretinite
e perda auditiva.®”

Durante a gestacao, o diagndstico ultrassonogréafico
de placentomegalia e oligo ou poli-hidramio, além
das anomalias fetais provocadas pelo CMV, podem
ser observados (vide glossério de imagens ultrasso-
nograficas).®

Epidemiologia

A citomegalovirose é endémica e sem variagao sazo-
nal. Até o final da adolescéncia, a maioria dos adultos
j& possui anticorpos especificos da moléstia. A preva-
|éncia do CMV é maior em paises em desenvolvimen-
to e nas populacdes de menor nivel socioecondmico.
Promiscuidade, citologia cervicovaginal alterada, 12
gravidez antes dos 15 anos, multiparidade e antece-
dente de DST sé&o fatores comumente associados a
aumento de risco para citomegalovirose 29

No quadro agudo de infecgao primaria, a transmissao
vertical para o feto pode ocorrer em 40% a 50% dos
casos. As disrupcdes malformativas fetais sdo mais fre-
guentes e graves quando a infeccdo ocorre em fases
precoces da gestacdo. Chama a atencéo a elevada
incidéncia de perda auditiva causada pelo CMV na
populacdo em geral. N&o se dispde, na literatura na-
cional, de dados sobre a real incidéncia de CMV con-
génita na populacdo e suas repercussdes. Nos EUA,
estima-se que o principal agente causal de sequelas
tardias e permanentes, como perda auditiva neuros-
sensorial e retardo neuropsicomotor, seja o CMV, que
é responsdavel por cerca de 8 mil casos anuais de re-
cém-nascidos com deficiéncia permanente.

Numa revisdo dos ultimos 15 anos, em diferentes are-
as geograficas e niveis socioecondmicos, foi obser-
vada a maior taxa de soroprevaléncia de anticorpos
contra CMV, em torno de 100%, e a menor, em torno

*Este protocolo foi validado pelos membros da Comisséo Nacional Especializada em Medicina Fetal e referendado pela Diretoria Execu-
tiva como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de Obstetricia n® 97, acesse: https.//www.febrasgo.org.br/protocolos.

1. Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de Sao Paulo, SP, Brasil.
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de 40%. Ja em termos de infeccdo congénita, obser-
VOU-se a maior porcentagem, em torno de 2,2%, e a
menor, em torno de 0,3%. No Brasil, um levantamento
realizado entre 850 gestantes de classe média baixa
e de baixo risco para infeccdo por CMV, demonstrou-
-se 0,80% de infeccao aguda na gestacdo no primeiro
trimestre e 91,83% de presenca de IgG anti-CMV na
primeira consulta de pré-natal (Figura 1).

Diagnostico

O diagnostico de CMV congénito pode ser obtido
pela sorologia compativel com infeccédo primaria ou
recorrente materna, mas, principalmente, apés a de-
teccdo de achados ultrassonogréficos fetais sugesti-
vos da infeccdo (Quadro 1).

A infeccdo primdria materna é definida pela sorocon-
versdo de IgM anti-CMV, detectada pelo teste Elisa (en-
zyme-linked immunossorbent assay), ou pela presen-
¢a de IgG anti-CMV em pacientes com sorologia IgG
e IgM negativas antes da gravidez. O diagnostico da
recorréncia da infeccao é suspeito quando ha aumen-
to dos titulos de IgG anti-CMV ou nova soroconversao
de IgM, na presenca de IgG reagente previamente.

A datacdo do provavel momento da primoinfeccao
pode ser obtida pelo teste de avidez de IgG especifica
anti-CMV. Os anticorpos de baixa avidez, com indice
<30%, estao presentes no sangue materno até 20 se-
manas apods 0 contato com o virus.

Gestantes com alto
nivel econdmico

|
[ [

55% Imunes

0,15% Infeccao congénita
(forma recorrente

0-19% das criangas
com sequelas

10-15% dos fetos tém

45% Suscetiveis

1,4% Infeccdo priméria

40% transmitem
para o feto

Baccard-Longere et al. propuseram determinar, como
indice de alta avidez, o valor de 80%, como critério
para excluir com certeza a infeccdo por CMV até 12 se-
manas anteriores a data do exame. Nos ultimos anos,
tem sido demonstrada, por meio de vérios ensaios cli-
nicos, a utilidade do método da PCR para confirmacéo
da infeccdo do feto, em amostras de liquido amniéti-
Co, sangue ou placenta, pelos quais se pesquisara a
presenca do DNA do agente viral, com a sensibilidade
variando entre 77% e 100%, e a especificidade entre
95% a 100%.

Em trabalho nacional, também foi comprovado que
0 PCR no liquido amnidtico para diagndéstico de CMV
tem maior acurdcia com o aumento da idade gesta-
cional em que a amniocentese é realizada, com sen-
sibilidade de 87,5% a partir da 212 semana e 100% a
partir da 232 semana.!®"

Desse modo, a observacdo de sinais ultrassonografi-
cos de infeccao fetal é fato extremamente importante
para a indicacdo da amniocentese para a realizacdo da
PCR. Apresentam-se alguns sinais ultrassonograficos
de infeccdes por CMV (Figura 2).

Tratamento

Tem sido proposto o uso de medicamentos antivirais
especificos para o tratamento da citomegalovirose,
como ganciclovir e foscarnet. Entretanto seu uso en-
volve controvérsia, sendo que, atualmente, esta me-

Gestantes com baixo
nivel econdmico

|
[ |

85% Imunes

0,5-1% Infeccao congénita
(forma recorrente

15% Suscetiveis

0-19% das criangas
com sequelas

doenca sintomatica
|

10% evoluem 90% desenvolvem
normais sequelas

Figura 1. Histdria natural da infec¢do por CMV

85-90% dos fetos sdo assintomaticos

|
5-15% desenvolvem 85-95% evoluem
sequelas normais
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| NG| Coragio | Abdome | Placenta/L | Outros

Ventriculomegalia ~ Cardiomegalia Hepatomegalia Placentomegalia RCF

(alcificacbes Derrame Esplenomegalia Placenta Hidropisia
intracranianas pericdrdico Calcificagdes pequena Fetal
Microcefalia parenquimatosas Oligoamnio

Ascite Polidramnio

Intestino hiperecogénico

Quadro 1. Sinais ultrassonogrdficos de infec¢do
por CMV (em negrito, os mais comuns)

Derrame pericdrdico

Calcificagbes hepdticas

Ventriculomegalia / calcificacées periventriculares

Hepatoesplenomegalia Placentite / placentomegalia

Figura 2. Sinais ultrassonogrdficos de infeccées por CMV

dida terapéutica tem sido preferentemente indicada
em pacientes imunodeficientes, com risco de vida ou
perda da visao.

Foscarnet é um competidor do pirofosfato, ao passo
que o ganciclovir age como um competidor da gua-
nosina, ambos durante a sintese do DNA viral. Porém
essas drogas provocam eventuais efeitos colaterais
que devem ser considerados cuidadosamente, em es-
pecial a toxicidade renal e a pancitopenia, provocadas
pelo uso de ganciclovir e foscarnet, respectivamente.

Jacquemard et al, em 2007, realizaram estudo obser-
vacional no qual propuseram a administracdo mater-
na do antiviral valaciclovir na dose de 8 mg/dia, em
gestacoes de fetos comprovadamente infectados por
CMV, sugerindo, no entanto, novos estudos randomi-
zados para avaliar a eficacia terapéutica desse medi-
camento. Outros autores, como Kimberlim et al,, tém
sugerido o tratamento imediato do recém-nascido
(RN) contaminado com CMV com ganciclovir, tentan-
do prevenir perda da audicao.

Tem sido proposta a alternativa terapéutica para a ges-
tante com o uso de Imunoglobulina Anti-CMV especi-
fica. Sua administracao é feita por via endovenosa, em
dose unimensal, até o termo da gravidez, na tentativa
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de diminuir o risco das anomalias fetais. Entretanto, o
custo deste tratamento é muito elevado e somente
pode ser feito em ambiente hospitalar em regime de
internacédo, o que inviabiliza sua aplicabilidade popu-
lacional em larga escala, sendo acessivel apenas a pa-
cientes com alto nivel socioecondmico 16192324

Profilaxia

A pesquisa para a busca de uma vacina contra a infec-
¢do congénita de citomegalovirus humano (CMV) é
prioridade de saude publica, principalmente pelo fato
do CMV congénito ser um dos maiores fatores causais
de perda auditiva neurossensorial nos recém-nascidos.
Entretanto, o progresso no desenvolvimento da vacina
tem sido limitado para uma compreensao incompleta
da correlacdo da imunidade materna e a chance do
feto realmente néo sofrer anomalias. Todavia tem au-
mentado o conhecimento sobre alguns dos principais
componentes da resposta imune materna necessaria
para prevenir a transmissao transplacentaria.

Preocupam observagdes indicando que a soroposi-
tividade materna ndo previne totalmente infeccdes
recorrentes de CMV materna durante a gravidez. Des-
se modo, estd ficando cada vez mais claro que a imu-
nidade pré-concepcional confere alguma protecdo
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contra a transmissdao de CMV e contra as eventuais
anomalias fetais se ocorrer transmissao vertical.

Embora a imunidade ao CMV conferida por infeccao
prévia e as vacinas que estdo sendo elaboradas em
ensaios recentes ndo sejam ainda totalmente segura,
hd dados emergentes de estudos clinicos que de-
monstram a imunogenicidade e a eficicia potencial
das vacinas contra CMV. Caso se leve em considera-
cado que entre 20 mil e 30 mil criangas nascem com
CMV congénita nos Estados Unidos todos os anos, ha
uma necessidade urgente e convincente de acelerar
o ritmo dos testes de vacina.

De modo concreto, pode-se considerar de grande im-
portancia a devida observacdo dos aspectos relaciona-
dos a epidemiologia do CMV, ja citados neste capitulo,
como fator fundamental da profilaxia da citomegalo-
virose na gravidez e suas repercussoes fetais.?>-222>-28)

Recomendacdes finais

1. Solicitar sempre o painel mais completo possivel
de sorologias no periodo ante-natal.

2. Indicar as vacinagées disponiveis no periodo ante-
natal para as pacientes susceptiveis.

3. Repetir as sorologias no inicio de cada gestagao e
repetir periodicamente os exames para as gestan-
tes suscetiveis.

4, QOrientar as gestantes quanto aos cuidados epide-
mioldgicos a serem observados para evitar infecgdes.

5. Na soroconverséo, iniciar o mais brevemente pos-
sfvel as eventuais medidas terapéuticas.

6. Explicar objetivamente as gestantes os riscos da
SOroconversao.

7. Solicitar exames ultrassonograficos para rastrear
marcadores de anomalias que possam estar rela-
cionados com eventual transmissao vertical para
o feto.

8. Sempre que possivel, solicitar o Teste de Avidez de
IgG caso esse exame tenha sido padronizado para
determinada infeccéo.

9. Considerar a possibilidade de rastrear a transmis-
sao vertical através da Reacdo da Polimerase em
Cadeia (PCR) em fluidos fetais.

10.Se o PCR resultar positivo, instituir o tratamento
adequado quando este for factivel.

11.Deve-se considerar que PCR positivo ndo significa
necessariamente que o feto terd anomalias. Este
pode estar infectado, mas pode ndo evoluir para
afeccoes.

12.Lembrar que soroconversdo nao significa neces-
sariamente transmissdo vertical para o feto. Na
maioria das vezes, tal fato nao ocorre.

13.Nunca menosprezar quadros febris aparentemen-
te inespecificos. Na sua ocorréncia, avaliar a soro-

conversao, pois esse sintoma pode estar relacio-
nado a infec¢des de risco para o feto.

14.Esclarecer sempre os riscos e efeitos colaterais da
terapéutica antiviral.

15.Considerar que, dependendo do agente infeccioso
e da fase e gravidade da infeccéo, os tratamentos
propostos podem gerar resultados insatisfatérios.

16.0bservar os elevados custos realizados com imu-
noglobilinas de qualquer espécie.
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RESUMO

2 . . . ~ - . - Descritores:
Ha controvérsia quanto ao uso da episiotomia por n&o existir consenso sobre sua realizagdo. O Episotomi;
objetivo foi encontrar fatores de risco envolvidos nas lesdes perineais, em uma maternidade de Laceraio;
baixo risco, bem como estudar a evolugao do uso da episiotomia nos quatro primeiros anos de Perineo;
implementacédo do Programa de Humanizacdo do Parto. Foi feita uma avaliagao retrospectiva Humanizagio;
analitica, qualitativa, entre os anos de 2014 e 2017, com uma amostra de 4.303 gestantes. Perce- Partonorma
beu-se que houve relacéo significativa entre a ocorréncia de laceragdo perineal e o uso de indu-
tores do parto. Quanto a realizacdo da episiotomia, houve relacao significativa com os fatores de
risco: primiparidade, indugdo, posi¢do de litotomia e uso do férceps. Houve também aumento
significativo na ocorréncia de laceragdes ao longo dos quatro anos, com aumento das lesées
leves. A frequéncia da episiotomia também mostrou diferenca significativa, porém, sem manter
constancia com o passar do tempo.
ABSTRACT
There is controversy regarding the use of episiotomy, as there is no consensus about its perfor-
mance. The objective was to find risk factors involved in perineal lesions in a low-risk maternity Keywords:
hospital, as well as to study the evolution of the use of episiotomy in the first four years of the Episiotomy;
implementation of the Humanization of Childbirth Program. Was made a retrospective analytical Laceration;
evaluation, qualitative, between 2014 and 2017, with a sample of 4.303 pregnant women. It was zi'r':::gﬁm.
perceived that there was a significant relationship between the occurrence of perineal laceration Normal birth

and the use of induction of Childbirth. Regarding the episiotomy, there was a significant rela-
tionship with risk factors: primiparity, induction, lithotomy position and use of forceps. There was
also a significant increase in the occurrence of lacerations over the four years, with an increase in
mild injuries. The frequency of episiotomy may also be significant, however, without keeping up
with the passage of time.
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FREQUENCIA DE LESOES PERINEAIS NOS PARTOS VAGINAIS APOS IMPLEMENTACAO DO PROGRAMA DE HUMANIZACAO DO PARTO

INTRODUCAO

O parto é considerado um processo fisioldgico e na-
tural, entdo, deve-se evitar ao maximo as intervencoes
desnecessarias, tanto a mulher quanto ao bebé.”

Sabe-se que, em média, 85% das pacientes que pas-
sam pelo processo de parto normal sofrem algum tipo
de lesdo perineal.? Esse trauma pode ser provocado
tanto pela episiotomia quanto pela laceracdo, sendo
classificado de primeiro a quarto grau. O primeiro grau
apresenta apenas lesao do epitélio e mucosa; no se-
gundo grau, as lesdes estendem-se até os musculos
perineais; o terceiro grau atinge o musculo do esfinc-
ter anal e no quarto grau, a lesdo envolve o esfincter
com exposicao do epitélio anal.®

As lesdes podem ser ainda classificadas em grau leve
ou grave, sendo que a primeira engloba lesdes de pri-
meiro e segundo grau, enquanto a segunda abrange
leses de terceiro e quarto grau.

A episiotomia busca ampliar o anel vulvar, a parte infe-
rior da vagina e o tecido perineal para 0 momento do
parto.” Como consequéncia, algumas estruturas séo
afetadas, sendo elas: perineo, vasos sanguineos, liga-
mentos e musculos que sdo responsaveis pela susten-
tacdo de érgaos, controle urinario e fecal.®”

Vale lembrar que, de acordo com a Organizagao Mun-
dial da Sauide, a taxa de episiotomia recomendada é de
15% e, atualmente, esse nimero é superior. Também
segundo a OMS, recomenda-se que o uso do proce-
dimento seja feito apenas em casos de sinais de sofri-
mento fetal, progresséo insuficiente do parto, ameaca
de lacera¢des de alto grau e casos de laceragao de 3°
grau em partos passados.

O uso da episiotomia esta relacionado a algumas va-
ridveis e praticas obstétricas como: primiparidade, po-
sicao de litotomia, uso de analgesia epidural, uso de
ocitocina, parto instrumentado, inducdo do parto e
partos pos-termo.© As consequéncias do seu uso de
maneira desnecesséria sdo: a dor, o risco do aumento
da leséo perineal para 3° e 4° grau, a diminuigao da for-

¢a muscular do assoalho pélvico, podendo contribuir
para incontinéncia urinaria e fecal, dispareunia, altera-
¢ao da estética, além dos riscos em comum a qualquer
outro procedimento cirdrgico.”

A importancia da experiéncia do trabalho de parto
para a mulher e a sua futura qualidade de vida levou
o Ministério da Saude (2001) a mudar o modelo de
atencdo. Foram criados os Centros de Parto Normal
(CPN), propondo um novo modelo de apoio ao par-
to, apoiando-se na politica de humanizacdo.® Os CPN
constituem-se de unidades fora do ambiente cirdrgi-
co dos centros obstétricos. Distanciam-se da atencao
obstétrica tradicional por priorizar o trabalho de parto
ativo e participativo, voltado para o suporte emocio-
nal, com o minimo de intervencao no processo fisio-
logico do parto, sendo a gestante, em conjunto ao
profissional que a assiste, quem estabelece o plano de
assisténcia ao parto.

O foco desse outro conceito de atendimento é deslo-
car a funcéo principal do médico para a parturiente e
do centro cirdrgico para os CPN, fazendo a promocéo
e a facilitacdo de um parto saudavel e fisioldgico, com
a prevencao de intervencoes desnecessarias e seus
agravos.?

METODOS

Este é um estudo retrospectivo analitico, qualitati-
VO, a respeito da frequéncia de lesées perineais, tan-
to espontaneas quanto cirdrgicas, no parto vaginal,
ocorridas em mulheres que deram a luz por via baixa
em uma maternidade voltada as gestantes de baixo
risco, no periodo entre Maio de 2014, quando foi im-
plementado o Programa de Humanizacéo do Parto, e
Dezembro de 2017.

A amostra estudada foi composta por 4.303 gestantes
que foram submetidas ao parto vaginal, no periodo
entre Maio de 2014 e Dezembro de 2017. Foram sele-
cionados 24 dos 48 meses desse periodo, 6 meses de
cada ano, escolhidos por estarem com o prontuario
completamente preenchido.
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De todos os partos ocorridos nesse periodo, foram ex-
clufdas 1.176 gestantes por terem feito partos por ce-
sareas, partos domiciliares e em casos de obitos fetais.
A amostra final estabelecida foi de 3.127 gestantes.

Estd amostra foi utilizada para avaliar a evolucdo do
uso da episiotomia nos quatro primeiros anos de im-
plementagdo do Programa de Humanizagao do Parto
(Figura 1).

(ritério (ritério
de exclusao deinclusao
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Figura 1. Fluxograma da evolugdo do uso da episiotomia

Para analise dos fatores de risco envolvidos nas le-
sdes perineais (Figura 2), foram utilizados apenas
0s partos por via vaginal ocorridos entre os anos
de 2016 e 2017, excluindo os anos de 2014 e 2015
(2.138 gestantes) por preenchimento incompleto
dos fatores de risco nos prontuérios, sendo avaliado
apenas 6 meses de cada ano pelo mesmo motivo.

Também foram excluidas 602 gestantes das 2.165
gue haviam sobrado por terem feito partos por ce-
sarea, partos domiciliares e casos de obitos fetais,
totalizando uma amostra de 1.563 pacientes.

Exclusdo por
falta de dados

(ritério (ritério
de exclusao de inclusdo
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Figura 2. Fluxograma dos fatores de risco

Femina®. 2018; 46 (6): 405-412

SanTos AB, Biaci J, ANDRADE RV

Os fatores de risco avaliados para a laceracdo do pe-
rineo foram: parturientes primigestas, uso de forceps,
parto com 41 semanas de gestagdo ou mais, recém-
-nascidos com 4 kg ou mais, uso de indutores do parto,
uso de analgesia e posicéo de litotomia.

Os dados foram coletados de relatérios eletrénicos,
armazenados em um sistema digital da propria mater-
nidade. Eles foram armazenados no programa Excel e
analisados de forma retrospectiva analitica, calculando
as frequéncias absolutas e relativas para as varidveis
qualitativas. Para a andlise estatistica dos dados, utili-
Zou-se o teste qui-quadrado para avaliar a associacédo
entre os fatores de risco analisados e a ocorréncia de
lesédo perineal, e para avaliar a evolucdo histérica da
frequéncia de episiotomia durante o periodo do estu-
do. O nivel de significancia calculado foi de p < 0,05.

RESULTADOS

Fatores de risco

Das pacientes analisadas, 39% eram primigestas. A
ocorréncia de laceragdo nas primigestas nao teve di-
ferenca significativa em comparacédo com as ndo pri-
migestas.

J& a realizacdo de episiotomia foi significativamente
mais incidente nas primigestas em compara¢do com
as ndo primigestas (p<0,001) (Tabela 1).

Tabela 1. Fator de risco — Primiparidade

Laceragdo? 358 58,1 B 54,0 869 55,6
Episiotomia® 76 123 56 59 132 8.4

CSem e 995 | 380 | 400 | 562 360
Intercorréncia
Total 616 | 1000 | 947 | 1000 1563 | 100,0

a-p=0,106;b-p <0,001

Em relacdo a idade gestacional, 10% das gestantes se
encaixaram na idade gestacional igual ou superior a
41 semanas.
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A ocorréncia de laceracao e a realizacdo da episioto-
mia nessas gestantes ndo teve diferenca significativa
em comparacdo a idade gestacional inferior a 41 se-
manas (Tabela 2).

Tabela 2. Fator de risco - Idade gestacional

Laceracdo® 96 61,2 775 55,1 871 55,7
Episiotomia® 15 9,6 108 77 123 79

o Sem e g93 | 523 | 372 | 569 | 364
intercorréncia
Total 157 | 1000 | 1406 | 1000 | 1563 | 1000

a-p=0,149b-p=0408

Analisando o peso dos bebés, 3% das pacientes con-
ceberam bebés com 4 kg ou mais. A laceragao e o uso
da episiotomia nas gestantes em que os bebés pesa-
vam 4 kg ou mais ndo teve diferenca significativa em
comparagdo a situagdes em que os bebés pesavam
menos que 4 kg (Tabela 3).

Tabela 3. Fator de risco - Peso

Laceracdo® &3 66,0 830 54,9 863 (5152
Episiotomia® 4 8,0 125 83 129 8,3

. SemA g 13 260 | 558 = 369 | 571 36,5
intercorréncia
Total 50 1000 | 1513 | 1000 | 1563 | 1000

a-p=0119b-p=0947

Foi feito o uso da indugdo em 33% das gestantes.
Tanto o acontecimento da laceracdo quanto o uso da
episiotomia em gestantes que empregaram o uso da
inducdo do parto obtiveram diferenca significativaem
comparagéo as gestantes que nao utilizaram a indu-
¢ao (p<0,001) (Tabela 4).

Tabela 4. Fator de risco - Indugéo

Laceragéo® 308 60,3 576 54,8 884 56,6
Episiotomia® 76 14,9 58 59 134 8,6

analgesia obteve diferenca significativa em compara-
¢do as gestantes que ndo fizeram seu uso (p<0,001).
J& o uso da episiotomia nao apresentou diferenca sig-
nificativa com a utilizagado dos analgésicos (Tabela 5).

Tabela 5. Fator de risco - Analgesia

Laceragéo® 10 20,4 873 57,7 883 56,5

Episiotomia® 6 12,2 132 8,7 138 88
o Sem 1 as g4 | 509 | 336 | 542 | 847
intercorréncia

Total 49 1000 | 1514 | 1000 | 1563 | 100,0
a-p<0001;b-p=0391

Foi optado pela posicao de litotomia em 1,7% das
gestantes. A ocorréncia da laceracéo e o uso da epi-
siotomia em gestantes que deram a luz na posicao de
litotomia obtiveram diferenca significativa em com-
paracdo as gestantes que n&o optaram por essa Posi-
¢ao (p<0,001) (Tabela 6).

Tabela 6. Fator de risco - Litotomia

Laceracdo® 4 14,8 871 56,7 875 | 56,0
Episiotomia® 17 63,0 116 7,6 133 8,5

. SemA ; 6 222 549 | 357 | 555 | 355
intercorréncia
Total 27 1000 | 1536 | 100,0 | 1563 | 100,0

a-p<0,001;b-p <0001

Nota-se que 1% dos partos utilizaram o férceps. Ndo
houve ocorréncia de laceracbes; em contrapartida,
57% das gestantes que ndo usaram o férceps sofre-
ram laceracdo. A realizagdo da episiotomia foi vista
em 100% dos casos em que o férceps foi utilizado;
no entanto, quando o férceps néo foi empregado, a
episiotomia foi realizada em 8% dos casos (Tabela 7).

Tabela 7. Fator de risco - Férceps

CSem o0 o49 | 418 | 397 | 545 | 349
intercorréncia
Total 511 | 1000 | 1052 1000 @ 1563 & 100,0

a-p=0038b-p<0001

O uso de analgesia foi feito em 3% dos casos. A ocor-
réncia da laceracdo em gestantes que fizeram o uso da

Laceragéo® 0 0,0 881 568 | 881 56,4
Episiotomia® 12 1000 | 123 79 135 8,6

S 00 | 547 353 547 350
Intercorréncia
Total 12 | 00 | 1551 | 1000 | 1563 | 100,0

a- A andlise estatistica ndo foi vidvel nesta situagéo; b - A andlise
estatistica ndo foi vidvel nesta situacao.
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Evolucao do uso da episiotomia

No decorrer dos quatro anos de implementacao do
Programa de Humanizacao do Parto, ocorreram 1.338
laceracdes (43%), 265 episiotomias (8,5%) e 1.525
(49%) nao sofreram qualquer tipo de lesdo. No total,
1.603 (51,3%) gestantes sofreram algum tipo de lace-
racao perineal durante o parto (Tabela 8).

Na figura 1, é possivel analisar que, no decorrer dos
anos, 0 numero de partos normais se manteve apro-
ximadamente constante. Também é possivel observar
que houve um aumento significativo na ocorréncia
de laceragdes ao longo dos quatro anos (p<0,001). A

Tabela 8. Evolugdo das lacerac¢ées

SanTos AB, Biaci J, ANDRADE RV

frequéncia da episiotomia também mostrou diferenca
significativa (p<0,001), porém ndo manteve constancia.

Em relagdo ao grau de laceracéo, 99,2% das gestantes
sofreram laceracdes de grau leve e 0,8% delas sofreram
laceracdes de grau grave (Tabela 9).

Tabela 9. Evolugdo dos graus de laceracdo

2014 179 13,3 178 13,4 1 10
2015 | 278 20,7 275 20,7 3 30
2016 | 411 30,7 408 30,7 3 30
2017 | 470 3611 467 35,1 3 30
Total | 1338 100 1328 100 10 100

2014 | 785 260 179 133 85 32 521 15,7
2015 | 779 249 278 20,7 46 17.3 455 298
2016 | 782 25 41 30,7 88 332 284 18,6
2017 | 781 24,9 470 35,1 46 173 265 173
Total | 3127 100 1338 100 265 100 1525 100
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Figura 1. Evolug¢do das laceragoes
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Figura 2. Evolugdo dos graus de laceragdo

A figura 2 revela a sobreposicao das linhas de laceracéo
e lesdes de graus leves. Ao fazer a andlise estatistica, foi
possivel verificar diferenca significativa nos casos de le-
sdes de grau leve (p<0,001). J4 as lesdes de graus graves
nao apresentaram diferenca significativa na evolucao
dos anos.

DISCUSSAO

A primiparidade é considerada, por muitos autores,
como um dos principais fatores de risco para o uso da
episiotomia. O mesmo foi visto em nosso estudo. Acre-
ditamos que a rigidez do perineo seja uma das justifi-
cativas para o maior uso da episiotomia em primiparas,

com a intencdo da preservacao perineal.

A literatura justifica o aumento do uso da episiotomia
em partos com idade gestacional igual a 41 semanas
ou mais pelo aumento da necessidade de intervencées
do parto. Visto que o foco da pesquisa é o baixo risco e
que evita, na medida do possivel, a intervencao, a idade
gestacional acaba deixando de ser fator significativo.

N&o foi possivel observar diferenca significativa entre
bebés abaixo ou acima de 4 kg, tanto para uso da epi-
siotomia quanto para a ocorréncia da laceracao.

E importante ressaltar que apenas 3% dos bebés se
encaixavam nesse fator de risco. Pelo fato da amostra
ser pequena, é questionavel o resultado encontrado,
sendo interessante avaliar populacées maiores.

Houve diferenca significativa para laceracdo e uso da
episiotomia entre as mulheres que utilizaram em com-
paracao as que nao utilizaram inducao. No baixo risco,
métodos, como o uso do chuveiro ou da bola, sdo uti-
lizados como analgésicos e indutores,'? e o resultado
disso foi que apenas um terco das gestantes precisa-
ram fazer o uso de medicamentos.

Consideramos que o uso de farmacos para inducdo
nos CPN sao utilizados como ultima alternativa para
facilitar o momento do parto, levando a entender que
seu uso pode estar relacionado também a outros fato-
res de risco associados a trabalhos de parto duradou-
ros, explicando, assim, a relacdo do uso de medicagdes
indutoras com o aumento da frequéncia de laceracées
e do uso da episiotomia.

Observou-se que a ocorréncia da laceracdo em gestan-
tes que fizeram o uso da analgesia obteve diferenca sig-
nificativa em comparacéo as gestantes que nao fizeram
seu uso, sendo maior nas pacientes que nao utilizaram a
analgesia, o que difere de muitas publicacdes. No entan-
to, vale ressaltar que o Programa de Humanizagdo do Par-
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to visa a diminuicdo de intervengdes; por isso, 0 nimero
do uso da analgesia € baixo (3% dos partos) e dificulta a
comparacdo com outras publicacdes.

Nota-se, em nosso estudo, diferenca significativa para

0 uso da episiotomia e também para a laceracdo es-
pontanea quando comparado ao grupo que usou a
posicao de litotomia a outra posicdo. Vale ressaltar que

o Programa de Humanizacdo do Parto permite que a
gestante opte pela melhor posicao para ter seu bebé,
e a posicdo de litotomia estd entrando em desuso.

Ha evidéncias de que esta posicao prolongue o tempo
do trabalho de parto, aumentando a necessidade da
instrumentacao, com o uso do férceps, por exemplo.
Em contrapartida, a posicao vertical tem a colaboracao
da forca da gravidade, aumentando o diametro pélvi-
co e reduzindo a duracdo do momento expulsivo do
parto, diminuindo o risco de laceracdes.™

O uso do férceps foi visto em apenas 1% das pacien-
tes; esta baixa frequéncia esta relacionada com o baixo
grau de complexidade da Maternidade, além da vi-
géncia do Programa de Humanizacao do Parto. Porém,
em todas as situagdes em que o forceps foi utilizado,
houve o uso da episiotomia. Vale lembrar que a instru-
mentacdo do parto vaginal é considerada um impor-
tante fator de risco para lesdes de graus graves e para
0 uso da episiotomia; além disso, acreditamos que o
uso do procedimento possa ter sido feito na tentativa
de prevenir tais lesoes.

Em 2014, foi implementado o Programa de Humaniza-
¢do do Parto. No decorrer dos quatro primeiros anos,
é possivel analisar que 51,3% das gestantes sofreram
algum tipo de laceragdo. Numero muito abaixo dos
encontrados em outras publicagcdes, podendo ser atri-
buido a diminuigcao da instrumentalizacéo e interven-
¢ao do parto, preconizado pelo Programa. Nao menos
importante, cabe evidenciar a diminuicao do uso do
puxo dirigido, que é a forca feita pela gestante no pe-
rilodo expulsivo, o uso da protecdo manual do perineo,
0 Uso da posicao vertical para o nascimento, a massa-
gem e a compressa morna no perineo, como fatores
protetores para as laceragdes perineais.?
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Houve aumento significativo na ocorréncia de lacera-
¢6es ao longo dos quatro anos e isso pode estar rela-
cionado com a implementa¢do do Programa de Hu-
manizacao do Parto, que prioriza a reducao do uso da
episiotomia e, por consequéncia, acaba culminando
no aumento da laceracdo espontanea. Com a imple-
mentacdo do Programa, era esperado que houvesse
uma queda do seu uso, nao havendo motivo aparente
para a evolucdo observada nesse estudo. Acreditamos
na necessidade de avaliacbes dos dados anteriores
para que possa ser feita a comparacdo com os dados
atuais. Todavia, é importante ressaltar que a taxa de
episiotomia é de 8,8% na Maternidade, inferior a reco-
mendada pela OMS (15%).

E possivel observar que menos de 1% das laceracdes
foram de grau grave e elas ndo mostraram diferenca
significativa na evolugcdo dos anos. No entanto, hou-
ve diferenca significativa nos casos de lesdes de baixo
grau, que aumentaram na mesma frequéncia que a
quantidade de lacera¢des. Isso mostra que o aumento
das laceragdes ndo é um dado alarmante, pois quem
aumentou foram as lesdes de baixo grau enquanto as
de alto grau mantiveram-se estaveis.

Porém, para que se chegue a um resultado de alta
confiabilidade é de suma importancia que a investi-
gacdo do grau da laceracéo seja feita de forma correta,
baseada em evidéncias cientificas e protocolos, algo
que nao é realidade na pratica. A auséncia do diag-
noéstico das laceragdes ou 0 menosprezo do seu grau,
por exemplo, podem ser responsaveis por disfungdes
do assoalho pélvico em longo prazo, podendo causar
incontinéncia urinaria e até fecal.

De todos os partos analisados, 42,5% resultaram em
laceragdo de baixo grau e 8,5% em episiotomia. Sabe-
-se, por publicacdo, que as laceragdes de baixo grau
apresentam resultados melhores do que a episiotomia
quando comparados aos quesitos de dor, sangramen-
to e dispareunia.’®

Entende-se que, de maneira cultural e sem embasa-
mento cientifico, alguns fatores de risco sdo conside-
rados suficientes para o uso da episiotomia, sendo a
primiparidade um dos principais exemplos. Ainda é
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possivel observar a relagao entre o aumento da instru-
mentalizacdo do parto com o aumento da frequéncia
do uso da episiotomia. I[dades gestacionais mais avan-
cadas, o uso de inducdo em partos que ndo estdo de-
senvolvendo de maneira esperada e 0 uso da posicao
de litotomia, por exemplo, sao situacbes que aumen-
tam a probabilidade do uso de intervencées e aumen-
tam ainda a chance do uso da episiotomia. Sabendo
disso, é possivel identificar a importancia da atencéo
humanizada que, baseada em estudos, visa a diminui-
cao do intervencionismo, dos métodos invasivos e,
consequentemente, das lesdes perineais.

Na Maternidade analisada neste estudo, a meta, pre-
conizada pela OMS de manter o nimero de episioto-
mia abaixo de 15%, é uma realidade, além do nimero
abaixo do esperado em relacdo ao total de lesées peri-
neais, se comparado a tantas outras pesquisas.

O Programa de Humanizacao do Parto veio para des-
locar o foco do médico para a mulher, do intervencio-
nismo para a autonomia.

Para que possamos continuar analisando a evolucdo
deste Programa, propomos que ele continue sendo
observado com o passar dos anos, além da necessida-
de de que mais pesquisas sejam feitas em maternida-
des de baixo risco.

CONCLUSAO

O uso de indutores foi o fator de risco envolvido nas
laceracdes perineais, enquanto os fatores de risco re-
lacionados ao uso da episiotomia foram: a primipari-
dade, o uso de inducéo, a posicao de litotomia e o uso
do forceps.

A frequéncia do uso da episiotomia nos quatro primei-
ros anos de implementacao do Programa de Humani-
zacdo do Parto mostrou diferenca significativa, porém,
sem manter constancia no decorrer dos anos.

Houve aumento significativo dos casos de lesdes de
baixo grau, mas o mesmo néo foi visto nos casos de
lesdes de alto grau, que se mantiveram constantes.
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RESUMDO

& , . . . Descaritores:
A atengdo em saude destinada a mulheres jovens, especialmente adolescentes, mostra-se Papilomavirus humanc;
um desafio, visto que, nesse grupo, apesar da maior incidéncia e prevaléncia de infeccdes Noplasia do colo do ttero;
genitais por HPV, hd também maior probabilidade de regresséo de lesdes, com resolucao Adolescentes

espontanea na maioria das vezes. Frente a isto, surgem questionamentos quanto ao periodo
ideal para inicio do rastreio do cancer de colo uterino e ao manejo das possiveis alteracdes
citolégicas. Em janeiro de 2016, o Instituto Nacional de Cancer (INCA) publicou a segunda
edicao, revisada e atualizada, das Diretrizes Brasileiras para Rastreamento do Cancer do Colo
do Utero. Tal documento fornece as recomendacoes de rastreamento e seguimento para
cada grupo de atipias citolégicas, inclusive em populacdes especiais como adolescentes e
gestantes. O presente artigo visa expor as recomendacdes no cuidado de adolescentes com
citologia oncética do colo uterino alterada, com base nas novas Diretrizes.

ABSTRACT

Health care for young women, especially adolescents, is challenging, since in this group, in ::?’n":::f;ilomavirus,
spite of the higher incidence and prevalence of genital HPV infections, there is also a greater Cervical ancer;
probability of regression of lesions, with spontaneous resolution in the majority of the times. Adolescents

Faced with this, questions arise regarding the ideal period for the beginning of cervical cancer
screening and the management of possible cytologic alterations. In January 2016, the National
Cancer Institute published the second, revised and updated edition of the Brazilian Guidelines
for the Screening of Cervical Cancer. This document provides the recommendations for track-
ing and follow-up for each group of cytologic atypia, including in special populations such as
adolescents and pregnant women. The present article aims to expose the recommendations
in the care of adolescents with altered uterine cervical cytology, based on the new Guidelines.

1. Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
RJ, Brasil. Autor correspondente: Vera Lucia Mota da Fonseca. Rua Professor Paulo Rocco, 255, 21914-
913, Cidade Universitéria, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. veralmfonseca@gmail.com. Data de Submissao:
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[LESAO INTRAEPITELIAL DO COLO UTERINO EM ADOLESCENTES: COMQ CONDUZIR?

INTRODUCAO

O cancerde colo uterino é a terceira neoplasia de maior
incidéncia na populagao feminina, sendo a quarta cau-
sa de morte por cancer no Brasil e a segunda causa
de morte por cancer em mulheres. O rastreio de suas
lesGes precursoras continua a ser realizado através de
exames citopatoldgicos periédicos, sendo preconiza-
da cobertura de 80% da populagao-alvo pela Organi-
zacdo Mundial de Saude (OMS).

As Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer
do Colo do Utero, atualizadas em 2016, recomendam
realizacao inicial de dois exames a cada 12 meses, de
forma que, caso esses tenham resultados negativos
para lesdes precursoras ou cancer, os demais deverdao
ser repetidos trienalmente. Orienta-se também inicio
da coleta de colpocitologia aos 25 anos para aquelas
pacientes que ja iniciaram vida sexual. O seguimento
deverd ser mantido até os 64 anos, em mulheres sem
histéria anterior de neoplasias pré-invasivas, quando
dois exames de rastreio negativos tenham sido realiza-
dos nos ultimos cinco anos.

Este artigo tem, por objetivo, realizar uma breve expla-
nacéo sobre o rastreio e conducdo dos achados de le-
sdes precursoras em adolescentes, incluindo mulheres
até 25 anos, tomando por base a Ultima atualizacdo das
Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer do
Colo do Utero, disponibilizadas em 2016.1% Dentre as
novidades da nova versao, encontra-se a extensao para
25 anos das recomendacdes que antes eram para as
mulheres até 20 anos.

Informacédo primordial que deve conduzir a conduta
do ginecologista é a orientagdo de que o rastreio de
mulheres com menos de 25 anos néo é recomendado.
Sua realizagdo mostrou-se menos eficiente do que em
mulheres mais maduras. Apesar da elevada incidéncia
e prevaléncia de infec¢do por HPV em jovens, ha uma
baixa incidéncia de casos de cancer de colo uterino.

A deteccdo de lesdes intraepiteliais escamosas de alto
grau em mulheres com menos de 25 anos correspon-
de com maior frequéncia a NIC I, a qual apresenta
elevada taxa de regressdo espontanea nesse grupo. A
coleta de colpocitologia na faixa etéaria de 20 a 24 anos
resulta em sobretratamento e pequeno beneficio, le-
vando a aumento da morbidade obstétrica e neonatal,
como parto prematuro. No Brasil, estimou-se somente
0,99% de carcinoma invasor em mulheres até 24 anos.

A despeito de ndo se recomendar o rastreamento do
cancer de colo uterino em mulheres com menos de
25 anos, as Diretrizes Brasileiras emitem orientacao
aos profissionais sobre como proceder ao se depara-
rem com laudos de alteragdo colpocitolégica em tal
grupo. Serdo, a partir de agora, elencadas as alteracoes
citoldgicas e suas respectivas condutas, conforme Ulti-
ma atualizacao das diretrizes produzidas pelo Instituto
Nacional do Cancer.

Atipias de significado indeterminado em células
escamosas, possivelmente nao neoplasicas (ASC-US)

Caso a mulher com menos de 25 anos apresente
exame colpocitoldgico com laudo de ASC-US, reco-
menda-se repeticdo em trés anos. Em caso de manu-
tencao da alteracao citolégica, o seguimento man-
ter-se-a trienal. Se novo exame for sem alteracoes, o
rastreio devera ser reiniciado aos 25 anos.

Em caso de permanéncia do achado, ela devera ser,
aos 25 anos, encaminhada para colposcopia. Adoles-
centes com laudos de ASC-US tém a possibilidade de
serem somente acompanhadas, visto que lesées com
relevancia clinica sdo mais frequentes, apesar de raras,
quando atingem entre 21 e 25 anos.

Células escamosas atipicas de significado indetermi-
nado, quando nao se pode excluir lesao intraepitelial
de alto grau (ASC-H)

As evidéncias apontam para maior capacidade de re-
gressao de lesdes pré-invasivas, sendo possivel adotar
conduta conservadora nessa faixa etaria. Assim, é ne-
cessario, inicialmente, encaminhamento para colpos-
copia.

Achados normais ou menores devem seguir sobre vi-
gilancia através de nova citologia em 12 meses. Caso
a paciente apresente achados colposcopicos maiores,
deverd ser submetida a bidpsia. Se essa for compativel
com NIC lI/lll, deve-se prosseguir com recomendacéo
especifica. Ndo se indica o uso do método“Ver e Tratar”.

Células glandulares atipicas (AGC), células glandula-
res atipicas de significado indeterminado, possivel-
mente ndo neoplasica (AGC-US), ou em que nao se
pode excluir lesao intraepitelial de alto grau (ACG-H)

O diagnéstico de células glandulares atipicas apesar
de raro, em todas as faixas etarias, gera preocupacao
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em virtude da capacidade de diagndstico posterior
de neoplasia intraepitelial escamosa, adenocarcino-
ma in situ, adenocarcinoma invasor de colo de Utero,
adenocarcinoma de endomeétrio e, até mesmo, neo-
plasias extrauterinas, de tal forma que o seguimento
de jovens até 25 anos deverd ser realizado tal qual nas
demais mulheres.

Recomenda-se encaminhamento para colposcopia e,
no momento de sua realizacdo, proceder a nova cole-
ta de material para citologia, com atencao especial na
regiao do canal cervical.

Em pacientes menores de 35 anos, deve-se investi-
gar a cavidade endometrial em caso de presenca de
sangramento uterino anormal ou presenca de exame
citoldgico que sugira origem endometrial. Se ocorrer
a manutencdo do diagndstico de células glandulares
atfpicas ao término da investigacao, deverad ser realiza-
da pesquisa de doenca extrauterina. Biopsia devera ser
realizada em caso de alteracdes ao exame colposcopi-
co. Se o laudo histopatolégico for compativel com NIC
lI/11l, a investigacdo de alteragao glandular sincronica
deverd ser realizada. Se o histopatolégico for compa-
tivel com adenocarcinoma in situ/invasor, a conduta
especifica deverd ser tomada.

O seguimento da AGC, depois de excluidas as possibi-
lidades etioldgicas de gravidade, devera ser realizado
através de citologia e colposcopia a cada seis meses.
Se a citologia colhida no momento da colposcopia
ndo evidenciar alteragdes, a paciente devera ser segui-
da com preventivo a cada seis meses. No término de
24 meses com exames normais, o rastreio volta a ser
realizado a cada trés anos. Se necessario for a realiza-
¢do de exciséo tipo 2, é recomendado o uso de técnica
que gere material integro para avaliacao.

Células atipicas de origem indefinida, possivelmente
nao neoplasicas, ou células atipicas de origem inde-
finida, quando nao se pode afastar lesdo de alto grau

Neste tipo de alteracdo, recomenda-se, além da revi-
sao de lamina, a avaliacdo dos demais 6rgaos da pelve.
A cavidade endometrial necessitard de investigacao
somente em caso de sangramento uterino anormal
ou se houver sugestdo de origem endometrial na ci-
tologia. Quando detectada a doenca endometrial, esta
devera ser tratada antes de nova coleta de material
para citologia. Paciente devera ser encaminhada a col-
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poscopia, sendo coletada nova citologia simultanea-
mente.

Se a colposcopia sugerir alteragdes compativeis com
lesdo intraepitelial ou neoplasia, deve-se proceder a
bidpsia. Se a colposcopia for normal ou bidpsia normal
ou biépsia compativel com NIC |, nova colpocitologia
deverd ser realizada em seis meses. Paciente podera re-
tornar para seguimento em unidade bdsica apds duas
citologias, realizadas com intervalo de seis meses sem
alteragdes.

Lesdo intraepitelial escamosa de baixo grau (LSIL)

Em virtude da elevada incidéncia nessa faixa etaria e
grande possibilidade da regressao desse tipo de leséo,
além da raridade de lesdes invasivas, a conduta con-
servadora é preconizada visto que 60% dos LSIL regri-
dem em um ano e 92% em 3 anos.

Pela elevada taxa de infeccdo de HPV em adolescentes,
ndo é recomendada a utilizagao de testes de deteccao
de DNA-HPV. Orienta-se realizagao de nova citologia
em trés anos. Se o exame posterior for normal, colher
nova citologia somente aos 25 anos. Havendo manu-
tencdo da alteracdao, mantém-se seguimento trienal até
a0s 25 anos. No caso de surgimento de alteragdo citolo-
gica mais grave, é indicada a colposcopia. Nao ha indi-
cacdo de uso de métodos excisionais nessa faixa etéria.

Lesao intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL)

Os diagndsticos de HSIL e carcinoma invasor s&o raros
antes dos 25 anos. Até mesmo em lesdes do tipo NIC
lll, tem-se observado regressdo em adolescentes, o que
vem motivando a ado¢ao de condutas mais conserva-
doras. Aventa-se a possibilidade de uso de tratamen-
tos destrutivos, como eletrocauterizacédo, crioterapia e
destruicao a laser. Tais tratamentos sdo recomendados
nos casos em que ndo ha suspeita de invasao ou doen-
ca glandular e as lesdes sao completamente visivesis,
nado se estendendo para o canal.

Tais pacientes devem inicialmente ser encaminhadas
para a colposcopia. Ndo se deve repetir a citologia
como método de investigacao inicial. Tampouco uti-
lizar o método “Ver e Tratar” nessa faixa etéria. Caso
sejam observados achados menores, deve-se proce-
der ao seguimento citolégico em 24 meses. Se exame
normal, deve-se solicitar revisdo de lamina anterior e
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realizar nova citologia em 6 meses. Sendo a nova cito-
logia normal, mantém-se controle semestral até dois
exames negativos, bem como se achados colposcopi-
COS menores.

Caso nova citologia evidencie manutencao de HSIL, é
preconizado acompanhamento com colpocitologia
e colposcopia semestral até dois exames consecuti-
VoS se mostrarem negativos. Excisdo da lesao ou se-
guimento ambulatorial devem ser avaliados em caso
de manutencao de lesdo. Se achados maiores forem
encontrados, deverao ser biopsiados. Caso bidpsia rea-
lizada evidencie NIC |, ou seja, negativa, nova colpoci-
tologia devera ser realizada em seis meses e a conduta
deverd ser guiada pelo novo resultado.

Em caso de diagnoéstico histopatoldgico de NIC I,
orienta-se conduta expectante por 2 anos com colpo-
citologia e colposcopia a cada 6 meses. Todavia, caso
0 seguimento ndo seja garantido, a realizacao de trata-
mento deve ser aventada.

Em caso de persisténcia diagnostica, opta-se por tera-
pia excisional ou destrutiva, podendo essa ultima ser
realizada somente nos casos em que a lesao é limita-
da a ectocérvice, com zona de transformacéo tipo 1.
Nos casos de regressao da lesdo, 0 acompanhamento
deverd ser feito através de citologia anual até que se
obtenham dois exames sequenciais negativos.

Nos casos de NIC Ill, a realizacao de citologia e colpos-
copia a cada seis meses é recomendada no periodo
de dois anos nas mulheres com até 20 anos. Entre 21
e 25 anos, pode-se proceder ao tratamento excisional
ou destrutivo, sendo aceitdvel conduta expectante
com manutencdo de acompanhamento por dois anos
a cada seis meses ou até que se complete 25 anos.

Quando exame colposcopico mostrar evidéncia de
invasao, a bidpsia devera ser realizada e, caso o exa-

me histopatoldgico ndo confirme esse diagnoéstico, a
paciente devera ser reavaliada.

As elevadas taxas de regressao de alteracdes citologi-
cas e a baixa incidéncia de casos de neoplasia de colo
em pacientes menores de 25 anos, associadas aos
desfechos obstétricos desfavoraveis observados apds
tratamentos, deixam clara a importancia da conduta
conservadora. Além disso, a deteccado do DNA-HPV na
adolescéncia ndo se mostrou como um marcador para
o risco de cancer de colo uterino.

O cuidado médico voltado as pacientes jovens deve
assegurar orientagdes quanto aos meios contracepti-
vos e as formas de se evitar o contagio por doencas se-
xualmente transmissiveis. O estimulo a vacinagdo con-
tra HPV nas mulheres entre 9 e 26 anos possui papel de
maior relevancia para as jovens, visto que apresentara
repercussao positiva em seu futuro, ao contrario do
rastreio inadvertido.

1. Ministério da Satde. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Go-
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07];4(1). Disponivel em: http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/
informativo_detecca_precoce_1_2013_4.pdf
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3. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Go-
mes da Silva. Coordenacgdo Geral de Agdes Estratégicas. Divisao
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RESUMO

Luciano de Oliveira Siqueira’

Mulheres que sofrem de sindrome dos ovarios policisticos (SOP) estdo suscetiveis a diversos
tipos de disturbios metabdlicos, em particular, a resisténcia a insulina (RI), e o status da vitami-
na D pode contribuir para o desenvolvimento desse quadro. Assim, o objetivo deste estudo
foi realizar uma reviséo sistematica abordando a associacdo entre os niveis de vitamina D e Rl
nas mulheres com SOP. Apds a localizacdo de 105 artigos sobre o tema, publicados entre os
anos de 2008 e 2018, 17 foram selecionados pelos critérios de inclusdo, nos quais se analisou
o numero de pacientes de cada estudo, 0 método de verificacdo dos niveis de vitamina D
(por comparagao ou suplementacdo) e os valores do HOMA-IR. Concluiu-se que a associacao
entre vitamina D e Rl na SOP ainda é controversa; contudo, a suplementa¢do com vitamina D
apresentou efeitos benéficos, diminuindo ou estabilizando disturbios metabdlicos.

ABSTRACT

Descaritores:
Resisténcia a insulina;
Sindrome dos ovarios
policisticos;

Vitamina D;
Hipovitaminose D;
Suplementagdo 25-0HD,

Women suffering from polycystic ovary syndrome (PCOS) are susceptible to various types of
metabolic disorders, in particular, insulin resistance (IR), and vitamin D status may contribute
to the development of this condition. Thus, the aim of this study was to perform a systematic
review addressing the association between vitamin D and Rl levels in women with PCOS. After
the publication of 105 articles on the subject, published between 2008 and 2018, 17 were
selected by the inclusion criteria - in which the number of patients in each study was analyzed,
the method of checking vitamin D levels comparison or supplementation) and HOMA-IR val-
ues. It was concluded that the association between vitamin D and IR in PCOS is still controver-
sial; however, vitamin D supplementation showed beneficial effects, decreasing or stabilizing
metabolic disorders.

1. Universidade de Passo Fundo, Passo Fundo, RS, Brasil. Autor correspondente: Luciano de Oliveira
Siqueira. Av. Brasil Leste, 285, 99052-900, Sdo José, Passo Fundo, RS, Brasil. luciano@upf.br Data de
Submissao: 06/09/2018. Data de Aprovacao: 21/11/2018.
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VITAMINA D E RESISTENCIA INSULINICA EM MULHERES COM SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS — UMA REVISAQ

INTRODUCAO

A Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP) é uma desor-
dem enddcrina, que afeta 5 a 8% das mulheres em ida-
de reprodutiva, sendo caracterizada pela anovulacao
crénica, hiperandrogenismo e ovérios policisticos a ul-
trassonografia.” Mulheres com SOP apresentam maior
risco para o desenvolvimento de Sindrome Metabdlica
(SM) guando comparadas aquelas sem SOP2?)

Os fendtipos hiperandrogénicos, considerados forma
classica da SOP, apresentam maior risco de Resisténcia
Insulinica (RI) e de alteracdes metabdlicas cardiovascu-
lares® A obesidade estd presente em mais da metade
das mulheres com SOP e a frequéncia de SM nesse gru-
po de mulheres varia entre 2,3 e 46,4%, dependendo da
populacdo estudada e do indice de massa corpdrea.®

O tecido adiposo é metabolicamente ativo e contém
uma variedade de interacdo e tipos celulares inde-
pendentes. A obesidade na SOP é caracterizada pre-
dominantemente por aumento no tamanho da célula
gordurosa — obesidade hipertréfica — mais do que o
aumento no numero de adipdcitos — obesidade hiper-
plasica.® Essa hipertrofia resulta em alteragdes tanto
no depdsito como na capacidade lipolitica dos adipo-
citos. E possivel que o prejuizo para a funcdo lipolitica
do tecido adiposo seja secundario no hiperandroge-
nismo nas mulheres com SOP, o que levaria a maior RI.

O hiperandrogenismo tem sido apontado como me-
diador adicional no desenvolvimento da SM nas pa-
cientes com SOP, agravando a adiposidade central e,
consequentemente, perpetuando a RL.U®

A Rl pode ser definida como um estado metabdlico,
no qual o mecanismo de homeostase da glicose nor-
mal falha em funcionar de forma adequada. Os meca-
nismos envolvidos na Rl sdo complexos, com contri-
buicdes genéticas e ambientais.

As anormalidades no metabolismo da insulina identi-
ficadas na SOP sdo especificas e incluem reducéo na
secrecdo, excrecao hepatica e alteragdes na sinalizagao
dos receptores de insulina.”

Burghen et al9 descreveram pela primeira vez a rela-
cao entre Rl e SOP, e estudos posteriores demonstra-

ram que a Rl é uma caracteristica da SOP com frequén-
cia estimada entre 50 e 90%.°'?

A frequéncia da Rl varia de acordo com a amostra ana-
lisada, contudo, na SOP, apresenta valores superiores
aos da populacdo em geral.""31% A prevaléncia da Rl
variou de 64% em americanas a 79,2% em italianas.!''?
No Brasil, a prevaléncia da Rl observada em mulheres
com SOP variou, conforme o método de avaliacdo de
insulina utilizado, entre 33,0 e 70,5%.1219

A insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D tem sido
considerada um problema de saude publica no mun-
do todo, pois pode predispor a intolerancia a glicose,
alteragcdes na secrecdo de insulina e, assim, ao desen-
volvimento de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).

Esse possivel mecanismo ocorre em razéo da presenca
do receptor de vitamina D em diversas células e teci-
dos incluindo células-beta do pancreas, no adipdcito
e no tecido muscular. Em individuos obesos, as alte-
racdes do sistema enddcrino sdo caracterizadas por
elevados niveis de PTH e da 1,25(0H)D, - os quais sao
responsaveis pelo feedback negativo da sintese hepa-
tica de 25-0HD, e também pelo maior influxo de calcio
para o meio intracelular, que pode prejudicar a secre-
cdo e a sensibilidade a insulina.®'”

Evidéncias sugerem que a deficiéncia de vitamina D
pode ser um fator causal na patogénese da Rl e da
sindrome metabdlica na SOP. Por outro lado, a obesi-
dade esta também relacionada com baixos niveis de
25-hidroxivitamina-D. Na literatura, apenas cerca de
30% das mulheres com SOP apresentam niveis de vi-
tamina D adequados.®

Niveis insuficientes de vitamina D podem ser um fator
primordial para o inicio e desenvolvimento da SOP, e a
reposicéo dietética ou farmacoldgica desta importante
vitamina pode ajudar a restaurar os ciclos menstruais
normais em mulheres com esta condicao, além de di-
minuir ou impedir a Rl e o desenvolvimento de futuras
doencas cardiovasculares (DCV) e de DM2.19

Diante do exposto, portanto, esta revisao teve como
objetivo sistematizar os artigos que evidenciam a hi-
povitaminose D e resisténcia insulinica nas mulheres
portadoras de sindrome de ovarios policisticos.
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METODOS

Nesta reviséo, buscaram-se artigos da literatura médi-
ca indexados nas bases de dados eletronicos LILACS,
SCIELO, BDENF, MEDLINE, publicados em lingua ingle-
sa e portuguesa, entre os anos de 2008 e 2018. A revi-
sao foi restrita aos estudos publicados sobre mulheres
com sindrome de ovarios policisticos que apresenta-
vam resisténcia insulinica e aos estudos que eviden-
ciam a hipovitaminose D presente nestas mulheres.

Os descritores utilizados foram: “sindrome de ovarios
policisticos’, “resisténcia insulinica’, “vitamina D', “sin-
drome metabdlica’, “hipovitaminose D" e “terapia de
suplementacao” - isoladamente ou sob a forma com-
binada -, nas linguas portuguesa e inglesa, tendo sido

localizados 105 artigos.

"o

Os artigos selecionados foram avaliados, mantendo a
terminologia dos autores da pesquisa, de acordo com
0 ano de estudo, a regido geogréfica em que foram
realizados, tipo de estudo, idade e tamanho amostral.

Critérios de inclusao:

- Pacientes com SOP, sequndo
os critérios de Rotterdam

- Comparagdo dos niveis
25(0H)D eRI

- Rlatravés HOMA-RJ

«  (aso suplementacdo de
vitamina D, deve contar niveis
séricos descritos antes e
ap6s a terapia

Haver PJ, Justi A, Siaueira LO

Os critérios de incluséo definidos para os artigos fo-
ram pacientes com sindrome de ovarios policisticos,
obesas ou ndo, diagnosticadas segundo o consenso
de Rotterdam, que comparassem os niveis séricos de
25(0H)D e Rl (através do método Homeostasis Model
Assessment, HOMA-RI).?% Nos estudos poderia constar
a administracdo ou apenas a comparacao de vitamina
D com diferentes parametros, como RI. Para estudos
que avaliassem a suplementacao, os niveis plasmati-
cos de 25(0OH)D antes e apods a suplementacdo deve-
riam estar demonstrados.

Procedeu-se a leitura dos resumos, sendo seleciona-
dos 31 artigos que relacionavam a Rl das mulheres
com SOP com a vitamina D. A partir desses 31, foram
selecionados apenas 17 artigos que obedeciam aos
critérios de inclusao definidos por este estudo.

A figura 1 mostra o fluxograma que resume a estraté-
gia adotada para a identificacdo e a inclusédo dos estu-
dos. Como se trata de uma revisdo de dados da litera-
tura nao foi necessario a aprovacao de Comité de Etica.

Palavras-chave:

«  Sindrome de ovarios policisticos
+  Resisténcia Insulinica

- Vitamina D ou hipovitaminose D
+  Sindrome Metabdlica

« Terapia de Suplementacdo

Yildizhan et al.?"
Wehr et al.®

Kotsa et al.®®
Selimoglu et al."®
Wehr et al.®

Wehr et al.®

Patra et al.®®
Hassan et al."
Bonakdaran et al.?”

El-Shal et al.

Kim et al®®

Sahin et al.®

Garg et al.®”
Joham et al.®"
Abootorabi et al.®?
Jamilian et al.®¥
Kumar et al.¢¥

Figura 1. Fluxograma que exemplifica a inclusédo de estudos na reviséo
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RESULTADOS

A partir dos dados dos artigos foi construido o quadro
1 para anélise comparativa. Pode-se observar que dez
artigos conferem a comparacao dos niveis de hipovi-
taminose D com Rl nas mulheres com SOP, enquanto
sete visualizam estes niveis através da suplementacao
de vitamina D.

Quadro 1. Resultados encontrados - Detalhamento dos
estudos selecionados para a revisédo

73 :
Autores Ano Local " d.e Tipo
pacientes de estudo
Z't";'/_zg?” 2009 | Turquia | 100 Comparagdo
\2;(?;[22] 2009 Austria | 206 Comparagéo
Kotsa e " )
+ 23 2009 |Grécia |15 Suplementag&o
i‘;';/f}g?'” 2010 | Turquia |11 Suplementacdo
\gj/];@ 2011 |Austria | 52 Suplementagéo
\21{2%51 2011 | Austria | 690 Comparago
here 2012 |india 60 C 5
et 3l ndia omparagéo
Hassan : -
et 209 2012 | Egito 45 Comparagéo
Bonakdaran x .
ot a7 2012 |Ir& 48 Suplementag&o
2'2 /29 2014 |Coreia | 147 Comparagéo
Sahin Turaui C -
ot 209 2015 | Turquia |90 omparagéo
Sf;?@m 2015 'India 36 Suplementagéo
2?2721 2015 | Austrélia | 76 Comparagéo
2?;?;2 L 2017 |Ird 44 Suplementag&o
g?ﬂ;? 2017 |Ira 90 Suplementag&o
2122?32) 2017 india 100 Comparagéo

Os estudos mais antigos datam de 2009 e foram feitos
por Yildizhan et al,?Y Wehr et al*? e Kotsa et al.*® en-
quanto os mais atuais foram publicados por Abootora-
bi et al,*? Jamilian et al®® e Kumar et al,®¥ em 2017. A
maior populacdo estudada foi na Austria, por Wehr et
al. (2011),“2 que avaliou 690 mulheres, e © menor, com
11 mulheres, foi feito na Turquia, por Selimoglu et al.
(2010)."9 Todos os artigos classificam a SOP através do

consenso de Rotterdam. Entretanto, quanto ao nivel
de hipovitaminose D, alguns artigos sdo divergentes.

DISCUSSAQ

Yildizhan et al. (2009)%" e Wehr et al. (2009)?? demons-
tram uma elevada prevaléncia de mulheres obesas com
SOP, apresentando niveis séricos de vitamina D baixos,
associado com maiores valores de IMC, confirmando
a associacao entre obesidade abdominal, hiperandro-
genismo e resisténcia a insulina pela correlagcao entre
HOMA-IR. Estes dois estudos apenas divergem entre 0s
valores séricos de 25(0OH)D considerados baixos.?'??

O estudo realizado por Hassan et al. (2012)" com mu-
lheres com SOP obesas e nao obesas, comparado com
controle, mostra que as mulheres com SOP obesas apre-
sentam significativa hipovitaminose D e maior RI com-
parado com as ndo obesas. Além disso, também eviden-
cia que mulheres com SOP magras apresentam uma
leve hipovitaminose quando comparadas ao controle.

O estudo realizado por Selimoglu et al. (2010)"® relata
a suplementagao de vitamina D, em mulheres obesas
com SOP, durante trés semanas, € mostra diminuicao
significativa dos niveis de HOMA e aumento dos niveis
séricos de 25(0OH)D pela suplementacéo.

Um estudo realizado por Wehr et al. (2011)?% compa-
rou 545 mulheres com SOP com um grupo controle
de 145 mulheres, demonstrando que as portadoras
de SOP apresentam niveis mais altos de HOMA-IR, ao
passo gque os niveis de 25(0OH)D sdo significativamen-
te menores quando comparados ao grupo controle.
Wehr et al. (2011)# fez outro estudo, desta vez suple-
mentando com vitamina D, via oral em mulheres com
SOP durante 24 semanas, o que acarretou em diminui-
cdo do indice de massa corporal (IMC).%429

Patra et al. (2012)#® subdividiu mulheres com SOP em
trés grupos, conforme os niveis séricos de vitamina D,
comparando-os quanto aos valores de HOMA-IR. De-
monstrou, desse modo, que 0s menores valores de
25(0OH)D estavam associados aos maiores valores de
HOMA-IR. Joham et al. (2016)¢" também demonstrou
associacao de baixos niveis de vitamina D com IR em
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mulheres com SOP, o que nao ocorreu no grupo con-
trole constituido por mulheres acima do peso sem SOP.

Abootorabi et al. (2017)82 e Jamilian et al. (2017)%%,
apos a suplementacdo da vitamina D em pacientes
com SOP, observaram diminuicédo e estabilizacao, res-
pectivamente, dos niveis de HOMA-IR.G233)

Kim et al. (2014),“® diferentemente dos estudos ante-
riores, ao comparar mulheres com SOP a um grupo
controle, ndo encontrou variacdes relevantes nos ni-
veis de vitamina D, embora tenha evidenciado signi-
ficativas diferencas nos niveis de HOMA-IR. Sahin et al.
(2014)9 encontrou niveis similares de 25(OH)D em
pacientes com ou sem SOP, sem achar correlacdo en-
tre os niveis da vitamina com a RI. De mesmo modo,
Garg et al. (2015)%9, ao suplementar vitamina D nas pa-
cientes com SOP, ndo encontrou correlagdes ou mu-
dancas significativas em HOMA-IR.

Alguns estudos que analisam niveis de deficiéncia de
vitamina D em pacientes com SOP mostram que, em
mulheres obesas, a hipovitaminose era maior quando
comparada com mulheres de peso normal. Além dis-
50, esses estudos tém demonstrado uma relagao inver-
sa significativa entre o nivel de vitamina D e o indice
de massa corporal (IMC). Por um lado, a obesidade
pode causar uma diminuicao no fluxo de vitamina D
com o aprisionamento de vitamina D no tecido adi-
POSO e, por outro, parece que a pessoa obesa, devido
a inatividade fisica, tem menos exposicdo ao sol — o
que acarreta na diminuicdo da sintese de vitamina
D.?73) Porém, por si s6, a obesidade abdominal é um
importante contribuinte para o desenvolvimento da
resisténcia insulinica na SOP519

Em relacdo aos resultados, houve alguns conflitantes
nas avaliacdes dos soros de 25(0OH)D devido ao pe-
queno tamanho amostral, bem como devido a falta
de um nivel de 25(0OH)D sérica de referéncia ideal na
populacdo em geral. Bonakdaran et al?” aponta que
apenas 22,9% das pacientes com SOP apresentavam
nivel suficiente de vitamina D.

Nesse sentido, a relacdo de vitamina D com Rl na SOP

baseia-se em uma quantidade limitada de estudos —
apenas 17, com somente 7 avaliando a suplementacao
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da vitamina nessas pacientes —, 0s quais apresentam
dados discrepantes. Por conseguinte, salienta-se a in-
dividualizacdo do tratamento — uma vez que a suple-
mentacao de qualquer substancia ndo é isenta de ma-
leficios e riscos — e a necessidade de mais estudos nessa
area, haja vista que pacientes com hipovitaminose D e
SOP demonstraram uma melhora clinica em diversos
aspectos, como R, ciclo menstrual e obesidade.

CONCLUSAO

Em concluséo, os estudos que relacionam vitamina D,
SOP e Rl ainda sdo contraditérios, embora a maioria
demonstre uma correlacao positiva entre hipovita-
minose D e RI. Apesar disso, a suplementacao de vita-
mina D se mostrou benéfica e pode ser um elemento
no tratamento complexo das pacientes com SOP que
apresentam obesidade e hipovitaminose D, ndo so
para diminuir a resisténcia a insulina e controlar irregu-
laridades menstruais, como também para evitar outras
consequéncias graves para saude, como o desenvol-
vimento de diabetes mellitus tipo 2 e talvez futuras
doencas cardiovasculares.
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