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EDITORIAL

Nossos revisores também nos sensibilizam. Estao

envolvidos e empenhados na entrega de Femina
com alta qualidade. O tema de capa deste més examina
e mistura as atuacoes de urologistas e ginecologistas em
relacdo ao estudo urodinamico e, por sua relevancia, é
introduzido ao leitor pelo professor Marcos Felipe. O tex-
to, elaborado por professores de Minas Gerais, esta irre-
tocavel! E, na sequéncia, uma entrevista detalhando trés
pontos tidos como mais importantes na assisténcia a por-
tadores de incontinéncia urinaria, com sistematizagao de
forma clara feita pela jornalista Leticia. Um texto completo
sobre o papel da simulacao no ensino da Medicina, aqui
dedicado aos residentes de Ginecologia e Obstetricia, ela-
borado por professores paranaenses, enriguece este vo-
lume. Aprender Medicina ficou mais facill Ganham nossos
residentes. A Comissao de Defesa e Valorizagao Profissio-
nal da Febrasgo traz texto que destaca a decisao do Con-
selho Regional de Medicina do Piaui sobre a autonomia
de obstetras e pacientes na assisténcia ao parto. Nos tem-
pos atuais, a relagao de confianca tem sido quebrada de
modo inadmissivel. Dai a relevancia do texto. Exemplifico
com um caso recente ocorrido em Cuiaba, no qual a pa-
ciente, apos ser hospitalizada com 6bito fetal intrauterino
na 322 semana de gravidez, fez Boletim de Ocorréncia em
delegacia contra 0 médico, pela conduta de induzir o par-
to. Ela queria que o médico fizesse cesariana e se julgava
mal tratada pela indugao! Uma violéncia! De quem?

Manejo da distocia de ombro. Crucial no aprendizado
do obstetra. Este editor ja viu de tudo, até a recomenda-
cao de fraturar a clavicula antes de qualquer outra ma-
nobra! Esse texto, elaborado pela Comissao de Urgéncias
Obstétricas, me seria muito Gtil quando me dedicava a
obstetricial E magistral e deve ser guardado em separa-
do, em todas as salas de parto! Quero parabenizar a Co-
missao pela qualidade do texto e pelas ilustracoes, mes-
mOo assim nao consigo premiar os esforcos dos autores!
Como este editor nao faz mais parto, o texto trouxe um
raio de saudade! Artigo de revisao publicado por profes-
sor de Uberlandia, MG, abordando a estimativa de ris-
co para a mulher com neoplasia intraepitelial escamosa
cervical destaca a importancia do rastreamento adequa-
do, incluindo a genotipagem do HPV nos casos positivos.
Esta atualizado e riquissimo em detalhes. Leitura agra-
dabilissima. Outro artigo de revisao, escrito por profes-
sora de Santa Catarina, examina em detalhes as causas
do desmame precoce. O texto tem quadros ilustrativos e
prové dez passos para o sucesso do aleitamento. Ganha
muito nosso leitor! Para fechar o volume, professores do
ABC de Sao Paulo relatam um caso de histerectomia ra-
dical, apos parto cesareo, por adenocarcinoma cervical.
Além de bem descrito, fornece belas ilustracoes.

Os editores de Femina estao gratos a todos que fazem
desta uma revista Gtil a pratica da Ginecologia e Obste-
tricia. Ganhamos todos! Fortalece-se a Febrasgo!

Boa e prazerosa leitura, como eu tive.

Femina me encanta! A cada volume parece melhor.

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR
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CAPA - APRESENTAGAO

s avangos nos meétodos propedéuticos de
Oavaliagéo de pacientes com problemas uro-

ginecologicos sao marcados pelo advento
dos estudos urodinamicos (EUD) na pratica clinica.
0 método vem sendo utilizado na propedéutica uro-
ginecologica, tendo sido estabelecidos protocolos
para o0 seu uso pelas principais sociedades da es-
pecialidade em todo o mundo, procurando evitar o
abuso dessa metodologia na rotina diaria da espe-
cialidade. Em nosso meio, podem ser citados 0s pro-
tocolos da Federagao Brasileira das Associacoes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) e, internacio-
nalmente, da European Association of Urology (EAU),
do National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) e do American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG).

Entretanto, nem sempre os protocolos tém sido
seguidos pelos profissionais que atuam nessa area
Essa observagao motivou a realizacao da pesquis
“Uso do estudo urodindamico por ginecologista
urologistas no Brasil”, na qual um grupo de pesqu
dores, por meio de um questionario semiestr
do, procurou saber a opiniao de ginecologista
logistas no Brasil sobre o emprego do EUD
rotinas. O questionario foi composto por pe
sobre a pratica clinica e solicitacoes do EUD
dagem da incontinéncia urinaria femini
enviado por e-mail pela Febrasgo e pela
Brasileira de Urologia (SBU).

O numero de respondedores foi pequ
universo de profissionais de ambas as e
des convidados a participar. Por outro ladc
de profissionais que responderam ao g
verifica-se que o EUD esta disponivel pa
maioria deles (98,7% dos ginecologistas e
urologistas). Provavelmente, os participan
aqueles que possuem mais experiéncia ou
se no assunto, principalmente entre os ginec
tas, que compuseram a maioria dos partici
Verificou-se, entretanto, que em diversas sitL
clinicas existem diferencas importantes entre
pecialistas nas indicacoes e na forma de realiz
do EUD.

Portanto, a motivacao para a introdugao deste
balho como tema de Femina neste més se deve a f
ta de uniformidade na aplicagao do EUD, apesar do
protocolos propostos pelas grandes sociedades inter
nacionais da especialidade e pela propria Febrasgo,
entre nos. O tema é debatido por especialistas da
Comissao Nacional Especializada de Uroginecologia
da Febrasgo e pelos autores do trabalho. Com isso,
Femina procura chamar a atencao para a importancia
do debate sobre temas que, embora consensuados
pelas sociedades de especialidade, nao sao unanimi-
dade entre os profissionais nas suas praticas diarias.
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CAPA

Uso do estudo
urodinamico por
ginecologistas e
urologistas no Brasil

Mucio Barata Diniz', Marina Franklin Ribeiro? Luisa Aguiar Monteiro Dias?,
Marilene Vale de Castro Monteiro’

RESUMO

Objetivo: O estudo urodinamico (EUD) & um conjunto de exames que estuda o
armazenamento e o esvaziamento da urina e € amplamente utilizado por gineco-
logistas e urologistas na abordagem da incontinéncia urinaria (IU) feminina, ape-
sar da discussao sobre suas indicacoes. Os objetivos do estudo foram verificar se
a urodinamica é utilizada rotineiramente na abordagem conservadora e cirlrgica
da IU feminina, e quais outras indicagoes clinicas, comparando as respostas en-
tre ginecologistas e urologistas brasileiros. Métodos: Trata-se de uma pesquisa de
opiniao por meio de um questionario semiestruturado, composto por perguntas
sobre a pratica clinica em IU, enviado por e-mail a ginecologistas e urologistas, e
realizada entre agosto de 2020 e janeiro de 2021. As respostas foram comparadas
por meio de analises estatisticas. Resultados: Dos 329 participantes, 238 (72,3%)
eram ginecologistas e 91 (27,7%), urologistas. A maioria dos ginecologistas (73,5%)
e urologistas (86,6%) nao solicita EUD antes do tratamento conservador da IU, mas
0 EUD é indicado rotineiramente no pré-operatorio de cirurgias anti-incontinéncia.
A maioria dos participantes indica EUD na abordagem inicial da bexiga hiperativa
(88,2% vs. 96,7%) e ha maior chance de o urologista solicitar mais EUD nessa situa-
cdo (OR =3,9). Para a maioria dos participantes, & necessario solicitar a urocultura
antes do EUD. Conclusao: A maioria dos ginecologistas e urologistas brasileiros ndo
solicita o EUD antes do tratamento conservador da IU, de acordo com as diretrizes
nacionais e internacionais, e muitas vezes solicita antes do tratamento cirlrgico
da IU feminina. A indicacao desse exame na abordagem inicial da bexiga hiperativa
idiopatica deve ser revisada pelos participantes.

INTRODUGAO

0 estudo urodinamico (EUD) é um conjunto de exames que estuda o arma-
zenamento e o esvaziamento da urina e @ amplamente utilizado por gine-
cologistas e urologistas na abordagem da incontinéncia urinaria (IU) e na
avaliacao da funcao do trato urinario inferior. O objetivo do EUD é reproduzir
o0s sintomas do paciente e fazer a correlacao fisiopatologica, identificando os
fatores que contribuem para a disfuncao do trato urinario."? A International
Continence Society (ICS) recomenda a realizacdo de pelo menos trés etapas
desse exame, que sao fluxometria, cistometria e estudo de pressao-fluxo.®#

A abordagem da IU feminina é dividida em inicial e especializada.® A
abordagem inicial deve incluir: anamnese, exame fisico com teste de es-
forco, urinalise, diario urinario e avaliacdo do volume urinario residual.®’ As
diretrizes atuais sugerem que, quando o tratamento conservador falha ou
quando a IU é classificada como complicada, sdo necessarios exames com-
plementares, sendo o EUD o principal.®® Pacientes com IU complicada sdo
aqueles com perda urinaria associada a prolapso ou urgéncia, pacientes com
sintomas de esvaziamento vesical incompleto, apos cirurgia pélvica radical
ou radioterapia, nas recidivas cirlrgicas e nos casos em que a abordagem

FEMINA 2022;50(7):390-6 | 391
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inicial ndo conseguiu chegar ao diagnostico.591? Apesar
de seu importante papel como teste funcional, a indica-
cao do EUD na avaliacao de pacientes do sexo feminino
com incontinéncia continua a ser um assunto debatido.
A principal discussao é sobre quando o EUD deve ser
indicado.™

Para conhecer as indicacoes do EUD por ginecologis-
tas e urologistas no Brasil, em que nao ha area de atua-
cao em uroginecologia formalizada, realizamos um estu-
do tipo survey ou opiniao (por meio de questionario). Os
objetivos do estudo foram verificar se o EUD é utilizado
rotineiramente na abordagem conservadora e cirlrgica
da IU feminina e em quais outras situagoes clinicas é
solicitado pelos participantes, comparando as respostas
entre ginecologistas e urologistas.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa de opiniao destinada a gine-
cologistas e urologistas no Brasil, por meio de um ques-
tionario semiestruturado. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais (CAAE: 34191120.5.0000.5149) e foi reali-
zado entre agosto de 2020 e janeiro de 2021. O questio-
nario foi enviado por e-mail pela Federacao Brasileira
de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) e a Sociedade
Brasileira de Urologia (SBU), para 30.000 ginecologistas
e urologistas, e antes de responder, aqueles que se dis-
puseram a participar, assinaram o termo de consenti-
mento e nao foram identificados apos a resposta.

O questionario foi composto por perguntas sobre a
pratica clinica e solicitacoes do EUD na abordagem da
IU feminina e foi elaborado por dois especialistas em
ginecologia e urologia.

O principal desfecho foi verificar o percentual de
participantes que solicitaram o EUD de rotina antes de
iniciar o tratamento conservador e cirdrgico da IU fe-
minina. Outros desfechos foram: confirmar se o EUD &
solicitado no pré-operatorio para tratamento cirrgico
da IU feminina; verificar em quais principais condicoes
clinicas os participantes solicitam o EUD; avaliar a dis-
ponibilidade do EUD no local do participante; identificar
se o tratamento cirrgico da IU foi baseado na pressao
da perda urinaria e se houve diferenca nas indicacoes
do EUD entre ginecologistas e urologistas. O calculo
amostral nao foi realizado, por se tratar de uma pesqui-
sa de opiniao.

As variaveis numericas sao apresentadas em termos
de seus valores de tendéncia central e variabilidade,
considerando a natureza de sua distribuicao. As varia-
veis categoricas serao descritas em termos de frequén-
cia absoluta e relativa. Para a analise descritiva das
variaveis com distribuicao normal, os resultados foram
expressos em média (¢ desvio-padrdo). Para comparar
as respostas entre ginecologistas e urologistas, foi utili-
zado o teste t de Student, apos a realizacao do teste de
Levene para verificar a homogeneidade das variancias
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por grupo. Para as variaveis categoricas, o teste do qui-
-quadrado de Pearson (X?) e o teste exato de Fisher tam-
bém foram utilizados para cada situagao. Nos casos de
associacao significativa entre duas variaveis de interes-
se, 0 odds ratio foi avaliado. O intervalo de confianca foi
de 0,95. A analise estatistica foi realizada pelo software
SPSS versao 21.0.

RESULTADOS

Dos 30.000 questionarios enviados, apenas 329 foram
respondidos (11%). Desses 329 participantes, 238 eram
ginecologistas (72,3%) e 91 urologistas (27,7%). Quanto
ao tempo de atuacao na especialidade, a média foi de
21,2 anos no grupo de ginecologistas, e a maioria era
do sexo feminino (60,9%), e de 17,5 anos no grupo de
urologistas (93,4% do sexo masculino), configurando
uma diferenca estatisticamente significativa (p = 0,023
para tempo de experiéncia profissional e p = 0,001
para sexo). Nao houve diferenca estatisticamente sig-
nificativa entre os dois grupos quanto a qualificacao
profissional (pds-graduacao e especializacdo). Quanto
ao local de atuacao, a maioria dos ginecologistas atua
na capital de seus estados (55,5%), ao contrario dos
urologistas, com apenas 39,6% atuando na capital
(p = 0,023) (Tabela 1).

O EUD esta disponivel para a grande maioria dos par-
ticipantes (98,7% dos ginecologistas e 100% dos urolo-
gistas), e 73% dos ginecologistas e 88% dos urologistas
indicam o EUD no pré-operatorio de cirurgias anti-in-
continéncia, ndao havendo diferenca estatistica entre os
dois grupos; 53,4% dos ginecologistas e 62,6% dos urolo-
gistas nao indicam o EUD no pré-operatorio de cirurgia
para prolapso genital, sem diferenca estatistica entre os
grupos. A maioria dos ginecologistas (73,5%) e urologis-
tas (86,6%) nao solicita o EUD antes de iniciar o trata-
mento conservador da IU (Tabela 2).

Quando questionados sobre a indicacao do EUD na
IU mista, 54,2% dos ginecologistas e 52,7% dos urologis-
tas indicaram esse exame. Houve diferenca estatistica
quanto a indicacao do EUD na abordagem da bexiga
hiperativa idiopatica, pois os urologistas indicaram
menos que os ginecologistas - 3,3% e 11,8%, respec-
tivamente (Tabela 2). A maioria dos urologistas indi-
ca o EUD (71,4%) nos casos de bexiga hiperativa, em
oposicao aos ginecologistas (27,7%), o que foi estatis-
ticamente significativo, com p = 0,001. Entre os partici-
pantes que fazem EUD, a maioria utiliza dois cateteres
uretrais e aparelho nacional e realiza os trés principais
exames que fazem parte do EUD (urofluxometria, cisto-
metria e estudo de pressao-fluxo). Quando avaliamos
o protocolo para a realizagao do EUD, houve diferenca
apenas quanto ao uso de antibiotico profilatico, que
foi maior no grupo de urologistas. O principal dado do
EUD para indicacao da cirurgia anti-incontinéncia foi
a pressao de perda urinaria, tanto para ginecologistas
quanto para urologistas (Tabela 3).



Tabela 1. Caracteristicas dos participantes

USO DO ESTUDO URODINAMICO POR GINECOLOGISTAS E UROLOGISTAS NO BRASIL

Ginecologistas

Urologistas

Caracteristicas n (%) n (%) Valor de p
Ndmero de participantes 238 (72,3) 91(27,7)

Mulheres 145 (60,9) 6(6,6) 0,001
Homens 93 (39,1) 85 (93,4)

Tempo de experiéncia profissional (em anos) 21,2 anos 17,5 anos 0,023**
Pos-graduagdo e/ou especializagao 63 (26,5) 19 (20,9) 0,294
Cidade de atuacao

Capital 132 (55,5) 36 (39,6 0,023*
Interior 99 (41,6) 50 (54,9)

0 EUD esta disponivel na sua regiao?

Sim 235 (98,7) 91 (100) 0,564*
Nao 3(1,3) - (-)

p: Teste qui-quadrado de Pearson. * Teste de Fisher. ** Teste t de Student.
Tabela 2. Indicagoes dos estudos urodinamicos

Urologistas
Ginecologistas n = 238 n=91

Indicagées n (%) n (%) Valor de p
Vocé solicita o EUD no pré-operatorio das cirurgias anti-incontinéncia?

Sim 175 (73,5) 75 (82,4 0,091
Nao 63 (26,5) 16 (17,

Por que vocé solicita o EUD no pré-operatorio das cirurgias anti-incontinéncia?

Para liberacao do kit sling 84 (35,3) 38 (41,8)

Porque faz parte do protocolo 25 (10,5) 8(8,8)

Para decisdo compartilhada com a paciente 97 (40,8) 57 (62,2)

Por seguranca e preocupagao com processos juridicos 64 (26,9) 48 (52,7)

Vocé solicita o EUD em pacientes com prolapso genital e com indicacao de tratamento ciriirgico?

Sim 111 (46,6) 34 (37,4) 0,130
Nao 127 (53,4) 57 (62,6)

Voceé solicita o EUD em pacientes com incontinéncia mista?

Sim 129 (54,2) 48 (52,7) 0,813
Nao 109 (45,8) 43 (47,3

Vocé solicita o EUD na abordagem inicial da bexiga hiperativa idiopatica?

Sim 210 (88,2) 88 (96,7) C;FS ’9239
Nao 28 (11,85) 3(323)

Vocé solicita o EUD antes do tratamento conservador da IU?

Sim 63 (26,5) 12 (13, OOR’T;)A
Nao 175 (73,5) 79 (86,6

Os resultados do EUD interferem no tipo de cirurgia anti-incontinéncia indicada?

Sim 115 (48,3) 22 (24,2)

Algumas vezes 76 (32) 36 (39,5) 0,001
Nao 31(13) 33(36,3)

Nao indico cirurgia anti-incontinéncia 16 (6,7) -(-)

p: Teste qui-quadrado de Pearson. OR: odds ratio ou razao de chance.
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Tabela 3. Rotina do estudo urodinamico

Ginecologistas Urologistas

n =238 n=91
Rotina n (%) n (%) Valor de p
Vocé realiza EUD? 0,001
Sim 66 (27,7) 65 (71,4
Nao 172 (72,3) 26 (28,6
Qual tipo de cateter vesical vocé utiliza?
Dois cateteres de alivio 44 (78,6 49 (754)
Cateter de dupla luz 12 (214 16 (24,6
Seu aparelho do EUD é:
Nacional 57 (83,3) 63 (96,9)
Importado 9 (13,7) 2(37)
Informe o que faz parte do seu protocolo de realizacao do EUD
Urocultura prévia 58 (87,9) 58 (89,2)
Anamneses 60 (90,9) 62 (95,4)
Antibidtico profilatico 24 (36,4) 37 (56,9)
Questionarios de qualidade de vida em IU validados 39 (5971) 37 (56,9)
Quais testes do EUD vocé realiza rotineiramente?
Urofluxometria 57 (100) 56 (86,2)
Cistometria 57 (100) 61(93,8)
Medida do volume residual apos urofluxometria 46 (80,7) 54 (83,1)
Perfil pressorico uretral 9 (15,8) 2(7,7)
Estudo miccional/estudo de pressao/fluxo 52 (91,2) 64 (98,5)

9 9

Qual o principal dado do EUD para indicar cirurgia anti-incontinéncia?
Pressdo de perda urinaria 174 (7371) 68 (74,7)
Qual o custo médio do EUD ? RS 397,00 RS 503,00

p: Teste qui-quadrado de Pearson.

DISCUSSAO

A maioria dos ginecologistas e urologistas brasileiros
participantes deste estudo nao solicita EUD antes de
iniciar o tratamento conservador da IU. Essa abordagem
esta de acordo com os principais protocolos e diretrizes,
que mostram que nao ha evidéncias de que a realiza-
cao do EUD antes do tratamento conservador resulte em
menores taxas de U subsequente.>® No entanto, os gi-
necologistas indicam mais o EUD nessa situacao do que
os urologistas, com odds ratio (OR) = 2,4. Ha consenso
de que esse exame nao deve ser indicado na avaliagao
inicial da IU feminina ndo complicada.©8m"

Por outro lado, a maioria dos participantes indica o

0s pacientes que fizeram ou nao o exame. A Federacao
Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo), a European Association of Urology (EAU), o
National Institute of Excellence in Health and Care of
England (NICE) e o American College of Gynecology and
Obstetrics (ACOG) ndo recomendam o EUD de rotina no
pré-operatorio da IU de esforco ndao complicada.’on™
Outros autores apontam que ha situacoes em que o
EUD fornece informacoes adicionais a avaliacao clinica,
mesmo em casos de IU de esforco nao complicada, e
que esse exame deve ser solicitado principalmente nos
casos de suspeita de disfuncao do esvaziamento vesi-
cal."*® Ao listar os principais motivos da solicitacdo do

EUD antes do tratamento cirlrgico da IU feminina, nao
havendo diferenca estatistica entre ginecologistas e
urologistas (73% x 88%). Embora as indicacoes do EUD
sejam controversas, ele pode ser omitido no pré-ope-
ratorio de casos de IU nao complicada, como demons-
trado no estudo de Nager et al.,™ que nao observaram
diferencas significativas nos resultados cirdrgicos entre
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EUD antes do tratamento cirdrgico, os participantes res-
ponderam: para autorizacao do kit sling (tanto na rede
privada quanto na rede publica), porque faz parte do
protocolo de sua instituicao, por compartilhar decisoes
com o paciente e por questoes legais. Outras indicacoes
clinicas para o EUD avaliadas neste estudo foram pro-
lapso genital, bexiga hiperativa e incontinéncia mista.



USO DO ESTUDO URODINAMICO POR GINECOLOGISTAS E UROLOGISTAS NO BRASIL

Em relagao ao prolapso genital, 53% dos ginecolo-
gistas e 62% dos urologistas solicitam o EUD antes do
tratamento cirdrgico, sem diferenca estatistica entre os
grupos. Nao foi possivel identificar o principal motivo
dessa solicitacao, mas pode estar relacionado a investi-
gacao de IU oculta e a indicacao de cirurgia anti-inconti-
néncia no mesmo ato cirrgico.®?" O EUD, nesses casos,
seria indicado para pacientes com queixa de perda de
urina concomitante ao prolapso ou para diagnostico de
IU oculta.(”?

A maioria dos ginecologistas e urologistas indica o
EUD na abordagem inicial da bexiga hiperativa (88,2%
x 96,7%), e houve diferenca estatistica entre os grupos
(p =0,001). Hd uma chance maior de o urologista solicitar
O EUD nessa situagao em relacao ao ginecologista (OR =
3,9). Ndo ha indicacdo do EUD na abordagem inicial da
bexiga hiperativa idiopatica.67'%2) Esse achado sugere a
necessidade de revisao dos protocolos de atendimento
a bexiga hiperativa idiopatica pelos participantes.

Embora a maioria dos ginecologistas e urologistas
(54,2% x 52,7%) indique o EUD na abordagem da IU mis-
ta, observamos que mais de 40% dos participantes nao
o0 solicitam nessa condicao clinica. A nao caracterizacao
da IU mista como IU complicada, no questionario apli-
cado, pode ter contribuido para esse achado e pode ha-
ver correlacao com o fato de a maioria dos participantes
solicitar o EUD para bexiga hiperativa.™

No geral, o EUD esta disponivel para a maioria dos
participantes. Comparando o grupo de ginecologistas
e urologistas, ha mais mulheres na ginecologia (60,9%)
do que na urologia (6,6%). A maioria dos participan-
tes eram ginecologistas. Apesar da amostra aleatoria
voluntaria, os ginecologistas provavelmente atendem
mais mulheres com IU do que os urologistas e, por-
tanto, tiveram maior participacao no questionario. No
entanto, os urologistas (71%) realizam mais EUD do que
os ginecologistas (27%).

O ideal seria que a cistometria e 0 estudo de pressao-
-fluxo fossem realizados com cateter de duplo lumen,
mas uma minoria dos participantes utiliza esse tipo de
cateter (21,4% dos ginecologistas e 24,6% dos urologis-
tas), provavelmente porque esse cateter é 15 vezes mais
caro que os dois cateteres uretrais de alivio.?) O registro
da pressao de perda durante a cistometria foi o prin-
cipal dado do EUD para indicacao de cirurgia anti-in-
continéncia pela maioria dos participantes (731% dos
ginecologistas e 74,7% dos urologistas).

Ainfeccao do trato urinario € a complicagao mais co-
mum apos O EUD, estimada em 84% dos casos, e 0S
principais fatores de risco sao idade avancada, diabetes
mellitus, prolapso genital, cirurgia anti-incontinéncia
prévia e infeccao urinaria recente.?*? 0 ACOG nao reco-
menda a profilaxia antibiotica no EUD; uma revisao sis-
tematica recente concluiu que nao ha estudos suficien-
tes para recomendar seu uso rotineiro.?*?V No entanto,
Cameron et al.?? recomendam uma dose oral (nica de
antibiotico antes do EUD para mulheres com disfuncao

neurogénica, alto volume residual pés-miccional, bac-
teridria assintomatica, imunossupressao, idade superior
a 70 anos e uso de sonda vesical de demora ou catete-
rismo intermitente.?» O uso de antibiotico profilatico
antes do EUD foi indicado por 36,4% dos ginecologistas
e 56,9% dos urologistas deste estudo.

As principais limitacoes do estudo foram nao classi-
ficar a IlU complicada e nao complicada para cada ques-
tao do questionario e nao correlacionar a solicitacao do
EUD nos casos de prolapso genital com a investigacao
de incontinéncia oculta. Outra limitagao importante é a
participacao de menos de 10% dos ginecologistas e uro-
logistas registrados no Brasil. Provavelmente, os partici-
pantes foram aqueles que possuem mais experiéncia ou
interesse na abordagem da IU feminina, principalmente
0s ginecologistas, que compuseram a maioria dos par-
ticipantes. Esse € um fator limitante para estender nos-
sa conclusao a todos os ginecologistas e urologistas do
Brasil. A relevancia do estudo foi caracterizar as princi-
pais indicacoes do EUD nessa amostra de ginecologistas
e urologistas brasileiros.®?

CONCLUSAO

A maioria dos ginecologistas e urologistas brasileiros,
participantes deste estudo, nao solicita o EUD antes do
tratamento conservador da IU, de acordo com as dire-
trizes nacionais e internacionais, e muitas vezes solicita
esse exame antes do tratamento cirdrgico da IU femi-
nina. A indicacao desse exame na abordagem inicial
da bexiga hiperativa idiopatica deve ser revisada pelos
participantes.
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ENTREVISTA

Tres pontos
iImportantes

sobre

incontinencia

urinaria

Uso do estudo urodinamico sem critérios
especificos pode retardar o inicio do
diagnostico e do tratamento

Por Leticia Martins

Y o
Ebom saber que a provocacao do titulo chamou a

sua atencao! A leitura desta matéria certamente
trara muitas reflexoes e informacoes Uteis para a
sua pratica clinica, afinal, ha, pelo menos, trés pontos
importantes sobre esse problema que afeta muitas mu-
lheres e ainda nao é abordado com a devida relevancia.
Para nos ajudar nesta missao exploratoria sobre a
incontinéncia urinaria feminina, convidamos cinco
membros da Comissdo Nacional Especializada (CNE)
de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal da Federacao
Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo) para uma entrevista. Confira a seguir o re-
sultado desse debate.

PONTO N2 1

A incontinéncia urinaria (IU) é
um problema subestimado

Ela existe, atinge grande parte da populacao, reduz sig-
nificativamente a qualidade de vida e tem tratamento.
No entanto, muitas pessoas, especialmente as mulhe-
res, ainda sofrem em siléncio.

Uma revisao sistematica publicada em 2019, que in-
cluiu 11 estudos sobre a prevaléncia de IU em idosos
no Brasil, demonstrou taxas variaveis entre 29,4% e 65%.
Idade avancada, mdltiplos partos normais, diabetes
e obesidade sao os principais fatores de risco para a
IU. Pessoas com doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) também tém maior incidéncia do problema.

“A prevaléncia da IU tende a aumentar com a idade, e
o sexo feminino & o mais afetado, devido as diferencas
anatdmicas da regiao pélvica, as mudancas induzidas
pelas gestacoes e partos, bem como pelas alteracoes se-
cundarias ao hipoestrogenismo na p6s-menopausa. Nos
homens, a IU & mais comumente atribuida a alteragoes
na prostata”, explica a ginecologista e obstetra Daniela
Siqueira Prado, professora adjunta da Universidade
Federal de Sergipe e membro do corpo clinico da Clinica
Santa Helena.

Entre os impactos negativos causados pela IU na qua-
lidade de vida da mulher, estao a perda da autoestima, a
inseguranca para frequentar locais publicos e trabalhar
fora de casa, além de dificuldades no relacionamen-
to, ja que o escape involuntario de urina pode ocorrer
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durante a relacao sexual. Apesar de tudo isso, ainda se
fala pouco sobre 0 assunto.

As sociedades de ginecologia e urologia realizam
campanhas de conscientizacao, mas infelizmente as in-
formacoes ainda nao chegam a todas as mulheres. “As
taxas de procura por assisténcia médica encontradas
em diferentes estudos sao inferiores as de prevaléncia”,
aponta a Dra. Daniela. “Muitas mulheres nao procuram
assisténcia médica por acreditarem que a incontinéncia
urinaria € uma condicao normal e resultante do proces-
so de envelhecimento”, completa a médica de Sergipe.

Outras razdes comuns para a falta de procura de tra-
tamento sao a vergonha de falar sobre o problema, a
baixa expectativa a respeito dos beneficios do trata-
mento e o desconhecimento de onde busca-lo.

0 que o médico pode fazer entdo?

Na anamnese, 0 médico sempre deve questionar a mu-
lher sobre a existéncia ou nao de perda de urina. Essa
conduta é fundamental para o diagnostico, garante o
Dr. Aljerry Dias do Régo, superintendente do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Amapa (HU-
Unifap) e professor auxiliar da Unifap. “Em uma consulta
de ginecologia geral, pergunte se a paciente tem queixas
de perdas urinarias durante uma atividade fisica ou ao
fazer algum esforco, como espirrar e tossir. Questione se
essa perda de urina ocorre mesmo apos minimos esfor-
cos, por exemplo, ao se levantar de uma cadeira ou da
cama”’, recomenda.

Ele esclarece que, além da incontinéncia de esfor-
co, existe a sindrome da bexiga hiperativa, caracteri-
zada pela urgéncia miccional, na qual a pessoa tem a
necessidade sUbita e inadiavel de urinar, aumento na
frequéncia urinaria (mais de sete vezes em 24 horas) e
noctdria, isto é, ela acorda a noite devido a um forte
desejo miccional.

“Em todos os casos, sao sintomas que realmente
limitam o dia a dia das pacientes, sobretudo durante
uma viagem, uma festa ou um compromisso de trabalho.
Porém, muitas mulheres, principalmente na faixa etaria
mais avancada, acreditam que isso & normal e que nao
tem tratamento. Por isso, tanto os ginecologistas quanto
0s urologistas precisam falar para suas pacientes sobre
0s sintomas e possiveis tratamentos da incontinéncia

“0 importante e
esclarecer que perder
urina nao € normal e que
a mulher nao precisa ter
vergonha de falar com
seu médico sobre isso”,
afirmou a Dra. Marair Sartori.
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urinaria”, afirma o Dr. Aljerry, corroborando a declaracao
da Dra. Daniela.

Na maioria das vezes, o diagnostico & clinico. Em
algumas situacoes, o médico pode solicitar exames
complementares. “Comecamos com exames de urina e
urocultura, para descartar infecgao urinaria, que pode
piorar esses sintomas. Avaliacao do residuo pos-miccio-
nal e teste do absorvente (Pad-Test) também sao fer-
ramentas importantes nessa investigacao. Ja o estudo
urodinamico deve ser solicitado no pré-operatorio de
cirurgias anti-incontinéncia, especialmente nos casos
de incontinéncia urinaria de esforco complicada ou nas
recidivas”, apontou o médico do HU-Unifap.

O tratamento vai depender de como e quanto a vida
social, amorosa ou psicologica dessa mulher é prejudi-
cada pelo escape involuntario de urina. “Ha mulheres
que perdem urina ocasionalmente e isso nao traz a elas
nenhuma perda de qualidade de vida. Por outro lado,
para algumas, a perda de urina gera um grande trans-
torno. Assim, & esperado que essa mulher com sinto-
mas que incomodam procure atendimento mais rapida-
mente”, avalia a presidente da CNE de Uroginecologia e
Cirurgia Vaginal, Dra. Marair Gracio Ferreira Sartori, pro-
fessora titular e chefe do Departamento de Ginecologia
da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal
de Sao Paulo (Unifesp).

A Dra. Marair completa: “O importante é esclarecer
que perder urina nao é normal e que a mulher nao pre-
cisa ter vergonha de falar com seu méedico sobre isso.
Para aquelas em que a perda urinaria é significativa,
o tratamento deve ser oferecido, comecando com me-
didas nao cirdirgicas, como a reabilitacao funcional do
assoalho pélvico, podendo haver necessidade de cirur-
gia corretiva. A mulher decide quando e como quer ser
tratada da perda urinaria”, afirma a Dra. Marair, que tam-
bém é vice-presidente da Associacao de Obstetricia e
Ginecologia do Estado de Sao Paulo (Sogesp).

A falta de tratamento pode agravar os sintomas e,
consequentemente, levar a piora da qualidade de vida.

PONTO N2 2

O tratamento da IU pode ser realizado
tanto por ginecologistas quanto por
urologistas, por isso € importante que
médicos de ambas as especialidades
participem de pesquisas organizadas
pelas sociedades que os representam
Entre agosto de 2020 e janeiro de 2021, a Febrasgo e a
Sociedade Brasileira de Urologia (SBU) realizaram uma
pesquisa de opiniao, inédita e on-line, com seus asso-
ciados para verificar com qual frequéncia o estudo uro-
dinamico (EUD) é utilizado na abordagem conservadora

e cirlrgica da IU feminina. “A CNE de Uroginecologia da
Febrasgo ja publicou diretrizes sobre o tratamento da



incontinéncia urinaria, com um capitulo dedicado ao
EUD. Portanto, nosso objetivo com a pesquisa on-line
foi justamente verificar se esses critérios de solicitacao
estavam sendo adotados pelos colegas e também pelos
urologistas”, esclareceu a Profa. Marilene Vale de Castro
Monteiro, coordenadora do Servico de Uroginecologia
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG) e uma das autoras do artigo de
capa desta edicao de Femina, do qual recomendamos a
leitura por trazer os detalhes da pesquisa.

O Dr. Lucas Schreiner, professor da Escola de
Medicina da Pontificia Universidade Catolica do Rio
Grande do Sul (PUCRS) e coordenador do Fellowship
em Cirurgia Ginecologica Avancada do Hospital
Moinhos de Vento, avalia positivamente a iniciativa da
Febrasgo e da SBU em promover a pesquisa. “Sempre
que ha algum problema ou condicao clinica em que
mais de uma area especializada esteja envolvida, é
necessario ouvir a opiniao de todos. Quando envia-
dos e endossados por entidades médicas reconheci-
das, como a Febrasgo e a SBU, esses questionarios sao
absolutamente seguros e bastante importantes para
que se tenha conhecimento em relacao as praticas
dos profissionais. Isso pode auxiliar no foco dos trei-
namentos de cada subarea”, declarou.

O estudo chegou a conclusao de que a maioria dos
ginecologistas e urologistas brasileiros nao solicita o
EUD antes do tratamento conservador da IU, conduta
que esta de acordo com as diretrizes nacionais e inter-
nacionais, mas muitas vezes o solicita antes do trata-
mento cirlrgico da IU feminina.

Segundo a Dra. Marair Sartori, € plausivel avaliar
esses resultados de duas maneiras. “Diversos eventos
cientificos sao realizados todos os anos pelas nossas
sociedades, como a Febrasgo, em que as diretrizes
nacionais ou internacionais sao discutidas. Assim, os
ginecologistas que frequentam os eventos estao ou-
vindo as recomendagoes e aplicando-as no seu dia a
dia de consultorio”, declarou a presidente da CNE de
Uroginecologia e Cirurgia Vaginal em relacao as respos-
tas dos participantes. “Por outro lado, podemos ima-
ginar que os ginecologistas que responderam a essa
pesquisa sao aqueles mais afeitos a uroginecologia e
estao mais acostumados com as diretrizes e recomen-
dacoes”, ponderou.

“Pesquisas on-line sao
uma forma fidedigna

e objetiva de obter

um panorama sobre a
realidade da pratica
clinica dos profissionais”,
expos a Dra. Marilene Monteiro.

TRES PONTOS IMPORTANTES SOBRE INCONTINENCIA URINARIA

“E necessario ouvir

a opiniao de todos
sempre que ha algum
problema ou condicao
clinica em que mais de
uma area especializada
esteja envolvida”,
declarou o Dr. Lucas Schreiner.

Essa segunda analise poderia explicar, em parte,
a baixa participacao na pesquisa on-line. Enviada por
e-mail para 30 mil médicos associados da Febrasgo e da
SBU, apenas 329 responderam, sendo 72,3% ginecologis-
tas e 27,7% urologistas, ou seja, menos de 1%. O e-mail
foi disparado cinco vezes, em ocasides diferentes. “E
esperado que haja uma perda no numero de respon-
dedores desses servi¢os que sao enviados por e-mail.
No entanto, nesta pesquisa, em especifico, a perda foi
expressiva”, analisou o Dr. Lucas.

“Um possivel motivo para a baixa participacao € o
fato de que a incontinéncia urinaria nao é tratada por
todos os urologistas nem por todos os ginecologistas
obstetras. Logo, um grupo grande de médicos das duas
especialidades talvez nao tenha respondido simples-
mente porque nao trata essa condicao”, argumentou o
professor da PUCRS. Outra hipotese levantada por ele
pode ter sido a inseguranca dos associados em clicar
em links. Por isso, o Dr. Lucas recomenda que, em para-
lelo ao disparo de e-mail aos associados, sejam feitas
acoes de reforco sobre a realizagao da pesquisa nos si-
tes, redes sociais e canais oficiais das instituicoes e que,
na divida, os médicos consultem essas fontes.

A Dra. Marilene também pondera a questao cultural do
Brasil, onde a maioria nao tem o costume de responder
a pesquisas virtuais, e os obstaculos que travam a parti-
cipacao das pessoas em inquéritos on-line. “Acredito que
alguns colegas tenham receio de ser identificados. Mas
€ preciso esclarecer que esse estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, que assegura o si-
gilo dos dados dos respondentes, ou seja, 0s participan-
tes nao podem ser identificados. As sociedades médicas
e 0s autores do estudo levam isso muito a sério”

O resultado pouco expressivo limita a repercussao da
pesquisa e impede o avanco de iniciativas importantes.
“A Febrasgo sempre submete artigos para publicacao em
revistas internacionais. No entanto, desta vez, as trés
revistas para as quais enviamos os resultados da pes-
quisa nao aceitaram a publicacao alegando falta de re-
presentatividade de classe”, expoe a Dra. Marilene, que
destaca: “Pesquisas on-line sao uma forma fidedigna e
objetiva de obter uma resposta e um panorama sobre a
realidade da pratica clinica dos profissionais sem pre-
cisar ir in loco. Por isso, € muito importante que todos
os colegas respondam aos questionarios enviados pelas
sociedades meédicas”.
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ENTREVISTA

PONTO N23

Ha consenso de que o EUD nao deve
ser indicado na avaliagao inicial
da IU feminina nao complicada

O EUD é muito solicitado por todos os profissionais en-
volvidos na abordagem da IU feminina. Esse exame imita
a fase de armazenamento e de esvaziamento da bexiga,
permitindo avaliar diferentes variaveis como a sensibi-
lidade da bexiga, o seu volume de enchimento maximo,
as propriedades elasticas, a presenca de contracoes in-
voluntarias e a sua capacidade para se esvaziar.

“Porém, embora o risco de infeccao urinaria seja mui-
to pequeno, inferior a 10%, segundo alguns estudos, o
EUD é um exame invasivo, muito desconfortavel e dis-
pendioso para a paciente”, explica a médica. Algumas
mulheres relatam dor e constrangimento ao urinar com
uma sonda dentro da uretra, imagina ter que fazer isso
na presenca do examinador? “Por essas caracteristicas,
0s critérios de solicitacao sao mais restritos”, explica a
Dra. Marilene.

Assim, o EUD nao é necessario antes da abordagem
inicial da incontinéncia urinaria de esforco (IUE) ou da
sindrome da bexiga hiperativa com medidas gerais, fi-
sioterapia e/ou tratamento medicamentoso. “Ele deve
ser indicado apos falha do tratamento clinico ou antes
de tratamento invasivo da sindrome da bexiga hiperati-
va” informa a Dra. Daniela Prado.

Ja no pré-operatorio de correcao de IU de esforco, o
EUD deve ser solicitado, segundo a maioria dos guideli-
nes, nos casos de:

e |UE complicada, que seria aquela
associada a prolapsos genitais;

e Urgéncia/urge-incontinéncia (IU mista);

¢ Sintomas de dificuldade de esvaziamento;

* Residuo pds-miccional superior a 150 mL;

e Cirurgias pélvicas radicais ou radioterapia prévias;
 |UE recidivada apos cirurgia ou quando

o teste de esforco, no exame fisico, nao
foi capaz de demonstrar a perda.

“Muitas mulheres nao
procuram assisténcia
médica por acreditarem
que a incontinéncia
urinaria € uma condicao
normal e resultante

do processo de
envelhecimento”,
analisou a Dra. Daniela Prado.
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“Tanto os ginecologistas
quanto os urologistas
precisam falar para
suas pacientes sobre

0s sintomas e possiveis
tratamentos da
incontinéncia urinaria”,
disse o Dr. Aljerry Dias Régo.

“Em pacientes com dificuldade de esvaziamento ve-
sical, mesmo sem incontinéncia, esse exame é indicado
para diagnostico diferencial entre obstrucao infravesical
e hipocontratilidade detrusora”, completa a Dra. Daniela.

Desafios do tratamento da IU feminina

No Brasil, muitos médicos solicitam a analise urodi-
namica para conseguir autorizacao das operadoras de
planos de salde e até mesmo do Sistema Unico de
Satde (SUS) para o procedimento cirGrgico. Contudo,
essa solicitacao, sem critérios, pode retardar o diag-
nostico e o inicio do tratamento. “Nem sempre a pa-
ciente consegue agendar esse exame, realiza-lo, pegar
o laudo, marcar uma consulta de retorno e mostrar
para o médico que o solicitou em tempo habil”, argu-
menta a Dra. Marilene.

“O acesso ao EUD na rede suplementar & mais fac-
tivel, apesar de haver espera de alguns meses para a
realizacdo do exame. No SUS, no estado de Sergipe, é
muito raro uma paciente conseguir marcar o exame. No
hospital universitario, por exemplo, servico terciario de
maior complexidade, esse exame nao é realizado”, co-
menta a Dra. Daniela.

Em hospitais de cidades pequenas, existem também
dificuldades de acesso a fisioterapia e déficit de fisiote-
rapeutas pélvicos aptos a tratar pacientes com sintomas
relacionados a IU.

“Além disso, nao & sempre que o sistema publico tem
disponiveis anticolinérgicos seletivos, que sao muito
utilizados no tratamento da sindrome da bexiga hipera-
tiva”, acrescenta o Dr. Lucas.

Portanto, embora a taxa de resposta a pesquisa te-
nha sido baixa e a amostra talvez nao reflita todos os
pontos do pais, o lado positivo & que, entre os respon-
dentes, a adesao aos protocolos para a realizacao da
urodinamica é boa. “A Febrasgo, por meio da CNE de
Uroginecologia, continua com a sua missao de dissemi-
nar conhecimentos aos ginecologistas de todo o Brasil.
Por isso, & tao importante que haja estudos desse tipo
para entender onde estdao e quais sao as necessidades
de informacao, a fim de que elas sejam utilizadas para
direcionar os temas dos proximos eventos cientificos”,
declarou a Dra. Marair. £ |
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resultados do trabalho que a Asso-
ciacao de Ginecologia e Obstetricia
do Rio Grande do Sul (Sogirgs) vem
realizando desde 2020 para que 0s
associados mantenham a sua atuali-
zacao cientifica apesar da pandemia.

“Fomos uma das primeiras Fede-
radas a desenvolver atividades on-
-line. Esta reestruturacao necessaria
foi um grande desafio para toda a
diretoria”, afirmou a presidente, Dra.
Ana Selma Bertelli Picoloto.

Para aléem dos nimeros expressi-
vos, importam a satisfacao e a ade-
sao dos ginecologistas e obstetras,
incluindo aqueles que atuam no
interior do estado, que nem sempre
tinham acesso as atividades pre-
senciais em Porto Alegre. “O sucesso
se traduz também no fato de que o
numero de colegas associados a So-
girgs aumentou, e segue crescente,
desde o inicio da pandemia. No final
de 2021 e inicio de 2022, realizamos
algumas atividades hibridas e, em
abril de 2022, tivemos o retorno as
atividades totalmente presenciais
com a Jornada Sogirgs Serra Gau-
cha, em Bento Goncalves, que reu-
niu mais de 120 participantes”, co-
memora a presidente.

A expectativa para o segundo
semestre segue la no alto, com as
atencoes voltadas para a realizacao
do XX Congresso Sul-brasileiro de
Ginecologia e Obstetricia presencial,
adiado por dois anos por causa da
pandemia. A 202 edicao acontecera
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APLICATIVOS E CANAIS
DE COMUNICACAO

Outro avanco da Sogirgs no Gltimo
biénio foi o aprimoramento dos ca-
nais de comunicagao com 0S asso-
ciados e o desenvolvimento de um

residentes, por meio do WhatsApp
e de um aplicativo proprio. “O apli-
cativo Sogirgs compila ferramentas
necessarias para a pratica diaria
do ginecologista/obstetra, logbook
para registro de procedimentos,
registro de gestantes, calculadora
de idade gestacional, e também da
acesso a todos os eventos on-line ja
realizados pela Sogirgs e aos proto-
colos assistenciais da Febrasgo”, de-
talha a Dra. Ana Selma.

PARCERIAS E PROJETOS EM
PROL DA SAUDE DA MULHER

Posicionando-se de maneira firme
a favor da vacinagao das gestantes
contra o SARS-CoV-2, a Sogirgs fir-
mou parceria com a Secretaria de
Salde do Estado do Rio Grande do
Sul, para atuar em conjunto com as
entidades reguladoras. “Também
fruto dessa parceria € o desenvol-
vimento de protocolos assisten-
ciais, que abordam o manejo das
causas mais criticas de mortalidade
materna em nosso estado. Os pro-
tocolos de hemorragia puerperal,
pré-eclampsia, entre outros, estao
sendo desenvolvidos por membros

Dra. Ana Selma Bertelli Picoloto

visando aprimorar o manejo dessas
condigoes, que ainda ceifam muitas
vidas maternas”, completa a Dra.
Ana Selma.

Para completar, a presidente
compartilha mais uma iniciativa que
ganhou forga nesse periodo, o pro-
jeto Parto Seguro Sogirgs, que tem
como lema: Mae + Bebé Saudavel
= Familia Feliz. “O nosso objetivo é
desmistificar questoes e procedi-
mentos realizados durante o traba-
lho de parto e parto, levando infor-
magao de qualidade, embasada em
evidéncias cientificas, para as nos-
sas gestantes.”

Para isso, a Sogirgs produziu uma
série de videos animados, com per-
sonagens construidos para facilitar
a comunicacao com esse publico.
Um evento marcou o inicio da dis-
tribuicao do material para todas as
maternidades, publicas e privadas,
do Rio Grande do Sul. Recentemen-
te, o projeto recebeu o apoio da Se-
cretaria de Saude do Estado do Rio
Grande do Sul.

O material esta disponivel no ca-
nal da Sogirgs no YouTube ou pelo
site www.sogirgs.org.br. il
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Insercao da simulagao nos
Programas de Residéncia Medica
em Ginecologia e Obstetricia

Como preparar um bom
cenario de simulacao

Karen Cristine Abrao’, Jan Pawel Andrade Pachnicki?**>

uso de metodos de ensino inovadores tornou-
-se uma necessidade para o desenvolvimento
da educagao médica nos dltimos anos devido a
preocupagao com a seguranca do paciente. O desempe-

1. Centro Universitario Facens,
Sorocaba, SP, Brasil.

2. Universidade Federal do Parana,
Curitiba, PR, Brasil.

3, Universidade Positivo, Curitiba, PR, nho insatisfatorio de egressos das escolas de Medicina
Brasil. em habilidades clinicas e aplicacao do conhecimento na
4. Pontificia Universidade Catolica do resolucao de problemas fez com que, rapidamente, o en-
Parana, Curitiba, PR, Brasil. sino baseado em simulacao fosse considerado parte es-
5. Faculdade Evangelica Mackenzie do sencial do aprendizado pratico.” Trata-se de um processo

Parana, Curitiba, PR, Brasil. de aprendizagem ativo, ferramenta de ensino e avaliacao

Conflitos de interesse: capaz de fazer a mudanca na educacao, na formagao, na

Nada a declarar. melhoria da qualidade e na avaliagao do desempenho
dos estudantes de Medicina e médicos-residentes.?
Autor correspondente: Implementar a simulacdo nos Programas de Residén-

Jan Pawel Andrade Pachnicki

Rua XV de Novembro, 1.299, Centro,
80060-000, Curitiba, PR, Brasil

janpawel@uol.com.br

cia Médica, no entanto, apresenta muitos desafios. Entre
as principais barreiras para essa implementacao, po-
dem-se citar o tempo e o treinamento do corpo docente.
Um estudo de Acton et al.®) mostrou aumento de 86%
Como citar: na carga do corpo docente de universidades america-
Abrdo KC, Pachnicki JP. Insercao nas, entre o ano letivo de 2006 e 2010, o que foi ampla-
da simulagdo nos Programas de mente atribuido a implementacao de um novo curriculo
Residencia Medica em Ginecologia de simulacao, bem como a participacao em projetos de
e Obstetricia — Como preparar um . ! . -

bom cenario de simulacdo. Femina. pesquisa baseados em simulagao. Da mesma forma, um
2022;50(7):403-9. estudo sobre simulacao em programas de treinamento
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RESIDENCIA MEDICA

de pos-graduagao em Medicina, no Canada, descobriu
que o tempo do corpo docente e o treinamento foram os
principais obstaculos a implementacdo da simulagdo.®
Assim, modelos para implementar curriculos de simu-
lacao bem-sucedidos em servicos com mais condigoes
financeiras e maior corpo docente ja foram descritos
anteriormente.® Todavia, pouco tem sido descrito sobre
estratégias para implementar a simulagao em progra-
mas com corpo docente limitado e poucos recursos. 1sso
representa uma barreira significativa para o desenvolvi-
mento, implementacao e sustentabilidade do curriculo
no Brasil, mas que deve ser vencida.

Atualmente existem varios tipos de simulacao, que
vao desde treinamento com simuladores mais simples,
para habilidades especificas, até treinamento de habi-
lidades multiplas e complexas em ambientes imersivos,
usando estratégias como realidade virtual, simulagao ci-
rlrgica e pacientes padronizados.® As tipologias permi-
tem adaptar a simulagao a diferentes niveis curriculares
e incorporar variaveis relacionadas, como as competén-
cias a alcancar e os recursos disponiveis.

As simulagoes foram inicialmente classificadas como
de baixa, média ou alta fidelidade. Fidelidade € o grau
em que a simulacao imita a realidade: quanto maior a
fidelidade, maior a sensacao de realismo. Simulagoes de
baixa fidelidade sao usadas para treinamento em habili-
dades especificas e por alunos iniciantes que nao visua-
lizam o contexto. Nesse sentido, a simulagao deve ser
baseada em pequenas tarefas de simples a complexas.”
Em média fidelidade, outros elementos sao adicionados
e alguma interacao com o ambiente ja € possivel. Em
simulacoes de alta fidelidade, a imersao &€ completa, e a
configuracao dos cenarios & mais complexa. Simulacoes
de alta fidelidade sao teis para os participantes de ni-
veis avan¢ados ou competentes que ja tenham passado
por treinamento. Essas simulacoes sao usadas para trei-
namento em mais habilidades complexas, como habili-
dades clinicas, comunicacao, tomada de decisao, ges-
tdo de recursos de crise e pensamento critico.® Existem
também outras tipologias, como a proposta por Ziv et
al,® em que cinco categorias de simulacao sao contex-
tualizadas de acordo com as ferramentas de ensino. Sao
elas: (i) simuladores de baixa tecnologia ou treinadores
de tarefas parciais, (ii) pacientes simulados/padroniza-
dos, (iii) simuladores de computador baseados em tela,
(iv) treinadores de tarefas complexas e (v) simuladores
de pacientes realistas.”) Gaba propde uma classifica-
cao de acordo com as tecnologias disponiveis: (i) verbal
(role-play), (ii) pacientes padronizados (atores), (iii) ins-
trutores de tarefas parciais (fisico; realidade virtual), (iv)
paciente virtual (baseado em tela, mundo virtual etc.) e
(v) paciente eletronico (réplica de local clinico, baseado
em manequim, realidade virtual completa).

A simulacao na area da sadde nao &€ um conceito mo-
nolitico e inclui experiéncias educacionais muito dife-
rentes, dai as inimeras classificacoes encontradas na
literatura. Mas, independentemente de como classifica-
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-la, a decisao de usar a simulacao como meio de instru-
cao deve-se basear na analise de duas caracteristicas
do evento especifico, séries de eventos ou condicoes
que sao o foco desejado de treinamento: a acuidade e a
oportunidade. A acuidade é definida como a gravidade
potencial de um evento ou uma série de eventos e seu
subsequente impacto sobre o paciente. A oportunidade
é definida como a frequéncia na qual um determinado
servico ou individuo esta ativamente envolvido na ges-
tao do evento. Alternativamente, também inclui a pro-
babilidade de descobrir um determinado problema. Um
problema latente que nao é facilmente descoberto no
cenario real é semelhante a um evento que raramente
ocorre.™ A “zona de simulagdo” é aquela area na qual a
simulacao pode ser vantajosa em relagao a outras mi-
dias instrucionais. Dentro dessa zona, a simulacao pode
servir como um substituto aceitavel ou complementar a
outros métodos menos dispendiosos. A “zona de simu-
lacao” esta exemplificada na figura 1.

O maior beneficio da educacao baseada em simu-
lacao é a capacidade de proporcionar uma experiéncia
imersiva que envolve os alunos em um ambiente artifi-
cial que captura sua atengao e os expoe a situagoes da
pratica profissional, permitindo aprimorar seu desem-
penho de maneira segura e reflexiva.™

Mas, para que essa aprendizagem possa de fato acon-
tecer, &€ importante o planejamento adequado das ativi-
dades simuladas. Entre as modalidades de simulagao, os
cenarios sao o0s que requerem maior tempo de planeja-
mento. Ha estudos que ressaltam a importancia de criar
roteiros para a elaboracao de cenarios de simulacao e que
a padronizacao desses elementos contribui nao apenas
para a qualidade das simulacoes realizadas, como também
para a ampliacao do uso da simulacao nas instituicoes.™

0 uso de roteiros para a elaboracao de cenarios per-
mite ainda maior reprodutibilidade deles entre diferen-
tes grupos de participantes e diferentes instrutores, e
acelera a curva de desempenho de facilitadores inician-
tes, que se sentem mais seguros executando cenarios a
partir de um planejamento prévio detalhado.3™

HAHO
High Acuity
High Opportunity

ZONA DE
SIMULAGAO

Acuidade

LAHO
Low Acuity
Low Opportunity

Low Acuity
Low Opportunity

\

Oportunidade

Figura 1. Zona de simulagao

Fonte: Chiniara G, Cole G, Brishin K, Huffman D, Cragg B, Lamacchia M, et
al. Simulation in healthcare: a taxonomy and a conceptual framework for
instructional design and media selection. Med Teach. 2013;35(8):¢1380-95.™



INSERCAO DA SIMULAGCAO NOS PROGRAMAS DE RESIDENCIA MEDICA EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

Outro beneficio dos roteiros é documentar as ativi-

dades educativas, facilitando a comunicagao entre di-
ferentes membros da equipe envolvida com o ensino,
incluindo aqueles responsaveis pelos aspectos opera-
cionais de centros ou espagos de simulacao, tais como a
compra de material, a contratacao de atores e a dispo-
nibilizagao de recursos. Adicionalmente, seu uso pode
resultar em economia de tempo para o planejamento de
novas atividades e garantir a manutencao de registros
para fins regulatorios dos programas educacionais.

Algumas etapas fundamentais sao necessarias para a

elaboracao de bons cenarios de simulacao.

1.

N

Identifica¢do do publico-alvo

Nesta etapa, deve-se considerar o nivel de desenvol-
vimento cognitivo e de habilidades dos estudantes
que participarao do cenario, de maneira que a execu-
cao do cenario possa ser completa e adequada.

Estabelecimento dos objetivos

Os objetivos do cenario representam as habilidades
e competéncias necessarias para a resolucao da si-
tuacao clinica apresentada. Eles devem ser claros e
relacionados com as competéncias a serem atingidas
por aquele publico-alvo, considerando a sua expe-
riéncia prévia e o desempenho esperado para aque-
las determinadas tarefas. Os objetivos podem ser di-
vididos em primarios e secundarios de acordo com a
importancia de cada uma das competéncias para a
resolugao do problema. Bons cenarios de simulacao
compreendem objetivos técnicos e também compor-
tamentais, uma vez que a potencialidade do método
esta em trabalhar a competéncia em suas diferentes
dimensoes. Quanto maior o nivel de complexidade
do cenario, maior a diversidade de objetivos a se-
rem atingidos, no entanto, um bom cenario, em geral,
nao apresenta muito mais do que trés objetivos de
aprendizagem, uma vez que o excesso de objetivos
pode gerar distracoes dos pontos principais a serem
enfocados. E sempre importante listar objetivos que
estejam relacionados a habilidades ja desenvolvidas
pelos participantes do cenario.

. Detalhamento da situacgdo clinica

A partir do estabelecimento dos objetivos, cons-
troem-se os detalhes do caso a ser simulado, tais
como o local onde ele acontecera (ambulatorio, en-
fermaria, UTI), 0S recursos que serao necessarios, as
caracteristicas do paciente e sua historia clinica, os
dados do exame fisico e o algoritmo do cenario.

O algoritmo do cenario representa a sequéncia de
eventos que deve suceder o quadro inicial, especifi-
cando as respostas ou reagoes a cada uma das pos-
siveis acoes dos estudantes ao longo da simulagao.
Nessa etapa, € importante considerar todos 0s possi-
veis desfechos a partir do cenario inicial, inclusive os
erros comuns que os participantes podem cometer e

COMO PREPARAR UM BOM CENARIO DE SIMULAGCAO

as reagoes a esses erros. Essa etapa, em geral, € a que
toma mais tempo no planejamento de um cenario, e
o cuidado nesse detalhamento é o cerne de uma boa
simulacao. Um bom planejamento nessa etapa ajuda
a compreender se sera possivel executar de maneira
fidedigna a simulagao, posto que a fidelidade & um
elemento essencial para a simulagao realistica. Isso
nao significa que um cenario sera exatamente igual
a realidade, porém devem-se evitar cenarios nos
quais os estudantes terao que simplesmente imagi-
nar a situacao clinica pretendida. Cabe destacar que
o0 cenario deve estar fundamentado nos objetivos de
aprendizagem previamente estabelecidos e represen-
tar uma situagao clinica real e relevante para aquele
grupo de estudantes.

Identificagdo dos recursos necessarios

Apds o delineamento do caso clinico, devem ser
identificados todos os recursos materiais e humanos
necessarios a sua adequada execucao. Devem-se de-
talhar os equipamentos, materiais de consumo, exa-
mes diagnosticos, moulage e outros preparativos. O
professor deve identificar se o cenario necessita de
atores ou simuladores de pacientes de média ou alta
fidelidade, criar detalhes que aumentem a fidelida-
de do cenario, tais como a vestimenta do paciente
e a posicao dos equipamentos, e incluir um exame
de imagem de um paciente real, um prontuario fic-
ticio ou participantes adicionais que representarao
familiares ou outros profissionais de salde parte da
equipe multidisciplinar. Isso melhora a experiéncia e
a torna mais imersiva.

. Criacao de um roteiro para o briefing

Apods a criacao da situacao clinica do cenario, deve-
rao ser listadas as informacoes necessarias para o
briefing dos estudantes que participarao do cenario.
Deve-se equilibrar a quantidade de informacoes ne-
cessarias para que os estudantes saibam por onde
comecar, poréem sem revelar os objetivos finais ou a
solucao do caso. Além do briefing dos participantes,
quando o cenario emprega atores ou voluntarios, de-
ve-se criar um roteiro para instrui-los. Esse roteiro
devera ser o mais completo possivel, para que eles
possam reagir e responder de maneira fidedigna e
alinhada com os objetivos propostos.

Identificar pontos importantes para o debriefing

A proxima etapa € a preparacao do debriefing, iden-
tificando-se 0s pontos mais importantes para a
discussao e relacionando-os com o0s objetivos de
aprendizagem previamente estabelecidos. Embora
cada debriefing seja Unico e direcionado para aqui-
lo que ocorreu durante a simulacao em questao, &
bastante Util ter uma estrutura de apoio, identifican-
do previamente os maiores desafios esperados para
aquele cenario e os tipos de erros mais comuns em
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situacoes semelhantes. E interessante criar uma lista
de perguntas ativadoras que podem auxiliar no dire-
cionamento e otimizagao dessa etapa da simulagao.
Essa lista nao deve, no entanto, se transformar em
um roteiro a ser seguido pelo facilitador, e sim ser um
elemento de apoio, que é habitualmente muito Gtil
para facilitadores menos experientes. Durante essa
etapa, o facilitador devera direcionar a discussao em
relacao ao que aconteceu em cada simulacao e o que
foi discutido pelo grupo.

7. Teste do cenario

ApOs a construgao e a revisao de um cenario, € ideal
realizar um teste com voluntarios ou até mesmo com
outros facilitadores. Esse passo é de extrema importan-
cia para verificar a fidelidade do cenario e o cumpri-
mento dos objetivos propostos e identificar elementos
que faltam para a aplicacao do cenario (Figura 2).

Na proxima pagina, apresenta-se um modelo de rotei-
ro para a elaboracao de cenarios de simulacao, que
pode ser adotado em qualquer etapa da formacao e
que permite compreender melhor como se aplicam as
etapas de preparacao aqui apresentadas a um cenario
de distocia de ombro.

CONCLUSAO

A simulagao ja é parte integrante da educacao médica
e provavelmente desempenhara um papel ainda maior
e mais importante num futuro proximo. Com 0s avangos
continuos da tecnologia, € inevitavel que se observem
aumento de fidelidade e reducao do custo da educa-
cao baseada em simulacao, de maneira a ampliar o
uso dessa modalidade de ensino. A padronizacao das
praticas de treinamento podera otimizar os resultados
da simulacao. Reconhecem-se todos os desafios para
implementar a simulacdo nos Programas de Residéncia
Médica em Ginecologia e Obstetricia, mas, protegendo
o tempo do educador, por meio de modelos e supor-

Prepare,
teste,
aprimore

« Detalhe o caso

< ldentifique seu pablico-alvo

te na jornada, e entendendo os recursos disponiveis, &
possivel a criagao de curriculos viaveis em prol de uma
melhor qualidade de ensino médico.
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¢ Teste o cenario

¢ Liste pontos importantes para o debriefing
& Prepare o briefing para atores e estudantes

< Identifique os recursos

¢ Estabeleca objetivos de aprendizagem

Figura 2. Processo de execugao e checagem
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Especialidades: Ginecologia e Obstetricia,
Enfermagem,

Anestesiologia

Duracgao da Atividade
Briefing Cenario Debriefing
5 minutos 10 minutos 30 minutos

Objetivos de Aprendizagem

¢ Reconhecer uma distocia de ombro.

¢ Ser capaz de comunicar a equipe as tarefas criticas que
devem ser executadas quando essa complicagao ocorre.

e Demonstrar a técnica adequada das manobras
para aliviar uma distocia de ombro.

¢ Ser capaz de comunicar-se de forma eficaz durante
um parto complicado por distocia de ombro.

Insercao Curricular

Pré-requisitos de Aprendizagem
e Conhecimento:

- Fatores de risco para distocia de ombro, fisiopatologia
da condigao, anatomia pélvica e protocolo de distocia.

¢ Habilidades:
- Manobras de alivio da distocia de ombro;

- Comunicagdao com a paciente/familiar sobre as
intervencoes a serem realizadas para distocia de ombro;

- Comunicacao em alca fechada com a equipe
multiprofissional sobre as intervencoes a serem
realizadas para a correcao da distocia de ombro.

Participantes do Cenario
e Gestante (manequim simulador
obstétrico - instrutor faz a voz)
» Marido da gestante (acompanhante) — ator
¢ Residente 1 - obstetra plantonista 1
* Residente 2 - obstetra plantonista 2
¢ Residente 3 — anestesiologista

¢ Residente 4 — enfermeira obstétrica

Recursos Necessarios

Simulador

Manequim simulador de parto com modulo automatico, mane-
quim fetal, monitor materno e fetal. Alternativamente, hibrido
(ator + meio corpo de manequim de habilidade de parto).

Equipamentos

 Cama hospitalar com perneira (preferéncia cama de LDR)

* Banqueta

e Foco para iluminagao

e Suporte para soro

e Bomba de infusao (se possivel)

e Mesa cirrgica

e Caixa de instrumental para parto vaginal (porta-agulhas,
pinca Cheron, pinga anatdmica e pinca dente

de rato, tesoura de fio, tesoura de Metzenbaun,
bisturi e ldmina 23, duas pincas Kelly)

e Carrinho de parada (se possivel)
« Carrinho de anestesia (se possivel)

Materiais descartaveis

e Luvas cirlrgicas

* Jelcos

* Agulhas

* Seringas

* Frasco de ocitocina (simulado)

* Equipo de soro

« Soro fisiologico, ringer lactato, soro glicosado

e Esparadrapo e curativo para simular cateter
para analgesia nas costas da paciente

* Gazes

e Compressas

e Campos cirdrgicos
e Clamps de cordao

* Fios cirlrgicos (ndo serao usados;
apenas para compor o cenario)

e Frasco de clorexidina aquosa

Prontuario
e Cartdo de pré-natal da gestante
* Partograma

Moulage
Nao é necessaria.
Vestuario

* Camisola hospitalar para a paciente/simulador, scrub
para o marido da paciente, touca e mascara.

* Gravacao para videodebriefing (se possivel).

Descricao Detalhada do Cenario

Paciente primigesta de termo, diabética gestacional, que en-
trou em trabalho de parto espontaneo e evoluiu adequada-
mente até o segundo periodo, no qual se encontra ha aproxi-
madamente uma hora, com analgesia.

Logo no inicio do cenario, ocorre o desprendimento da cabeca,
com retencao dos ombros. Espera-se que os residentes reali-
zem o diagnostico da distocia de ombro e 0 manejo adequado
da condigao, incluindo:
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e Verbalizar o diagnostico de distocia de ombro;
* Solicitar ajuda do segundo obstetra e da enfermagem;
e Chamar a equipe da pediatria;

e Pedir que alguém marque o tempo até o
nascimento (ou marcar ele proprio);

* Realizar tracao adequada do ombro;

* Fazer a manobra de McRoberts;

e Solicitar a realizagao da pressao suprapibica;

* Realizar episiotomia;

e Fazer tentativa de delineamento do ombro posterior.

¢ Além do manejo técnico da distocia, deve-se observar:
- Interagao entre os membros da equipe;
- Perfil da lideranga;
- Comunicacao dos membros da equipe;

- Comunicacao com a paciente e acompanhante.

Organizacao do Ambiente

e . BN N —

e Ambiente organizado como sala de parto ou LDR.

e Paciente deitada no leito e acompanhante
sentado em banco na cabeceira.

* Paciente monitorizada (monitorizacdo materna e fetal).

» Materiais de parto sobre a mesa de
instrumental cirrgico (fechados).

e Qutros materiais e medicamentos nos
carrinhos ou bancadas, identificados.

Programacao do Manequim

Dados vitais maternos no inicio do cenario:
* PA: 130/82 mmHg;

* FC: 92 bpm;

* SPO,: 96%.

Dados da cardiotocografia no inicio do cenario:
e Linha de base da FCF: 136 bpm;

* Padrao FCF normal;
e Atividade uterina: 4 contragoes de
40 segundos em 10 minutos.

Algoritmo do Caso

Tempo aproximado
Primeiro minuto

Eventos ou a¢des do manequim/ator

Quando os participantes entram no cenario, 0 marido co-
munica que a paciente esta com a dor aumentando e com

vontade de fazer forga. A paciente (voz do instrutor) também
relata a mesma coisa.

Intervengoes esperadas

Os participantes se apresentam para a paciente e o marido e
avaliam a paciente, observando a dilatagao total, a apresen-
tagao em OEA e o plano positivo. Eles orientam a paciente a
fazer forca e preparam a mesa de parto.

Deixas ou pistas que podem ser usadas

Se 0s participantes estiverem demorando muito na avaliacao,
o marido e a paciente devem criar a urgéncia, com frases como
“Acho que vai nascer” ou “A dor esta aumentando muito”.

Tempo aproximado
Segundo minuto em diante

Eventos ou agdes do manequim/ator

No segundo puxo, a cabeca fetal é liberada, mas os ombros
ficam retidos.

Intervengdes esperadas

O obstetra auxilia no desprendimento do polo cefalico. A se-
guir, diagnostica distocia de ombro e inicia a conduta.

Deixas ou pistas que podem ser usadas

Ap0s alguns segundos de manobras, a marido da paciente pode
comentar: “Ainda nao saiu?” ou “O bebé esta ficando roxo?”.

Tempo aproximado
Até cinco minutos apos o inicio das manobras

Eventos ou a¢oes do manequim/ator

Liberar os ombros quando realizada a manobra de desprendi-
mento do ombro posterior. Caso nao seja realizada, manter a
obstrucao até que seja iniciada a manobra de Zavanelli ou até
que cinco minutos tiverem se passado (o que ocorrer antes).

Quando os ombros forem liberados e os obstetras iniciarem a
avaliagao do bebé, deve-se comunicar o fim do cenario.

Intervengdes esperadas

Espera-se que um dos obstetras assuma a lideranca do caso,
use comunicagao de alca fechada, peca ajuda, inicie e realize
as manobras com a técnica adequada, em sequéncia, até a
resolucao do caso.

Ainda, espera-se que o obstetra se comunique brevemente,
porém de maneira clara, com a paciente e seu acompanhante.

Deixas ou pistas que podem ser usadas

Ao observar a conduta da equipe, a paciente e seu marido de-
verao inquirir sobre o que esta acontecendo e por que estao
sendo realizados os procedimentos. Caso a equipe nao tenha
boa comunicagao, a manifestagao deve ser de maior ansiedade.

Briefing dos participantes

Vocés sao a equipe de plantao em uma maternidade e acabam
de chegar ao plantao. O colega lhes passa o caso da paciente
Renata Alves, de 25 anos de idade, primigesta de 39+5 sema-
nas de gestacao, com diagnostico de diabetes gestacional con-
trolado com dieta e sem outras complicagdes no pré-natal. A
paciente se internou ha 10 horas em trabalho de parto espon-
taneo, com 4 cm de dilatagao. Fez analgesia obstétrica com 6
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cm, logo apos a rotura espontanea de membranas, com liquido
amniotico claro com grumos. Ha uma hora, evoluiu para dila-
tagao total e comegou os esforgos expulsivos. Esta atualmente
com quatro contracoes fortes em 10 minutos, apresentacao em
OEA e plano +2 de delee. O tracado da cardiotocografia tem
sido normal durante todo o trabalho de parto. O pai do bebé
esta como acompanhante.

A paciente @ um simulador de alta fidelidade, que permite a
realizacao do parto de maneira realistica, bem como a moni-
toragao materna e da cardiotocografia fetal. Ao toque vaginal,
vocés podem identificar a dilatagao, a progressao da apresen-
tagao e a variedade de posicao. O monitor fetal mostra a car-
diotocografia.

0 simulador mostra os dados vitais (frequéncia cardiaca, pres-
sdo arterial, pulso e saturacao de oxigénio) no monitor (lem-
brem-se de que a paciente estd com analgesia de parto). Se
quiserem obter nova afericao, podem clicar no monitor para
tirar novas medidas.

Possui ausculta cardiaca e pulmonar e acessos venosos e lo-
cal para aplicacao de medicagao intramuscular e subcutanea.
Estao disponiveis as medicacoes ocitocina, soro fisiologico,
ranger lactato e soro glicosado, bem como os respectivos insu-
mos para aplicagao. Sempre que forem aplicar uma medicagao,
verbalizem o que esta sendo feito.

O feto esta sendo monitorado com cardiotocografia continua;
se quiserem, podem interrompé-la ou manté-la. A contracao
uterina nao pode ser verificada pela palpacao do abdome, mas
pode ser analisada pelo tracado da cardiotocografia. Usem
equipamento de protecao individual (luvas etc.) conforme ne-
cessario. Usem lubrificante nas luvas. Para realizar o parto, rea-
lizem todas as manobras normais da assisténcia obstétrica. Se
houver a necessidade de episiotomia, ndo cortem o perineo,
apenas indiquem que vao fazé-lo.

Trate o cenario da maneira mais real possivel, mesmo que em
alguns momentos ocorrer falha de fidelidade. Se precisarem de
mais algum recurso ou membro na equipe, solicitem em voz alta.

Lembrem-se que estamos aqui para aprender, e erros e acertos
sao esperados e fazem parte do processo de ensino-aprendi-
zagem, nao gerando qualquer repercussao negativa futura.

Instrucoes para Atores (Pacientes Padronizados)

Carlos @ marido de Renata, uma mulher de 25 anos de idade,
gravida do primeiro bebé, que vai se chamar André. Ele esta
acompanhando a esposa no trabalho de parto. Renata é sau-
davel. Durante a gestacao, ela teve apenas diabetes gestacio-
nal, mas tudo correu bem até o momento. A relagao de ambos
é otima.

Carlos trouxe a esposa para a maternidade hoje, porque ela
entrou em trabalho de parto. A equipe médica que os atendeu
até a troca de plantao foi muito atenciosa, mas eles estao um
pouco preocupados, porque ja faz mais de uma hora que Re-
nata esta fazendo forca e o bebé nao nasce.

A marido intercala comportamento ansioso sobre o nascimen-
to do bebé com a tentativa de acalmar e ajudar a esposa. O
marido pode usar frases, como:

* Para a esposa: “Vai dar tudo certo, amor. S6 mais
uma forca. O André ja esta chegando”.

¢ Para a equipe: "Esta tudo bem, doutor? Tudo bem o
bebé demorar tanto? Nao & melhor uma cesarea?".

Depois que a cabeca do bebé sair, 0 marido pode sair do lado
da cabeceira e ver o bebé. Ao perceber que esta demorando
para completar o parto, ele deve manifestar preocupacao: “Esta
tudo bem? Por que ele nao sai? Ele nao esta ficando roxo?".

Caso seja usado o modo manual de parto, o marido da pacien-
te devera empurrar o bebé até o nascimento da cabeca duran-
te uma contracao, ao final do primeiro minuto do cenario. A
seguir, ele devera segurar o bebé com os ombros para dentro
do manequim até que os participantes completem a sequéncia

de manobras para alivio da distocia de ombro.

Debriefing

Descricao/Reagao

Alguém pode descrever o que aconteceu nessa simulagao
(sempre comecgando pelos participantes)? Como vocés se sen-
tiram atuando nesse cenario? De que maneira isso afetou as
decisbes e agoes que foram tomadas/resultado? Qual foi a pri-
meira coisa que vocés notaram ao entrar no cenario? Quando
0 parto comegou a nao evoluir normalmente, no que vocés
estavam pensando?

Analise/Compreensao

Vocés acham que pediram ajuda no momento correto? Quais
das acgoes para distocia de ombro foram tomadas? Elas foram
tomadas no momento correto? O que vocés gostariam de ter fei-
to diferente? Como foi a comunicagao do grupo? Como ela pode-
ria ter sido melhor? Como foi a comunicagao com a paciente e o
marido? O que poderia ter sido melhor? Quais foram os pontos
positivos do trabalho da equipe? Alguém assumiu a lideranca
do caso? Quem? Como 0s demais se comportaram? Alguém se
sentiu/esteve sobrecarregado? O que fazer nessa situacao?

Quais sao as melhores maneiras de se comunicar em uma situa-
cao de crise como essa (revisar comunicacao em alca fechada).

Quando chamarem ajuda externa (obstetra ou enfermeira adi-
cional), pergunte a esse participante: Vocé sentiu que tinha
a informacao necessaria ao chegar no cenario? Quando vocé
chegou no cenario, o que viu?

Caso haja videodebriefing: use pontos criticos da gravacao a
cada manobra e pergunte ao grupo: qual a avaliagao de vocés
neste momento? E questione os participantes sobre os proxi-
mos momentos também.

Sintese/Avaliagao

O que vocés aprenderam com este cenario? Em que este cena-
rio ira ajuda-los na vida real?

Se houver tempo e o grupo desejar, vocé pode permitir que
todos retreinem as habilidades novamente apos o debriefing.

Variantes de Cenario

Inclua possibilidades do mesmo cenario com variagoes de
desfecho ou complexidade.

Exemplo:

Um caso de distocia comum que se resolve com as manobras
esperadas pode gerar um cenario 2 de uma distocia que nao se
resolve e necessita de manobra de Zavanelli ou um cenario 3
de uma rotura uterina apos as manobras.

Referéncias usadas para este cenario

1. The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Shoulder
Dystocia. RCOG Green-top Guideline No. 42. Marco, 2012.

Zugaib M. Zugaib Obstetricia. 32 ed. Barueri-SP: Manole; 2016.

Advanced Life Support in Obstetrics — ALSO. Distocia de ombro.
Advisory Board, 62 edicao; 2009.
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termo “obstetricia” deriva do

verbo em latim obstare (“ficar

ao lado de”), fazendo jus a es-
séncia dessa especialidade: acompa-
nhar a mae e o feto durante toda a ges-
tacao, parto e puerpério. O significado
desse termo transcende sua etimolo-
gia, alcancando um sentido muito mais
profundo e humano, com nuances di-
ferentes conforme as experiéncias de
cada profissional.

As evolucoes na area da Obstetricia
tém permitido avancos e conquistas
que eram considerados ficcao cienti-
fica ha poucas décadas, sobretudo no
que se refere a sobrevivéncia bem-su-
cedida de maes e recém-nascidos em
condicoes que antes eram quase que
fatalmente malsucedidas.

Ao lado de toda essa evolucao e pos-
sibilidades tecnologicas, a medicina
baseada em evidéncias vem demons-
trando gradativamente que € possivel
fornecer assisténcia menos interven-
cionista, mais respeitosa e dentro dos
critérios éticos da autonomia, manten-
do ou melhorando os resultados peri-
natais. Ha crescente e adequada valori-
zacao do protagonismo da mulher e de

sua familia por toda a equipe multipro-
fissional e pelos seus eventuais acom-
panhantes de qualquer natureza, tendo
como pilar inegociavel a seguranca do
bindmio materno-fetal. Essa evolucao
peculiar de conceitos e diretrizes, usual,
porém restrita a qualquer area da sad-
de, tem sido apropriada por determina-
dos segmentos de forma desrespeitosa
e preconceituosa, sobretudo em relacao
a atividade médica, como se ser médico
significasse, em algum momento, nunca
considerar as preferéncias da pacien-
te; como se ser médico fosse sindnimo
de arrogancia ou falta de comunicacao;
como se o uso de praticas que anterior-
mente eram consagradas e podem na-
turalmente evoluir ou mudar, de acordo
com as evidéncias cientificas, fosse um
erro pessoal, e nao um mecanismo na-
tural de atualizacao na assisténcia.
Todas as areas, e de forma muito
especial a Medicina e a Obstetricia,
evoluem e se modificam continuamen-
te de acordo com as descobertas e as
analises de resultados e experimentos,
podendo qualquer pratica ser (e conti-
nuamente o é) repensada, redimensio-
nada, aprimorada ou modificada. Nessa
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mesma linha de raciocinio, qualquer definicao passio-
nal ou condenacao absoluta de uma conduta técnica,
intervencao ou procedimento apresenta grave vicio de
origem, pois a complexidade das situacoes e 0s casos
concretos podem significar um bom uso da pratica, nos
termos do conhecimento cientifico, do raciocinio clinico
e das normas vigentes.

Muitas condutas médicas podem ser consideradas,
aos olhos leigos, desnecessarias e descomedidas, mas
podem ser inerentes a praxis médica, como ocorre tam-
bém em inimeros procedimentos cotidianos que nao
tém a mesma visibilidade, apelo emocional e midiatico
e participacao de leigos conjuntamente como ocorre na
Obstetricia.

Quando um paciente entra para uma cirurgia neuro-
logica ou cardiologica, ha, em geral, maior consciéncia
da gravidade, possibilidades de complicacoes, valori-
zacao da atuacao da equipe médica e anseio pela so-
brevivéncia. Quando uma paciente entra para um parto
vaginal ou uma cesarea, uma mulher em geral jovem
e saudavel, a expectativa nao é de sobrevivéncia, mas
de 200%, como afirma o Prof. Dr. Mario Macoto Kondo:
uma entrega de mae 100% e filho 100% saudaveis e fe-
lizes, o que ocorre de maneira gratificante e tranquila
na imensa maioria dos casos. Entretanto, a luz dos co-
nhecimentos em salde, ha também riscos envolvidos e
possibilidades de complicacoes, por isso a necessidade
de assisténcia de qualidade e equipe técnica completa
para a devida assisténcia a eventuais intercorréncias,
que sao imprevisiveis em muitos casos e podem ser
extremamente graves. A assisténcia a maternidade sig-
nifica o cuidado de duas ou mais vidas - a mae e seu
filho(a) ou filhos(as) — e, em muitas situacdes, surgem
conflitos de interesses em relacao a ambos quando uma
decisao tem que ser tomada em detrimento de um para
beneficio do outro.

No contexto de tantas dificuldades no ambito da assis-
téncia obstétrica no Brasil, como, por exemplo, auséncia
de equipamentos, de recursos materiais, de medicamen-
tos e de insumos, subdimensionamento das equipes de
trabalho, falta de profissionais especializados em quan-
tidade necessaria, entre outros, a figura do médico obs-
tetra ainda tem sido vilipendiada como se ele fosse o
responsavel por todas as dificuldades e insucessos rela-
cionados a gestagao, parto e puerpério, o que afasta mui-
tos colegas da pratica ou da opcao pela especialidade.

Cabe lembrar que o médico possui responsabilida-
des ética, civil, administrativa e penal bem definidas na
assisténcia a satude e no atendimento de emergéncias.
Da mesma forma, todos os envolvidos na assisténcia a
gestante, ao parto e ao recém-nascido, sejam ou nao
profissionais de salde, assumem as responsabilidades
ética, penal, civil e criminal pelos seus atos, inclusive
em danos causados por eventuais atrasos na assistén-
cia especializada ou mesmo exercicio ilegal da Medicina.

Diante desse cenario e considerando que a neces-
sidade de expandir e atualizar a regulamentacao ética

DO MEDICO E DA PACIENTE NOS CENARIOS DE ASSISTENCIA AO PARTO

acerca da autonomia na relacao médico-paciente sem-
pre se mostra atemporal e fundamental, o CRM-PI vis-
lumbrou a necessidade da edigao da Resolucao CRM-PI
no 109/2022," que aqui apresentamos, por entender-
mos que traz, para o panorama da assisténcia obsté-
trica, a reafirmacao de principios basilares do exercicio
da Medicina: a responsabilidade profissional, pessoal e
intransferivel; a obrigacao do médico de agir com o ma-
ximo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional;
0 respeito a autonomia da paciente, com acolhimento e
valorizacao das suas preferéncias; e também o respeito
a autonomia, dignidade e prerrogativas profissionais do
médico. A leitura atenta da resolucao na integra, inclu-
sive de seus considerandos, traz aos nossos associados
valiosos principios vigentes referentes, do ponto de vis-
ta ético, a autonomia do médico e da paciente e parece-
res sobre aspectos relativos ao panorama de assisténcia
a gravidez, parto e puerpério.

RESOLUGAO CRM-PI N° 109/2022
(Publicada no DOE em 8 de julho de 2022, edigdo n® 131, p. 22)

Dispoe sobre a autonomia e objecao de conscién-
cia do médico no acompanhamento da gestante;
veda ao médico aderir e/ou subscrever a quais-
quer documentos que restrinjam a autonomia do
meédico na assisténcia materno-fetal; dispoe so-
bre o direito da parturiente a presenca de acom-
panhante durante todo o periodo de trabalho de
parto, parto e pos-parto imediato; dispoe sobre a
aceitacao ou nao das preferéncias e recusas tera-
péuticas da gestante pelo médico.

O CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO
DO PIAUI, no uso das atribuicoes conferidas pela Lei n®
3.268, de 30 de setembro de 1957, publicada em 12 de
outubro de 1957, regulamentada pelo Decreto n? 44.045,
de 19 de julho de 1958, publicado em 25 de julho de
1958, e 0 Decreto n 6.821, de 14 de abril de 2009;

CONSIDERANDO que os Conselhos de Medicina sao,
ao mesmo tempo, julgadores e disciplinadores da clas-
se médica, cabendo-lhes zelar e trabalhar, por todos os
meios ao seu alcance, pelo perfeito desempenho ético
da Medicina e pelo prestigio e bom conceito da profis-
sao e dos que a exercam legalmente;

CONSIDERANDO que o alvo de toda a atencao do mé-
dico é a salde do ser humano, em beneficio da qual
devera agir com o maximo de zelo e o melhor de sua
capacidade profissional;

CONSIDERANDO a busca pelo melhor relacionamento
com o paciente e a garantia de maior autonomia a sua
vontade e a atual relevancia da questao da autonomia
do paciente no contexto da relacao médico-paciente,
bem como sua interface com as diretivas antecipadas
de vontade;

CONSIDERANDO que, no processo de tomada de de-
cisoes profissionais, de acordo com os ditames da sua
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consciéncia e as previsoes legais, 0 médico deve aceitar
as escolhas de seus pacientes, relativas aos procedi-
mentos diagnosticos e terapéuticos por eles expressos,
desde que adequadas ao caso e cientificamente reco-
nhecidas;

CONSIDERANDO que é vedado ao medico deixar de
obter consentimento do paciente ou de seu represen-
tante legal apos esclarecé-lo sobre o procedimento a
ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte;

CONSIDERANDO que o médico devera atuar com au-
tonomia, sem renunciar a sua liberdade profissional,
auxiliando o paciente no processo de tomada de deci-
soes de acordo com os ditames de sua consciéncia, ob-
servando as previsoes legais e 0s procedimentos diag-
nosticos e terapéuticos;

CONSIDERANDO que constitui direito do médico ma-
nifestar sua objecao de consciéncia no sentido de se
abster do atendimento diante da recusa terapéutica do
paciente ou diante de atos médicos com os quais nao
concorda, nao realizando atos médicos que, embora
permitidos por lei, sejam contrarios aos ditames de sua
consciéncia, ressalvados os casos de risco de morte do
paciente, devendo sempre que possivel encaminha-lo
para outro colega;

CONSIDERANDO que € vedado ao meédico permitir
que interesses de terceiros interfiram na escolha dos
melhores meios de prevencao, diagndstico ou tratamen-
to disponiveis e cientificamente reconhecidos no inte-
resse da satde do paciente ou da sociedade;

CONSIDERANDO que é vedado ao meédico deixar de
utilizar todos os meios cientificos disponiveis a realiza-
cao de diagnostico e tratamento do paciente;

CONSIDERANDO que a assisténcia ao parto, ao puer-
pério e ao neonato e parte integrante do conjunto de
acoes de atencao a mulher, ao homem ou ao casal, den-
tro de uma visao de atendimento global e integral a sal-
de, conforme disposto no artigo 32 da Lei n® 9.263/1996,
que trata do planejamento familiar;

CONSIDERANDO a Lei n® 12.842, de 10 de julho de
2013, que dispoe sobre o exercicio da Medicina;

CONSIDERANDO a Lei n© 11108, de 7 de abril de 2005,
que altera a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990,
para garantir as parturientes o direito a presenca de
acompanhante durante o trabalho de parto, parto e
pos-parto imediato, no ambito do Sistema Unico de
Salde - SUS;

CONSIDERANDO a Resolucao CFM ne 2.217/2018, que
aprova o Codigo de Etica Médica;

CONSIDERANDO a Resolugao CFM ne 2.232/2019, que
estabelece normas éticas para a recusa terapéutica por
pacientes e objecao de consciéncia na relagao médico-
-paciente;

CONSIDERANDO a Resolucao CFM n2 2.284/2020, que
dispoe que é ético o médico atender a vontade da ges-
tante de realizar parto cesariano, garantidas a autono-
mia do médico e da paciente e a seguranca do bindmio
materno-fetal;
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CONSIDERANDO a Resolucao CFM n° 1.995/2012, que
dispoe sobre as diretivas antecipadas de vontade dos
pacientes;

CONSIDERANDO o Parecer CFM n2 32/2018, cuja emen-
ta informa que a expressao “violéncia obstétrica” € uma
agressao contra a medicina e especialidade de gineco-
logia e obstetricia, contrariando conhecimentos cienti-
ficos consagrados, reduzindo a seguranca e a eficiéncia
de uma boa pratica assistencial e ética;

CONSIDERANDO a Resolucao CREMER) n® 293/2019,
que dispoe sobre a proibicao de adesao, por parte de
meédicos, a quaisquer documentos, dentre eles o pla-
no de parto ou similares, que restrinjam a autonomia
meédica na adocao de medidas de salvaguarda do bem
estar e da salide para o bindmio materno-fetal;

CONSIDERANDO o Parecer CREMEB n® 03/2022, cuja
ementa informa que a parturiente tem direito a um acom-
panhante conforme determina a lei; que o médico e os
servicos de salde podem definir a quantidade de pessoas
na sala de parto, incluindo membros da equipe multipro-
fissional, em prol da seguranca do binémio materno-fetal;

CONSIDERANDO as diretrizes nacionais de assisténcia
ao parto normal e Rede de Atencao Materna e Infantil
(RAMI), do Ministério da Salde, 2017, alteradas pela Por-
taria GM/MS ne 715, de 4 de abril de 2022;

CONSIDERANDO, por fim, o decidido em Sessao Ple-
naria do dia 4 de julho de 2022,

RESOLVE:

Art. 1°. Todo paciente € internado sob os cuidados e a
responsabilidade de um médico que nao pode, em ne-
nhuma circunstancia ou sob nenhum pretexto, renun-
ciar sua responsabilidade profissional, nem permitir
quaisquer restricoes ou imposicoes que possam preju-
dicar a eficiéncia e a correcao do seu trabalho.

§ 1° A necessidade de autonomia é justificada pelo
interesse do paciente e o médico tem o dever de super-
visionar o restante da equipe multiprofissional e con-
traindicar, eventualmente, que parte da equipe participe
de algumas atividades assistenciais.

Art. 2° £ vedado ao médico aderir e/ou subscrever
a quaisquer documentos, dentre eles o plano de par-
to ou similares, que restrinjam a autonomia meédica na
adocao de medidas de salvaguarda do bem-estar e da
satde do bindmio materno-fetal, em especial nos casos
de potencial desfecho desfavoravel materno e/ou fetal.

§ 1° A construcao de quaisquer documentos relativos
as escolhas manifestadas pela paciente e pela sua equi-
pe, em relacao a procedimentos eletivos, deve ser realiza-
da com respeito as orientacoes e prerrogativas da equipe
obstétrica multiprofissional, bem como de acordo com
as normativas éticas e legais vigentes sobre autonomia,
recusa terapéutica e diretrizes antecipadas de vontade.

Art. 32, A parturiente tem direito a presenca de 1 (um)
acompanhante durante todo o periodo de trabalho de
parto, parto e pos-parto imediato no ambito dos servi-
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cos de saude do Sistema Unico de Saide - SUS, da rede
propria ou conveniada, nos termos da Lei n¢ 11.108/2005,
que alterou a Lei n2 8.080/1990.

§ 1° As demandas da gestante pela presenca de mais
acompanhantes na sala de parto, normal ou cirlrgico,
devem ser contrapostas pela equipe obstétrica multi-
profissional ao impacto sobre a privacidade e as con-
dicoes de trabalho e, principalmente, sobre a garantia
da seguranca da mae e do recém-nascido. Sendo par-
to cirlirgico, menos pessoas devem estar presentes
por conta do maior risco de infeccao do sitio cirrgico.
Sendo parto natural, ha menos risco de Infeccoes Re-
lacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), mas deve-se
considerar também o tamanho, usualmente menor, das
salas de parto normal e, em todos 0s casos, devem ser
consideradas as normas administrativas estabelecidas
por cada servico de sadde.

§ 2° O medico que conduz o parto deve esclarecer a
gestante as limitacoes e riscos associados a uma quan-
tidade maior de pessoas no ambiente do parto, uma vez
que o proprio meédico assistente tem autonomia para,
em casos especificos, quando julgar necessario, definir
a quantidade de pessoas na sala de parto em prol da
seguranca do bindomio materno-fetal.

Art. 4° As preferéncias e recusas terapéuticas da ges-
tante devem ser consideradas. Entretanto, em situacoes
de risco relevante a salude da parturiente, do feto ou
de ambos, o0 médico nao deve aceitar as preferéncias e
recusas terapéuticas da gestante, principalmente quan-
do colocarem em risco a propria satde da mae e/ou
do feto , caracterizando abuso de direito, na forma da
legislacao vigente. Tais fatos devem ser registrados pelo
meédico no prontuario da paciente e comunicados ao di-
retor técnico para que este tome as providéncias neces-
sarias perante as autoridades competentes.

§ 1° O médico pode manifestar sua objecao de cons-
ciéncia diante das preferéncias manifestadas pela par-
turiente, no sentido de se abster do atendimento, nao
realizando atos médicos que, embora permitidos por lei,
sejam contrarios aos ditames de sua consciéncia.

§ 2° A interrupcao da relacao do médico com a pacien-
te por objecao de consciéncia impoe ao médico o dever
de comunicar o fato ao diretor técnico do estabelecimen-
to de salde, visando garantir a continuidade da assistén-
cia por outro médico, dentro de suas competéncias.

§ 32 Na auséncia de outro médico, em casos de urgen-
cia e emergéncia e quando as manifestacoes e prefe-
réncias da parturiente puderem trazer danos previsiveis
a salde dela e/ou do feto, a relacao com ela nao pode
ser interrompida por objecao de consciéncia, devendo
0 médico adotar o tratamento indicado, independente-
mente do manifestado pela paciente.

§ 4° Em situacoes de urgéncia e emergéncia que carac-
terizarem iminente risco de morte, o0 médico deve adotar
todas as medidas necessarias e reconhecidas para pre-
servar a vida da paciente e/ou do feto, independente-
mente das manifestacoes apresentadas pela paciente.

§ 5° Todo 0 processo decisorio e as ponderacoes ne-

cessarias entre autonomia do médico e da paciente de-
vem incluir as orientagoes técnicas relativas a riscos e
beneficios e ter como fim assegurar ao binomio mater-
no-fetal acesso ao cuidado seguro, respeitoso, integral e
de qualidade no pré-natal, na gravidez, na perda gesta-
cional, no parto e no puerpério.

Art. 52 Esta Resolucao entra em vigor na data de sua

publicagao.

Teresina-Pl, 04 de julho de 2022.

Dagoberto Barros da Silveira
Presidente

Ana Claudia Loucana da C. P. A. Ferreira
Secretaria-geral

Vale destacar que a relacao meédico-paciente se esta-
belece sob a 6tica da confianca e da autonomia de am-
bos, de forma bilateral e com direitos e deveres recipro-
cos. Sob a otica do médico, este é detentor do direito
de exercer livremente seu oficio, decidindo, com base
na técnica, pelo melhor a ser utilizado em beneficio de
seu paciente. Ja sob a perspectiva do paciente, sua au-
tonomia assegura-lhe condicoes de decidir livre e cons-
cientemente sobre a aceitagao ou recusa de quaisquer
procedimentos a serem utilizados no tratamento, pre-
vencao ou recuperagao dos agravos a sua salde.

A Febrasgo e a sua Diretoria de Defesa e Valorizacao

Profissional entendem o valor da discussao e a impor-
tancia de toda a equipe multiprofissional num parto se-
guro e respeitoso. Aseguranca do binémio materno-fetal,
tao citada e valorizada na resolucao do CRM-PI, deve
sempre abranger também os aspectos emocionais, hu-
manos, culturais e sociais envolvidos nesse momento
tao impar para as mulheres e suas familias, sem qual-
quer visao dicotomica ou centralizada. A divulgacao das
manifestacoes das entidades médicas sobre o tema em
todo o pais pode ajudar 0s nossos associados para que
se posicionem e também se manifestem, de acordo com
as suas convicgoes e a luz das normativas legais e éticas.
O fim precipuo deve ser oferecer cuidado seguro, respei-
toso, integral e de qualidade no pre-natal, na gravidez,
na perda gestacional, no parto e no puerpério, tendo
como fundamento basilar a necessaria confianca entre
paciente e médico.
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FEBRASGO POSITION STATEMENT

Manejo da distocia de ombro

Ndamero 7 - Julho 2022

A Comissao Nacional Especializada em Urgéncias Obstétricas da Federacao Brasileira das Associacoes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) referenda este documento. A producdo do contelido baseia-se em evidéncias
cientificas sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

PONTOS-CHAVE
e A distocia de ombro & um evento predominantemente imprevisivel e nao prevenivel.

e Aincidéncia progressiva de obesidade e diabetes determinou o aumento contemporaneo da incidéncia de
distocia de ombro.

* Os principais fatores de risco para distocia de ombro sao a macrossomia fetal, o diabetes mellitus, as
distocias nos periodos funcionais do parto e o parto vaginal operatorio.

e Os exames de imagem e a pelvimetria clinica nao sao Uteis para identificar mulheres com risco aumentado
para distocia de ombro.

* O diagndstico e a gravidade da distocia de ombro sao subjetivos. A falha da manobra cabeca-ombro e
o sinal da tartaruga sao os principais critérios diagnosticos. A necessidade de multiplas manobras de
delivramento e a ocorréncia de lesdées maternas e/ou neonatais evidenciam melhor a gravidade dos casos.

¢ Os profissionais envolvidos na assisténcia ao parto devem estar preparados para reconhecer a distocia de
ombro e imediatamente executar uma sequéncia de manobras que permitam a sua correcao em tempo
habil.

* O controle do peso corporal e dos niveis glicémicos é a principal estratégia passivel de reduzir o risco de
distocia de ombro.

e As complicagdoes maternas graves mais comuns da distocia de ombro sao a hemorragia pos-parto e as
laceracoes perineais complicadas.

* A complicacao neonatal mais frequente da distocia de ombro é a paralisia transitoria do plexo braquial.

e O treinamento de habilidades e a simulagao propiciam melhorias na assisténcia e na documentagao
da distocia de ombro, promovendo o manejo baseado em evidéncias cientificas e reduzindo as lesoes
transitorias do plexo braquial.

RECOMENDAGOES

* Nas gestagoes com diabetes e peso fetal estimado acima de 4.500 gramas (g) e nas sem diabetes e
estimativa de peso fetal acima de 5.000 g, a cesarea parece prevenir distocia de ombro.

* No prolongamento do segundo estagio do trabalho de parto de parturientes diabéticas com estimativa
de peso fetal entre 4.000 e 4.500 g, assim como das nao diabéticas com peso fetal estimado entre 4.500 e
5.000 g, a cesarea para prevencao de distocia de ombro também se aplica.

* No periodo pélvico prolongado de fetos com peso estimado acima de 4.500 g, a cesarea intraparto para
prevencao da distocia de ombro é preferivel ao parto vaginal operatorio baixo ou de alivio. Similarmente, o
parto vaginal operatorio com a cabeca fetal na pelve média deve ser evitado em fetos com peso estimado
acima de 4.000 g, estando indicada a cesarea intraparto. Nessas situacoes, a instrumentacao do parto deve
ser considerada apenas diante da presenca de operadores experientes, mediante avaliacao individualizada
da posicao e tamanho fetais, da historia dos partos anteriores e dos habitos maternos.

e Alinducao do parto para prevenir distocia de ombro esta indicada nas gestantes com diabetes gestacional,
39 semanas e peso fetal estimado entre 4.000 e 4.500 g. Nas gestantes sem diabetes, a inducao também
pode ser oferecida com 39 semanas diante da estimativa de peso fetal entre 4.000 e 5.000 g, mas a conduta
expectante também é alternativa razoavel.
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e Para o tratamento da distocia de ombro, deve-se adotar uma sequéncia de manobras, que pode variar de
acordo com a posicao da parturiente. Na posicao de litotomia, sugere-se que a primeira manobra especifica
seja a de McRoberts, podendo ser associada a pressao suprapUbica externa (manobra de Rubin I).

* Na posicao de litotomia, diante da falha das manobras iniciais, as principais manobras secundarias sao
as de Gaskin (quatro apoios), a liberacdo do braco posterior e as rotatorias internas (Rubin 11, parafuso
de Woods e Woods reversa). A tracdo axilar para a liberacdo do ombro posterior também pode ser uma

alternativa viavel.

* Em posicdes verticais, o sequenciamento recomendado é aumentar o agachamento (manobra de McRoberts
modificada), pressao suprapUbica externa, posicdo de quatro apoios (Gaskin), manobras internas e
desprendimento do brago posterior. A tracao axilar do ombro nao impactado também pode ser uma

alternativa.

e As manobras de resgate para correcao da distocia de ombro incluem a tentativa de fratura da clavicula fetal
e a extracao do ombro posterior com o auxilio de uma tipoia axilar. Em caso de insucesso, as manobras de
Gltima instdncia sao a de Zavanelli, o resgate abdominal e a sinfisiotomia. Devido a morbidade materna
associada ao procedimento, a sinfisiotomia deve ser precedida de avaliacao dos riscos e beneficios e
restrita a locais onde nao é possivel realizar o resgate abdominal por auséncia de salas cirdrgicas.

¢ A documentacao da distocia de ombro deve detalhar a assisténcia prestada, o ombro fetal impactado,
0 tempo até a resolucao e as complicagoes associadas, sendo importante para o aconselhamento
das pacientes e dos seus cuidadores, assim como para assuntos legais. E importante estabelecer uma
comunicacao eficaz com a parturiente e seus acompanhantes durante toda a assisténcia, detalhando as
manobras realizadas, assim como as complicacoes ocorridas.

e Instituir protocolos e metodologias ativas de ensino propicia 0 manejo baseado em evidéncia cientifica e o
melhor desempenho das equipes assistenciais no tratamento da distocia de ombro.

CONTEXTO CLINICO

A distocia de ombro (DO) é uma emergéncia obs-
tétrica caracterizada pela necessidade de manobras
toclrgicas adicionais a suave tracao descendente,
exercida para desprendimento dos ombros fetais
(manobra cabeca-ombro). O evento ocorre devido a
impactacao do ombro fetal anterior atras da sinfise
plbica materna, apos a exteriorizacao do polo cefa-
lico. A impactacao simultdnea do ombro fetal poste-
rior no promontorio sacral pode agravar a distocia.
Uma vez que a maioria dos casos ocorre na auséncia
de fatores de risco pré-natais ou intraparto, o even-
to € frequentemente imprevisivel e nao prevenivel.
Portanto, os profissionais envolvidos na assisténcia
ao parto devem estar preparados para reconhecer o
evento e imediatamente executar uma sequéncia de
manobras que permitam a sua correcao em tempo
habil.” O principal objetivo do tratamento da DO é
prevenir asfixia fetal e paralisia braquial permanen-
te ou morte. Outras lesdes neonatais (fraturas) e as
laceragoes do trajeto também devem ser evitadas.
Para isso, a atuacao organizada da equipe e 0 se-
quenciamento rapido e habil das manobras de deli-
vramento sdo imprescindiveis.”

QUALA SITUAQZ\O EPIDEMIOLOGICA DA DO?

A incidéncia progressiva de obesidade e diabetes,
os fatores de risco para macrossomia e 0 aumento
do peso ao nascimento determinaram o aumento
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contemporaneo da DO.” O evento ocorre em 0,2% a
3,0% dos partos, e as variagoes se relacionam tan-
to com a subjetividade do seu diagnostico quan-
to com a prevaléncia de macrossomia e diabetes
nas populacoes.” Estima-se que um recém-nascido
com encefalopatia isquémica hipoxica secundaria a
DO ocorra a cada 22.000 partos vaginais a termo.®

QUAL A FISIOPATOLOGIA DA DO E COMO

DEVE SER O SEU DIAGNOSTICO?

A DO ocorre pela falha da rotacao normal dos om-
bros para o diametro obliquo, no momento da entra-
da do diametro biparietal na pelve. A falha rotacio-
nal pode ocorrer pela resisténcia entre a pele fetal
e as paredes vaginais, por um parto precipitado ou
pela resisténcia de um torax de dimensoes propor-
cionalmente maiores em relacao ao diametro bipa-
rietal. Sendo assim, os ombros anterior e posterior
permanecem no diametro anteroposterior da pelve
materna durante a descida e/ou descem simulta-
neamente, alterando o processo fisiologico em que o
ombro posterior, em um diametro obliquo, desce na
frente do ombro anterior.® E marcante a subjetivi-
dade do diagnostico e da gravidade da DO. O evento
fica mais evidente diante da falha da manobra ca-
beca-ombro (Figura 1) e/ou da retracdo da cabeca
fetal para o perineo, determinada pela tracao rever-
sa do ombro impactado na entrada da pelve (sinal
da tartaruga). Retrospectivamente, a necessidade de
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Figura 1. Manobra cabeca-ombro (seta azul: impactagdo do
ombro anterior atras da sinfise pUbica; seta vermelha: pressao
inferior exercida no polo cefalico na manobra cabeca-ombro)
Ilustracao: Felipe Lage Starling.

multiplas manobras e a ocorréncia de lesoes mater-
nas e/ou neonatais evidenciam melhor a gravidade
da DO. Critérios mais objetivos, tais como intervalo
superior a 60 segundos entre o desprendimento da
cabeca e dos ombros, ainda necessitam de estudos
de validacao, tanto para o diagnostico quanto para a
previsdo de resultados neonatais adversos.®

QUAIS OS PRINCIPAIS FATORES DE
RISCO PARA A DO E AS ESTRATEGIAS
PARA REDUZIR SUAS INCIDENCIAS?
Sao varios os fatores de risco para a DO, tanto antepar-
to quanto intraparto, e reconhecé-los permite discutir
a possibilidade de cesareas eletivas e/ou determinar
uma vigilancia individualizada e atenta do periodo
pélvico. Os principais fatores de risco anteparto sao
macrossomia fetal, diabetes mellitus, historia pregres-
sa de DO, gestacao pos-termo, sexo fetal masculino,
obesidade materna/ganho excessivo de peso gesta-
cional e idade materna. Desses, o principal € a ma-
crossomia fetal; e a obesidade materna, o diabetes e
a idade materna avancada também se relacionam ao
alto peso ao nascer. Entretanto, apesar de a DO au-
mentar progressivamente nos nascimentos de fetos
com mais de 4.000 g e a morbimortalidade neonatal
devido a DO também aumentar significativamente en-
tre 0s recém-natos pesando mais de 4.500 g, 0 peso
fetal ndo possui bom valor de predicao para a DO.® A
maioria dos fetos macrossomicos nao evolui com DO;
aproximadamente metade das DOs ocorre em recém-
-natos com peso ao nascer inferior a 4.000 g, e tanto a
ultrassonografia quanto a avaliagao clinica (manobras
de Leopold, regra de Jonhson) possuem baixa sensibi-
lidade para estimar o peso ao nascer.”

Com relacao ao diabetes mellitus, além da sua as-
sociacao com a macrossomia fetal, as medidas antro-

pométricas dos fetos de maes diabéticas favorecem a
ocorréncia de DO. Fetos de maes diabéticas com mau
controle glicémico, além de grandes, sao despropor-
cionais, devido ao deposito centripeto de gordura
corporal. Sendo assim, suas relacoes torax-cabeca e
ombro-cabeca se encontram aumentadas, elevando o
risco para DO, mesmo naqueles com peso inferior a
4.000 g.®)

Apesar de a recorréncia da DO ser subestimada
pelas escolhas subsequentes por cesarea eletiva, seu
risco € de pelo menos 10%, podendo alcancar 25%.
A recorréncia concomitante de macrossomia fetal é
frequente. O ganho de peso ao nascer secundario ao
avanco da gestacao explica o risco de DO inerente as
gestagoes pos-termo. O sexo masculino como fator
de risco para DO parece ser explicado pelas medidas
antropomeétricas e maior prevaléncia de macrossomia
entre os homens. Outros fatores de risco favorecedores
da macrossomia e do diabetes, e consequentemente
da DO, sao a obesidade e o ganho excessivo de peso
materno. A demografia materna contemporanea, com
maior prevaléncia de gestantes em idade acima de 35
anos, configura risco para a DO, em associacao com
maior prevaléncia de diabetes, de excesso de peso e
de multiparidade entre essas pacientes.®"

Os principais fatores de risco intraparto sao as dis-
tocias nos periodos funcionais do parto (dilatagdo e
pélvico) e o parto vaginal operatorio. Isoladamente, as
anormalidades do periodo pélvico (periodo pélvico pro-
longado e parada secundaria da dilatacdo) ndo sao pre-
ditores Uteis de DO. Porém, quando combinados a peso
fetal estimado maior que 4.000 g e a parto vaginal ope-
ratério, associam-se ao aumento da incidéncia de DO.?

Parto vaginal operatorio se relaciona a DO. Porém,
nao existe evidéncia de que a tracao fetal executa-
da por forcipe ou vacuo-extrator aumente o risco de
impactacao do ombro ou de que o mau posiciona-
mento prévio do ombro iniba a descida fetal, resul-
tando na necessidade da instrumentacao do parto.
Aparentemente, os riscos para DO sao semelhantes
para o forcipe e o vacuo-extrator."?

Apesar da diversidade de fatores de risco para a DO,
poucos deles sao modificaveis. O controle do peso cor-
poral antes e na vigéncia da gestagao e o controle dos
niveis glicémicos entre as diabéticas sao as principais
estratégias passiveis de reduzir o risco. Portanto, as in-
tervencoes na dieta e no estilo de vida podem reduzir
os indices de fetos macrossdmicos e de DO, principal-
mente entre as gestantes diabéticas."

QUAIS CONDUTAS OU PROCEDIMENTOS
SAO EFICIENTES NA PREVEN(;AO DA DO?
Uma vez que a DO ocorre predominantemente em partu-
rientes com dimensoes pélvicas normais, os exames de
imagem e a pelvimetria clinica nao sao Uteis para iden-
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tificar mulheres com risco aumentado, exceto nos casos
raros de anormalidades pélvicas ou fetais graves.©

A biometria fetal levemente anormal nao é preditiva
de DO. Os diversos parametros biométricos fetais (di-
ferenca entre os diametros abdominal e biparietal, cir-
cunferéncia toracica, razao circunferéncia cefalica/cir-
cunferéncia abdominal, razao comprimento femoral/
circunferéncia abdominal, distdncia Umero-espinhal,
didmetro bochecha a bochecha, largura do ombro) ou
nao foram testados em grandes estudos prospectivos
ou nao provaram ser (teis para a predicao da DO.™®

Apesar do consenso de que a cesarea planejada
para fetos macrossémicos € apropriada para reduzir a
DO, essa conduta nao tem provado ser vantajosa, pois
a maioria dos casos de DO e de lesao de plexo braquial
nao podem ser previstos ou evitados, acarretando ele-
vacao injustificada das taxas de cesariana. Entretanto,
para fetos de maes diabéticas com peso estimado aci-
ma de 4.500 g, assim como para 0s com mais de 5.000
g na auséncia de diabetes, avaliados dentro de uma
semana do parto, a cesarea parece ser capaz de reduzir
a DO e a morbidade associada.”

O principio da cesarea para prevenir a DO também
se aplica diante do prolongamento do segundo estagio
do trabalho de parto (primiparas com analgesia: quatro
horas; primiparas sem analgesia: trés horas; multiparas
com analgesia: trés horas; multiparas sem analgesia:
duas horas) em parturientes diabéticas com estimativa
de peso fetal entre 4.000 e 4.500 g, assim como em
parturientes nao diabéticas com peso fetal estimado
entre 4.500 e 5.000 g. Cesarea intraparto em vez de par-
to vaginal operatorio baixo ou de alivio € sugerida para
fetos com peso estimado acima de 4.500 g e periodo
pélvico prolongado. Cesarea intraparto em vez de parto
vaginal operatorio na pelve média também é sugerida
diante de fetos com peso estimado acima de 4.000 g,
na vigéncia de periodo pélvico prolongado. Entretanto,
0 parto vaginal operatorio nessas situagoes pode ser
considerado diante da presenca de operadores expe-
rientes, da avaliacao individualizada da posicao e ta-
manho fetais, da historia dos partos anteriores e dos
habitos maternos.®

A inducao do parto dos fetos macrossomicos como
medida de prevencao da DO também é conduta limita-
da, pela baixa acuracia dos métodos de estimativa do
peso fetal, pela relacao desfavoravel entre o nimero
de indugdes necessarias para prevenir os resultados
adversos, pelas consequéncias maternas e neonatais
relacionadas ao processo de inducao e pela falta de
evidéncias cientificas da eficacia dessa conduta. A in-
ducao do parto pode ser oferecida para as gestantes
sem diabetes, com 39 semanas e peso fetal estimado
entre 4.000 e 5.000 g, mas a conduta expectante é al-
ternativa razoavel. Ja a indugao com 37 ou 38 sema-
nas nessa situacao esta desaconselhada, uma vez que,
apesar de potencialmente promover maior redu¢ao na
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DO, cursa com aumento das morbidades neonatais co-
muns (hiperbilirrubinemia, problemas respiratorios).™”
Para mulheres com diabetes pré-gestacional, a defini-
cao do momento do parto deve ser baseada nos riscos
maternos e nos demais riscos perinatais associados a
doenca, com pouco beneficio na manutencao da gesta-
cao além de 39 semanas e necessidade de interrupgao
prematura diante de vasculopatia e/ou mau controle
glicémico. Entre mulheres com diabetes gestacional e
peso fetal estimado entre 4.000 e 4.500 g, a inducao do
parto realizada com 39 semanas potencialmente reduz
a DO, com riscos maternos e demais riscos neonatais
(dificuldade respiratoria, terapia intensiva) em menor
incidéncia. Devem ser avaliados o peso fetal, o contro-
le glicémico ao longo da gestacao, o peso ao nascer e
resultados dos partos anteriores, e as caracteristicas
fisicas da parturiente (estatura, peso, indice de massa
corporea, pelvimetria)."™® A inducdo do parto na 412 se-
mana de gestagao reduz o nascimento de recém-natos
com mais de 4.000 g, com potencial reducao da DO.®
Nas pacientes com historia de DO prévia, principal-
mente com lesao neonatal grave, o risco potencial de
recorréncia (10% ou mais) e os fatores de risco da ges-
tacdo atual (peso fetal estimado, glicemia) devem ser
considerados na tomada de decisao da via de parto.?

COMO DEVE SER O MANEJO INICIAL DA DO?

O manejo da DO tem o objetivo de completar o des-
prendimento fetal com seguranca, antes da asfixia e
lesao cortical decorrentes da compressao do cordao
umbilical e do impedimento da inspiracao, evitando
lesoes neurologicas periféricas ou outros traumas fe-
tais e/ou maternos. O tempo-limite que antecede o
aumento do risco de lesao por asfixia € de cinco minu-
tos, 0 que impoe a necessidade instantanea de organi-
zacdo e atuacao efetiva da equipe.?”

Imediatamente apos a suspeita de DO, a parturien-
te e seu acompanhante devem ser comunicados e as
seguintes acoes devem ser implementadas: solicita-
cdo de ajuda aos demais profissionais (enfermagem
assistencial e obstétrica, obstetras, pediatras e anes-
tesistas); documentacdao do momento do diagnostico
e cronometragem da assisténcia; orientacdo contra-
ria aos puxos voluntarios. As seguintes condutas sao
imprescindiveis:

1. Nao exercer tracao excessiva para liberacao dos

ombros e nao pressionar o fundo uterino, uma
Vez que essas agoes se associam ao estiramento
do plexo braquial, agravamento da impactagao e
rotura uterina.

2. Nao seccionar o cordao umbilical antes da
liberagao dos ombros, pois essa acao nao contribui
para a resolucao da DO e reduz ainda mais a
oxigenacao do feto. Se presentes, as circulares de
cordao devem ser liberadas sem secgao.
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3. Evitar a realizacao de episiotomia, uma vez
que o procedimento nao resolve a DO, que é
resultante de impactagao 6ssea. Entretanto,
diante da necessidade de manobras internas, a
episiotomia pode ser necessaria nos casos em
que a resisténcia perineal dificulta a execucao
das manobras. A sondagem vesical também pode
ser necessaria.

4. Promover comunicacao eficiente dos membros
da equipe assistencial, que devem receber
informacoes claras e objetivas das acoes
realizadas e dos desfechos, evitando repeticao
desnecessaria de manobras e otimizando o
manejo em tempo oportuno.®

As evidéncias sobre a eficacia e o sequenciamen-

to das diversas manobras sao escassas. Portanto, nao
existe definicao sobre qual manobra é superior a outra
e nem sobre qual & a sequéncia de manobras ideal.
As manobras tentam resolver a DO por meio de trés
mecanismos:

1. Ampliacao das dimensoes pélvicas maternas.

2.Reducao do diametro biacromial fetal por meio
da aducao dos ombros ou da remocao do braco
posterior.

3. Modificagao na relagao entre o diametro
biacromial do feto e a pelve dssea materna,
girando o tronco fetal para o diametro obliquo da
pelve (mais amplo) e descompactando o ombro
anterior por tras da sinfise pubica ou liberando o
brago e/ou ombro posteriores.??

COMO DEVE SER O MANEJO DA DO
NA POSI(;I:\O DE LITOTOMIA?
Em litotomia, a parturiente deve ser posicionada com
as nadegas rente a borda da cama ou maca de par-
to. A tracao para liberacao dos ombros deve ser axial
e alinhada com a coluna cervicotoracica fetal, em um
componente descendente ao longo de um vetor que
nao ultrapasse 45° abaixo do plano horizontal da par-
turiente. A falha da manobra cabeca-ombro, efetuada
com forca habitual, & indicativa de DO. Portanto, a per-
cepcao de forga excessiva para liberacao dos ombros é
indicativa da necessidade de manobras especificas.”
Sugere-se que a primeira manobra especifica a ser
aplicada seja a de McRoberts, que pode ser associa-
da a manobra de Rubin | (Figuras 2 e 3). Essas mano-
bras sao eficientes e menos invasivas. Na manobra
de McRoberts, os membros inferiores sao flexionados
contra o abdome (hiperflexdo das pernas e das coxas),
devendo ser previamente removidos quando acomo-
dados em perneiras. Essa posicao promove o alinha-
mento vertical da pelve materna, com rotagao cefa-
lica da pube, reducao da lordose lombar, retificacao
do promontorio, giro da sinfise plbica sobre o ombro

Figura 2. Manobras de McRoberts e de Rubin |
Ilustragao: Felipe Lage Starling.

Figura 3. Manobra de Rubin |
Ilustracao: Felipe Lage Starling.

impactado, flexao da coluna fetal e queda do ombro
posterior na concavidade do sacro. Além disso, ocor-
rem aumento e redirecionamento da forca expulsiva,
que se torna perpendicular ao plano de saida. A mano-
bra de Rubin I, executada simultaneamente com a de
McRoberts, otimiza a liberacao do ombro por meio da
sua adugao. Nas pacientes com obesidade importante,
esse & um passo que pode ser omitido. A manobra é
realizada por um auxiliar que, posicionado do lado do
dorso fetal, realiza uma compressao suprapUbica em
direcao inferomedial. A compressao deve ser realiza-
da com as maos espalmadas, posicionadas de forma
semelhante a massagem cardiaca. Sob o comando do
obstetra que efetua a tracao inferior na cabega fetal, a
manobra de Rubin | deve ser iniciada imediatamente
antes da manobra cabeca-ombro. Assim que se inicia
a compressao suprapibica, a cabeca é tracionada infe-
riormente, promovendo a liberagdo do ombro.(??
Diante da falha das manobras de McRoberts e de
Rubin I, o sequenciamento das manobras deve progre-
dir para o desprendimento completo do braco posterior
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ou para a liberacao do ombro posterior. Embora mais
invasiva, a manobra para o desprendimento completo
do brago posterior (manobra de Jacquemier) apresenta
alta taxa de sucesso na resolucao da DO."?? O obstetra
deve apreender o braco posterior adiante do torax fetal.
Portanto, se o dorso fetal estiver voltado para o lado
materno direito, a mao direita do operador devera exe-
cutar a manobra pelo lado esquerdo da pelve materna,
e vice-versa. A manobra é executada em trés tempos e
uma episiotomia pode ser necessaria para facilitar o
procedimento. Primeiramente, a mao é introduzida na
vagina, progride através do vazio sacral e apreende o
braco posterior, com os dedos posicionados parale-
lamente ao Umero. Em um segundo tempo, o braco é
deslocado adiante do torax fetal. Se o braco fetal es-
tiver estendido, é necessario executar uma pressao na
fossa antecubital para otimizar o deslocamento. Em um
terceiro passo, o antebraco e a mao sao apreendidos
e tracionados para fora da vagina, passando adiante
do torax fetal, promovendo a rotagao anterior do tron-
co fetal e, subsequentemente, a liberacao do antebra-
¢o, bragco e ombro posteriores pelo espaco anterior da
pelve materna (Figura 4). A remocao do braco posterior
promove reducao de 2 a 3 cm no diametro biacromial,
transformando-o em um diametro axiloacromial, de 10
a 11 cm, e possibilitando a resolugao da DO.® Diante da
dificuldade para apreensao e deslocamento anterior do
braco posterior (braco estendido ou posicionado atras
do dorso fetal), a manobra de Shrug é uma alternativa
eficiente @ manobra de Jacquemier. Nessa manobra, a
mao do operador apreende a axila posterior do feto, en-
trelacando os dedos polegar e indicador no cavo axilar.

A axila é deslocada em direcao a cabeca fetal, posicio-
nando o ombro posterior em um nivel inferior ao da
sinfise pUbica. Simultaneamente, a outra mao segura a
cabeca do feto. A cabeca e o ombro sao girados jun-
tos em 180°, em direcao a face fetal, liberando o ombro
posterior, anteriormente na pelve. Alocado posterior-
mente apos a rotacao do tronco fetal, o ombro anterior
€ o Gltimo a se desprender (Figura 5).?

Diante da falha em remover o brago posterior, im-
posta pela dificuldade em alcancar o cotovelo ou o an-
tebraco, outra estratégia é executar tracao axilar para
descida ou liberacdo do ombro posterior (manobra de
Menticoglou).?¥ A manobra é realizada por meio do en-
trelagamento dos dedos medios de cada mao do ope-
rador na axila posterior do feto. Enquanto um auxiliar
flexiona a cabeca fetal em direcao ao ombro anterior
impactado, o operador introduz o dedo médio da sua
mao esquerda no lado direito da pelve materna e o
dedo médio direito no lado contralateral. Os dedos sao
entrelacados no cavo axilar fetal e uma tragao inferior &
executada ao longo da curvatura sacral (Figura 6). Essa
manobra também facilita uma nova tentativa de remo-
cao completa do braco posterior ou a execucao sub-
sequente de uma manobra rotatoria interna para des-
prendimento do ombro anterior impactado. Também,
frequentemente, essa manobra promove a liberacao
espontanea do ombro anterior.??

Uma abordagem alternativa para o desprendimen-
to do ombro posterior € realizar a apreensao da axila
e tracao inferior do ombro com mao Unica. Nessa si-
tuacao, o dedo indicador envolvera a axila pelo dorso
fetal e o polegar deslizara anteriormente ao ombro. As

Figura 4. Desprendimento do brago posterior pela manobra de Jacquemier

Ilustragao: Felipe Lage Starling.

Figura 5. Desprendimento do braco posterior pela manobra de Shrug

Ilustragao: Felipe Lage Starling.
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Figura 6. Desprendimento do ombro posterior pela manobra
de Menticoglou
Ilustracao: Felipe Lage Starling.

pontas dos dedos devem tocar-se no cavo axilar fetal.
Subsequentemente, a tracao inferior é executada.®

Diante da falha na abordagem inicial, manobras se-
cundarias devem ser instituidas. As principais sao a
manobra de Gaskin e as manobras rotatorias internas
(Rubin 11, parafuso de Woods e Woods reversa).(

Na manobra de Gaskin, a parturiente & posiciona-
da em “apoio nos quatro membros” (maos e joelhos)
(Figura 7). Alternativamente, pode-se adotar a posicao
de “largada de corrida”, em que o membro inferior
homolateral ao dorso fetal sera flexionado e desloca-
do anteriormente a pelve materna, enquanto a outra
perna permanece estendida posteriormente (Figura 8).
Essas posicoes ampliam o espaco na concavidade do
sacro e sao beneficiadas pela gravidade (verticaliza-
cdo do tronco materno). A tracao pode ser efetuada
em direcdo inferior (liberacdo do ombro posterior) ou
superior (liberagdo do ombro anterior). Essas mano-
bras sao opgoes interessantes devido a alta eficacia
e a baixa morbidade, principalmente para parturien-
tes sem analgesia e/ou assistidas em camas de parto.
Também podem, opcionalmente, anteceder a tentativa
de remocao do braco ou ombro posterior, manobras
tecnicamente mais dificeis.?

As manobras rotatorias internas devem ser aplica-
das em sequenciamento (Figura 9). A primeira tenta-
tiva deve ser a aducao do ombro anterior impactado,
por meio da manobra de Rubin Il. A mao do operador
a efetuar a manobra deve ser a do lado correspon-
dente ao do dorso fetal. A mao deve ser introduzida
pelo vazio sacral homolateral ao do dorso fetal, ser
deslocada superiormente e alocada atras do ombro
anterior impactado, para promover a sua adugao. O
objetivo é deslocar o ombro para o diametro obliquo
da pelve, de dimensoes mais amplas. Diante da falha,
a mao deve ser mantida atras do ombro fetal anterior
enquanto a outra mao é introduzida no vazio sacral
contralateral e alocada adiante do ombro posterior.
Assim, simultaneamente, a mao superior efetua com-

Figura 7. Manobra de Gaskin
Ilustracao: Felipe Lage Starling.

(© husiragho: Fallpe 1 Starkng

Figura 8. Posicdo de “largada de corrida”
Ilustracao: Felipe Lage Starling.

Figura 9. Sequenciamento das manobras rotatorias internas
de Rubin Il, parafuso de Woods e Woods reversa
Ilustragao: Felipe Lage Starling.

pressao posterior de aducao do ombro impactado e a
mao inferior comprime anteriormente o ombro pos-
terior, abduzindo-o e otimizando a tentativa de des-
locamento do diametro biacromial para o diametro
obliquo da pelve. A manobra efetuada na frente do
ombro posterior € denominada parafuso de Woods.
Caso essa segunda tentativa seja frustra, a mao in-
ferior do operador é removida do trato genital e a
mao superior é deslocada inferiormente, alocando
atras do ombro posterior para efetuar a manobra de
Woods reversa, que também promove rotagao interna
do dorso fetal de 180°, invertendo os ombros fetais
para uma posicao obliqua de desprendimento.(.22)

FEMINA 2022;50(7):415-27 | 421



_ Alves AL, Nozaki AM, Polido CB, Knobel R

O mnemonico ALEERTA é proposto para o treina-
mento profissional no manejo da DO na posicao litoto-
mica (Quadro 1). Apos avisar a parturiente e providen-
ciar ajuda e anestesista, 0 sequenciamento proposto
inclui as manobras de McRoberts e Rubin |, a avaliacao
da necessidade de episiotomia, a remocao do braco
posterior, as manobras internas e, por ultimo, a altera-
cao da posicao para quatro apoios.®

Quadro 1. Mnemdnico ALLERTA para o sequenciamento de
manobras no tratamento da distocia de ombro

A | Chamar Ajuda; Avisar a parturiente; Anestesista a postos

L | Levantar os membros inferiores em hiperflexao
(manobra de McRoberts)

E | Pressao supraplbica externa (manobra de Rubin 1)
E | Considerar episiotomia
R | Remover o braco posterior

T | Toque para manobras internas (Rubin Il, parafuso de
Woods, Woods reversa)

A | Alterar a posicao para quatro apoios (manobra de
Gaskin)

Caso a DO nao seja resolvida apos as tentativas das
manobras iniciais e secundarias descritas acima, a assis-
téncia deve progredir para as manobras de Gltima instan-
cia (resgate).(?

COMO DEVE SER O MANE)JO DA DO
NAS POSIQ@ES VERTICAIS?
O beneficio evidente da liberdade de posicao e das
posicoes verticais tem contribuido para maior adocao
das posicoes de cocoras, Gaskin e dos bancos de apoio
na assisténcia ao segundo periodo do trabalho de par-
to. Nessas situagoes, a DO pode ser solucionada por
meio de outro sequenciamento de manobras, visando
evitar perda adicional de tempo.®

O mnemonico A SAIDA (Quadro 2) é proposto para
o treinamento profissional no manejo da DO em par-
turientes na posicao vertical, livres de uma maca ou
mesa cirdrgica. O sequenciamento se inicia com o
aumento do agachamento materno, o que promove-
ra a hiperflexao dos membros inferiores, ampliando o
diametro funcional da pelve, similarmente a manobra
de McRoberts (manobra de McRoberts modificada). Se
a hiperflexao isolada nao for suficiente para resolver
a DO, o proximo passo € exercer pressao suprapubi-
ca externa, mantendo a parturiente em agachamento
ampliado. A pressao é efetuada posicionando as maos
no abdome inferior materno, como na manobra de
Rubin I. Diante da falha, o passo subsequente ¢ alterar
a posicao da parturiente para quatro apoios (posicoes
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de Gaskin ou de “largada de corrida”). Caso nao ocor-
ra a resolucao, a parturiente sera mantida em quatro
apoios para tentativa subsequente das manobras in-
ternas. A sequéncia sugerida € a mesma da posicao de
litotomia: manobras de Rubin II, parafuso de Woods e
Woods reversa. A técnica adotada para execucao das
manobras também sera praticamente a mesma. O que
muda é que os ombros fetais estao invertidos pela al-
teragao da posicao materna, ou seja, 0 ombro anterior
impactado na pube materna esta situado inferiormen-
te e o ombro posterior se encontra superiormente.
Assim, comparando com a posicao de litotomia, as
manobras sao efetuadas nos ombros contrarios. Entao,
a manobra de Rubin Il é realizada atras no ombro pos-
terior, agora posicionado superiormente; o parafuso
de Woods é efetuado adicionando uma pressao com
a outra mao adiante do ombro anterior, posicionado
inferiormente; e a manobra de Woods reversa é rea-
lizada inferiormente, atras do ombro anterior, apos o
operador deslocar a mao inferiormente. Diante da fa-
lha do sequenciamento das manobras internas, a pro-
xima tentativa € o desprendimento do braco posterior
(manobra de Jacquemier), aqui situado superiormente.
A mao do operador penetra superiormente pelo vazio
sacral e apreende e desloca o braco posterior anterior-
mente no torax fetal. Em seguida, o operador desloca
sua mao para apreensao da mao fetal, efetuando nela
uma tragao inferior e promovendo o giro do corpo fe-
tal e o deliviamento ordenado da mao, braco e ombro
posteriores.? As figuras 10, 11 e 12 ilustram o sequen-
ciamento das manobras de acordo com o mnemaonico
A SAIDA.

Quadro 2. Mnemonico A SAIDA para o sequenciamento de
manobras no tratamento da distocia de ombro nas posicoes
verticais

A | Chamar Ajuda; Avisar a parturiente; Anestesista
a postos; Aumentar o agachamento (manobra de
McRoberts modificada)

S | Pressao suprapUbica externa

A | Alterar a posicao para quatro apoios (manobra de
Gaskin)

i Manobras internas (Rubin Il, parafuso de Woods,
Woods reversa)

D | Desprender o braco posterior

A | Avaliar manobras de resgate

Caso nao ocorra a resolucao com esse sequencia-
mento, a assisténcia deve progredir para as manobras
de Gltima instancia (resgate).®
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Figura 10. Sequenciamento inicial das manobras no mnemanico A SAIDA. Aumentar o agachamento
(manobra de McRoberts modificada); pressao suprapibica e alterar a posicao da parturiente (quatro apoios)

Fonte: Adaptada de Amorim et al. (2013).%

Figura 11. Sequenciamento intermediario das manobras no mnemanico A SAIDA. Manobras de Rubin I,

parafuso de Woods e Woods reversa
Fonte: Adaptada de Amorim et al. (2013).%

Figura 12. Sequenciamento final das manobras no mnemonico
A SAIDA. Desprendimento do braco posterior em posicao de
quatro apoios (Gaskin)

Fonte: Adaptada de Amorim et al. (2013).%

QUAIS OUTROS SEQUENCIAMENTOS

DE MANOBRAS PODEM SER ADOTADOS

NO TRATAMENTO DA DO?

Uma abordagem situacional pode ser adotada de acordo
com a posicao materna no momento da DO e com 0s
movimentos da pelve. No sequenciamento proposto por
Harder (2005),69 antes das manobras internas, sdo exe-
cutados movimentos para promover uma contranutacao
do sacro, levantando a articulagao lombossacra contra a

gravidade e aumentando o diametro anteroposterior da
pelve posterior. Aliada a movimentagao corporal, a con-
tranutacao sacral ajuda a resolver a DO. Estando a par-
turiente em litotomia, as nadegas sao deslocadas rente
a borda da cama (ou maca) de parto e os membros infe-
riores sao soltos abaixo do nivel da pelve, em posicao de
Crouzat-Walcher, ampliando o estreito superior. Logo em
seguida, a parturiente é posicionada em McRoberts. Esse
mesmo movimento de contranutacao do sacro também é
proposto para outras posi¢oes adotadas no parto (Sims,
joelhos, Gaskin).29 O protocolo de Tully (2012)E" propde
que as manobras sejam iniciadas com a parturiente na
posicao de Gaskin ou em “largada de corrida”. Realiza-se
a manobra de Rubin Il deslocando o didmetro biacromial
do feto para o diametro obliquo da pelve materna e am-
pliando o espaco para insercao da mao que realizara a
remocao do braco posterior®”

QUAIS SAO AS MANOBRAS DE ULTIMA

INSTANCIA (RESGATE) NO TRATAMENTO DA DO?
A fratura da clavicula e a extragao do ombro posterior
com o auxilio de uma tipoia sao manobras que podem
ser tentadas imediatamente antes das manobras clas-
sicas de Gltima instancia (Zavanelli, resgate abdominal
e sinfisiotomia). No entanto, elas ndo se enquadram no
manejo inicial da DO acima descrito, pois sao associa-
das a maior morbidade neonatal.®®? A clavicula ante-
rior pode ser intencionalmente fraturada, reduzindo o
diametro biacromial e delivrando o ombro impactado.
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Figura 13. Desprendimento do ombro posterior com o auxilio de tipoia

Ilustracao: Felipe Lage Starling.

Na técnica, o operador deve utilizar os dedos para tra-
cionar a clavicula para fora, até que se quebre. O pro-
cedimento pode ser tecnicamente dificil e se associar
a lesoes das estruturas vasculares e pulmonares fetais
subjacentes. Entretanto, & um procedimento menos
morbido do que as manobras de Gltima instancia.?2 O
ombro posterior pode ser extraido com o auxilio de uma
tipoia aplicada na axila posterior. Fratura umeral pare-
ce ser a principal morbidade neonatal associada. Uma
sonda urinaria n® 12 ou 14 (ou um cateter de succao) é
dobrada em alca na extremidade do dedo indicador que
sera alocado atras do ombro posterior. A alca € empurra-
da por detras da axila posterior, até ser recuperada pelo
outro dedo indicador, que é introduzido no lado contra-
lateral da pelve, anteriormente ao torax fetal. O laco é
subsequentemente desdobrado, formando uma tipoia
ao redor do ombro posterior. As extremidades da tipoia
sao apreendidas e uma tracao inferior moderada é exe-
cutada, até a liberacdo do ombro posterior (Figura 13).
A tipoia também pode ser utilizada para promover uma
rotacao dos ombros em 180°, com o auxilio de uma con-
trapressao efetuada atras do ombro anterior.®?

As manobras de Gltima instancia (Zavanelli, resgate
abdominal e sinfisiotomia) apresentam maior morbida-
de, e seus riscos e beneficios devem ser avaliados con-
siderando as condicoes fetais e as possibilidades locais
para a realizacao das intervencoes e tratamento das com-
plicacbes. Relaxamento muscular (sedacdo, anestesia ge-
ral) e uterino otimiza o sucesso dessas manobras. Sao
recomendadas a terbutalina (0,25 mg, via subcutanea) e
a nitroglicerina (50 mcg a cada minuto até a obtencao do
relaxamento; dose maxima 250 mcg).®

A manobra de Zavanelli (Gunn-Zavanelli-O’Leary) re-
posiciona a cabeca fetal na pelve para uma cesarea sub-
sequente (Figura 14). O passo inicial & a reversao da ro-
tacao externa, posicionando o occipital anteriormente. A
seguir, a cabeca é fletida e, por meio de pressao firme
exercida com a palma de uma das maos, empurrada su-
periormente na vagina, o mais alto possivel. A outra mao
pode deprimir o perineo simultaneamente, aliviando a
compressao do cordao umbilical e facilitando o reposi-
cionamento vaginal da cabeca.®

No resgate abdominal, a parturiente & submetida
a laparotomia e histerotomia para a rotacao manual
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Figura 14. Manobra de Zavanelli
Ilustracao: Felipe Lage Starling.

transabdominal do ombro anterior. Efetuada a rotacao
do diametro biacromial para o diametro obliquo da
pelve, a extracao fetal é realizada por via vaginal por
outro operador®

Apesar de poder salvar vidas, a sinfisiotomia deve
ser manobra de excecao, devido a falta de evidéncias
quanto a sua eficacia e seguranca, assim como pelas
possiveis morbidades associadas, particularmente a
instabilidade pélvica. A divisao cirdrgica da cartilagem
da sinfise pUbica amplia a abertura pélvica, desobs-
truindo o ombro. Apesar de poder solucionar a DO, deve
ser realizada apenas diante da falha das demais mano-
bras e em locais onde nao é possivel realizar o resgate
abdominal por auséncia de salas cirlrgicas. A técnica
é realizada sob anestesia local, com a parturiente em
litotomia e membros inferiores abduzidos. Apos sonda-
gem vesical, 0 anestésico deve ser infiltrado na pele e
subcutaneos sobrejacentes a cartilagem puabica. O ope-
rador desvia a uretra lateralmente com uma das maos
e realiza uma incisao de 1 a 3 cm com uma lamina de
bisturi. A incisao deve ser suficiente para o afastamento
dos ramos pubicos e deliviamento do ombro impacta-
do. Portanto, nao é necessario incisar a espessura total
da cartilagem. Apos o procedimento, repouso absoluto
esta recomendado por dois dias, seguido de mobiliza-
cao progressiva. Abducao dos membros inferiores deve
ser evitada entre 7 e 10 dias.®”

QUAIS AS PRINCIPAIS COMPLICA(;E)ES
MATERNAS E NEONATAIS ASSOCIADAS A DO?
As complicagoes maternas graves mais comuns da DO
sdo a hemorragia pos-parto (atonia uterina e lesdes do
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trajeto) e as laceracbes perineais complicadas. Outras
complicacoes incluem a diastase da sinfise pUbica, as
lesbes do trato urinario (uretra e bexiga) e a neuro-
patia cutanea femoral lateral transitoria, secundaria a
manobra de McRoberts. As manobras de Gltima instan-
cia podem se associar mais a rotura uterina, diastase
da sinfise plbica e lesoes do trato urinario.®®

As lesdes neonatais incidem em 5% das DOs. Podem
ocorrer mesmo quando o tratamento é adequadamen-
te instituido. A continuidade da descida da cabeca fe-
tal simultanea a impactagao do ombro promove o es-
tirmmento dos nervos do plexo braquial, com potencial
agravamento das lesoes determinado pelas manobras de
delivramento executadas. Adicionalmente, a compressao
dos vasos do cordao umbilical e do pescoco fetal e a es-
timulagao vagal excessiva sao eventos que resultam em
asfixia neonatal. A complicacao neonatal mais frequente
€ a lesao do plexo braquial. O estiramento do plexo bra-
quial é significativamente mais incidente quando trés ou
mais manobras sao realizadas. As lesoes nas raizes C5 e
C6 ou em C5, C6 e C7 (paralisia de Duchenne-Erb) sdo de
melhor prognostico e se recuperam dentro de seis meses
em mais da metade dos infantes. Ja as lesoes envolvendo
todas as raizes de C5 a T1 se restabelecem em cerca de
14% dos casos.?”

Apesar de a DO e a forca excessiva do operador se-
rem fatores de risco importantes para o estiramento
do plexo braquial, essas lesoes frequentemente ocor-
rem na auséncia de impactacao do ombro, em cesa-
reas ou associadas a injurias ocorridas no periodo
pré-natal. Portanto, parece que as forcas propulsoras,
a posicao fetal e os puxos maternos podem ser sufi-
cientes para ocasionar tragao lesiva do plexo braquial.
68 Qutras complicacoes neonatais graves sao as fratu-
ras da clavicula e do Gmero, pneumotorax, encefalopa-
tia hipdxico-isquémica e 6bito neonatal. Complicagoes
neonatais mais raras incluem a paralisia diafragmati-
ca, a sindrome de Horner (paralisia 6culo-simpatica),
a lesao do nervo facial, a fratura espiral do radio e a
paralisia do nervo laringeo.t®

QUAIS OS PRINCIPAIS ASPECTOS

NA DOCUMENTA("AO DA DO?

0O registro dos eventos relacionados a DO, com detalha-
mento da assisténcia prestada e das complicacoes, é
estritamente recomendado. A documentacao adequada
do evento é importante para o aconselhamento das pa-
cientes e dos seus cuidadores quanto aos riscos futuros,
assim como para assuntos legais. O uso de formularios
padronizados propicia melhoria documental.®?

A documentacao deve citar os membros da equipe
que participaram da assisténcia, assim como o tempo
gasto até a chegada de cada um deles na cena do par-
to. A descricao deve detalhar qual ombro estava im-
pactado e em quais foram realizadas as manobras de

delivramento. As manobras devem ser descritas con-
forme o sequenciamento ocorrido. Deve-se detalhar o
tempo gasto em cada manobra, assim como o intervalo
de tempo até a resolucao.®

Também devem ser relatados a perda sanguinea es-
timada, os detalhes da revisao do canal de parto, o
indice de Apgar, o pH do cordao umbilical e a avaliacao
neonatal.®”

QUAL O IMPACTO DO TREINAMENTO

DE HABILIDADES E DA SIMULA(;Z\O

NO TRATAMENTO DA DO?

0 treinamento de habilidades e a simulacao propiciam
melhorias no uso das manobras, na comunicacao entre
0s membros das equipes e na documentacao do evento.
O uso de protocolos e de metodologias ativas de ensino
promove o manejo baseado em evidéncias cientificas e
a reducao das lesoes transitorias do plexo braquial.“”

CONSIDERACOES FINAIS

A imprevisibilidade e a potencial gravidade da DO, as-
sim como a limitacao do tempo para sua resolucao
sem sequelas, fazem desse evento um dos mais desa-
fladores da urgéncia em obstetricia, exigindo dos cui-
dadores atuacao conjunta e organizada, com institui-
cao rapida e habil de manobras toclrgicas especificas.
Contemporaneamente, o cenario epidemiologico da DO
€ marcado pelo aumento da sua incidéncia, determi-
nado pela alta prevaléncia de obesidade e diabetes na
gestacao. Diante desses aspectos, podemos afirmar que
todos os profissionais que assistem partos devem estar
capacitados para o rapido reconhecimento e resolucao
desse evento, objetivando prevenir a asfixia e morte
neonatal, a paralisia braquial permanente e as compli-
cacoes maternas associadas. Uma vez que o treinamen-
to de habilidades e a simulacao otimizam a resolucao
clinica e a documentacao da DO, instituir protocolos e
metodologias ativas de ensino é imprescindivel para
propiciar o manejo baseado em evidéncia cientifica e o
melhor desempenho das equipes assistenciais no en-
frentamento desse “pesadelo obstétrico”.
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RESUMO

As neoplasias intraepiteliais cervicais representam a fase pré-tumoral da neoplasia
invasiva do colo uterino; sao identificadas por citologia e testes de DNA-HPV e con-
duzidas por intervencoes ambulatoriais. A perspectiva de estimativas de risco, para
abordagem de tais lesoes, constitui uma verdadeira mudanca de paradigma, tendo
em vista que as recomendagoes serao baseadas em riscos, nao em resultados.

ABSTRACT

Cervical intraepithelial neoplasms represent the pre-tumor phase of invasive cervical
cancer; identified by cytology, HPV-DNA testing and conducted by outpatient inter-
ventions. The perspective of risk estimates, to address such injuries, constitutes a true
paradigm shift, considering that recomendations will be based on risks, not results.
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INTRODUCAO

As neoplasias intraepiteliais escamosas cervicais, especificamente de alto
grau (HSIL/NIC 2/3), vém sendo abordadas, desde meados do século 20, por
um conjunto de agdes intervencionistas e/ou de seguimento, que de tempo
em tempo passaram por modificacoes e ajustes, sancionados por evidéncias
concretas, que tiveram como objetivo aprimorar o diagnostico oportuno e
0 tratamento adequado; esses aspectos sao impactantes e com resultados
imediatos na diminuicao das doencas invasivas do colo uterino. Tais inicia-
tivas foram marcadas por: invencao do colposcopio em 1921, por Hinselmam;
desenvolvimento do teste de Papanicolaou em 1942; introducao do rastrea-
mento para o cancer cervicouterino em 1955, nos Estados Unidos da Ameérica;
identificagao do agente etiologico, por biologia molecular, nas lesoes intrae-
piteliais e invasivas cervicais; otimizacao de liquidos especiais para citologia
em meio liquido e testes de DNA-HPV. Em resposta a essa corrida evolutiva, o
tratamento com amputacao conica hospitalar, para tais lesoes, cedeu espaco
a técnicas excisionais em regime ambulatorio-hora, realizadas por cirurgia
de alta frequéncia - exérese da zona de transformacao (CAF-EZT).

RASTREAMENTO

A abordagem das HSIL/NIC 2/3 em nosso pais inicia-se, na imensa maioria
das pacientes, por rastreamento oportunisco, no qual um grupo expressivo
de mulheres, muitas vezes as mesmas, repetem a respectiva triagem, vez
ou outra, antes do momento oportuno, em detrimento de um pequeno
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grupo, possivelmente, de maior risco, que termina por
preterir o respectivo exame, seja por limitacoes de na-
tureza socioecondmica e cultural e/ou por decisoes de
foro intimo. Dessa forma, o rastreamento ideal, de base
populacional, deve ser implementado, a cada triénio,
apos dois ou trés exames colpocitologicos anuais nor-
mais, obedecendo a normatizacoes que vao de uma
adequada coleta de material do ectocérvix, endocér-
vix e paredes vaginais, com periodicidade regular, em
grupos populacionais organizados, de 25 a 64 anos de
idade, até uma avaliagao citologica de exceléncia, ten-
do como objetivo final rigoroso controle de qualidade
em todos passos da cadeia e com perspectivas de uma
cobertura maxima.

Teste de Papanicolaou - Uma das mais expressivas
genialidades, em medicina, daquela metade de século
(em plena Segunda Guerra Mundial) é o recurso prope-
déutico que utilizamos, diuturnamente, com o objetivo
de rastrear a neoplasia de colo e as respectivas lesoes
precursoras. Em que pesem sua relativa facilidade de
instalacdo e a adequacdo de custos (aspectos também
responsaveis pela longevidade), comeca a ficar evidente
a nao desprezivel menor sensibilidade, quando com-
parada com recursos nao morfologicos, tanto na tria-
gem quanto no seguimento pos-tratamento. Ainda as-
sim, nao € o momento para ser preterida, ao contrario,
a citologia é indispensavel no manuseio dessas lesoes
HPV-induzidas, especificamente no diagndstico oportu-
no e no seguimento pos-tratamento das HSIL/NIC 2/3,
situacoes em que, associada aos testes de DNA-HPV, au-
mentam a sensibilidade, a praticidade e a seguranca. A
citologia em meio liquido, a despeito de sua praticidade
para conservacao conjunta de células para estudo mor-
fologico, material para testes de DNA-HPV e outros mar-
cadores para doencas sexualmente transmissiveis, nao
apresenta especificidade e sensibilidade maiores que a
citologia convencional.”)

Testes de DNA-HPV - Com sensibilidade melhor que
a da citologia e alto valor preditivo negativo, identifi-
cam o agente etiologico de tais lesoes escamosas; esse
aspecto é importante na abordagem de uma patologia,
sabidamente, de transmissao sexual, frequentemente
transitoria, mas, quando persistente, por um tipo de
alto risco (aspecto identificado por genotipagem para
HR HPV 16, 18), assume caracteristicas genotipicas, ci-
tologicas, colposcopicas e anatomopatologicas compa-
tiveis com lesdes escamosas de alto grau e/ou doenca
invasiva, momento em que uma estimativa de risco?
(subsidiada por testes de DNA-HPV e citologia atuais,
confrontados com resultados pregressos de triagem)
permite recomendacoes baseadas em riscos, nao ape-
nas em resultados.?

e Rastreamento com testes de DNA-HPV,
em mulheres com 30 anos ou mais, e
normatizacoes que vao de particularidades
técnico-cientificas atualizadas a condicoes
econdmicas do ambiente médico-assistencial.

Cervical squamous intraepithelial neoplasia: risk estimation approach

e Teste primario de HPV - rastreamento apenas
com teste de DNA-HPV e/ou genotipagem para
16, 18, com elevadissimo valor preditivo negativo,
quase 100% (grande intervalo livre de doenca,
quando comparado com apenas citologia
negativa), permitindo longo intervalo de rastreio;
se negativo, podera ser repetido em cinco anos.?

e (Coteste - rastreamento concomitante com
citologia e teste de DNA-HPV, amostrados num
mesmo material; se ambos forem negativos
(com resultados anteriores negativos), o
intervalo de rastreio é de cinco anos.®

e Teste reflexo HPV - rastreamento com
teste de DNA-HPV, pos-citologia ASC-US,
no mesmo material amostrado.®*

e Teste reflexo citologia - triagem com citologia,
pos-teste primario de DNA-HPV positivo,
independentemente do genotipo, na mesma
amostra, para identificar pacientes que deverao
ser referenciadas para colposcopia.(*

e Genotipagem é a identificagao individual,
especifica de um ou mais tipos de
HPV, de um grupo de alto risco.

e Autocoleta de amostras - rastreamento para
pacientes com dificuldades (de maltiplas causas)
em se submeter ao exame especular, mas com
Otima aceitacao num contingente expressivo
de mulheres; a amostragem da vagina com
escova semelhante a cervical permite a coleta
de material para testes de DNA-HPV; a escova
é inserida, em seguida, em dispositivo (que
mantém as cerdas imersas em liquido adequado
para a conservacao de material para a biologia
molecular) que é devolvido a unidade de salde.

Colposcopia - Recurso propedéutico indispensa-
vel pos-rastreamento por citologia, testes de DNA-HPV,
quando sao encontrados, respectivamente: HSIL, ASC-H,
células glandulares atipicas (AGC) ou testes de DNA-HPV
positivos/genotipagem positiva para HPV 16, 18, além de
casos especificos de LSIL/ASC-US, também HPV positivos
e/ou com antecedentes de triagem relevantes. Nao se
trata de método de triagem e nem obrigatorio em to-
dos os exames ginecologicos. Tem como premissa basi-
ca a identificacdo do local a ser biopsiado e/ou definir
a geometria de resseccao em abordagens excisionais;
para tanto, é fundamental um laudo conciso, elucidativo,
abordando: posicionamento da juncao escamocolunar
(JEC); extensao e localizacdo da zona de transformacao
atipica — ZTA (ecto e/ou endocervical); além de carac-
teristicas em superficie (bordas, relevo, grau de aceto-
branqueamento, descricao sumaria de papilas, quando
alteradas, e avaliacao criteriosa de vasos). Todas essas
caracteristicas permitem, no maximo, um diagnostico
sugestivo, nunca patognomanico. Por outro lado, nos ce-
narios em que ha evidente dissociagao citocolposcopica

FEMINA 2022;50(7):428-34 | 429



Galvao RO

(citologia HSIL, ASC-H, AGC e casos selecionados de LSIL,
ASC-US) e colposcopia sem achados maiores, com
JEC-ZTA, nao adequadamente avaliaveis, o estudo do
canal endocervical é indispensavel, seja por escovagao
(técnica usual em nosso pais, pela simplicidade e ade-
quabilidade do material) ou curetagem endocervical, nos
servicos que estao conseguindo material adequado com
esse método. Nao se deve esquecer que o padrao-ouro
dessa avaliacao de canal termina com a resseccao dele,
a despeito da nao desprezivel possibilidade de morbi-
dade obstétrica, que nao podera ser esquecida em pa-
cientes jovens ou em outras com paridade nao definida.
A biopsia colposcopica, muitas vezes em numero maior
que um, dois e até mais de trés fragmentos, tem sido su-
gerida em alguns protocolos, que perdem praticidade e
qualidade de material quando confrontados com ressec-
coes diagndsticas excisionais, que muitas vezes, quando
bem indicadas, sao também terapéuticas; logicamente,
nao se esquecendo de correlacionar idade, definicao de
paridade e extensao da resseccao.

Principios basicos na abordagem das neoplasias
intraepiteliais cervicais por estimativas de risco

* Testes de DNA-HPV representam a base para
estratificacao da estimativa de risco, isolados
(teste primario) ou associados a citologia
(coteste), com melhor sensibilidade que
a citologia e alto valor preditivo negativo,
aspectos que permitem prolongamento nos
intervalos de acompanhamento e adiamento da
colposcopia para resultados de baixo risco.?)

* Aestimativa de risco é definida por resultados atuais
de testes de DNA-HPV e citologia, confrontados
com antecedentes pregressos de rastreamento,
resultados histopatologicos, idade da paciente e
condicoes de imunosupressao, se presentes.?

* Abordagem de forma semelhante para
riscos semelhantes, independentemente da
combinacao de resultados e/ou antecedentes
que definem a estimativa de risco.?

* Avaliacao criteriosa de risco-beneficio,
com vista ou Uuso parcimonioso de exames
no rastreio e na vigilancia e de méetodos
de tratamento na intervencao, quando da
abordagem por estimativas de risco.?)

e A abordagem se destina a pacientes
assintomaticas com resultados anormais
nos exames de rastreamento.?

* As estimativas de risco foram idealizadas nos
EUA, onde sdo de dominio plblico.?? Estao
disponiveis gratuitamente em nosso pais, de
forma que a introducao de tais estimativas nas
unidades de Colposcopia-CAF é dependente da
disponibilidade de testes de DNA-HPV e citologia
no servico publico, para rastreio e seguimento

430 | FEMINA 2022;50(7):428-34

pos-tratamento, situacoes em que os referidos
testes sao frequentemente indicados por
pesquisadores brasileiros e associagoes médicas.

METODOS

A - Estimativas de risco da paciente

Definidas pelo risco de NIC 3+ imediato (a paciente se
apresenta com NIC 3+) e em cinco anos - probabilida-
de de desenvolver NIC 3+ nos cinco anos seguintes.?>®
Tais estimativas foram geradas a partir de uma coor-
te longitudinal prospectiva com mais de 1,5 milhao de
pacientes com idades entre 25 e 65 anos, usando tes-
te de DNA-HPV (Captura Hibrida 2-Qiagen) e citologia,
acompanhadas por mais de uma década (2003-2017)
no programa de triagem Kaiser Permanente Northern
California (KPNC).%5® Esse estudo permitiu o rastrea-
mento, a intervencao e a vigilancia em um ndmero ex-
pressivo de pacientes, dando origem a um banco de
dados de risco que contempla um nimero significativo
de resultados mais relevantes vistos na pratica clini-
ca, de facil acesso ao publico, no formato de Tabelas
de Estimativa de Riscos — em Egemen et al.®”’ ou mais
abrangentes -, disponiveis gratuitamente na web (ht-
tps://CervixCa.nlm.nih.gov/RiskTables).?58 Os métodos
estatisticos para as estimativas de risco de NIC 3+, nas
inmeras combinagoes de resultados de testes atuais e
pregressos, que ultrapassam o0s objetivos deste artigo,
podem ser avaliados pelo leitor no artigo de Cheung
et al® Do ponto de vista pratico, é importante ressal-
tar que a abordagem é definida pelo risco imediato e
em cinco anos de NIC 3+; por outro lado, em algumas
combinagoes raras de resultados, nos quais poucos pa-
cientes desenvolveram NIC 3+, literatura, diretrizes an-
teriores e opiniao de especialistas definiram recomen-
dacoes.” Qutras consideracbes sdo importantes nessa
abordagem por estimativas de risco:

e Testes de DNA-HPV negativos reduzem o risco,
exceto quando a citologia € HSIL+: combinacao
rara — 0,01% com risco imediato de NIC 3+ de
25%; risco em cinco anos de NIC 3+ de 27%;®

e Genotipagem do HPV em mulheres HPV-positivas e
citologia pode melhorar a estratificacdo de risco;®

* Colposcopia para anormalidades de baixo
grau, que afasta NIC 2+ reduz o risco;®

¢ Antecedentes de resultado de DNA-HPV
positivo aumenta o risco, mesmo
com resultado atual negativo;®

e Antecedentes citologicos isolados nao sao tao
preditivos para NIC 3+, comparados aos testes
de DNA-HPV, portanto a citologia, por si so,
nao é usada para modificar recomendagoes
de abordagens subsequentes;®

e Tratamento prévio para NIC 2 e
NIC 3 aumenta o risco.®
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B - Abordagem das pacientes com neoplasia
intraepitelial escamosa por estimativas de risco

Tais pacientes sao oriundas de rastreamento atual por
citologia (Bethesda 2001), categorizada como: negativo
para lesdo intraepitelial ou malignidade (NILM); célu-
las escamosas atipicas de significado indeterminado
(ASC-US); lesdo intraepitelial escamosa de baixo grau
(LSIL); células escamosas atipicas, nao podendo excluir
lesdo intraepitelial de alto grau (ASC-H); AGC e subcate-
gorias; lesao intraepitelial escamosa de alto grau ou pior
(HSIL+) e resultados inadequados. O status HPV foi de-
finido como negativo versus positivo para qualquer um
dos 13 tipos de HPV de alto risco agrupados (16, 18, 31, 33,
35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 e 68).%) Resultados histologicos
basearam-se na nomenclatura NIC? lembrando-se que
a Terminologia Escamosa Anogenital Inferior (LAST), que
adota a mesma terminologia para resultados citologicos
e histologicos, muitas vezes associada a terminologia
NIC (HSIL/NIC 2; HSIL/NIC 3; HSIL NIC 2/3), recomenda
0 uso de imuno-histoquimica para P16 para melhor es-
tratificacao de NIC 2, em pacientes abaixo de 30 anos,
nas quais medidas conservadoras serao mais facilmente
implementadas com p16 negativa.?

RESULTADOS

Pacientes com resultados atuais de teste de DNA-HPV
e citologia, associados a historia de triagem pregres-
sa (nem sempre conhecida), juntamente com resulta-
dos histologicos, além de idade e condicoes de imu-
nossupressao, se presentes, terao seus riscos atuais e
em cinco anos de NIC 3+ identificados em Tabelas de
Estimativas de Risco.?5®

O ponto de corte de 4% significa que pacientes
com riscos imediatos de NIC 3+ iguais ou maiores a
4% serao submetidas a uma intervencao - colposcopia
e/ou tratamento — o mais rapido possivel; se menores
que 4%, a uma vigilancia - teste de acompanhamento
(DNA-HPV ou coteste) - com intervalo de um, trés e cin-
co anos, a depender do risco de NIC 3+ em cinco anos
(Quadros 1 e 2).25®

DISCUSSAO

O tratamento imediato/acelerado é obrigatoriamente
excisional e podera ser executado por CAF, sem nenhu-
ma necessidade de biopsia colposcopica prévia, aos
moldes do classico “ver e tratar”; entretanto, a colpos-
copia nao podera ser preterida nessa abordagem, ten-
do em vista sua exceléncia na geometria da resseccao
em abordagens excisionais (Quadro 3).%%® Por outro
lado, o tratamento imediato/acelerado deve ser con-
traindicado para pacientes menores de 25 anos e muito
bem indicado para pacientes com paridade nao defini-
da, nas quais uma adequada relagao médico-paciente
e risco-beneficio devera ser considerada; dai que em
condicoes particularizadas a colposcopia com bidpsia
pode ser indicada.”

Cervical squamous intraepithelial neoplasia: risk estimation approach

Quadro 1. Abordagem por estimativas de risco

Risco imediato - NIC 3+ >= 4% = Intervencao->
Colposcopia/tratamento imediato/acelerado

Risco imediato — NIC 3+ = 4%-24% - Colposcopia

Risco imediato = NIC 3+ = 25%-59% -» Tratamento
imediato/acelerado ou colposcopia

Risco imediato — NIC 3+ = 60%-100% =
Tratamento imediato/acelerado

Risco imediato - NIC 3+ = <4% = Vigilancia = Teste de
DNA-HPV = Dependente do risco de NIC 3+ em 5 anos

Risco — 5 anos - NIC 3+ = <0,15% = Retorno em 5 anos

Risco — 5 anos - NIC 3+ = 0,15%-0,54% - Retorno em 3 anos

Risco = 5 anos - NIC 3+ = >=0,55% = Retorno em 1ano

Fonte: Perkins RB, Guido RS, Castle PE, Chelmow D, Einstein MH, Garcia F, et al.
2019 ASCCP risk-based management consensus guidelines for abnormal cervical
screening tests and cancer precursors. ) Low Genit Tract Dis. 2020;24(2):102-
312 Egemen D, Cheung LC, Chen X, Demarco M, Perkins RB, Kinney W, et al.
Risk estimates supporting the 2019 ASCCP risk-based management consensus
guidelines. ) Low Genit Tract Dis. 2020;24(2):132-43.%) Cheung LC, Egemen D, Chen
X, Katki HA, Demarco M, Wiser A, et al. 2019 ASCCP risk-based management
consensus guidelines: methods for risk estimation, recommended management,
and validation. J Low Genit Tract Dis. 2020;24(2):90-101.9 Goodman A, Huh WK,
Einstein MH. Cervical cancer screening: management of results [Internet]. 2021
[cited 2021 May 21]. Available from: https://www.uptodate.com/contents/cervical-
cancer-screening-management-of-results” Demarco M, Egemen D, Raine-
Bennedett TR, Cheung LC, Befano B, Poitras NE, et al. A study of partial human
papillomavirus genotyping in support of the 2019 ASCCP risk-based management
consensus guidelines. ) Low Genit Tract Dis. 2020;24(2):144-7.®

Quadro 2. Tratamento imediato/acelerado - indicagoes>®

Pacientes com risco imediato de NIC 3+ = 60%-100%

Pacientes com HSIL/HPV 16-positivas —
risco imediato de NIC 3+ = 60%

Pacientes subrastreadas por mais de 5 anos com HSIL/
HPV positivo - risco imediato de NIC 3+ = 64%

Pacientes com paridade definida e/ou
dificuldade de seguimento

Fonte: Perkins RB, Guido RS, Castle PE, Chelmow D, Einstein MH, Garcia F, et al.
2019 ASCCP risk-based management consensus guidelines for abnormal cervical
screening tests and cancer precursors. ) Low Genit Tract Dis. 2020;24(2):102-
31.2 Egemen D, Cheung LC, Chen X, Demarco M, Perkins RB, Kinney W, et al.
Risk estimates supporting the 2019 ASCCP risk-based management consensus
guidelines. J Low Genit Tract Dis. 2020;24(2):132-43.%) Cheung LC, Egemen D, Chen
X, Katki HA, Demarco M, Wiser A, et al. 2019 ASCCP risk-based management
consensus guidelines: methods for risk estimation, recommended management,
and validation. J Low Genit Tract Dis. 2020;24(2):90-101.9 Goodman A, Huh WK,
Einstein MH. Cervical cancer screening: management of results [Internet]. 2021
[cited 2021 May 21]. Available from: https://www.uptodate.com/contents/cervical-
cancer-screening-management-of-results” Demarco M, Egemen D, Raine-
Bennedett TR, Cheung LC, Befano B, Poitras NE, et al. A study of partial human
papillomavirus genotyping in support of the 2019 ASCCP risk-based management
consensus guidelines. ) Low Genit Tract Dis. 2020;24(2):144-7.®

A colposcopia nessa abordagem podera ter certo pro-
tagonismo quando caracterizada por alteragoes maio-
res, JEC/ZTA parcial ou totalmente identificadas, cenario
que permitira uma intervencao excisional (EZT), com ou
sem biopsia colposcopica prévia. Por outro lado, nas
discordancias citocolposcopicas, nessas pacientes com
risco expressivo, deve-se avaliar o canal, seja por es-
covacao, curetagem endocervical ou até resseccao, pa-
drao-ouro de avaliagdo nessas circunstancias. Por fim,
trata-se de um exercicio de bom senso, associando-se
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Quadro 3. Tratamento imediato/acelerado ou colposcopia -
indicagoes/exemplos

Pacientes com risco imediato de NIC 3+ = 25%-59%

Pacientes HSIL/HPV positivo - risco imediato
de NIC 3+ = 49% (historico desconhecido)

Pacientes ASC-H/HPV positivo - risco imediato
de NIC 3+ = 26% (historico desconhecido)

Pacientes HSIL/HPV negativo - risco imediato
NIC 3+ = 25% (historico desconhecido)

Fonte: Bastos JF, Vale DB, Zeferino LC. Rastreamento do cancer do colo do Gtero.
In: Cardial MF, Campaner AB, Santos AL, Speck NM, Barbosa MT, Martins CM,
editores. Manual de diagnostico e condutas em patologia do trato genital inferior.
Rio de Janeiro: Atheneu; 2018. p. 155-60." Egemen D, Cheung LC, Chen X, Demarco
M, Perkins RB, Kinney W, et al. Risk estimates supporting the 2019 ASCCP risk-
based management consensus guidelines. ] Low Genit Tract Dis. 2020;24(2):132-
43.°) Demarco M, Egemen D, Raine-Bennedett TR, Cheung LC, Befano B, Poitras
NE, et al. A study of partial human papillomavirus genotyping in support of the
2019 ASCCP risk-based management consensus guidelines. J Low Genit Tract Dis.
2020;24(2):144-7.®

a experiéncia do médico: idade, definicao de paridade,
achados colposcopicos, resultados histologicos e desejo
da paciente (Quadro 4).5®

Grupo especial - Pacientes com
menos de 25 anos de idade

Faixa etaria em que nao ha indicacao de rastreamento
em nosso pais, possivelmente ja influenciada pela vaci-
nacao anti-HPV, que poderia apresentar nimeros mais
encorpados; ainda assim com nimeros expressivos de
infeccoes HPV-induzidas, transitorias; as lesoes intrae-
piteliais cervicais, nesse grupo, sao passiveis de expres-
sivas taxas de regressao. A abordagem nessa faixa etaria
@ um exercicio de bom senso, levando-se em conside-
racao a idade e suas possiveis taxas de regressao, rela-
cionadas com a excisao e suas esperadas repercussoes
obstétricas, logicamente, valorizando-se resultados col-
poscopicos relevantes (achados colposcopicos maiores,
posicao e extensdo da ZTA) e resultados histologicos
compativeis com HSIL/NIC 3+ ndo se esquecendo que
um ndmero nao desprezivel de NIC 2 comporta-se como
lesoes de baixo grau. Testes de DNA-HPV nao tém indi-
cacao nessa populacao.

Abordagem de pacientes com menos
de 25 anos de idade®@*™
* Pacientes com citologia HSIL/NIC 2/3; ASC-H,;
AGC; AIS = Primeira abordagem - Colposcopia.
 Citologia LSIL; ASC-US/HPV positivo; ASC-US sem
teste de HPV = Repetir citologia em um e dois anos.
» (Colposcopia - achados maiores, JEC visivel,
ZT1/2- Bidpsia/Conduta pos-histologia.
» Colposcopia — achados menores/sem
achados anormais/colposcopia vaginal
normal = Citologia 6-12 m/2 a.
* Histologia - HSIL/NIC2/3 »
Tratamento EZT/ou observacao.
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Quadro 4. Colposcopia - indicagoes/exemplos

Pacientes com risco imediato de NIC 3+ = 4%-24%

Pacientes ASC-US/HPV positivo - risco imediato
de NIC 3+ = 44% (historico desconhecido)

Pacientes LSIL/HPV positivo - risco imediato de
NIC 3+ = 4,3% (historico desconhecido)

Pacientes ASC-H/HPV negativo - risco imediato
de NIC 3+ = 3,4% (historico desconhecido)

Pacientes NILM/HPV 16, NILM HPV 18, positivo
- risco imediato para NIC 3+ = alto

Pacientes com risco imediato de NIC 3+ <4% =
Frequéncia da vigilancia = Risco de NIC 3+ em 5 anos

Pacientes com risco em 5 anos de NIC 3+ >= 0,55%
- Vigilancia em 1ano - Teste de DNA-HPV

Pacientes NILM/HPV positivo (historico desconhecido)
- Risco de NIC 3+ em 5 anos = 4,8%

Pacientes LSIL, ASC-US, NILM e HPV-positivo/
HPV pregresso negativo — Risco de NIC 3+ em 5
anos = 3,8%, 3,8% e 2,3%, respectivamente

Pacientes LSIL/HPV negativo (historico desconhecido)
- Risco de NIC 3+ em 5 anos = 2%

Pacientes com risco em 5 anos de NIC 3+ = 0,15%-
0,54% = Vigilancia em 3 anos = Teste de DNA-HPV

Pacientes ASC-US/HPV negativo (antecedentes
desconhecidos) = Risco NIC 3+ em 5 anos = 0,4%

Pacientes ASC-US/HPV negativo (antecedentes HPV
negativo) = Risco NIC 3+ em 5 anos = 0,36%

Pacientes com risco em 5 anos de NIC 3+ < 0,15%
- Vigilancia em 5 anos Teste de DNA-HPV

Pacientes sem citologia HPV negativo =
Risco NIC 3+ em 5 anos = 0,14%

Pacientes NILM/HPV negativo = Risco
NIC 3+ em 5 anos = 0,12%

Fonte: Bastos JF, Vale DB, Zeferino LC. Rastreamento do céncer do colo do Gtero.
In: Cardial MF, Campaner AB, Santos AL, Speck NM, Barbosa MT, Martins CM,
editores. Manual de diagnostico e condutas em patologia do trato genital inferior.
Rio de Janeiro: Atheneu; 2018. p. 155-60.") Egemen D, Cheung LC, Chen X, Demarco
M, Perkins RB, Kinney W, et al. Risk estimates supporting the 2019 ASCCP risk-
based management consensus guidelines. ) Low Genit Tract Dis. 2020;24(2):132-
43.9 Demarco M, Egemen D, Raine-Bennedett TR, Cheung LC, Befano B, Poitras
NE, et al. A study of partial human papillomavirus genotyping in support of the
2019 ASCCP risk-based management consensus guidelines. J Low Genit Tract Dis.
2020;24(2)144-7.©

* Histologia NIC 2 & Seguimento/citocolposcopico/
semestral/2 anos; EZT/se seguimento inadequado.

e NIC 2 persistente/2 anos = EZT.

 Histologia NIC 3/JEC-ZTA nao
totalmente visiveis - EZT.

e Histologia NIC 3 - pacientes com menos de 20 anos
- Seguimento citocolposcopico por dois anos.

¢ Histologia NIC 3 - pacientes com 21 a 24 anos =
EZT ou seguimento citocolposcopico até 25 anos.

e A abordagem por estimativas de risco devera ser
implementada a partir de 25 anos de idade.



Neoplasia intraepitelial escamosa cervical: abordagem por estimativas de risco

Grupo especial - Abordagem na gestagdo®"?

No periodo gravido-puerperal, 1% a 3% das neoplasias
invasivas do colo uterino sao diagnosticadas — metade
no pré-natal e o restante nos 12 meses pos-parto; dai a
importancia da continuidade do rastreio, por faixa etaria,
periodicidade, aléem de técnica adequada para a coleta
de colpocitologia com delicada escovacao do canal en-
docervical. O risco de progressao de lesoes intraepiteliais
de alto grau, para formas invasivas durante a gestagao, &
muito pequeno (0-04%), e a possibilidade de regressao,
muitas vezes, pode ser considerada no pos-parto.

Gravidas com citologia ASC-H, HSIL e AGC serao referen-
ciadas para colposcopia, onde poderao ser submetidas a
biopsia, Unica e exclusivamente, se houver sinais citolo-
gicos e colposcopicos sugestivos de invasao; se houver
evidéncias de lesao de alto grau, tais lesoes serao trata-
das a partir da oitava semana de puerpério; obviamen-
te, havendo dlvidas ou piora da imagem colposcopica, a
biopsia se impoe. Por outro lado, na auséncia de sinais
colposcopicos sugestivos de lesoes de alto grau e/ou in-
vasao, tais pacientes serao reavaliadas no puerpério.

Na gestacao, a indicacao de procedimento diagnos-
tico excisional (CAF/conizacdo), geralmente pos-hiopsia
com microinvasao ou adenocarcinoma in situ, so tera
indicacao quando a definicao do diagnostico impactar
0 momento, o tipo de parto e a decisao da continui-
dade ou nao da gestagao; caso contrario, essa decisao
é transferida ao puerpério; nas poucas indicacoes do
procedimento excisional, o segundo trimestre (142 a 202
semana) é o periodo ideal. Finalizando, em gestantes
com HSIL/NIC 2/3, a via de parto é de indicacao, absolu-
tamente, obsteétrica.

Grupo especial - Pacientes com imunossupressao

O grupo de pacientes com HIV, transplantadas de 6rgaos
solidos e de células-tronco hematopoiéticas, pacientes
com lUpus eritematoso sistémico, doenca inflamatoria
intestinal e doencas reumatologicas frequentemente
apresenta imunossupressao.

Recomendagdes para pacientes
com imunossupressao®?

e Primeiro rastreio = um ano apos o inicio de
atividade sexual & anual/3 anos= trienal a
seguir = citologia até 30 anos. = Citologia
anual ou coteste trienal a partir de 30
anos, durante toda a vida da paciente.

e Referéncia para colposcopia - ASC-US/HPV
positivo ou maior - Se teste de DNA-HPV
nao realizado = Repetir citologia em 6/12
meses = Se ASC-US+ = Colposcopia.

e Referéncia para colposcopia = Todos o0s
resultados de LSIL+ (ASC-H, AGC, AIS, HSIL)
independentemente de teste de HPV.

e Teste de DNA-HPV = Nao recomendado =
Pacientes com menos de 30 anos/HIV+

Cervical squamous intraepithelial neoplasia: risk estimation approach

Grupo especial - Pacientes pos-histerectomia

Pacientes com resultados histologicos (HSIL/NIC 2/3) pos-
-histerectomia sao originarias de tratamento de condicoes
benignas (miomatose, adenomiose, sangramento uterino
anormal, prolapso uterino de terceiro grau), com avaliacao
pré-operatoria incompleta; ou pacientes em tratamento de
HSIL/NIC 2/3, quando abordagens excisionais, ja realiza-
das, nao foram suficientes, ou nao mais exequiveis, ambas
as situacoes passiveis de doenca residual e/ou recorréncia.

Abordagem para mulheres histerectomizadas®"»

e HSIL/margens livres pos-histerectomia & Citologia
6 e 12 meses = Negativas = Citologia trienal.

e HSIL/margens comprometidas = Citocolposcopia
por 2 anos = Citologia anual = 5 anos =
Auséncia de recidiva = Rastreamento trienal.

e Em cenarios publicos e privados com
recursos economicos, testes de DNA-HPV com
maior sensibilidade e alto valor preditivo
negativo devem ser considerados.

Abordagem pos-histerectomia
com testes de DNA-HPV®@™)

e Teste de DNA-HPV anualmente/3 anos =
Teste positivo & Citologia/colposcopia.

e Teste de DNA-HPV/3 anos seguidos = Negativo
- Teste de DNA-HPV trienal/25 anos.

Grupo especial - Pacientes acima de 65
anos com anormalidades prévias®?

O rastreamento deve ter continuidade acima de 65 anos
em pacientes com historia de resultados anormais ou
tratamento de lesoes intraepiteliais e/ou invasivas,
principalmente pacientes com boa expectativa de vida.
Aproximadamente 20% das neoplasias invasivas de colo
ocorrem apos 0s 65 anos, periodo em que citologia, tes-
te de DNA-HPV e colposcopia sao menos sensiveis que
na pré-menopausa. Como recomendacao, estriol creme
vaginal por trés semanas melhora a adequabilidade do
material e facilita a colposcopia.

Vigilancia pos-tratamento de HSIL/NIC 2/3@"13)

Abordagem indispensavel, complementar o tratamento,
com o objetivo precipuo de identificar:

e Doenca residual - até 12 meses do
tratamento/doenca recorrente — apos 12
meses ou dois controles negativos.

Situacoes perfeitamente avaliaveis, levando-se em
consideracao a morfologia e a biologia molecular:

* Margens comprometidas/HSIL/NIC 2/3
- Citocolposcopia semestral/2 anos =
Normais = Citologia anual/5 anos;

e Exames normais = Citologia trienal =
20 anos. Persisténcia citocolposcopica
de tais lesoes = Nova resseccao;
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» Teste de DNA-HPV = Seis meses pos-tratamento =
Negativo-> Teste de DNA-HPV anual por trés anos;

» Teste de DNA-HPV = Positivo = Colposcopia = HSIL/
NIC 2/3 persistente = re-CAF = ou histerectomia.

Abordagem das lesoes HSIL/NIC
2/3 em tempos de COVID-19

Tendo em vista o expressivo potencial para complica-
coes respiratorias que cerca pacientes com COVID-19,
exigindo leitos de terapia intensiva e outros recursos na
assisténcia secundaria e terciaria, ja exauridos quase
em todo pais, a indicacao de abordagem nessas pacien-
tes com doenca intraepitelial deve obedecer a alguns
preceitos.

Abordagem de HSIL/NIC 2/3 em tempos de COVID-19

* Abordagem em ambulatorio-hora
em vez de hospital-dia.

* Procedimentos diagnosticos podem ser adiados
por até quatro semanas, quando se suspeitar de
invasao, e por volta de trés meses, quando se
tratar de doenca intraepitelial de alto grau;™ nas
pacientes com possiveis lesoes de baixo grau, a
abordagem pode ser adiada por 6 a 12 meses.

e Utilizar técnicas eletrociriirgicas com baixa poténcia
de corte e coagulacao (potencial de aerossol); se
possivel, usar técnicas nao eletrocirirgicas."”

e Usar evacuadores de fumaca.

* Testar todas pacientes com RT-PCR no
maximo dois dias antes do procedimento;
extensivo a equipe cirlrgica.

* Equipamento de protecao individual
para a equipe médica e a paciente.

CONSIDERACOES FINAIS

O apoio inconteste da Organizacao Mundial da Salde,
mundo afora, na pandemia de COVID-19, reavivou, rela-
tivamente as mulheres e a comunidade médica, o in-
teresse da instituicao em diminuir, expressivamente, a
incidéncia do cancer de colo uterino, ao propor em 2020
o fantastico 90-70-90 para os proximos 10 anos:

* 90% das meninas totalmente vacinadas contra
0 HPV até os 15 anos de idade - trata-se de
prevencao primaria cujo impacto ocorrera num
periodo nao muito curto, mas sabidamente é a
principal estratégia num contexto de futuro;

* 70% de cobertura da triagem com um teste de alto
desempenho, aos 35 anos e novamente aos 45 anos;

* 90% das pacientes com doenca intraepitelial de
alto grau deverao ser tratadas com abordagens
ambulatoriais, muito bem normatizadas,
adequadissimas as condicoes atuais de nosso
pais e que representam, num contexto imediato,
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a principal forma de evitar as esperadas invasoes.
Por fim, 90% das formas invasivas, continuarao a
ser atendidas pela exceléncia do nivel terciario,
em oncoginecologia, nos hospitais de referéncia
deste fantastico pais de dimensoes continentais,
agora duramente assolado pela COVID-19.
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Causas do desmame
precoce em lactentes:
uma revisao integrativa

Causes of early weaning in
infants: an integrative review

Adriana Budelon de Macedo'

RESUMO

Objetivo: O objetivo do presente trabalho é descrever, por meio de revisao da li-
teratura, as causas do desmame precoce em lactentes no Brasil. Métodos: Foram
incluidos na revisao artigos publicados entre o periodo de 2016 e 2020. As informa-
coes foram coletadas nas bases de dados BVMS, Google Académico, NCBI PubMed
e Portal de Periddicos Capes e nos sites da Sociedade Brasileira de Pediatria, da
OMS, da Unicef e da Opas, usando-se os termos indexadores: desmame preco-
ce, dificuldade no aleitamento materno e prevaléncia do aleitamento materno.
Resultados: Os artigos coletados para a pesquisa demonstraram que as maiores
dificuldades encontradas pelas maes foram ocasionadas por: uso de mamadeira
e chupeta, problemas nas mamas, falta de informacao, parto cirrgico e falta do
contato pele a pele. Conclusao: Para reduzir o desmame precoce, é necessario que
as maes recebam orientacao e incentivo desde a gestacao. Também é importante
haver divulgagao sobre as possiveis dificuldades e intercorréncias que podem sur-
gir durante o aleitamento materno, bem como orientagdes sobre a gestacao e o0s
procedimentos a serem adotados quando ocorrerem problemas nas mamas, como
mastite e fissuras, que estao associadas com a pega incorreta. O apoio precisa ser
multiprofissional. Deixa-se como sugestao a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca
como possivel estratégia para combater o desmame precoce.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to describe, through a literature review, the cau-
ses of early weaning in infants in Brazil. Methods: Articles published between the
period 2016 to 2020 were included in the review. The information collected was from
the Virtual Health Library database of the Ministry of Health, Google Scholar, NCBI
PubMed, Portal de Periodicos Capes and on the website of the Brazilian Society of
Pediatrics, on the website of WHO and on the website of Unicef and on the PAHO
website using the indexing terms: early weaning, difficulty in breastfeeding and pre-
valence of breastfeeding. Results: The articles collected for the research show me
the greatest difficulties encountered by mothers were bottle use, pacifier, breast pro-
blems, lack of information, surgical delivery, and lack of skin-to-skin contact. Conclu-
sion: To reduce early weaning, mothers need to receive guidance and encouragement
from pregnancy. Disclosure about the possible difficulties and complications that
may arise during the breastfeeding. Guidance since pregnancy what procedures to
take, when breast problems occur such as mastitis, fissures, which are associated
with incorrect handle. Support needs to be multiprofessional. The Iniciativa Hospi-
tal Amigo da Crianca is suggested as a possible strategy to combat early weaning.
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INTRODUCAO

O leite materno € o primeiro alimento, Unico e inigua-
lavel, que a crianca recebe. O colostro, produzido nos
primeiros dias do pos-parto, serve como uma vacina de
protecao contra varias doengas, sendo o alimento ideal
para o lactente. Durante a amamentacao, o lactente re-
cebe varios estimulos para o desenvolvimento infantil e
afetivo e do vinculo entre mae e filho.”

E sabido que o puerpério &€ um periodo cheio de de-
safios, como o estresse fisico e emocional enfrentado
pela puérpera, o que pode influenciar no inicio do alei-
tamento materno. Por esse motivo, o ato de amamentar
vai além da questao bioldgica, e muitos fatores vao in-
fluenciar esse periodo. Nesse sentido, os primeiros dias
ap0s 0 parto sao cruciais para o sucesso da amamen-
tacao.?

E necessario um olhar atento para o bindmio mae e
bebé para identificar as maiores dificuldades durante
esse periodo e 0s mitos e tabus que prejudicam o alei-
tamento materno.?

As causas do desmame precoce encontradas no Brasil
foram: uso da chupeta, nivel de escolaridade dos pais,
hospitalizacao da crianga, depressao p6s-parto, proble-
mas mamarios, influéncia dos avos e crencas e valores
da mae.®

A introducao da alimentacao complementar antes
dos 6 meses de vida pode ser desvantajosa e interferir
na biodisponibilidade de nutrientes como zinco e ferro,
contidos na quantidade exata no leite materno.®

Recomenda-se o aleitamento materno exclusivo até
0s 6 meses de vida. Porém, muitos sao os desafios en-
contrados durante o puerpério pela mae, lactente e
familia. E comum ocorrer o desmame precoce durante
esse periodo, por isso se justifica o objetivo deste arti-
g0, que é descrever as causas do desmame precoce em
lactentes no Brasil."”)

METODOS

Este artigo € uma revisao da literatura com o objetivo
de descrever as causas do desmame precoce e a pre-
valéncia do aleitamento materno no Brasil. Foram pes-
quisados artigos nas bases de dados Biblioteca Virtual
em Sadde do Ministério da Salde (BVMS), Google
Académico, NCBI PubMed e Portal de Periodicos Capes e
nos sites da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), da
Organizacao Mundial da Satde (OMS), da Fundacao das
Nacdes Unidas para a Infancia (Unicef) e da Organizacao
Pan-Americana da Sadde (Opas).

Para fazer a tabela com a revisao da literatura, fo-
ram pesquisados artigos com as datas compreendidas
no periodo de 2016 até 2020, na base de dados NCBI
PubMed, usando o indexador difficulties in breastfee-
ding, o que resultou em um total de 16.085 artigos, dos
quais foram descartados 11.017 apos a leitura dos titulos,
por nao atenderem ao tema da revisao, restando 5.068
artigos, dos quais foram descartados artigos de revisao,
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artigos com datas maiores que cinco anos e artigos que
nao atendiam aos critérios do desmame precoce e pre-
valéncia do aleitamento materno. Um total de 975 arti-
gos da NCBI PubMed passou para a fase |, tendo sido
descartadas as pesquisas nao realizadas em humanos.
Apos a leitura dos resumos do artigo, 60 artigos foram
para a fase Il; entre esses, 7 foram lidos e 5 foram apre-
sentados no quadro 1.

Na base de dados Google Académico, foi utilizado
como indexador “dificuldades no aleitamento materno”,
Para fazer a tabela com a revisao da literatura, foram
pesquisados artigos desde 2016, e a pesquisa resultou
em um total de 8.340 artigos. Foram lidos os titulos e
excluidos os artigos de revisao, os artigos de pesquisas
em animais e 0s artigos cujo assunto nao era pertinente
ao objetivo da revisao. Assim, 800 artigos passaram para
a fase I; apos a leitura dos resumos, 80 artigos foram
para a fase Il, dos quais 10 foram para a fase I, entre 0s
quais foram utilizados 5 artigos.

No Portal de Periodicos Capes, foi usado o indexador
“dificuldades na amamentacao e problemas mamarios”.
Foram encontrados 243 artigos no total; desses, 43 ar-
tigos foram para a fase | e 5 foram para a fase Il, dos
quais foram lidos e descartados 4 artigos e utilizados
somente 2.

Ja na base de dados da BVMS, foram encontrados 43
resultados usando os indexadores “aleitamento mater-
no” e “Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC)", dos
quais 28 artigos foram para a fase Il; desses, 23 artigos
atenderam aos critérios de selecao.

Também foi encontrada uma publicacao no site da SBP
sobre o Agosto Dourado, com os beneficios do aleitamen-
to materno. No site da Opas, foi pesquisado sobre a es-
tatistica do aleitamento materno, encontrando-se uma
referéncia no artigo, e sobre a IHAC. No site do Ministério
da Salde, foi pesquisado sobre aleitamento materno e
IHAC. No site da OMS, foi feita a pesquisa da estatistica de
prevaléncia do aleitamento materno no Brasil. No total,
foram utilizados como referéncia 38 artigos.

BENEFiICIOS DO ALEITAMENTO MATERNO

Os beneficios do aleitamento materno sao apresenta-
dos no quadro 1.

Uma pesquisa acompanhou mulheres adolescentes
de 14 a 21 anos da gestacao até um ano apos o parto,
para verificar dificuldades na amamentacao, sintomas
depressivos e duracao do aleitamento materno. As di-
ficuldades em amamentar precocemente tiveram as-
sociacao moderada com os sintomas depressivos, e as
maes que nao tiveram dificuldades precoces durante a
amamentacao apresentaram escores depressivos me-
nores, quando comparadas com aquelas que relataram
ter dificuldades em amamentar. Sendo assim, os autores
concluiram que reduzir as dificuldades durante a ama-
mentacao é critico para melhorar os sintomas depressi-
vos do pos-parto em maes jovens.®



Quadro 1. Beneficios do aleitamento materno
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Beneficios para o bebé

Beneficios para a mae

As diferentes composicoes do leite materno
protegem a crianca das doencas alérgicas.

Em maes adolescentes, o aleitamento
previne a depressao pos-parto.

Prematuros amamentados com leite materno apresentam
efeito benéfico para a fungao cardiaca na idade adulta.

A amamentacao reduz a incidéncia de cancer de mama.

A amamentacao exclusiva por 4 a 6 meses pode reduzir em 33%
a incidéncia e a gravidade da dermatite atopica em criancas.

A amamentacao aumenta a sobrevida de
mulheres com cancer de mama.

A amamentacao é protetora contra a obesidade infantil.

Mulheres que amamentam tém menos chances
de desenvolver cancer de ovario.

A amamentagao previne contra doencas inflamatorias intestinais.

A amamentacao protege contra o carcinoma de endomeétrio.

O aleitamento materno pode programar o
desenvolvimento de adiposidade na vida adulta.

0 aleitamento materno esta associado a
reducao de diabetes tipo 2 na mulher.

Recomenda-se iniciar o aleitamento materno o mais
precocemente possivel e estimular o aleitamento exclusivo
nos casos de ictericia neonatal, mesmo durante a fototerapia.

0 aleitamento materno esta relacionado a
reducao de enxaqueca no pos-parto.

O leite materno é a primeira vacina que o lactente recebe.

O leite materno contribui para a economia,
reduzindo gastos com doencas.

A amamentacao exclusiva por pelo menos 3 meses
pode reduzir a hospitalizacao de criangas por doencas
infecciosas, mesmo nos paises em desenvolvimento.

A amamentacao aumenta a equidade social.

O aleitamento materno exclusivo reduz a dor do recém-nascido,
quando submetido a procedimentos dolorosos.

0 aleitamento materno contribui para a sustentabilidade
ambiental e a seguranca alimentar.

Os oligossacarideos do leite humano protegem
contra infeccao do trato urinario por E. coli.

0 aleitamento materno fortalece o vinculo entre mae e filho.

O aleitamento materno protege contra otite média na infancia.

0 aleitamento materno € um ato de amor.

O aleitamento materno aumenta o QI das criancas.

0 aleitamento materno ajuda a mae a reduzir
0 peso que ganhou na gestagao.

O aleitamento materno reduz o risco de a crianca desenvolver
artrite reumatoide e protege contra a morte sibita do lactente.

0 aleitamento materno ajuda na involucao uterina.

Criancas amamentadas tém 35% menos
chances de desenvolver diabetes tipo 2.

0 aleitamento materno promove o afeto.

O leite humano contém varios fatores que afetam o
desenvolvimento imune do intestino do recéem-nascido.
Esses fatores ajudam a amadurecer o sistema imunolo-
gico. Os oligossacarideos do leite humano sao o prin-
cipal substrato para as bifidobactérias do intestino do
recém-nascido, e sua composicao varia de mae para
mae. O leite humano protege contra a alergia a proteina
do leite de vaca, devido aos seus fatores imunomodu-
ladores, como citocinas, IgA, lactoferrina, glicoproteinas,
antioxidantes, quimiocinas e oligossacarideos, entre ou-
tros. Por esse motivo, receber somente leite materno,
em vez de formulas infantis ou outro leite nao humano,
favorece a formagao da microbiota do intestino do neo-
nato. A microbiota do intestino promove o desenvolvi-
mento do sistema imunologico.”

Uma pesquisa foi realizada com uma coorte de 926
prematuros, dos quais 102 foram acompanhados, 30 fo-
ram randomizados para serem amamentados com leite
humano exclusivo e 16, alimentados somente com for-
mula infantil.

Os prematuros alimentados exclusivamente com leite
humano tiveram o volume diastolico final dos ventricu-
lo esquerdo e direito aumentado, quando comparados
com os prematuros amamentados com formula infantil.
Isso mostra uma melhora na funcao cardiaca associada
ao aleitamento materno exclusivo.(®

Em uma revisao sistematica com criancas com reto-
colite ulcerativa e doenca de Crohn, os resultados de-
monstraram que o aleitamento materno exclusivo até
0s 6 meses e 0 aleitamento complementar até 1 ano de
vida da crianca protegem contra o desenvolvimento das
doencas anti-inflamatorias intestinais.?

DIFICULDADES NO ALEITAMENTO MATERNO
E CAUSAS DO DESMAME PRECOCE
No quadro 2, esta descrita uma revisao de 10 artigos

da literatura com o tema dificuldades no aleitamen-
to materno, compreendidos no periodo entre 2016 e
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Quadro 2. Fatores que dificultam o aleitamento materno

Referéncia |Metodologia Resultados Conclusao

13 Estudo de coorte prospectiva com Constatou-se que 41% das O parto cirlirgico esta associado com
gestantes de 34 a 36 semanas e 4 mulheres que tiveram parto maior dificuldade em amamentar.
meses apos o parto, com avaliagao cirlrgico apresentaram maior
da taxa de amamentacao e das dificuldade em amamentar nas
dificuldades por meio de questionario. |12 semanas apds o parto.

14 Realizou-se um estudo transversal Obtiveram-se como fatores que Constatou-se elevada taxa de
com 341 lactentes com até 30 dias dificultam a amamentacao: cor da aleitamento materno nesse estudo,
de vida e suas maes, para identificar pele da mae (afrodescendentes), e o fator associado a interrupgao
os fatores associados a interrupcao idade da crianga, ter recebido do aleitamento materno é a falta de
do aleitamento materno. formula infantil complementar na informagao durante o pré-natal.

maternidade e falta de informacao.

15 Estudo transversal com 276 neonatos Os principais fatores que dificultaram | As maiores dificuldades encontradas
e suas maes em 3 hospitais de Minas | a amamentacgao foram: pega foram problemas com as mamas.
Gerais. Foi aplicado um protocolo de inadequada (25%), resposta do
avaliacao de técnica da mamada. bebé ao contato com a mama

(26,1%), problemas com a mama
(28,3%), fatores socioeconémicos
e trabalhar fora de casa.

16 Estudo descritivo exploratorio 60% das mulheres apresentaram Essas dificuldades refletiram a falta
com abordagem qualitativa dificuldades para amamentar. As de apoio ao aleitamento materno
com 10 maes primiparas. dificuldades foram: fissura mamilar por parte da equipe de salde.

(30%), ingurgitamento mamario
(10%), pouca producao de leite
(10%), nao produziam leite (10%).

17 Estudo realizado por entrevista As barreiras encontradas para o Mulheres com deficiéncia
telefonica com 25 mulheres com aleitamento materno foram: falta fisica precisam de mais
deficiéncia fisica que tiveram de apoio, problemas de salde apoio para amamentar.
filhos nos Gltimos 10 anos. relacionados a deficiéncia, falta

de informacao e dificuldades
na producao de leite.

18 Estudo de coorte prospectiva com 113 | A incidéncia do aleitamento materno Sao necessarias acoes dentro
neonatos prematuros acompanhados | foi de 81,4% na alta e de 66,4% do hospital para incentivo e
entre 7 e 15 dias apos a alta hospitalar. | entre 7 e 15 dias apos a alta. As manutencao da amamentagao

dificuldades no aleitamento materno precoce dos prematuros.
foram parto de gémeos, tempo
de ventilagao e peso ao nascer.

19 Estudo de coorte prospectiva com Fatores associados a dificuldades A equipe de satde que trabalha em
150 neonatos e maes no Hospital no aleitamento materno: neonatos maternidades precisa orientar as
das Clinicas de Porto Alegre. receberam formula infantil como maes sobre aleitamento materno

complemento na maternidade (46,4%), |e apoia-las durante o periodo.
problemas nas mamas (65%), dor nas

mamas (53,6%) e presenca de fissuras

nas mamas (46,4%). Outros fatores

que também dificultaram foram o

parto cirrgico e o uso da chupeta.

20 Pesquisa transversal, descritiva, Influéncias externas e internas sobre A auséncia de dialogo sobre
com abordagem qualitativa com 0 ato de amamentar e formula infantil | aleitamento materno vinda dos
16 gestantes com idade igual ou como complemento nas maternidades | profissionais de salde foi a maior
superior a 18 anos em Currais Novos, foram os resultados encontrados. barreira relatada pelas maes. Falta de
RN, por meio de questionario. apoio dos profissionais e familiares.

Complementacao com formula
lactea também foi uma barreira.

21 Estudo transversal com entrevista de A prevaléncia do aleitamento As orientacoes a respeito do
429 maes a respeito de orientagoes materno exclusivo foi de 50,1%. aleitamento materno ajudaram as
sobre aleitamento materno. As barreiras para o aleitamento maes na amamentacao exclusiva.

exclusivo foram renda, consumo de
bebida alcoolica e uso de chupeta.

22 Estudo transversal com 207 20% das puérperas nao estavam Falta um programa de incentivo ao
puérperas sob alta hospitalar no amamentando, 25% nao receberam aleitamento materno no hospital.
Hospital Universitario de Maceio. orientacao sobre aleitamento materno | Faltaram informagdes no pré-natal.

e 35,3% tiveram gestacao complicada.
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2020. E, logo em seguida, apos a tabela, é feita a expla-
nacao dos artigos sobre os fatores que interferem na
amamentacao.

Em uma pesquisa com o objetivo de avaliar o tipo de
parto (pélvico ou cirlrgico) e sua relagdo com a dura-
cao do aleitamento materno, foi estudada uma coorte
prospectiva de mulheres com 34 e 36 semanas de gesta-
¢ao, acompanhadas por quatro meses apos o parto. Para
avaliar as gestantes, foi utilizado um questionario com
0s respectivos temas: taxas de amamentacao e dificul-
dades de acordo com o tipo de parto. Nessa pesquisa,
foi constatado que o parto cirrgico esta associado com
maior dificuldade de amamentacao e menor duracao do
aleitamento materno exclusivo, em compara¢ao com o
parto pélvico.™®

Em um estudo transversal com 341 lactentes com até
30 dias de vida e suas maes, para identificar os fatores
associados a interrupcao do aleitamento materno, fo-
ram obtidos como resultados os fatores: cor da pele da
mae (afrodescendentes), lactentes com 21 dias de vida
ou mais, ou seja, a idade da crianga, ter recebido formu-
la infantil complementar na maternidade, dificuldades
na amamentacao apos a alta hospitalar e falta de in-
formacao.™

Em estudo transversal, observacional e analitico
com 276 lactentes e suas maes nas primeiras 18 a 48
horas pos-parto, em trés hospitais, todos com o titulo
de “Hospital Amigo da Crianca” em Minas Gerais, foram
avaliadas somente as dificuldades encontradas com as
mamas em maes nas primeiras 24 horas apos o parto.
Os resultados obtidos foram a idade materna, escola-
ridade da mae, complemento com formula infantil na
maternidade e mulheres que trabalham fora de casa, e
as maiores dificuldades encontradas pelas maes nesse
estudo foram os problemas com as mamas."?

As maiores dificuldades encontradas pelas maes du-
rante o aleitamento materno sao: falta de apoio, satde
da mae, deficiéncia fisica da mae, falta de informacao,
dificuldades na producao de leite e rotina de cuidados
adotada pela maternidade.(®®

Em um estudo de coorte prospectiva com 113 prema-
turos de uma unidade neonatal em Goiania, acompa-
nhados de 7 a 15 dias apos a alta hospitalar, a gestacao
gemelar, o tempo de ventilagdo mecanica e 0 peso ao
nascer foram as maiores dificuldades encontradas pelas
maes para continuar o aleitamento materno exclusivo.™”

Em uma coorte prospectiva realizada com 150 maes e
seus neonatos no Hospital das Clinicas de Porto Alegre,
0s resultados associados a dificuldades com o aleita-
mento materno foram: 46,4% dos neonatos receberam
formula infantil como complemento na maternidade;
65% das maes referiram mamas muito cheias, 53,6%, dor
nas mamas e 46,4%, presenca de fissuras nas mamas.
Outros fatores que também dificultaram foram o parto
cirrgico e 0 uso da chupeta.®

Em uma pesquisa transversal, descritiva e com abor-
dagem qualitativa com 16 gestantes com idades entre
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19 e 38 anos, as maes relataram que as crengas sobre o
leite ser insuficiente, a oferta de formula infantil como
complemento nas maternidades e a falta de orientacao
por parte dos profissionais de salde que as assistiam
foram as maiores dificuldades.(®29)

Os fatores associados a auséncia de aleitamento ma-
terno na alta hospitalar no estudo transversal com 207
puérperas foram: menos de 50% das puérperas tiveram
contato precoce com 0s neonatos apos o parto, 25% nao
receberam orientacoes sobre aleitamento materno e
20,3% nao estavam amamentando os lactentes apos a
alta hospitalar. Os resultados demonstraram que faltam
programas de incentivo ao aleitamento materno nas
maternidades e durante o pré-natal.®?)

A falta de orientacao sobre aleitamento materno no
pré-natal é a principal causa do desmame precoce entre
as lactantes; outros fatores associados foram o contato
pele a pele nas primeiras horas apos o parto e o uso da
chupeta.®

Para investigar os fatores relacionados ao desmame
precoce antes dos 6 meses de vida, uma pesquisa foi
realizada com 52 maes com filhos de 0 a 6 meses que
nao estavam em aleitamento materno exclusivo, em
Minas Gerais. Foram obtidos o0s seguintes resultados:
40% das maes amamentaram seus filhos até os 3 meses,
31% deixaram de amamentar porque consideravam o
seu leite fraco ou insuficiente e 27% afirmaram ter para-
do de amamentar por terem que retornar ao trabalho.??

Em uma pesquisa para avaliar o cumprimento do
quarto passo (contato pele a pele) da IHAC, em uma
maternidade pUblica da Paraiba, participaram 107 puér-
peras; nessa amostra foi elevada a taxa de partos cirlr-
gicos (51,4%); 70,4% realizaram o pré-natal na atencao
basica e 60% receberam orientagdes sobre aleitamento
materno, porém 57,1% nao receberam orientacoes sobre
a amamentagao na primeira hora de vida. Com relagao
ao cumprimento do quarto passo da IHAC, 54 mulheres
relataram ter recebido o neonato no colo nos primeiros
30 minutos ap06s o parto, com 9,3% das puérperas po-
dendo manter o contato pele a pele com seus recem-
-nascidos por mais de 30 minutos ou até que eles reali-
zassem a primeira mamada, cumprindo, assim, o quarto
passo. Foi verificado na pesquisa que nenhuma mulher
que teve parto cirdrgico teve oportunidade de cumprir o
quarto passo da maneira como é preconizado.®

Os Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento
Materno, apresentados no quadro 3, conferem um selo
IHAC para os hospitais que 0s cumprem.

Para o hospital receber o selo IHAC, ele precisa ter
80% de aprovacao dos critérios estabelecidos para
cumprir os Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento
Materno, além de cumprir os 10 requisitos (Quadro &)
da Portaria n® 756, de dezembro de 2004, do Ministério
da Sal(de.?®

A IHAC é uma estratégia de sucesso para aumentar a
prevaléncia do aleitamento materno exclusivo no mun-
do todo. 7
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Quadro 3. Os Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno

Passo 1 Ter uma politica de aleitamento materno escrita que seja rotineiramente
transmitida a toda a equipe de cuidados de salde.
Passo 2 Capacitar toda a equipe de cuidados de salde nas praticas necessarias para implementar essa politica.
Passo 3 Informar todas as gestantes sobre os beneficios e 0 manejo do aleitamento materno.
Passo 4 Ajudar as maes a iniciarem o aleitamento materno na primeira meia hora apos o nascimento;
conforme nova interpretacao: colocar os bebés em contato pele a pele com suas maes,
imediatamente ap0s o parto, por pelo menos uma hora, e orientar a mae a identificar se o bebé
mostra sinais de que esta querendo ser amamentado, oferecendo ajuda, se necessario.
Passo 5 Mostrar as maes como amamentar e como manter a lactacdo mesmo se vierem a ser separadas dos filhos.
Passo 6 Nao oferecer a recém-nascidos bebida ou alimento que nao seja o leite materno,
a nao ser que haja indicacdo médica e/ou de nutricionista.
Passo 7 Praticar o alojamento conjunto — permitir que maes e recém-nascidos permanecam juntos — 24 horas por dia.
Passo 8 Incentivar o aleitamento materno sob livre demanda.
Passo 9 Nao oferecer bicos artificiais ou chupetas a recém-nascidos e lactentes.
Passo 10 Promover a formacao de grupos de apoio a amamentacao e dar os devidos encaminhamentos.

Quadro 4. Normas para o processo de habilitacdo do Hospital Amigo da Crianca, integrante do Sistema Unico de Saide

Critério IHAC no Brasil sera desenvolvida consoante as normas e orientacoes a seguir descritas.
1 Comprovar cadastramento no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde (CNES).
2 Comprovar cumprimento @ Norma Brasileira de Comercializacao de
Alimentos para Lactentes e Criancas na Primeira Infancia.
Nao estar respondendo a sindicancia no Sistema Unico de Sadde (SUS).
4 Nao ter sido condenado judicialmente, nos Gltimos dois anos, em processo relativo a assisténcia prestada
no pré-parto, parto, puerpério e periodo de internacao em unidade de cuidados neonatais.
5 Dispor de profissional capacitado para a assisténcia @ mulher e ao recém-nascido no ato do parto.
6 Garantir, a partir da habilitacao, que pelo menos 70% dos recém-nascidos saiam de alta hospitalar
com o Registro de Nascimento Civil, comprovado pelo Sistema de Informagoes Hospitalares,
mediante incentivo instituido pela Portaria n2 938/GM, de 20 de maio de 2002.
7 Possuir comité de investigacao de obitos maternos, infantis e fetais implantado e atuante, que forneca
trimestralmente ao setor competente da Secretaria Municipal de Satde (SMS) e/ou da Secretaria Estadual de
Saude (SES) as informagoes epidemioldgicas e as iniciativas adotadas para a melhoria na assisténcia, para
analise pelo Comité Estadual e envio semestral ao Comité Nacional de Prevencao do Obito Infantil e Fetal.
8 Apresentar taxa percentual de cesarianas conforme estabelecido pelo gestor estadual/municipal,
tendo como referéncia as regulamentacdes procedidas do Ministério da Satude (MS).
9 Apresentar tempo de permanéncia hospitalar minima de 24 horas para
parto normal e de 48 horas para parto cesariano.
10 Permitir a presenca de acompanhante no alojamento conjunto.

PREVALENCIA DO ALEITAMENTO
MATERNO NO BRASIL

A taxa de aleitamento materno @ menor nos paises de
baixa renda, com 37% das criancas sendo amamentadas
exclusivamente até os 6 meses de vida. Em nivel mun-
dial, as prevaléncias mais altas de amamentacao foram
na Africa Subsaariana, no Sul da Asia e nos paises da
América Latina.®

O Brasil esta em uma transicao epidemiologica, por
isso é importante promover o aleitamento materno, o
qual previne infeccoes. Segundo o autor, em paises mais
pobres, a taxa de aleitamento materno é maior.®?
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O Brasil é referéncia em aleitamento materno. No
Brasil, 41% das maes amamentam seus filhos exclusi-
vamente até 0s 6 meses, enquanto outros paises como
China, Estados Unidos e Reino Unido tém uma taxa
menor.GY

A prevaléncia da amamentacao exclusiva até os 6 me-
ses de vida no ano de 1975 era de 22% e em 1999 passou
para 69%. Esses resultados aumentaram devido a im-
plantacao da IHAC.®3"

Uma pesquisa realizada em um hospital de Londrina,
Parana, no periodo entre 1994 e 1998, obteve como re-
sultado um aumento na prevaléncia do aleitamento




materno exclusivo de 1,9% para 41,7% depois da implan-
tacao da IHAC.®

Em pesquisa sobre a prevaléncia do aleitamento ma-
terno em Minas Gerais, apos a implantagao da IHAC em
uma maternidade, o aumento foi de 36% para 54,7%.5

Em uma pesquisa em Montes Claros, em Minas Gerais,
avaliou-se a prevaléncia do aleitamento materno exclu-
sivo até 0s 6 meses, antes e depois da IHAC, no servico
publico de salde. Antes da IHAC, a duracao do aleita-
mento materno era de 8,9 meses e depois da IHAC pas-
sou para 11,6 meses de duracao.®”

Na pesquisa em Feira de Santana, Bahia, em hospitais
com a IHAC e sem a IHAC, o indice de problemas mama-
rios e o desmame precoce foram maiores nas materni-
dades onde ndo havia a IHAC.®?

A prevaléncia do aleitamento materno exclusivo em
menores de 6 meses foi de 41% nas capitais brasileiras
e no Distrito Federal. A duracao do aleitamento materno
exclusivo foi de 1,8 més e a duracao do aleitamento ma-
terno foi de 11,2 meses. Houve aumento da prevaléncia
de menores de 4 meses, de 35,5%, em 1999, para 58,7%,
em 2008. O aumento da frequéncia do aleitamento ma-
terno exclusivo foi maior no sexo feminino e na regiao
Norte do Brasil. A relacao do aleitamento materno na
primeira hora de vida nas capitais do Brasil consta no
quadro 5.

A prevaléncia do aleitamento materno exclusivo em
criangas menores de 6 meses, em 2008, nas capitais e
Distrito Federal, no Brasil, foi de 459% na regiao Norte,
37% na regiao Nordeste, 45% na regiao Centro-Oeste,
39,4% na regiao Sudeste e 43,9% na regiao Sul, com um
total de 41% no Brasil.??

No Brasil a duracao do aleitamento materno aumen-
tou de 2,5 meses - considerada uma das menores entre
0s paises de baixa renda —, em 1975, para 14 meses, em
2006. O Brasil € um exemplo de politicas publicas para o
aleitamento materno como a IHAC e a licenga remunera-
da para maes (24 semanas) e pais (5 dias). A licenca-ma-
ternidade de 120 dias, prorrogaveis para 180 dias, geral-
mente concedida em instituicoes publicas, e os Bancos
de Leite Humano em mais de 200 hospitais demonstram
o esforco para a melhora dos indices de aleitamento.®”

CONCLUSAO

Diante do exposto, pode-se afirmar que as causas para
o desmame precoce foram: a depressao pos-parto, o
tipo de parto (especificamente o parto cirlrgico), a et-
nia (afrodescendentes), a falta do contato pele a pele,
a idade da crianca e o fato de a crianca ter recebi-
do formula infantil complementar na maternidade.
Outro fator relacionado ao desmame precoce é a fal-
ta de orientacao e apoio, durante o pré-natal e den-
tro das maternidades, para que as mulheres que tém
problemas nas mamas sejam tratadas e nao cessem
o aleitamento materno. Além da salde da mae, tam-
bém interferem na duracao do aleitamento materno: a

Causas do desmame precoce em lactentes: uma revisao integrativa
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Quadro 5. Aleitamento materno na primeira hora de vida nas
capitais do Brasil

Capital, Regiao Criancas %
NORTE 72,9
Palmas 79,6
Boa Vista 77,5
Macapa 75,8
Porto Velho 73,8
Belém 72,8
Manaus 719
Rio Branco 64,3
NORDESTE 66,9
Sao Luis 83,5
Teresina 79
Joao Pessoa 76,9
Natal 70,3
Fortaleza 67,6
Recife 66,8
Maceio 64,8
Aracaju 61,2
Salvador 58,5
CENTRO-OESTE 72
Cuiaba 774
Campo Grande 743
Distrito Federal 72,5
Goiania 66,7
SUDESTE 63,5
Vitoria 72,8
Rio de Janeiro 65,6
Belo Horizonte 64,1
Sao Paulo 62,4
SUL 71,8
Florianopolis 75,5
Porto Alegre 719
Curitiba 71,2
Total BRASIL 67,7

deficiéncia fisica materna, as dificuldades na producao
de leite, a rotina de cuidados adotada pela maternida-
de, o uso de chupeta e mamadeira, a gestacao gemelar,
a renda e o fato de a mae trabalhar fora e precisar
interromper a amamentacao para retornar ao trabatho.
No Brasil, o aleitamento materno exclusivo até os 6 me-
ses, em 1975, era de 22%, tendo um aumento em 1999
com a IHAC, passando para 69%. Para reduzir o des-
mame precoce, Sa0 necessarios orientacao e incentivo
ao aleitamento materno desde a gestacao, bem como
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a divulgacao sobre as possiveis dificuldades e inter-
corréncias que poderao surgir durante o aleitamento
materno. E importante também orientar as maes desde
a gestacao sobre quais os procedimentos adotar quan-
do ocorrerem problemas nas mamas como mastite e
fissuras, que estao associadas com a pega incorreta. A
orientacao precisa ser multiprofissional, com o apoio
de psicologos, assistentes sociais, médicos, nutricio-
nistas, pediatras e enfermeiros. O Brasil foi conside-
rado como referéncia em aleitamento materno, porém,
para manter esse padrao, € necessario que os hospi-
tais continuem a seguir 0s Dez Passos para 0 Sucesso o
Aleitamento Materno, para nao perder o selo IHAC. Por
isso, sugere-se que a IHAC &€ uma possivel estratégia
para combater o indice do desmame precoce, seguida
de maior orientacao e acompanhamento das lactantes
por um periodo maior, que vai aléem da sala de parto.
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mulheres, porém, nos paises em desenvolvimento, as taxas de incidéncia superam
de forma impactante os casos de paises desenvolvidos. Apesar de ser um evento
incomum durante a gestacao, é cada vez mais observado, o que talvez possa ser
atribuido as gestacdes programadas em idades mais avancadas. O caso descrito
refere-se a uma paciente de 32 anos de idade, diagnosticada no terceiro trimes-
tre da gestagao com adenocarcinoma de origem endocervical com estadiamento
anatomopatologico final (FIGO 2018) 1B2. Ela foi submetida a abordagem cirlrgica
como tratamento inicial. Foi adotada como conduta a resolucao da gestagao, com
boa vitalidade fetal, ao final da 342 semana, apos corticoterapia para maturacao
pulmonar fetal. Foi realizado parto cesariano seguido de histerectomia radical tipo
C1 na classificagao de Querleu e Morrow associado a linfadenectomia pélvica, no
mesmo ato operatorio.
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Worldwide, cervical cancer ranks fourth in female cancers, but when assessing
data from developing countries, incidence rates are significantly higher than in
developed countries. Although it is an uncommon event during pregnancy, it is in-
creasingly observed, which may perhaps be justified due to pregnancies postpo-
ned at older ages. The case described relates to a 32-year-old woman diagnosed
in the third trimester of pregnancy with endocervical adenocarcinoma, whose fi-
nal anatomopathological staging (FIGO 2018) was IB2. The same was submitted
to the surgical approach as an initial treatment. It was adopted as a conduct, the
resolution of pregnancy, with good fetal viability, at the end of the 34th week, af-
ter corticosteroid therapy for fetal lung maturation. The patient underwent cesa-
rean section followed by radical type C1 hysterectomy in the classification of Quer-
leu and Morrow associated with pelvic lymphadenectomy in the same surgery.

INTRODUCAO

No mundo, quase a totalidade das neoplasias cervicais esta associada a in-
feccao causada pelo papilomavirus humano (HPV). Entre as mulheres afeta-
das pelo cancer do colo do Gtero, cerca de 3% sao diagnosticadas no periodo
da gestacao ou puerpério. Tratar uma gestante com a doenca é uma situacao
de manejo clinico desafiador, devendo-se equilibrar o melhor desfecho do
tratamento para a mae enquanto se minimizam os danos ao feto.(?
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Gracas ao advento da colpocitologia oncotica, a
doenca tem sido encontrada em sua forma inicial na
maioria das pacientes. Considerando o cancer de colo
uterino propriamente dito, o estadiamento sera emi-
nentemente clinico, sendo considerado de acordo com a
classificacao da Federacao Internacional de Ginecologia
e Obstetricia (FIGO) de 2018. E considerado estadio IA1
0 carcinoma restrito ao colo, menor do que 3 mm, que
podera ser tratado, preservando a fertilidade, com coni-
zacao. No caso do estadiamento IA2, entre 3 mm e 5 cm
de profundidade, o tratamento conservador podera ser
de conizacao com margens negativas, associada a linfa-
denectomia, ou traquelectomia radial com linfadenec-
tomia. Para tumores IB1, entre 5 mm e 2 cm no maior
diametro, e IB2, entre 2 cm e menos de 4 cm, o trata-
mento sera a histerectomia tipo C de Querleu e Morrow,
assim como para tumores II1A1, menores do que 4 cm,
acometendo os 2/3 superiores da vagina, sem compro-
metimento de paramétrios. Tumores B3, maiores do
que 4 cm, e 0os demais deverao ser tratados com qui-
mioirradiacao. Exames de imagem podem ser usados
para acessar acometimento linfonodal retroperitoneal,
sendo considerado IlIC1 se estiverem positivos apenas
linfonodos pélvicos e 111C2 se linfonodos paraorticos es-
tiverem acometidos.

No caso da paciente gestante, o estadiamento e, prin-
cipalmente, a idade gestacional em que o diagnostico é
realizado vao definir a proposta terapéutica. Tanto a ci-
rurgia como a quimioterapia (esquemas nao teratogéni-
cos) sao relativamente seguras durante a gravidez, dife-
rentemente do tratamento radioterapico. Enfatiza-se que
a prematuridade iatrogénica € a complicacao mais co-
mum da gravidez, visando ao beneficio materno. O esta-
diamento devera seguir o mesmo padrao de abordagem
da FIGO™ para nao gestantes, o que inclui o exame fisico
pélvico (exame especular, toque vaginal, toque retal) e a
avaliacao da extensao locorregional da doenca, poden-
do-se lancar mao de exames complementares, como ul-
trassonografia e ressonancia nuclear magnética (RNM).3¢

O tratamento proposto deve ser individualizado e éti-
co, levando em consideracao o desejo materno, o esta-
gio da doenca e a idade gestacional. Nesse sentido, uma
discussao multidisciplinar agrega, de forma balanceada,
0S pontos positivos e negativos de cada decisao. As pos-
siveis terapias para pacientes diagnosticadas no terceiro
trimestre da gestacao - o que inclui um feto viavel -
preveem um tratamento apos a resolucdo da gestacdo.”’

Quando indicado o tratamento cirlirgico, a resolucao
da gestacao, seguida da histerectomia radical, pode ser
realizada no mesmo tempo cirdrgico ou em dois tem-
pos, e, quando optado por conduta nao cirdrgica, de-
ve-se avaliar no pos-parto o tratamento adjuvante com
radioterapia, braquiterapia e quimioterapia.®

DESCRIGCAO DO CASO

Paciente de 32 anos de idade, gestante, com idade
gestacional de 29 semanas, foi admitida em pronto

Radical hysterectomy after c-section in cervical adenocarcinoma: a case report

atendimento obstétrico com sangramento vaginal in-
termitente de inicio ha quatro dias. Condicoes relacio-
nadas a gestacao, como insercao placentaria andmala,
placenta prévia e sangramentos relacionados ao tercei-
ro trimestre, foram excluidas. Paciente com rotina gine-
cologica em dia e exame de citologia oncotica de 2018
apenas com alteragoes reativas reparativas.

No exame ginecologico, foi identificada formacao po-
lipoide se exteriorizando através do canal cervical, de
consisténcia friavel, vascularizada e sangrante. A massa
apresentava cerca de 4 cm, sendo possivel identificar es-
trutura pedicular oriunda do canal endocervical, o qual
se encontrava entreaberto. O toque retal nao identificou
comprometimento de paramétrios. Foi realizada biopsia
do material, enviado para analise, a qual diagnosticou
adenocarcinoma mucinoso de endocérvice, sendo infor-
mado o diagnostico da neoplasia para a paciente na 31°
semana de gestacao.

A paciente foi encaminhada para seguimento com
equipe de oncologia pélvica e pré-natal de alto risco do
Centro de Atencao Integral a Sadde da Mulher de Sao
Bernardo do Campo (CAISM-SBC), onde foram realizados
exames complementares para definicao de conduta. A
RNM (realizada em fevereiro de 2019) evidenciou feto
unico, vivo, longitudinal e cefalico, com placenta ante-
rolateral direita. Presenca de lesao expansiva vegetante
com sinal intermediario em T2, emergindo do colo ute-
rino das 10 as 2 horas, ocupando o fornice posterior da
vagina, mantendo estreito contato com a parede vaginal,
sem evidéncias de extensao parametrial, medindo 40 x
22 x 17 mm. Auséncia de linfonodomegalias (Figura 1). O
tumor foi classificado, de acordo com o Gltimo estadia-
mento da FIGO para neoplasia cervical (2018),“ em IB3:
tumor maior ou igual a 4 cm, restrito ao colo uterino.

O caso foi abordado pela equipe multidisciplinar de
oncoginecologistas, radiologistas, obstetras e neonato-
logistas para discutir as opcoes de tratamento que se-
riam propostas para a paciente, sendo, em cada uma
delas, expostos os riscos e possiveis desfechos para a
paciente, o feto e a neoplasia cervical.

A decisao tomada, em conjunto com a paciente, foi
de resolucao cirargica logo apos completar 34 semanas,
levando-se em consideracao o diagnostico realizado no
terceiro trimestre da gestacao, o estadiamento clinico
1B3 e 0 desejo materno de desfecho fetal favoravel, para
minimizacao de complicacoes neonatais. Foi realizada
corticoterapia (um ciclo de betametasona) para matura-
¢ao pulmonar fetal ao final da 332 semana, ja em regime
hospitalar de internacao.

O tratamento cirlrgico para 0s casos que sao enqua-
drados nos estadiamentos IB1, IB2 e IIA1 é a modalidade
preferida, mas o recurso da radioterapia pode ser esco-
lhido dependendo de fatores relacionados a paciente
e aos recursos locais, o que seria contraindicado como
modalidade de tratamento durante a gestacao. Ja nos
estadiamentos IB3 e [IA2, pelo fato de o tamanho tu-
moral ser maior ou igual a 40 mm, a possibilidade de
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Figura 1. Ressonancia nuclear magnética abdominopélvica.
Feto em posicao longitudinal, polo cefalico rechagando
posteriormente lesdao expansiva cervical com sinal
intermediario em T2, emergindo do colo uterino

fatores de alto risco estarem presentes, como linfonodos
positivos, comprometimento dos paramétrios e mar-
gens cirlrgicas comprometidas, & maior. A modalidade
de tratamento inicial eleita é a radioterapia associada
a quimioterapia (individualizando cada caso), evitando-
-se, assim, a possibilidade de soma de morbidades dos
tratamentos (cirdrgico e radioterapico).®

O fato de o tumor ser classificado pela RNM como
40 mm exatos em sua maior extensao gerou a duvida so-
bre a forma de tratamento a ser proposto. Primeiramente,
o fato de a paciente estar gestante contraindicaria o tra-
tamento radioterapico, que so poderia ser iniciado apos
a resolucao da gestacao, e este postergaria algumas
semanas no inicio do tratamento. Em segundo lugar, a

446 | FEMINA 2022;50(7):444-8

resolucao da gestacao seria via cesariana, indubitavel-
mente, 0 que levaria a paciente a ja ser submetida a uma
morbidade cirlrgica e necessidade de recuperagao e ci-
catrizagao para inicio de adjuvancia. Terceiro, a idade da
paciente e o tipo histologico do tumor levaram a equipe
a considerar a qualidade de vida pos-operatoria, preser-
vando qualidade e funcionalidade sexual, que apresen-
ta melhor resultado no tratamento cirdrgico. Por fim, a
paciente havia sido estadiada da melhor forma possivel,
nao se evidenciando comprometimento parametrial em
exames de imagem nem no exame fisico, com auséncia
de linfonodomegalias, sendo o Unico ponto limitante o
tamanho tumoral. Todos esses fatores foram analisados
e a abordagem ciriirgica foi eleita.

A paciente foi submetida a cirurgia de parto cesareo
seguida de histerectomia radical tipo C1 de Querleu e
Morrow, associada a salpingo-oforectomia bilateral e
linfadenectomia pélvica (Figura 2), por meio de incisao
laparotomica a Cherney. O procedimento transcorreu
sem intercorréncias com perda sanguinea estimada de
500 a 1.000 mL.

Foi previamente discutido com a paciente sobre a re-
mocao dos ovarios devido a incerteza da taxa de metas-
tases ovarianas na histologia de adenocarcinoma cervi-
cal, sabendo-se que os valores podem variar de 0-12%
nos diferentes relatos, sendo realizada decisao em con-
junto com a equipe para realizar salpingo-oforectomia
bilateral.”

Figura 2. Produto da histerectomia C1 de Querleu e
Morrow, associada a salpingo-oforectomia bilateral e a
linfadenectomia pélvica
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O recém-nascido encontrava-se vigoroso e saudavel
no momento do parto, sendo encaminhado ao berga-
rio nas primeiras horas de vida por desconforto res-
piratorio transitorio, nao sendo necessarias medidas
invasivas.

A paciente apresentou boa recuperagao pos-operato-
ria, em enfermaria, sendo retirada a sonda vesical apos
48 horas, sem intercorréncias. Realizada profilaxia para
trombose venosa profunda e mantida antibioticoterapia
durante a internacao, devido a manipulacao cirdrgica
associada ao parto no mesmo tempo operatorio e de-
vido as condicdes de biotipo da paciente (obesidade e
abdomen em avental). Ambos, mae e bebé, receberam
alta no terceiro dia pos-operatorio.

O resultado anatomopatoldgico revelou: adenocar-
cinoma mucinoso da endocérvice, moderadamente di-
ferenciado, exofitico e ulcerado, exteriorizando-se pelo
canal endocervical, medindo 2,5 x 2,5 x 2,5 cm. Auséncia
de embolizacao angiolinfatica e auséncia de compro-
metimento perineural. Istmo livre de comprometimen-
to neoplasico. Endomeétrio autolizado e paramétrios
livres de comprometimento. Produto de linfadenecto-
mia peélvica, com 25 linfonodos livres de comprometi-
mento e margens vaginais livres de comprometimento.
Estadiamento final IB2 (FIGO 2018).%”

No sétimo dia pos-operatorio, a paciente deu entra-
da no servico com secrecao exteriorizada pela ferida
operatoria. No exame fisico, a palpacao, foi evidencia-
da deiscéncia de aponeurose em terco distal esquerdo,
sendo necessaria nova abordagem cirlirgica com ressu-
tura de parede abdominal, sem intercorréncias, com alta
apos dois dias.

Devido ao resultado anatomopatologico, nao foi indi-
cada nenhuma terapia adjuvante para o caso.

DISCUSSAO

Devido ao pequeno nimero de casos na literatura de
gestantes com neoplasia de colo uterino, nao existe
conduta definida protocolada, devendo-se individuali-
zar cada caso. Nos casos em que o diagnostico ocorre
mais tardiamente, a viabilidade do feto deve ser levada
em consideragao, para que o desfecho fetal seja o me-
lhor possivel.

A literatura sugere que quanto mais precocemente o
tratamento for instituido, melhor o desfecho em relagao
a doenca, principalmente relacionado a disseminacgao
locorregional. Porém, nesses casos, as condicoes fe-
tais devem ser consideradas, enfatizando-se que par-
tos abaixo de 27 semanas estao associados a paralisia
cerebral, disfuncoes auditivas e visuais, bem como ao
desenvolvimento cognitivo da crianca ao longo da vida.
Assim, o inicio ou atraso do tratamento deve ser discuti-
do exaustivamente com a gestante, devendo-se explicar
0s riscos, em uma decisao compartilhada, pois pode es-
tar envolvida uma diminuicao das chances de cura e/ou
sobrevida da mae.®

Radical hysterectomy after c-section in cervical adenocarcinoma: a case report

O uso de quimioterapia durante a gestacao pode ser
uma opcao para casos em que a idade gestacional é ini-
cial, o que proporcionaria melhor controle locorregional
e, por vezes, diminuicao da carga tumoral, com possi-
bilidade de conduta cirlrgica no pos-parto. Nos casos
em que a doenca é diagnosticada em fases iniciais da
gestacao, principalmente no primeiro trimestre, também
deve ser considerada e discutida com a mae e a comis-
sao ética da instituicao a possibilidade de interrupgao
da gestagao e tratamento completo.

Os casos devem ser individualizados e conduzidos de
acordo com o tratamento proposto. Em casos em que a
cirurgia pode ser proposta, principalmente em pacien-
tes jovens, devem ser esclarecidos os riscos de ela ser
realizada imediatamente pos-parto (risco de infecao e
de sangramento) ou em segundo tempo, apos recupe-
racao breve da cesariana (porém com mais tempo de
evolucao da doenca).

A recuperacao cirlrgica, em pacientes jovens, parece
apresentar melhor desfecho em termos de qualidade de
vida, visto que os efeitos radioterapicos podem trazer
grandes consequéncias do ponto de vista sexual (atrofia
vaginal e secura).”)

No caso descrito, optou-se pela realizacao da his-
terectomia tipo C e Querleu e Morrow, considerando a
idade gestacional do diagnostico, de 31 semanas, alem
do estadiamento clinico IB3, e, ap6s acompanhamen-
to multidisciplinar de acordo, foi uma proposta aceita
pela paciente, considerando o risco-beneficio da mae e
do feto. Nesse caso, optou-se pela remocao dos ovarios
devido ao tipo histologico e sua chance maior de reci-
diva, o que levou a paciente a uma inducao cirlrgica de
menopausa precoce. Em um segundo momento, quando
da recuperacao completa da cirurgia, sera discutida a
possibilidade de terapia de reposicao hormonal, se ne-
cessaria, para que a paciente nao curse com aumento
de chances de doencas cardiovasculares ou disfuncoes
0sseas, cognitivas e sexuais decorrentes de hipoestro-
genismo.”

A terapia adjuvante deve ser indicada para pacientes
com fatores patologicos adversos, tais como linfonodos
pélvicos positivos, infiltracao parametrial, margens posi-
tivas ou invasao estromal profunda. De acordo com fato-
res prognosticos, as pacientes sao classificadas como de
alto risco, risco intermediario e baixo risco para recidiva.
As pacientes de alto risco apresentam margens cirlrgi-
cas positivas e acometimento de paramétrio, devendo-
-se oferecer a elas a radioguimioterapia pos-operato-
ria. No caso das pacientes de risco intermediario, que
apresentam dois de trés fatores (tumor acima de 4 cm,
invasao linfovascular ou invasao estromal profunda), a
radioterapia isoladamente devera ser aplicada. Por fim,
tal como no caso da paciente descrita, para pacientes
classificadas como de baixo risco, que nao preenchem
0s outros critérios, nao é considerado necessario trata-
mento adjuvante.”)
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CONSIDERAGOES FINAIS

A discussao multidisciplinar € o que pode agre-
gar o maior beneficio e seguranca para a pacien-
te. Individualizar a idade gestacional e o momento
do diagnostico dita a conduta inicial a ser abordada.
Apesar de muitas vezes ser imperativo o desejo mater-
no, o tratamento do cancer deve ser aventado, sendo
possivel o uso de quimioterapico durante a gestacao
até que se atinja uma minima viabilidade fetal. Para to-
das as pacientes, deve-se considerar evitar a soma de
morbidades de multiplas modalidades de tratamento
sem acréscimo de sobrevida, porém casos limitrofes
devem ser individualizados para uma melhor proposta
terapéutica.
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