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s conhecimentos da sindrome dos ovarios poli-

cisticos (SOP) remontam a 1935, com a descricao

original feita por Irving Freiler Stein (1887-1976)
e Michael Leo Leventhal (1901-1971) apos observacao
intraoperatoria dos ovarios policisticos, em mulheres
inferteis e obesas com sinais de hiperandrogenismo.
Ela foi, entao, originalmente batizada como sindrome de
Stein-Leventhal. Posteriormente se verificou que essa
sindrome seria a etapa final de um processo de ano-
vulacao cronica acompanhada de hiperandrogenismo e
que a formacao de cistos ovarianos seria consequén-
cia desse desequilibrio hormonal, nao sendo, portanto,
necessariamente uma doenca de origem ovariana. Por
se tratar de um processo observado em mulheres com
anovulacao cronica acompanhada de sinais de hiperan-
drogenismo, foi também, por algum tempo, classificada
como anovulagao cronica hiperandrogénica.

A presenca dos cistos ovarianos nao era, portanto,
elemento essencial no seu diagnostico, e no consenso
de 1990 do National Institute of Health (NIH) foi propos-
to como critério diagnostico, que, alias, prevalece até os
dias de hoje, o hiperandrogenismo clinico e/ou labora-
torial + oligomenorreia, sendo indiferente a presenca ou
nao de ovarios policisticos.

Entretanto, a presenca cada vez mais marcante da
ultrassonografia (US), dominando a propedéutica gi-
necologica a partir do final do século passado, acabou
introduzindo as imagens ultrassonograficas para o diag-
nostico da sindrome. Desde 2003, na edicao do cha-
mado Consenso de Rotterdam, instituiu-se o exame de
imagem ultrassonografica dos ovarios como um terceiro
critério diagnostico além daqueles previstos pelo NIH.
Assim, a US passou a ser utilizada na rotina para o seu
diagnostico, o que acabou por consagrar a sinonimia
sindrome dos ovarios policisticos.

Mas permanece, ainda de forma consensual, que o
hiperandrogenismo € o marcador principal da SOP, pela
sua participacao basilar na fisiopatologia da doenca,
tanto que a Androgen Excess and Polycystic Ovary Syn-
drome Society (AEPCOS), em seu consenso editado em
2009, exige como critério obrigatorio o hiperandrogenis-
mo clinico e/ou laboratorial, sendo a US ou a oligome-
norreia um segundo critério complementar.

De fato, o hiperandrogenismo constitui o ponto de
partida para uma série de alteracoes metabolicas nas
portadoras de SOP. Mulheres com SOP, particularmente
as obesas, tém forte associacao com a sindrome meta-

bolica (SM) e sao consideradas como de alto risco para
desenvolvé-la, o que aumenta as suas chances de de-
senvolver doencgas cardiovasculares e diabetes.

A SM tem como base a resisténcia a acao da insulina
e a hiperinsulinemia resultante, associada ao hiperan-
drogenismo, domina o processo fisiopatologico da SOP
a médio e longo prazo, com todas as consequéncias so-
bre o metabolismo lipidico e glicidico, aumentando o
risco de doencas cardiovasculares e diabetes.

Dessa forma, nos dias de hoje, a abordagem das mu-
lheres portadoras de SOP nao se limita a avaliacao dos
processos relacionados a reproducao (anovulagao cro-
nica, infertilidade, distlrbios menstruais) e as questoes
estéticas (acne, hirsutismo, alopecia, obesidade, entre
outras). Deve-se pensar, também, nos desvios metabo-
licos que a acompanham e que tém consequéncias gra-
ves sobre a salide, aumentando os riscos de mortalida-
de por doencas cardiovasculares.

Neste fasciculo de setembro, em nossa matéria de
capa, vamos debater sobre a SOP nessa sua outra di-
mensao, orientando o ginecologista para o acompanha-
mento das mulheres com SOP para além do periodo
reprodutivo, adentrando o climatério. As mulheres que
conceberam durante o seguimento médico, de maneira
natural ou por procedimentos de fertilizacao assistida,
merecem cuidados adicionais, especialmente as obesas,
considerando que hoje ja se sabe que as pacientes gra-
vidas com SOP devem ser consideradas como casos de
gestacao de alto risco, tendo em vista uma série de pro-
blemas que podem acometer o bindmio materno-fetal.

Assim, considerando os conhecimentos atuais sobre
a SOP, o gineco-obstetra deve dispensar a essas pacien-
tes uma atencao especial, com o suporte multiprofissio-
nal envolvendo cardiologistas, endocrinologistas, edu-
cadores fisicos, nutricionistas, psicologos e outros. Para
melhor orientar esses profissionais, foi escolhida a SOP
como matéria de capa nesta nova dimensao.

Nosso agradecimento especial aos membros da Co-
missao Nacional Especializada em Ginecologia Endo-
crina da Febrasgo, que tiveram participacao especial e
contribuiram sobremaneira para a edigao deste fascicu-
lo, seja na elaboracao dos textos ou nas entrevistas com
nossa equipe de jornalismo.

Marcos Felipe Silva de Sa
Sebastiao Freitas de Medeiros
Editores da Femina
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Repercussoes
metabolicas: quais, como
e por que investigar?

José Maria Soares Janior', Maria Candida Pinheiro Baracat!, Edmund Chada Baracat’

A sindrome dos ovarios policisticos (SOP) é frequentemente acompanhada de dis-
tarbio metabolico, principalmente dos carboidratos e dos lipideos, aumentando
o risco de sindrome metabolica. Por essa razao, alguns investigadores ainda de-
nominam a SOP de sindrome metabolica-reprodutiva. O objetivo deste capitulo é
descrever as principais repercussoes metabolicas, bem como como investiga-las
e saber como suas consequéncias podem ser deletérias para a satde da mulher.
Esta &€ uma revisao narrativa mostrando a implicagao do metabolismo dos carboi-
dratos e dos lipideos nas dislipidemias, bem como da sindrome metabélica sobre
0 sistema reprodutor, e o risco cardiovascular da mulher com SOP. Conclui-se que o
manejo adequado dos distlrbios metabolicos na SOP é benéfico a curto e a longo
prazo tanto para o sistema reprodutor quanto para o cardiovascular.

INTRODUCAO

O distlrbio metabolico € muito frequente na sindrome dos ovarios policis-
ticos (SOP)." Salienta-se que ha mais de 80 anos, os investigadores Stein e
Leventhal descreveram as imagens morfologicas de policistose ovariana com
hiperandrogenismo, anovulacao cronica e obesidade.? Esta Gltima caracteristi-
ca é relacionada com resisténcia insulinica (RI) e também com dislipidemia.®4
Recentemente, as recomendagoes baseadas em evidéncias chamam a atencao
para o sobrepeso e a obesidade, que sao fatores que necessitam de cuidados
especiais e investigacdo mais frequente sobre a glicemia e os lipideos.®)

O conceito mais moderno da SOP se estende de uma afeccao do sistema re-
produtivo (por distlrbios menstruais e infertilidade) com repercussao estética
(hiperandrogenismo, hirsutismo, acne e alopecia) que pode ser acompanhada
de distlrbio metabélico.®

DISTURBIO METABOLICO

Acredita-se que a génese da SOP tenha participacdao genética e epigenética,
do meio ambiente (poluentes e disruptores endocrinos) e do estilo de vida,
piorando com o sedentarismo e a obesidade. Estes Gltimos também agem na
fisiopatogenia da Rl e da dislipidemia,®® que podem ter sua origem durante a
gestacao, quando o estresse oxidativo resultante de restricao de crescimento
piora a captacao de glicose pelos tecidos e reduz a secrecao de insulina pelas
células betapancreaticas.®"® Subsequentemente, os mecanismos adaptativos
de sobrevivéncia metabdlica fetal incrementam a producao de glicocorticoi-
des, que podem também influenciar a producao e a agao da insulina no pe-
riodo neonatal, intensificando o distdrbio dos carboidratos (modificacao epi-
genética). O sedentarismo e a dieta nutricional inadequada contribuem muito
para o incremento do peso, bem como para a piora da hiperinsulinemia e
seus impactos na vida adulta.“"” Além disso, estudo recente mostrou que 0s
recém-nascidos de mulheres com SOP apresentam dislipidemia, que esta re-
lacionada com o estado de hiperandrogenismo materno.©

A prevaléncia de Rl em mulheres com SOP varia de 44% a 70%.1%7% Esse fato
pode estar relacionado com a heterogeneidade dos critérios diagnosticos para



SOP empregados nesses estudos,™ com o historico ge-
nético entre a populacdo avaliada®® e com as diferencas
em relacao aos métodos e os critérios usados para defi-
nir a RO Portanto, a real prevaléncia desse distirbio
ainda e um desafio.

Ha relacao entre os niveis séricos de androgénios e a
RI, ou seja, quanto maior a concentragao androgénica na
circulagao, maior a possibilidade de a mulher com SOP
desenvolver RI, intolerancia a glicose e diabetes melito
tipo 2.6

Em relacao a etnia, ha evidéncias sugerindo que a sen-
sibilidade a insulina pode ser determinada também por
fatores genéticos. Nesse sentido, Goodarzi et al."”? mos-
traram que mulheres hispano-americanas tém maior in-
cidéncia de RI, quando comparadas a outros grupos étni-
cos. Outros mostram que afrodescendentes teriam maior
frequéncia de distlrbios do metabolismo de carboidra-
tos e obesidade.®"®

A hiperinsulinemia esta relacionada com a reducao
da sintese de globulina ligadora de hormonios sexuais
(SHBG) no figado, bem como das proteinas carreadoras
dos fatores de crescimento,™ que terdo repercussoes so-
bre o sistema reprodutor, como distirbio no desenvolvi-
mento do foliculo ovariano, e sobre a sintese excessiva
de androgénios nas células da teca interna. Além disso,
0 incremento expressivo da insulina contribuira para a
dislipidemia, bem como para o risco aumentado para sin-
drome metabolica.“"?

DISLIPIDEMIA

A dislipidemia na SOP é multifatorial, mas a Rl e 0 ex-
cesso de androgénios tém grande influéncia no desen-
volvimento do distlrbio no metabolismo lipidico, que
pode ocorrer durante a gestacao, pois recém-nascidos de
mulheres com SOP tém perfil lipidico diferente, quando
comparados aos de gestantes sem a sindrome. A obesi-
dade, o sedentarismo e a dieta nutricional inadequada
sdo outros fatores importantes nessa afeccdo.?

No adipocito, a Rl causa aumento na liberagao de aci-
dos graxos livres, enquanto no figado ela determina me-
nor supressao na sintese de VLDL. O resultado desse pro-
cesso € a liberacao de um excesso de particulas de VLDL
grandes, ricas em triglicerideos, que, por sua vez, geram
uma cascata de eventos de troca que culminam com a re-
ducao nos niveis de HDL. Outras alteracoes, como a redu-
cao da acgao da lipoproteina lipase e 0 aumento da agao
da lipase hepatica, sao também necessarias para a com-
pleta expressao fenotipica da triade lipidica, contribuin-
do para a transformacao de LDL em particulas de menor
diametro e maior densidade e, ainda, para a manutengao
de um estado de lipemia pos-prandial, com a circulagao
de lipoproteinas remanescentes ricas em colesterol 4131

Na SOP, ha varias anormalidades lipidicas, e a mais
frequente € a diminuicdo do HDL-colesterol e o incre-
mento de triglicerideos. Esse € um padrao lipidico bem
conhecido e associado a RI. Mulheres obesas com SOP
tém, portanto, perfil lipidico mais aterogénico e risco de

CAPA

Repercussoes metabélicas: quais, como e por que investigar?

disfuncao endotelial.®®® Em um estudo com 142 mu-
lheres jovens com SOP e sobrepeso/obesidade, em que
se compararam mulheres com ciclos regulares e sem
hiperandrogenemia,”® a incidéncia de dislipidemia no
grupo de SOP foi o dobro. O indice de massa corporal
(IMC) foi determinante na queda do nivel sérico de HDL-
-colesterol e no incremento dos triglicerideos na circula-
¢ao sanguinea. O aumento do LDL-colesterol pode ser ob-
servado em mulheres com SOP® Salienta-se ainda que a
dislipidemia contribui para a sindrome metabolica, que &
uma afeccao mais grave e fator de risco importante para
doenca cardiovascular e aterosclerose.?2?) Em metanali-
se e revisao sistematica envolvendo trabalhos nacionais,
o perfil lipidico das mulheres com SOP foi pior do que
o das mulheres sem a sindrome com o mesmo IMC. A
prevaléncia da dislipidemia foi semelhante em diferentes
regides do Brasil.?¥

SINDROME METABOLICA

O conceito de sindrome metabolica engloba um estado
de anormalidades clinicas e laboratoriais associado ao
risco maior de desenvolvimento de doencas cardiovas-
culares. Inclui obesidade abdominal (gordura visceral),
alteracao do metabolismo de carboidratos, dislipidemia,
inflamacao, disfuncao endotelial e hipertensao arterial
sistémica.*8%) Essa sindrome é frequentemente asso-
ciada com SOP, por causa da obesidade abdominal e da
RI.22%) A prevaléncia da sindrome metabdlica em mulhe-
res com SOP varia muito, de 1,6% a 43%, dependendo da
populacao avaliada,”? e piora com a obesidade.™ No
Brasil, a prevaléncia de obesidade em mulheres com SOP
varia de 31,6% a 56,6%, assemelhando-se a dos paises
escandinavos (35%-42%), aproximando-se a dos Estados
Unidos da América (65%) e sendo superior a dos paises
mediterraneos (8% e 31%).%

A prevaléncia de sindrome metabolica brasileira é alta
(24,6%-429%) e parece ser semelhante a encontrada nos
Estados Unidos da América (34,6% - 43%) e muito maior do
que a observada em paises mediterraneos (6,6%-10%).%°)

DIAGNOSTICO

Resisténcia insulinica, intolerancia a
glicose e diabetes melito tipo 2

0 estado glicémico da mulher com SOP deve ser avalia-
do na primeira consulta e reavaliado apos um a trés anos,
conforme o risco para desenvolver diabetes melito, se-
gundo as recomendacoes das diretrizes internacionais de
2018 da SOP® Esse risco envolve antecedentes pessoais
(baixo peso ou macrossomia ao nascimento) e familiares
(parentes com diabetes melito), sobrepeso/obesidade, hi-
pertrigliceridemia, Rl e intolerancia a glicose.“? Salienta-
-se ainda que as mulheres afrodescendentes com SOP tém
maior risco de desenvolver diabetes melito e sindrome
metabolica.® Evidencia-se que a SOP também é um fator
de risco para desenvolver diabetes melito tipo 2, indepen-
dentemente dos fatores de risco descritos anteriormente.®

FEMINA 2021;:49(9):520-4 | 521



Soares Junior JM, Baracat MC, Baracat EC

Clinicamente, a acantose nigricante (AN) & caracteri-
zada por hiperpigmentacao (manchas escuras ou lesoes
de cor cinza e espessas com textura aveludada e, as ve-
zes, verrugosa) e hiperqueratose (excesso de queratina)
cutaneas devido a acao da insulina diretamente sobre a
pele.® Além da SOP, da sindrome metabélica e do diabe-
tes melito, a AN pode também aparecer em outras doen-
cas, como hipotireoidismo ou hipertireoidismo, acrome-
galia e sindrome de Cushing. As manchas caracteristicas
da AN podem aparecer nas seguintes estruturas: axilas,
viritha, pescoco, cotovelos, joelhos, tornozelos, ancas
(regiao lateral do corpo), palmas das maos e solas dos
pés.t9 Payne et al.*® observaram que a textura posterola-
teral cervical com AN tem sensibilidade maior (96%) para
RI, comparada a outras regides do corpo. De forma geral,
quando a AN esta presente, sua correlacao com Rl é de
80% a 90%. Contudo, pode ser observada em menos de
20% das mulheres com SOP“™)

O melhor exame laboratorial para o diagnostico € o
clamp euglicémico, mas sua aplicacao na pratica clinica
é muito dificil. Apesar disso, existem diferentes técnicas
que tentam identificar a Rl, incluindo: a) insulina de je-
jum; b) glicemia de jejum; c) relacao entre glicemia e in-
sulina (G/L) de jejum:; d) indice HOMA, medida da insulina
em mUI/L x glicemia em mmol/dL/22,5; e) teste QUICKI
(quantitative insulin sensitivity check index), que consiste
no resultado obtido com a seguinte formula matematica:
QUICKI = 1/ [Log insulina de jejum + Log glicemia de je-
jum]; f) teste de tolerancia oral a glicose, que consiste na
administracao de 75 g de glicose e, a seguir, da determi-
nacao de glicemia e insulina nos tempos 0, 30 minutos,
1 e 2 horas; g) teste de tolerancia a glicose simplificado
(com 75 g de glicose), no qual se fazem as dosagens ape-
nas nos tempos 0 e 2 horas); h) hemoglobina glicada.“"
Apesar disso, a identificacao clinica de AN é o principal
sinal que mostra a existéncia da RI?262939 ¢ & denomina-
da por alguns investigadores como substituto clinico da
hiperinsulinemia em relacao as dosagens bioquimicas.

Na pratica clinica, ha um consenso sobre a identifi-
cacao da intolerancia a glicose na curva de tolerancia a
glicose ou, simplesmente, na avaliacao da glicemia de
jejum (>100 mg/mL) ou da glicemia apos duas horas da
sobrecarga glicémica com 75 g de glicose (>140 mg/mL).
Muitos estudos consideram o diagnostico de Rl quando
0 HOMA-IR for maior do que 3%V apesar das controvér-
sias sobre esse método e da dosagem da insulina "
Em relacao a hemoglobina glicada, considera-se alterada
quando essa é superior a 5,7%.°

As recomendacoes das diretrizes internacionais orien-
tam que o teste oral de tolerancia a glicose, a glicemia
plasmatica de jejum ou a hemoglobina glicada deveriam
ser feitos para avaliar o estado glicémico da paciente com
SOP. Além disso, os investigadores dessas recomendacoes
indicam que as mulheres de alto risco para desenvolver
diabetes melito deveriam ser submetidas ao teste oral de
tolerancia a glicose (ou teste simplificado): a) IMC > 25 kg/
m? (branca e afrodescendentes) ou > 23 kg/m? quando for
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asiatica oriental; b) historia de intolerancia a glicose ou
diagnostico recente; ¢) diabetes gestacional; d) historia
familiar de diabetes melito tipo 2; e) hipertensao arterial
sistémica; f) risco dependente da etnia.®

O diagnostico de diabetes melito deve ser considerado
quando a glicemia de jejum for maior do que 126 mg/dL
ou o teste de tolerancia a glicose apos duas horas da in-
gestdo de 75 g de glicose for superior a 200 mg/dL.®?

DISLIPIDEMIAS

A dislipidemia pode ser identificada pela determina-
cao sérica do colesterol total e suas fracoes, bem como
dos triglicerideos. Sao considerados valores alterados
na Gltima atualizacao da Diretriz Brasileira de Dislipide-
mias e Prevencao da Aterosclerose (2017): colesterol total
> 190 mg/dL; HDL-colesterol < 40 mg/dL; LDL-colesterol
>130 mg/dL; triglicérides > 150 mg/dL ou > 175 mg/dL, res-
pectivamente, com ou sem jejum.®® As recomendacoes
sugerem a dosagem do perfil lipidico na primeira consul-
ta, que deve ser repetida anualmente, conforme a disli-
pidemia e o risco de doenca cardiovascular individual.®)

SINDROME METABOLICA

Para diagnostico de sindrome metabolica, sugerem-se
os critérios do National Cholesterol Education Program’s
Adult Treatment Panel 1l (NCEP-ATP III): a) afericao da
cintura abdominal > 88 cm; b) HDL < 50 mg/dL; c) tri-
glicerideos > 150 mg/dL; d) pressao arterial sistémica >
135/85 mmHg ou uso de anti-hipertensivos; e) glicose
> 100 mg/dL. E preciso ter trés dos cinco critérios.s** Os
valores da circunferéncia abdominal para asiaticas orien-
tais (niponicas, chinesas e coreanas) sao menores, ou
seja, considera-se 80 cm como valor de corte.® As mulhe-
res com essa sindrome sao de risco alto para doenca he-
patica nao alcoodlica e cardiovascular. Portanto, avaliacoes
das enzimas hepaticas e ultrassonografia de abdome su-
perior, bem como avaliacao cardiologica, sao necessarias
nas mulheres com sindrome metabolica.“"™)

As recomendacoes internacionais baseadas em evi-
déncia sugerem a afericao da pressao arterial sistémica,
e a antropometria deve ser feita na primeira consulta.®)

CONDUTA NOS DISTURBIOS
METABOLICOS

O primeiro passo no tratamento da SOP é a mudanca
de estilo de vida, ou seja, diminuir o sedentarismo, au-
mentar a atividade fisica e adequar a dieta nutricional.
A perda de peso é importante para a normalizacao dos
distdrbios metabolicos.“111422:29)

A atividade fisica, com atividades anaerobicas e aerdbi-
cas, deve ser realizada, de preferéncia, diariamente ou pelo
menos trés vezes por semana. Em geral, recomenda-se,
para a faixa etaria de 18 a 64 anos de idade, um minimo de
150 minutos por semana de atividade fisica de intensidade
moderada ou de 75 minutos semanais de atividade fisica
de intensidade vigorosa, ou uma combinacao equivalente



de ambas, incluindo atividades de fortalecimento muscu-
lar em dois dias ndo consecutivos por semana.”

Em adolescentes, sugerem-se pelo menos 60 minutos
de atividade fisica diaria de intensidade moderada a vi-
gorosa, incluindo aquelas que fortalecem o sistema os-
teomuscular, pelo menos trés vezes por semana.® Tempo
sedentario, de tela ou sentado deve ser minimizado.

A atividade fisica inclui ainda caminhar ou andar de
bicicleta e realizar atividades de lazer, trabalho ocupa-
cional, tarefas domesticas, jogos, esportes ou exercicios
planejados, no contexto das atividades diarias, familia-
res e comunitarias. Diariamente, 10.000 passos seriam o
ideal. A estruturacao das atividades recomendadas preci-
sa considerar as rotinas das mulheres e familiares, bem
como as preferéncias culturais.®

O automonitoramento da atividade fisica pode incluir
dispositivos de rastreamento de condicionamento fisico
e tecnologias para contagem de passos e intensidade do
exercicio, e ser usado como um complemento para apoiar
e promover estilos de vida ativos e minimizar comporta-
mentos sedentarios.®

Concomitantemente, ha necessidade de acompanha-
mento por nutricionista para reducao calorica e adequa-
¢ao da dieta para reduzir a ingestao de energia na dieta
e induzir a perda de peso em mulheres com SOP e com
sobrepeso e obesidade. Usualmente, os principios gerais
de alimentacao saudavel devem ser seguidos por todas as
mulheres com SOP ao longo da vida. Para atingir a perda
de peso em pessoas com excesso de peso, sugere-se uma
queda do consumo calorico de energia de 30%, ou seja, de
500 a 750 kcal ao dia, desde que se considerem também
as necessidades energéticas individuais, o peso corporal e
a atividade fisica.® Além disso, nao ha um tipo especifico
de dieta que seja melhor do que outro. Adaptar as mu-
dancas dietéticas as preferéncias alimentares, permitindo
uma abordagem flexivel e individual para reduzir a inges-
tao de energia e evitando dietas excessivamente restriti-
vas e nutricionalmente desequilibradas, de acordo com
as recomendacoes da populacao em geral, € importante.®

Recomenda-se, ainda, acompanhamento psicologi-
co de suporte para reducao do estresse, bem como de
ansiedade/depressao, nas mulheres com baixa estima e
sem autocontrole, para auxiliar na mudanca de estilo de
vida e perda de peso.“"2220 Em geral, a queda de 5% a
10% do peso corporal pode melhorar o padrao menstrual,
reduzir a Rl e atenuar os efeitos do hiperandrogenismo
cutaneo, bem como melhorar o perfil lipidico.4>122

Na disciplina de Ginecologia do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo,
Curi et al® sugerem que atividade fisica moderada por
40 minutos por dia, repetida durante trés vezes por sema-
na, conjuntamente com dieta nutricional adequada, teria
efeito semelhante ao do emprego da metformina, tanto
clinicamente como nos parametros laboratoriais estuda-
dos. Além disso, essa conduta teria um beneficio adicio-
nal: redugao da circunferéncia abdominal, portanto, da
gordura visceral, que esta relacionada com Rl e doenca

CAPA

Repercussoes metabélicas: quais, como e por que investigar?

cardiovascular. Em curto prazo, esse efeito € mantido. Nao
sabemos o que pode ocorrer a longo prazo.

O tratamento medicamentoso é fundamental para cor-
rigir as dislipidemias e a Rl/intolerancia a glicose. Contu-
do, alguns estudos recomendam cuidados especiais com
0 uso de estatinas nas dislipidemias, pois elas podem
piorar a RILY Além disso, em mulheres com obesidade
morbida que nao tiveram boa resposta com a mudanca
de estilo de vida e tratamento medicamentoso, a cirurgia
bariatrica parece uma opcao.®”

RELEVANCIA DOS DISTURBIOS
METABOLICOS NA SOP

A melhora da Rl e a reducao do peso tém impacto positi-
vo sobre a regulacao do ciclo menstrual e da fertilidade,
inclusive respondendo melhor ao emprego de farmacos,
como clomifeno, ou das gonadotrofinas.®® A reducao da
hiperinsulinemia pode auxiliar na elevacao da SHBG e re-
duzir a hiperandrogenemia. Aléem disso, ha consenso de
que a identificacao e o tratamento da Rl e/ou intoleran-
cia a glicose seriam uma forma de prevenir o diabetes
melito e diminuir o risco de doenca cardiovascular.“™*

Sabe-se ainda que a propria Rl pode levar a disfuncao
endotelial e precede a instalacao da intolerancia a glico-
se, sendo, portanto, um fator de risco para doenca cardia-
ca. Alguns parametros como historia familiar de diabetes
melito e doenca cardiovascular, bem como aumento do
peso, poderiam ser empregados como critérios sugesti-
vos da presenca de RI, assim como a presenca de AN.“22)

Adisfuncao endotelial relacionada com a Rl aumenta o
risco de hipertensao arterial sistémica, doenca coronaria-
na, acidente vascular encefalico e tromboembolismo.®®
Estes estariam muito presentes em mulheres diabéticas,
dislipidémicas e/ou com sindrome metabélica. Portanto,
o correto manejo dos distlrbios metabolicos na SOP é
relevante tanto para o sistema reprodutor quanto para
o cardiovascular®™® Além disso, as mulheres com esse
perfil metabolico e SOP tém maior risco de complicacoes
com a infeccao da COVID-19.5?

CONCLUSAO

e As principais repercussoes metabolicas sao
relacionadas com o metabolismo de carboidratos
e lipideos, bem como com a sindrome metabdlica.

e Alinvestigacao pode ser anual em mulheres com
sobrepeso/obesidade e/ou risco individual para
doenca cardiovascular. Podem-se solicitar: glicemia
de jejum, curva glicémica com 75 g de glicose por
duas horas e/ou hemoglobina glicada, bem como
o perfil lipidico. Nao se deve esquecer de avaliar
a pressao arterial sistémica e a antropometria.

e Aidentificagao e a instituicao do tratamento mais
precoce dos distlrbios metabolicos podem diminuir
0s riscos de doenca cardiovascular como infarto
agudo do miocardio e acidente vascular encefalico,
bem como a progressao para diabetes melito tipo 2.
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Abordagem da
dislipidemia na sindrome
dos ovarios policisticos

Laura Olinda Bregieiro Fernandes Costa', Gustavo Mafaldo Soares?

A dislipidemia é um distarbio metabdlico frequente na sindrome dos ovarios po-
licisticos (SOP) e, possivelmente, contribui para um aumento do risco de doencas
cardiovasculares. A avaliagao do risco cardiovascular de cada paciente define as
metas lipidicas a serem atingidas por meio da terapéutica recomendada para a
correcao da dislipidemia. Alimentacao saudavel, perda de peso e implementacao
de um programa regular de atividade fisica contribuem para a melhora do perfil
lipidico. A terapia farmacologica deve ser reservada para as pacientes que nao
atingiram as metas lipidicas apos modificagoes na dieta e regularizacao da ativida-
de fisica ou nas pacientes com alto risco cardiometabolico.

HIGHLIGHTS

O perfil lipidico completo deve ser avaliado em todas as pacientes
portadoras da SOP com sobrepeso ou obesidade, independentemente
da idade, e nas pacientes nao obesas com o fenotipo classico da SOP.

* A avaliacao periodica do perfil lipidico deve ser planejada
de acordo com o risco cardiovascular e a presenca
ou nao de dislipidemia na avaliagao inicial.

* Presenca de outros fatores de risco, que nao a propria
SOP, ou ganho de peso durante o seguimento indica
avaliacoes mais frequentes do perfil lipidico.

e A abordagem inicial da dislipidemia em pacientes com
SOP inclui a implementacao de habitos alimentares
saudaveis e a pratica regular de atividade fisica.

e O tratamento medicamentoso deve ser avaliado caso
a caso e prescrito se as medidas iniciais nao atingirem
as metas lipidicas previamente definidas.

* Areducao de LDL deve ser o alvo primario na correcao da dislipidemia.

INTRODUGAO

A dislipidemia & um distirbio metabolico frequente na SOP, com prevaléncia
que chega a 70%./” Mesmo em mulheres jovens, ndo hipertensas e nao dia-
béticas, os niveis de triglicerideos, LDL-colesterol e nao HDL-colesterol estao
aumentados em até duas vezes e os niveis de HDL-colesterol estao reduzidos
em aproximadamente 60%, quando comparados ao perfil lipidico de mulhe-
res normais da mesma idade,?¥independentemente da origem étnica.”

A resisténcia insulinica, observada em pacientes com SOP, sobretudo
naquelas com fendtipo classico (hiperandrogenismo clinico/laboratorial e
anovulacdo, com ou sem aparéncia policistica dos ovarios), bem como a
obesidade central e o aumento de androgénios séricos, contribui para as
alteracoes lipidicas.”
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O controle da dislipidemia pode contribuir, a longo
prazo, para a reducao do risco de doencas cardiovascu-
lares nas mulheres portadoras da SOP, uma vez que as
alteracoes no perfil lipidico representam a causa ime-
diata da aterogénese.©

A abordagem da dislipidemia em pacientes com SOP
inclui a avaliagao dos fatores de risco e potencializado-
res do risco cardiovascular de cada paciente” e a defi-
nicao das metas lipidicas a serem atingidas por meio
da terapéutica recomendada para a correcao da disli-
pidemia.

METODOS

Realizou-se uma revisao bibliografica na base de da-
dos PubMed, em publicacdoes no periodo de 2000 a
2020, utilizando-se as palavras-chave e combinacoes:
“polycystic ovary syndrome” and “Dyslipidemia” ou “li-
pids”, “cardiovascular disease” , “cardiovascular riskR”
and “polycystic ovary syndrome” ou “PCOS”. A pesquisa
foi restrita a lingua inglesa e em humanos. Os artigos
mais atuais foram revistos para busca de fontes relevan-

tes nas referéncias deles.

Avaliacao do perfil lipidico em
pacientes portadoras de PCOS

De acordo com as recentes evidéncias que associam
os fendtipos clinicos da SOP com diferentes padroes
de risco metabélico,® o Gltimo guideline da American
Heart Association (AHA)? recomenda avaliar o perfil li-
pidico completo (colesterol total, HDL, LDL, nao HDL e
triglicerideos) em todas as pacientes com SOP com so-
brepeso ou obesidade, independentemente da idade,®
e nas pacientes nao obesas com o fenotipo classico da
SOP (hiperandrogenismo clinico/laboratorial e anovula-
¢do, com ou sem aparéncia policistica dos ovarios), nas
quais a resisténcia a insulina e a sindrome metabolica
podem ter maiores prevaléncias."” A avaliacao periddica
do perfil lipidico deve ser planejada de acordo com o
risco cardiovascular e a presenca ou nao de dislipide-
mia na avaliacao inicial, embora alguns autores reco-
mendem avaliacdo anual.®

O perfil lipidico deve incluir colesterol total, LDL-coles-
terol, HDL-colesterol, ndo HDL-colesterol e triglicerideos.(™
A avaliacao do perfil lipidico nao exige, necessariamente,
jejum de 12 horas, anteriormente preconizado. Nos casos
em que o resultado dos triglicerideos ultrapasse o valor
de 440 mg/dL, é recomendado que a coleta seja repetida
com jejum de 12 horas. O LDL pode ser calculado por meio
da formula de Friedewald, em que: LDL = colesterol total
(mg/dL) - triglicerideos (mg/dL) / 5 - HDL (mg/dL), se os
niveis de triglicerideos ndo ultrapassarem 400 mg/dLWA
fracao nao HDL-colesterol deve ser calculada para auxi-
liar na estratificacao de risco de pacientes com aumento
moderado dos triglicerideos (200-500 mg/dL). O coleste-
rol nao HDL corresponde a subtracao do colesterol HDL
do valor do colesterol total.™
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Metas lipidicas em pacientes com PCOS

Recomenda-se que as metas lipidicas nas pacientes com
SOP sejam individualizadas de acordo com os fatores
de risco e potencializadores do risco cardiovascular.” O
guideline da AHA, que foi a base para a estratificacao do
risco cardiovascular na mulher recomendado pela An-
drogen Excess and PCOS (AE-PCOS) Society," acrescen-
tou, entre os fatores potencializadores do risco, historia
de complicacoes gestacionais como diabetes gestacio-
nal, pré-eclampsia ou crescimento intrauterino restrito,
e transtornos de humor, como depressao ou transtorno
de ansiedade.™® Também definiu um novo conceito de
“salide cardiovascular ideal"como auséncia de doenca
cardiovascular clinica e niveis ideais de colesterol total
(<200 mg/dL), glicose de jejum (<100 mg/dL), pressao ar-
terial (<120/80 mmHg) e IMC (25 kg/m2), dieta e atividade
fisica adequadas.™

A tabela 1% resume as metas lipidicas recomenda-
das para pacientes portadoras de SOP de acordo com o
guideline da AE-PCOS," modificado pelo acréscimo dos
novos fatores de risco sugeridos pela AHA.™

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Modificacao do estilo de vida é a base do tratamento e
a abordagem de primeira escolha da dislipidemia em
pacientes com SOP" Dieta, atividade fisica e mudancas
comportamentais devem ser recomendadas para todas
as pacientes portadoras da SOP. Alimentacao saudavel,
perda de peso moderada em torno de 5% a 10% do peso
inicial e implementacao de uma rotina de atividade fi-
sica contribuem com a melhora do perfil lipidico e de
outros fatores associados a sindrome, como resisténcia
insulinica, anovulacao, hirsutismo e infertilidade, sobre-
tudo nas pacientes com fenotipo classico hiperandrogé-
nico.!"” Portanto, para as pacientes obesas, recomenda-
-se uma reducao de 30% a 50% na ingesta calorica diaria
ou uma dieta de 1.200 a 1.500 kcal/dia, considerando as
necessidades caloricas e o nivel de atividade fisica. De-
ve-se desaconselhar a gravidez durante a fase de perda
de peso.?

A terapia farmacologica deve ser reservada para as
pacientes que nao atingiram as metas lipidicas apos
trés meses de intervencao dietética e de atividade fisica.

RECOMENDACOES DIETETICAS

De acordo com o Ultimo guideline do American Colle-
ge of Cardiology/AHA" sobre a prevencdo primaria da
doenca cardiovascular, uma dieta a base de vegetais,
frutas e legumes (25 porgdes por dia), oleaginosas, graos
nao processados e peixe, com quantidades reduzidas de
colesterol, gorduras trans, carnes processadas, agucar e
farinha refinada, pode reduzir o risco de doenca cardio-
vascular.

A dieta mediterranea tem mostrado beneficio em pa-
cientes com risco aumentado para eventos cardiovascu-



CAPA

Abordagem da dislipidemia na sindrome dos ovarios policisticos

Tabela 1. Metas lipidicas nas pacientes com SOP (AE-PCOS Society)

Metas lipidicas Meta do LDL (mg/dL) Meta do colesterol ndo HDL (mg/dL)

SOP (com sadde cardiovascular ideal) <130 <160
SOP com pelo menos um FR adicional A <130 <160
SOP com SM <100 <130
SOP + SM + pelo menos um FR adicional B <70 <100
SOP + pelo menos um FR adicional C <70 <100

Fatores de risco A Obesidade, hipertensao arterial, dislipidemia, tabagismo, intolerancia a glicose,
doenca vascular subclinica, antecedentes de diabetes gestacional, pré-eclampsia

ou crescimento intrauterino restrito, depressao ou transtorno de ansiedade

Fatores de risco B Tabagismo, dieta inadequada, sedentarismo, obesidade, doenca vascular subclinica,

historia familiar de doenca cardiovascular prematura (<55 anos para homens e
<65 anos para mulheres), antecedentes de diabetes gestacional, pré-eclampsia
ou crescimento intrauterino restrito, depressao ou transtorno de ansiedade

Fatores de risco C

DM2, doenca renal estabelecida, doenca vascular estabelecida

SOP: sindrome dos ovarios policisticos; FR: fatores de risco cardiovascular; SM: sindrome metabolica; DM2: diabetes mellitus tipo 2.
Fonte: Adaptada de Wild RA, Carmina E, Diamanti-Kandarakis E, Dokras A, Escobar-Morreale HF, Futterweit W, et al. Assessment of cardiovascular risk and
prevention of cardiovascular disease in women with the polycystic ovary syndrome: a consensus statement by the Androgen Excess and Polycystic Ovary

Syndrome (AE-PCOS) Society. J Clin Endocrinol Metab. 2010;95(5):2038-49.0%

lares.™ Um ensaio clinico avaliando individuos de alto
risco cardiovascular randomizados para o consumo de
uma dieta mediterranea suplementada com éleo de oli-
va extravirgem ou castanhas, comparados a controles,
0S quais apenas reduziram o consumo de gorduras to-
tais da dieta, estavam inversamente associadas ao nivel
de colesterol total e triglicerideos e evidenciou menor
ndmero de eventos cardiovasculares maiores nos indivi-
duos que adotaram a dieta mediterranea."” No entanto,
até o momento, nao ha evidéncias suficientes para que
esses achados possam ser extrapolados as pacientes
com SOP.

A ingesta de peixes ricos em dmega-3, como atum,
sardinha e salmao selvagem, deve ser incentivada nas
pacientes dislipidémicas. Por outro lado, uma recen-
te metanalise demonstrou que a suplementagao com
O0mega-3 em capsulas nao foi associada a reducao de
eventos cardiovasculares.t®

Areducao do consumo de carboidratos, especialmen-
te aqueles com elevado indice glicémico (arroz branco,
paes brancos ou outras massas, aglcares refinados,
suco de frutas e refrigerantes), deve ser recomendada
para a reducao dos triglicerideos. O consumo de gor-
duras poli/monoinsaturadas nao aumenta os niveis de
triglicerideos em jejum na maioria das pessoas.”

RECOMENDAGCOES DE ATIVIDADE FIiSICA

Para adultos, recomendam-se, no minimo, 150 minu-
tos por semana de atividade fisica de intensidade
moderada ou 75 minutos por semana de atividade ae-
robica intensa, ou uma combinacao equivalente entre

a atividade intensa e a moderada, incluindo ativida-
des de forca muscular, em dois dias nao consecutivos
por semana.” Se nao for possivel cumprir essa reco-
mendacao, a pratica de algum tipo de atividade fisica
aerobica moderada ou intensa, mesmo que por menor
tempo, ainda pode ser benéfica na reducao do risco
cardiovascular."®Como atividade fisica, também devem
ser incluidas as atividades de lazer, andar ou pedalar
para o trabalho e atividades domesticas. Idealmente,
recomendam-se 10.000 passos por dia, incluindo ati-
vidades habituais, ou 30 minutos de atividade fisica
estruturada."” Recomenda-se, para o planejamento da
atividade fisica, considerar a rotina pessoal e fami-
liar e as preferéncias individuais para a obtencao de
éxito na programacao.?® Alteragbes psicologicas, como
ansiedade, sintomas depressivos, insatisfacao com a
imagem corporal e distlrbios alimentares, precisam
ser tratadas para melhorar a sadde mental e aumen-
tar a aderéncia as intervencdes nos habitos de vida.”)
A tabela 2 define e exemplifica exercicios fisicos de
diferentes intensidades.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

A terapia farmacologica esta indicada para as pacientes
que nao atingiram as metas lipidicas apos trés meses de
dieta e de atividade fisica. As estatinas sao considera-
das medicacoes de primeira escolha para a reducao do
LDL, podendo ter efeito discreto no aumento de HDL e
reducao de triglicerideos."” Por seu potencial teratogé-
nico, devem ser usadas concomitantemente com meéto-
dos contraceptivos.©

FEMINA 2021;49(9):525-9 | 527



Costa LO, Soares GM

Tabela 2. Definicao e exemplos de atividade fisica de diferentes intensidades

Intensidade METs Exemplos

Sedentarismo 11,5 Sentar-se, reclinar-se ou deitar-se, assistir a TV

Leve 1,6-2,9 Passear, cozinhar, realizar trabalhos domésticos leves

Moderada 3,0-5,9 Eliptico (4 a 6 km/h), pedalar (8 a 14 km/h), danca de salao, natacao recreacional
Intensa >6 Corridas, pedalar (=15 km/h), ténis, natacao, treinamento

Fonte: Arnett DK, Blumenthal RS, Albert MA, Buroker AB, Goldberger ZD, Hahn EJ, et al. 2019 ACC/AHA Guideline on the Primary Prevention of
Cardiovascular Disease: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. Circulation.

2019;140(11):596-646.7)

* Ficar em pé é uma atividade sedentaria que envolve menos de 1,5 METs, mas nao esta incluida no conceito de sedentarismo. MET: medida de intensidade de

esforgo; km/h: quildmetro/hora

Nao existem evidéncias para o uso das estatinas e
outras medicacoes na prevencao primaria de eventos
cardiovasculares em pacientes com menos de 40 anos
de idade. Portanto, sua indicacao deve ser individuali-
zada para as pacientes com SOP com idade inferior a 40
anos, que nao atingem os alvos terapéuticos com mu-
dancas do estilo de vida, com niveis de LDL superior a
160 mg/dL, especialmente aquelas com outros fatores
de risco cardiovascular.”

Uma vez optado pelo tratamento farmacologico, su-
gerimos que se inicie com doses moderadas de estati-
nas, o que poderia ser alcancado com a prescricao de
sinvastatina 20-40 mg, atorvastatina 20 mg ou rosuvas-
tatina 5-10 mg por dia. Para a maioria das pacientes,
essa dose é suficiente para atingir as metas lipidicas
e reduzir o risco cardiovascular. Estatinas com menor
meia-vida, como & o caso da sinvastatina, devem ser
administradas preferencialmente a noite."” Novo perfil
lipidico deve ser feito seis semanas apos o inicio do tra-
tamento para a avaliacao inicial do efeito terapéutico.

Miopatia pode ocorrer com o uso de estatinas, estan-
do relacionada a dose e ao tipo de estatina utilizada,
sendo maior com sinvastatina e menor com rosuvastati-
na.?® Pode ser necessaria a reducao da dose, a troca da
estatina ou a suspensao definitiva da medicacdo.™ As
estatinas podem aumentar o risco de diabetes, sendo
um efeito dose-dependente, que ocorre primariamen-
te em pacientes com sindrome metabélica.” Parece ser
menos comum com pravastatina e, possivelmente, pita-
vastatina.”

Pode ser necessaria a associacao das estatinas com o
fibrato quando houver hipertrigliceridemia (>500 mg/dL)
e baixos niveis de HDL-colesterol. O fenofibrato é o far-
maco de escolha, porque tem menor interacao medica-
mentosa e reduz o risco de miopatia. Pode ser iniciado
com uma dose de 200 a 250 mg durante o almogo ou
jantar(?

Embora existam varias medicacoes hipolipemiantes,
a sinvastatina tem sido a mais estudada em mulheres
com SOP, com eficacia comprovada na reducao do LDL-
-colesterol." Entretanto, os efeitos a longo prazo na
prevencao de doencas cardiovasculares em mulheres
jovens com a SOP ainda sao desconhecidos.("
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Alguns estudos demonstraram que o inositol reduz
0s niveis sanguineos de triglicerideos e colesterol total,
assim como aumenta os niveis de HDL-colesterol, mas
os efeitos sobre o peso corporal sdo incertos.®

Uma metanalise demonstrou que a suplementacao
de vitamina D, em pacientes com SOP, pode melhorar
o perfil lipidico, sem alterar os niveis de HDL-coleste-
rol, dependendo da dose e do tempo de uso. Entretanto,
para conclusoes definitivas, outros ensaios clinicos com
maior casuistica sao necessarios.?)

O acido graxo Omega-3 € uma opcao terapéutica
aprovada pelo Food and Drug Administration (FDA), na
dose de 4 g por dia, para hipertrigliceridemia, com niveis
superiores a 500 mg/dL. Entretanto, estudos que inves-
tigam o efeito do 6mega-3 no metabolismo lipidico em
pacientes com SOP sdo limitados.®?

CONCLUSAO

O tratamento das dislipidemias para as pacientes com
SOP é semelhante aquele para as pacientes sem a sin-
drome, exceto pelo fato de que essas pacientes tém
possivel risco cardiovascular basal aumentado. O alvo
terapéutico primario deve ser o colesterol LDL, para o
qual mudancas no estilo de vida e recomendagoes de
atividade fisica devem ser ofertadas. A terapia farmaco-
logica deve ser indicada quando as metas lipidicas nao
forem alcancadas ap6s mudancas no estilo de vida, bem
como pela presenca de outros fatores de risco associa-
dos. As estatinas sao, em geral, a medicacao de escolha
inicial, exceto para as pacientes com triglicerideos com
elevacao moderada a severa de forma isolada, quando
devem ser prescritos os fibratos.
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Complicacoes
gestacionais e
perinatais em mulheres
com sindrome dos
ovarios policisticos

Juliana de Souza Carneiro', Ana Carolina Japur de Sa Rosa e Silva'

A sindrome dos ovarios policisticos (SOP) &€ uma condicao endocrina frequente
em mulheres em idade reprodutiva. O quadro clinico € manifesto por anovulacao
cronica hiperandrogénica, acompanhada muitas vezes de infertilidade; além disso,
essa condicao esta associada ao aumento de distdrbios do metabolismo glicidico
e a diversos outros riscos em longo prazo. Uma vez gestante, a mulher portadora de
SOP apresenta risco aumentado em 2,8 vezes para o diabetes gestacional, em 2,0 a
4,0 vezes para o desenvolvimento de sindromes hipertensivas da gestagcao e em 2,3
vezes para internacao em UTI neonatal. Independentemente do excesso de peso,
que é comumente associado a sindrome e que certamente potencializa o risco de
complicacoes, a SOP por si s6 promove alteracoes que cursam com a elevagao des-
sas complicagoes. Esta & uma revisao narrativa sobre as potenciais complicagoes
gestacionais relacionadas a SOP e compila a literatura mais atual sobre o tema.

INTRODUGAO

A sindrome dos ovarios policisticos (SOP) é caracterizada pela presenca de
anovulacao cronica, manifesta clinicamente por irregularidade menstrual,
associada ao hiperandrogenismo, seja ele clinico ou laboratorial (Rotterdam
ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS consensus workshop group, 2004).02

Do ponto de vista fisiopatologico, a formacao dos microcistos na periferia
ovariana ocorre por uma desregulacao no padrao de secrecao de gonado-
trofinas hipofisarias, caracterizada por excesso de liberacao de hormonio
luteinizante,”) o que acaba promovendo hiperestimulacao sobre as células
da teca, produtoras de androgénios, em nivel suprafisiologico, dai o qua-
dro clinico de hiperandrogenismo. Ja do ponto de vista metabdlico, o hi-
perandrogenismo pode levar a alteragoes que implicam aumento do risco
de doenca cardiovascular (DCV), com maior acimulo de gordura em regido
abdominal (obesidade centripeta ou central). Essa obesidade central cursa
com acimulo de gordura em visceras e piora da resisténcia a insulina (RI),
estando esses dois processos diretamente relacionados a ocorréncia de DCV.

Além da predisposicao a DCV, ha forte associagao de SOP com obesidade.
Em uma metanalise de Lim et al, o risco relativo de sobrepeso em mulheres
com SOP foi de 1,95 (1,52-2,5), 0 de obesidade em geral foi de 2,77 (1,88-4,10) e
o de obesidade central foi de 1,73 (1,31-2,30), em relagao as mulheres sem a
sindrome, com prevaléncia de sobrepeso ou obesidade nessa populagao da
ordem de 61%.

Apesar dessa forte associacao com a obesidade, que ja determina o incre-
mento de risco de diabetes, a presenca de SOP por si s0 ja aumenta o risco
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de distlrbios do metabolismo glicidico, independente-
mente da presenca ou nao de excesso de peso.®

Considerando todas essas alteracoes metabolicas
descritas para mulheres com SOP, é possivel imaginar
que ha impacto dessa doenca durante o periodo ges-
tacional, uma vez que a propria gravidez pode desen-
cadear doencas como diabetes e alteracoes dos niveis
pressoricos. E de fato a literatura evidencia um risco
relativo de complicacoes maternas aumentado nessas
gestantes com SOP, que ocorre independentemente
do fenodtipo apresentado por ela e da intensidade das
manifestacoes.® Apesar disso, a presenca de hiperan-
drogenismo piora 0 prognostico gestacional.®” Segun-
do Palomba et al, a presenca de hiperandrogenismo no
fenotipo de mulheres com SOP esta associada com um
aumento quatro vezes maior de eventos adversos na
gestacao em relacdo aquelas sem hiperandrogenismo.®

Segundo o estudo de Sun et al.,, o excesso de andro-
génios pode causar impacto direto nas primeiras fases
da gravidez. Em modelos animais, o excesso de andro-
génios maternos diminui o tamanho da placenta, afeta
a habilidade da placenta em nutrir o feto, altera a este-
roidogénese placentaria e leva a uma desregulacao do
metabolismo lipidico na prole do sexo feminino durante
a vida adulta.”)

Em estudo de Palomba et al,"? gestantes com SOP,
mesmo em gestacoes nao complicadas, apresentam
mudancas histologicas, tais como vilite/intervilites cro-
nicas e aumento da espessura das paredes arteriais
dos vilos, que sao compativeis com dano microvascular
e inflamacao local. Outras alteragoes subclinicas como
inflamacao cronica leve™ e comprometimento endote-
lial,"? que também sdo encontradas em mulheres nao
gestantes com SOP, podem estar entre os fatores que
propiciam o aparecimento de complicacoes gestacio-
nais. Esse padrao anormal de inflamacao cronica leve

Resisténcia
insulinica

Gravidez maltipla

Obesidade

Dislipidemia

associada a alteracoes vasculares estruturais e funcio-
nais subclinicas leva a um estado hipoxico, com modi-
ficacoes fisiologicas anormais e remodelacao de vasos
espirais e consequente reducao do grau de invasao do
trofoblasto e placentacdo anormal.™®

Além disso, a RI, frequentemente presente em mulhe-
res com SOP, e a dislipidemia também tém sido descri-
tas em associacao com a SOP e podem ter papel crucial
no aumento de risco de complicacoes gestacionais nes-
sas mulheres.™ A figura 1 compila os principais fatores
possivelmente envolvidos na fisiopatologia das compli-
cagoes gestacionais em mulheres com SOP.

A Endocrine Society, em sua publicacao contendo
uma recomendacao de boas praticas clinicas para o
diagnostico e tratamento da SOP, sugere que as pacien-
tes devem ser aconselhadas quanto aos riscos gesta-
cionais e orientadas, quando indicado, sobre perda de
peso e mudanca de estilo de vida no periodo pré-con-
cepcional, ou quando a paciente ja chega gestante, no
inicio da gestacao; essas sao as melhores medidas para
a reducao da incidéncia de diabetes mellitus gestacio-
nal (DMG) e outras complicacoes.™®

Este capitulo visa compilar a evidéncia disponivel até
o momento referente ao impacto da SOP na gestacao,
apresentando as potenciais complicagoes ocorridas
nessa populacao de mulheres.

METODOS

Trata-se de uma revisao narrativa sobre a literatura dis-
ponivel até julho de 2020 sobre as potenciais complica-
coes decorrentes da presenca de SOP em gestantes. A
busca de literatura foi realizada na plataforma PubMed,
por meio da busca dos MeSHTerms: Polycystic ovary syn-
drome AND Pregnancy outcomes NOT Reproductive tech-
niques; portanto, foram excluidos desta analise estudos

Inflamacao cronica
de baixo grau

Infertilidade

= |

Invasao trofoblastica
e placentagao

’ - Hiperandrogenismo

Drogas para
infertilidade

Oligoanovulagao

COMPLICAGOES
GESTACIONAIS

Fonte: Modificada de Palomba S, de Wilde MA, Falbo A, Koster MP, La Sala GB, Fauser BC. Pregnancy complications in women with polycystic ovary syndrome. Hum

Reprod Update. 2015;21(5):575-92.0%

Figura 1. Causas potenciais de aumento de risco para complicacoes gestacionais em mulheres com SOP
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que tinham como populagao-alvo mulheres com SOP
submetidas a procedimentos de reproducao assistida,
pois esse nao era o escopo desta revisao.

A pesquisa gerou 252 artigos, dos quais 97 foram sele-
cionados para leitura na integra e 12 foram incluidos na
revisao. Desses, cinco eram metanalises, as quais eram
compostas basicamente de coortes, estudos de caso-
-controle e estudos observacionais. Além desses 12 ar-
tigos advindos da busca, outros 32 foram selecionados
para leitura a partir das referéncias bibliograficas dos
artigos previamente incluidos, totalizando 44 artigos.

Para fins didaticos, os resultados da revisao serao
apresentados separadamente como complicacoes ma-
ternas e complicacoes fetais e perinatais.

RESULTADOS
Complica¢6es maternas
Abortamento espontaneo

A literatura ainda é controversa na questao da SOP
como sendo causa de aumento de risco para aborta-
mento espontaneo.

Ha duas metanalises que abordaram esse tema, am-
bas compostas de estudos observacionais, e mostraram
associacao significativa entre SOP e aborto. No estudo
de Bahri Khomami et al., foram incluidos 21 estudos com
mais de 3 mil pacientes com SOP e quase 22 mil contro-
les, em que se verificou um aumento de quase 60% na
taxa de abortos em mulheres com a doenca (odds ratio
[OR]: 1,59, intervalo de confianca [IC] de 95%: 1,11-2,28).17
Esses resultados foram confirmados por Yu et al,"®e o
Ultimo consenso de SOP' datado de agosto de 2018,
também considera o aborto como sendo mais prevalen-
te em pacientes com SOP, principalmente aquelas com
obesidade associada.

Alguns fatores podem ter maior impacto sobre a ocor-
réncia dos abortos; segundo Bahri Khomami et al., " a ex-
clusdo de gestantes usuarias de metformina evidenciou
ainda mais a associacao dos abortos com o distlrbio do
metabolismo glicidico. Tian et al.?” demonstraram um ris-
co de aborto espontaneo oito vezes maior em mulheres
com Rl do que em mulheres sem esse distirbio metabo-
lico, nao havendo diferenca entre mulheres com e sem
SOP portadoras de RI, indicando que a hiperinsulinemia
em si consiste em fator de risco para o aborto. Esses re-
sultados foram corroborados pelos dados de Al-Blate,®
que verificou uma reducao de 36% para 89% na taxa de
abortos precoces em mulheres com SOP que mantiveram
0 uso de metformina durante a gestacao.

Parece haver também um impacto do hiperandroge-
nismo sobre as taxas de aborto,? sendo a ocorréncia
em mulheres com SOP mais frequente quando o exces-
so de androgénios esta presente no fenotipo.

Porém, faltam ainda evidéncias consistentes sobre
essa questao de aumento do risco de aborto em mulhe-
res com SOP. Dois estudos (duas coortes) falharam em
demonstrar uma associacao entre SOP e aborto espon-
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taneo.®») A maior dificuldade desses estudos é atribuir
exclusivamente a presenca de SOP os desfechos estu-
dados, uma vez que ha muitas comorbidades e altera-
coes metabolicas associadas a doenca.

Diabetes

Entre todas as complicacoes gestacionais possiveis em
mulheres com SOP, 0 aumento da prevaléncia de diabe-
tes diagnosticado durante a gestagao & o que apresenta
melhor grau de evidéncia. Os estudos mostram um au-
mento de quase trés vezes na prevaléncia de DMG em
mulheres com SOP (IC de 95%: 2,82-2,94),18220 embora
haja controvérsias em relagao ao impacto da obesidade
nessa prevaléncia. Metanalises que avaliam o aumento
de morbidades em gestantes com SOP indicam que o
indice de massa corporal (IMC), o fenotipo hiperandro-
génico e 0s niveis de insulina prévios a gestacao au-
mentam a prevaléncia de diabetes nessa populacao de
pacientes.

Entretanto, essas associacoes nao aparecem de forma
clara em todos os estudos. No seguimento de uma coorte
prospectiva com 738 pacientes (144 com SOP e 594 ges-
tantes saudaveis), verificou-se que o desenvolvimento de
DMG nas pacientes com SOP ocorreu independentemen-
te de IMC, idade, modo de concepcao (espontdaneo ou
por meio de reproducdo assistida) e idade, excluindo-se
gestacOes maltiplas.?” Também uma coorte retrospectiva
sueca com 3.787 pacientes com SOP e 1191.336 pacientes
controles sem SOP identificou aumento de 2,32 vezes na
prevaléncia de diabetes (ja ajustado para confundidores,
inclusive IMC), em que o papel do excesso de peso nao fi-
cou bem estabelecido. Vale ressaltar que, entre mulheres
que desenvolveram DMG, as pacientes com SOP tiveram
mais frequentemente outras complicagoes associadas ao
diabetes do que pacientes sem SOP®) indicando uma
base fisiopatologica diretamente ligada a SOP que nao
somente o distlrbio do metabolismo glicidico.

O mecanismo pelo qual o DMG ocorre mais frequente-
mente em mulheres com SOP nao esta completamente
esclarecido, porém alguns fatores relacionados a doen-
ca (SOP) sdo apontados como os fatores predisponen-
tes. Além do sobrepeso e da obesidade pre-gestacional,
que @ comum nessa populacao de mulheres, essas ges-
tantes costumam ter ganho de peso mais significativo
ao longo da gravidez, em comparagao a gestantes sem
SOP de mesmo IMC.(Y

A piora na sensibilidade periférica a acao da insu-
lina durante a gestacao é fisioldgica, como uma res-
posta a producao de hormonio lactogénio placentario
pelo trofoblasto. Entretanto, em mulheres com SOP essa
resisténcia a acao da insulina piora de maneira muito
significativa e € acompanhada do aumento dos niveis
androgénicos, que também é fisiologico durante a ges-
tacao, mas & muito mais acentuado em mulheres porta-
doras da SOP? O fendtipo hiperandrogénico em si tem
sido associado ao desenvolvimento de DMG mais fre-
quentemente do que os outros fenétipos da SOP®
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O desenvolvimento de outras complicacoes em
gestantes com DMG também & comum, sendo mais
prevalente em gestantes portadoras de SOP. Em estu-
do publicado por Aktun et al,®” entre 1.360 gestantes
diagnosticadas com DMG, 150 eram portadoras de SOP;
ao parear essas gestantes para DMG sem SOP (N = 160
gestantes), esses autores encontraram risco aumenta-
do para hipertensao gestacional - HG (risco 2,4 vezes
maior), pré-eclampsia - PE (risco 2 vezes maior) e hipo-
glicemia neonatal (risco 3,2 vezes maior) nas gestantes
com DMG associado a SOP, em comparacao com aquelas
sem a sindrome. Em contrapartida, nao encontraram di-
ferenca na incidéncia de parto cesareo, prematuridade,
polidramnio, oligoidramnio, macrossomia, sindrome do
desconforto respiratorio e taquipneia transitoria do re-
cém-nascido.

Desordens hipertensivas: HG e PE

A associacao de desordens hipertensivas na gestacao
com a preexisténcia de SOP esta bem documentada na
literatura. Todas as cinco metanalises analisadas sobre
complicacoes gestacionais de pacientes com SOP indi-
caram um aumento significativo de HG e PE nessas ges-
tantes. O risco para esses distlrbios estao aumentados
entre 2,58 e 4,07 vezes para HG e em 1,87 a 4,23 para
PE,(718242 mesmo considerando todos os ajustes para
amostras heterogéneas.

Varios sao 0s mecanismos aventados para o desen-
cadeamento de sindromes hipertensivas nas mulheres
com SOP. Sabe-se que a elevagao de insulina na gravi-
dez é fisiologica, entretanto um estudo de Lorentzen et
al.®? evidenciou que gestantes que desenvolvem HG/PE
tém niveis insulinémicos muito mais elevados do que
gestantes nao complicadas, indicando um papel impor-
tante da RI hiperinsulinémica no desenvolvimento de
hipertensao na gestacdo.®” Também a hiperinsulinemia
pode acarretar aumento da reabsorcao renal de sodio e
estimulacao do sistema nervoso simpatico® e levar a
piora da funcao endotelial.®¥

Soma-se a essas alteracoes o hiperandrogenismo. Se-
gundo estudo de Schobel et al.®® a testosterona livre
poderia mediar mudangas hemodinamicas que favore-
ceriam um status simpatico e uma hiperatividade vas-
cular, o que leva ao desenvolvimento da PE. Inclusive,
0 aumento dos niveis androgénicos tem sido associado
a incidéncia e a extensao de alteracoes microscopicas
na invasao trofoblastica precoce e na placentacdo.(0203

Além dessas alteracoes hormonais favorecendo o
desenvolvimento da hipertensao, a presenca de SOP ja
foi associada a vilite/intervilites crénicas e aumento da
espessura das paredes arteriais dos vilos, que sao com-
pativeis com dano microvascular e inflamacao local;"
essas alteracoes histologicas foram descritas inclusive
em placentas de mulheres com SOP que nao apresenta-
ram complicacdes durante a gestacdo,"® sugerindo que
isso seja consequéncia da propria SOP. Essas alteragoes
acarretam um estado de hipoxemia local com remode-

lacao de vasos, comprometendo a invasao trofoblastica
e o desenvolvimento placentario.™

Outras alteragoes subclinicas, como inflamacao croni-
ca leve™ e comprometimento endotelial,™® que também
sao encontradas em mulheres nao gestantes com SOP,
podem estar entre os fatores que propiciam o apareci-
mento de complicagdes gestacionais nessas mulheres.

Ha, entretanto, estudos observacionais que falharam
em confirmar a associacao entre SOP e hipertensao na
gestacao.s*

Via de parto

A literatura nao é conclusiva em apontar para um au-
mento da taxa de cesarea em gestantes portadoras de
SOP. Entre as cinco metanalises incluidas neste capitulo,
trés apontaram para uma maior taxa de cesareas nessas
pacientes;7182 as outras duas, mais antigas, ndo conse-
guiram comprovar essa associacao.?? Nesses Gltimos
dois estudos, apos ajuste para variaveis de confusao,
nao houve aumento significativo na taxa de cesareas
em mulheres com SOP, sendo o resultado inicial prova-
velmente influenciado pelo IMC e pela prevaléncia de
macrossomia fetal.

Outras complicagoes gestacionais

A literatura ainda € escassa na comprovagao da associa-
gao da SOP com alteracdes como oligoidramnio e poli-
dramnio,"® rotura prematura de membranas,"®aumento
da ocorréncia de gestacdo multipla,® apesar de serem
comuns os tratamentos de reproducao assistida nessas
pacientes por causa da anovulagao.™

Complicacgoes fetais e neonatais

De maneira geral, todos os impactos metabolicos e clini-
cos apresentados acima teriam potencial para interferir
no desenvolvimento e no crescimento fetal, bem como na
sua vitalidade durante a vida intrauterina. De acordo com
Barker“? o ambiente endocrino e nutricional desfavora-
vel presente em gestantes com SOP (por exemplo: hipe-
rinsulinémico) induz uma reprogramacao fetal intraute-
rina que afeta os sistemas neuroendocrinos reguladores
de peso corporal, ingesta alimentar e metabolismo, com
consequéncias em longo prazo na salde da prole.

O seguimento em longo prazo tem sido feito em al-
gumas coortes de criangas nascidas de gestantes com
SOP, entretanto informacoes referentes ao impacto mais
imediato sobre os conceptos no periodo intrauterino e
periparto ja sao descritas na literatura.

Parto prée-termo

De maneira geral, a literatura tende a mostrar um au-
mento das taxas de partos pré-termo associados a SOP,
com aumento de risco variando de 1,52 a 2,20.(182426) De
modo geral, nao fica claro, entretanto, se esses partos
seriam espontdneos ou induzidos, exceto pelo estudo
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de Wang et al,”” no qual a maior frequéncia de partos
pré-termo esteve mais associada a realizacao de pro-
cedimentos de reproducao assistida. Além disso, asso-
ciacoes como PE e gemelaridade também foram fatores
confundidores em diversos estudos observacionais.®”

Complicacées relacionadas ao peso ao nascimento

A associacao entre SOP e alteracoes de tamanho e peso
fetal & de maneira geral, fraca ou ausente. Em estudo de
metanalise realizado por Kjerulff et al.,* houve maior
incidéncia de neonatos pequenos para a idade gesta-
cional - PIG (RR: 0,62, IC de 95%: 1,35-5,10), no entanto
essa diferenca nao persistiu em metanalises mais re-
centes.® Também nado houve comprovacao da asso-
ciacao entre SOP e o desenvolvimento de restricao de
crescimento intrauterino (RCIU) em nenhum dos estu-
dos analisados.

A RCIU e a ocorréncia de fetos PIG se associam a
defeitos na funcao placentaria que geram reducao do
suprimento sanguineo para o feto, consequentemente
comprometendo a nutricao, o crescimento e o desen-

volvimento do feto."® A SOP cursa com diversos fatores,
conforme demonstramos anteriormente, que podem
estar associados com injlria vascular no leito placen-
tario,"” defeitos de placentacdo® e inflamacao leve de
vilos,™ por isso faz sentido fisioldégico pensar que es-
sas intercorréncias gestacionais seriam mais frequentes
nessas mulheres.

Ao contrario desse cenario clinico desfavoravel para o
crescimento fetal, devido a forte associagao de SOP com
diabetes, seja ele gestacional ou nao, seria esperada
maior prevaléncia de fetos grandes para a idade gesta-
cional (GIG) e de macrossomia fetal. Como ja & bem co-
nhecido, o DMG traz repercussoes no crescimento fetal
para o desenvolvimento, na formacao de polidramnio e,
consequentemente, nas taxas de prematuridade e par-
tos cirlrgicos ou instrumentados. Entretanto, a compro-
vacdo de uma associacao entre SOP (neste caso ajusta-
da por IMC) e neonatos GIG ou macrossémicos nao foi
demonstrada em nenhuma das metanalises encontra-
das.8%29 A tabela 1 sumariza as principais complicagoes
gestacionais pesquisadas e os resultados encontrados
nos artigos utilizados para a confeccao desta revisao.

Tabela 1. Principais complicagoes gestacionais avaliadas para pesquisa de associagao com a SOP (baseada nas referéncias

bibliograficas deste artigo)

Boomsma et
al. (2006)*

Kjerulff et
al. (2011)*

Qinetal.
(2013)@

Yu et al.
(2016)**1®

Bahri Khomami
et al. (2019) ™

Aborto

*

*

*

2,87 (1,65-4,98

1,59 (111-2,28)

Hipertensao gestacional

3,67 (1,98-6,81)

4,07 (2,75-6,02)

3,07 (1,82-5,18)

(
2,58 (1,95-3,41

PE

3,47 (1,95-6,17)

4,23 (2,77-6,46)

3,28 (2,06-5,22)

)
2,46 (1,95-3,09)
)

)
1,87 (1,55-2,25)

DMG

2,94 (1,70-5,08)

2,82 (1,94-4,11)

2,81(1,99-3,98

2,79 (2,29-3,38
2,78 (2,27-3,40)

(
2,89 (2,37-3,54)

Parto pré-termo

2,20 (1,59-3,04)

1,52 (1,22-1,90

*

Cesarea

(
1,75 (1,16-2,62)
1,56 (1,20-2,02)

1,41 (0,96-2,07)

(

( )
1,34 (0,56-3,23)
1,08 (0,17-6,89)

)
1,25 (1115-1,36)

1,39 (1,23-1,57)

Inducdo do trabalho de parto

*

*

*

*

2,55 (1,23-5,30)

Parto vaginal instrumentado

1,37 (0,80-2,35)

1,56 (0,93-2,63)

*

*

*

PIG

116 (0,31-5,12)

2,62 (1,35-5,10)

*

114 (0,93-1,39)

*

GIG

*

1,56 (0,92-2,64)

1,45 (0,96-2,20)

*

Macrossomia

1,13 (0,73-1,75)

*

1,2 (1,00-1,57)

UTI neonatal

2,31 (1,25-4,26

2,32 (1,40-3,85)

*

Mortalidade perinatal

*

1,83 (1,06-3,16)

Malformacoes

)
3,07 (1,03-9,21)
0,70 (011-4,39)

*

0,94 (0,36-2,42)

Oligodramnio

*

*

0,46 (0,15-1,48

Polidramnio

*

1,03 (0,42-2,53

RCIU

*

2,02 (0,71-5,74

Ruptura prematura de membranas

*

Hipoglicemia neonatal

*

*

*

(
(
(
(

2,85 (1,93-4,22

*

SARA

*

*

*

)
)
)
0,81(0,22-2,97)
)
)

1,24 (0,80-1,93

*

* Refere-se a fatores ndo avaliados no estudo citado. A maioria dos dados esta representada em odds ratio com intervalo de confianca de 95% (OR, IC de 95%), exceto
o0 estudo de Yu et al. (2016)**, que esta em risco relativo (RR, IC de 95%). PE: pré-eclampsia; DMG: diabetes mellitus gestacional: PIG: pequeno para idade gestacional;
GIG: grande para idade gestacional; UTI: unidade de terapia intensiva; RCIU: restricao de crescimento intrauterino; SARA: sindrome da angstia respiratoria aguda.
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Outras complicagoes fetais e perinatais

Varias outras intercorréncias gestacionais vém sendo
apontadas como possiveis complicacoes da gestacao de
mulheres com SOP. O quadro 1resume essas situagoes e
aponta o grau de evidéncia atribuida a cada uma dessas
condicoes, considerando a literatura até o momento.
Por conta de todas essas complicacoes descritas, pare-
ce haver maior frequéncia de internacoes em unidade de
terapia intensiva (UTI) neonatal de criancas nascidas de
gestantes com SOP®) As causas mais frequentes para
essas internacoes sao: maior incidéncia de prematurida-
de, tratamento para infertilidade, gestacao maltipla, parto
pré-termo iatrogénico, DMG e desordens hipertensivas.“*
Além disso, dado o microambiente intrauterino adver-
so em que ficaram essas criancas, ha uma preocupacao
de que possa haver repercussoes em longo prazo nos fi-
lhos de mulheres com SOP, implicando disfuncgoes repro-
dutivas e metabolicas. Considerando que ha necessidade
de seguimento prolongado dessas criancas, o que dificul-
ta a obtencao de dados, a literatura é ainda bem escassa
e nao permite conclusoes mais definitivas. O que se tem
€ baseado em revisoes nao sistematicas e sugere maior
frequéncia de internacoes durante a infancia e a adoles-
céncia e maior prevaléncia de distlrbios metabolicos, de
doencas do sistema nervoso central e de asma.*?

CONCLUSAO

Mulheres portadoras de SOP devem ser orientadas quan-
to aos riscos gestacionais associados a essa sindrome.
0 aconselhamento e a avaliacao pré-concepcionais sao
desejaveis, avaliando-se 0 excesso de peso e a presenca
de distlrbios do metabolismo glicidico (intolerancia a
glicose e diabetes pré-gestacional), recomendando-se,
quando aplicavel, reducao do peso antes da gestacao
e mudancas nos habitos de vida (alimentacao saudavel
e atividade fisica) para melhora do padrao metabdlico,
preferencialmente, antes da concepcao. Uma vez ges-
tante, o médico obstetra que acompanha a paciente
deve manter vigilancia mais rigorosa para potenciais
intercorréncias associadas, bem como realizar o rastrea-
mento para identificacao precoce de complicagoes para
evitar desfechos indesejaveis, principalmente DMG, sin-
dromes hipertensivas e complicacoes neonatais.
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Quadro 1. Possiveis complicagoes fetais e neonatais de gestagoes de mulheres portadoras da SOP e o grau de evidéncia cientifica

disponivel de cada condicao

Com.pllcagoes Nivel de Tipo de estudo
fetais e A . z Desfecho
. evidéncia disponivel
neonatais
Aspiragao B Observacional (coorte Maior risco de aspiragao meconial
meconial de base populacional) OR: 2,02, IC de 95%: 1,13-3,61 (Roos et al., 2011“7)
Maior risco de mortalidade perinatal
OR: 1,83, IC de 95%: 1,06-3,16 (Yu et al., 2016"%)).
Mortalidade A Metanalise Nao foram detectados vieses.
perinatal OR: 3,07, IC de 95%: 1,03-9,21 (ajustado por gestacoes multiplas).
Causas de mortalidade perinatal incluiram: malformacoes letais,
insuficiéncia cervical, sepse e descolamento prematuro da placenta.
. Observacional A ocorréncia de natimorto foi de 3,3% na SOP, em comparacao
Natimorto B (coorte de base o 2
X . com 1,6% em grupos controle (p < 0,001). (Hart et al., 20154?)
populacional retrospectivo)
Maior frequéncia de baixo Apgar de 5 minutos em nascituros de
: gestantes SOP (4,2% versus 1,8%, p < 0,001), o qual continuou mais
g Observacional P A ) .
Baixo Apgar B feomm oo lrase elevado apos ajustes para fatores de risco gestacional e nascimento
de 5 minutos opulacional retrospectivo) pré-termo (OR: 1,46, IC de 95%: 1,10-1,93). (Doherty et al., 2015%“)
pop P Aumento da incidéncia de Apgar de 5 minutos baixo (<7)
(OR: 1,41, IC de 95%: 1,09-1,83). (Roos et al., 201147)
Hipoglicemia A Metanalise Maior risco de hipoglicemia perinatal (RR: 2,85, IC de
neonatal 95%: 1,93-4,22; p < 0,001). (Yu et al., 2016®)
- NAO houve associacao entre SOP e sindrome do desconforto
el A HiERInelIsE respiratorio (RR: 1,24; IC de 95%: 0,80-1,93; p = 0,336). (Yu et al,, 2016®)
Nao foi observada associacao entre malformagoes congénitas e SOP.
Malformacoes P Alguns estudos observacionais procuram descrever
e A Metanalise . ) N
congénitas algumas associagoes, mas sem confirmacao
estatistica. (Boomsma et al., 2006®)

SARA: sindrome da angstia respiratoria aguda.
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derada a principal causa de infertilidade por ano-

vulacdo (auséncia de ovulacdo). Sua prevaléncia
varia de 5% a 20% da populacao mundial e, embora
possa ocorrer desde a adolescéncia, a maior parte das
mulheres descobre a sindrome quando tenta engravidar
e encontra dificuldades.

“No Brasil, a frequéncia da SOP na populacao geral
nao é conhecida. Uma dificuldade pratica colocada nos
ultimos anos é a definicao da SOP antes dos 19 anos de
idade. E isso tem implicacao pratica relevante”, aponta
o Dr. Sebastiao Freitas de Medeiros, professor titular no
Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculda-
de de Ciéncias Médicas da Universidade Federal de Mato

Asindrome dos ovarios policisticos (SOP) é consi-

SOP:
ampliando a
discussao

Além da infertilidade, a
obesidade, o diabetes tipo 2
e doencas cardiovasculares
Jmerecem atencao quando o
assunto e sindrome dos ovarios
policisticos

Por Leticia Martins

Grosso (UFMT) e professor do curso de Pds-graduacao
em Ciéncias da Salde da UFMT.

As causas dessa sindrome também nao estao esclareci-
das. Mas sabe-se que o risco € maior em obesas ou quan-
do ha casos relatados de incidéncia na familia. De acordo
com o Dr. Sebastidao, que também é diretor do Instituto
Tropical de Medicina Reprodutiva, em Cuiaba, e membro
do Conselho Editorial da Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia (RBGO), em geral, a obesidade é consequéncia
da SOP, embora seja também um fator de risco para a sin-
drome. “Nessa relacao SOP/obesidade, os niveis elevados
de androgénios, presentes em cerca de 80% das pacientes,
favorecem o surgimento de obesidade central e distribui-
cao do tecido adiposo preferencialmente visceral”, explica.
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ENTREVISTA

Mas nao é para descartar a SOP em mulheres magras,
pois, segundo aponta o Dr. Sebastiao, entre 30% e 50%
delas nao ha obesidade. “Nas mulheres nao obesas, os
adipocitos disfuncionais existem em menor quantida-
de, logo as alteracoes inflamatorias e metabélicas sao
de menor severidade. Embora nao obesas, a massa de
tecido adiposo total nessas mulheres é maior, quando
comparadas com mulheres sem SOP”, esclarece.

No entanto, os motivos que normalmente levam
a paciente a procurar o médico nao estao ligados ao
peso, mas a fertilidade. “Geralmente, a mulher procura
assisténcia por irregularidade menstrual ou amenorreia.
Quando em uniao estavel, também por infertilidade de-
vido a anovulacao”, afirma o Dr. Sebastiao, editor da re-
vista Femina.

A Dra. Cistina Laguna Benetti, professora associada,
livre-docente, do Departamento de Tocoginecologia
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de
Campinas (Unicamp), acrescenta outra caracteristica
marcante em mulheres com SOP: sinais de hiperandro-
genismo (hirsutismo e acne). “As manifestacoes vao in-
comodar mais ou menos dependendo do momento de
vida da paciente. Por exemplo, a acne e o hirsutismo tal-
vez incomodem muito mais uma mulher jovem do que
aquela que esta no periodo proximo do climatério, até
porque nessa fase as manifestacoes sao menos inten-
sas.Ja a infertilidade incomodara quem esta planejando
a gravidez”, observa a Dra. Cristina, que é presidente da
Comissdo Nacional Especializada (CNE) de Ginecologia
Endocrina da Febrasgo.

A boa noticia é que existe tratamento para a infertili-
dade. Quando o (nico problema é um distlrbio ovulato-
rio, a inducao de ovulagao resolve, mas - explica a Dra.
Cristina - eventualmente sao necessarios tratamentos
mais complexos. “Em todo caso, & importante dizer que
tanto a obesidade quanto o aumento dos sinais de hi-
perandrogenismo mais importantes sao fatores que di-
ficultam o tratamento da infertilidade”

Ela chama a atencao para outra manifestacao clinica
que pode ser confundida facilmente com uma simples
mancha e ocultar o perigo. “Mulheres com alteragoes
nas dobras do pescoco e do brago, chamadas acantose
nigricans, podem ter mais dificuldade para o tratamento
da infertilidade do que mulheres nas quais essas carac-
teristicas sdao menos importantes”, alerta a Dra. Cristina,
que esclarece que a acantose & um sinal de resisténcia
insulinica associada a obesidade.

DIABETES MELLITUS E DOENCAS
CARDIOVASCULARES

A acantose nigricans pode ainda indicar a presenca de
diabetes mellitus tipo 2, que também esta associado a
obesidade. Embora a prevaléncia de diabetes mellitus
nao seja muito elevada na SOP (5% a 6% dos casos,
comparados com 1% a 2% entre controles), a maioria
das pacientes apresenta alteracao da glicose em jejum
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(26%), intolerancia a glicose (62%) e resisténcia a acao
da insulina (54%), conforme explica o Dr. Sebastido de
Medeiros: “Como principal mecanismo, ha defeito pos-
-receptor no sinal da insulina para a captacgao celular da
glicose circulante. Essa resisténcia a insulina € agravada
pelos niveis elevados de testosterona e das citocinas
visfatina, resistina e quemerina”.

Essa resisténcia insulinica, aliada ao ganho de peso,
€ um fator que aumenta muito o risco de aparecerem
distlrbios do metabolismo do colesterol e alteracoes no
metabolismo da glicose. “A resisténcia insulinica, aliada
a esses distlrbios metabolicos e a obesidade, aumenta
o0 risco de dislipidemia, de intolerancia a glicose e de-
pois de diabetes. E todos esses sao fatores de risco para
a doenca cardiovascular”, expoe a Dra. Cristina Benetti.
“Na SOP, ha inflamacao cronica de baixo grau e maior
producao de radicais livres. Quanto maior a invasao
do tecido adiposo por macrofagos, maior é o grau de
resisténcia a insulina. Em sintese, a maior producao
de adipocinas e citocinas inflamatorias pelo adipocito
disfuncional esta associada a disglicemia, dislipidemia,
sindrome metabolica, esteatose hepatica nao alcoolica
e doenca cardiovascular”, completa o Dr. Sebastiao.

TRATAMENTO

No caso das doencas cardiovasculares, existem fatores
impossiveis de serem modificados por vontade propria,
por exemplo, predisposicao familiar e idade avancada.
No entanto, ha fatores que podem ser alterados e, des-
sa forma, diminuir o risco cardiovascular. Adotar habitos
saudaveis de vida, emagrecer e parar de fumar sao al-
guns deles

Por isso, a dupla atividade fisica e alimentagao sau-
davel deve ser recomendada pelos ginecologistas as
mulheres com SOP. Na verdade, deve ser recomendada
para todas as pacientes, ja que uma vida equilibrada é a
base da prevencao de diversas doencas. “A implementa-
cao precoce dessas medidas reduz o risco da evolugao
da sindrome de ovarios policisticos para doencas car-
diovasculares. Os habitos saudaveis de vida e o emagre-
cimento diminuem, inclusive, as manifestacoes de ano-
vulacao e de infertilidade. Portanto, & muito importante
que essa arientagao seja feita em qualquer momento do
diagnostico de sindrome de ovario policistico”, frisou a
Dra. Cristina.

Ela ressalta que os ginecologistas devem atentar para
as queixas mais frequentes da paciente, considerando




que a SOP & uma sindrome cronica que acompanha a
mulher ao longo da vida toda. “Destaco ainda que existe
uma associagao entre a sindrome do ovario policistico
nao tratada adequadamente na mulher mais velha com
cancer de endometrio”

PLANEJAMENTO DA GRAVIDEZ

No caso das mulheres que tém SOP e engravidam, al-
guns cuidados sao muito importantes para proteger a
salde tanto do feto quanto da mulher. A gestacao indu-
zida e principalmente a fertilizagao in vitro (FIV) podem
provocar alteracoes na heranca genética dos recéem-
-nascidos, as quais so saberemos daqui a alguns anos
do nascimento, como analisa a obstetra Maria Llcia da
Rocha Oppermann, professora associada da Universida-
de Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e chefe do cen-
tro obstetricio do Hospital das Clinicas de Porto Alegre
(HCPA/UFRGS): “Alguns estudos mostram que a mulher
com SOP tem uma tendéncia maior a desenvolver dia-
betes gestacional e, do ponto de vista de estudo epide-
miologico, essas condicoes se associam ao aumento do
risco de morte cardiovascular em mulheres”

De acordo com a obstetra, o risco de diabetes ges-
tacional em mulheres com SOP é quatro vezes maior
do que em gestantes sem a sindrome. Portanto, quem
tem SOP e pretende engravidar precisa planejar a ges-
tacao pelo menos um ano antes. “O primeiro passo
€ melhorar a composicao corporal e, nesse quesito,
praticar atividade fisica é absolutamente indispen-
savel. Além da perda de peso, é preciso aumentar a
massa magra. A musculatura e a distribuicao corporal
sao fatores importantissimos para preparar a gesta-
¢ao”, afirma a Dra. Maria LUcia, que integra a CNE de
Hiperglicemia na Gestagao e a comissao preparatoria
do Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetri-
cia (TEGO), ambas da Febrasgo.

Tendo em vista que os habitos de vida influenciam a
salde tanto do neonato como da gestante, assim que a
mulher é diagnosticada com SOP, o ginecologista deve
orienta-la sobre a importancia de planejar quanto ao
nimero de filhos que pretende ter e se preparar para a
gestacao. A SOP, por si so, nao provoca nenhum tipo de
efeito direto na gestacao nem no parto. Portanto, aponta
a Dra. Maria LUcia, o tipo de parto dependera das con-
dicoes de salde da gestante, e nao do diagnostico de
SOP. Mas vale lembrar que a SOP aumenta o risco de
diabetes gestacional, que, por sua vez, pode levar a ma-

SOP: AMPLIANDO A DISCUSSAO

crossomia fetal e, nesses casos, o parto cesareo pode
ser necessario. “Contudo, se a paciente fizer um bom
controle da glicemia durante a gestagao, podera ter uma
evolugao muito similar a de uma gestacao de risco ha-
bitual e um parto vaginal eutocico a termo com o bebé
de peso adequado”, esclarece a obstetra. Outro ponto
importante para esclarecer as pacientes é que o neona-
to nao nasce com diabetes, mas na auséncia de controle
metabodlico materno adequado durante a gestagao, po-
dera ter risco maior de desenvolver essa condicao, bem
como a obesidade, quando adulto.

MENSAGENS PARA OS GINECOLOGISTAS

O diagnostico de SOP costuma ser simples, desde que o
ginecologista esteja atualizado quanto as caracteristicas
da sindrome. No entanto, aponta a Dra. Cristina Benetti,
um fator que pode confundir sao as mulheres que se
tornam obesas ao longo da vida e passam a ter mani-
festacoes parecidas com as da SOP secundariamente a
obesidade. “Geralmente, quem tem sindrome de ovario
policistico apresenta manifestacoes desde os primeiros
ciclos menstruais. Por isso, € importante que o gineco-
logista esteja atento as queixas das pacientes e tenha
atitudes de orientacao ao longo da vida toda, e nao sim-
plesmente de instituir um tratamento para melhorar a
acne ou reduzir o crescimento dos pelos, esquecendo-
-se dos riscos metabolicos da SOP”, alerta a médica.

Ja o Dr. Sebastiao Medeiros destaca a complexidade
fenotipica da SOP. “Na pratica clinica, o ginecologista
habitualmente nao discrimina a paciente com hiperan-
drogenismo bioquimico daquela com androgénios cir-
culantes normais. E esse fato, associado a marcadores
inflamatorios elevados, implica o dimensionamento
do risco metabolico e cardiovascular, no prognostico
e estabelecimento de terapia personalizada, segundo
o fendtipo”.

Por sua vez, a Dra. Maria Llcia ressalta a importancia
de orientar a mulher a fazer o planejamento da gravidez
e a adotar um estilo de vida saudavel o mais cedo pos-
sivel, pois isso a ajudara a evitar diabetes gestacional,
complicagoes no parto, e, a longo prazo, doengas car-
diovasculares. “Planejar a gestacao antes da concepgao
deve ser estimulado por todos os médicos que atendam
mulheres em idade reprodutiva e é especificamente re-
comendado naquelas que apresentam qualquer condi-
cao que afete a saude”, concluiu a obstetra.
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Aniversario do SUS

Além de comemorar a existéncia do Sistema Unico de
Saude e reconhecer sua importancia, especialistas
apontam os desafios do atendimento publico em prol
das mulheres em diferentes areas da saude

Por Leticia Martins

versario do Sistema Unico de Satde (SUS). Talvez

neste ano, tal qual em 2020, os brasileiros tenham
se sentido mais gratos pela existéncia desse sistema, que
foi criado para garantir o acesso a saude de todos 0s mo-
radores do Brasil. A pandemia de COVID-19 levantou o de-
bate sobre o papel e a importancia do SUS e nao faltaram,
nas redes sociais, publicacoes e hashtags a favor dele. Nos
ultimos meses, o SUS tem mostrado seu valor como ins-
trumento de enfrentamento a epidemia do coronavirus,
no atendimento as vitimas, na testagem da populagao, nas
pesquisas para a descoberta e producao da vacina e na
vigilancia dos indicadores de evolucao da pandemia.

Mas a importancia do SUS, com certeza, transcende
as mencoes recebidas na internet na atual pandemia e
antecede a sua criacao oficial, em 1990. A 82 Conferéncia
Nacional de Salde (1986) tragcou os seus principios e a
Constituicao de 1988 estabeleceu a salde como direito
de todos e dever do Estado. Com a instituicao da Lei n®
8.080, de 19 de setembro de 1990, as acoes e servicos de
salde foram regulamentadas no ambito do SUS.

No site do Ministério da Salde encontramos a defi-
nicao do SUS: “um dos maiores e mais complexos sis-
temas de salde publica do mundo, abrangendo desde

N o dia 19 de setembro, comemoramos mais um ani-
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o simples atendimento para avaliacao da pressao arte-
rial, por meio da Atencao Primaria, até o transplante de
orgaos, garantindo acesso integral, universal e gratuito
para toda a populacao do pais”.

Falar do SUS renderia uma série de livros se fossemos
discutir toda a sua complexidade e grandeza. Por isso,
nesta materia, focamos na importancia e nos desafios
do SUS no ambito do atendimento a sadde da mulher
- tema que certamente renderia nao um capitulo, mas
um volume completo nessa série — e convidamos trés
médicos renomados da ginecologia e obstetricia brasi-
leira para uma reflexao sobre esse aniversariante ilustre
e respeitado internacionalmente.

Professor titular de Reproducao Humana da Universi-
dade Federal do Parana (UFPR) e membro da Comissao
Nacional Especializada (CNE) de Violéncia Sexual e In-
terrupcao da Gestacao da Febrasgo, o Dr. Rosires Pereira
de Andrade traz para o inicio da conversa uma relevante
observacao: “O nosso pais tem dimensoes continentais
e uma enorme variacao de condicoes financeiras, so-
ciais, culturais, entre outras, nas diferentes regioes. 1sso,
por si so, ja nos faz pensar nas dificuldades inerentes a
uma instituicao que foi criada para prestar assisténcia a
salde de todos os brasileiros”.
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E lembra como era o atendimento aos brasileiros an-
tes da criacao do SUS, quando o direito a assisténcia a
salde nao eraigual a todos os brasileiros: “Antes do SUS,
o atendimento a salde da populacao estava associado
a contribuicao previdenciaria, que restringia a cobertura
aquela populacao formalmente vinculada ao mercado
de trabalho. E essa assisténcia era complementada por
instituicoes publicas ou filantropicas que davam ampa-
ro aos chamados ‘indigentes’, isto &, para aqueles que
nada tinham, nem o direito ao atendimento a salde”,
contextualiza o atual gerente de Ensino e Pesquisa do
Complexo do Hospital de Clinicas da UFPR/Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH). “Hoje, com
0 SUS, nos temos um sistema de acesso universal, que
engloba a integralidade da atencao a salde, sendo con-
siderado como um direito a cidadania”, completa.

Segundo pesquisa do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) de 2019, 71,5% dos brasileiros, ou seja,
mais de 150 milhdes de pessoas, usam exclusivamente
0 SUS para seus tratamentos, enquanto o restante da
populacao utiliza a salde suplementar, sob pagamen-
to, sem, no entanto, perder o direito de utilizar o SUS.
Afinal, um dos seus principios € a universalidade, que
significa que todos os brasileiros tém direito aos servi-
cos de salde.

Tanto a universalidade quanto os outros trés prin-
cipios (integralidade, equidade e participacdo social)
foram incorporados pelo Programa de Assisténcia In-
tegral a Satde da Mulher (PAISM), criado pelo Minis-
tério da Salde em 1984, que incluia agoes educativas,
preventivas, de diagnostico, tratamento e recuperacao,
englobando a assisténcia a mulher em clinica gineco-
logica, no pré-natal, parto e puerpério, no climateério,
em planejamento familiar, doencas sexualmente trans-
missiveis, cancer de colo de (tero e de mama, além
de outras necessidades identificadas a partir do perfil
populacional das mulheres.

“Assim, o SUS é uma iniciativa brasileira de enorme
importancia e de valor inegavel, o que fica evidente em
todos os processos de necessidade de assisténcia uni-
versal a salde, como se viu e continua se vendo com
essa pandemia de COVID-19, em que o SUS teve um pa-
pel primordial no atendimento dos brasileiros acometi-
dos pela doenca”, declara o Dr. Rosires.

“0 SUS E O MAIOR SISTEMA

DE SAUDE DO MUNDO COM
SERVICOS DE ALTA QUALIDADE.
PRECISAMOS ASSEGURAR O
FINANCIAMENTO PUBLICO

SUFICIENTE E A ALOCAQAO
EFICIENTE DE RECURSOS

PARA QUE O ATENDIMENTO
SEJA DE FATO UNIVERSAL",

opinou Dr. Olimpio Barbosa
de Moraes Filho.
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PRINCIPIOS DO SUS

0 SUS é um complexo e engenhoso sistema
de salde que tem quatro principios

que, na sua esséncia, definem o ideal

de atendimento ao ser humano:

Universalidade: direito a todo cidadao
ao0s servicos publicos de salde;

Integralidade: atendimento as necessidades
de salde de forma integral;

Equidade: atendimento a cada pessoa de
acordo com as suas necessidades;

Participagao social: a populacao
importa nesse sistema.

EXEMPLO PARA O MUNDO

Pioneiro na implantacao de um sistema de salde que
atenda toda a populagao na sua integralidade, o Brasil
& exemplo mundial e modelo a ser seguido. Contudo,
mais importante que a condecoragao internacional é o
reconhecimento dos brasileiros.

“A populacao brasileira precisa tomar consciéncia de
como somos exemplo na area da salde piblica. Hoje,
o mundo inteiro quer fazer o que o Brasil ja faz ha de-
cadas na assisténcia primaria, nas campanhas de vaci-
nacao, no atendimento as gestantes e na prevencao de
doencas, por exemplo. Ainda ha muito a ser feito, nao
resta divida, mas temos muito a comemorar também”,
diz a médica obstetra Dra. Eliana Martorano Amaral, pro-
fessora titular de Obstetricia na Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp) e coordenadora do Nicleo de
Avaliacao e Pesquisa em Ensino na Sadde na Faculdade
de Ciéncias Médicas (FCM) da Unicamp.

Avida profissional da Dra. Eliana coincide com a con-
cepcao do SUS enquanto conceito de sistema publico de
salde. Formada em 1984, ela comegou sua atuacao na
area de infeccoes por transmissao sexual em 1987, tendo
sido uma das primeiras obstetras no Brasil a cuidar de
gestantes infectadas pelo virus HIV, na época em que
quase nada se sabia a respeito dessa doenca, que dira
sobre medicamentos para trata-la.

No entanto, a paixao da Dra. Eliana pela area da sal-
de publica, em especial os servicos de atendimento a
salde da mulher, nao ocorreu no inicio da carreira, mas
sim da vida dela. Ainda na infancia e na adolescéncia,
a médica acompanhava o pai, que foi prefeito de Cam-
pinas, nas inauguracoes das unidades basicas de salde
do municipio. Ja na faculdade, ela sempre se voluntaria-
va para trabalhar nas campanhas de vacinacao e teve a
oportunidade de colaborar com o desenvolvimento de
um protocolo de treinamento para equipes de salde na
cidade de Itu, no interior de Sao Paulo. “Este protocolo
era focado na atencao primaria de salide com a partici-
pacao dos conselhos municipais e da comunidade local,



e se alinha com aquilo que depois caracterizou o SUS:
pensar na sadde individual e coletiva em toda a sua in-
tegralidade”, diz a médica.

No mestrado e doutorado, a Dra. Eliana teve como
orientador o médico e professor Anibal Falindes, referén-
cia internacional em politicas de salde publica voltadas
para a reducao da mortalidade materna. Com ele, traba-
lhou no Centro de Atencao Integral na Sadde da Mulher
(CAISM), inaugurado em 1986 como uma das unidades
hospitalares pertencentes a FCM-Unicamp. De fato, o
CAISM foi criado para materializar o conceito da atengao
integral a satde da mulher, nascido com grande contri-
buicao dos docentes do Departamento de Tocoginecolo-
gia da época, incluindo o Prof. José Aristodemo Pinotti.

Oferecendo muitas praticas interprofissionais de
qualidade para o controle do cancer de colo uterino
e mama, anticoncepcao, atencao a gestacao e parto e
atencao as mulheres vitimas de violéncia sexual, que
serviram de inspiracao por todo o pais. Assim, o hospital
se consolidou como referéncia nacional e internacio-
nal para o ensino, a pesquisa e a assisténcia altamente
especializada voltados a salde da mulher e do recém-
-nascido, sempre atendendo pelo SUS. Durante sua ges-
tao como diretora, a maternidade do CAISM foi premiada
pelo tratamento respeitoso e qualificado que ofereceria
(e ainda oferece) no momento do parto, segundo a opi-
niao das usuarias.

Foi 14, alias, que a Dra. Eliana acompanhou o inicio e
a evolucao do tratamento do virus HIV e da Aids na po-
pulacao feminina. “Em 1989, quando o SUS estava sendo
criado, chegava na Unicamp a primeira paciente gravida
portadora de HIV. E era minha responsabilidade desco-
brir o que fazer, porque naquela época a doenca ainda
era praticamente desconhecida”, lembra. Ela tornou-se,
entao, responsavel por essa area e passou a frequentar o
Ministério da Salde participando de comités e reunioes
para discutir quais seriam as politicas no Brasil para cui-
dar dessas mulheres. “O Programa Nacional de Controle
da Infeccao pelo HIV/Aids tornou-se um exemplo inter-
nacional; vivi toda a sua criacao e implantacao. Também
percorri varias cidades do pais fazendo treinamento com
os profissionais de satde a fim de qualifica-los para cui-
dar de mulheres gravidas e portadoras de HIV.

I “0 SUS E UMA INICIATIVA
BRASILEIRA DE ENORME
| IMPORTANCIA E DE VALOR
INEGAVEL, O QUE FICA
EVIDENTE EM TODOS OS
PROCESSOS DE NECESSIDADE

DE ASSISTENCIA UNIVERSAL

A SAUDE, COMO SE VIU E
CONTINUA SE VENDO COM
ESSA PANDEMIA DE COVID-19",

declarou Dr. Rosires
Pereira de Andrade.

ANIVERSARIO DO SUS

“A POPULACAO BRASILEIRA
PRECISA TOMAR CONSCIENCIA
DE COMO SOMOS EXEMPLOS
NA AREA DA SAUDE PUBLICA.
HOJE, O MUNDO INTEIRO
QUER FAZER O QUE O BRASIL
JA FAZ HA DECADAS NA

ASSISTENCIA PRIMARIA,

NAS CAMPANHAS DE
VACINACAO, NO ATENDIMENTO
AS GESTANTES E NA
PREVENCAO DE DOENCAS”,

disse a médica obstetra
Dra. Eliana Martorano Amaral.

Posteriormente, teve grande integracao com 0s pro-
fissionais gestores de salde no SUS o trabalho voltado
a reducao de mortalidade e morbidade materna que se
iniciou e se desenvolveu a partir do Departamento de
Tocoginecologia (DTG) e do CAISM/Unicamp. “Qualifi-
car os médicos e a equipe de salde esta na esséncia
do SUS e assumimos que essa premissa e reconhecida
como algo indispensavel”, explica a Dra. Eliana. Como
assumiu este més a presidéncia do Comité de Infeccoes
da Federagao Internacional de Ginecologia e Obstetricia
(FIGO), levara toda a sua experiéncia pragmatica no de-
senvolvimento de politicas publicas internacionais para
o controle de infeccoes na gravidez. “Sou uma cria pro-
fissional do SUS como exemplo.”

EXEMPLOS REGIONAIS

Quando ajustamos o foco para as experiéncias regio-
nais, nao é dificil encontrar bons frutos que nasceram
a partir do SUS. O Programa Mae Curitibana, criado na
década de 1990 pela Secretaria Municipal de Saude de
Curitiba, foi um desses projetos que ganhou repercus-
sao nacional de grande importancia. O programa previa,
além da organizacao do atendimento em nivel munici-
pal, também a capacitacao adequada dos profissionais
de salde para atendimento as mulheres gravidas, com
trabalho conjunto entre unidades basicas de salde e
maternidades e hospitais que atendiam o SUS, melho-
rando essa assisténcia. “Isso foi sendo demonstrado ao
longo do tempo com repercussao positiva, refletindo
nas quedas das taxas de mortalidade materna e perina-
tal” avalia o Dr. Rosires.

“Devo citar também que, gracas ao SUS, criamos em
Curitiba um programa para atendimento de mulheres vi-
timas de violéncia sexual, desde o ano de 1997. Inicial-
mente, apenas o nosso Hospital de Clinicas participou,
mas, posteriormente, houve e continua havendo a par-
ticipagao da Secretaria Municipal de Saldde e outros no-
socomios municipais. Hoje, ha uma maior difusao desse
atendimento em nivel estadual, com a participacao con-
junta das Secretarias Estaduais de Satde e de Seguranca
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Plblica, com a participacao dos profissionais do Instituto
Médico Legal, de cujos cursos também ja participamos
varias vezes como instrutores”, expoe o médico.

No entanto, como bem lembrou o Dr. Rosires no inicio
da reportagem, o Brasil @ um pais de dimensoes conti-
nentais e a realidade nem sempre reflete o ideal do SUS.
Os desafios sao inUmeros para todos os profissionais de
salde e em cada regiao alguns problemas se destacam
mais do que outros.

DESAFIOS GRITANTES

No Nordeste, por exemplo, onde o ginecologista obs-
tetra Dr. Olimpio Barbosa de Moraes Filho atua como
gestor executivo do Centro Integrado de Salde Amaury
de Medeiros (CISAM) da Universidade de Pernambuco
(UPE), trés das bandeiras mais urgentes sao a reducao
da mortalidade materna, a assisténcia ao pré-natal de
qualidade e a assisténcia @ mulher em situacao de vio-
léncia e abortamento.

Neste Gltimo ponto, antes do SUS, a mulher que en-
gravidasse vitima de um estupro, por exemplo, ndo tinha
a quem recorrer nem onde fazer o aborto com seguran-
ca. Esse cenario comegou a mudar com a criacao do SUS
e a publicacao de portarias e de normas técnicas em
prol da sadde feminina. “Nesta seara, a Febrasgo sempre
foi parceira do Ministério da Salde, ajudando na cons-
trucao de protocolos de assisténcia a salde da mulher e
de um modelo de parto com dignidade e na valorizagao
dos profissionais de ginecologia e obstetricia, que sao
0s médicos que caminham ao lado da mulher durante
toda a sua vida”, pontua o Dr. Olimpio.

Um dos avancos do SUS nesse sentido foi a criacao do
servico de violéncia contra a mulher, que ganhou mais for-
ca com a Lei Maria da Penha, que criminalizou a violéncia
domeéstica contra a mulher. “Para proteger as mulheres, o
caminho é uma rede de salde que ofereca facil acesso e
na qual elas sejam acolhidas e nao julgadas, e que todas
as acoes sejam baseadas nas melhores evidéncias cienti-
ficas e respeitando os direitos sexuais e reprodutivos de-
las”, destaca o médico pernambucano, lembrando que o

CAMPANHAS DE VACINACAO:
UMA TRADICAO NOSSA

As acoes do SUS sao diversas, envolvendo vacina-
cao e campanhas de prevencao a diversas doencas
e de doagao de sangue, de 6rgaos e de leite mater-
no. Todas essas campanhas visam promover a salde,

prevenir doencas e fornecer informacoes sobre trata-
mentos para que a populagao fique ciente do que o
SUS esta fazendo para a devida assisténcia a saude
da populacao.

Aqui na revista Femina, mensalmente, destacamos
alguma campanha para que o leitor fique bem infor-
mado e participe das discussoes atuais.
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Estado € laico e, portanto, as politicas publicas de satde
tém que ser sempre baseadas nas melhores evidéncias
cientificas, nunca em crencas e preconceitos.

Ele reconhece que “o SUS € o maior sistema de sal-
de do mundo com servicos de alta qualidade, como
transplante de orgaos, tratamento da infeccao por HIV
e acesso a medicamentos”, mas acredita que “o Brasil
poderia ter avancado mais em assisténcia obstétrica”.
“Nesta area, faltou financiamento e sobrou decisao po-
litica a favor de poucos. Nosso pais ainda esta devendo
uma assisténcia de qualidade as mulheres, com mater-
nidades mais acessiveis para elas, que o pré-natal seja
de qualidade e que possamos reduzir a taxa de morta-
lidade materna pela metade até 2030" avalia o profes-
sor adjunto da Faculdade de Ciéncias Médicas da UPE e
diretor financeiro da Febrasgo.

Para atingir essa meta, o Dr. Olimpio, que fez residén-
cia médica no SUS de 1987 a 1989 e desde entao dedi-
ca sua vida profissional ao sistema publico de salde,
defende que é necessario que a populacao acredite no
SUS e que as autoridades politicas assumam o compro-
misso de investir mais e com qualidade nele. “Temos
dois grandes desafios urgentes: o subfinanciamento do
SUS e problemas de gestao. Ou seja, precisamos asse-
gurar o financiamento publico suficiente e a alocagao
eficiente de recursos no SUS para que o atendimento
seja de fato universal”.

O SUS estabelece uma série de direitos relacionados a
satde da mulher, entre eles o0 acesso aos exames de ma-
mografia, Papanicolau e planejamento familiar, e o Brasil
avangou, mas, como sempre, existem diferencas regionais
e entre os estados e municipios. Ha uns que se organiza-
ram melhor, até pelas melhores facilidades existentes e
mesmo por existir uma populacao com melhores condi-
coes de compreensao da salde puUblica. Por outro lado,
temos que convir que se trata de um programa enorme: o
SUS. E, portanto, existe continuamente uma necessidade
de mais aprimoramento e oferta de atendimento. “Os pas-
sos iniciais foram dados por deshravadores desejosos de
democratizacao do atendimento a salde da populacao,
e a caminhada continua, com certeza com dificuldades”,
completa o Dr. Rosires Pereira de Andrade, destacando a
importancia das sociedades médicas na atualizacao dos
profissionais para que possam atuar a altura dos desa-
fios do atendimento no SUS e demais instituicoes que
prestam atendimento a satde no Brasil.

“As nossas pacientes vao precisar de todo o nosso
empenho, o que inclui a academia, a Febrasgo e os or-
gaos governamentais. Analisando os dados atualmente
disponiveis no Brasil, subentende-se que o governo vai
fazer cortes orcamentarios importantes em varias areas,
incluindo a salde. A Febrasgo, que sempre atua pensan-
do em salde publica, tem um papel crucial, a meu ver,
nesses proximos anos, agindo para a atualizacao médica
e pensando nas necessidades dos jovens especialistas
que tiveram a sua formacao comprometida com a pan-
demia” finaliza.
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de ginecologistas e
obstetras para enfrentar
a pandemia de COVID-19
no Brasil: experiencia de
sucesso a ser seguida

Silvana Maria Quintana’, Geraldo Duarte'

pandemia da COVID-19, anunciado e reconhecido pela Organizacao

Mundial de Satde (OMS) em 11 de marco de 2020, deixou claro que ne-
nhum pais estava pronto para o enfrentamento de uma doenca infectocon-
tagiosa com elevada velocidade de disseminacao e risco objetivo de morte.
A avaliagao retrospectiva da sequéncia de eventos e desfechos nestes dlti-
mos 17 meses nos induz a reflexao sobre o que foi realizado, o que poderia
ter sido realizado ou, ainda, o que deveria ter sido feito de forma diferente.
Nesse contexto, um dos grandes desafios foi definir quais seriam os servicos
essenciais em satde que nao deveriam sofrer solu¢oes de continuidade. No
que diz respeito a satde feminina, observou-se que parte da rotina assisten-
cial foi interrompida devido a situacao emergencial causada pela COVID-19,
mas outras permaneceram desenvolvendo suas atividades seguindo os pro-
tocolos de seguranca sanitaria. Destacam-se 0s servicos de planejamento
reprodutivo, atencao as vitimas de violéncia doméstica e sexual e oncologi-
cos que tiveram importante reducao na oferta de servicos para diagnostico e
tratamento, o que certamente trara futuras e importantes repercussoes para
a salde da populacao.

Abordando especificamente a atencao obstétrica, observou-se que as
mulheres continuaram engravidando e tendo suas gestacoes resolvidas. No
inicio da pandemia, tememos que as mulheres no ciclo gravidico-puerperal
adquirissem o SARS-CoV-2 e, baseados na experiéncia com a epidemia de
influenza em 2009, apresentassem desfechos desfavoraveis.

Em um ambiente de inseguranca, opinides pessoais e prescricao de tra-
tamentos sem evidéncia cientifica, a COVID-19 promoveu uma crise sem pre-
cedentes na salde publica, demandando a elaboracao de planejamentos
estratégicos contextualizando comunicacao clara sobre a doenca e suas par-
ticularidades e alocacao criteriosa de recursos. Os servicos para atencao de
pacientes infectados pelo SARS-CoV-2 precisaram se organizar para garantir
a seguranca dos pacientes e dos profissionais de salde, além dos trabalha-
dores de servicos auxiliares, entre eles o de limpeza e o administrativo, entre
outras. Nas unidades obstétricas, foi necessario organizar o fluxo das pacien-
tes, definindo quais seriam as unidades para atendimento de pacientes com
COVID-19, preparar as equipes e estabelecer uma estratégia que integrasse as
unidades e equipes de diferentes areas e hospitais e que permitisse sinergia
das equipes na prestacao dos cuidados de forma adequada, em uma estru-
tura com forca de trabalho em capacidade maxima.

Além de provocar relevantes alteracoes na rotina global, o estado de
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Embora diferentes servicos de atencao obstétrica
tenham se organizado em nosso pais, elaborando pro-
tocolos de acordo com padroes internacionais de qua-
lidade, a COVID-19 continuou sua disseminacao, con-
firmando-se que a doenca apresentava pior evolugao
entre mulheres durante o ciclo gravidico-puerperal. Com
0 tempo, aprendeu-se que havia maior demanda e ne-
cessidade de internacao, de cuidados em unidade de
terapia intensiva (UTI), ventilacao invasiva e até mesmo
obito, quando comparadas as mulheres nao gestantes.

Diante disso, o Ministério da Satde do Brasil constituiu
um Grupo de Trabalho (GT) composto por 17 especialis-
tas da area de satde da mulher, oriundos de diferentes
instituicoes universitarias, para elaboragao de estratégias
visando ao enfrentamento da pandemia para esse seg-
mento populacional, tendo como pano de fundo a redu-
cao da mortalidade materna por COVID-19. Foi a parce-
ria perfeita entre o Ministério da Saude e a Academia! O
primeiro desafio vencido por esse grupo foi padronizar
os cuidados as gestantes e puérperas com suspeita ou
diagnostico dessa infeccao viral, abordando diagnostico,
tratamento, atencao ao seguimento pré-natal, cuidados
em UTI e, obviamente, um modelo de fluxo de atendi-
mento para os servicos de salide que atendiam gestantes
e puérperas acometidas por essa infeccao. Tal estratégia
deveria ser factivel e acessivel para adocao em um pais
continental, com notaveis diferencas nas condicoes de
salde e assisténcia da sua populacgao. Foi elaborado um
manual® embasado nas evidéncias cientificas disponi-
veis, pois nao havia nenhum ensaio clinico randomizado
em gestantes, e na expertise do grupo que se reunia vir-
tualmente para discutir o tema a cada semana.

0 segundo desafio foi capilarizar as informacoes con-
tidas no manual de forma a atingir todos os servicos,
de norte a sul do pais, e ajuda-los a se adaptarem as
novas orientacoes, saindo de suas realidades e de suas
rotinas, adaptando-os para o cuidado de mulheres com
uma doenca até entao desconhecida em nosso pais. Os
casos clinicos reais passaram a ser discutidos com os
diferentes servicos de atencao obstétrica de todo o Bra-
sil.2 0 contato com equipes de salde de todos os esta-
dos, trocando experiéncias e aprendizado, foi relevante
para o avanco do trabalho. Foram cerca de 160 reunioes
virtuais, duas vezes ao dia, nos cinco dias da semana,
em todos os estados brasileiros. Houve excelente recep-
tividade das equipes locais em compartilhar suas difi-
culdades e adotar as recomendacoes do GT.

Com as discussoes de casos em todo o pais, o GT
percebeu a necessidade de as universidades publi-
cas participarem de forma efetiva durante o desafio
de uma crise de sallde como a que foi provocada pela
pandemia de COVID-19. Adicionalmente, procurou ga-
rantir acesso mais facil as informacoes, de forma que
os profissionais pudessem assistir a videos educativos
durante os plantoes na medida de suas necessidades.
Assim, em parceria com a Organizacao Pan-Americana
de Saude (Opas), foram gravadas aulas curtas® com os
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principais topicos do manual, criando uma biblioteca
de videos de facil acesso para serem assistidos em
qualquer local e, devido ao seu carater de praticidade,
auxiliar nos atendimentos.

O manual foi sendo atualizado a medida que os co-
nhecimentos sobre a doenca foram evoluindo e o GT
se aprofundou, particularmente, nos estudos sobre os
beneficios e riscos da vacinagao para a COVID-19 em
gestantes e puérperas, visto que a mortalidade mater-
na por COVID-19 em nosso pais € uma das mais eleva-
das em todo o mundo. Assim, embasado na literatura
cientifica disponivel, o GT se convenceu de que as va-
cinas contra a COVID-19 poderiam auxiliar a mudar a
realidade de desfecho tao desfavoravel. Os dados do
Observatorio Obstétrico Brasileiro COVID-19 (OOBr CO-
VID-19 - https://observatorioobstetrico.shinyapps.io/
covid_gesta_puerp_br/), atualizado com os dados dis-
ponibilizados no Sistema de Informacao da Vigilancia
Epidemiologica da Gripe (SIVEP-Gripe) do Ministério da
Salde, passou a ser um valioso recurso a fazer parte da
realidade do GT. O OOBr COVID-19 faz parte do projeto
Observatorio Obstétrico Brasileiro, o qual disponibili-
za uma plataforma interativa e dinamica de monitora-
mento, analise de dados publicos cientificamente em-
basadas e disseminacao de informacoes de qualidade
e relevantes da area de Saude Materno-Infantil. Seus
dados nos apontavam o niumero de gestantes e puér-
peras com sindrome respiratoria aguda grave (SRAG) e
de obitos ocorridos semanalmente no pais, bem como
o trimestre gestacional de maior risco. Esses dados
permitiram ao GT chegar a uma conclusao definitiva
sobre o uso urgente da vacina em gestantes e puérpe-
ras com ou sem comorbidades, que deveriam receber a
vacina contra a COVID-19 em qualquer fase da gravidez.
Nesse contexto, a parceria com o apoio das Sociedades
de Especialidade de Ginecologia e Obstetricia do pais
foi fundamental para ampliar o debate e divulgar a se-
guranca e a efetividade das vacinas durante a gestacao
e puerpério. A Federacao Brasileira das Sociedades de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) constituiu uma
Comissao Nacional Especializada Temporaria de COVID
(CNET COVID), ratificando o protagonismo do GT no ce-
nario nacional.

Fruto de todo esse trabalho, a vacinacao de gestantes
e puérperas foi inserida no Plano Nacional de Imuni-
zacao do Ministério da Sadde (PNI-MS), e os resultados
demonstrados no OOBr COVID-19 demonstram o acerto
da vacinacao para essas mulheres. Hoje, estamos diante
de uma situacao de mais esperanca para as gestantes e
puérperas diante da pandemia, visto que os efeitos da
vacinacao se refletem na reducao da mortalidade ma-
terna de aproximadamente 92% em nosso pais.

Um aspecto interessante durante as discussoes de
casos clinicos com os diferentes servicos foi a obser-
vacao de que muitas dificuldades para as mudancas
planejadas estavam além do poder de decisao das
equipes de salde, ou seja, as necessidades materiais
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e mudancas de procedimentos estavam sob a alcada
dos gestores locais ou regionais de saude. Com ajuda da
Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz), instituicao vinculada
ao Ministério da Salude, foram realizadas reunides do GT
com os gestores estaduais, apontando as dificuldades
observadas nas discussoes e sugerindo mudancas. Cha-
mou a atencao a falta de sintonia e as dificuldades de
comunicacao na rede de salde do nosso pais.

Aexperiéncia adquirida nesse GT por um bem comum,
enfrentando uma pandemia, mostrou que o desempe-
nho desse grupo pode ser um modelo a ser aplicado
para o combate a mortalidade materna decorrente das
diferentes causas em nosso pais. Diante desse cenario,
nossa avaliacao sobre o enfrentamento da COVID-19 no
Brasil, considerando particularmente gestantes e pueér-
peras, € extremamente favoravel. Considerando as li-
mitagoes inerentes a uma nagao em desenvolvimento,
foi muito positivo observar que nossa resposta foi tao
adequada quanto aquelas observadas em paises cujas
condicoes socioecondmicas sao mais favoraveis.

Juntos, instituicoes de ensino, Ministério da Salde,
pesquisa e rede de atencao a salde, somos mais fortes
no enfrentamento das dificuldades que o Brasil enfren-
ta e ainda enfrentara. As gestantes brasileiras merecem
esse cuidado!

GRUPO DE TRABALHO

Antonio R. Braga Neto (Departamento de Ac¢des Progra-
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L. Ramos (Universidade Federal do Rio Grande do Sul
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- FMUSP); Rosiane Mattar (Universidade Estadual de Sao
Paulo - Unifesp); Silvana M. Quintana (Faculdade de Me-
dicina de Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo
- FMRP-USP); Sue Y. Sun (Universidade Estadual de Sao
Paulo - Unifesp); Sigrid M. L. Q. Cardoso (Universidade
Federal do Amazonas — UFAM); Vera T. Borges (Universi-
dade Estadual Paulista - Unesp-Botucatu).

REFERENCIAS

1. Ministério da Salde. Secretaria de Atencao Primaria a Satde.
Departamento de Promogao da Salde. Manual de recomendacoes
para a assisténcia a gestante e puérpera frente a pandemia de
COVID-19: Nota Informativa n® 13/2020 - SE/GAB/SE/MS [Internet].
Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2020 [cited 2021 Jan 20]. Available
from: https://sgorj.org.br/wp-content/uploads/gestantes.pdf

2. Discussoes de casos clinicos de gestantes e puérperas com
COVID-19 [Internet]. 2021 [cited 2021 Aug 10]. Available from: https://
www.youtube.com/channel/UC6LyRFsoWBffQsgb6Uz_T8)g

3. Braga Neto AR, Guzman L. Videoaula: Manual Gestante e Covid-19

[Internet]. 2021 [cited 2021 Aug 10]. Available from: https://www.
youtube.com/playlist?list=PL6hS8Moik7ks]kKODTz4yhtXVXOl-Bjmg

FEMINA 2021;49(9):545-7 | 547



FEDERADA

A experiéncia acumulada em 63 anos
de historia e o trabalho conjunto

da nova diretoria, empossada em
dezembro de 2020, tém levado a
Sogorn a superar os obstaculos
impostos pela pandemia de COVID-19

Por Leticia Martins

nordestinos. Antes mesmo da pandemia do vi-

rus SARS-CoV-2, o Nordeste ja registrava elevadas
taxas de morte materna, altos indices de gestacao na
adolescéncia e gravidez nao planejada, dificuldades de
atendimento as vitimas de violéncia sexual, entre outros
problemas. “A pandemia se encarregou de multiplicar os
desafios relacionados a satde da mulher e das adoles-
centes e de escancarar as fragilidades da nossa area”,
analisa o Dr. Robinson Dias de Medeiros, presidente da
Associacao de Ginecologia e Obstetricia do Rio Grande
do Norte (Sogorn).

Para enfrentar esses desafios, a federada buscou unir
forcas com a Secretaria Estadual de Salde e outras ins-
tituicoes plblicas, como a Universidade Federal do Rio
Grande do Norte (UFRN), no intuito de promover atuali-
zacao cientifica para os associados.

“No inicio deste semestre, por exemplo, nos reuni-
mos com o secretario estadual de salide e sua equipe e
demostramos nosso interesse em participar das agoes,
campanhas e programas que estao sendo desenvolvidos
no ambito da assisténcia materna e com o patrocinio
do Ministério da Sadde. Entendemos que o nosso pa-
pel também é de ser multiplicador e capacitador das
acoes do proprio Ministério da Saude”, declarou o Dr.
Robinson, que assumiu a presidéncia da federada em
dezembro de 2020.

Como resultado dessa aproximacao, a Sogorn parti-
cipou do | Seminario de Qualificacao da Assisténcia ao
Pré-natal e do IV Seminario de Prevencao da Transmis-
sao Vertical na Gravidez, aléem de participar do lanca-
mento do Plano Estadual para Reducao da Mortalida-
de Materna e Neonatal. “Acreditamos que, dessa forma,

Desaﬂo € uma palavra bastante conhecida pelos

548 | FEMINA 2021;49(9):548

Dr. Robinson Dias de Medeiros

dando os bragos e as maos para a Secretaria Estadual
de Salde e outras instituicoes publicas, estamos cum-
prindo o nosso papel de levar atualizagao cientifica
também para os profissionais que sejam associados e
que estejam envolvidos na rede de atencao de salde
materna”, afirmou o Dr. Robinson.

EVENTOS ON-LINE

Além do dialogo e da parceria com as instituicoes pu-
blicas, a Sogorn promoveu varios eventos on-line com a
participacao de especialistas da Febrasgo. “Em fevereiro,
por exemplo, ja estavamos muito preocupados com 0s
assustadores nimeros de obitos de mulheres por com-
plicagoes da COVID-19 e realizamos um encontro cienti-
fico sobre a vacinagao contra a COVID-19. Aléem de atua-
lizar e informar nossos associados, suscitou também o
posicionamento da nossa federada em favor da vacina-
cao contra a COVID-19 em gestantes, antes mesmo antes
desse posicionamento ser assumido pela Febrasgo e pelo
Ministério da Salde”, destaca o presidente da Sogorn.

Em abril e junho, a federada promoveu mais dois
eventos c:|ent|ﬂcos, cujos temas foram, respectivamente,
a contracepcao para a melhoria da satde reprodutiva e o
acompanhamento hospitalar da gestante com COVID-19,
que teve grande participacao dos profissionais da rede
publica de satde. “Ja em julho, discutimos a atualizacao
davacinacao e a intercambialidade das vacinas distintas”,
completa o Dr. Robinson, que, ao fazer um breve balanco
de quase um ano de gestao, constata: “Acreditamos que
estamos no caminho certo e nos esforcando para o en-
frentamento dos desafios relativos a satde das mulheres
e das adolescentes do Rio Grande do Norte”.
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m consequéncia das medidas sanitarias impostas
pela pandemia da COVID-19 em 2020, as escolas
médicas e programas de residéncia implementaram
uma série de adaptagoes em seus curriculos para garantir
a manutencao das atividades académicas e assistenciais.
Uma rapida e inesperada transicao para o ensino digital
proporcionou a educadores e aprendizes uma gama de
novas experiéncias educacionais. Esse momento permi-
tiu explorar os recursos disponiveis, revisar conceitos e
desenvolver novas habilidades pedagogicas. O aprendi-
zado construido a partir dessas vivéncias leva a reflexoes
sobre o papel da educacao digital na formacao médica.
A educacao digital é definida, de forma geral, como
a utilizacdo de meios digitais nos métodos de ensino.”
Uma das vantagens é prover conteldos que podem ser
acessados de acordo com a disponibilidade e necessi-
dade do aprendiz. O ensino digital, frequentemente uti-
lizado na oferta de educacao continuada nas especiali-
dades médicas, ocupa espaco restrito na graduagao em
Medicina por restricoes legais.? O contexto da pande-
mia, no entanto, mudou essa realidade. Dispositivos le-
gais permitiram e recomendaram a migracao do ensino
presencial para o remoto de forma emergencial, tanto
na graduacdo quanto na residéncia,®* disseminando o
uso das tecnologias de informacao e comunicagao em
suas mais diversas possibilidades. O Conselho Federal
de Medicina também sancionou a Lei n® 13.989/2020,
que dispoe sobre o uso da telemedicina durante a pan-
demia, permitindo que atividades assistenciais também
pudessem ser realizadas no ambiente virtual.

A migracao das atividades pedagogicas e assisten-
ciais para o ambiente virtual possibilitou a flexibilidade
de tempo e local que o contexto de isolamento social
exigia. O ensino remoto emergencial foi estruturado
contemplando atividades sincronas e/ou assincronas
como discussoes em grupo, simulacoes, avaliagoes, pa-
lestras, webinars, congressos etc. O uso da telemedicina
possibilitou a manutencao de algumas atividades assis-
tenciais em diversas especialidades. Apesar do descon-
forto em oferecer formagao médica utilizando o ensino
remoto, estudos pregressos apontam que atividades em
ambiente virtual proporcionaram ganhos semelhantes
em conhecimento, quando comparadas ao ensino tradi-
cional.® Além disso, a educacao digital tem sido aponta-
da como importante na aquisicao de habitos de apren-
dizagem de longo prazo.”

A disseminacao do uso de telefones celulares facili-
tou 0 acesso a internet como espaco de aprendizagem.
Os aplicativos disponiveis possibilitaram a interacao e a
obtencao rapida de informagoes na literatura cientifica
ou nos ambientes virtuais de aprendizagem. A incorpo-
racao de celulares, que ja & uma realidade na pratica
médica, apresenta-se como uma estratégia para aumen-
tar a aprendizagem dos residentes em um cenario que
requer alta mobilidade. No entanto, a percepcao nega-
tiva da utilizacao desses dispositivos durante os atendi-
mentos e seus efeitos colaterais negativos (distracoes,
dependéncia excessiva, isolamento social) apontam
para a necessidade de normas para regular seu uso no
ambiente clinico.®
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Outra modalidade de educacao digital difundida du-
rante a pandemia foi a simulacao de consultas clinicas
utilizando plataformas de web-conferéncia ou inteli-
géncia artificial. Nas simulacoes por web-conferéncia,
pacientes humanos padronizados reproduzem consul-
tas de forma realistica.” Nas simulacoes utilizando in-
teligéncia artificial, pacientes virtuais sao criados por
programa computacional e possibilitam o aprendizado
a partir de diferentes situacoes clinicas.'® Essas duas
abordagens podem ser utilizadas para simular ativida-
des como coleta de historia clinica, comunicagao mé-
dico-paciente, interpretacao de exames e tomada de
decisdes diagnosticas e terapéuticas.iom

Uma revisao sistematica recente apontou que a obten-
cao de conhecimento nas atividades com pacientes vir-
tuais é tao eficiente quanto nos modelos tradicionais (sem
a utilizacdo de método digital) e mais eficaz nas atividades
para aquisicao de habilidades como raciocinio clinico e
trabalho em equipe. Os achados sugerem que os benefi-
cios sao maiores quando 0s pacientes virtuais substituem
formas passivas de educagao, com ganhos mais discretos
quando substituem métodos ativos de aprendizagem. En-
tretanto, os pesquisadores alertam para a falta de evidén-
cias que justifiquem o uso de pacientes virtuais para subs-
tituir ou reduzir a carga horaria de ensino pratico.'”

A necessidade de treinar estudantes e residentes
para atuar na telemedicina e as experiéncias em simu-
lacoes virtuais impulsionaram uma nova modalidade de
avaliacdo, o OSCE (em inglés, Objective Structured Cli-
nical Examination — Exame Clinico Objetivo Estruturado
por estacoes) virtual. Trata-se do exame clinico objetivo
e estruturado conduzido de forma sincrona por plata-
forma de videoconferéncia. Essa estratégia propicia a
avaliacao, por meio de plataformas virtuais, de estudan-
tes que estejam em locais remotos. Encontramos relatos
de sua utilizacao em programas de residéncia e escolas
médicas ao redor do mundo, com carater formativo e
somativo.”" Apesar do pequeno nimero de estudos
publicados, as evidéncias apontam que o OSCE virtual
tem boa aceitabilidade e é eficaz na avaliagao de habili-
dades clinicas como comunicacgao e raciocinio clinico no
contexto da telemedicina.®®

Nenhum educador médico, até a pandemia da CO-
VID-19, poderia imaginar que tantas atividades presen-
ciais poderiam ser substituidas por educacao digital, in-
cluindo as avaliacoes dos estudantes e atendimentos a
pacientes. Essa quebra de paradigma revelou a plausibi-
lidade de incluir o ensino digital de forma mais expres-
siva na formagao médica. Evidenciou também vantagens
como facilitar o acesso, nao demandar espaco fisico e
reduzir custos e distancias. No entanto, a grande e im-
portante limitacao que se impoe é que o exame fisico e
0s procedimentos nao podem ser realizados ou avalia-
dos a distancia. Outra questao relevante a se considerar
€ 0 acesso a tecnologia e a familiaridade com seu uso
por educadores, aprendizes e pacientes.”
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Nao restam dlvidas de que a transicao para o meio di-
gital trouxe ganhos inesperados e seus impactos sobre a
educacao médica ainda sao imprevisiveis. E fato que o uso
da tecnologia na formacao médica representa um impor-
tante avanco. No entanto, a incorporacao de novas estraté-
gias educacionais deve se pautar em uma analise critica e
objetiva, primando pela qualidade da formacao profissio-
nal e da assisténcia ao paciente. Avaliar o impacto dessa
transicao se revela um promissor campo de investigacoes
para que as mudancas positivas possam ser incorporadas
a medida que entramos na era pos-COVID.
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1. Diretora de Defesa e Valorizagao Profissional da Febrasgo.
2. Membro da Comissao Nacional de Defesa e Valorizagao Profissional.

atividade meédica, cada vez mais, deve ser res-
Apaldada e protegida para evitar que a crescente

judicializacao na area da salde seja um aspecto
prejudicial ou indesejado. O aumento da judicializacao
reflete, por um lado, uma evolucao social em relagao ao
conhecimento e a defesa de direitos e deveres e, por ou-
tro lado, os grandes desafios envolvidos, como as limita-
coes de recursos, medicacgoes, suprimentos e condicoes
de trabalho, e, assim entendida, tem aspectos benéficos
e vantajosos para o exercicio da boa medicina.

Atenta a esse movimento, a Diretoria de Defesa e Va-
lorizagao Profissional da Febrasgo traz, aos associados, a
informacao e divulgacao de duas importantes ferramen-
tas criadas e disponibilizadas a Febrasgo e as socieda-

des de especialidades médicas, pela Associagao Médica
Brasileira (AMB), com o objetivo de instrumentalizar e
ajudar os médicos a conseguirem defesas importantes e
avancos legislativos no tocante ao nosso oficio.

A primeira delas € o Nucleo de Protecao do Ato Médico

(Nupam),” que tem o objetivo de contribuir para que os
servicos e acoes de saldde no Brasil sejam prestados de
forma responsavel, segura e eficiente, tendo o paciente
como o centro da atencao, e em defesa do ato médi-
co. O ato médico foi delineado pela Lei n2 12.842/2013,@
com vistas a determinar as competéncias exclusivas do
médico, com base no conhecimento necessario para
realizar ou supervisionar determinados procedimentos.
A defesa do ato médico, portanto, refere-se ao delinea-
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mento da atuacao de
todos os profissionais
de salde em prol de
uma politica de recur-
sos humanos respon-
savel e funcional.

Sabemos que va-
rios profissionais sao
dedicados a cuidar da
salde: nods, medicos,
enfermeiros, dentis-
tas, fisioterapeutas,
fonoaudiologos, bio-
médicos, farmacéuti-
cos e outros. Cada um
deve atuar guiando-se
por sua formacgao, por
meio da qual se adqui-
rem conhecimentos e habilidades especificas. E dessa
forma que se obtém uma atuacao harmonica, mais efi-
ciente e mais segura na prestacao dos servicos e agoes
de salde. Justamente ai se insere o ato médico. Além de
atentar para as competéncias exclusivas do meédico, de-
lineia a atuacgao de todos os profissionais de salde por
meio de uma politica de recursos humanos responsavel
e funcional. Ato medico e o conjunto de procedimentos
exercidos ou supervisionados exclusivamente por me-
dicos que, possuindo o conhecimento necessario, tém
permissao da lei para realiza-los." Por exemplo, sdo os
meédicos que detém a competéncia e a responsabilidade
por indicar e executar as intervencoes cirirgicas e as
prescricoes dos cuidados médicos pré e pos-operato-
rios. Da mesma maneira, eles sao os profissionais habi-
litados para indicar e executar procedimentos invasivos,
sejam diagnosticos, terapéuticos ou estéticos.

A lei do ato médico
tem sido o subsidio
para diversas conquis-
tas da classe no am-
bito juridico e legal,
sempre com o fim al-
timo da defesa do pa-
ciente e da sociedade.

O Nupam segue

Nupam (Nucleo de
Protecao do Ato
Médico)™ tem o
objetivo de contribuir
para que os servicos
e acoes de saude no
Brasil sejam prestados
de forma responsavel,
segura e eficiente,
tendo o paciente
como o centro da
atencao, e em defesa
do ato meédico.

NAP (Nucleo
de Atuacao
Parlamentar)® tem a
missao institucional
de acompanhar
no Congresso P

. l e brea quatro diretrizes: or-
Naciona eorgao_s ganizacao do cuida-
do Poder Executivo do  multidisciplinar;
as demandas das poténcia e harmonia
sociedades de nos servicos e agoes

. e de saude; respeito as

esp.eualldac.les, . profissées e limites
projetos legislativos,

fundamentais para o
audiencias com cuidado do paciente;

parlamentares 0 pac[ente no foco da
on atencao.

e reunioes de Assim, o Nupam

comissoes. convida todos os pro-

552 | FEMINA 2021;49(9):551-2

fissionais de salde, bem como a Febrasgo e todas as
sociedades de especialidades médicas, os conselhos
profissionais e demais entidades cientificas, a soma-
rem esforcos para, lado a lado, contribuir com a atencao
a saude responsavel, segura e eficiente” Na pagina da
AMB (https://amb.org.br/nupam/), ha a possibilidade de
preenchimento de formulario de dendncia por médico,
federada da AMB ou sociedade de especialidade (no nos-
S0 caso a Febrasgo).

Recomendamos fortemente aos nossos associados
que conhecam a pagina, cadastrem-se e utilizem-se dos
préstimos para fomentarmos a defesa do ato médico
em nossa especialidade.

A segunda novidade é a criacao do Nicleo de Atua-
cao Parlamentar (NAP),® que tem a missao institucional
de acompanhar no Congresso Nacional e orgaos do Po-
der Executivo nao s6 as demandas das sociedades de
especialidades, mas também projetos legislativos, au-
diéncias com parlamentares e reunidoes de comissoes
em que estejam tramitando propostas de interesse da
medicina e da salde brasileira e que digam respeito aos
interesses especificos de cada especialidade. As agoes e
pleitos no Congresso Nacional nao podem e nao devem
ter conotagoes politicas ou partidarias. As propostas
exitosas no Parlamento sao as que trazem em seu bojo
a legitimidade, sao defensaveis eticamente e represen-
tam e trazem beneficios a populacao. Dessa forma, a
AMB, oferece, desde agosto/2021, gratuitamente para as
sociedades de especialidade, o servico de Assessoria
Parlamentar no Congresso Nacional em prol do médico
e da satde da populacao brasileira.

Vocé, associado, por sua vez, pode encaminhar suas
demandas e anotagoes relativas a projetos de leis e atos
legislativos relacionados a pratica médica para a Direto-
ra de Defesa e Valorizagao Profissional da Febrasgo para
os devidos encaminhamentos.

Essas parcerias com a AMB fomentam a atuacao cada
vez mais necessaria e desejavel de cada médico e de
suas entidades representativas nas atividades jurisdi-
cionais e legislativas do pais, em todas as instancias e
em todas as fases, e sao importantes ferramentas para
a nossa defesa e valorizacao profissional.

Contamos com cada associado para essa participagao
ativa e para a divulgacao e utilizacao do Nupam e do
NAP com a Febrasgo e a AMB.
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FEBRASGO POSITION STATEMENT

Manejo do espectro da placenta
acreta

Ndamero 9 - Setembro 2021

A Comissao Nacional Especializada em Urgéncias Obstétricas e a Comissao Nacional Especializada de
Ultrassonografia em Ginecologia e Obstetricia da Federagao Brasileira das Associagoes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo) referendam este documento. A producao do conteldo baseia-se em evidéncias
cientificas sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

PONTOS-CHAVE

Reduzir as taxas de cesariana € a principal medida preventiva para o espectro da placenta acreta (EPA).

A antecipacao diagnostica do EPA, o adequado planejamento da intervencao cirdirgica e o uso de técnicas
eficazes no controle hemorragico intraoperatorio oferecem maior possibilidade de preservacao da vida, do
Utero e da fertilidade.

O tratamento do EPA deve ser definido por um plano pré-operatorio e realizado em servico terciario por
uma equipe multidisciplinar e experiente.

A morbidade e a mortalidade materna sao reduzidas entre gestantes com EPA tratadas em centros
especializados.

A ultrassonografia € o método de escolha para o diagnostico do EPA, devendo ser usados os descritores
padronizados em escala de cinzas, color Doppler e, se disponivel, power Doppler 3D.

Os achados ultrassonograficos mais comuns de EPA sao a interrupcao da interface entre as serosas das
paredes vesical e uterina e as maltiplas lacunas intraplacentarias.

A nao remogao placentaria deve ser rotineira no tratamento cirtrgico do EPA.

0 conhecimento dos detalhes anatdmicos e dos componentes arteriais das regides vasculares genitais S1 e
S2 sao de suma importancia para a abordagem ciriirgica do EPA.

RECOMENDAGOES

Toda gestante com cirurgia uterina prévia e placenta de implantacao anterior baixa deve realizar avaliagcao
ultrassonografica entre 18 e 24 semanas de gestacao.

O parto de pacientes estaveis com EPA deve ocorrer entre 34 + 0 e 35 + 6 semanas. O uso antenatal de
corticosteroide é recomendado. Interrupgoes ainda mais precoces sao apropriadas somente em indicacoes
obsteétricas.

Deve-se obter consentimento informado para o tratamento do EPA, com discussao de todas as possiveis
complicagoes.

O tratamento cirlrgico do EPA deve ser realizado por profissionais com experiéncia em cirurgia pélvica avancada
e com habilidade em disseccao de paramétrio, retroperitonio e assoalho pélvico, reconstrucao de bexiga,
reimplante de ureteres e técnicas de suturas uterinas compressivas e desvascularizacao uterina e pélvica.

O preparo cirlrgico da paciente com EPA deve incluir dois acessos venosos calibrosos, um acesso

venoso central, monitorizagao invasiva da pressao arterial, meias de compressao pneumatica, reserva de
hemoderivados e leitos de terapia intensiva para a parturiente e o recém-nato. A cistoscopia pré-operatoria
nao é recomendada de rotina, porém os stents ureterais podem ser benéficos em placentas percretas com
invasao do trigono vesical e/ou do paramétrio.

Iniciar com raquianestesia ou anestesia peridural até a extracao fetal e prosseguir para anestesia geral é
uma boa estratégia anestésica, pois a ampla disseccao das neoformacgoes vasculares prolonga o tempo
cirdrgico.
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O EPA, nas suas variedades prévia increta e percreta, pode ser tratado por meio da exérese segmentar

uteroplacentaria seguida de restauracao da anatomia uterina ou da histerectomia.

* No tratamento cirdrgico do EPA, a histerotomia e a extracao fetal devem ser realizadas fora da area
uterina invadida, habitualmente no fundo uterino. As neoformacoes vasculares devem ser cuidadosa e
seletivamente ligadas e a remocao do miométrio acometido ou a histerectomia devem ser realizadas com a
placenta in situ. Diante de invasao placentaria vesical, cistectomia parcial e/ou reimplantacdo dos ureteres

podem ser necessarias.

* Se, diante do diagnostico de surpresa do EPA, as condigoes cirlrgicas ideais nao estiverem presentes, o
ato cirdrgico deve se restringir a histerotomia e extracao fetal fora da area uterina invadida, seguidas de
histerorrafia com a placenta in situ e laparorrafia. A reabordagem cirdrgica definitiva deve ser realizada

dentro de uma a duas semanas.

* Nas situacoes em que o tratamento cirdrgico do EPA é impossivel ou de alto risco para hemorragia
incontrolavel, a manutencao da placenta in situ com aconselhamento sobre 0s riscos inerentes &€ uma

conduta aceitavel.

CONTEXTO CLINICO

Hemorragia pos-parto (HPP) & a maior causa mun-
dial de morte materna.” Entre as diversas etiologias
especificas de HPP, o EPA se destaca por sua relacao
com o aumento contemporaneo da sua incidéncia
e morbimortalidade maternas.2 O EPA teve sua pri-
meira descricdo histopatologica em 19379 A eleva-
¢ao da suaincidéncia se correlaciona com o aumen-
to das taxas de cesariana e demais procedimentos
cirtrgicos no Gtero. Indubitavelmente, é a etiologia
de HPP que impoe maior dificuldade cirdrgica, prin-
cipalmente quando ha acometimento de o6rgaos pél-
vicos vizinhos.?

Reduzir as taxas de cesariana € a principal medida
preventiva para o EPA. Também no intuito de minimizar
sua incidéncia, alguns autores tém preconizado histe-
rotomias transversas mais altas na primeira cesariana,
realizadas acima do segmento uterino.?

Nas Gltimas décadas ocorreram avangos tanto na
acuracia diagnostica pré-operatoria, obtida pelos meé-
todos de imagem, quanto nas técnicas operatorias re-
lacionadas ao EPA. Quando disponiveis, a antecipacao
diagnostica, o adequado planejamento da intervencao
cirlrgica e o uso de técnicas eficazes no controle he-
morragico intraoperatorio oferecem maior possibilida-
de de preservacdo da vida, do Gtero e da fertilidade.®

Como deve ser o rastreamento

e o diagnostico do EPA?

Estudos recentes tém demonstrado que o EPA perma-
nece sem diagnostico antes do parto em cerca da me-
tade dos casos.® O diagnostico pré-natal do EPA per-
mite uma abordagem multidisciplinar na assisténcia a
essas gestantes, reduzindo a sua morbidade em 50% e
propiciando reducao da perda sanguinea e da neces-
sidade de hemotransfusao intraparto.” Por ser relati-
vamente barata e de facil acesso, a ultrassonografia é
o0 método de escolha para o diagnostico antenatal do
EPA. Apresenta sensibilidade e especificidade acima de

90%, e acuracia dependente do treinamento e do nivel
de experiéncia do examinador.® Sinais ultrassonogra-
ficos do EPA podem estar presentes ainda no primeiro
trimestre, até mesmo antes de 11 semanas, sendo 0s
mais comuns a implantacao do saco gestacional no
segmento anterior e inferior do Utero e o desenvolvi-
mento da placenta proximo, sobre ou dentro da cica-
triz de uma histerotomia prévia.®

O EPA é altamente provavel em gestantes com pla-
centas prévias (e de implantacdo anterior baixa) apos
uma ou mais cesareas.” Toda gestante com cirurgia
uterina prévia e placenta de implantacao anterior
baixa deve realizar avaliacao ultrassonografica tran-
sabdominal e/ou endovaginal completa da interface
entre a placenta e o miométrio, preferencialmente
entre 18 e 24 semanas, com replecao vesical entre 200
e 300 mL.® Durante a avaliacao transabdominal, de-
ve-se evitar uma compressao excessiva da sonda sob
0 abdome materno.® O uso de protocolos de rastrea-
mento seletivo otimiza o diagnostico e os resultados
maternos e neonatais.”

Diferentes técnicas ultrassonograficas tém sido uti-
lizadas no diagnostico do EPA no segundo e terceiro
trimestres, principalmente ultrassom em escala de cin-
zas, color Doppler e power Doppler 3D. Na intencao de
reduzir a subjetividade do diagnostico ultrassonografi-
o, 0s achados padronizados sao:

e Ultrassom em escala de cinzas:

- Perda da “area hipoecoica” sob o leito
placentario;

- Irregularidade e atenuacao da interface
uterovesical;

- Espessura miometrial retroplacentaria
reduzida (<1 mm);

- Abaulamento placentario;
- Massas exofiticas atingindo a serosa utering;
- Lacunas placentarias (Figura 1);
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Figura 1. Ultrassom em escala de cinza evidenciando imagens
hipoecoicas intraplacentarias no segmento uterino inferior e
anterior, compativeis com lacunas placentarias em placenta
prévia acreta

e Color Doppler:

- Hipervascularizacdo uterovesical (fluxos
intraparenquimatosos difusos ou focais);

Hipervascularizacao subplacentaria
(complexo venoso proeminente);

- Vasos comunicantes entre placenta e bexiga
(vasos em ponte) (Figura 2);
- Vasos comunicantes com lacunas placentarias

(vasos de alta velocidade, com fluxo lacunar
turbilhonado);

Figura 2. Corte transversal da superficie uterovesical, realizado
por via transvaginal com modo B associado ao color Doppler,
evidenciando vasos comunicantes entre placenta e bexiga

e Power Doppler 3D:

- Hipervascularizagao intraplacentaria ao
power Doppler 3D (Figuras 3 e 4).©
Essas terminologias e os critérios padronizados, vi-
sando distinguir os diferentes graus de invasao placen-
taria, necessitam ser mais utilizados na pratica clinica.™
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Figura 3. Visdo tridimensional renderizada da
hipervascularizagao intraplacentaria, associada ao power
Doppler

Figura 4. Representacdo multiplanar em 3D da placenta e
interface uterovesical, associada ao power Doppler, evidenciando
hipervascularizagao uterovesical e intraplacentaria

0Os vasos em ponte se estendem através do miomé-
trio até a serosa vesical ou de outros orgaos e devem
ser distinguidos das varizes vesicais, comumente ob-
servadas em gestacoes normais. E imprescindivel defi-
nir se a area de invasao placentaria se encontra acima
ou abaixo do trigono vesical e na regiao central ou na
borda lateral (parametrial) da bexiga, pois as invasoes
mais baixas e laterais exigem procedimentos cirurgi-
cos complexos, a serem realizados em areas de dificil
acesso cirdrgico e controle hemostatico, aumentando
0 risco de lesao ureteral.12¥

O papel dos demais métodos de imagem no diag-
nostico do EPA é incerto. A ressonancia nuclear magné-
tica, a ser realizada sem gadolinio e preferencialmen-
te entre 24 e 30 semanas, € Util para pormenorizar as
avaliacoes das placentas posteriores, das profundida-
des das invasdes parametriais, miometriais e vesicais,
e do miométrio e porcoes placentarias lateralmente
adjacentes a histerotomias prévias."" Para otimizar o
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diagnostico, os achados devem ser interpretados em
conjunto com as alteracoes ultrassonograficas e por
médicos com experiéncia em EPA.® A ultrassonogra-
fia tridimensional com power Doppler também pode
contribuir no diagnostico do EPA, detalhando melhor a
vascularizacao irregular intraplacentaria e da interface
entre a serosa uterina e a parede vesical."”

Como deve ser o planejamento da

intervencao ciriirgica no EPA?

O tratamento do EPA deve ser definido em um plano
pré-operatorio e instituido por uma equipe multidis-
ciplinar. O risco de hemorragia intraoperatoria grave,
proveniente das neoformacoes vasculares e das vi-
losidades coridnicas invasivas, exige que a aborda-
gem cirlrgica seja realizada em servicos terciarios e
por equipe experiente, principalmente nas placentas
percretas que invadem 6rgaos vizinhos.™® Sendo as-
sim, o ideal é a presenca de anestesistas, obstetras
e cirurgioes com experiéncia em cirurgia oncogine-
cologica, neonatologistas, hematologistas e equipe
de banco de sangue, radiologista intervencionista,
intensivistas e equipes de enfermagem respectiva-
mente especializadas.®29

Deve ser providenciado um consentimento informa-
do com discussao de todas as complicacoes potenciais
(hemotransfusdo, lesdes do trato urinario e/ou intesti-
nal, fistula urinaria e/ou intestinal, histerectomia etc.). O
cirurgiao deve ter experiéncia em cirurgia pélvica avan-
cada, com conhecimento em disseccao de paramétrio,
retroperitonio e assoalho pélvico, reconstrucao de bexi-
ga, reimplante de ureteres e técnicas de suturas uterinas
compressivas e desvascularizacao uterina e pélvica®

O planejamento cirrgico deve incluir reserva de he-
mocomponentes, selecao dos profissionais mais expe-
rientes disponiveis, revisao da regiao vascular genital
invadida e definicao da técnica anestésica e da incisao
laparotdmica. O parto das pacientes estaveis deve ser
planejado para a idade gestacional entre 34 + 0 e 35 +
6 semanas.” Essa antecipacao se justifica, uma vez que
o fluxo sanguineo placentario no termo gestacional do
EPA & de 600 a 700 mL/min.29 0 uso de corticosteroide
antenatal é recomendado de acordo com as diretrizes
padronizadas. Interrupcoes ainda mais precoces sao
apropriadas somente no caso de indicacoes obstétri-
cas (sangramento vaginal intenso, amniorrexe prema-
tura e risco alto de parto prematuro).?

Devem-se providenciar dois acessos venosos ca-
librosos, um acesso venoso central, monitorizacao
invasiva da pressao arterial, meias de compressao
pneumatica, reserva de hemoderivados (protocolo de
transfusao macica) e leitos de terapia intensiva para a
mae e o recém-nato. A cistoscopia pré-operatoria nao
é recomendada de rotina, pois nao aumenta a acura-
cia dos exames de imagem na identificagao de invasao

vesical, mesmo na presenca de hematdria. Entretanto,
stents ureterais (duplo J) podem ser benéficos, prin-
cipalmente nas placentas percretas com invasao mais
baixa (trigono vesical, paramétrio), propiciando a re-
ducao do risco de lesao inadvertida dos ureteres, cuja
anatomia parametrial e paracervical pode estar altera-
da pela invasao placentaria.®

Intervencao radiologica endovascular por meio da
insercao de cateter balao nas artérias iliacas internas
(hipogastricas) e/ou embolizagao das artérias uterinas
e/ou pudendas internas podem ser utilizadas para re-
duzir o sangramento perioperatorio.®??

A anatomia da pelve é alterada no EPA,
influenciando a abordagem cirirgica?

O conhecimento dos detalhes anatémicos dos com-
ponentes arteriais que irrigam o Utero e seus ane-
X0s, assim como das suas variedades anatomicas e
anastomoticas, € de suma importancia para a abor-
dagem cirlrgica do EPA. Em um corte sagital da pel-
ve feminina, uma linha imaginaria perpendicular,
tracada ao nivel do setor médio da parede vesical
posterior, identifica duas areas vasculares distintas
no sistema reprodutor. A area superior, denominada
regiao vascular genital S1, inclui o fundo e o corpo
uterinos. Essa regido é irrigada pelas artérias uterina
e ovariana, o que favorece o sucesso das técnicas
de desvascularizagao uterina e das suturas uterinas
compressivas. Ja a area inferior, denominada regiao
vascular genital S2, é formada pelo segmento uteri-
no baixo, colo uterino e porcao superior da vagina.
No EPA, essa regiao recebe suprimento sanguineo
das artérias pudenda interna, vesical inferior e va-
ginais média, superior e inferior, sendo presente um
sistema anastomotico entre as artérias vaginais e as
uterinas (Figura 5). Isso explica a ineficacia dos me-
canismos hemostaticos tradicionais na regiao S2 e
a necessidade de procedimentos especificos para o
controle hemorragico.t?

Fonte: Ilustracao de Felipe Lage Starling (autorizada), 2021.
Figura 5. Esquema sagital da divisdo das regides vasculares
genitais S1e S2
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A neovascularizacao desordenada presente no EPA
€ composta por vasos placentarios com tinica média
(muscular) ausente ou rudimentar, limitando o suces-
so da hemostasia por eletrocoagulacao. Além disso, as
particulas utilizadas nos procedimentos de embolizacao
podem atravessar as paredes vasculares e necrosar 0s
tecidos extrauterinos. Os pediculos vasculares subperi-
toneais (artérias vaginais, vesical inferior e pudenda in-
terna) que irrigam a regiao S2 sao de dificil acesso cirlr-
gico e propiciam hemorragia oculta retroperitoneal. Além
disso, existem trés sistemas anastomoticos comunicando
a vasculatura do Utero, placenta e 6rgaos adjacentes. O
sistema vesicouterino apresenta anastomoses entre as
artérias uterinas e a porcao superoposterior da bexiga
(prega vesicouterina). O sistema vesicoplacentario pos-
sui anastomoses entre a placenta e o musculo detrusor,
factiveis de identificacdao na ultrassonografia. Ja o sistema
colpouterino, menos conhecido e apresentando a maior
dificuldade para o acesso cirlirgico, interliga o espaco
retrovesical a parede vaginal anterior, paramétrios e pa-
racolpos, propiciando a formacao de vasos varicosos ao
longo do eixo vaginal, pelve profunda e assoalho pélvico
(Figura 6). Sendo assim, o controle hemostatico dessas
areas € mais seguramente obtido por meio de ligaduras
duplas, pois a embolizacao pode propiciar o controle
hemorragico dos sistemas vesicouterino e vesicoplacen-
tario, mas nao do sistema colpouterino. Uma alternativa
para o controle hemorragico nessa area sao as suturas
segmentares compressivas.%20

Fonte: llustracao de Felipe Lage Starling (autorizada), 2021.
* Sistemas anastomoticos vesicouterino e vesicoplacentario. ** Sistema
anastomaotico colpouterino.

Figura 6. Sistemas anastomoticos vesicouterino,
vesicoplacentario e colpouterino

Como deve ser o tratamento cirirgico do

EPA antecipadamente diagnosticado?

A anestesia podera ser geral, por bloqueio ou combi-
nada. Iniciar com raquianestesia ou anestesia peridu-
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ral até a extracao fetal e, sequencialmente, prosseguir
para anestesia geral € uma boa estratégia, pois a am-
pla disseccao das neoformacoes vasculares inevitavel-
mente prolonga o tempo cir(rgico." A analgesia epi-
dural continua, com preparo adequado para conversao
para anestesia geral, também é uma boa op¢ao.®

A paciente deve ser posicionada em litotomia, com o
Utero desviado a esquerda e as pernas afastadas para
permitir acesso vaginal durante o ato cirrgico. A lapa-
rotomia deve ser ampla (Cherney, Maylard) e as incisdes
longitudinais podem ser necessarias para uma adequa-
da exposicao cirlrgica. Apds ampla exposicao uterina, a
histerotomia e a extracao fetal devem ser realizadas fora
da area uterina invadida. Sendo assim, as histerotomias
devem ser no fundo uterino, podendo ser realizadas
nos sentidos anteroposterior (Caruso) ou transversal
(Fritsh). Ultrassonografia peroperatoria, com a sonda
protegida por luva estéril, pode auxiliar a identificar a
borda placentaria, definindo melhor o local a ser inci-
sado. Apos a extracao fetal e o clampeamento com re-
mocao do cordao umbilical, a histerorrafia & efetuada
e a placenta deve ser mantida in situ. Os ureteres e as
artérias iliacas internas devem ser localizados e a técni-
ca cirlrgica, definida."

A excisao com exérese segmentar uteroplacen-
taria, seguida da restauracao da anatomia uterina
(cirurgia conservadora), deve ser preferencial a his-
terectomia. Além de potencialmente preservar a fer-
tilidade, apresenta a vantagem de minimizar a perda
hemorragica intraoperatoria. Atécnica executa a des-
conexao cirdrgica dos 6rgaos invadidos (Utero, pla-
centa e bexiga), por meio da disseccdo e exposicao
adequada do compartimento pélvico e dos seus es-
pacos avasculares, e execucao das ligaduras hemos-
taticas, resseccao completa do miomeétrio invadido
e reconstrucao uterina e/ou vesical. Tanto a cirurgia
conservadora quanto a histerectomia exigem experi-
éncia e destreza do cirurgiao para executar as liga-
duras seletivas baixas das neoformacoes vasculares
presentes no segmento uterino (sistemas anastomo-
ticos vesicouterino, vesicoplacentario e colpouteri-
no). O uso de passa-fios facilita a execucdo cuidado-
sa das ligaduras (duplamente aplicadas), obstruindo
o fluxo sanguineo nas neoformacoes vasculares pre-
sentes (Figura 7). A disseccao da bexiga deve ser
minuciosa, com ligadura e seccao de toda a vascu-
larizagao comunicante presente entre a sua parede
posterior e a interface uteroplacentaria, até atingir o
terco superior da vagina." Essa disseccao pode ser
facilitada quando é bilateralmente realizada pelos
espacos paravesicais, preferencialmente com semir-
replecao vesical (200 a 300 mL).? Habitualmente, a
area vesical de maior invasao placentaria é a por-
cao central e apical, menos vascularizada. Uma vez
que as invasoes do paramétrio lateral e do trigono
vesical sao raras, a disseccao do peritdnio vesicou-
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terino e o descolamento da bexiga da parede ute-
rina pela sua borda lateral, por meio dos espacos
paravesicais, sao mais faceis e seguros. A disseccao
deve prosseguir lateral e inferiormente, até a visua-
lizacao da insercao vesical dos ureteres e da porcao
vaginal superior. Essa disseccao, efetuada de forma
romba e delicada, propicia um “tinel” comunicando
as bordas laterais direita e esquerda do Gtero, comu-
nicando os dedos de ambas as maos, posteriormen-
te a bexiga (“bypass de Pelosi”).® Apos finalizadas as
ligaduras das neoformacoes vasculares, procede-se
a exérese de todo o segmento uterino invadido por
cotilédones placentarios, sem tentativa prévia de re-
mové-los do miométrio. A restauragao da anatomia
uterina é obtida por meio de sutura aplicada entre
a parte inferior do corpo uterino e a porcao inferior
residual do segmento (Figura 8).09

Exposicao das neoformacoes vasculares presentes na reflexao
vesicouterina por meio de tragao com pingas Allis. Ligaduras duplas
efetuadas com uso de passa-fio

Figura7. Ligaduras seletivas baixas de neoformacdes vasculares
presentes no segmento uterino no tratamento cirdrgico do
acretismo placentario

Superior esquerda - exérese do segmento uterino acometido por invasao
de cotilédones placentarios e das membranas ovulares. Demais imagens
- aspectos finais da restauragao da anatomia uterina, com histerorrafia no
fundo ou corpo uterino e sutura entre o corpo uterino e a porgao inferior
residual do segmento uterino

Figura 8. Excisdo com exérese segmentar uteroplacentaria
seguida da restauracao da anatomia uterina no tratamento
cirtrgico conservador do acretismo placentario

Uma vez que o tecido cicatricial € removido conjun-
tamente com os cotiléedones placentarios, membra-

nas ovulares e miométrio acometido, a incidéncia do
EPA nas gestacdes subsequentes nao é significativa.t”
Mesmo assim, essas pacientes devem ser orientadas
quanto aos riscos subsequentes (EPA, rotura uterina) e
ser submetidas a rastreamento precoce do acretismo
nas gestacoes subsequentes.®

Apesar de ser um tratamento definitivo, a histerecto-
mia impoe uma perda sanguinea adicional de 2 a 3 li-
tros, propiciando perda média cirdrgica entre 3 e 5 litros
e necessidade de hemotransfusao em 90% das pacien-
tes. Invasoes parametriais e cervicais sao indicativas de
histerectomia total. Invasoes acima de 50% da circunfe-
réncia axial do segmento uterino e perda tecidual seg-
mentar com permanéncia de menos de 2 cm de tecido
sadio acima do colo uterino também sao indicativas de
remocao uterina, pois impossibilitam a reconstrucao
adequada do segmento uterino anterior, com alta pro-
babilidade de isquemia, infeccdo e necrose.?” O Gtero
deve ser removido com a placenta in situ. Se vigente
invasao placentaria da regiao istmocervical, a histerec-
tomia deve ser total, pois @ manutencao do colo uterino
se associa a recidiva hemorragica no pos-operatorio.
Procede-se a desvascularizacao do Utero imediata-
mente apos a histerorrafia, antes dos reparos ligamen-
tares. Sao aplicadas ligaduras nos ramos ascendentes
das artérias uterinas, nas conexoes Utero-ovarianas do
mesossalpinge, nas artérias cervicouterinas e nas neo-
formacoes vasculares presentes no segmento uterino,
efetuando o controle hemorragico nas regides vascula-
res genitais S1 e S2. Opcionalmente, a ligadura bilateral
das artérias iliacas internas pode ser incluida na técnica
de desvascularizacao (Figuras 9 e 10). Na histerectomia
realizada mediante alta vascularizacao e adesao utero-
vesical, a mobilizacdo e a disseccao vesical (“bypass de
Pelosi”), efetuadas nas areas de aderéncias, sao Uteis
em evitar lesdes do trato urinario (Figura 11).092)

Na presenca de invasao placentaria do fundo vesical,
uma opgcao é efetuar cistectomia parcial e histerectomia
“em peca Unica” (técnica de Pelosi).?® Eventualmente,
a reimplantagao ureteral se faz necessaria. Uma alter-
nativa intencionando o controle hemorragico na regiao
vascular genital S2 € a aplicagao de suturas segmenta-
res compressivas. As técnicas mais indicadas para esse
proposito sdo as de Cho (adaptada em S2 por Palacios-
Jaraquemada),?® Dedes e Ziogas® ou a sutura segmen-
tar transversa em multiplos de oito (Figura 12).2022)

As estratégias descritas acima oferecem a vantagem
da resolucdo cirirgica em tempo Unico (one step).2)
Cuidados intensivos devem ser disponibilizados no pe-
riodo pos-operatorio, uma vez que frequentemente sao
necessarios a continuidade da hemoterapia, a monito-
rizacao hemodinamica invasiva, o suporte ventilatorio
e 0 uso de vasopressores. Na vigéncia de sangramento
pos-operatorio, radiologia intervencionista pode propi-
ciar embolizacao de vasos pélvicos profundos, evitando
reabordagem cirrgica.t?
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Fonte: Ilustracao de Felipe Lage Starling (autorizada), 2021.

Figura 12. Suturas uterinas compressivas de Cho (adaptada
por Palacios-Jaraquemada),®® Dedes e Ziogas®”’ e segmentar
transversa em multiplos de oito

12

Figura 9. Passos da técnica de cesarea-histerectomia no
tratamento cirlrgico do acretismo placentario
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Como deve ser o tratamento ciriirgico do
EPA no caso de diagnostico de surpresa?
A auséncia do diagnostico antenatal do EPA vincula-se,
invariavelmente, a auséncia de rastreamento adequado
nas gestantes portadoras de fatores de risco. Na vigéncia
da cesariana, o diagnostico de surpresa do EPA pode ser
visual ou mediante dificuldade na remocao placentaria.
Nas placentas mais invasivas (incretas e percretas), as
neoformacoes vasculares e vilosidades corionicas, atin-
gindo o miométrio profundo e podendo alcancar ou ul-
trapassar a serosa uterina, sao identificadas sem muita
dificuldade. No acretismo restrito a decidua basal, uma
vez que as alteracoes na serosa uterina estao ausentes,
frequentemente a suspeicao ocorre diante da dificuldade
de remocao da placenta. Na via vaginal do parto, a sus-
peicao diagnostica ocorre diante da retengao placentaria
ocorrendo além de 30 minutos do nascimento.??
Mediante o diagnostico de surpresa do EPA, a pri-

)i

Figura 10. Tratamento ciriirgico ndo conservador do acretismo meira conduta a ser adotada & nao tentar remover
placentario. Aspectos finais dos Gteros removidos com as a placenta. A remocao indevida propiciara, Invaria-
placentas in situ por meio de cesareas-histerectomias velmente, hemorragia vultosa e rapida instalagao da

triade letal (coagulopatia, acidose metabdlica e hipo-
termia). Sendo assim, quando ha suspeicao do EPA, a
cirurgia deve ser brevemente interrompida, com o in-
tuito de providenciar hemocomponentes, rediscutir e
reorganizar as condutas anestésicas e cirlrgicas, e am-
pliar a incisdo para exposicao pélvica adequada.@2?

A técnica cirlrgica devera também ser norteada pela
identificacdo das regides vasculares genitais (S1 e S2) aco-
metidas pela invasao placentaria. A conduta a ser escolhi-
da deve ser a mais provavel de evitar hemorragia macica
intraoperatoria. As opcoes de tratamento cirlirgico sao as
mesmas, ou seja, histerectomia ou excisao segmentar ute-
roplacentaria, seguida de restauracao da anatomia uterina
(cirurgia conservadora). Em condicOes ciriirgicas nao ide-
et ais (falta de experiéncia da equipe e/ou de hemocompo-
neoformacoes vasculares, sao executadas a mobilizagao e a dissecao nentes)' 0 ato arurglco/deve >€ reStrmglr.a hlSterOJ.tomla €
romba do espaco vesicouterino extracao fetal fora da area uterina invadida, seguidas de
histerorrafia com a placenta in situ e laparorrafia. Nessas
situacOes, a reabordagem definitiva (two step) sera realiza-
da dentro de uma a duas semanas, apos a reorganizacao

.,

Figura 11. Mobilizacdo e dissecao vesical (bypass de Pelosi)
efetuadas nas areas de aderéncias vesicouterinas no
tratamento cirrgico do acretismo placentario
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completa das condigoes assistenciais. Apesar do demérito
da multiplicidade de atos operatorios, a reducao da pres-
sao intrauterina, propiciada pela extracao fetal, induz ao
colabamento dos vasos neoformados e a um leve edema
na reflexao vesicouterina. Essas modificacoes facilitam a
disseccao tecidual e reduzem as possibilidades de sangra-
mento durante a reabordagem definitiva. /%2

Quando é aceitavel a remocao

placentaria sem histerectomia ou cirurgia
conservadora no tratamento do EPA?

O risco de hemorragia incontrolavel e a evolucao intra-
operatoria para a triade letal é significativo diante da
tentativa de remocao placentaria no EPA, principalmen-
te nas placentas prévias implantadas no segmento ute-
rino anterior e com alto grau de invasao e neovascula-
rizacao. Sendo assim, a orientacao geral &€ para a nao
remocao placentaria durante o tratamento cirirgico do
EPA.1°29) Entretanto, em casos selecionados de acretismo
focal e de placentas posteriores ou fundicas, a remocao
placentaria com preservacao uterina pode ser realizada
com sucesso e sem maiores riscos. Portadoras de acre-
tismo focal com area de aderéncia inferior a 50% da su-
perficie anterior do Utero e com bordas de miométrio
saudaveis e acessiveis sao as melhores candidatas para
essa conduta. Nas placentas implantadas na parede
posterior ou no fundo uterino, o sangramento oriundo
da remocao placentaria & mais facil e rapido de ser con-
trolado, o que faz com que essa conduta também seja
viavel nessas situacoes.® A sutura uterina compressiva
de Cho, aplicada em S1 ou S2, é a técnica cirlrgica de
preservacao uterina mais indicada para o uso adjuvante
nesses casos. Nos Gteros sem comprometimento (fragi-
lidade) da parede miometrial, o tamponamento uterino
com balao também pode ser associado. Opcionalmente,
o balao pode ser utilizado em associacao a uma sutu-
ra uterina compressiva (técnica do sanduiche uterino)
(Figura 13).02)

Fonte: Ilustracao de Felipe Lage Starling (autorizada), 2021.
Figura 13. Sutura uterina compressiva de Cho, baldao de
tamponamento uterino e técnica do sanduiche uterino

Quando e como instituir o tratamento

nao cirdrgico do EPA?

Nas situagcoes em que o tratamento cirdrgico do EPA é ava-
liado como impossivel ou de alto risco para hemorragia

Manejo do espectro da placenta acreta _

incontrolavel, a manutencao da placenta in situ € uma
conduta aceitavel e de excecao, mesmo que associada a
diversos riscos. Extensas invasoes na bexiga (trigono ve-
sical), colo uterino, paramétrio ou outros 0rgaos vizinhos
e implantacao de cotilédones nos grandes vasos pélvicos
sao as apresentacoes clinicas mais comuns que justificam
essa conduta (Figura 14). Nessas situagoes, a intervencao
cirirgica deve se limitar a histerotomia fora da area in-
vadida, extracao do feto, cordao umbilical e membranas
ovulares, histerorrafia com a placenta in situ e laparorrafia.
87 Uterotdnicos, suturas uterinas compressivas, compres-
sao uterina com bandagem, ligaduras vasculares e embo-
lizacao arterial podem ser associados ao procedimento.
Antibioticoprofilaxia de largo espectro tem sido recomen-
dada, porém sem beneficios comprovados. Metotrexato
nao tem sido mais recomendado, pois faltam evidéncias
em relacao a sua eficacia e existem evidéncias claras de
danos (pancitopenia, nefrotoxidade).?” Histeroscopia para
resseccao tardia do material ovular pode ser realizada.®
Essas pacientes devem ser monitorizadas clinicamente
por semanas a meses, ja que a velocidade de absorcao
e expulsao placentaria é incerta. Também devem ser ex-
tensivamente aconselhadas quanto as possiveis compli-
cagoes a curto prazo: recorréncia hemorragica, infeccao,
histerectomia de dltima instancia e 6bito.®V Sinequias in-
trauterinas e amenorreia secundaria sao possiveis compli-
cacoes tardias, mas gestacoes subsequentes sao factiveis
na maioria das pacientes, com reincidéncia de EPA entre
22% e 29%.2%9)

TN
_— o
Setas verdes - tecido placentario e neoformacoes vasculares implantados
sobre o0s vasos iliacos direitos
Figura 14. Placenta prévia percreta implantada nos vasos

iliacos

Quais sao os outros procedimentos

adjuvantes no tratamento do EPA?

O resgate de células intraoperatorio (cell savage) pode
ser utilizado para fornecer rapidamente grandes quan-
tidades de sangue autologo durante o tratamento ci-
rargico do EPA, contribuindo para reduzir a hemotrans-
fusao alogénica. O procedimento inclui autotransfusao

FEMINA 2021;49(9):554-65 | 561



_ Alves AL, Silva LB, Costa FS, Rezende GC

apos filtragem de leucocitos, lavagem e centrifugacao,
exigindo tecnologia e profissionais especializados. Os
riscos (infeccdo materna, embolia de liquido amnidti-
co, aloimunizagao) sao minimos e menores que os da
transfusao alogénica ou similares a eles.(1?

Quando disponiveis, as intervencoes radiologicas
endovasculares podem ser utilizadas para reduzir o
sangramento no campo cirdrgico. As técnicas incluem
a insercao de cateter balao nas artérias iliacas inter-
nas, a embolizacdo das artérias uterinas e/ou puden-
das internas ou a combinacao de ambas. Também sao
alternativas a cistectomia parcial quando ha invasao
vesical, principalmente do trigono. Uma vez que exis-
te evidéncia de reducao do sangramento intraopera-
torio, mas nao da necessidade de hemotransfusao, o
apreco por esses procedimentos permanece contro-
verso e ainda nao é possivel predizer quais pacientes
se beneficiardo dessas técnicas.® Na embolizagao,
particulas de Gelfoam® sao administradas apos a ex-
tracao fetal, na intencao de ocluir temporariamente
o fluxo nas artérias uterinas e/ou pudendas internas.
Na oclusao com balao, os cateteres sao inseridos nas
artérias iliacas internas no periodo pré-operatorio,
sob orientagao fluoroscopica. Apos a extracao fetal,
o0s baloes sao inflados intermitentemente durante 20
minutos. Os cateteres balao possuem a vantagem de
ser mantidos por varias horas no periodo pos-ope-
ratorio, podendo ser inflados novamente no caso de
recorréncia hemorragica.”? A oclusao temporaria com
cateter balao das artérias iliacas comuns também
tem mostrado bons resultados nas situacoes de he-
morragia vultosa. A técnica blogueia o componente
anastomotico da artéria femoral para a pelve, assim
como da artéria pudenda interna, pois interrompe o
fluxo sanguineo na divisao posterior das artérias ili-
acas internas.®¥

Diante da previsibilidade ou da presenca de hemor-
ragia vultosa, o clampeamento cruzado da aorta infrar-
renal reduz o fluxo sanguineo uteroplacentario e a perda
sanguinea intraoperatoria, facilitando tecnicamente a
ligadura das neoformacoes vasculares. O procedimento
deve ser realizado apos a extracao fetal e a histerorrafia.
Desloca-se o Gtero inferiormente para melhorar a exposi-
cao. O retroperitdnio deve ser aberto entre a artéria me-
sentérica inferior e a bifurcacao da aorta. O tecido areolar
que circunda a aorta deve ser dissecado e esta deve ser
separada da veia cava inferior. Com auxilio de um passa-
-fio, uma faixa é passada sob a aorta, envolvendo-a, no
intuito de elevar o vaso e facilitar a aplicagao do clamp.
Uma pinca cardiovascular flexivel e atraumatica é o dis-
positivo mais indicado para o clampeamento, devendo
ser aplicada com forca minima de fixacao. Idealmente, a
duracao do clampeamento deve ser inferior a 60 minutos
e um oximetro de pulso deve ser instalado para moni-
torar a saturacao arterial de O, durante todo o procedi-
mento. Entretanto, essa técnica deve ser realizada por um
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cirurgidao bem treinado.® Sendo assim, uma estratégia
de controle vascular proximal mais racional € a oclusao
manual temporaria da aorta infrarrenal, procedimento
simples e rapido. Apos exteriorizacao do Utero e desloca-
mento para a esquerda do colon sigmoide, a bifurcacao
aortica é visualizada sobre o promontdrio. Uma simples
pressao manual da aorta contra a coluna interrompe o
fluxo sanguineo imediatamente

A ligadura das artérias iliacas internas apresenta
eficacia limitada (40%), pois imediatamente apos a sua
oclusao, uma rede de circulagoes colaterais € estabele-
cida, envolvendo as artérias lombar, ileolombar, sacrais
média e lateral, e retais média e superior. Entretanto,
pode ser Util como um procedimento adjuvante ao em-
pacotamento pélvico nas situacoes em que o controle
de danos for instituido.®”

Outro método adjunto indicado para pacientes sub-
metidas a cirurgia conservadora e com coagulopatia ins-
talada é a aplicacao de bandagem elastica externa ao
Utero. Apds a aplicagao de sutura uterina compressiva e
selante de fibrina, o Gtero é envolvido com uma ou duas
bandagens elasticas (Esmarch®), aplicadas do fundo para
o colo uterino, e a paciente é submetida a controle de
danos (empacotamento pélvico e laparostomia).®®

Quais sao os critérios necessarios para a
viabilizacao de um centro de exceléncia em EPA?
A morbidade materna & comprovadamente reduzida
entre gestantes com EPA tratadas em centros especia-
lizados com experiéncia comprovada.®® A despeito da
auséncia de consenso na definicao de centro de ex-
celéncia em EPA e do nimero minimo de pacientes a
serem anualmente tratadas, os principais critérios su-
geridos sao:

1. Equipe multidisciplinar:

a.Médico obstetra experiente em medicina
materno-fetal;

b.Especialistas (ultrassonografistas,
radiologistas) em exames de imagem
(ultrassom com Doppler e tridimensional,
ressonancia nuclear magnética);

c. Cirurgido pélvico (oncologia ginecologica ou
uroginecologia);

d.Anestesiologista;
e.Urologista;
f. Cirurgiao geral ou do trauma;
g. Radiologista intervencionista;
h.Neonatologista;
2. Unidade de terapia intensiva (UTI) e instalagoes:
a.Radiologia intervencionista;
b.UTI adulto;
c. UTI neonatal;
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3.Banco de sangue:
a.Capacidade para transfusao macica;
b.Cell savage e perfusionistas;

c. Experiéncia e acesso a hemoderivados
alternativos;

d.Orientacao de especialistas em medicina
transfusional ou hematologistas.(23040)

CONSIDERA(;f)ES FINAIS

Nas Gltimas décadas, a assisténcia ao parto evoluiu com
novas contradicoes em seus paradigmas, pautadas pelo
declinio nas aquisicoes e emprego das habilidades tocur-
gicas e pela maior seguranca da cesarea, culminando em
um aumento vertiginoso das taxas desse procedimento e
na insurreicao de epidemias do EPA nos diversos territd-
rios mundiais. Consequentemente, a crescente incidén-
cia e a marcante letalidade associadas ao EPA desafiam
as acoes de reducao da mortalidade materna por HPP
mais do que qualquer outra etiologia. O rastreamento, o
diagnostico e o tratamento do EPA exigem acesso a ser-
vicos terciarios, atendimento multiprofissional e aquisi-
cao de saberes e habilidades, que, em sua maioria, sao
“tecnologias leve-duras”, emergidas e evoluidas em fun-
cao da necessidade de se reduzir a morbidade grave e
preservar a fertilidade das pacientes acometidas. Sendo
assim, tornou-se imprescindivel que obstetras, cirurgioes
pélvicos, ultrassonografistas, anestesiologistas e radiolo-
gistas se familiarizem com os novos procedimentos que
devem ser incorporados na assisténcia dessas pacientes,
tais como ultrassom tridimensional, ressonancia nuclear
magnética, baloes intravasculares, embolizacao dos va-
sos da pelve, suturas uterinas compressivas, ligaduras
vasculares, bandagem uterina, técnicas de controle de
danos, entre outros. Também se faz necessario que os
cirurgioes se habilitem nas taticas cirdirgicas capazes de
minimizar o sangramento intraoperatorio vigente nas
histerectomias e exéreses segmentares uteroplacenta-
rias, bem como na realizacao de cistectomias parciais e
reimplantacoes ureterais. Por fim, a valorizacao da vida
das mulheres e o planejamento e reorganizacao dos
fluxos assistenciais, com organizacao de centros de re-
feréncia para o atendimento do EPA, implementacao da
estratificacao de risco e disponibilizacao e capacitacao
das equipes para 0 uso correto dessas novas tecnolo-
gias, sao 0s marcos desse mais recente desafio assis-
tencial no enfrentamento da HPP.
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Apgar, fetal malformation diagnoses
and delivery conditions in Sao Paulo

Isabel de Fatima Alvim Braga', Eliana Napoledo Cozendey-Silva', William Waissmann’,
Laila Zelkcovicz Ertler?

RESUMO

Objetivo: Determinar a correlacdo entre vias de parto, locais de parto e prognostico
neonatal por meio do indice de Apgar e a capacidade de diagnosticar malforma-
cOes. Métodos: A pesquisa foi realizada no Sistema de Informagdo de Nascidos
Vivos para variaveis de parto e malformacoes. Também correlacionamos o Apgar
com ou sem malformacao fetal e local do parto. Resultados: Houve uma quanti-
dade consideravel de dados de Apgar indefinidos, especialmente em partos do-
miciliares. Os partos domiciliares com malformacoes fetais com Apgar 0-2 e 3-5
no primeiro minuto também apresentaram piores taxas de recuperacao no quinto
minuto em comparacao a cesarea e parto vaginal intra-hospitalar. O registro do
diagnostico das malformagoes fetais ocorre em ambiente hospitalar e & mais fre-
quente do que no domiciliar. Recém-nascidos com malformacoes fetais apresen-
taram maiores taxas de Apgar ao nascer em ambiente hospitalar. As anomalias
associadas aos piores prognosticos foram neurologicas e cardiologicas, enquanto
as menos associadas foram as de pés e quadris. Conclusao: Esta pesquisa sugere
que a cesarea e o parto hospitalar estao correlacionados a um melhor prognosti-
co do recém-nascido com malformagao, bem como a capacidade de diagnosticar
doencas congénitas que potencialmente requerem intervencao médica imediata.

RESUMO

Objective: To determine the correlation between delivery routes, delivery sites and
neonatal prognosis through Apgar score and the ability to diagnose malformations.
Methods: Research was carried out in the Live Birth Information System for delivery
variables and malformations. We also correlated Apgar with or without fetal mal-
formation and delivery site. Results: There was a considerable amount of undefined
Apgar data, especially in home births. Home births with fetal malformations with
Apgar 0-2 and 3-5 in the first minute also showed worse recovery rates in the fifth
minute compared to cesarean section and intra-hospital vaginal delivery. Registra-
tion of the diagnosis of fetal malformations occurs in a hospital environment and is
more frequent than at home. Newborns with fetal malformations had higher Apgar
rates when born in a hospital environment. The abnormalities associated with the
worst prognoses were neurological and cardiological, while the least associated were
those of the feet and hips. Conclusion: This research suggests that caesarean section
and hospital births are correlated with a better prognosis of the newborn with mal-
formation, as well as ability to diagnose congenital diseases that potentially require
immediate medical intervention.
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INTRODUCAO

A discussao sobre a humanizagao e a autonomia da
mulher na escolha da via de parto tem sido realizada
no cenario brasileiro e vem sendo reiteradamente alvo
de diversos estudos.”” Os dados apontam que a escolha
pela via cesarea chega a 73,2% das mulheres multiparas
com cesarea anterior no setor privado, motivadas princi-
palmente pelo medo da dor no parto. O estudo apontou
que o desfecho cesareo dos partos nesse setor chega a
87,5% dos casos.? O alto risco gestacional pode ocorrer
em cerca de 50,2% dos partos, sendo a cesarea a via
de parto mais frequente nesse grupo.” Essa mesma via
parece ocorrer com mais frequéncia em gestantes com
historia de pré-eclampsia.“) Nesse cenario, alguns pes-
quisadores acreditam que a assisténcia ao parto hos-
pitalar é excessivamente intervencionista, justificando
a retomada do parto domiciliar® No entanto, estudos
envolvendo partos domiciliares e sobrevida neonatal
sdo muito raros.”) Nesses casos, a taxa de transferéncia
para o hospital & cerca de 11% dos casos.®) Para avaliar o
prognostico do recém-nascido (RN), um importante pre-
ditor é o indice de Apgar, cunhado por Virginia Apgar.’®
O indice de Apgar € composto por cinco componentes:
frequéncia cardiaca, esforco respiratorio, tdbnus muscu-
lar, irritabilidade reflexa e cor da pele do RN.® Estudo
realizado em uma maternidade do interior do estado de
Sao Paulo mostrou que o escore estava associado a fa-
tores de atencao ao parto e mortalidade neonatal."” No
entanto, algumas malformacoes fetais, principalmente
as neurologicas e de natureza cardiologica, podem al-
terar o tonus e a responsividade fetal, alterando o es-
core, razao pela qual o diagnostico precoce é importan-
te.® Diante do exposto, este artigo tem como objetivo
verificar a correlacao entre as vias de parto, os locais
de parto e o prognostico neonatal por meio do Apgar
e a capacidade diagnodstica para malformacoes. A fim
de reduzir vieses, comparamos 0s resultados de partos
normais com cesarianas eletivas e de emergéncia e ana-
lisamos de forma diferente quando o parto foi realizado
em casa para gestagoes de baixo risco ou no hospital."”
O objetivo & determinar a correlacao entre as vias de
parto, os locais de parto e o prognostico neonatal por
meio do indice de Apgar e a capacidade de diagnosticar
malformacoes.

METODOS

Este estudo foi realizado por pesquisadores, predomi-
nantemente vinculados a Fundacao Oswaldo Cruz, du-
rante o segundo semestre de 2020, como parte da tese
de doutorado do autor principal. Primeiramente, foi rea-
lizada a pesquisa no site do Departamento de Informa-
tica do Sistema Unico de Salde (Datasus) e no Sistema
de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) para as
seguintes variaveis, nos anos de 1994 a 2017: via de nas-
cimento, local do parto, Apgar no primeiro minuto, Apgar
no quinto minuto e malformacoes fetais. A pontuacao

Apgar, fetal malformation diagnoses and delivery conditions in Sao Paulo

de Apgar para cada minuto é dividido em categorias de
acordo com a do Sistema Nacional de Avaliacao em Sau-
de Piablica (Sinas): (valores: 0-2; 3-5; 6 -7; 8-10; ignorado);
pontuacdes de Apgar em um e cinco minutos (intervalos:
0-2; 3-5; 6-7; 8-10); nasceu com anomalia congénita (sim
ou nao); tipo de anormalidade congénita (nao; atresia
e constricao do intestino delgado; disrafismo espinhal;
anormalidades do sistema nervoso; deformidade con-
génita dos pés, deformidade congénita da articulacao
do quadril; malformacao do sistema circulatorio; fenda
labial e/ou palatina; defeitos do trato digestivo; criptor-
quidismo; malformacoes do sistema geniturinario; mal-
formacoes do sistema nervoso central; qualquer mal-
formacao - sim). Em seguida, foi construida uma tabela
para cada variavel acima, com as frequéncias definidas
pelo Apgar, rotas e locais de nascimento, com seus res-
pectivos percentuais. Um banco de dados no programa
Excel® (2010) foi estruturado para entrada de dados; o
processo de digitalizacao foi realizado pelos autores. Os
dados foram, entao, exportados para o programa Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS) (° 2009 SPSS
Brasil). As taxas de malformacoes fetais foram calcula-
das a partir do nimero de criancas diagnosticadas no
Datasus e no Sinasc para cada grupo estudado. O teste
de Shapiro-Wilk foi aplicado a todas as variaveis, levan-
do a conclusao de que os dados eram nao parametricos.
Dessa forma, o teste de Mann-Whitney foi utilizado para
a comparacao das variaveis em dois grupos, enquan-
to o teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para a analise
de maltiplos grupos. Os procedimentos desta pesquisa
atenderam aos preceitos éticos da Resolucao n® 466/12
do Conselho Nacional de Sadde (CNS) e foram subme-
tidos ao Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo e
aprovados, conforme Parecer n® 3.906.909/2020 — CAAE:
28221020.3.0000.5240.

RESULTADOS

A tabela 1 mostra um elevado percentual de RNs com
Apgar indefinido em partos domiciliares, bem como ele-
vada prevaléncia total de cesareas, perfazendo 13.727.882
(57%) do total de partos observados.

Observando os demais dados, na tabela 2, verifica-
-se, para os lactentes com ou sem malformacoes, uma
quantidade de Apgar significativamente maior que 8 no
grupo hospital, principalmente na presenca de malfor-
macoes. O total mostra que no estado de Sao Paulo os
partos hospitalares ainda sao 0os mais comuns, ocorren-
do com frequéncia 400 vezes maior do que os partos
domiciliares. Em todos os grupos, a presenca de malfor-
macao fetal piorou o indice de Apgar.

Em relacao a recuperacao de RNs malformados com
Apgar de mau prognostico (0-2), observamos nimero
reduzido nos partos domiciliares em comparacao com
as cesareas. Assim, o parto cesareo parece estar rela-
cionado a uma maior capacidade de recuperagao nos
bebés malformados. Entretanto, o mesmo fato nao foi
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observado nos RNs malformados com Apgar de 3a 5 no
primeiro minuto. No grupo com Apgar menor que 2 no
primeiro minuto, as taxas de recuperagao por cesariana
foram maiores que o parto domiciliar e o parto hospita-
lar vaginal, respectivamente, com 499 (10,8%), 202 (7,1%)
e 2 (53%) para Apgar maior que 8 no quinto minuto. A
manutencao do Apgar menor ou igual a 5 foi mais evi-
dente nos partos domiciliares, com 13.796 (42%) bebés
sem malformacao nao apresentando melhora. Isso pode
ser devido ao grande percentual de valores indefinidos
de Apgar em partos domiciliares, aléem do pequeno n.
Além disso, em RNs com Apgar de 3 a 5 no primeiro
minuto, observa-se pequeno nimero de registros em
partos domiciliares. A tabela 3 mostra que as defor-
midades associadas ao pior Apgar no primeiro minuto
sao neurologicas e cardiologicas, com, respectivamente,
1.763 (22%) e 634 (5%) do grupo de RNs do grupo Apgar
com pior prognostico. As deformidades do quadril e do
pé nao parecem estar relacionadas a mau prognostico
fetal, constituindo, respectivamente, 704 (96,8%) e 8.679
(93,1%) dos bebés com Apgar de 8 a 10 no quinto minuto.

DISCUSSAO

Estudos envolvendo dados secundarios coletados em
varios momentos carecem de uma analise critica de sua
representagao temporal. A dependéncia do registrante
é um dos fatores que influenciam a configuracao dos
dados. Assim, observa-se que, em geral, 0s partos domi-
ciliares apresentam grande quantidade de dados per-
didos, possivelmente explicados pela maior demora no
registro oficial do RN.

Em estudo realizado no Rio de Janeiro, o percentual
de nao resposta total para a variavel Apgar no primeiro
minuto foi de 13,4%, e isso sugere que esse aspecto esta
relacionado a qualidade da assisténcia a gestante.? De-
ve-se também ressaltar que o registro se refere a hora
do parto, de forma que as mulheres que iniciaram o
parto em casa, evoluiram com complicacoes e foram en-
caminhadas a unidade hospitalar antes do parto serao
registradas como partos hospitalares, gerando alguns
erros de classificacao. A transferéncia para o hospital
ocorre em cerca de 11% dos partos domiciliares; consi-
derando que, dos partos hospitalares em nosso estudo,
11% seriam devido a partos domiciliares malsucedidos,
nossos dados mostrariam uma diferenca ainda mais
significativa.®

Segundo Almeida et al,, a frequéncia de partos domici-
liares no Sinasc é subnotificada, sendo de 0,4%, estando
correlacionada ao aumento da mortalidade fetal e neo-
natal precoce. Também é possivel que o pequeno n de
diagnostico de malformacoes fetais em partos domicilia-
res tenha contribuido para distor¢des nos percentuais.™®

Os presentes dados estao de acordo com os dados
de Bessa e Bonatto," os quais mostraram que, no Bra-
sil, 0s RNs nascidos de partos domiciliares apresenta-
ram risco significativamente maior de indice de Apgar
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Tabela 2. Comparagao do Apgar no quinto minuto em recém-nascidos malformados com Apgar do primeiro minuto 0-2 e 3-5, por

local de parto

Auséncia de malformacao

Presenca de malformacao

Domiciliar Vagjnal Cesareo Domiciliar Vagjnal Cesareo
Apgar 1 Apgar 5’ n (%) hospitalar n (%) p-value n (%) hospitalar n (%) p-value
n (%) n (%)
0az2 1.053 (51,3) 8.325 (18,5) 4418 (11,0) 19 (50,0) 1498 (52,6) 1.887 (40,8)
3ab 950 (46,2) 12468 (27,8)  10.519 (26,2) 15 (39,5) 744 (26,1) 1333 (28,8)
0a2 6a7 36 (1,8) 12228 (27,2)  11.734 (29,2) 0,036 1(2,6) 380 (13,3) 877 (19,0) 0,008
8a10 9 (0,4) 11.728 (26,1)  13.434 (33,4) 2(53) 202 (7,1) 499 (10,8)
Ignorado 7(0,3) 154 (0,3) 108 (0,3) 1(2,6) 26 (0,9) 26 (0,6)
0a2 3(2,3) 434 (0,3) 279 (0,2) 0(0) 78 (2,7) 130 (1,9)
3ab 52 (39,7) 6.396 (4,7) 5145 (3,3) 0(0) 448 (15,3) 856 (12,3)
3a5 6a7 22 (16,8) 41464 (30,6)  40.945 (26,5) 0,009 1(33,3) 1.061(36,2) 2.701(38,7) 0,008
8a10 53 (40,5) 87.251 (643)  108.299 (70,0) 2 (66,7) 1336 (45,6)  3.290 (47,1)
Ignorado 1(0,8) 138 (0,1) 135 (0,1) 0(0) 5(0,2) 8 (0,1)

de 0 a 5. Isso pode ter ocorrido devido ao melhor prog-
nostico em partos hospitalares, mas nao justifica a di-
ferenca nas vias de parto hospitalar. Soma-se a isso o
fato de que a cesarea registrada pelo Datasus inclui as
eletivas, as a pedido e as que ocorreram apos tentativas
infrutiferas de parto normal. E possivel que o parto ce-
sareo esteja associado a um melhor prognostico. Hipo-
teticamente, isso se explica porque o periodo expulsivo
prolongado e a desaceleracao tardia motivada pelas
contragoes uterinas estao associados ao Apgar menor
que 7 no quinto minuto, mesmo na populacao obstétri-
ca de baixo risco.™®

Mesmo nos centros de parto normal de Sao Paulo, o
parto cesareo foi realizado em 33% dos casos de prema-
turidade, com Apgar menor que 7, respectivamente, no
primeiro e quinto minuto de vida, em 36% e 9,5% dos
casos.e

Em nosso estudo, o parto na unidade hospitalar tam-
bém foi associado a uma melhor capacidade de recupe-
racao do primeiro ao quinto minuto de bebés cujo Apgar
inicial apresentava asfixia perinatal. Possivelmente, isso
decorre da melhor possibilidade de ventilagao suficien-
te do RN em ambiente hospitalar, que parece ser o me-
lhor procedimento para a recuperacao do Apgar. Ainda
assim, € possivel que cerca de 33% deles necessitem de
reanimacao, o que aponta para a necessidade de pe-
diatra e equipamento de reanimacao no momento do
nascimento.®

Ressalta-se que os dados podem ter sido enviesados
na selecao das faixas de Apgar do primeiro minuto, pois
0s partos domiciliares apresentam alto indice de perda
de dados, razao pela qual o n é reduzido em relacao
ao do outro grupo. Os resultados deste estudo estao de
acordo com as estimativas de recuperacao de Apgar em
estudo semelhante realizado no Brasil, com menor taxa
de recuperacao de RNs de parto domiciliar, mantendo

indices de Apgar < 6 na maioria dos casos (71% versus
10,7%; razao de chances [OR]: 20,4; intervalo de confian-
ca [IC: 17-24,6).09

Malformacoes fetais, principalmente neurologicas e
cardiologicas, podem alterar o tonus e a responsividade
fetal, alterando o Apgar, e alguns autores argumentam
que, devido ao alto risco fetal, maes de bebés malfor-
mados ndo devem realizar o parto em casa.®™® Por esse
motivo, esses dados também foram considerados neste
estudo. Também foi evidenciada a baixa capacidade su-
gerida pelo baixo registro do diagnostico dessas mal-
formagoes nos partos domiciliares, o que pode levar a
sequelas nos casos que requerem intervencao imediata.

No entanto, este estudo nao foi capaz de elucidar se o
pequeno numero de diagndsticos de malformacoes fetais
se deve a auséncia de diagnostico domiciliar, a auséncia
de registro de dados diagnosticos ou ao viés de selegao
de pacientes de baixo risco encaminhadas para parto do-
miciliar. E possivel que, no caso de malformacoes fetais
graves observadas somente apos o periodo de expulsao,
tenha havido encaminhamento dessas pacientes para a
unidade hospitalar, gerando um viés no presente estudo.

No entanto, os dados permitem afirmar que, princi-
palmente na presenca de malformacao fetal, a recupe-
racao entre o Apgar de cinco minutos e em relacao ao
primeiro minuto € mais bem-sucedida nos partos hos-
pitalares. Mais uma vez, a analise do estudo foi prejudi-
cada pela quantidade de dados de Apgar nao preenchi-
dos em partos domiciliares.

Bebés com malformagdes tém pior prognostico neo-
natal. Vale ressaltar que, embora o indice de Apgar seja
utilizado ha 60 anos, o peso de cada um de seus compo-
nentes ainda nao foi totalmente elucidado.”” Um estudo
realizado com malformacoes fetais na Paraiba mostrou
indice de Apgar com asfixia perinatal de 29,6% e 13,1%,
respectivamente, no primeiro e no quinto minuto.®?
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(membranacea): um
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Membranous dysmenorrhea: a case report

Camila Raphaela Barbosa de Medeiros', Etiene de Fatima Galvao Araljo’,
Luiza Wanderley Persiano Lopes'

RESUMO

A dismenorreia € a queixa ginecologica mais comum em mulheres jovens adultas,
com um indice que varia entre 43% e 93% das mulheres que menstruam. A disme-
norreia membranosa (DM), uma subclassificacao da dismenorreia, € definida como
a descida espontanea de tecido endometrial pela vagina, cursando com dor em co-
licaintensa e sibita. O relato de caso descrito evidencia trés episodios tipicos de DM,
com recorréncia em trés vezes distintas, apos uso do mesmo anticoncepcional oral
combinado de baixa dosagem. Esta publicacao é importante para a comunidade
cientifica devido a escassez de informacoes e artigos cientificos publicados sobre
0 assunto, propondo a elucidacao de alguns aspectos sobre o tema.

RESUMO

Dysmenorrhea is the most common gynecological complaint in young adult women,
with an index that varies between 43% and 93% of women who menstruate. Membra-
nous dysmenorrhea (MD) is a subclassification of dysmenorrhea and is defined as
the spontaneous descent of endometrial tissue through the vagina, leading to severe
and sudden colic pain. The case report described shows three typical episodes of MD,
with recurrence three times after the use of the same low-dose combined oral contra-
ceptive. This publication is important for the scientific community due to the scarcity
of information and scientific articles published about this subject, proposing to
elucidate some aspects about this theme.

INTRODUCAO

A dismenorreia € a queixa ginecologica mais comum em mulheres jovens
adultas, com um indice que varia entre 43% e 93% das mulheres que mens-
truam.” Esse termo é derivado do grego e significa fluxo menstrual dificil. E
definida como colica menstrual dolorosa que ocorre durante a menstruacao
ou algumas horas antes. Sintomas como nauseas, vomitos, diarreia, fadi-
ga, dor lombar, nervosismo, tontura e/ou cefaleia, quando estdo presentes,
caracterizam a sindrome dismenorreica. A dismenorreia pode ser primaria,
quando nao ha evidéncia de lesao organica, mais comum em adolescentes
e adultas jovens, ou secundaria, mais comum na faixa etaria da menacme,
quando ha doenca organica subjacente, como no caso da endometriose, ade-
nomiose, doenca inflamatoria pélvica, cistos do ovario e estenose cervical””

Entre os fatores de risco, encontram-se idade inferior a 30 anos, baixo
indice de massa corporea, tabagismo, menarca precoce, ciclos menstruais
longos, fluxo menstrual intenso, entre outros.®



A dismenorreia membranosa (DM), uma subclassifica-
¢ao da dismenorreia, € incomum e pouco relatada em
livros-texto de Ginecologia e Obstetricia; a maioria dos
artigos encontrados a respeito dela esta datada entre
0s anos de 1950 e 1970. Essa patologia é definida como a
descida espontanea de tecido endometrial pela vagina,
em formato semelhante a cavidade uterina ou em mul-
tiplos pedacos em formato cilindrico. A passagem desse
material pela cérvice uterina nao dilatada e pela vagina
cursa com dor em colica intensa e subita, podendo estar
relacionada com gravidez ectopica, aborto |ncom5pleto e
uso de progesterona e de anticoncepcional oral.

Ha escassez de artigos relacionados a DM, eviden-
ciada nos proprios titulos de alguns dos artigos encon-
trados como, por exemplo, “Dismenorreia membranosa:
uma doenca esquecida” e Dismenorreia membranosa:
uma rara e desconhecida entidade”"” Por isso, torna-se
necessaria a introducao de novos relatos para que seja
promovida uma discussao acerca desse assunto, a fim
de detalhar o quadro clinico e fatores predisponentes
que possam auxiliar na descoberta etiologica e fisiopa-
tologica da doenca.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 23 anos de idade, nulipara
(GOPO). Relata, em abril de 2019, saida de tecido pela
vagina. Fazia uso de anticoncepcional oral combinado
(75 mcg de gestodeno + 30 mcg de etinilestradiol) ha um
ano, sempre com pausas de sete dias entre as cartelas.
Relata sintomas pré-menstruais intensos, como disme-
norreia, mastalgia e irritabilidade. Porém, em janeiro de
2019, resolveu fazer uso continuo, até que em abril de
2019 teve spotting e resolveu interromper o uso. No se-
gundo dia apos a interrupgao, apresentou um quadro de
colica intensa, que cessou com a saida de dois contel-
dos teciduais alongados pela vagina (Figura 1).

Ao exame, a vulva encontrava-se normal, com regiao
tricotomizada, monte de vénus trofico, labios externos
e internos simétricos e normotroficos, clitoris sem al-
teracoes, auséncia de procidéncia de parede vaginal
anterior e posterior, sem presenca de tumoracoes; so-
mente evidenciava hemorragia de privagao em curso.
Nao foi realizado nenhum tratamento especifico na
primeira consulta, tendo em vista que os sintomas
haviam cessado. Foi orientado o retorno em caso de
reaparecimento dos sintomas. No més seguinte, maio
de 2019, foi reiniciado o uso do anticoncepcional de
forma continua devido a dismenorreia que havia no
periodo da pausa, porém, apos a terceira cartela, houve
novamente spotting e descontinuou-se a medicacgao.
No segundo dia pos-interrupcao, apresentou episodio
de dismenorreia, com duracao de minutos, sem alivio
com o uso de analgésicos. A dor cessou espontanea-
mente apos a saida de contetdo tecidual pela vagina
com cerca de 6 cm, com caracteristicas semelhantes a
cavidade uterina (Figura 2).

Dismenorreia membranosa (membranacea): um relato de caso
Membranous dysmenorrhea: a case report

Figura 1. Conte(dos teciduais expelidos pela vagina no
primeiro episodio de dismenorreia membranosa

Figura 2. Conte(do tecidual expelido pela vagina no segundo
episodio de dismenorreia membranosa

Foi solicitado exame beta-HCG, o qual deu negati-
vo, descartando-se, entao, o diagnostico diferencial de
aborto. Além disso, o material foi enviado para avalia-
¢ao anatomopatologica, que revelou estroma decidual
com areas necrosadas, além de areas com infiltrado in-
flamatorio misto (Figura 3), quadro compativel histolo-
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Figura 3. Histopatologico do conteiido tecidual expelido pela
vagina no segundo episodio de dismenorreia membranosa

Figura 4. Contelido tecidual expelido pela vagina no terceiro
episodio de dismenorreia membranosa

gicamente com DM; confirmou-se, pois, o diagnostico.
Foram prescritos sintomaticos para o caso de os sinto-
mas pré-menstruais persistirem e foi dada orientacao
acerca do diagnostico.
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No terceiro més de seguimento, a paciente havia des-
continuado o uso do anticoncepcional oral, utilizando
somente método de barreira; encontrava-se assintoma-
tica e com ciclos regulares. Em novembro de 2019, ela
reiniciou o uso do mesmo anticoncepcional oral, porém
em menos de um més teve spotting e dismenorreia, que
cessaram apos a saida do material membranaceo pela
vagina (Figura 4).

Apos trés episodios semelhantes, e com o diagnos-
tico de DM comprovado pelo exame histopatologico, foi
decidido cessar o anticoncepcional oral, e desde entao
ela faz uso somente de métodos de barreira. Além disso,
foram prescritos trometamol cetorolaco e sertralina para
modulacao dos sintomas pré-menstruais. Atualmente, a
paciente encontra-se assintomatica e com ciclo mens-
trual regular. Ela relata que os sintomas pré-menstruais
diminuiram bastante e que sua qualidade de vida au-
mentou consideravelmente.

DISCUSSAO

O quadro clinico da DM é bem especifico; nele a expul-
sao do tecido membranoso pela vagina é precedida de
dor do tipo colica, intensa e ciclica, podendo estar ou
nao associada a sangramento irregular durante o uso
de contraceptivo oral. Como diagnodsticos diferenciais
para essa patologia, temos: abortamento, destacamento
de polipo e sarcoma botrioide.” A paciente realizou o
exame beta-HCG, descartando o abortamento, principal
diagnostico diferencial da DM. Além disso, teve a confir-
macao diagnostica pelo exame anatomopatologico.

A DM nao é uma doenca sui generis, pois possui etio-
logia multifatorial, com diversas circunstancias de acon-
tecimentos, processos patologicos diversos e apresen-
tacoes microscopicas variaveis. Algumas das principais
hipoteses suscitadas na década de 1990 eram que a
DM estava intimamente relacionada com fatores como
endometriose, nascimento do primeiro filho, aborto ou
infeccao gonorreica. Porém, um ndmero grande de casos
acontecia em mulheres jovens, solteiras e sem historico
de infeccao, o que descarta a relacao direta entre essas
hipoteses e a patologia em si”

Poucas descobertas foram feitas desde o século 18,
ainda nao se sabendo ao certo a etiologia e a fisiopa-
tologia do quadro. Teorias de que a DM era ocasionada
por uma exsudacao de linfa ou fibrina na superficie da
mucosa membranosa do Utero foram descartadas e de-
ram lugar a evidéncia de que a membrana era formada
através do proprio endomeétrio. Houve trés constatacoes
principais para isso: a evidéncia de estruturas seme-
lhantes as do Gtero encontradas no tecido expelido; o
formato triangular semelhante a cavidade uterina, que
apresentava trés orificios correspondentes as abertu-
ras das tubas uterinas e cérvix uterino; e a semelhan-
ca extrema com a membrana decidual, evidenciada na
microscopia pelas células deciduais em estado de alto
desenvolvimento e hipertrofia.(s)



Teorias como a de altos niveis intrinsecos e endo-
genos de progesterona e/ou estroégeno, alteracao nos
mecanismos de adesao celular com a participagao de
ativinas, folistatinas e inibinas nas células endometriais
e anormalidades nas moléculas de integrina também
foram suscitadas.”"" A teoria do hiperprogesteronismo
foi bastante elencada em diversos artigos, seja esse au-
mento de causa endogena ou exogena, pois 0 excesso
de progesterona determinaria excessiva reacao decidual
do endométrio e excessiva infiltracao linfocitaria, con-
correndo para a descamacao do endométrio e a con-
sequente formacao de membrana.” Em adicao, teorias
como a de intensos vasoespasmos acompanhados de
necrose tecidual, secundarios a hipersensibilidade au-
mentada da resposta vascular a progesterona (resposta
hiperprogestacional do endométrio) ou ao estrogeno,
além do desenvolvimento intenso das arteriolas espi-
rais durante a segunda etapa do crescimento endome-
trial, com vasoconstricao e eliminagao da membrana
endometrial, também foram elencadas."” Alguns auto-
res evidenciaram quadros em pacientes que nao haviam
feito uso de contraceptivos orais e defenderam a teoria
de qt{ﬁﬁ?oderia haver um hiperprogesteronismo endo-
geno. '

A hipotese de que o0 excesso de progesterona e seu
uso em doses altas ou prolongadas levariam a uma des-
cidualizacao excessiva do endomeétrio e infiltracao linfo-
citaria excessiva, resultando em expulsao de membra-
nas grandes e grossas, também foi levantada.”™"” Porém,
diversos relatos foram feitos com pacientes em uso de
contraceptivos hormonais combinados de baixa dosa-
gem, por curto periodo de tempo, ou até mesmo sem
qualquer terapéutica hormonal. No caso em questao,
por exemplo, a paciente fazia uso de anticoncepcional
que contém doses hormonais baixas, sendo improvavel
que ocasionasse hiperprogesteronismo; portanto, tal hi-
potese foi descartada. Foi observado, com o caso rela-
tado, que um dos possiveis fatores de risco para o sur-
gimento da DM seria 0 uso de anticoncepcionais orais
combinados.

As prostaglandinas (PGs), metabélitos do acido ara-
quiddnico, medeiam a resposta inflamatoria e sistémica
e causam vasoconstricao potente e contracoes miome-
triais, provocando isquemia e dor em mulheres com dis-
menorreia; e quanto maior a quantidade de PGs, maior
a severidade dos sintomas, tendo em vista que niveis de
PGs duas vezes mais altos foram encontrados em mu-
lheres com dismenorreia, em comparacao com as sem
dismenorreia.™® Uma analogia interessante trazida por
um autor foi a de comparar o processo de DM com a ex-
pulsao da placenta, pois na fase inicial ha um aumento
local das PGs, com contragao miometrial e vasoconstri-
cao arteriolar espiral e expulsao placentaria, sendo essa
fase semelhante na menstruagao e no que ocorreria na
DM. Tal processo teria como evento final a decidualiza-
¢ao e a expulsao do material membranaceo pela vagina,
podendo, assim, o endométrio decidualizado e a pla-
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centa inicial compartilhar caracteristicas semelhantes
em termos de composicao da matriz extracelular e ati-
vidade de adesdo celular™ Em vista disso, a DM pode
ser um nivel a mais no processo da dismenorreia grave.
Esse pode ser o caso da paciente, tendo em vista que,
desde sua menarca, ela sempre apresentou sintomas
pré-menstruais intensos. Ainda nao esta claro o motivo
pelo qual algumas mulheres apresentam a patologia e
outras nao, porém a DM nao parece estar associada a
consequéncias negativas; a longo prazo, € autolimitada
e possui bom prognostico.©

E impossivel propor um mecanismo fisiopatologi-
co definitivo baseado em um relato de caso, porém a
juncao dos mecanismos envolvidos na fisiopatologia
da dismenorreia, envolvendo elevacao das PGs, com a
resposta hiperprogestacional do endométrio, parece ser
uma boa explicacao para o caso. A paciente segue fazen-
do uso de métodos de barreira ao ter relagoes sexuais e
encontra-se assintomatica e com ciclo menstrual regu-
lar. Relata que nao houve mais episodios de DM e que
seus sintomas pré-menstruais reduziram bastante apos
a prescricao de sertralina e trometamol cetorolaco. Isso
mostra que é possivel manejar a DM de forma satisfato-
ria, embora nao se saiba sua fisiopatologia exata, pois
ha melhora substancial na qualidade de vida das pa-
cientes.

CONSIDERAGOES FINAIS

Conclui-se, entao, que o relato de caso descrito evi-
dencia trés episodios tipicos de DM, com presenca de
spotting e dismenorreia de forte intensidade, que cessa
com a expulsao dos tecidos membranaceos pela vagi-
na, sendo o diagnostico confirmado por meio do exame
histopatologico. Esta publicagdo torna-se importante
para a comunidade cientifica devido a escassez de da-
dos relacionados a tal tema, 0s quais sao de extrema
importancia para um melhor entendimento acerca dele.
Ademais, no estudo foi evidenciado algo atipico, quan-
do comparado aos artigos encontrados: a recorréncia
dos episodios de DM em trés vezes distintas com o uso
do mesmo anticoncepcional oral combinado de baixa
dosagem - uma evidéncia de que os anticoncepcionais
orais podem ser um fator de risco para o acontecimento
desses episodios. Por isso, faz-se necessaria a condu-
cao de estudos e pesquisas mais detalhados acerca da
DM. Estudos em nivel molecular dos materiais expelidos
poderiam ser a chave para a descoberta da sua fisio-
patologia e, a partir dai, uma conducao mais efetiva da
populacao acometida com tal patologia.
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