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EDITORIAL

tidao a todos os Obstetras. Se todos estamos aqui llcidos e sau-

daveis, a gratidao € mesmo para esse profissional, o médico que
primeiro nos assistiu, ainda no intimo materno. Dividimos o orgulho da
profissao com todos eles, agora, mormente, elas! Quatro professores do
Rio de Janeiro e um professor de Sao Paulo trazem riguissimo ensina-
mento acerca da identificacao dos fatores preditivos e da adogao das
medidas preventivas da pré-eclampsia. De inicio, eles desenham um ce-
nario da mortalidade materna decorrente dessa condicao, por si so tecni-
camente de dificil manejo. O destaque maior, por evidéncias clinicas, € a
orientagao para os exercicios fisicos, a garantia do aporte necessario de
calcio e 0o emprego do acido acetilsalicilico. E deixam claro que outros su-
plementos ainda ndao tém eficacia cientificamente comprovada. O artigo
examina ainda cada medida clinicamente recomendada em detalhes. As
28 referéncias disponiveis sao robustas! No mesmo tema, a jornalista Le-
ticia destaca a importancia do Rio de Janeiro na implementacao das no-
vas recomendacoes, em entrevista com trés dos cinco autores. Todos eles
concordam com a necessaria intervencao do Estado brasileiro para a im-
plementacao das medidas em todo o pais. O artigo fortalece a Febrasgo
na politica de assegurar assisténcia de exceléncia a todas as gestantes.

AProfa, Maria Celeste “abre” a Femina com uma mensagem de gra-

O trajeto de duas académicas da Anago, as professoras Roseli Nomura
e Rosiane Mattar, ambas de Sao Paulo, & pavimentado pela jornalista Le-
ticia, que deixa evidente a paixao delas, ao longo da vida, pelo trabalho
digno e pelos ensinamentos aos jovens profissionais. Na sequéncia, dois
professores baianos destacam a importancia da avaliacao cognitiva du-
rante o treinamento do residente. Eles examinam os diferentes tipos de
avaliacao e consideram que o processo ensino-aprendizado € momen-
to de retroalimentacao entre preceptores e residentes acerca do biné-
mio ensinar-aprender. Lembro aqui a taxonomia proposta por Benjamin
Bloom (dominios cognitivo, afetivo e psicomotor) acerca desse bindmio.
Memorizacao, compreensao, aplicagao, analise, sintese e avaliagao sao os
niveis que norteiam qualquer avaliagao. A Comissao de Valorizagao e De-
fesa Profissional, liderada pelas professoras Maria Celeste e Lia Damasio,
e a jornalista Leticia compartilham com o diretor da Agéncia Nacional de
Salde as percepgoes e perspectivas da remuneragcao médica nas inova-
¢oes da Ginecologia e Obstetricia.

O Caderno Cientifico traz a posicao da Febrasgo acerca da assisténcia
a mulher com hiperprolactinemia. O texto é de alguns especialistas endo-
crinologistas e varios membros da Comissao Nacional Especializada em
Ginecologia Endocrina. Elencam-se quatro pontos-chave com destaque
para os sintomas, as causas, a dosagem da prolactina e as condigoes que
se assemelham a essa alteracao endocrina. As cinco recomendacoes ao
clinico sao Uteis para o manejo adequado. Todos os aspectos aborda-
dos tém destaque em quadros ilustrativos. Como de costume, o posicio-
namento da Febrasgo é atual. Em outro posicionamento da Febrasgo, a
hiperprolactinemia é novamente tratada, com sete pontos-chave e sete
recomendagoes com foco no tratamento. A leitura dos dois textos esgota
o tema. Os fatores prognosticos acerca dos resultados da fertilizacao in
vitro em mulheres com idade entre 40 e 45 anos sao adequadamente
examinados por dois ginecologistas de Porto Alegre. Leitura interessante
para os apaixonados pela reproducao assistida. Por fim, em artigo de re-
visao, professores galchos ensinam a prevenir as laceragoes vaginais em
cinco paginas de prazerosa analise.

Apesar do excesso de aguas no Sul, o Brasil segue abracado.
Boa leitural!

Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR
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Queridos colegas,

Neste 12 de abril, Dia do Obstetra, gostaria
de expressar minha sincera gratidao a
cada um de vocés pelo incrivel trabalho
realizado em prol da salide materna

e do bem-estar das gestantes.

Nossa profissao € uma jornada de
dedicagao, compromisso e paixao. Todos
os dias, testemunhamos a beleza do
nascimento e enfrentamos desafios com
bravura e compaixao. Como obstetras,
temos a honra de acompanhar mulheres
e familias em um dos momentos

mais significativos de suas vidas.

E essencial reconhecer o papel vital
que desempenhamos na promocao de
uma gravidez saudavel e de um parto
seguro. Nossas habilidades clinicas,
conhecimento técnico e sensibilidade
emocional sao fundamentais para
garantir que nossas pacientes recebam
0 mais alto padrao de cuidado.

Assim, quero expressar minha profunda
admiracao por cada um de voceés.

Seu compromisso com a exceléncia

e sua dedicacao aos pacientes sao
verdadeiramente inspiradores. Que
possamos continuar a trabalhar

juntos, compartilhando conhecimento,
apoiando uns aos outros e defendendo
os direitos da especialidade.

Que este dia seja uma lembranca do
impacto positivo que temos na vida de
tantas pessoas e uma celebracao de nossa
profissao tao nobre. Obrigada por tudo o
que voceés fazem, hoje e todos os dias.

Com gratidao e respeito,

Maria Celeste Osorio Wender
Presidente da Febrasgo
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Predicao e

“prevencao

secundaria da
pre-eclampsia na
perspectiva da
gestao em saude
publica - iniciativa
do estado do

Rio de Janeiro

Antonio Braga'***, Penélope Saldanha®*, Marcos Nakamura-Pereira®,
José Carlos Peracoli®, Claudia Mello®

lecido politicas para a reducao da morte materna (MM).

Nao obstante pactuagoes internacionais, dentre as quais
se salientam os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, assim
como a estruturagao da Rede Cegonha, nao se conseguiu atingir
indicadores minimos de MM, em especial quando se considera
que cerca de 90% desses 6bitos sao considerados evitaveis.”

Esse cenario piorou com a pandemia de COVID-19, que cur-
sou com elevada razao de morte materna (RMM) em nosso pais,
tornando um grande desafio atingir as metas dos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), entre as quais uma RMM de
30 MMs para cada 100.000 nascidos vivos, até 2030.29

No estado do Rio de Janeiro (R]), o panorama da MM é grave.
Historicamente, a RMM do estado do RJ sempre esteve acima do
pactuado nos ODS e no ano de 2021 ocupou o pior cenario do
Sudeste, com a quarta pior RMM do pais.®”

Embora haja elevagao da MM de causa obstétrica indireta, em
especial pelo aumento na idade média das gestantes, associada
com comorbidades por ocasidao dessas gravidezes (notadamente
hipertensao, diabetes e obesidade), a MM de causa obstétrica
direta ainda predomina no estado do RJ. Isoladamente, é a preé-
-eclampsia/eclampsia a principal causa de MM em nosso esta-
do, padrao proximo do observado no Brasil e na Ameérica Latina,
em que a hipertensao rivaliza com a hemorragia no primeiro lu-
gar entre as causas de MM.?)

Ao menos nas Ultimas duas décadas, o Brasil tem estabe-
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A prevencao da MM em decorréncia da pré-eclamp-
sia/eclampsia apresenta especial desafio, uma vez que
0 manejo dessa condicao depende de uma articulagao
harmodnica entre Atencao Primaria a Satde (APS), em es-
pecial em seu componente de assisténcia pré-natal; a
hierarquizagao dos casos de gestacao de alto risco para
0 pré-natal especializado, mediante sistema de regula-
cao; a atencao nas Unidades de Pronto Atendimento e
hospitalar, notadamente suas maternidades; retornan-
do o cuidado a APS para monitoramento continuado
dessa pessoa, tendo em vista os riscos imediatos e tar-
dios dessa condicao.

Ainda que existam condutas especificas para a pre-
vencao terciaria da pré-eclampsia/eclampsia, nota-
damente em cenario hospitalar e utilizando anti-hi-
pertensivos (tais como a hidralazina intravenosa e o
nifedipino oral) e/ou anticonvulsivantes (como o sulfato
de magnésio), a Secretaria de Estado de Sadde do Rio de
Janeiro, mediante seu corpo técnico e revisores exter-
nos, vem apresentar sua Nota Técnica sobre Prevencao
Secundaria de Pré-eclampsia, salientando as acoes a
serem promovidas no ambito da assisténcia extra-hos-
pitalar, notadamente na APS.®?

EVIDENCIAS

Sao bem-vindas todas as estratégias comprovadamen-
te associadas com a redugao no risco na ocorréncia de
pré-eclampsia/eclampsia. Historicamente, muitas inter-
vengoes tém sido estudadas a fim de reduzir o risco de
ocorréncia de pré-eclampsia/eclampsia, entre as quais
sao exemplos: repouso, restricao de sal na dieta, suple-
mentacao com vitaminas C, E e D, dmega-3, acido foli-
co e prescricao de enoxaparina. Infelizmente, nenhuma
dessas intervencoes conseguiu estabelecer uma agao
protetora efetiva, nao devendo, por isso, ser aplicadas
na pratica clinica.®?

No nivel atual da evidéncia cientifica, trés sao as es-
tratégias comprovadamente associadas com a reducao
no risco na ocorréncia de pré-eclampsia/eclampsia,
devendo ter ampla implementacao na assisténcia obs-
tétrica, quais sejam: a realizacao de exercicio fisico na
gestacao, a suplementacao universal de calcio durante
0 pré-natal em populagdes com baixa ingesta ou risco
clinico ou obstétrico para pré-eclampsia, além da pres-
cricdo de acido acetilsalicilico (AAS) nos casos de risco
clinico ou obstétrico para pré-eclampsia.®?

O exercicio fisico € a atividade que se caracteriza por
movimentos corporais planejados, estruturados e repe-
titivos, feitos para melhorar um ou mais componentes
da aptidao fisica, sendo um dos elementos essenciais
de um estilo de vida saudavel. Portanto, os ginecolo-
gistas-obstetras e os outros profissionais da salde que
prestam cuidados obstétricos devem encorajar seus
pacientes a continuarem ou iniciarem o exercicio como
um componente importante de salde. Sabe-se que o
exercicio fisico ajuda a reduzir o risco de obesidade,

192 | FEMINA 2024;52(4):190-6

diabetes, hipertensao e problemas de salide mental em
adultos, sendo o sedentarismo o quarto maior fator de
risco de morte em todo 0 mundo.t"” Recentemente, mui-
tas e novas evidéncias surgiram mostrando a importan-
cia do exercicio fisico na gestacao.

Estudos observacionais mostraram os beneficios de
exercicios durante a gravidez na diminuicao do diabetes
mellitus gestacional, necessidade de cesariana ou parto
vaginal operatorio, tempo de recuperacao pos-parto e
ocorréncia de transtornos depressivos no pos-parto.™

Revisao sistematica com metanalise mostrou um
risco significativamente reduzido na ocorréncia de
pré-eclampsia em gestantes que realizaram exercicios
aerobicos de 30 a 60 minutos, duas a sete vezes por se-
mana, em comparacao com mulheres que eram seden-
tarias.?

Outra revisao sistematica com metanalise incluindo
gestantes de risco habitual, peso normal, gravidez Uni-
ca, que praticaram o exercicio aerobico durante 35-90
minutos, 3-4 vezes por semana, hao encontrou associa-
¢ao com maior risco de parto pré-termo ou reducao na
idade gestacional média do parto.®

Desses estudos, apreende-se que mulheres que ha-
bitualmente praticavam atividades aerobicas de inten-
sidade vigorosa ou que eram fisicamente ativas antes
da gravidez podem continuar essas atividades duran-
te a gravidez e no periodo pos-parto. A atividade fisi-
ca durante a gravidez esta associada a riscos minimos
e beneficia a maioria das mulheres, embora algumas
adaptacoes nas rotinas de exercicios possam ser neces-
sarias devido as modificacoes do organismo materno e
as necessidades fetais. Na auséncia de contraindicacoes
obstétricas (sangramento genital, dor abdominal, con-
tracoes uterinas ritmicas e dolorosas, rotura prematura
das membranas) ou médicas (dispneia aos pequenos
esforcos, cefaleia, tontura, precordialgia, dor ou edema
em membros inferiores e determinadas cardiopatias), o
exercicio fisico durante a gravidez é seguro e desejavel,
e as gravidas devem ser encorajadas a continuar ou a
iniciar atividades fisicas seguras nesse periodo.™

A anamnese e o exame fisico completo sao suficien-
tes para liberar as gestantes de risco habitual para aten-
der a um programa de exercicios fisicos. Gestantes de
risco habitual devem ser incentivadas a praticar exer-
cicios aerbbicos e de condicionamento de forca antes,
durante e apos a gravidez, entre os quais: caminhadas,
ciclismo estacionario, atividade aerobica, danca, exer-
cicios de resisténcia e de alongamento, e hidroterapia/
hidroginastica. Os casos de gestacoes de alto risco pre-
cisam de avaliagao médica pertinente para a liberagao
para a atividade fisica, ainda que o alto risco obstétrico
nao deva ser limitacao ordinaria para o exercicio fisico
na gestacao.m

Desde os estudos originais de Belizan na década de
1980, o calcio é o nutriente mais estudado na preven-
cao da pré-eclampsia. A suplementacao de calcio foi o
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segundo procedimento mais utilizado nos estudos de
prevencao de pré-eclampsia.t¥

Desde 2011, a Organizacdo Mundial de Salde (OMS)
recomenda a suplementacao de calcio para prevenir a
pré-eclampsia em todas as gravidas com dieta pobre em
calcio (<900 mg calcio/dia), assim como em gestantes
com alto risco para desenvolvimento de pré-eclampsia.™

Investigacoes epidemiologicas revelam que a inges-
tao insuficiente de calcio determina aumento na mor-
bimortalidade obstétrica por pré-eclampsia.’® Dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mos-
tram que a média da ingesta de calcio na populagao bra-
sileira & de 476 mg/dia, sendo um pouco maior na regiao
Sudeste (505 mg/dia), mas, ainda assim, insuficiente.”

Revisao sistematica com metanalise de 13 estudos
que compararam a suplementacao de calcio em altas
doses (21 g/dia) versus placebo, em 15.730 mulheres, en-
controu reducao de 55% na ocorréncia de pré-eclampsia
no grupo com suplementacao de calcio, em comparacao
com placebo (razao de risco [RR]: 0,45; intervalo de con-
fianca [IC] de 95%: 0,31 a 0,65; 12 = 70%).

O efeito foi mais eficaz para mulheres com maior
risco de desenvolver pré-eclampsia (consoante aos se-
guintes fatores clinicos: nuliparidade, idade materna
acima de 35 anos, hipertensao em gestacao anterior,
gestantes com diabetes mellitus), em que se observou
reducao do risco de pré-eclampsia de 78%, embora isso
possa ser devido ao nimero limitado de pacientes com
essa condicao (cinco ensaios, 587 mulheres; RR médio:
0,22, IC de 95%: 0,12-0,42).0®

Da mesma forma, quando se analisou o efeito da suple-
mentacdo em gestantes com dieta pobre em calcio (<900
mg calcio/dia), oito ensaios clinicos randomizados incluin-
do 10.678 mulheres encontraram reducao de 64% na ocor-
réncia de pré-eclampsia (RR: 0,36; IC de 95%: 0,20-0,65).®

Nao ha consenso em relagao a dose de suplementagao
de célcio para prevencao da pré-eclampsia. Embora a OMS
recomende a suplementacao de calcio na dose entre 1.500
e 2000 mg diariamente, dividida em trés tomadas, para
gestantes em populagoes com baixa ingestao alimentar de
calcio, a fim de reduzir o risco de pré-eclampsia, seu uso
nao esta amplamente implementado no Brasil.

Recente publicagao apresentou resultado de dois en-
saios clinicos randomizados independentes que avalia-
ram o impacto da suplementacao de calcio em 22.000
nuliparas da india e da Tanzania (paises com populacao
apresentando baixa ingesta de calcio), em que foi ava-
liado o impacto de diferentes dosagens de calcio, 500
mg versus 1.500 mg, no desfecho do estudo (ocorréncia
de pré-eclampsia). O estudo concluiu que a suplemen-
tacao de calcio em baixas doses nao foi inferior a su-
plementacao em altas doses no que diz respeito a ocor-
réncia de pré-eclampsia, salientando a possibilidade de
uma menor dose de calcio suplementado para atingir o
desfecho protetor contra a pré-eclampsia.t™®

Assim, a suplementacao de calcio na gestagao reduz
o risco de pré-eclampsia, notadamente naquelas com

alto risco de desenvolver pré-eclampsia ou com dieta
pobre em calcio. Globalmente, as evidéncias também
apontam para a possibilidade de reducao de 20% no
risco de morbimortalidade materna.

Deve-se evitar a associacao da suplementacao do
calcio em gestantes sob uso de digitalicos, fenitoina
e/ou omeprazol que estejam repondo doses altas de
vitamina D (acima de 10.000 Ul/dia), pelo risco de hiper-
calcidria.?” Da mesma forma, recomenda-se que a dose
maxima diaria total de calcio advinda da dieta + suple-
mentacao nao ultrapasse 2.500 mg.?"

Considerando que a suplementacao com carbonato
de calcio apresenta minimos efeitos colaterais e tem
ampla aceitabilidade, e que o suplemento faz parte
da Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais do
Sistema Unico de Salde, de baixo custo (estima-se que
cada comprimido de 1.250 mg de carbonato de calcio
custe R$ 0,10), e se associa com reducdo de 50% da ocor-
réncia da pré-eclampsia na populagao obstétrica em ge-
ral, a incorporacao de seu uso universal na gestacao em
populagao com baixa ingesta deveria ser amplamente
recomendada. Ademais, deve-se considerar que a popu-
lacao brasileira em geral, e a do Sudeste em particular,
tem baixa ingesta de calcio e que nesse grupo especifico
a suplementacao de calcio é ainda mais efetiva.(?)

Por fim, considerando a importancia do calcio na ges-
tacao, deve-se estimular as gestantes a aumentarem o
consumo de alimentos ricos em calcio, como aqueles
mostrados na tabela 1.%?

Tabela 1. Lista do quantitativo de calcio encontrado em fontes
alimentares

Alimento Quantidade Calcio (mg)
Améndoa 200 ¢ 508
Coalhada 100 g 490
Tofu s Xicara 430
Gergelim 100 g 4§17
Brocolis, flores cruas 100 g 400
Aveia de preparo instantaneo 100 g 392
Agrido 200 g 336
Leite desnatado 200 mL 250
logurte 200 mL 240
Acai 200 g 236
Queijo minas fresco 1 fatia 205
Couve refogada 2 colheres 164
de sopa
Espinafre cozido 4 colheres 160
de sopa
Brocolis, flores cozidas 100 g 130
Lentilha seca crua 100 g 107
Ameixa seca 100 g 62
Ovo de galinha cozido 100 g 54

FEMINA 2024;52(4)190-6 | 193



Braga A, Saldanha P, Nakamura-Pereira M, Peracoli JC, Mello C

Evidéncias da Gltima década tém sinalizado, de for-
ma consistente, que a administracao de doses baixas de
AAS durante o pré-natal esta associada com a reducao
no risco de pré-eclampsia em uma populacao de alto
risco para esse desfecho, com beneficio associado de
reducao no risco de parto pré-termo, restricao de cres-
cimento intrauterino e mortalidade materna perinatal
nesse mesmo grupo de alto risco.®2)

A Forca-Tarefa de Servicos Preventivos dos Estados
Unidos fez recente e extensiva revisao sobre a prevencao
da pré-eclampsia com uso de AAS. E encontrou evidén-
cias na reducdo do risco de pré-eclampsia (RR agrupado:
0,85 [IC de 95%: 0,75-0,95]; 16 estudos; 1% 0%) com 0 uso de
AAS em baixas doses em individuos com risco aumenta-
do (n =14.093). Complicagdes maternas da pré-eclampsia
(por exemplo, eclampsia ou morte) raramente ocorreram
nos estudos e nao puderam ser avaliadas. Estimativas
agrupadas forneceram evidéncias, entre individuos com
risco aumentado de pré-eclampsia que receberam baixa
dose de AAS (n =13.619), de reducdo no risco de parto pré-
-termo (RR: 0,80 [IC de 95%: 0,67-0,95]; 13 estudos; | 49%)
e crescimento intrauterino restrito (RR: 0,82 [IC de 95%:
0,68-0,99]; 16 estudos; 1% 41,0%) em individuos com risco
aumentado de pré-eclampsia (n = 14.385). Houve também
reducdo na mortalidade perinatal (RR: 0,79 [IC de 95%:
0,66-0,96]; 11 estudos; 12 0%) em individuos com risco au-
mentado de pré-eclampsia (n = 13.860). Registra-se que
complicagdes maternas da pré-eclampsia (por exemplo,
ecldmpsia ou morte) raramente ocorreram nos estudos e
nao puderam ser apropriadamente avaliadas.?”

Por outro lado, a analise de 21 ensaios clinicos rando-
mizados (n = 26.757; 14 de boa qualidade, 7 de qualidade
razoavel) para avaliar danos maternos, perinatais e de
desenvolvimento pos-natal nao demonstraram evidén-
cias de danos decorrentes do uso diario de AAS em bai-
xas doses durante a gravidez. Danos hemorragicos foram
incomuns, e os resultados agrupados nao foram estatis-
ticamente significativos para a ocorréncia de descola-
mento prematuro da placenta (RR agrupado: 115 [IC de
95%: 0,76-1,72]: 1% 25%; 10 ensaios; n = 24.970), hemorragia
pos-parto (RR agrupado: 1,03 [IC de 95%: 0,94 -112]; 1%
0%; 9 ensaios; n = 23133) ou sangramento intracraniano
fetal (RR agrupado: 0,90 [IC de 95%: 0,51-1,57]; 1% 19%; 6
ensaios; n = 23.719). Da mesma forma, foram limitadas as
evidéncias sobre resultados de desenvolvimento infan-
til a longo prazo em descendentes provenientes de ex-
posicao in utero a baixas doses de AAS. Dados de acom-
panhamento do maior estudo, o Collaborative Low-dose
Aspirin Study in Pregnancy (CLASP),®) nao relataram di-
ferencas nos resultados fisicos ou de desenvolvimento
(por exemplo, desenvolvimento motor, altura, peso ou
visitas ao hospital) em recém-nascidos aos 12 e 18 me-
ses. Por fim, nao foram encontradas diferencas nos es-
tudos que relataram outros danos perinatais raros (por
exemplo, anomalias congénitas ou malformacoes).®

Dessa forma, o uso de AAS em baixas doses é reco-
mendado para gestantes de alto risco para a ocorréncia
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de pré-eclampsia (grau de evidéncia A) por reduzir em
17% a incidéncia de pré-eclampsia (podendo chegar a
uma reducao de 67% de pré-ecldmpsia pré-termo) e em
14% a morte fetal ou neonatal. A dose recomendada é
de 100 mg (dose baixa) a noite a partir da 122 semana
(preferencialmente antes da 162 semana, podendo ser
iniciado até a 202 semana), mantendo-se até a 362 se-
mana de gestacdo.??

Os resultados da prevencao da pré-eclampsia com
doses mais elevadas de AAS (150 mg) sao encorajadores.
Assim que novos estudos cristalizarem essa observacao,
o ideal & que a indUstria farmacéutica comercialize essa
dosagem para oferecer prevencao as gestantes com risco
de pré-eclampsia. Embora o custo-beneficio ja tenha sido
estabelecido, a incorporacao de métodos biofisicos (como
o indice de pulsatilidade das artérias uterinas) ou bioqui-
micos (como a dosagem de PAPP-A e PLGF) no calculo do
risco obstétrico para o uso de AAS ainda nao foi realizada
no estado do Rio de Janeiro, que focara sua politica na
prevencao da pré-eclampsia utilizando apenas os fato-
res de risco provenientes da anamnese e do exame fisico
para essa avaliacao. O 6timo & inimigo do bom.

A identificacao precoce de pacientes com risco para
pré-eclampsia por meio de marcadores clinicos de risco
pode auxiliar na instituicao de medidas preventivas a
fim de evitar ou retardar a apresentacao da doenca ou
ainda reduzir sua gravidade.®?9

Os profissionais de salde da APS tém o importan-
te papel de iniciar o acompanhamento pré-natal pre-
cocemente e de forma qualificada, o que permitira a
identificacao dos fatores de risco para pré-eclampsia e
a instituicao de medidas preventivas. Além disso, tem o
atributo de coordenar o cuidado dessas pacientes, que
também serao acompanhadas em servico de gestacao
de alto risco.

No quadro 1 estao os principais marcadores clinicos
de risco relacionados a pré-eclampsia, bem como a in-
dicacdo para a profilaxia de pré-eclampsia com AAS.®

SINTESE DAS RECOMENDAQ@ES

1. Todas as gestantes devem ser orientadas a praticar
atividade fisica para reduzir a probabilidade
de desenvolver hipertensao gestacional ou
pré-eclampsia, desde que nao haja contraindicagao.
A gestante deve realizar pelo menos 140
minutos por semana de exercicio de intensidade
moderada, como caminhada rapida, hidroginastica,
ciclismo estacionario com esforco moderado
e treino de resisténcia. Uma vez confirmado
o diagnostico de pré-eclampsia, a atividade
fisica precisa ser ajustada e reduzida a fim de
evitar prejuizo a circulacao uteroplacentaria.

2. Todas as gestantes do estado do RJ devem ser
consideradas como pertencendo a uma populacao
com baixa ingesta de calcio. Por isso, recomenda-se
que todas recebam a suplementacao de 1.500 mg



Predicdo e prevencgao secundaria da pré-eclampsia na perspectiva da gestdo em saiide piblica - iniciativa do estado do Rio de Janeiro

Quadro 1. Marcadores clinicos

Risco considerado Apresentacao clinica e/ou obstétrica

ALTO RISCO
Apenas um fator de
risco & necessario

Historia de pré-eclampsia,
principalmente acompanhada
de desfechos adversos

para iniciar

profilaxia com AAS Gestacdo miltipla

Obesidade (IMC > 30)

Hipertensao arterial cronica

Diabetes tipo 1 0ou 2

Doenca renal

Doengcas autoimunes (exemplo:
lUpus eritematoso sistémico,
sindrome antifosfolipide)

Gestacao decorrente de
reproducao assistida

RISCO MODERADO Nuliparidade

>2 fatores de risco
Sa0 necessarios para
iniciar profilaxia

Historia familiar de pré-eclampsia
(mae e/ou irmas)

com AAS Idade > 35 anos

Gravidez prévia com desfecho
adverso (descolamento prematuro
de placenta, baixo peso ao

nascer com > 37 semanas,
trabalho de parto prematuro)

Intervalo > 10 anos desde
a Gltima gestagao

IMC: indice de massa corporal; AAS: acido acetilsalicilico.

de calcio elementar por dia. Os comprimidos devem
ser preferencialmente ingeridos pelas gestantes
com algum alimento, mas nao aqueles ricos em
fitatos, oxalatos ou ferro (por exemplo: feijao, figado,
espinafre, acelga, couve, beterraba ou batata-doce),
pois essas substancias atrapalham a absorcao do
calcio. Além disso, o suplemento de calcio deve

ser tomado com intervalo minimo de duas horas
dos compridos de ferro ou de polivitaminicos
contendo ferro, pois esse mineral também

diminui a absorgao do calcio. Recomenda-se que

a suplementacao de calcio seja iniciada a partir

de 12 semanas de gestacao (preferencialmente
antes da 162 semana, podendo ser iniciada até a
202 semana), mantendo-se até a 362 semana de
gestacao. A suplementacao de calcio deve também
ser acompanhada de estimulo para a ingesta de
alimentos ricos em calcio na gestacao, em especial
o leite e seus derivados. No entanto, outras fontes
com menos gorduras devem ser lembradas, entre
as quais as hortalicas verde-escuras, como couve e
brocolis, e alguns frutos do mar, como a sardinha.

3. O AAS deve ser indicado para gestantes com
risco de manifestar pré-eclampsia (1 marcador de
alto risco ou = 2 marcadores de risco moderado).

Esse medicamento deve ser iniciado a partir
da 122 semana (preferencialmente antes da
163 semana, podendo ser iniciado até a 202
semana), mantendo-se até a 362 semana de
gestacao. Deve ser administrado na dose de
100 mg, devendo ser ingerido a noite.

4. Recomenda-se a suspensao do calcio e do AAS se
houver confirmacao diagnostica de pré-eclampsia.

CONCLUSAO

Embora a atividade fisica seja uma estratégia simples,
ainda é uma diretriz que deve ser divulgada mais am-
plamente durante o pré-natal. E, apesar das evidéncias
sobre o uso do acido acetilsalicilico por gestantes com
risco de desenvolver pré-eclampsia estarem bem esta-
belecidas ha uma década, observam-se, na pratica cli-
nica, inimeras oportunidades perdidas na implementa-
¢ao dessa modalidade de prevencao. A grande inovagao
dessa politica plblica é a suplementacao universal de
calcio, implementada pela primeira vez em escala popu-
lacional por um estado brasileiro onde a baixa ingesta
esta bem estabelecida: resultado da integracao de qua-
dros técnicos e agentes politicos. Sem sensibilizar as
autoridades de salde sobre o grave problema da morte
materna, nao ha perspectiva de uma mudanca susten-
tada nesse cenario. Portanto, a academia deve se apro-
ximar da gestao plblica, oferecendo evidéncias clinicas
e diretrizes de qualidade para orientar a tomada de de-
cisao daqueles que tém o poder de mudar os rumos da
salde publica em nosso pais, fazendo o melhor possi-
vel, de acordo com as limitacoes orcamentarias.
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Novidade na4

da pre-ecl]

Rio de Janeiro € o primeiro estado a implementar
as novas diretrizes para as gestantes

Por Leticia Martins

alta em todo 0 mundo, incluindo o Brasil. Segundo

a Organizacdao Mundial da Sadde (OMS), aproxima-
damente 830 mulheres morrem diariamente por causas
evitaveis relacionadas a gravidez e ao parto em todo
0 mundo. Vamos repetir: mulheres morrem de causas
evitaveis.

Entre essas causas, encontra-se a pré-eclampsia,
doenca diagnosticada durante o pré-natal e que confi-
gura uma gestacao de alto risco. Dados de 2023 da OMS
apontam que cerca de 94% das mortes decorrentes de
pré-eclampsia ocorreram em paises de baixa e média
renda; no Brasil, ela € a principal causa de MM. A doen-
¢a ainda figura na lista de metas de reducao da razao
da mortalidade materna (RMM) até 2030, presente nos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) da
Organizacao das Nagdes Unidas (ONU).

Existem algumas estratégias de prevencao da ocor-
réncia da pré-eclampsia. De acordo com o Dr. Antonio
Braga, ginecologista-obstetra obstetra, vice-presidente
da Comissao Nacional Especializada (CNE) de Doenca

Amortalidade materna (MM) ainda é extremamente

Trofoblastica da Federacao Brasileira das Associagoes
de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) e coordenador
estadual da Area Técnica da Satde das Mulheres do Rio
de Janeiro, hoje temos trés estratégias aplicadas para as
gestantes. “A primeira é a recomendacao da pratica de
pelo menos 140 minutos de atividade fisica por semana,
e a segunda é de se administrar o acido acetilsalicilico
(o famoso AAS)!

Ele continua dizendo que “a terceira e grande estra-
tégia inovadora é a suplementacao de calcio para todas

“Esperamos que outros
estados possam aderir a essa
iniciativa, a fim de reduzir

os péssimos indicadores de
morte materna no pais”,
declarou o Dr. Antonio Braga.
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ENTREVISTA

“A taxa de mortalidade
materna no estado

do Rio de Janeiro
historicamente alta, mas
toda a nossa equipe
técnica esta empenhada
nesse enfrentamento”,
afirmou a Dra. Claudia Mello.

as gravidas com baixa ingestao desse elemento, uma re-
comendacao que a OMS e a Febrasgo sempre fazem”. O
médico relata que essas estratégias sao recomendagoes
existentes ha pelo menos uma década e que estao com-
provadamente associadas a reducao de ocorréncia da
pré-eclampsia.

Mesmo assim, nenhum pais até entao implementou
essas estratégias de forma sistematizada. O ideal seria
que, ao engravidar, a mulher tivesse acesso a nutricio-
nista para elaboracao de um plano alimentar adequado
para a gestacao, além de acesso a alimentagao saudavel
e rica nos nutrientes essenciais para a satde da gestan-
te e do bebé, entre eles a quantidade ideal de calcio.
“Paises que tém um sistema de salde organizado, como
os da Europa, possuem boa ingestao de calcio. Entao,
essa politica certamente nao se aplica a essas nacoes,
que nao possuem tanta dificuldade econdmica e ali-
mentar”, explica o Dr. Braga. “Isso também é um fator
para o baixo indice de MM, porque sao populagoes que
vivem e se alimentam bem, diferente dos paises de bai-
xa e média renda, que nao possuem tais acessos.”

O Dr. Braga ainda explica como essas taticas podem
ser mais assertivas no Brasil. “Temos diversos estudos
nacionais que mostram que a populacao do Brasil in-
gere menos da metade da quantidade de calcio mi-
nima diaria que esta associada com a prevencao da
pré-eclampsia. Por isso, em vez de recomendarmos ex-
clusivamente o aumento da ingestao de calcio para a
nossa populacao, apdés uma decisao da Secretaria do
Estado de Salde, vamos recomendar a suplementa-
cao universal de 1,5 g de calcio para todas as mulheres
gravidas”.

O médico ressalta que esse assunto & uma pauta
importante para reduzir as MMs por pré-eclampsia,
em especial quando alinhada a qualificacao da rede
de assisténcia materno-infantil e seus profissionais:
“Estamos falando de um suplemento barato, que per-
mite a reducao da ocorréncia da principal doenga
responsavel por morte materna no nosso pais. Com o
apoio da Febrasgo e as divulgacoes feitas nas revistas
Femina e RBGO, esperamos que outros estados pos-
sam aderir amplamente a essa politica publica, a fim

198 | FEMINA 2024;52(4):197-9

de reduzir os péssimos indicadores de morte materna
no pais”, declarou o Dr. Braga.

PLANO EM ACAO

A Dra. Claudia Mello, secretaria da Secretaria de Estado
de Salde do Rio de Janeiro (SES-RJ), explica que as
gestantes fluminenses ja estao respaldadas por essas
estratégias. “Consideramos o combate a mortalidade
materna uma pauta estratégica da gestao atual. A mor-
talidade materna no estado do Rio de Janeiro é histo-
ricamente alta, mas toda a nossa equipe técnica esta
empenhada nesse enfrentamento”, afirmou.

Diferentemente da hemorragia e da infeccao, que sao
eventos majoritariamente ligados a assisténcia hospita-
lar, a avaliacao da hipertensao, sintoma mais frequente
de pré-eclampsia, perpassa toda a linha de cuidado a
gestante e a puérpera, permitindo uma ampla reorgani-
zacao dos fluxos assistenciais que podem globalmente
melhorar a qualidade da atencao materno-infantil.

A SES-R) elaborou uma nota técnica enfatizando
as trés estratégias essenciais para a prevencao da
pré-eclampsia. “Ainda que a recomendacgao ja esteja
bem estabelecida pela OMS e igualmente recomenda-
da pelo Ministério da Saude do Brasil, nenhum estado
brasileiro havia adotado a suplementacao universal
para suas gravidas. I1sso nos parece um contrassenso,
considerando-se as baixas ingestas de calcio no Brasil,
em geral, e na regiao Sudeste, em particular’, disse a
Dra. Claudia.

A secretaria da SES-RJ continua: “Dessa forma, e con-
siderando a importancia desse agravo na ocorréncia
de mortes maternas, aliada aos baixos custos da su-
plementacao universal e a ampla tolerabilidade desse
suplemento, avaliamos que essa politica podera ter im-
pacto na reducao da morte materna por pré-eclampsia
no estado do Rio de Janeiro”.

Para chegar a implementagao das estratégias, o es-
tado do Rio de Janeiro definiu quatro focos principais
de atuagao:

1. Investigacao dos 0bitos maternos e das
mortes de mulheres em idade feértil, ajudando



“Ao se universalizar a suplementacao de calcio, o estado
garante que as gestantes com risco de desenvolver a doenca
estejam protegidas. Entretanto, apenas isso nao assegura
essa protecao se nao associarmos a atividade fisica e

o uso do AAS, e fundamentalmente se os profissionais

que prestam assisténcia as gestantes nao identificarem
quais sao de risco para desenvolver pré-eclampsia”,

na reorganizagao dos comités municipais e
reinstalando o comité estadual de combate a MM;

2. Qualificagao da informacao sobre a MM, integrando
as equipes do Centro de Inteligéncia em Salde e da
Vigilancia em Salde da SES-R) para compreender o
fendmeno epidemiologico das mortes maternas;

3. Retorno qualificado e monitoracao
das agoes territoriais relacionadas aos
envolvidos nas mortes maternas; e

4. Organizacao da linha de cuidado materno-infantil
com vistas a reducao das causas proximais de morte
materna, representada pela hipertensao, hemorragia
e infeccao, bem como contencao do avanco nas
causas de morte materna obstétrica indireta.

MANEJO CLINICO E ATUACAO PROFISSIONAL

Aspectos da pré-eclampsia indicam que ela € uma
doenca complexa, sendo sua etiologia praticamente
desconhecida. “A compreensao de sua fisiopatologia
ainda esta em ‘construcao’, sendo sua manifestacao
clinica variada, e sua evolucao para situacoes de gra-
vidade pode ser imprevisivel e/ou repentina”, explica o
Dr. José Carlos Peracoli, professor titular de Obstetricia
da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade
Estadual de Sdo Paulo (Unesp) e presidente da CNE de
Hipertensao na Gravidez da Febrasgo.

A esses aspectos ainda devem ser somadas a falta de
informacao das gestantes sobre a doenca, a dificuldade
de acesso a servicos de atencao a salde, a dificuldade
de referenciamento no contexto da hierarquizacao dos
niveis de atencao a salde, a necessidade de capacita-
cao de porcentagem significativa dos profissionais que
prestam assisténcia a essas gestantes e, muitas vezes,
os problemas de infraestrutura, além da falta de insu-
mos especificos para a abordagem da prevencao e tra-
tamento da doenca.

Embora a pré-eclampsia nao seja 100% evitavel, exis-
tem formas de contornar a probabilidade de acome-
timento. Segundo o Dr. Peragoli, que também é presi-
dente da Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensao

NOVIDADE NA PREVENCAO DA PRE-ECLAMPSIA

apontou o Dr. José Carlos Peracoli.

na Gravidez (RBEHG), algumas agbes podem ajudar sig-
nificativamente a evitar a doenca. “Apos identificar as
gestantes com risco de desenvolver a doenca, o ideal é
promover uma agao nao farmacolégica, com a pratica de
atividade fisica, junto com uma acao farmacologica, que
envolve a prescricao de AAS e suplementacao de calcio”.

O especialista acredita que o papel dos ginecologis-
tas e obstetras é fundamental tanto na prevencao quan-
to no tratamento da pré-eclampsia, uma vez que eles
tém, a principio, maior conhecimento sobre a doenca
e sabem como ocorre sua evolucao para situacoes de
gravidade e qual seu tratamento, evitando a ocorréncia
de desfechos adversos, como a morte materna.

“Aimplementacao da proposta das trés estratégias esta
em plena consonancia com uma das agoes de prevencao
da pré-eclampsia, ou seja, a suplementacao de calcio.
Ao se universalizar essa suplementacao, o estado garan-
te que as gestantes com risco de desenvolver a doenga
estejam protegidas. Entretanto, deve ser ressaltado que
apenas a suplementacao de calcio nao assegura essa pro-
tecdo. E necessario aliar a atividade fisica e a ingestao de
acido acetilsalicilico nos casos indicados”, ressalta.

O presidente da CNE de Hipertensao da Febrasgo ain-
da salienta a importancia da Febrasgo na construcao
da nota técnica da SES-RJ) a respeito dessa suplemen-
tacao, que pode ser lida na matéria de capa desta edi-
cao de Femina. “A Febrasgo é uma entidade que visa ao
bem-estar da mulher em todos os seus ciclos de vida.
Como coparticipante da ideia e implementacao dessa
acao, ressaltamos que nossa atuacao vai ao encontro
das acgoes voltadas para a redugao de um evento extre-
mamente tragico, que & a morte de uma mae”, afirma o
Dr. Peracoli.

Todo o cuidado com a sadde da mae envolve 0 mo-
nitoramento também da salde do bebé, que corre ris-
co quando a doenca nao é tratada adequadamente. A
pré-eclampsia € uma doenca séria e silenciosa, so des-
coberta quando o pré-natal é feito corretamente. Que
0 Rio de Janeiro se transforme em estado-modelo para
a implementacao das estratégias de manejo da doenca
em todo o pais e, assim, haja maior contribuicao dos
estados para o combate da MM. £
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Elas sao imortais

Conheca a trajetoria de duas médicas
académicas titulares da Anago

Por Leticia Martins

categoria. Essas sao algumas palavras que pode-

riam ser sindnimos desta secao. Ha duas edigoes,
Femina tem o prazer de apresentar personalidades da
ginecologia e obstetricia que receberam o reconheci-
mento dos seus pares e tomaram posse como patronos
ou académicos da Associacao Nacional e Ginecologia e
Obstetricia (Anago).

Desta vez, entrevistamos duas mulheres que represen-
tam com maestria a categoria feminina da Anago. A Dra.
Rosiane Mattar e a Dra. Roseli Nomura sao as titulares
das cadeiras de n2 04 e n? 06, respectivamente. Ao lado
de outros 28 académicos, elas ajudarao a resgatar e pre-
servar a memoria das especialidades de ginecologia e
obstetricia no Brasil.

Compromisso, responsabilidade e dedicacao com a

“E gratificante do ponto de
vista pessoal e profissional
saber que estou contribuindo
para a formacao de
bons candidatos para a
nossa especialidade”,

disse a Dra. Roseli Nomura,
académica da cadeira n° 06.
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MEDICINA E DIREITO

“E uma grande honra fazer parte do grupo fundador e
uma oportunidade de posicionar os caminhos da Anago,
que tem muita razao de existir”, declarou a Dra. Roseli
Mieko Yamamoto Nomura, diretora administrativa da
Federagao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo) e académica da cadeira n 06,
com Dominicio Pereira da Costa (1959-1991) como patro-
no, que foi o sexto presidente da Federacao, com atua-
cao entre 1969 e 1972.

A meédica comenta com entusiasmo que a categoria
tem sido cada vez mais beneficiada com o olhar e o to-
que feminino, uma alegria para quem, ha tempos, tra-
balha com afinco no setor. “Historicamente, os homens
sempre tiveram maior participacao na especialidade, mas
esse perfil tem mudado nos Gltimos anos. Fazer parte da
Anago e poder representar as mulheres &€ uma respon-
sabilidade enorme e necessaria. Nao € uma questao de
competicao entre homens e mulheres, mas de busca do
equilibrio de género", ressaltou a Dra. Roseli.

Ela escolheu a area da ginecologia e obstetricia en-
quanto cursava o terceiro ano da graduacao em Medicina.
“Comecei a fazer cursos, estagios, e me apaixonei pela
obstetricia”, contou. A profissional comecou a trilhar sua
carreira académica na Universidade de Sao Paulo (USP).
Ainda na instituicao, fez a pos-graduacao lato sensu,
mestrado, doutorado e, finalmente, a livre-docéncia.

Com sede de conhecimento e vontade de ir cada vez
mais longe, a Dra. Roseli seguiu para a Escola Paulista de
Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp),
onde desenvolveu um trabalho académico vinculado ao
ensino meédico da obstetricia no curso de Medicina e no
aprimoramento do ensino aos residentes.

Essa trajetoria rendeu mais do que aprimoramento do
intelecto. A vida dedicada ao saber também pode ser vis-
ta em suas publicacoes pela USP relacionadas com a area
de avaliagao da vitalidade e do bem-estar fetal, alem de
orientacoes de pos-graduacao e publicacao de artigos para
a area de cardiotocografia computadorizada e, na Unifesp,
pesquisas para o ensino baseado na simulacao obstétrica.

Mas, depois da primeira graduagao, ela foi em busca
de um conhecimento paralelo: o Direito. Estudou, conse-
guiu aprovacao na Ordem dos Advogados do Brasil (OAB)
e se especializou em direito méedico, constitucional e
administrativo.

Hoje, a professora de jovens médicos se vé diante de
um novo desafio, que & adaptar o estilo de aprendizagem



a essa geracao, interessada em metodos mais ativos.
“Ensinar aos alunos também &, de certa forma, como se
ensina em casa para os rebentos. Afinal, € a forma de
mostrar algo no dia a dia que pode despertar o amor pela
profissao”, declarou.

E disso também a Dra. Roseli entende, ja que, como mae,
ela se orgulha em dizer que seus dois filhos seguem seus
passos, com um médico prestando residéncia para medicina
de urgéncia e uma advogada. Atualmente, ela se dedica ao
ensino superior, em comissoes do Ministério da Educacao
(MEC), na coordenacao adjunta da Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa do pais e na direcao administrativa da
Febrasgo, e sente-se realizada. “E muito bom quando vemos
um aluno em movimento, sempre em busca de aprender
mais. E gratificante do ponto de vista pessoal e profissional
saber que estou contribuindo para a formacao de bons can-
didatos para a nossa especialidade”, finalizou.

AMOR PELO TRABALHO

A cadeira n2 04 da Anago pertenceu ao ja falecido pa-
trono Martiniano José Fernandes, um obstetra muito
importante em Pernambuco, professor da Universidade
Federal do Estado, antigo Membro Correspondente
Nacional da Centenaria Academia de Medicina de Sao
Paulo, presidente da Febrasgo nos anos de 1963 a 1966 e
famoso por ter realizado a primeira cesariana segmen-
tar do Norte e Nordeste com sobrevivéncia de mae e fi-
lho, em 14 de fevereiro de 1927. Essas informacoes foram

“Mais importante do
que ter titulos é ser
profissionalmente
respeitada pelos nossos
pares e trabalhar
honestamente e de
maneira digna”,

declarou a Dra. Rosiane Mattar,
académica da cadeira n® 04.

ELAS SAO IMORTAIS

gentilmente concedidas a Dra. Rosiane Mattar pelo neto
do patrono, Antonio Carlos Fernandes Barbosa Lima, e
pelo professor Elias Melo, de Recife (PE).

A obstetra Dra. Rosiane & quem ocupa a posicao de
académica titular dessa cadeira e, assim como o patro-
no, também ministra aula de obstetricia em uma univer-
sidade federal. Ela também é coordenadora cientifica de
Obstetricia da Associacao de Obstetricia e Ginecologia
do Estado de Sao Paulo (Sogesp) e presidente da
Comissdo Nacional Especializada (CNE) de Gestacao de
Alto Risco da Febrasgo.

Com praticamente toda a trajetoria académica dentro
da Escola Paulista de Medicina, a Dra. Rosiane fez resi-
déncia, pos-graduacao, mestrado, doutorado e livre-do-
céncia e, finalmente, chegou ao posto de professora ti-
tular na instituicao. Mesmo com todo esse curriculo, ela
mantém a modéstia. “Acredito que mais importante do
que ter titulos é ser profissionalmente respeitada pelos
nossos pares e trabalhar honestamente e de maneira
digna”, defendeu a obstetra, que escolheu a profissao de
médica por influéncia do pai.

“Eu via meu pai trabalhando por amor a profissao, nao
por dinheiro, porque, como médico de interior, ele rece-
bia saco de batatas como pagamento, por exemplo, e eu
achava tudo aquilo muito lindo”, relembrou. “Sou e adoro
ser obstetra. Acho que o obstetra participa de um mo-
mento importante na vida das familias. E emocionante
ficar sabendo dessas crian¢as depois de um tempo, ver
que estao crescendo e estao bem”, contou a Dra. Rosiane.

Outra atividade que ela ama é ser docente. “Como obs-
tetra, eu vejo uma crian¢a nascer. Como professora, eu
vejo um obstetra nascer. De uma forma ou outra, estou
ligada ao nascimento”.

E engana-se quem pensa que isso & papo. Rosiane
nasceu pelas maos do obstetra e professor Paulo Goff. E,
por coincidéncias do destino, ele proprio esteve na ban-
ca para avaliar uma jovem Roseane a ser concursada na
Escola Paulista de Medicina.

Engajada, entrou como secretaria na Sogesp. Nessa
funcao, criou vinculos, ajudou na elaboragao de congres-
sos e ficou durante varias gestoes. Apos um hiato na vida
profissional para cuidar da mae e de um sobrinho-neto
extremamente prematuro, que ateé precisou ficar um tem-
po na UTI, retornou para o batente a todo vapor, atuando
na Sogesp e na Febrasgo.

Justamente por ter esse historico familiar, a médica
sabe bem a importancia de priorizar fases e pessoas,
como a familia. Agora, ao alcangar o posto na cadeira da
Academia, defende o reconhecimento do profissional e
da historia da especialidade. “Eu sempre falo que mé-
dico e obstetra € uma pessoa que vai estudar Medicina
porque gosta de gente. Quem nao gosta de gente estuda
outra coisa”, afirmou. Por isso, segundo a profissional, &
importante a atuagao da Anago, assim como de outras
entidades, para os profissionais poderem lutar por um
futuro digno para si mesmos e para as futuras geragoes.

“Ser escolhida para ocupar uma dessas cadeiras mos-
tra que trilhei um caminho de muito trabalho e honesta-
mente. Isso me faz olhar para tras e avaliar minha vida.
Sou absolutamente feliz com as minhas escolhas profis-
sionais”, finalizou a profissional. il
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Parcerias garantem sucesso na
continuidade do trabalho

Sogoes segue com acoes para total recuperagao de publico e patrocinio
apos o hiato de eventos que ocorreu durante a pandemia

Dra. Lucia Helena Mello de Lima
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odos os profissionais da area
médica tiveram que lidar com

diversas situacoes atipicas
desde a pandemia de COVID-19. Por
sua vez, a ginecologista e obstetra
Dra. Liicia Helena Mello de Lima en-
carou um desafio daqueles! No inicio
de 2022, ela assumia, pela primei-
ra vez, a presidéncia da Associacao
de Ginecologistas e Obstetras do
Espirito Santo (Sogoes).

O desafio foi abracado, enfrenta-
do mesmo. Apaixonada pela gine-
cologia e obstetricia tanto quanto
€ comprometida com o associati-
vismo, a Dra. Licia ja havia percor-
rido um longo caminho como as-
sociada da Sogoes. Graduada em
Medicina pela Escola de Medicina

Por Leticia Martins

da Santa Casa de Misericordia de
Vitoria (Emescam), com mestra-
do em Doencas Infecciosas pela
Universidade Federal do Espirito
Santo (UFES) e doutorado em
Obstetricia  pela  Universidade
Federal de Sao Paulo (Unifesp), ela
atualmente divide sua agenda com
a gestao da Sogoes e com as aulas
ministradas no curso de Medicina
da Universidade de Vila Velha (UVV)
e no Departamento de Ginecologia e
Obstetricia da UFES.

Prestes a completar quatro anos
na gestao, outro fato inédito, a Dra.
Licia Helena comenta os maiores
desafios enfrentados pela entidade
durante o periodo e as expectativas
para o futuro.




Femina: Como foi sua chegada
a presidéncia da Sogoes?

Dra. Licia Helena: Meu primeiro ano
foi praticamente durante a transi-
¢ao do periodo da pandemia, com
gestao dos biénios 2021-2022 e 2023-
-2024. Sou formada ha 40 anos e
faco parte da Sogoes ha pelo menos
20 deles. Comecei participando de
todos os eventos e fui ficando. Foi
um longo caminho percorrido. Atuei
em diversas ocasioes em Comissoes
Cientificas, participando de reunioes,
ajudando sempre nos congressos,
até chegar a este novo desafio.

Femina: O que a motivou a
encarar esse desafio?

Dra. Licia Helena: Sempre gostei
muito de estudar. Também entrei na
carreira académica, porque a parte
cientifica me fascina. Frequento mui-
tos congressos pelo Brasil e no exte-
rior. Gosto do incentivo ao aprendi-
zado, acredito que essa seja minha
maior motivacao. Nosso trabalho
também é para fortalecer a categoria,
e isso & importante principalmente
para quem esta comecando, como
os alunos residentes. Eles sao essen-
ciais na renovacao da federada.

Femina: Como esta hoje a
situacao da Sogoes?

Dra. Liicia Helena: A Sogoes comple-
tou 59 anos de fundacao. Durante o
ponto auge da pandemia e no pe-
riodo seguinte, tivemos dificuldade
na captacdo de novos socios, mas
acredito que essa nao seja uma

dificuldade particular da Sogoes,
mas de todas as associacoes. Temos
investido em campanhas para cons-
cientizar a categoria sobre a impor-
tancia da participacao como associa-
do em toda a nossa agenda. Em julho
de 2023, realizamos 0 262 Congresso
Espirito Santense de Ginecologia e
Obstetricia (CESGO), considerado o
mais importante até hoje. Foi um su-
cesso! NOs nos surpreendemos com
a adesao dos médicos, a tal ponto
que tivemos que colocar mais ca-
deiras para comportar todos os pre-
sentes. Ficamos muito satisfeitos.
Tivemos uma meédia de 250 partici-
pantes, um nimero muito bom para
0 tamanho do nosso estado. Para o
evento deste ano, que sera entre os
dias 6 e 7 de junho, queremos bater
nosso proprio recorde!

Femina: Qual é o cenario
da saude da mulher
no Espirito Santo?

Dra. Licia Helena: Um dos nossos
desafios é a reducao da mortalida-
de materna, que ja diminuiu bas-
tante, mas ainda ha dificuldade no
rastreamento das doencgas, como
o cancer de colo de Utero e o de
mama. A Secretaria de Salde tam-
bém faz capacitacao por todo o es-
tado. Estamos unindo esforgos para
reduzir esses nimeros.

Femina: A Sogoes tem uma
agenda ativa de eventos?

Dra. Lucia Helena: Sim, realiza-
mos recentemente o XI COLPOQVIX,

SOGOES

que é o Simposio de Patologias do
Trato Genital Inferior e Colposcopia
e de Infeccoes Sexualmente
Transmissiveis, que teve uma par-
ticipagao bem consideravel e é
focado na prevencao do cancer
do colo do dtero, incluindo as no-
vidades, como a vacina do HPV
de uma dose s6. No final de abril,
teremos o | Simposio Sadde da
Mulher, uma realizacao conjunta
entre a Sociedade de Cardiologia e
a Sogoes, que esta com uma pro-
gramacao magnifica. Nossa maior
campanha nas redes sociais acon-
tece o ano inteiro, convidando toda
a populacao feminina, que inclui as
que ja sao pacientes, outras mulhe-
res e até as médicas, para a realiza-
cao dos exames preventivos.

Femina: Quais sao as suas
expectativas para 2024?

Dra. Licia Helena: As expectativas,
portanto, sao animadoras. O pior ja
passou, e agora estamos buscan-
do sempre inovar. Por falar nisso,
nao posso deixar de parabenizar
0 ex-presidente da Febrasgo, Dr.
Agnaldo Lopes, que fez uma ges-
tao belissima, com muitos eventos
e aproximando-se cada vez mais
das federadas. A Dra. Maria Celeste
Wender, atual presidente, também
comecou a gestao apresentando
um plano estratégico muito bom.
Estou otimista também em rela-
cao a parceria com a Febrasgo.
Precisamos desse apoio para con-
tinuar crescendo! £
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A plataforma de saude
integral da mulher.
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Sua paciente muito bem informada!

Criada pela Febrasgo, a plataforma digital FEITO PARA ELA
publica informacgao confiavel e segura sobre saude feminina.

Se por um lado a internet tem papel importante
como fonte de informacgao, por outro, ela facilita
o compartilhamento de fake news. Com o ob-
jetivo de combater a desinformacao e divulgar
conteudo confiavel, a Febrasgo criou o FEITO
PARA ELA, uma plataforma digital sobre saude
integral da mulher.

No site e nas redes sociais do FEITO PARAELA, ha
muitas matérias e entrevistas sobre bem-estar e
saude, planejamento familiar, maternidade, pre-
vencao de doengas, comportamento, carreira,
entre outros temas fundamentais a vida da mu-
lher brasileira.

Direito ao aborto
em casos de
estupro

A violéncia sexual € uma realidade devastadora que
afeta a vida de milhdes de pessoas no mundo. No Brasil,
cerca de 822 mil casos de estupro ocorrem por ano, o
equivalente a dois casos por minuto, segundo relatério
do Instituto de Pesquisa Aplicada e Econémica (IPEA).

Muitas pessoas nao sabem que o aborto é legalizado no

Os textos sao escritos com linguagem leve e
acessivel, afinal, o objetivo é dialogar com to-
das as mulheres, independentemente do perfil.
Cada matéria publicada na plataforma € apu-
rada com responsabilidade e aprovada pela di-
retoria e especialistas membros das Comissoes
Nacionais Especializadas da Febrasgo.

Os temas sao pautados nas principais ddvidas
das pacientes, como estas duas que destaca-
mos abaixo.

A partir de que idade
a mulher deve fazer
mamografia?

A Febrasgo, a Sociedade Brasileira de Mastologia
(SBM) e o Colégio Brasileiro de Radiologia e
Diagndstico por Imagem (CBR) recomendam que
a mamografia seja feita anualmente por todas as
mulheres assintomaticas a partir dos 40 anos e
até os 74 anos. Acima dessa idade, o médico deve
avaliar os casos individualmente.

Brasil em caso de estupro. Oferecer informagao e apoio é

fundamental para que as vitimas possam procurar ajuda

médica o mais breve possivel.

Escaneie o QR code
com o seu smartphone
e indigue essa matéria
para as suas pacientes!

Os beneficios desse exame e outras informacgdes
sobre como evitar o cancer de mama estdo
disponiveis no site
FEITO PARA ELA.

Compartilhe com suas
pacientes!

A plataforma FEITO PARA ELA precisa de vocé para crescer e se tornar
mais conhecida. Entdo, acesse o site, siga as redes sociais do Feito para Ela

e indique-os para suas pacientes.

Vamos juntos combater a desinformacdo e levar informacgdo de qualidade

e segura as mulheres brasileiras!

FEITO PARA ELA - Recomendar a leitura € bom para a saude!

ﬂ ©feitoparaelaoficial

WWW.FEITOPARAELA.COM.BR
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Assista as aulas: -

® Obesidade e a Fisiologia.
e Importéncia e Abordagem da Obesidade no consultério do GO.
e Tratamento Medicamentoso da Obesidade.
e Tratamento: Estilo de Vida X Farmacoterapia.
e Otimizando o tratamento da obesidade.
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RESIDENCIA MEDICA

A importancia da
avaliacao cognitiva
(somativa e formativa)
do treinamento

do residente
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RESIDENCIA MEDICA

INTRODUCAO

A residéncia médica & a modalidade de ensino de
pos-graduacao destinada ao treinamento em servico
supervisionado em determinada area da medicina." 0
meédico que ingressa em sua especialidade de escolha
busca treinamento na sua area, aquisicao progressiva
de conhecimento e habilidades técnicas, desenvolvi-
mento da capacidade de iniciativa, julgamento, ava-
liacao e internalizagao de preceitos e normas éticas.
Todas essas competéncias fazem com que a residén-
cia médica represente um marco profundo no perfil
profissional do médico.?? Contudo, o processo de en-
sino-aprendizagem durante a residéncia médica ainda
apresenta desafios nos seus métodos avaliativos, im-
portantes para a construcao do processo de aprendiza-
gem do especialista.

Durante muitos anos, as habilidades clinicas, que sao
essenciais durante a formacao do meédico-residente,
nao eram avaliadas e/ou documentadas. Desde 2006, a
Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM) emitiu
uma resolucao orientando a utilizacao da avaliacao cog-
nitiva e de desempenho, abordando o comportamento
ético, o relacionamento com a equipe de salde e com
0 paciente, e o interesse pelas atividades académicas.®
Mais recentemente, a Resolucao N2 4, de 1° de novem-
bro de 2023,% estabeleceu que o sistema de avaliacao
de cada programa deve contemplar um conjunto de
avaliagoes somativas e formativas. A avaliacao somati-
va tera como objetivo assegurar o alcance de qualifica-
coes minimas exigidas e a identificacao daqueles que
nao atingiram o dominio técnico necessario para pro-
gressao ao nivel seguinte. Ja a avaliacao formativa tera
como objetivos: | - prover informacoes relativas ao nivel
de desenvolvimento do médico-residente; Il - identifi-
car aspectos positivos e fragilidades no seu processo de
aprendizagem; e Ill — permitir que o médico-residente
monitore seu proprio aprendizado.®

A Comissao de Residéncia Médica da Federacao
Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo) foi pioneira nas orientacdes dessas avalia-
coes, com elaboracao da matriz de competéncia e das
EPAs (atividades profissionais confiabilizadoras), que
ajudam a definir quais os atributos devem ser adqui-
ridos pelo médico-residente para ele ser considerado
apto a progredir na sua formacao, com reducao até
auséncia de supervisdo pelo preceptor® Uma EPA é
definida como “uma unidade da pratica profissional”
que pode ser totalmente confiabilizada a um aprendiz
quando ele demonstra as competéncias necessarias
para executa-la de maneira independente e sem super-
visao.®) Dessa forma, é garantida maior seguranca para
0s pacientes, evitando-se que médicos-residentes que
ainda nao adquiriram proficiéncia em determinadas ati-
vidades progridam para a proxima etapa.
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Para aproximar o conteGdo das Matrizes de
Competéncias em Ginecologia e Obstetricia ao ambiente
de pratica e facilitar o treinamento e a avaliacao dos mé-
dicos-residentes, foi necessario transformar o referencial
de competéncias, que sao atributos de um individuo, em
atividades claramente observaveis e verificaveis pelos
preceptores e supervisores. Isso permite que o meédi-
co aprendiz seja avaliado pelo seu preceptor quanto as
competéncias sobre uma Unica tarefa/atividade e/ou um
conjunto de tarefas/atividades que precisam ser desen-
volvidas durante o processo da residéncia médica.

Sendo assim, com base em publicacoes nacionais
e internacionais, cabe a cada programa de residéncia
médica assegurar que o0 médico-residente atinja o nivel
almejado de competéncias para sua progressao duran-
te a pos-graduagao. Por ser um treinamento em servico
supervisionado, avaliar, nesse contexto, pode ser um de-
safio diario para o docente e/ou preceptor.©

METODOS AVALIATIVOS

No processo de ensino-aprendizagem, 0s objetivos edu-
cacionais podem ser agrupados em trés conjuntos: obje-
tivos cognitivos, que sao observados na transmissao do
conhecimento adquirido; objetivos psicomotores, que
correspondem as habilidades que o aprendiz ja traz de
experiéncias anteriores, tornando-o capaz de se adap-
tar a novas experiéncias e praticas; e objetivos afetivos
ou comportamentais, que retratam a maneira como o
médico-residente vive as realidades que interioriza e
que devem informar a sua emocao e a sua consciéncia.”

Um método avaliativo eficaz requer capacitagao pe-
dagogica do docente/preceptor para exercer tal tarefa,
além de um sistema que combine diversas formas de
avaliacao, de modo a atingir todos os elementos do
aprendizado (conhecimentos, habilidades e atitudes),
assegurando a validade e a fidedignidade dos méto-
dos avaliativos utilizados.® Avaliar consiste em adqui-
rir e processar evidéncias necessarias para aprimorar o
aprendizado do médico-residente, utilizando um instru-
mento de pratica educativa que permite estabelecer a
eficacia das varias intervengoes do preceptor, ajudando
a esclarecer quais sao as metas e 0s objetivos mais im-
portantes da educagao e determinar o nivel de aprendi-
zado em que o residente se encontra.®

Os tipos de avaliacao mais utilizados no proces-
so de ensino-aprendizagem sao a avaliacao formativa
e a avaliacao cognitiva. A avaliagao formativa permite
ajustar o processo de ensino-aprendizagem, detectando
0s pontos frageis de cada residente e respondendo as
caracteristicas de cada um deles, e deve ser realizada
periodicamente ao longo de toda a residéncia médica,
com observacao do desempenho do residente em tare-
fas clinicas basicas, do seu relacionamento interpessoal
com pacientes, equipe, preceptoria e colegas, além de



A IMPORTANCIA DA AVALIACAO COGNITIVA (SOMATIVA E FORMATIVA) DO TREINAMENTO DO RESIDENTE

sua participagao em demais atividades diarias. Ja a ava-
liacao somativa leva em conta a soma de um ou mais
resultados do conhecimento teorico-pratico adquirido
ao longo de um periodo e pode ser baseada em uma
prova escrita final ou avaliacdo em campo.®

A AVALIACAO SOMATIVA

A avaliagao somativa tem geralmente como finalidade a
atribuicao de nota ou conceito muito mais voltado para
ajudar o professor e 0 aluno a se deterem na aprendiza-
gem especifica necessaria ao dominio de conhecimen-
tos especificos, avaliando de forma geral o grau em que
0s objetivos foram atingidos durante todo o curso ou
uma parte substancial dele.” Esse método avaliativo é
0 mais utilizado nos processos de ensino-aprendizagem
e permite uma avaliacao pontual do conhecimento, po-
dendo ser realizado na modalidade de prova escrita ou
avaliacao pratica.

Diferente de outras avaliacoes, a avaliagao somativa
nao é continua, sendo a decisao tomada de uma so vez.
Esse tipo de avaliacao é utilizada no final de um ciclo
com a finalidade de que se tomem decisOes a respeito
da promogao, reprovagao ou reenturmacao. Ela busca
ainda avaliar os residentes em termos de resultados e
processos adquiridos durante um periodo no ensino.®

Aprova do TEGO (Titulo de Especialista em Ginecologia
e Obstetricia) € um exemplo de avaliacdo somativa que
consiste em duas fases avaliativas: uma prova tedrica
com questoes de multipla escolha sobre ginecologia e
obstetricia e outra fase com prova teorico-pratica que
apresenta situacoes clinicas e/ou ciriirgicas em gineco-
logia e obstetricia. A nota final de ambas as fases € o
somatorio das pontuacgoes de cada questao analisada
individualmente.

A importancia desse método avaliativo consiste em
tentar quantificar por meio de uma nota final o proces-
so de aprendizado do médico-residente em determi-
nada etapa, avaliando de forma pontual determinados
conteldos tedricos ou técnicos, para ajuste do ensino
e/ou melhor aprimoramento do aprendiz em determi-
nado assunto da especialidade.

A AVALIA(;AO FORMATIVA

A avaliagao formativa responde a uma concepcao do
ensino que considera que aprender & um processo por
meio do qual o residente vai reestruturando seu co-
nhecimento a partir das atividades que executa.® Esse
tipo de avaliagao permite ajustar o processo de ensi-
no-aprendizagem, detectando os pontos frageis de cada
aprendiz e os ajustes necessarios de aprendizado para
cada um deles.

Esse método avaliativo esta relacionado também ao
processo de feedback, permitindo o aperfeicoamento

do processo de ensino-aprendizagem. Quando bem em-
pregado, esse processo de avaliacao garante a qualida-
de do ensino e assegura que a maioria dos alunos atin-
ja 0 objetivo esperado, pois tem como proposito ajudar
o residente a melhorar o seu desempenho e ajustar a
qualidade do servico de residéncia.®

O Teste de Progresso Individual (TPI) & um exemplo de
avaliacao formativa, pois permite a autoavaliagao dos
médicos-residentes e dos servicos de forma transversal
e longitudinal. Dessa forma, o proprio residente avalia
sua evolugao e conhecimento em relagao aos seus pa-
res, e o servico identifica pontos fortes e de melhoria
que merecem ser reforcados no aprendizado.(®

Outro exemplo de avaliacao formativa é a realizacao
periodica de Objective Structured Clinical Examination
(OSCE), um instrumento de avaliagdo em ambiente si-
mulado que, quando bem elaborado, traz informagoes
importantes sobre o processo de aprendizado do resi-
dente, permitindo que seja realizada a analise técnica
do aprendiz, bem como feedbacks, e analisadas as me-
lhorias que podem ser ofertadas pela residéncia para o
aperfeicoamento do futuro especialista.

A grande importancia da avaliacao formativa é po-
der direcionar docentes e preceptores a uma constan-
te autoavaliacao para o ajuste de estratégias de ensino
na busca por alcancar as metas estabelecidas, fazen-
do com que o docente regule seu proprio processo de
pensamento e aprendizagem, em vez de apenas multi-
plicar feedbacks,® sendo essencial para o crescimento
e a identificacao dos aspectos que precisam de maior
aprendizado.

AVALIACAO DURANTE O PROCESSO DE
APRENDIZADO NA ESPECIALIZACAO MEDICA

A trajetdria do aprendizado médico, principalmente no
periodo da especializacao na residéncia médica, € majo-
ritariamente um processo dinamico e ativo. O residente
observa os preceptores, tomando-0s nao apenas como
modelos de conhecimento e de habilidades técnicas,
mas também como espelhos de comportamentos e ati-
tudes. Esse processo pelo qual adquirem conhecimen-
tos, habilidades e valores leva-os a aprender a exercer o
seu papel na sociedade, e isso é chamado de formagao
da identidade profissional, que se inicia na graduacao e
continua na especializacao.™

Sendo assim, o primeiro passo no caminho do ensi-
no-aprendizagem durante a residéncia médica é expli-
citar para o aprendiz o que deve ser compreendido e o
que ele deve ser capaz de fazer com o0 que compreen-
deu.? Ja o segundo passo é oferecer experiéncias varia-
das que permitam ao residente aprender a captar pistas
ou sinais relevantes nas situacoes encontradas durante
0 processo de aprendizagem e a buscar, na memoria,
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RESIDENCIA MEDICA

acoes apropriadas, efetivas e pertinentes para serem
usadas em situacdes posteriores.?)

A inclusao do eixo profissionalismo em ginecologia
e obstetricia na matriz de competéncias da residéncia
médica da Febrasgo chama a atengao para a necessida-
de do ensino e a avaliagao do profissionalismo na for-
macao dos residentes. Nele, esta sugerido que o médico
desenvolva habilidades como comunicagao adequada
com pacientes, familiares, acompanhantes e membros
da equipe de trabalho, escuta qualificada sem precon-
ceitos, capacidade de lideranca e mediacao de con-
flitos. Ademais, recomenda-se que ele conheca e res-
peite a legislacao vigente, o Codigo de Etica Médica, as
Resolucoes dos Conselhos de Medicina e as normas ins-
titucionais, entre outras regras e regulamentos do siste-
ma de salde no qual esta inserido. Além disso, outros
comportamentos louvaveis sao: ser pontual e gerenciar
apropriadamente o tempo, ter consciéncia sobre suas
limitacoes e necessidade de aperfeicoamento, solicitar
e aceitar feedbacks de superiores, pares e pacientes e,
ainda, colaborar, auxiliar e apoiar os residentes menos
experientes em seu processo de aprendizagem e desen-
volvimento técnico."?

Em revisdo de literatura, Botti e Rego® afirmam que
a oferta de oportunidades clinicas variadas em sua vi-
véncia, que levam o aprendiz a associar seus conhe-
cimentos a pratica e evitar o automatismo com o trei-
namento em atributos cognitivos isoladamente, € uma
das ferramentas mais importantes para a construcao do
raciocinio clinico de qualidade durante o programa de
residéncia médica.?

Portanto, a avaliacao do residente deve ser realiza-
da por meio das observagoes feitas pelos docentes e
preceptores, mas também por seus pares, pacientes e
equipe multidisciplinar, pois, aléem do cognitivo teorico,
as avaliacoes de desempenho, as habilidades clinicas e
psicomotoras, a interagao com o paciente, 0 manejo da
informacao, a capacidade de julgamento, de sintese e
de decisao, bem como a preservacao de atitudes éticas,
sao essenciais para a formacao de um bom médico.™

Analisando o ensino médico durante a residéncia,
apenas competéncias informativas, baseadas no domi-
nio de conhecimentos, habilidades e atitudes clinicas
nao conferem a um residente a qualidade de ser um
bom profissional. Para isso, & necessario que 0 mé-
dico em formagao consiga traduzir essas competén-
cias e integra-las, de maneira a desempenhar tarefas
complexas, o que caracteriza uma atividade médica
de qualidade.™ O que se espera do médico-residen-
te como competéncia geral é que ele, além de ter co-
nhecimentos e técnicas especificas, consiga responder
aos diferentes pacientes que vai encontrar em sua vida
profissional, em diferentes contextos. Além disso, é im-
portante que o futuro especialista desenvolva o domi-
nio de uma série de competéncias que respondam as
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necessidades da sociedade e seja capaz de integra-las
em sua pratica profissional.

CONCLUSAO

A avaliacao nao deve ser vista apenas como uma prova
com questoes abertas e fechadas ou como um momento
de tensao e julgamento pelos médicos-residentes, e sim
como um momento de analise e feedback das aprendi-
zagens adquiridas por meio de preceptores comprome-
tidos com esse processo de ensino-aprendizagem, di-
versificando, assim, as formas de avaliagcao no processo
de aprendizagem na residéncia médica.
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DEFESA E VALORIZAGAO PROFISSIONAL

A gestao e os desafios
da saude suplementar

Paulo Rebello, diretor-presidente da Agéncia Nacional de Salde
Suplementar, fala sobre o papel da ANS e compartilha insights sobre
remuneracao médica e inovagoes na Ginecologia e Obstetricia

Por Maria Celeste Osorio Wender’, Lia Cruz da Costa Damasio? e Leticia Martins?

Defesa e Valorizagao Profissional da Federagao

Brasileira das Associagcoes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo), realizado em novembro de 2023,
foi a remuneracao médica adequada e a justa contrata-
¢ao dos profissionais médicos pela assisténcia na salde
suplementar. Essa é uma das bandeiras que a Febrasgo
vem defendendo nos Gltimos quatros anos e seguira
carregando na atual gestao.

Para falar sobre esse e outros pontos pertinentes,
entrevistamos Paulo Rebello, diretor-presidente da
Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) desde
julho de 2021.

Formado em Direito pelo Centro Universitario de Jodo
Pessoa (Unipé), na Paraiba, Paulo Rebello possui cur-
so de Capacitacao em Gestao e Direito da Salde e tem

U m dos temas discutidos durante o Ill Forum de

ampla experiéncia em gestao publica. Ao longo de sua
carreira, ele exerceu diversos cargos, como o de Chefe
de Gabinete do Ministro no Ministério da Sadde (2016-
2018), Assessor Especial do Ministro e Substituto da
Chefia de Gabinete do Ministério da Integracao Nacional
(2015-2016), Gerente de Projetos, Assessor Especial do
Ministro e Substituto da Chefia de Gabinete do Ministro
no Ministério das Cidades (2012-2015) e Procurador-geral
do Municipio de Esperanca (PB), de 2009-2010.

Na entrevista a seguir, ele traz importantes pontos so-
bre o papel do 6rgao regulador no ajuste dos honorarios
e dos valores de procedimentos pagos aos médicos na
salde suplementar. Os desafios relacionados a remune-
racdo medica nesse cenario sao variados e demandam
uma atengao especial, visando garantir a qualidade do
atendimento e a sustentabilidade do sistema de salde.

1. Presidente da Febrasgo.
2. Diretora de Defesa e
Valorizagao Profissional da
Febrasgo.

3. Jornalista da revista
Femina.
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DEFESA E VALORIZACAO PROFISSIONAL

Paulo Rebello,
diretor-presidente da
Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (ANS)

Femina: Qual é o papel da ANS
na saide suplementar?

Paulo Rebello: A Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) é a agéncia reguladora vinculada ao Ministério da
Salde responsavel pelo setor de planos de saldde no
Brasil. De forma simplificada, a regulacao feita pela ANS
pode ser entendida como um conjunto de medidas e
acoes que envolvem a criacao de normas, o controle, a
fiscalizacao e o equilibrio do setor, visando garantir a
sustentabilidade e os melhores servicos aos beneficia-
rios. Assim, buscamos contribuir para o desenvolvimen-
to das acoes de sadde no pais, atuando na defesa do in-
teresse plblico e regulando diretamente as operadoras
de planos de salide e as administradoras de beneficios,
bem como a relagao dessas empresas com os prestado-
res de servicos de salde e com os consumidores, que
sao 0s contratantes e os usuarios de planos de saltde.

Também temos um amplo trabalho de desenvolvi-
mento setorial, mantendo dialogos com todos os atores
envolvidos para o aperfeicoamento dos servicos, esti-
mulando a qualidade daquilo que é contratado e ofe-
recido aos consumidores. A regulamentacao feita pela
ANS traz estabilidade e transparéncia ao mercado de
salde suplementar, a partir de um constante processo
de melhoria do ambiente de negocios e incremento da
eficiéncia, possibilitando a evolugao e o continuo cres-
cimento do setor.

Femina: Qual é o papel da ANS no ajuste dos
honorarios e dos valores de procedimentos
pagos aos médicos? Quais sao os

principais desafios sobre a remuneracao

médica na saide suplementar?

Paulo Rebello: A ANS atua sobre as operadoras e admi-

nistradoras de beneficios, mas nao pode interferir nas
negociacoes das entidades profissionais e nas relagoes
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contratuais entre os prestadores e as operadoras. Entao,
nao cabe a ANS determinar ou decidir sobre a remune-
racao da classe médica, bem como de outras categorias
profissionais. No entanto, a Agéncia acredita na valori-
zacao dos profissionais e aposta no dialogo como forma
de encontrar o equilibrio entre as partes, assegurando
o reconhecimento dos médicos e demais profissionais.

Femina: No forum de Defesa e Valorizacao
profissional da Febrasgo, realizado em novembro
de 2023, no Rio de Janeiro, as entidades médicas
destacaram um distanciamento entre os valores
propostos pela CBHPM (Classificagao Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos)

e os efetivamente recebidos atualmente.

Qual é a visao da ANS sobre esse tema?

Paulo Rebello: A ANS trabalha continuamente pelo en-
tendimento entre operadoras e prestadores de servicos
de salde, sempre no intuito de salvaguardar o equilibrio
do mercado e garantir o atendimento com qualidade
aos consumidores de planos de salde. No entanto, o
ajuste dos honorarios e dos valores de procedimentos
pagos aos meédicos é realizado entre as partes envolvi-
das, ndao podendo haver interferéncia da ANS. Mas, ain-
da que nao possamos atuar sobre os valores praticados,
estamos atentos ao cenario e a qualidade assistencial.
Por isso, a Agéncia tem se dedicado aos modelos de
remuneragao, sabendo que a avaliagao de modelos de
pagamento baseado no desempenho dos prestadores
e seu impacto nos resultados em salde sao questoes
centrais nesse debate, assim como a gestao em saide e
0 acompanhamento de indicadores de qualidade.

A ANS conta, atualmente, com o Projeto Modelos de
Remuneracao Baseados em Valor, que busca identificar,
selecionar e acompanhar as operadoras e 0s presta-
dores que trabalham ou estejam implementando tais
modelos. Nosso objetivo é alcancar bons resultados em
salide para os pacientes com um custo mais acessivel,
tanto para os beneficiarios quanto para os planos, evi-
tando focar somente na reducao dos gastos. A Agéncia
também retomou as reunioes da Camara Técnica de
Contratualizacao e Relacionamento com Prestadores
(Catec), que & um importante forum de discussdes com
0s prestadores de servicos.



Femina: De acordo com o entendimento da
ANS, qual é a maior dificuldade financeira das
operadoras e planos de saide atualmente?

Paulo Rebello: A salide suplementar enfrentou algumas
incertezas apos o periodo da pandemia de COVID. A im-
precisao quanto a frequéncia de utilizacdo dos planos
de salde pelos beneficiarios e a elevacao no valor dos
insumos diante dos desdobramentos da pandemia mar-
caram os Ultimos tempos. Por outro lado, o setor alcan-
GOU marcos importantes, como o crescimento continuo
de beneficiarios em planos de salde, tanto em assis-
téncia médica, que encerrou o ano de 2023 com 50,9
milhdes de clientes, quanto em assisténcia exclusiva-
mente odontoldgica, que fechou 2023 com mais de 32
milhoes de beneficiarios.

Em termos econdomico-financeiros, a maior dificul-
dade das operadoras esta em equilibrar receitas de
mensalidades com despesas assistenciais, de modo a
controlar a sinistralidade. Nesse sentido, & importante
destacar, como ja avaliado pela ANS, que os altos pata-
mares de sinistralidade pos-COVID, desde 2021, podem
ser explicados mais em razao da lenta recomposicao
das receitas dos planos, principalmente das grandes
operadoras, do que pela variacao das despesas assis-
tenciais em funcao da utilizagao dos servigos de salde.

Femina: Qual é o impacto real da
remuneracgao e honorarios dos médicos
no or¢camento e organizagao financeira
de operadoras e planos de saiide?

Paulo Rebello: A ANS nao responde diretamente pela
classe médica, e sim pelo setor de salde suplementar.
No entanto, periodicamente, a ANS disponibiliza em
seu portal o painel dinamico D-TISS, ferramenta que
possibilita pesquisas sobre a quantidade e o valor mé-
dio de honorarios praticados em procedimentos (con-
sultas, exames e cirurgias) realizados pelos usuarios
de planos de salde. As informacgoes apresentadas no
painel sao recebidas pela ANS por meio da Troca de
Informacdes na Salde Suplementar (TISS), visando es-
tabelecer um padrao obrigatorio para as trocas eletro-
nicas de dados assistenciais dos beneficiarios de pla-
nos de salde entre os agentes da salde suplementar.

A GESTAO E 0OS DESAFIOS DA SAUDE SUPLEMENTAR

O objetivo é padronizar as agoes administrativas,
subsidiar as a¢oes de avaliagao e acompanhamento
economico, financeiro e assistencial das operadoras e
compor o Registro Eletronico de Salde. A disponibili-
dade dos dados permite a operabilidade conjunta en-
tre os sistemas de informacao em salde preconizados
pela ANS e pelo Ministério da Salde e, ainda, a reducao
da assimetria de informacoes para o beneficiario de
plano de salde.

Femina: De que forma as entidades
médicas podem atuar na elaboracao
do rol de procedimentos?

Paulo Rebello: Qualquer cidadao ou instituicao inte-
ressada pode enviar propostas para a ANS. A partir
do recebimento da Proposta de Alteracao do Rol de
Procedimentos e Eventos em Sadde (PAR), a Agéncia pro-
move discussoes sobre ela nas reunides da Comissao
de Atualizacao do Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde Suplementar (Cosalde), que faz rigorosa analise
técnica, e a submete a uma consulta publica.

Toda a sociedade pode contribuir nesse processo
e as entidades médicas sao muito bem-vindas com
seu conhecimento e experiéncia. A Associacao Médica
Brasileira (AMB) e o Conselho Federal de Medicina (CFM)
tém, inclusive, representacao na Cosalde. No caso das
tecnologias que tiverem recomendacao preliminar des-
favoravel, a ANS também realiza audiéncia publica, ou
seja, mais um meio de avaliacao da proposta, e poste-
riormente a submete a uma nova reuniao da Cosalde.
Ou seja, a Agéncia disponibiliza formas e momentos di-
versos para a discussao sobre a incorporagao de uma
tecnologia, totalmente aberta as contribuicoes de enti-
dades médicas e de toda a sociedade.

Femina: Quais sao as principais novidades na
area de Ginecologia e Obstetricia na ANS?

Paulo Rebello: A ANS vem desenvolvendo, desde 2015,
0 projeto Parto Adequado, com a colaboracao de ins-
tituicoes parceiras como o Hospital Israelita Albert
Einstein, o Institute for Healthcare Improvement (IHI)
e 0 Ministério da Satde. O Parto Adequado é um mo-
vimento muito caro para nods, pois ele visa, por meio
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de uma politica de inducao regulatoria, ao desenvol-
vimento e a aplicacao de boas praticas e melhorias da
qualidade da atencao na linha de cuidado materna
e neonatal oferecida pelas operadoras, com base em
evidéncias cientificas. Assim, estimula-se a maior reso-
lutividade da atencao ao pré-natal, parto e puerpério,
melhorando a seguranca de maes e bebés, de modo
a garantir uma melhor experiéncia a mulher durante
esse momento tao importante.

Em 2023, a ANS fez algumas agoes relacionadas ao
tema, como o lancamento da Certificagao de Boas
Praticas na Linha de Cuidado Materna e Neonatal. O
Manual de Certificacdo em Parto Adequado foi elabo-
rado integrando todo o historico e experiéncias acumu-
ladas com as diversas estratégias de indugao a quali-
ficacao do cuidado materno e neonatal aprendidas ao
longo do Parto Adequado. No fim do ano passado, foi
publicado o relatorio “Parto Adequado — Estratégias de
Qualificacao da Jornada da Gestante: a trajetoria de 2015
a 2023" reunindo as licoes obtidas na operacionalizagao
do Movimento Parto Adequado. Anualmente também
disponibilizamos no site a atualizacao do “Painel de
Indicadores da Atencao Materna e Neonatal”, composto
por um conjunto de indicadores que contribuem para a
realizacao de pesquisas e para a diminuicao da assime-
tria de informagodes no setor.

Femina: Qual é o papel e a visao da ANS sobre
os modelos de remuneracao dos médicos
nas operadoras e planos de saude?

Paulo Rebello: A ANS entende que os modelos de remu-
neracao podem ser indutores da qualidade do cuidado
em salde, quando centrados em incentivos adequados
e convergentes que considerem o paciente o principal
foco da atencao e do cuidado adequado e seguro. Por
isso, a Agéncia vem estimulando boas praticas de mo-
delo de remuneracao para contribuir para o desenvol-
vimento da qualidade setorial. Entao temos analisado
e acompanhado diversos estudos e praticas no Brasil
e no mundo com objetivo de viahilizar o Modelo de
Remuneracao Baseado em Valor, que busca remunerar o
prestador de acordo com os resultados em sadde, e que
deve estar integrado ao modelo de cuidado, propiciando
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uma atencao a salde que favoreca a alocacao eficiente
de recursos, evitando o desperdicio e, sobretudo, valo-
rizando o desempenho dos prestadores de servi¢os de
salde, resultando em desfechos clinicos e nao clinicos
que interessam aos pacientes. Recentemente, a ANS se-
lecionou 20 projetos que serao monitorados e receberao
apoio técnico para sua realizacao, a partir de visitas as
operadoras e prestadores, reunioes e seminarios para
troca de experiéncias, com a participacao de especialis-
tas no tema.

Femina: Qual é o papel de cada meédico
para apoiar e ser apoiado pela ANS

no sentido de oferecer uma melhor
assisténcia a cada beneficiario e melhorar
efetivamente a saiide no nosso pais?

Paulo Rebello: Os médicos tém um papel fundamental
no setor da salde suplementar. Além de participarem,
por meio das entidades como AMB e CFM na Camara
de Salde Suplementar, podem participar dos foruns
realizados pela ANS, que versam sobre diversos temas
regulatorios. Por exemplo, podem participar da Cosalde
ajudando na elaboragao do Rol de Procedimentos e
Eventos; atuar nos grupos técnicos que tratam do re-
lacionamento entre as operadoras e prestadores; par-
ticipar das audiéncias e consultas publicas, trazendo
todo a sua expertise; entre outros. Considerando a sua
competéncia prescritora, os médicos também acabam
agindo como uma espécie de “ordenadores de despe-
sas” no setor.

Femina: Que mensagem o presidente da ANS
pode enviar aos nossos associados, que
sao ginecologistas e obstetras do Brasil?

Paulo Rebello: O trabalho de ginecologistas e obstetras
esta totalmente integrado com os objetivos de promo-
cao e prevencao em salde incentivados pela ANS e com
0 programa Parto Adequado. Assim, minha mensagem
é de que essa parceria seja cada vez mais solida e que
nosso dialogo seja sempre proximo, para que, juntos,
ginecologistas, obstetras e ANS possam garantir uma as-
sisténcia de qualidade para os beneficiarios da sadde
suplementar. f]



~ CADERNO
CIENTIFICO

EDITORES: Marcos Felipe Silva de Sa e Sebastiao Freitas de Medeiros
EDITOR CIENTIFICO DE HONRA: Jean Claude Nahoum

CONSELHO EDITORIAL: Agnaldo Lopes da Silva Filho, Alberto Carlos
Moreno Zaconeta, Alex Sandro Rolland de Souza, Ana Carolina Japur de
Sa Rosa e Silva, Antonio Rodrigues Braga Neto, Belmiro Gongalves Pereira,
Bruno Ramalho de Carvalho, Camil Castelo Branco, Carlos Augusto Faria,
César Eduardo Fernandes, Claudia Navarro Carvalho Duarte Lemos,
Cristiane Alves de Oliveira, Cristina Laguna Benetti Pinto, Corintio Mariani
Neto, David Barreira Gomes Sobrinho, Denise Leite Maia Monteiro,
Edmund Chada Baracat, Eduardo Cordioli, Eduardo de Souza, Fernanda
Campos da Silva, Fernando Maia Peixoto Filho, Gabriel Ozanan, Garibalde
Mortoza Junior, Geraldo Duarte, Hélio de Lima Ferreira Fernandes Costa,
Hélio Sebastiao Amancio de Camargo JUnior, lonara Barcelos, Jesus Paula
Carvalho, José Eleutério Junior, José Geraldo Lopes Ramos, José Mauro
Madi, Jose Mendes Aldrighi, Julio Cesar Rosa e Silva, Julio Cesar Teixeira,
Lucia Alves da Silva Lara, Luciano Marcondes Machado Nardozza, Luiz
Gustavo Oliveira Brito, Luiz Henrique Gebrim, Marcelo Zugaib, Marco
Aurélio Albernaz, Marco Aurelio Pinho de Oliveira, Marcos Felipe Silva de
Sa, Maria Celeste Osorio Wender, Marilza Vieira Cunha Rudge, Mario Dias
Corréa Junior, Mario Vicente Giordano, Marta Francis Benevides Rehme,
Mauri José Piazza, Newton Eduardo Busso, Olimpio Barbosa de Moraes
Filho, Paulo Roberto Dutra Leao, Paulo Roberto Nassar de Carvalho, Regina
Ameélia Lopes Pessoa de Aguiar, Renato de Souza Bravo, Renato Zocchio
Torresan, Ricardo de Carvalho Cavalli, Rodolfo de Carvalho Pacagnella,
Rodrigo de Aquino Castro, Rogério Bonassi Machado, Rosa Maria Neme,
Roseli Mieko Yamamoto Nomura, Rosires Pereira de Andrade, Sabas Carlos
Vieira, Samira El Maerrawi Tebecherane Haddad, Sergio Podgaec, Silvana
Maria Quintana, Soubhi Kahhale, Vera Licia Mota da Fonseca, Walquiria
Quida Salles Pereira Primo, Zuleide Aparecida Felix Cabral

SUMARIO

FEBRASGO POSITION STATEMENT

216 Hiperprolactinemia em
mulheres: abordagem
diagnostica
Andrea Glezer, Heraldo Mendes Garmes,
Leandro Kasuki, Manoel Martins, Paula
Condé Lamparelli Elias, Vania dos
Santos Nunes Nogueira, Ana Carolina
Japur de Sa Rosa-e-Silva, Gustavo

Arantes Rosa Maciel, Cristina Laguna
Benetti-Pinto, Andrea Prestes Nacul

224 Hiperprolactinemia em
mulheres: tratamento

Cristina Laguna Benetti-Pinto, Andrea
Prestes Nacul, Ana Carolina Japur Rosa
e Silva, Gustavo Arantes Rosa Maciel,
Vania dos Santos Nunes Nogueira,
Paula Condé Lamparelli Elias, Manoel
Martins, Leandro Kasuki, Heraldo
Mendes Garmes, Andrea Glezer

ARTIGO ORIGINAL

234 Fatores prognosticos de
sucesso na fertilizagao
in vitro em mulheres
entre 40 e 45 anos
Vitoria Lucietto Piccinini,

Andrea Prestes Nacul

ARTIGO DE REVISAO

240 Prevencao das laceracoes
no parto vaginal

Ana Selma Picoloto, Maria Fernanda
Jankunas de Oliveira, Isadora Cabral
de Melo Abrahao, Maria Gabriela
Verga Arriero, Nicole da Silva Mastella,
Piettra Gontijo Salvati Targa

FEMINA 2024;52(4) | 215



FEBRASGO POSITION STATEMENT

Ndamero 4 - 2024

PONTOS-CHAVE

Hiperprolactinemia em mulheres:
abordagem diagnostica

A Comissao Nacional Especializada em Ginecologia Enddcrina da Federagao Brasileira das Associagoes
de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia
(SBEM) referendam este documento. A producao do contetido baseia-se em evidéncias cientificas
sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

¢ A hiperprolactinemia é causa de irregularidade menstrual, galactorreia, hipogonadismo e infertilidade.

* A dosagem de prolactina sérica deve ser realizada apenas na presenca de sintomas compativeis e/ou na
presenca de tumor hipofisario, mesmo com diagnostico incidental. Nao é recomendada a dosagem como

exame de rotina.

« Diversas sao as causas da hiperprolactinemia. Na maioria das vezes, a hiperprolactinemia é causada pela
gestacao, por desconexao hipotalamo-hipofisaria ou por adenomas hipofisarios secretores de prolactina
(prolactinomas) ou, ainda, pode ser secundaria ao uso de medicamentos.

e Reconhecer os achados clinicos, laboratoriais e de imagem é essencial para o diagnostico do prolactinoma,

bem como para os seus diagnosticos diferenciais.

RECOMENDAGOES

* A hiperprolactinemia & uma condicao com diversas etiologias, e sua correta identificacao € fundamental

para o tratamento e acompanhamento adequado.

* A hiperprolactinemia leve deve ser confirmada com nova coleta apds se excluir estresse da venopuncao.

e Em pacientes com hiperprolactinemia assintomatica, esta indicada a pesquisa de macroprolactina.

¢ Havendo suspeita de hiperprolactinemia por causa farmacoldgica, recomenda-se nova dosagem de
prolactina sérica trés dias apos a suspensao do medicamento, quando a suspensao for possivel. Se houver
contraindicacao e dlvida na etiologia, deve-se realizar exame de imagem hipofisaria.

¢ Arealizacao de imagem da regido selar com ressonancia magnética, idealmente, ou tomografia
computadorizada, se a primeira nao for disponivel, so deve ser feita apos a exclusao de outras causas
de hiperprolactinemia. Quando houver imagem hipofisaria alterada, sugestiva de tumor hipofisario,
deve-se avaliar se o tamanho da lesao e os niveis de prolactina apontam para o diagndéstico presuntivo de

prolactinomas.

CONTEXTO CLiNICO

0 aumento dos niveis de prolactina (PRL) circulante é
um achado comum durante a investigacao de pacien-
tes com queixas de irregularidade menstrual e infertili-
dade. Considerando que a avaliagao adequada dessas
pacientes &€ fundamental para a conduta correta, es-
pecialistas da Sociedade Brasileira de Endocrinologia
e Metabologia (SBEM) e da Federacdo Brasileira das
Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) re-
digiram este posicionamento para esclarecer a comu-
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nidade médica sobre os principais pontos do manejo
da hiperprolactinemia (HPRL).

A HPRL é definida como niveis séricos de PRL maio-
res que os valores de referéncia para a populacao
normal. Esses valores sao maiores em mulheres que
em homens e geralmente menores que 25 ng/mL. Os
valores de referéncia variam de acordo com o ensaio
usado.

Uma {nica medida de PRL é suficiente para esta-
belecer o diagnostico na maioria dos casos. Devido



ao carater pulsatil de liberacao desse hormonio, uma
nova dosagem as vezes pode ser necessaria em pa-
cientes com HPRL leve. Nao sao recomendados testes
de estimulo de liberacdo de PRL (por exemplo, apos a
administracdo do hormdnio hipotaldmico estimulador
de tireotrofos [TRH]).

A PRL é o Unico hormdnio hipofisario sob tonus
negativo hipotalamico mediado pela dopamina. E o
principal hormdnio responsavel pela lactacao nas
mulheres e desempenha um papel na regulacao da
funcao reprodutiva, suprimindo o eixo gonadotro-
fico. Na maioria das vezes, a HPRL é causada pela
gestacao, por desconexao hipotalamo-hipofisaria ou
por adenomas hipofisarios secretores de PRL (pro-
lactinomas) ou, ainda, pode ser secundaria ao uso
de drogas (Quadro 1). Independentemente da etio-
logia, a HPRL pode acarretar hipogonadismo, infer-
tilidade e galactorreia. Apos a confirmacao da HPRL,
a determinacao da etiologia é essencial para o seu
manejo adequado.

Quadro 1. Causas nao tumorais de hiperprolactinemia

Fisiolagicas Sistémicas Farmacologicas
Gravidez Doenca renal crénica | Antidepressivos
- estagio terminal Neurolépticos/
antipsicoticos
Coito Sindrome dos Estrogenos
ovarios policisticos | (contraceptivos
orais)

Amamentacao | Cirrose Antiemeéticos,

anti-histaminicos

Exercicio Afeccoes da parede | Anti-hipertensivos,
toracica (cirurgia, opioides
herpes-zbster,
piercing)

Estresse Hipotireoidismo Inibidores da
primario dopamina

QUAL E A FREQUENCIA DA
HIPERPROLACTINEMIA NA POPULA(,'f\O

GERAL E EM SUBGRUPOS DE PACIENTES?

A HPRL é a causa da amenorreia em 10% a 20% das
pacientes ndo gestantes.” Em um estudo com 1.607 pa-
cientes com HPRL clinicamente tratada, a prevaléncia
foi de cerca de 10 por 100.000 em homens e 30 por
100.000 em mulheres, com pico de prevaléncia para
mulheres com idade entre 25-34 anos.? Os prolactino-
mas sao os adenomas hipofisarios funcionantes mais
comuns, ocorrendo com uma incidéncia anual de apro-
ximadamente 30 por 100.000 habitantes.®) Em estudos
de autopsia, a prevaléncia &€ bem maior, uma vez que
em até 11% dos casos foram identificados adenomas
hipofisarios e quase metade apresentou imuno-histo-
quimica positiva para PRL.“

Hiperprolactinemia em mulheres: abordagem diagnéstica

EM QUE PACIENTES DEVE SER

MEDIDA A PROLACTINA?

Os niveis séricos de PRL devem ser medidos apenas
em pacientes sintomaticas, com sintomas como ga-
lactorreia, irregularidade menstrual, infertilidade e di-
minuicdo da libido (Quadro 2). Nao ha indicacao para
dosagem de PRL como rotina de check-up. A dosagem
de “rotina” em pacientes assintomaticos pode gerar
custos e tratamentos desnecessarios (por exemplo,
HPRL por macroprolactinemia em paciente com inci-
dentaloma hipofisario).

Quadro 2. Principais sinais e sintomas de hiperprolactinemia

Infertilidade

Oligo ou amenorreia

Galactorreia

Fogachos

Dispareunia/secura vaginal

Reducao da massa 6ssea

Redugao de libido

Sinais de compressao tumoral* (cefaleia, reducao de campo
visual, hipopituitarismo)

*Em pacientes portadores de prolactinomas.
Fonte: Adaptada de Melmed S, et al. (2011).¢9

QUAIS ARMADILHAS LABORATORIAIS

PODEM OCORRER NA AVALIA(;Z\O

DA HIPERPROLACTINEMIA?

A avaliagao de HPRL pode ser desafiadora sem o co-
nhecimento de suas armadilhas diagnosticas, levando
a erros de diagnostico e medicalizacao inadequada. A
PRL € medida usualmente por imunoensaios comer-
ciais imunométricos de dois sitios ou de principio de
sanduiche. A coleta habitual é realizada pela manha,
apos jejum de 2-3 horas. Nao havendo dificuldade da
venopuncao, uma Unica coleta é suficiente para deter-
minar a presenca de HPRL.®® HPRLs leves, ndo consis-
tentes com a apresentacao clinica, podem ser decor-
rentes de secrecao pulsatil da PRL. Excepcionalmente
uma nova coleta confirmatoria pode ser realizada com
duas amostras em intervalos de 15-20 minutos.”® Em
relacdo a metodologia de dosagem da PRL, duas situ-
acoes merecem destaque: o efeito gancho e a macro-
prolactinemia.®®

EFEITO GANCHO

0 efeito gancho pode ocorrer quando a PRL é detecta-
da por ensaios do tipo sanduiche. Nesse método, a PRL
liga-se a um anticorpo de captura, geralmente estacio-
nario, e também a um anticorpo sinalizador, livre no
sobrenadante, formando, assim, o “complexo sandui-
che”. Apos a fase de incubacao, o excesso de anticor-
pos sinalizadores nao ligados é lavado, permitindo a
leitura da sinalizacao do complexo sanduiche. Quando
os niveis de PRL sao excessivamente elevados, geral-
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mente acima de 2.000 ng/mL, a PRL se liga a ambos
os anticorpos, impedindo a formagao dos complexos,
resultando em concentragdes apenas moderadamente
elevadas de PRL.”® Em casos de tumores grandes, aci-
ma de 3 cm, com valores de PRL entre 30 e 120 ng/mL,
diluicoes sucessivas do soro sao recomendadas para
excluir o efeito gancho. Isso é particularmente impor-
tante para pacientes com macroadenomas hipofisarios
e HPRL, em que o valor de PRL sera o marcador na
distincao entre um macroprolactinoma e um macro-
adenoma hipofisario nao funcionante com HPRL se-
cundaria a desconexao da haste, evitando erros de
diagnostico e tratamento.®’® E importante lembrar que
valores de PRL acima da faixa de deteccao do método
também deverao ser ensaiados novamente com dilui-
¢ao para obtencao do valor absoluto da PRL.

MACROPROLACTINEMIA

A macroprolactina & uma das trés principais formas
de PRL circulante, juntamente com a PRL monomeéri-
ca de 23 kDa, biologicamente ativa, e a PRL dimérica
(big-PRL). A macroprolactina & uma macromolécula
composta pela PRL monomérica acoplada a anticorpos
IgG de alto peso molecular (150 kDa). Embora biolo-
gicamente inativa, pode ser detectada na maioria dos
ensaios comerciais de PRL. Como a macroprolactina
tem alto peso molecular, o tratamento da amostra com
polietilenoglicol (PEG) precipitara a macroprolactina,
permitindo a quantificagao da PRL monomeérica resi-
dual no sobrenadante. A PRL residual recuperada apos
0 tratamento com PEG pode ser expressa em porcen-
tagem do valor total de PRL pré-PEG. Quando a ma-
croprolactina é a forma predominante, a PRL residual
pos-PEG € comumente inferior a 40%. HPRL leve a mo-
derada em uma paciente assintomatica deve suscitar a
determinacao de macroprolactinemia, evitando inves-
tigacoes e/ou intervencdes desnecessarias.”

QUAIS SAO AS CAUSAS DE
HIPERPROLACTINEMIA?

Prolactinomas

Os prolactinomas sao tumores das células lactotrofi-
cas e representam a principal causa de HPRL patolo-
gica. Estudos de prevaléncia em varios paises tém de-
monstrado que os adenomas hipofisarios clinicamente
relevantes ocorrem numa prevaléncia de aproximada-
mente 1 caso por 1.000 individuos, sendo os prolacti-
nomas os mais comumente diagnosticados (53% dos
€as0s).®2 Em um estudo multicéntrico brasileiro envol-
vendo 1.234 individuos com HPRL, os prolactinomas
foram os responsaveis por 56,2% dos caso0s." Os pro-
lactinomas sao classificados de acordo com o tamanho
em microadenomas (menores que 10 mm de diametro)
e macroadenomas (iguais ou maiores que 10 mm). A
proporcao entre micro e macroprolactinomas em mu-
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lheres tem sido reportada como 8:1, e 0 pico de idade
de ocorréncia é por volta dos 30 anos.!™ Caso nao seja
identificada lesao hipofisaria em pacientes com HPRL,
tendo sido afastadas outras causas, a paciente rece-
be o diagnostico de HPRL idiopatica. Os prolactinomas
sao em sua maioria de causa esporadica, porém apro-
ximadamente 5% dos casos podem ter causa familiar.
Eles podem estar associados a neoplasia endocrina
multipla tipo 1, aos prolactinomas familiares isolados
ou aos tumores hipofisarios familiares./ 0 prolactino-
ma deve ser investigado em mulheres com HPRL, nas
quais foram descartadas causas fisiologicas, farmaco-
logicas e doencas cronicas que podem ocasionar essa
alteracao hormonal. O prolactinoma deve também ser
investigado nas pacientes portadoras de adenoma hi-
pofisario, mesmo que elas neguem queixas relaciona-
das a hipogonadismo. Os macroprolactinomas devem
ser considerados em qualquer paciente com sinais e
sintomas neurologicos ou oftalmologicos decorrentes
de efeito de massa na regiao selar, como cefaleia ou al-
teracoes de campo visual, com hipopituitarismo asso-
ciado.™® Uma quantidade expressiva de pacientes com
acromegalia pode apresentar também HPRL, por isso
é importante dosar PRL nesses pacientes.® Essa HPRL
pode ser resultado de um adenoma hipofisario cosse-
cretor de PRL e de hormdnio de crescimento (GH),™
como também pode ser devido a compressao da haste
hipofisaria. Quando comparadas com pacientes com
adenoma meramente secretor de GH, as pacientes
portadoras de acromegalia com HPRL apresentam ini-
cio mais precoce da doenca, porém com caracteristicas
fisicas menos expressivas da acromegalia."® Com isso,
recomendamos que sempre que possivel, no momento
do diagnostico, as pacientes com prolactinoma sejam
rastreadas para acromegalia por meio da dosagem do
fator de crescimento semelhante a insulina tipo 1 (IGF-
1), sem a necessidade de dosagens rotineiras no segui-
mento desses individuos.

QUANDO SE EXCLUI PROLACTINOMA, QUAIS
OUTRAS CAUSAS DEVEM SER INVESTIGADAS?

A principal causa nao tumoral de HPRL é a secundaria
as drogas, cujo tema sera abordado na secao a seguir.
Outras causas nao tumorais de HPRL incluem causas
fisiologicas, doencas sistémicas (Quadro 1) e doengas
da regido hipotalamo-hipofisaria.®® As causas fisio-
l0gicas mais comuns sao: gestacao e amamentagao,
coito, manipulacao do mamilo e exercicio fisico. Exceto
na gestacao e amamentagao, em que a HPRL pode al-
cancar valores acima de 200 ng/mL, nas demais situa-
coes a elevagao da PRL é discreta, raramente levando
a galactorreia ou irregularidade menstrual.®® Doencas
sistémicas também podem levar a HPRL, por diferentes
mecanismos. Na doenca renal cronica em estagio ter-
minal, a diminuicao do clearance € o principal fator na
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Quadro 3. Afecgdes da regido hipotalamo-hipofisarias que podem cursar com hiperprolactinemia por desconexao da haste (com

excecao dos prolactinomas)

Tumorais Infiltrativas

Inflamatorias Outras

Prolactinomas
Macroadenomas hipofisarios (ndo funcionantes, | Langerhans
secretores, sindrome de Nelson*)

Histiocitose de células de

Cisto de bolsa de
Rathke

Hipofisite linfocitica

Craniofaringioma Sarcoidose

Hipofisite por 1gG4 Secgao da haste

hipofisaria (trauma)

Metastases (mama, pulméao) Tuberculose

Aneurisma de artéria
carotida interna

Hipofisite por
granulomatose com
poliangiite

Tumores de células germinativas

Sela vazia

Outros

Radioterapia

Idiopatica

* Sindrome de Nelson: crescimento de corticotrofinoma, com elevacao importante dos niveis séricos de ACTH, que pode ocorrer apos adrenalectomia bilateral.

elevacao da PRL."™ Ja alteracOes nas terminaces nervo-
sas da parede toracica levam a diminuicao da inibicao
pela dopamina,® também observada na cirrose hepati-
ca, que também apresenta aumento das concentragoes
de estrogeno.® A HPRL é encontrada em 20% a 40% dos
pacientes com hipotireoidismo primario e € causada
pela elevacdo do hormonio hipotalamico estimulador
de tireotrofos (TRH), secretagogo dos lactotrofos. A ele-
vacao da PRL parece ter relacao direta com as concen-
tragoes de TSH, sendo esse um exame mandatdrio no
diagnostico diferencial das HPRLs. Com o tratamento
do hipotireoidismo, ocorre a normalizacdo da PRL.®») A
prevaléncia de HPRL em pacientes com sindrome dos
ovarios policisticos (SOP) & bastante variavel. Assim, a
HPRL associada a SOP deve ser diagnostico de exclusao.
Notadamente, valores de PRL acima de 60-80 ng/mL su-
gerem uma outra causa subjacente de HPRL, que deve
ser ativamente investigada.®? As doencas hipotalamo-
-hipofisarias compreendem diversas entidades, incluin-
do doencas neoplasicas, granulomatosas, infecciosas e
infiltrativas, e podem ocasionar a desconexao da haste
hipofisaria, seja por seccao, compressao ou estiramento
dela (Quadro 3). Consequentemente, ocorrera a diminui-
cao do ténus inibitorio dopaminérgico sobre a secrecao
de PRL, resultando em HPRL. Habitualmente, a HPRL é
mais pronunciada com sintomatologia evidente (galac-
torreia, infertilidade e hipogonadismo), porém raramen-
te excede 100 ng/mL.29 Assim, diante de uma paciente
com HPRL persistente, tendo sido descartadas outras
etiologias, é recomendada a realizacao de um exame de
imagem da sela tdrcica, preferencialmente ressonancia
magnética (RM) ou tomografia computadorizada, quan-
do a RM nao estiver disponivel. O diagnostico diferen-
cial de HPRL é de suma importancia, ja que em muitas
dessas etiologias, o tratamento especifico, que nao os
agonistas dopaminérgicos (ADs), esta indicado. Iniciar o
tratamento com AD para HPRL, sem a adequada investi-
gacao, retardara o diagnostico da doenca de base, com
possiveis consequéncias desastrosas.?)

Nos casos de exame de imagem positivo, pode-se
definir a etiologia da HPRL avaliando a correlacao entre
a HPRL e o tamanho da lesao hipofisaria. A maioria dos
autores concorda que, na presenca de imagem sugesti-
va de macroadenoma hipofisario, niveis de PRL acima
de 200 ng/mL e auséncia de outras causas para HPRL,
o diagnostico de prolactinomas é sugerido, enquanto
que, se 0s niveis estiveram abaixo de 100 ng/mL, HPRL
por desconexao de haste é sugerida.t

Porém, em alguns casos de adenoma hipofisa-
rio, a divida do diagnostico etiologico pode persistir.
Os niveis de PRL na desconexao da haste hipofisaria
ocasionada por macroadenomas e de prolactinomas
pequenos podem se sobrepor. Os incidentalomas de
hipofise sao comuns, com prevaléncia global estimada
de 16,7%.%® Assim, diante de um pequeno adenoma hi-
pofisario nao funcionante e com concentragdes pouco
elevadas de PRL, a diferenciacao inicial entre micropro-
lactinoma e incidentaloma nao funcionante nao é tao
clara. Apenas a evolugao com reducao tumoral apos o
tratamento com AD podera confirmar o diagnostico de
prolactinoma, pois sabe-se que 0s microadenomas nao
funcionantes aumentam de tamanho em aproximada-
mente 10%-20% dos casos ou permanecem estaveis, 3%
enquanto os microprolactinomas regridem de tamanho
ou desaparecem apos a terapia com AD na grande maio-
ria dos casos. Vale ressaltar que, em séries cirlrgicas de
microadenomas hipofisarios considerados como pro-
lactinomas no pré-operatorio, aproximadamente 17%
nao confirmaram o diagnostico de prolactinomas pela
imuno-histoquimica, evidenciando tratar-se de lesoes
nao funcionantes que foram erroneamente diagnos-
ticadas como prolactinomas devido a desconexao da
haste.® Esses dados reforcam a importancia do acom-
panhamento do tamanho tumoral apos a prescricao do
AD, para posterior diagnostico diferencial entre prolacti-
nomas ou lesoes nao funcionantes da regiao hipofisaria
que induziram aumento dos niveis séricos de PRL por
desconexao da haste hipofisaria.
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COMO CONDUZIR A HIPERPROLACTINEMIA
SECUNDARIA A MEDICAMENTOS?

Medicamentos sao causa frequente de HPRL. A esti-
mativa global & de que a HPRL induzida por medica-
mentos pode variar de 15% a 45%.1°%% S30 muitos os
medicamentos que podem causar diferentes graus de
HPRL, sendo os antipsicoticos os mais frequentemente
associados a HPRL, particularmente os de primeira ge-
ragao. Atualmente, ha varias opcoes terapéuticas que
podem ser utilizadas com menor efeito sobre as con-
centracbes de PRL (Quadro 4).

Quadro 4. Medicacoes que causam hiperprolactinemia

Antipsicoticos IMAO
Clorpromazina/ Pargilina 4t
tioridazina/ *++ | Clorgilina et
levomepromazma *** | Tranilcipromina +
Haloperidol et
59lp'r'fja/t'apr'da *** | Anti-hipertensivos
Risperidona . .
fiapina Reserpina ++
eti )
Qu p- * | Metildopa +
Olanzapina . .
Pimozida verapamil '
) Labetalol +
Clozapina
Aripiprazol . .
PP Gastrointestinais
. . Domperidona/
Antidepressivos metroclopramida et
Clomipramina *** | Cimetidina/ranitidina +
Amitriptilina +
Citalopram * | Anorexigenos
Fluvoxamina * | Fenfluramina/
Paroxetina + | anfetaminas +
Fluoxetina CR
Imipramina CR | Opiaceos e cocaina +
Bupropiona 0
Nortriptilina 0 |Inibidores de protease | +
Sertralina 0
Trazodona 0 | Estrogénio +

CR: relato de casos isolados; 0: sem efeito; +: aumento minimo, mas nao
em niveis anormais; +: aumento em niveis anormais em uma pequena
porcentagem de pacientes; ++: aumento em niveis anormais em 25% a
50% dos pacientes; +++: aumento em niveis anormais em mais de 50%
dos pacientes, podendo atingir valores > 200 ng/mL; IMAOS: inibidores da
monoaminoxidase

Fonte: Adaptada de Molitch ME (2008).%%

Os mecanismos pelos quais 0s medicamentos e
drogas levam a HPRL sao: inibicao da dopamina por
acao antagonista dessas substancias nos receptores
de dopamina (antipsicoticos e metoclopramida) ou
inibicao da sintese de dopamina (estrogénio).®? Ainda,
outras substancias podem atuar na secrecao de fato-
res que alteram a supressao tonica da sintese de PRL
como a serotonina e GABA. Esses mecanismos afetam
o controle inibitorio da dopamina. Do ponto de vista
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pratico, na maioria das HPRLs induzidas por drogas,
as concentragdes de PRL sdo inferiores a 100 ng/mL.®%
Entretanto, apenas o valor da concentracao de PRL nao
garante que a causa seja somente medicamentosa.®
O diagnostico diferencial com causas organicas é um
dos primeiros passos da investigacdo.“® A HPRL me-
dicamentosa pode causar 0s mesmos sintomas que
aquelas causadas por tumores produtores de PRL, po-
dendo ocasionar irregularidades menstruais, galactor-
reia e infertilidade.*” Desse modo, adotam-se algu-
mas estratégias para diferenciar as duas causas: nova
dosagem de PRL apos parada temporaria da medica-
cao ou mudanca do medicamento para outro que nao
altere a PRL, ou investigacao por métodos de imagem
quando nao ha possibilidade de suspensao/troca de
medicacao. Vale ressaltar que a suspensao ou mudan-
ca da medicacao deve sempre ser feita em conjunto
com o médico psiquiatra ou o prescritor das medica-
coes de base. Uma sugestao adicional & que pacientes
com PRL maior que 100 ng/mL que fazem uso de me-
dicacoes que sabidamente elevam a PRL sejam inves-
tigadas com métodos de imagem.®® Uma vez excluidas
causas tumorais, em especial macroadenomas, na im-
possibilidade de troca da medicacao, deve ser consi-
derada a prescricao de terapias hormonais contendo
estrogénio, associado a progestagénio nas mulheres
com (tero, para minimizar as consequéncias do hipo-
estrogenismo. Quando for necessaria a anticoncepcao,
considerar contraceptivos hormonais combinados.

O QUE MUDA EM RELAQAO AO

DIAGNOSTICO DA HIPERPROLACTINEMIA

APOS A MENOPAUSA?

A HPRL é geralmente diagnosticada em mulheres jo-
vens, durante a menacme. Ha poucas evidéncias de
como as alteracoes hormonais decorrentes da meno-
pausa interferem com a producao da PRL. Mulheres
na pos-menopausa sao amenorreicas. Dessa forma, a
queixa classica de irregularidade menstrual por HPRL
nao é percebida, o que atrasa o diagnostico dos adeno-
mas hipofisarios e torna desconhecida a real incidéncia
de prolactinomas nessa fase da vida. Microadenomas
sao raramente diagnosticados ap6s a menopausa. A
maioria dos diagnosticos nessa faixa etaria é de tumo-
res maiores, muitas vezes investigados pela presenca
de sintomas compressivos (alteracdo visual e cefaleia),
decorrentes de efeito de massa, e que podem também
apresentar extensao parasselar. Um estudo multicén-
trico com inclusao de 14 mulheres com macroadeno-
mas diagnosticados apds a menopausa mostrou que
seis delas apresentaram alteracao visual, enquanto a
galactorreia foi um sintoma referido por apenas trés.®®
As concentracoes de PRL ao diagnostico eram bastante
elevadas e, mesmo com diagnostico tardio, esses au-
tores demonstraram boa resposta terapéutica ao AD.
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‘ Hiperprolactinemia confirmada ‘

‘ Sem sintomas relacionados ‘

‘ Pesquisar macroprolactinemia

‘ Com sintomas relacionados

Excluir causas fisioldgicas,
hipotireoidismo, drogas, doencgas
sistémicas

Realizar RM da hipdfise ou
TC da sela turcica (se RM
nao disponivel)

Normal

Hiperprolactinemia
idiopatica

) Outras les6es: meningioma,
Microadenoma Macroadenoma craniofaringioma, aneurisma etc.
Microprolactinoma Prolactina > Prolactina entre Prolactina <
200 ng/mL 100-200 ng/mL 100 ng/mL
Macroprolactinoma Possibilidade de HPRL HPRL por
por desconexao desconexao da haste
da haste

RM: ressonancia magnética; TC: tomografia computadorizada; HPRL: hiperprolactinemia.

Figura 1. Fluxograma de avaliagdo diagnostica de hiperprolactinemia

Sao escassos os dados na literatura de prolactinomas
diagnosticados durante a menopausa,® entretanto
92% dos casos eram macroprolactinomas.

Em resumo, sugerimos o seguinte fluxograma para o
diagnostico de HPRL (Figura 1).

CONSIDERA(;f)ES FINAIS

Este texto, elaborado em conjunto pelo Departamento
de Neuroendocrinologia da Sociedade Brasileira
de Endocrinologia e Metabologia e pela Comissao
Nacional Especializada em Ginecologia Endocrina da
Febrasgo, visa atualizar e auxiliar ginecologistas, endo-
crinologistas e médicos de atengao primaria no diag-
nostico de hiperprolactinemia em mulheres.
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PONTOS-CHAVE

* A hiperprolactinemia (HPRL) é causa de irregularidade menstrual, galactorreia, hipogonadismo e
infertilidade. Reconhecer a causa da HPRL é fundamental para instituir o tratamento adequado.

» O tratamento medicamentoso com agonista dopaminérgico (AD) é a primeira linha terapéutica da HPRL
sintomatica, secundaria ao prolactinoma ou idiopatica.

¢ O tratamento com AD é eficaz em 80% a 90% dos casos.

¢ O tratamento das mulheres com HPRL e infertilidade também é realizado com AD, objetivando a
normalizagao dos niveis de prolactina (PRL).

* O risco de crescimento sintomatico dos prolactinomas na gestacao esta relacionado com o tamanho
do tumor, tempo de tratamento prévio e niveis mais elevados da PRL, sendo menor que 5% nos
microprolactinomas.

¢ Aremissao da HPRL pode ocorrer apds a gestacao e a menopausa e em cerca de 30% dos casos devido ao
uso de medicamentos.

¢ O uso de medicamentos, como antidepressivos e antipsicoticos, é causa frequente de HPRL, com
particularidades em seu manejo.

RECOMENDAGOES

¢ O tratamento da paciente com HPRL por prolactinoma ou idiopatica é inicialmente medicamentoso
e a opcao de escolha sdo os ADs. A cabergolina (CAB) é mais efetiva e mais bem tolerada do que a
bromocriptina (BRC), representando a primeira escolha terapéutica.

¢ O inicio do tratamento deve ser com doses mais baixas e progressao lenta, para melhor tolerabilidade.
Deve-se atentar para os potenciais efeitos colaterais, para efeitos psiquiatricos e para vigilancia de
valvopatia cardiaca no uso de doses elevadas.

¢ Em casos de bom controle dos sintomas, dos niveis de PRL e do tamanho do prolactinoma com os ADs,
recomenda-se tratamento minimo de dois anos antes de se iniciar a redugao da dose e a retirada da
medicacao.

¢ O tratamento cirlrgico dos prolactinomas pode ser indicado em casos de intolerancia ou resisténcia aos
ADs, em pacientes sintomaticas.

* Na gestacao, o crescimento de microadenomas nao é frequente. O AD pode ser suspenso em casos de
HPRL idiopatica, nos microadenomas e nos macroadenomas intrasselares que apresentaram bom controle
tumoral apos pelo menos um ano de tratamento medicamentoso antes da gravidez.

e Tumores diagnosticados durante a menacme e com bom controle com AD geralmente podem ter o
tratamento suspenso com a menopausa.

¢ Deve-se reavaliar o status do prolactinoma com exame de imagem apos um a dois anos de tratamento com
AD, ap0s a gestacao e apds a menopausa, com excecao dos macroadenomas com risco Compressivo ou com
resposta inadequada, que devem ter a reavaliacao individualizada.
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* Deve-se referir a paciente para especialistas em casos de HPRL por desconexao de haste, de acromegalia, de
prolactinoma resistente e agressivo e, ainda, em casos de hipopituitarismo.

* Para as causas farmacologicas, deve-se referir a paciente a(o) colega prescritor(o) para que avalie a
suspensao ou substituicao da droga. Se nao for possivel, deve-se realizar imagem hipofisaria para descartar
causa tumoral e considerar reposicao hormonal contendo estrogénio para reducao de riscos sempre que

houver hipogonadismo.

CONTEXTO CLiNICO

O tratamento da HPRL, quando necessario, € realiza-
do preferencialmente com AD, geralmente por tempo
prolongado. Ha situagdes particulares no organismo
feminino, uma vez que a secrecao de PRL é influencia-
da pelo ciclo menstrual, menopausa e gravidez. O prin-
cipal hormdnio ovariano - o estrogénio — interfere na
secrecao de PRL, por diferentes mecanismos: regula-
cao da expressao do gene PRL, downregulation da ex-
pressao dos receptores dopaminérgicos e estimulacao
da proliferacao dos lactotrofos. Dessa forma, o estro-
geno é considerado um fator liberador de PRL. Na ges-
tagao, um estado em que ha altos niveis de estrogé-
nio circulante, potencialmente pode haver estimulo a
producao de PRL e ao crescimento dos prolactinomas.
Ja na menopausa, com a reducao da producao de es-
trogénio pelos ovarios, ha redugao do estimulo que ele
exerce sobre a secrecao de PRL e sobre a proliferagao
dos lactotrofos. Além disso, a PRL &€ o Unico hormo-
nio hipofisario regulado primordialmente por meio de
inibicao tonica hipotalamica, via dopamina. Portanto,
a interrupcao da chegada da dopamina por compres-
sao ou inflamacao da haste hipofisaria ou, ainda, por
diversas medicacoes pode causar HPRL. Dessa forma,
em mulheres com HPRL confirmada, a determinagao
da etiologia e 0 momento da vida reprodutiva podem
influenciar na decisao terapéutica.

QUANDO TRATAR A HIPERPROLACTINEMIA?
O tratamento da HPRL com um AD é indicado para con-
trole de sintomas e dos efeitos de massa tumoral no
caso de macroprolactinomas.?”

Indicagoes de tratamento:

* Sintomas secundarios a alteragao do eixo
hipotalamo-hipofise-gonadal: irregularidade
menstrual ou amenorreia, infertilidade,
diminuicao da libido

* Galactorreia

* Desejo de concepcgao

* Sintomas neurologicos

* Controle da massa tumoral (macroprolactinomas)

QUANDO NAO TRATAR A
HIPERPROLACTINEMIA?
Pacientes com microprolactinomas assintomaticos po-
dem ter a conduta discutida e ser acompanhados sem

tratamento especifico.” Em pacientes com amenorreia
secundaria a um microprolactinoma que nao desejam
engravidar, os anticoncepcionais hormonais combina-
dos pode ser uma opcao ao AD."? No caso da opcao
por acompanhamento ou uso de anticoncepcionais
hormonais combinados orais, deve-se discutir e orien-
tar a paciente quanto a importancia do seguimento re-
gular da imagem tumoral e quanto a possibilidade de
introducao de AD se houver crescimento tumoral. Em
casos de HPRL secundaria a hipotireoidismo, deve-se
tratar a disfuncao tireoidiana previamente e, apos nor-
malizacao, reavaliar as dosagens séricas de PRL e os
sintomas. A HPRL secundaria a medicacoes sera abor-
dada em outro topico.

COMO E POR QUANTO TEMPO SE DEVE

TRATAR A HIPERPROLACTINEMIA?

Os ADs sao considerados o tratamento de primeira li-
nha para prolactinomas e HPRL idiopatica. "? Atuam
ligando-se ao receptor de dopamina tipo 2 (DR2), que é
altamente expresso nos prolactinomas.® Duas drogas
dessa classe estao disponiveis no Brasil: bromocripti-
na (BRC) e cabergolina (CAB). Esses ADs levam a nor-
malizacao dos niveis de PRL e a reducao do tamanho
do prolactinoma na maioria dos casos. A CAB é consi-
derada a droga de escolha devido a sua maior eficacia
(normalizacdo dos niveis de PRL em 95% vs. 80% dos
casos com BRC) e melhor posologia e tolerabilidade.
0 quadro 1 relne as principais caracteristicas dessas
duas medicagoes.

Quadro 1. Caracteristicas principais dos dois agonistas
dopaminérgicos disponiveis comercialmente no Brasil

Cabergolina Bromocriptina
Doses médias 0,5-2mg 2,5-75mg
recomendadas
Eficacia bioquimica Até 95% Até 80%
Meia-vida (horas) 63 a 69 6a?20
Posologia habitual Uma a duas vezes Duas a trés
por semana vezes ao dia

O tratamento deve ser iniciado com 0,25 a 0,5 mg de
CAB uma vez por semana, em microprolactinomas e em
HPRL idiopatica, e com 0,5 mg duas vezes por semana, na
maioria dos macroprolactinomas. Os niveis de PRL de-
vem ser medidos a cada quatro a oito semanas de trata-
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mento, e 0 aumento progressivo da dose deve ser reali-
zado se a normalizacdo da PRL ndo for alcangada. Em
caso de normalizacdo da PRL, a ressonancia magnética
(RM) selar pode ser repetida apos um a dois anos de tra-
tamento para microprolactinomas. A reavaliacao através
da RM selar apos seis meses de tratamento é adequada
para a maioria dos macroprolactinomas sem sintomas
compressivos e com boa resposta ao tratamento com
AD, mas, em caso de perda visual, deve ser repetida um
a trés meses apos o inicio do tratamento.!? A remissdo
dos prolactinomas com tratamento com AD é possivel e
pode ser alcangada principalmente ap6s dois anos de
tratamento.”) Em uma metanalise recente, 36,6% dos pa-
cientes mantiveram remissao apos a suspensao dos ADs,
chegando a 41,2% para os pacientes em uso de CAB® A
reducao progressiva da dose e a retirada do AD podem
ser indicadas apos dois anos de tratamento em mulhe-
res assintomaticas com niveis normais de PRL e auséncia
de tumor residual ou reducao tumoral importante na RM,
sem sinais de invasao para seio cavernoso e distancia se-
gura das vias opticas. No primeiro ano apos a suspensao,
recomenda-se dosar a PRL a cada trés meses, pois 0 risco
de recidiva é maior, com intervalos mais longos apos esse
periodo. " Se houver recorréncia da HPRL, pode-se indi-
car uma segunda tentativa de retirada da droga ap6s mais
dois anos de tratamento e com niveis normais de PRL.©

QUAIS OS DESAFIOS RELACIONADOS

AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO?

Os principais desafios relacionados ao tratamento me-
dicamentoso da HPRL sdo a intolerancia e a resisténcia
aos ADs.

QUAIS 0S MECANISMOS E A FREQUENCIA
DE INTOLERANCIA AOS ADS E DE

EVENTOS ADVERSOS MAIS COMUNS?
Os eventos adversos mais comuns dos ADs estao re-
lacionados a sua acao nos receptores de dopamina
e sao tontura, hipotensao postural, nauseas, vomitos,
cefaleia, obstipacao e refluxo gastroesofagico (Quadro
2),” sendo, em sua maioria, dependentes da dosagem.
O perfil de seguranca da CAB é semelhante ao re-
latado para a BRC, porém os eventos adversos sao ge-
ralmente menos frequentes (Quadro 3), menos graves
e de duracao mais curta e desaparecem com a redu-
cao da dose ou uso continuado em muitos pacientes,
0 que reflete nas taxas de descontinuagao: em 12% dos
tratamentos com BRC vs. 3% em uso de CAB.®0

COMO PROCEDER PARA PREVENIR
OU MINIMIZAR OS EVENTOS

ADVERSOS MAIS COMUNS?
Recomenda-se comecar o tratamento com doses mais
baixas, apos a refeicdo, com aumentos gradativos.™
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Quadro 2. Eventos adversos dos agonistas dopaminérgicos

Nauseas

Cefaleia

Tontura, hipotensao postural
Dor abdominal, dispepsia
Fadiga

Congestao nasal

Eventos mais
comuns

Vomitos
Constipacao
Caibras nas pernas

Eventos ocasionais

Insonia

Fenomeno de Raynaud

Ondas de calor

Fendmenos tromboembolicos*
Valvopatia cardiaca
Depressao, ansiedade, psicose
Fibrose pleural/pulmonar
Pericardite constritiva
Discinesia

Parestesia

Eventos psiquiatricos:
comportamentos compulsivos

*Nao foi demonstrada até o momento relagao causal.
Fonte: Adaptada de Olafsdottir e Schlechte (2006).®

Eventos raros

Quadro 3. Eventos adversos em mulheres com HPRL tratadas
com BRC ou CAB

% em % em

BRC CAB
n=251 | n=221

Trato Nauseas 50 31
gastrointestinal | yamitos 10 4

Obstipagao 9 7

Boca seca, dispepsia, Raro

refluxo
Sistema Hipotensao postural 26 25

cardiovascular | pyhor, congestio nasal | Raro

Sistema Cefaleia 29 30
neurologico Psicose, mania, Raro,
parestesia, pesadelo, altas

visao borrada doses

HPRL: hiperprolactinemia; CAB: cabergolina; BRC: bromocriptina
Fonte: dos Santos Nunes et al. (2011) (9) e Webster et al. (1994). (10)

Os antieméticos antagonistas dos receptores de se-
rotonina (por exemplo, ondansetrona) nao devem ser
tomados em conjunto, pois podem aumentar o efeito
hipotensor dos agonistas da dopamina.

VALVOPATIA CARDIACA

A seguranca cardiaca dos ADs foi questionada ap06s o
estabelecimento de associacao com valvulopatia em
pacientes com doenca de Parkinson. ™ A fisiopato-
logia deve-se a proliferacao dos fibroblastos sob as
valvas e cordoalhas tendineas, por acao agonista no
receptor de serotonina 5HT2B. A CAB é agonista des-



se receptor e a BRC é agonista parcial. Os pacientes
com doenca de Parkinson tém, em geral, faixa etaria
mais avanc¢ada e mais comorbidades e recebem do-
ses muito mais elevadas de CAB que aquelas utiliza-
das no tratamento da HPRL. Atualmente, as bulas da
CAB, no Brasil, sugerem que se realize avaliagao eco-
cardiografica antes de se iniciar o uso da medicacao,
e em alguns paises, como nos Estados Unidos, ha re-
comendagao de avaliacao ecocardiografica periodi-
ca. Desde 2008, foram publicados diversos estudos.
A maioria mostra que as doses geralmente usadas
(CAB até 2,0 mg/semana) nao foram associadas a
doenca valvular cardiaca clinicamente significativa,
porém uma metanalise de 2018 com inclusao de 13
estudos com CAB por pelo menos seis meses para
HPRL indicou risco aumentado de insuficiéncia tri-
cuspide leve ou clinicamente significativa (modera-
da ou grave). ™

PORTANTO, PONDERANDO O
CUSTO-BENEFiCIO, EM QUEM SE DEVE
REALIZAR ECOCARDIOGRAMA?

Ao se iniciar o tratamento da HPRL com AD, indica-se
avaliacao clinica do risco cardiaco por meio de historia
médica e exame fisico e, a critério clinico, a realizacao
de avaliacao ecocardiografica, caso disponivel, em pa-
cientes de maior risco. Em pacientes com alteracoes
valvares moderadas/graves e com repercussao clinica,
a CAB deve ser evitada. Para a maioria dos pacientes
que apresentam bom controle e toleram os ADs em do-
ses padrao, o risco de desenvolvimento de valvopatia
parece ser muito baixo. Em pacientes com prolactino-
mas resistentes, que necessitam de doses mais altas
(>2,0 mg/semana), sugerimos vigilancia, considerando
a realizagdo do ecocardiograma periodico. 1214

ALTERA(;@ES DE HUMOR E TRANSTORNOS

DO CONTROLE DE IMPULSO

Pacientes com HPRL parecem ter reducao da qualida-
de de vida e diferentes perfis de personalidade, em
comparagao com individuos controles, alem de au-
mento da ansiedade e depressao. Ha relatos de que
0 tratamento com AD esteja associado a depressao
grave, episodios maniacos e até mesmo psicose. Os
transtornos de controle de impulso sao caracterizados
por comportamentos impulsivos que interferem na
vida diaria do individuo e podem se caracterizar por
compra compulsiva, alimentacao compulsiva, jogo pa-
tologico, punding (desempenho de tarefas repetitivas),
hipersexualidade, entre outros. A avaliagao dos riscos
e beneficios deve ser realizada em conjunto com psi-
quiatra para decidir pela melhor conduta: manter AD
em doses mais baixas e acompanhamento/tratamento
psiquiatrico, ou indicacao de neurocirurgia em casos
com crescimento tumoral. (51

Hiperprolactinemia em mulheres: tratamento

COMPLICACOES RARAS DO

TRATAMENTO CLINICO

A fistula liquorica € um evento raro em prolactinomas,
geralmente associada a macroprolactinomas com inva-
sao de seio esfenoidal e relacionados ao inicio do trata-
mento com AD (semanas a meses). Pode ocorrer espon-
taneamente ou apos reducao tumoral. Acredita-se que o
tumor funcione como uma rolha e que, uma vez ocor-
rendo necrose do tecido tumoral, a lesdo nao sera mais
capaz de bloquear o fluxo de liquor, podendo ocorrer va-
zamento. O tratamento para correcao da fistula deve ser
cirirgico, a fim de evitar-se meningite."”

A apoplexia é caracterizada por infarto agudo e/ou
hemorragia da glandula hipofisaria, levando ao au-
mento abrupto do volume do tecido na regiao selar, o
que pode causar cefaleia, deficiéncia visual, paralisia
de nervos cranianos e, até mesmo, comprometimento
da consciéncia, além de causar deficiéncias hormonais
hipofisarias. Entre os tumores hipofisarios, o prolacti-
noma & o mais comumente relacionado a apoplexia,
e 0 uso de AD e a gestacao sao fatores de risco. Ainda
que seja um evento raro, cefaleia de inicio recente ou
piora sUbita durante o tratamento do prolactinoma in-
dica a realizacao de imagem selar de urgéncia para o
correto diagnostico. O manejo deve ser realizado por
equipe multidisciplinar. t®

Raramente pode haver piora da visao durante o tra-
tamento com AD, apesar da normalizacao dos niveis de
PRL. Uma das causas € a herniacao do quiasma opti-
o, que pode ser diagnosticada por RM da regiao selar.
Suspensao ou reducao de dose de AD e neurocirurgia
com quiasmopexia podem ser indicadas apos avalia-
cao individual por equipe multidisciplinar™

QUAIS AS CONTRAINDICA(;()ES AO USO

DOS AGONISTAS DOPAMINERGICOS?

As contraindicagoes aos ADs incluem: amamentacao,
hipersensibilidade aos derivados da ergotamina, hi-
pertensao arterial nao controlada, doenca cardiovas-
cular grave, antecedente de doenca coronariana nao
tratada e doencga psiquiatrica nao controlada.

COMO DEFINIR RESISTENCIA AOS

AGONISTAS DOPAMINERGICOS?

Ainda nao ha consenso universal sobre a definicao de
resisténcia e dose de AD. Em relacao a resposta hor-
monal, varios critérios foram utilizados, tais como fa-
lha em normalizar os niveis de PRL, falha em reduzir
os niveis de PRL o suficiente para atingir a ovulacao ou
falha em permitir uma reducdo de 50% da HPRL.™ No
entanto, como o limiar de reducao de PRL necessario
para permitir a funcao normal do eixo gonadal varia
de acordo com cada individuo, parece sensato definir
a resisténcia hormonal aos ADs como a falha em atin-
gir a normoprolactinemia ou o controle dos sintomas.
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RM normal e
sintomatica

(6-12 meses) PRL
normal ou pouco

Assintomética: manter AD

AD
(adequagao de dose)

Controle PRL (3-6 meses)
elevada

Microprolactinoma
e sintomética

Macroprolactinoma e AD
sintomatica (adequacgao de dose)

(6-12 meses) PRL

Sintomética
Adequacao da dose
Resisténcia ou intolerancia ao

elevada

AD (trocar AD*)
Tratar repercussées
Considerar cirurgia se adenoma

(6-12 meses) PRL
normal ou pouco

Assintomatica: manter AD
Controle PRL e RM

elevada

Dosar outros
horménios
hipofisarios

*: De BRC para CAB

(6-12 meses) PRL

Sintomas neuroldgicos ou
crescimento do tumor
considerar cirurgia

elevada

AD: agonistas dopaminérgicos; PRL: prolactina; RM: ressonancia nuclear magnética
Figura 1. Fluxograma de tratamento da hiperprolactinemia idiopatica e prolactinomas

Para os macroprolactinomas, a resisténcia aos ADs
pode ser considerada quando houver pouco ou ne-
nhum impacto no tamanho do tumor. Varios critérios
tém sido usados, incluindo redugao menor que 30% no
maximo diametro tumoral.

A resisténcia aos ADs ocorre em 20% a 30% dos pro-
lactinomas. Vale ressaltar que respostas adicionais
aos ADs podem ocorrer a longo prazo. Nem todas as
mulheres com resisténcia aos ADs requerem mudanca
de tratamento, como exemplo as assintomaticas e sem
efeito massa, com adenoma estavel.

QUAIS OS MECANISMOS E FATORES CLINICOS

ASSOCIADOS A RESISTENCIA AOS ADS?

O principal mecanismo de resisténcia ocorre pela redu-
cao na expressao do receptor de dopamina subtipo 2
(D2R), particularmente de sua isoforma curta. Idade mais
jovem ao diagnostico (criancas e adolescentes), sexo
masculino, tumores com invasao para seios cavernosos
e tumores predominantemente cisticos sao os fatores
mais relacionados a resisténcia aos ADs." E importan-
te considerar que, na vigéncia de adesao adequada ao
tratamento clinico e perda de resposta (resisténcia se-
cundaria), é necessario encaminhamento para centro
de referéncia para investigacdo de mudanca de com-
portamento biolégico e transformacao maligna.

QUAL O MANEJO NOS CASOS DE RESISTENCIA?
Se 0 paciente esta em uso de BRC, é recomendada a tro-
ca por CAB. 29 S30 eventuais, com relatos anedoticos,
0s casos de resisténcia a CAB que apresentam respos-
ta a BRC."?9 Em casos de resisténcia parcial com doses
de até 2 mg/semana de CAB e tolerdncia a droga, do-
ses maiores podem ser utilizadas. Os pacientes devem
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ser informados sobre os potenciais efeitos colaterais a
longo prazo das doses altas, em particular do risco de
fibrose valvular cardiaca. Também é aconselhavel ten-
tar reducao da dose ap6s a obtencao da normalizacao
da PRL. Mostrou-se pouco beneficio com doses maio-
res que 3,5 mg/semana, sendo esse o valor “maximo”
a ser utilizado, sob vigilancia dos efeitos colaterais.™
Pacientes totalmente resistentes ou parcialmente re-
sistentes podem se beneficiar do tratamento neuroci-
rrgico do prolactinoma, habitualmente por via tran-
sesfenoidal. A cirurgia deve ser realizada em centro de
referéncia de tratamento de tumores hipofisarios, com
equipe multidisciplinar experiente (Figura 1).?

COMO CONDUZIR A HIPERPROLACTINEMIA

NA INFERTILIDADE E NA GESTA(;AO?

A HPRL esta presente em 15% a 20% das mulheres in-
féerteis, sendo caracterizada por ciclos anovulatorios,
oligomenorreia e/ou amenorreia e insuficiéncia de fase
litea.® Apesar de a BRC ser mais estudada em gestan-
tes, a CAB parece ser mais efetiva na restauracao da fer-
tilidade, com melhor tolerabilidade. Até o0 momento, ha
mais de 950 gestacoes induzidas com a CAB descritas
na literatura, ndao mostrando aumento na frequéncia de
aborto espontaneo, parto prematuro, gestacao mdalti-
pla ou malformacdes neonatais.”® Também nao foram
descritas anormalidades fisicas ou do desenvolvimento
nos estudos de seguimento com cerca de 230 criancas
seguidas até os 12 anos de idade apo6s exposicao fetal a
CAB.? Nos casos em que nao houver retorno da ovula-
cao e persisténcia de niveis elevados de PRL em mulhe-
res com prolactinoma, apesar da dose maxima toleravel
da CAB, pode ser discutida com a paciente a possibili-
dade de cirurgia transesfenoidal. Nesse caso, a pacien-



te deve ser informada sobre o risco potencial de hipo-
pituitarismo apds a cirurgia com suas consequéncias
para a fertilidade.”® Quando ambos os tratamentos ndo
restabelecerem a ovulacao, a inducao da ovulagao com
citrato de clomifeno ou gonadotrofinas pode ser con-
siderada, idealmente apds se atingirem niveis de PRL
normais.?® Durante a gestacao pode ocorrer hiperplasia
dos lactotrofos normais e das células tumorais em con-
sequéncia do hiperestrogenismo.??) Apesar desse efei-
to da gestacao sobre os prolactinomas, a chance real de
crescimento dos microadenomas, levando a sintomas
como cefaleia e/ou alteracao visual, &€ de cerca de 2,5%
dos casos, ja nos macroprolactinomas nao previamen-
te operados ou irradiados, pode chegar a quase 20%,
por isso as condutas diferem de acordo com o tama-
nho do tumor® Além disso, 0os macroprolactinomas
tém um risco clinico consideravel de apoplexia durante
a gestacao.” O tempo de duracdo do tratamento com
AD previamente a gestacao (>1 ano), tumores pequenos
e valores mais baixos de PRL pré-gestacao reduzem o
risco de crescimento e aumentam a chance de regres-
sao dos tumores apos a gestacao e a lactagao. Em con-
sonancia com esses dados, um recente estudo brasilei-
ro multicéntrico avaliando 233 gestacoes induzidas com
a CAB, em 194 mulheres com prolactinoma, demonstrou
que um menor tempo de tratamento antes da gesta-
cao (<2 anos) se associou com taxas significativamente
maiores de crescimento tumoral.2*?® Dessa forma, con-
siderando o baixo risco de crescimento dos microade-
nomas durante a gravidez, a recomendacao é suspender
0 tratamento apos se confirmar a gestacao.'” Em pa-
cientes com macroadenomas que desejam engravidar, €
recomendavel o uso de AD por pelo menos um ano, com
0 objetivo de reducao das dimensoes do tumor abaixo
de 10 mm. Havendo reducao tumoral, pode-se discutir a
suspensao da medicacao durante a gestacao. Nos casos
com expansao suprasselar ou que nao respondem ao
tratamento com AD, deve-se considerar cirurgia transes-
fenoidal preconcepcdo.” Gestantes com macroadeno-
mas operados tém chance de expansao ou crescimento
tumoral igual ao das com microadenomas, ou seja, cer-
ca de 2,5% dos casos. Ja nos casos que engravidaram em
uso de terapia com AD por curto periodo sem reducao
das dimensoes do tumor ou que nao foram previamen-
te submetidas a cirurgia ou radioterapia, @ manutencao
da medicacao deve ser considerada e discutida com a
paciente, principalmente se o tumor estiver proximo ou
em contato com as vias opticas.” Nesses casos, deve-se
manter a medicacdo na mesma dose utilizada pré-ges-
tacional (Figura 2).

Tanto a BRC quanto a CAB atravessam a barreira pla-
centaria. Em um estudo europeu, foi descrito aumento
significativo de perda gestacional e prematuridade em
mulheres expostas tanto a BRC quanto a CAB, em com-
paracao com mulheres nao expostas, sugerindo efeito
relacionado a classe dos medicamentos e nao a um
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efeito especifico da CAB® Em um estudo publicado
em 2020, a taxa de aborto em mulheres que sus-
penderam a CAB logo apos o diagnostico de gestacao
foi menor (7,5%) do que naquelas que mantiveram a
medicacao, seja por orientacao médica ou inadvertida-
mente (38%). A idade da mulher na gestacao, os niveis
de PRL, a dose da CAB, a idade gestacional na des-
continuacao da CAB ou a presenca de comorbidades
nao se associaram com taxas de abortamento. Apesar
desse potencial efeito sobre as taxas de aborto, nao
houve associagao entre a manutencao da CAB além do
primeiro trimestre e parto prematuro, malformacoes
congénitas ou alteracdo do neurodesenvolvimento.®

Nos casos em que a medicacao foi suspensa, nao
ha necessidade de seguimento diferenciado no pré-
-natal. O monitoramento de sinais de crescimento tu-
moral pode ser feito pela anamnese dirigida para al-
teracoes do campo visual ou aparecimento de cefaleia
frequente, preferencialmente a cada trés meses nos
microadenomas e mensalmente nos macroadenomas.
Eventualmente uma avaliagao neurologica pode ser re-
alizada. Nos casos de macroadenomas em que se optou
pela descontinuagao da medicacao, deve-se considerar
a realizagao de campimetria visual trimestral, indepen-
dentemente do aparecimento de sintomas neurologicos.
A dosagem de PRL durante a gestacao nao esta indicada,
uma vez que um incremento em até 10 vezes nos niveis
basais de PRL é fisiologico. Tampouco a solicitacao de
rotina de exame de imagem de sistema nervoso central
seriado deve ser realizada, sendo essa indicacao restrita
as situagoes em que ha suspeita de expansao do tumor,
aventado na presenca de alteracoes de campo visual re-
ferido pela paciente ou por campimetria visual ou pelo
aparecimento de cefaleias frequentes. Diante da neces-
sidade de realizar a RM de sela tlrcica, ndo se deve uti-
lizar contraste, como o gadolinio. Ainda nos casos em
que apos a suspensao da medicacao houver retomada
dos sintomas e confirmagao do crescimento do tumor,
a medicacdo deve ser reintroduzida.” Na auséncia de
resposta ao tratamento medicamentoso, pode-se indi-
car a cirurgia de descompressao, preferencialmente no
segundo trimestre ou avaliar a interrupcao da gestacao
em idade gestacional mais avancada

Em mulheres saudaveis, uma semana apos 0 nasci-
mento, os niveis de PRL estao normalizados caso nao
haja amamentacdo.®® Embora a succao mamilar esti-
mule pulsos de PRL, os valores séricos nesse periodo
nao costumam ser elevados. Nao ha, portanto, con-
traindicagao para a amamentacao em mulheres com
prolactinoma, exceto naquelas com sinais de expansao
do tumor® Quando a inibicdo da lactacao for neces-
saria, pode-se prescrever CAB 1,0 mg (2 comprimidos)
em dose Unica no pos-parto imediato ou, nos casos de
lactacdo estabelecida, utilizar 0,25 mg (meio comprimi-
do) de 12 em 12 horas por dois dias, na dose total de
1 mg, com supressao da lactacdo de 78% a 94%.5"
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Pacientes com
prolactinoma que
desejam gestacao
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AD pré-gestacional

Macroadenoma

Considerar cirurgia
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casos invasores/

resistentes

AD por 1 ano +
tumor <10 mm

antes de gestar
Gestagao Gestagao
[ |
Sem expansao Expansivos/
suprasselar invasivos
Suspen'der AtD + Manter AD a
seguimento critério médico
clinico*
Suspeita de . s
. . pe Seguimento clinico*
Assintomético crescimento " :
+ campimetria
tumoral
Repetir RM e PRL
somente ap6s RM s/ contraste
amamentagéo
Reiniciar AD Cresc'lmento com
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se indicado -
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. Interrupgao da
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maturidade fetal

Sem resposta
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*MIC: a cada 3 meses. MAC: mensal.

ADs - agonistas dopaminérgicos; PRL - prolactina; RM - ressonancia nuclear magnética

Figura 2. Fluxograma de manejo dos prolactinomas na gestacao

HIPERPROLACTINEMIA E MENOPAUSA:
ALGUMA ALTERAQAO NO ACOMPANHAMENTO?
O estrogénio € um fator liberador de PRL. Com a re-
ducao da producao de estrogénio na menopausa, ha
reducao do estimulo que ele exerce sobre a secrecao
de PRL e sobre a proliferacao dos lactotrofos, aléem
da alteracao nos sintomas de alerta para o diagnos-
tico da HPRL decorrente da interrupcao dos ciclos
menstruais. Embora todas essas alteracdes sejam
esperadas, ha escassez de evidéncias da relacao en-
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tre as alteracoes hormonais desse periodo e a pro-
ducdo da PRL.G>3

A MENOPAUSA ALTERA A CONDUTA NAS
MULHERES COM HIPERPROLACTINEMIA
DIAGNOSTICADA DURANTE O

PERIODO REPRODUTIVO?

Considerando o estado de hipoestrogenismo fisiolo-
gico, mulheres na pds-menopausa assintomaticas e
com diagnostico de microadenoma ou HPRL idiopatica



durante a vida reprodutiva podem prescindir do tra-
tamento com AD. Por outro lado, aquelas com macro-
prolactinomas, dependendo do tamanho do tumor e
do comportamento durante o tratamento, com menor
reducao de volume, podem requerer a manutencao da
medicacdo a fim de evitar efeitos compressivos.®%)

Em um estudo que acompanhou 11 mulheres com
microadenoma, houve 45% de remissao da HPRL apos
a menopausa.®® Em outro estudo multicéntrico, 29 mu-
lheres na p6s-menopausa com diagnostico de prolacti-
noma durante a menacme (22 com microadenomas e 7
com macroadenomas) foram incluidas. Nos microade-
nomas, o AD foi suspenso em 90% dos casos e houve
remissao da HPRL e reducao do tumor, e em 50% nao
havia tumor residual. Nos macroadenomas em que o
tratamento foi suspenso, 0s niveis de PRL mostraram
discreta elevacao acima da faixa de normalidade.®” Em
um terceiro estudo, avaliaram-se 28 mulheres com mi-
cro e macroadenomas que tiveram o tratamento com
AD interrompido na pés-menopausa. Verificou-se que
0s niveis de PRL aumentaram, reduziram mas nao nor-
malizaram, ou ficaram normais, respectivamente, em
15%, 33% e 52% dos casos. Nao houve relacao da re-
missao com a duracao do tratamento anterior, nivel de
PRL ou tamanho tumoral no momento do diagnostico
ou da interrupcao do AD. Os autores ainda relataram
crescimento tumoral em 7% dos casos.®®

Assim, em mulheres com diagnostico durante o pe-
riodo reprodutivo, com bom controle da HPRL e com
tumores sem evidéncias de efeito compressivo, o trata-
mento com AD pode ser suspenso apds a menopausa. A
remissao da HPRL nesses casos tem sido documentada
em até dois tercos dos casos e a recorréncia, em cerca
de 33% delas. Com relacao ao tamanho tumoral, o desa-
parecimento e a estabilizacao foram relatados, respecti-
vamente, em 58% e 59% das mulheres, com crescimento
em menos de 3% dos casos.®* Em relagdo aos macro-
prolactinomas, em casos selecionados com grande re-
ducao de volume e sem risco aparente de compressao
do quiasma optico, sugere-se a retirada do medicamen-
to, mantendo controle cuidadoso do tumor.®

Apos a menopausa e suspensao do AD, sugerimos o
acompanhamento com avaliacao clinica e dosagem de
PRL a cada seis meses no primeiro ano e realizacao de
RM de hipofise em 12 meses ou antes, se houver sinto-
mas de efeito de massa tumoral. Em tumores expansi-
vOos e/ou invasivos, sugere-se manter o uso de AD.

O QUE MUDA EM RELAQI:\O AOS
PROLACTINOMAS DIAGNOSTICADOS

APOS A MENOPAUSA?

A real incidéncia de prolactinomas diagnosticados
apenas apos a menopausa & desconhecida. Em geral,
o diagnostico é realizado pela presenca de sintomas
neuroldgicos, os niveis séricos de PRL geralmente sao

Hiperprolactinemia em mulheres: tratamento

bastante elevados, os macroadenomas sao mais fre-
quentes e, mesmo com diagnostico tardio, ha boa res-
posta com a prescricdo de AD.”

COMO CONDUZIR A HPRL

SECUNDARIA A MEDICAMENTOS?

Das diversas medicacoes que causam HPRL, os antipsi-
coticos sao os mais relevantes, por causarem HPRL
com maior frequéncia e intensidade. Além disso, esses
medicamentos devem ser manejados por psiquiatra,
nao devendo o meédico generalista ou de outras es-
pecialidades suspendé-los, sem prévio contato com o
prescritor. O tratamento da HPRL esta indicado quando
associado ao hipogonadismo hipogonadotrofico, devi-
do as repercussoes do hipoestrogenismo. Nessa situa-
cao, trés opcbes sdo possiveis: (1) trocar a medicagao
que induz HPRL, (2) fazer terapia hormonal de substi-
tuicdo com estrogénio associado a progestagénio (este
altimo no caso de Gtero presente), (3) prescrever AD,
porém nesse caso € preciso controle proximo por risco
de exacerbacao do quadro psicotico em decorréncia do
efeito de oposicao entre a medicacao psiquiatrica e o
AD.“9 Recentemente uma revisao da literatura mostrou
que pacientes com HPRL induzida por antipsicotico
podem se beneficiar com a substituicao ou associacao
com aripiprazol, antipsicotico que ndo causa HPRL.“?

CONSIDERACOES FINAIS

Este texto foi elaborado em conjunto pelo Departamento
de Neuroendocrinologia da SBEM e pela Comissao
Nacional Especializada em Ginecologia Endodcrina da
Febrasgo e visa atualizar e auxiliar ginecologistas, endo-
crinologistas e médicos de atencao primaria no trata-
mento de pacientes com HPRL.
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Fatores prognosticos de
sucesso na fertilizacao
in vitro em mulheres
entre 40 e 45 anos

Prognostic factors for success in in vitro
fertilization in women aged 40 to 45 years

Vitoria Lucietto Piccinini’, Andrea Prestes Nacul'

RESUMO

Objetivo: Avaliar se a reserva ovariana preservada e o indice FORT sao fatores
prognosticos associados a melhores desfechos no tratamento de fertilizacao in
vitro em mulheres entre 40 e 45 anos. Métodos: Estudo transversal retrospectivo
com coleta de dados de prontuario eletronico das pacientes entre 40-45 anos,
submetidas a ciclos de fertilizacao in vitro na Unidade de Reprodugao Humana
do Hospital Fémina. As variaveis analisadas foram idade, paridade, tempo de in-
fertilidade, fator de infertilidade, nUmero de odcitos captados em metafase I,
nimero de odcitos fertilizados, nimero de oocitos clivados, dia da transferéncia
de embrioes, nimero de embrides transferidos, nimero de embrides excedentes,
qualidade dos embrioes e perfil de gravidez. As pacientes foram estratificadas em
grupos de reserva ovariana normal e baixa reserva de acordo com a contagem de
foliculos antrais e entre trés grupos de acordo com o indice FORT: baixo, inter-
mediario e alto. Resultados: O grupo com reserva ovariana normal obteve maior
nimero de o0citos recuperados e teve tendéncia a ter menos embrides ruins e
maior taxa de gestacao clinica. Os grupos FORT 2 e 3 obtiveram maior nimero de
o0citos recuperados e maior nimero de embrides, porém o grupo FORT 3 teve ten-
déncia a apresentar menor taxa de gestacgao clinica e maior taxa de abortamento.
Conclusao: A avaliacao da reserva ovariana e a interpretagao do indice FORT sao
instrumentos acurados para predizer o prognostico da fertilizagao in vitro em pa-
cientes entre 40-45 anos. No entanto, somente a contagem de foliculos antrais foi
eficaz em determinar prognodstico em gestacao clinica.

ABSTRACT

Objective: To assess whether preserved ovarian reserve and the FORT index are prog-
nostic factors associated with better outcomes in in vitro fertilization treatment for
women aged 40 to 45 years. Methods: A retrospective cross-sectional study with data
collection from electronic medical records of patients aged 40-45 years, undergo-
ing in vitro fertilization cycles at the Human Reproduction Unit of Hospital Fémi-
na. Analyzed variables included age, parity, duration of infertility, infertility factor,
number of metaphase Il oocytes retrieved, number of fertilized oocytes, number of
cleaved oocytes, day of embryo transfer, number of embryos transferred, number of
surplus embryos, embryo quality, and pregnancy profile. Patients were stratified into
groups of normal ovarian reserve and low reserve based on the antral follicle count
and into three groups according to the FORT index: low, intermediate, and high. Re-
sults: The group with normal ovarian reserve obtained a higher number of retrieved
oocytes, and there was a trend towards fewer poor-quality embryos and a higher
clinical pregnancy rate. FORT groups 2 and 3 achieved a higher number of retrieved
oocytes and embryos, but FORT group 3 showed a tendency towards a lower clinical
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pregnancy rate and a higher miscarriage rate. Conclusion:
The assessment of ovarian reserve and the interpretation of
the FORT index are accurate tools to predict the prognosis
of in vitro fertilization in patients aged 40-45 years. Howev-
er, only antral follicle count was effective in determining the
prognosis for clinical pregnancy.

INTRODUCAO

Dados da literatura mostram que cerca de 25% dos ci-
clos de fertilizacao in vitro (FIV) ocorrem em mulheres
com idade superior a 40 anos.””No Brasil, ha oferta es-
cassa de procedimentos de reproducao assistida de alta
complexidade pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Além
disso, as pacientes sao tardiamente referenciadas ao
especialista pelo médico generalista devido a escassa
abordagem acerca da fertilidade em consultas médicas.
Devido a esses fatores e a alta demanda desses servi-
cos, as mulheres perdem tempo na fila de espera do
SUS, sendo convocadas tardiamente para a FIV. Dados
do Hospital Fémina demonstram que, entre janeiro de
2013 e junho de 2022, 585 pacientes foram convocadas
para a FlV, e 171 tinham idade maior ou igual a 40 anos, o
que corresponde a mais de 29% do total de casos.

Existem ferramentas para avaliar de antemao a reser-
va ovariana com o intuito de predizer a resposta e su-
cesso da FIV. A baixa reserva ovariana implica maior taxa
de cancelamentos de FIV e menor nimero de od6citos
coletados, levando, consequentemente, a menor taxa de
sucesso da FIV.2¥ A dosagem de hormdnio foliculo-esti-
mulante (FSH) e de horménio antimulleriano e a conta-
gem dos foliculos antrais (CFA) sao instrumentos para a
avaliacao de reserva ovariana. O indice FORT também é
um instrumento que pode predizer a resposta a FIV, uma
vez que avalia a competéncia reprodutiva da mulher, in-
dicando maior responsividade dos foliculos ao estimulo
ao FSH exogeno. Ele é definido pela razao entre o nu-
mero de foliculos pré-ovulatorios obtidos pelo estimulo
com FSH pelo pool de foliculos antrais.®

Até 0 momento nao se sabe quais sao os fatores
prognosticos de melhor sucesso na FIV em pacientes
com idade de 40 anos ou mais. Estudos demonstraram
que ha maior taxa de cancelamento de ciclos de FIV, de
aneuploidias e de abortamento em mulheres com idade
maior ou igual a 40 anos.® Por conseguinte, ha menor
taxa de nascidos vivos nessa subpopulacao feminina. A
taxas de nascidos vivos entre pacientes até 35 anos é de
45%. No entanto, entre pacientes com 40 anos ou mais,
essa taxa cai para 9,7%. A taxa cumulativa de nascidos
vivos apos trés ciclos de FIV é de 28,4% aos 40 anos e
de 0% aos 46 anos, o que indica maior necessidade
de ciclos repetidos de FIV com o avanco da idade, com
menor chance de sucesso a cada ano adicional.®) E ne-
cessario, entao, compreender as particularidades dessa
subpopulagao a fim de maximizar as chances dessas pa-
cientes de constituir prole. Alem disso, aconselhamento
mais adequado é imprescindivel, a fim de oferecer um
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tratamento com chance razoavel de sucesso da FIV, sem
que seja oferecido um tratamento fitil a essas mulheres.

O objetivo desta pesquisa é avaliar se a reserva ova-
riana preservada, avaliada por meio da CFA, e a inter-
pretacao do indice FORT podem ser ambos marcadores
prognosticos de sucesso de FIV e de gestacao clinica em
mulheres com idade entre 40 e 45 anos.

METODOS

Este foi um estudo retrospectivo, transversal, com base
em analise de banco de dados do prontuario do Grupo
Hospitalar Conceicao e do programa estatistico Cryolife”.
A pesquisa avaliou ciclos de FIV em mulheres com idade
entre 40 e 45 anos em acompanhamento na Unidade de
Reproducao Humana do Hospital Fémina de Porto Alegre,
no periodo de janeiro de 2016 a novembro de 2022.

Foram incluidos ciclos de FIV realizados em mulhe-
res entre 40 e 45 anos, que foram chamadas da fila da
FIV, seguindo a ordem da primeira consulta no Hospital
Fémina na Unidade de Reproducao Humana, apos te-
rem sido reguladas pelo SUS. A lista de espera da FIV
no Hospital Fémina & em torno de quatro anos, sendo
a data da primeira consulta no servico o Unico critério
para definir a ordem da lista de espera. Os critérios de
exclusao foram idade acima de 45 anos, diagnostico de
insuficiéncia ovariana com duas dosagens de FSH > 25
Ul/L, com intervalo de 30 dias entre as amostras, soro-
logias positivas para HIV, HTLV, hepatites B e C ou pa-
tologias graves que contraindicassem a gestagao. Uma
vez que o Servico de Reproducao do Hospital Fémina
nao trabalha com preservacao de fertilidade, gametas
doados, Gtero de substituicao e banco de sémen, casais
homoafetivos e mulheres solteiras com desejo de con-
gelamento de ovulos também foram excluidos.

Foram avaliadas as seguintes variaveis: idade, in-
dicacao de FIV, paridade, tempo de infertilidade, fator
de infertilidade, CFA, nimero de oocitos captados em
metafase Il, nimero de odcitos fertilizados, nUmero de
oocitos clivados, dia da transferéncia de embrides, nG-
mero de embrioes transferidos, nimero de embrioes ex-
cedentes, qualidade dos embrides e perfil de gravidez.

As pacientes foram divididas em grupos de compara-
¢ao, de acordo com a reserva ovariana e de acordo com
o indice FORT. A avaliacao da reserva ovariana foi ana-
lisada com base na CFA, e as pacientes foram divididas
em grupos com reserva ovariana normal e baixa reserva.
A CFA foi realizada no dia da ecografia basal, entre o
segundo e o quinto dia da menstruacao. Foi conside-
rada reserva ovariana normal a contagem de 6 ou mais
foliculos antrais em ambos os ovarios e baixa reserva
ovariana menos que 6 foliculos antrais. As pacientes
também foram divididas de acordo com o indice FORT,
que se da pela razao entre o nimero de foliculos antrais
pelo nimero de foliculos dominantes. As pacientes fo-
ram estratificadas em trés grupos: grupo FORT 1 (baixo,
menor que 42%), FORT 2 (intermediario, entre 42%-58%)
e FORT 3 (elevado, maior que 58%).
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O protocolo de FIV utilizado foi com antagonista de
GnRH (Ganirelix) a partir da presenca de pelo menos um
foliculo de 14 mm ou mais ao ultrassom. Para a indu¢ao
da multiovulacao, foi utilizada a gonadotrofina meno-
pausica humana (HMG) ou a folitropina (FSH urinario,
recombinante ou FSH+LH [hormdnio luteinizante]). Para
a maturacao final, foi utilizada gonadotrofina coridnica
humana (10.000 Ul 36 horas antes da coleta oocitaria)
ou Neo Decapeptyl (0,1 mg/mL 1 ampola 36 horas e 1
ampola 24 horas antes da coleta oocitaria nos casos de
risco de hiperestimulacao ovariana). As pacientes com
endométrio com valor abaixo de 7 mm durante a indu-
cao fizeram uso de valerato de estradiol na dose de 4 mg
ao dia para melhorar a qualidade do endométrio para
a implantacao embrionaria. Apos a coleta de dévulos, as
pacientes foram orientadas a iniciar suporte de fase lU-
tea com progesterona natural micronizada na dose de
800 mcg/dia ou com diidrogesterona 30 mg/dia, sen-
do orientadas a manter a medicacao até 12 semanas de
gravidez.

As transferéncias de embrides foram realizadas com
controle ecografico por via abdominal no segundo, ter-
ceiro ou quinto dia de desenvolvimento embrionario
in vitro. A qualidade embrionaria foi classificada da
seguinte forma pela embriologista do laboratorio: em-
briao bom, ruim e muito ruim. Os embrides bons foram
considerados os graus |, Il e lll, quando avaliados no se-
gundo ou terceiro dia de desenvolvimento (D2 e D3), e
0s blastocistos A, B, inicial ou jovem, quando avaliados
no quinto dia de desenvolvimento (D5). Ja os embrides
ruins eram aqueles classificados como grau IV em D2
ou D3 ou blastocistos grau C ou D, blastocistos iniciais
ou jovens quando nao transferidos ou criopreservados
e fase de nao blastocisto. Por Gltimo, 0s embridoes muito
ruins eram aqueles classificados como grau V em D2 ou
D3 ou que pararam o desenvolvimento antes de atingir
0 estagio de blastocisto.

Para a analise estatistica dos dados, foi utilizado o
SPSS 2020. Para as variaveis de distribuicao normal, foi
utilizado o teste T, para as variaveis qualitativas, o tes-
te do qui-quadrado e, para as variaveis assimétricas, o
Mann-Whitney U e o Kruskal-Wallis.

RESULTADOS

Foram revisados 197 prontuarios de pacientes acima de
40 anos que realizaram ciclos de FIV entre janeiro de
2016 e novembro de 2022 no Hospital FéEmina. Foram ex-
cluidas 92 pacientes, sendo 9 devido a idade superior a
45 anos, 1 por falta de dados de prontuario e 82 devido a
suspensao de ciclo de FIV. Foram incluidas 105 pacientes
que realizaram 126 ciclos de FIV, sendo 114 ciclos com
transferéncia a fresco de embrides e 12 ciclos de trans-
feréncia de embrides congelados (TEC). As pacientes
foram comparadas com relacao a idade entre o grupo
que realizou ciclos de FIV e as que tiveram ciclos de FIV
cancelados. A média de idade do primeiro grupo foi de
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41,6 e a do segundo grupo, de 42,02 (p = 0,126), ndo tendo
havido diferenca estatistica entre 0s grupos.

Os fatores de infertilidade das pacientes com ciclos
realizados foram analisados e estao demonstrados no
grafico 1. A causa mais comum de infertilidade foi o fator
tubario isolado, com 18% dos casos. A segunda causa
mais comum foi a associagao entre o fator masculino
e tubario, com 17,6% dos casos. Um total de 72% dessas
pacientes tinha fatores associados de infertilidade, e
apenas 28% possuiam apenas um fator de infertilidade.

M Tubario 181%

B Masculino +
Tubario 17,6%

M Masculino 12,3%
Tubario +
Endometriose 8,3%

M Masculino +
Ovulatorio 59%

Grafico 1. Fatores de infertilidade em pacientes entre 40 e 45
anos que realizaram ciclos de fertilizacao in vitro

A taxa de cancelamento de ciclos de FIV foi de 40%,
e 0s motivos de suspensao estao descritos no grafico 2.
Os motivos para suspensao da FIV foram: ma respos-
ta (15%), ndo comparecimento da paciente a ecografia
basal ou solicitacao de remarcacao (6,6%), presenca de
foliculo dominante no dia da ecografia basal (4%), alte-
ragoes de exames que impossibilitaram o inicio do ciclo
(3%), ovulacao precoce (2,5%), amenorreia (2%), condi-
¢Oes financeiras (2%), insuficiéncia ovariana (1%) e uso
incorreto da medicacao (1%).

M Ma resposta 15%
W Auséncia 6,6%

Foliculo dominante na
ecografia basal 4%

Alteragao de
exames 3%

M Ovulagao precoce 2,5%
M Amenorreia 2%

M Condigoes
financeiras 2%

M Insuficiéncia ovariana
prematura 1%

M Uso incorreto de
medicagao 1%

Grafico 2. Motivo das suspensdes dos ciclos de fertilizagao in
vitro em pacientes entre 40 e 45 anos

0 perfil clinico e a resposta das pacientes nos ciclos
realizados de FIV estao descritos na tabela 1. Nao houve
gestacdo entre as pacientes com 45 anos e nao houve
gestacao multipla na amostra estudada. A mediana do
numero de embrides excedentes foi de 0 (0,02-0,3), e
a taxa de implantacdo média foi de 0,02 (minimo 0 e
maximo 1).
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Um total de 120 pacientes foi comparado em relagao
a reserva ovariana e a interpretacao dos grupos FORT.
Dessas 120 pacientes, 31 foram excluidas por falta de
dados em prontuario, sendo 89 o nimero final de pa-
cientes alocadas nesses dois grupos, sendo 62 no gru-
po de baixa reserva ovariana e 27 no grupo de reserva
ovariana normal. Essas 120 pacientes também foram
estratificadas de acordo com o grupo FORT, e 25 foram
excluidas devido a falta de dados em prontuarios, com
um total de 95 casos para serem analisados de acordo
com o indice FORT. Um total de 49 pacientes foi alocado
no grupo FORT 1,23, no grupo FORT 2 e 23, no grupo FORT
3. Foi realizada uma comparacao de idade entre os gru-
pos de baixa reserva ovariana e reserva normal e entre
0s grupos FORT 1, 2 e 3. Nao houve diferenca estatistica
em relacao a idade dos grupos de reserva ovariana por
meio da CFA (p = 0,633) nem em relacao aos grupos FORT
(p = 0,056).

Tabela 1. Perfil clinico e resposta na fertilizagao in vitro de
pacientes entre 40 e 45 anos (n = 126)

Idade (média + DP) 41,5 anos (40-43)

Tempo de infertilidade (mediana + 11Q) 6 anos (3-10)

Infertilidade primaria (n = 71) 59%

Infertilidade secundaria (n = 49) 1%

N CFA (mediana + [1Q) 8 (4-11)
3 (2-5)

44% (23-66)

N FD (mediana + 11Q)

FORT (mediana + 11Q)

Dose gonadotrofina (média + DP) 2400 (2584 +-607)

N odcitos recuperados (mediana + Q) 4(2-7)
N MIl (mediana + 11Q) 3 (1-5)
N 2PN (mediana + 11Q) 2 (1-4)
N embrides transferidos (mediana + 11Q) 2(1-3)

Prognostic factors for success in in vitro fertilization in women aged 40 to 45 years

Foi realizada uma comparacao dos resultados nos
ciclos de FIV entre os grupos de pacientes com reserva
ovariana normal e com baixa reserva ovariana (Tabela 2).

Atabela 3 apresenta a comparacao dos resultados na
FIV entre os grupos de indice FORT 1,2 e 3.

DISCUSSAO

Houve diminuicao importante do tamanho da amostra
ao longo do estudo, uma vez que 40% dos casos ini-
cialmente selecionados para FIV foram suspensos. Esse
dado corrobora os achados dos estudos, que demons-
tram que, aléem de pacientes com mais de 40 anos terem
pior resposta a FIV, essas pacientes também apresentam
maior taxa de cancelamento de ciclos.?9 0 principal mo-
tivo de cancelamentos de ciclos foi a ma resposta ao
estimulo ovariano a gonadotrofina exogena. Qutro mo-
tivo frequente de suspensao foi a presenca de foliculo

Tabela 2. Comparacao dos resultados nos ciclos de fertilizagao
in vitro entre os grupos de reserva normal e de baixa reserva
ovariana de pacientes entre 40 e 45 anos

Reserva Reserva
Normal Diminuida
(26 FA) (n=27) (<6 FA) (n = 62) p

TE blastocisto 13% 0% 0,090*
Qualidade dos 6,5% muito 11% muito 0,504*
embrioes ruins ruins
N gestacao clinica 54% 3,8% 0,087*
Perfil de gravidez 0% aborto 7,7% aborto 0,178**
N o6citos 5 (2-8) 2(1,7-4) 0,005**
recuperados
(mediana + 11Q)
N embrides 2(1-3) 1,5(0,7-2,2) 0,121**

transferidos
(mediana + 11Q)

*Teste do qui-quadrado. **Teste de Mann-Whitney.

Tabela 3. Comparacao dos resultados nos ciclos de fertilizagao in vitro entre os grupos de indice FORT 1, 2 e 3 de pacientes entre 40

e 45 anos
FORT FORT 2 FORT 3
(<42%) (n = 49) (42%-58%) (n = 23) (>58%) (n = 23) p

N pacientes (n=120) 51,6% 24.2% 24.2%
TE blastocisto 9,7% 5,3% 14,3% 0,916*
N o06citos recuperados (mediana + 11Q) 3(1,5-7) 5 (2-8) 5(2,5-7,5) 0,05**
N dos embrides (mediana + 11Q) 1(0-3) 3(1-3) 3 (2-3) 0,058**
Qualidade dos embrides transferidos 80,6% pelo menos 73,7% pelo menos 68,4% pelo menos 1,358*

um bom um bom um bom
Gestacao clinica 6,4% 9,5% 0% 1,826%
Perfil de gravidez 0% aborto 0% aborto 10% aborto 0,035*

*Teste do qui-quadrado. **Teste Kruskal-Wallis.
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dominante na ecografia basal. Sabe-se que pacientes
com idade avancada ja apresentam alteracoes do ciclo
menstrual, como a diminuigao da inibina B e 0 aumento
dos niveis de FSH, levando ao desenvolvimento de um
foliculo dominante no inicio do ciclo, causando cance-
lamento de um ciclo de FIV e adiando ainda mais a pos-
sibilidade de gestacao dessas pacientes.®” Além disso,
algumas pacientes tiveram ovulacao precoce, nao tendo
chegado a coleta de ovulos, impossibilitando a gesta-
cao e necessitando de um novo ciclo. Isso ocorre devido
ao pico precoce de LH, que é caracteristico nas pacien-
tes com idade avancada.® Ademais, 1% das pacientes
tiveram diagnostico de insuficiéncia ovariana durante
as tentativas de FIV, levando ao cancelamento dos seus
ciclos e a exclusao do programa devido a auséncia de
possibilidade de gestacao com gametas proprios.

Os principais fatores de infertilidade das pacientes
submetidas a ciclos de FIV no periodo proposto foram o
fator tubario isolado, o fator tubario associado ao mascu-
lino e o fator masculino isolado. Isso esta de acordo com
0s estudos que demonstram a causa tubaria e a causa
masculina grave como as principais indicacbes de FIV.1?
Outras associacoes ocorreram com menor frequéncia.

Com relacao ao nimero de embrioes transferidos a
cada ciclo de FIV, uma parcela significativa das pacien-
tes nao teve embrides para transferir, corroborando os
estudos que afirmam que as pacientes com 40 anos ou
mais apresentam pior resposta a FIV.™ A maioria das
pacientes transferiu trés embrides e, mesmo assim, ne-
nhuma paciente com 45 anos teve gestacao clinica, e
nao houve nenhuma gestacao maltipla, demonstrando
uma ma qualidade de embrides associada ao fator ida-
de. Observamos também uma tendéncia de pacientes
com reserva ovariana diminuida de obter embrides de
pior qualidade.

O grupo com reserva ovariana normal teve nimero
significativamente maior de odcitos recuperados. 1sso
demonstra que a CFA no dia da ecografia basal tem boa
acuracia para predizer uma boa resposta a FIV. Apesar
de nao ter sido estatisticamente significativa, houve ten-
déncia de o grupo com reserva ovariana normal transfe-
rir mais embrides em estagio de blastocisto, comparado
ao grupo com baixa reserva ovariana. Isso ocorreu pro-
vavelmente devido ao fato de que uma maior reserva
ovariana inicial esta relacionada a uma chance de re-
cuperar mais o0citos, o que permite a analise dos em-
brides até o estagio de blastocisto. Embora nao signifi-
cativa estatisticamente, houve tendéncia de maior taxa
de gestagao clinica no grupo com reserva ovariana nor-
mal, comparado ao grupo com baixa reserva ovariana.

Com relacao aos grupos FORT, o nimero de oocitos
recuperados foi significativamente maior nos grupos
FORT 2 e 3, em relagao ao FORT 1, assim como houve ten-
déncia de o nimero de embrides ser maior nos grupos
FORT 2 e 3, em relacao ao grupo 1. No entanto, nao houve
gestacao clinica no grupo FORT 3, que teve maior taxa de
aborto estatisticamente significativa, comparado com os
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grupos 1e 2. Esses dados indicam que o FORT & um bom
preditor de resposta de FIV, porém nao foi considerado
um bom preditor de gestacao clinica.

Por fim, nao houve gestagao entre as pacientes com
45 anos, o que levanta a discussao sobre até que idade
deve ser estimulada e factivel a FIV com gametas pro-
prios, considerando o alto custo financeiro e emocio-
nal para o casal. Também nao houve gestacao maltipla
na amostra estudada, o que aumentaria ainda mais o
risco de gestacao nessa faixa etaria. Observou-se tam-
bém que a maioria das pacientes nao teve embriao para
criopreservacao, impedindo que fosse realizada a TEC,
necessitando de novo ciclo de FIV. A maioria das pacien-
tes transferiu em estagio de clivagem, devido ao niUmero
muito pequeno de embrides, o que poderia levar essas
pacientes a nao terem embrides para transferir em fase
de blastocisto.

A limitagao do estudo foi o tamanho da amostra, que,
devido ao elevado nimero de cancelamentos de ciclos
de FIV, se tornou reduzida no final. Outra limitagao im-
portante foi a falta de dados ou dados incompletos em
prontuarios, devido ao carater retrospectivo do estudo.

CONCLUSAO

A avaliacao da reserva ovariana por meio da CFA e a in-
terpretacao do indice FORT sao ferramentas importan-
tes para a decisao sobre a realizagao de um novo ciclo
de FIV. Tanto o indice FORT quanto a CFA sao bons pre-
ditores prognosticos de resposta a FIV, porém apenas a
CFA se mostrou eficaz em determinar o prognostico de
gestacao clinica da FIV.

Talvez a redugao da idade-limite para a realizagcao de
FIV com ovulos proprios seja factivel para que a pacien-
te nao seja submetida a tratamentos flteis, com taxas
muito baixas de sucesso - quase nulas — e com grande
repercussao financeira e emocional para o casal.

Mais estudos sao necessarios para avaliar se existe
uma idade que seja um ponto de corte para desestimu-
lar a realizacao de FIV com 6vulos proprios e se existem
outros marcadores preditores de sucesso e de gestagao
clinica na FIV.
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Prevencao das laceragoes
no parto vaginal

Preventing tears during vaginal birth

Ana Selma Picoloto’, Maria Fernanda Jankunas de Oliveira? Isadora Cabral de Melo Abrahao?,
Maria Gabriela Verga Arriero? Nicole da Silva Mastella?, Piettra Gontijo Salvati Targa?

RESUMO

O presente estudo tem como objetivo revisar intervencoes ocorridas nos periodos
anteparto e intraparto, visando a prevencao de laceragoes perineais de terceiro e
quarto grau durante o parto vaginal. Utilizando metanalises de estudos seleciona-
dos, constatou-se que a massagem perineal anteparto e intraparto, a aplicagao de
compressas mornas no perineo intraparto e a realizagao de episiotomia em partos
instrumentados reduzem laceracoes de terceiro e quarto grau. A técnica hands on
no periodo expulsivo apresenta resultados inconclusivos. O banco de dados utili-
zado foi o PubMed. Revisao sistematizada de literatura. Foram selecionadas 19 me-
tanalises de estudos randomizados e observacionais que abordassem o objetivo
proposto. Pesquisa bibliografica. Os resultados da revisao mostraram que a massa-
gem perineal anteparto e intraparto reduz a taxa de laceragoes de terceiro e quarto
grau (RR: 0,82, IC de 95%: 0,74-0,92, p < 0,001) e a necessidade de episiotomia (RR:
0,87, IC de 95%: 80, 0,95, p = 0,001), porém a massagem anteparto ndo demonstrou
diferenca em relacao a incontinéncia urinaria. O uso de compressas mornas no
periodo intraparto promove a diminuicdo de laceracoes de terceiro e quarto grau
(RR: 0,34, IC de 95%: 0,20-0,56). A episiotomia reduz, de maneira estatisticamente
significativa, as laceracoes de terceiro e quarto grau em partos instrumentados. Em
relacao as técnicas hands on e hands off no periodo expulsivo, as evidéncias sao
inconclusivas, com alguns estudos evidenciando maior taxa de laceracdes no gru-
po hands on e menor necessidade de episiotomia no grupo hands off (RR média:
0,58, IC de 95%: 0,43-0,79). A massagem perineal (nos periodos anteparto e intrapar-
t0), 0 uso de compressas mornas no perineo no periodo intraparto e a realizacao
de episiotomia em partos instrumentados sao intervengdes que promovem a pre-
vencao das laceragdes no assoalho pélvico durante o parto vaginal.

ABSTRACT

The present study aims to review interventions that occurred in the antepartum and
intrapartum periods, aiming to prevent third- and fourth-degree perineal lacerations
during vaginal birth. Using meta-analyses of selected studies, it was found that an-
tepartum and intrapartum perineal massage, the application of warm compresses to
the intrapartum perineum, and the performance of episiotomy in instrumented de-
liveries reduce third- and fourth-degree lacerations. The hands-on technique during
the expulsion period presents inconclusive results. The database used was PubMed.
Systematized literature review. 19 meta-analyses of randomized and observational
studies that addressed the proposed objective were selected. Bibliographic research.
The results of the review showed that antepartum and intrapartum perineal mas-
sage reduces the rate of third and fourth degree tears (RR: 0.82, 95% Cl: 0.74-0.92, p
< 0.001) and the need for episiotomy (RR: 0.87, 95% Cl: 80, 0.95, p = 0.001), but ante-
partum massage showed no difference in relation to urinary incontinence. The use
of warm compresses during the intrapartum period promotes a reduction in third
and fourth degree lacerations (RR: 0.34, 95% Cl: 0.20-0.56). Episiotomy statistically
significantly reduces third- and fourth-degree lacerations in instrumented births. Re-
garding the hands on and hands off techniques during the expulsion period, the
evidence is inconclusive, with some studies showing a higher rate of lacerations in




the hands on group and a lower need for episiotomy in the
hands off group (average RR: 0.58, Cl 95 %: 0.43-0.79). Per-
ineal massage (in the antepartum and intrapartum peri-
ods), the use of warm compresses on the perineum in the
intrapartum period and the performance of episiotomy in
instrumented births are interventions that promote the pre-
vention of lacerations in the pelvic floor during vaginal birth.

INTRODUGAO

Durante o parto vaginal, ocorrem traumas no assoalho
pélvico, tanto musculares quanto nervosos. As laceragoes
no assoalho ocorrem devido a pressao exercida sobre os
tecidos perineais e vaginais a medida que o feto atraves-
sa o canal de parto. Elas podem acometer apenas mucosa
ou tecido subcutaneo ou se estender e atingir estruturas
mais profundas como a musculatura esfincteriana e, por
vezes, a propria mucosa retal. A intensidade e o tipo de
laceragao podem variar de acordo com diversos fatores,
como a posicao fetal, a elasticidade do tecido perineal,
a duracao do trabalho de parto, o tamanho do feto e a
intervengao medica durante o parto.

Em 53%-79% das mulheres ocorreu algum tipo de
laceracdo durante o parto vaginal? Atualmente, o
American College of Obstetricians and Gynecologists
adota o sistema de divisao das laceragoes em diferentes
graus, sendo eles:

* Primeiro grau: lesoes apenas da pelve e tecido
subcutaneo do perineo e do epitélio vaginal;

* Segundo grau: lesoes que atingem também a
fascia e musculatura do perineo; neste caso, 0s
musculos do esfincter anal nao sao lesados;

* Terceiro grau: além das estruturas mencionadas
anteriormente, algumas (ou todas) fibras
dos esfincteres anais externo e interno sao
afetadas. Esse tipo de lesao é subdividido em:

- 3a: menos de 50% da espessura do esfincter
anal externo esta comprometida;

- 3b: mais de 50% da espessura do esfincter
anal externo esta comprometida;

- 3c: tanto o esfincter anal externo
quanto o interno estao lacerados;

* Quarto grau: além de ambos os esfincteres

anais estarem lacerados, a mucosa
anal também é comprometida.

Em geral, o grau de morbidade esta diretamente re-
lacionado ao grau de lesao perineal sofrida, ou seja, la-
ceracoes perineais de primeiro e segundo grau causam
menos morbidade grave do que laceragdes de terceiro
e quarto grau.?? Lesdes no esfincter anal ou na mucosa
retal sao identificadas em 3%-5% de todos os partos va-
ginais.» Embora menos comuns, as laceracgoes de tercei-
ro e quarto grau, conhecidas como laceracoes obstétri-
cas do esfincter anal (OASIS), podem resultar em grande
morbidade, tanto em curto quanto em longo prazo.

Prevencao das laceragoes no parto vaginal
Preventing tears during vaginal birth

A prevencao desses tipos de laceracoes € de extrema
importancia devido as possiveis complicacoes associa-
das, principalmente incontinéncia para flatos e/ou para
fezes. Cerca de 8% das mulheres apresentam inconti-
néncia fecal e 45% sofrem escape involuntario de flatos
apos lesdo no esfincter anal.® Outros sintomas como
dor, dispareunia e infeccoes podem gerar impacto na
salde mental da mulher em curto e longo prazo.

Considerando, portanto, a importancia de conhecer,
diagnosticar, tratar e, principalmente, prevenir as lace-
racoes de parto, o presente artigo tem como objetivo
sistematizar acoes que ginecologistas e obstetras po-
dem realizar ou recomendar as pacientes para prevenir
a ocorréncia de laceragoes, prezando pela promocao e
protecao da salde da mulher e do bem-estar da relacao
mae-filho.

PREVENCAO DE LACERAGOES PELVICAS
NO PERIODO ANTEPARTO (PRE-NATAL)

Existem algumas técnicas que podem ser utilizadas
mesmo antes do parto que podem auxiliar na prevencao
de laceragoes perineais no parto. Este estudo examina-
ra duas formas: massagem perineal e treinamento dos
musculos do assoalho pélvico (TMAP).

Massagem perineal

A massagem perineal primariamente tem base no alon-
gamento e flexibilidade da pele e misculos do perineo,
preparando-os para o parto. A massagem & recomen-
dada diariamente a partir da trigésima quarta semana
de gestacao, e deve-se massagear ininterruptamente a
parte interna da vagina com os polegares em movimen-
tos em “U” por trés a quatro minutos. A gestante pode
realizar o processo sozinha ou com o auxilio de alguém,
de preferéncia com o uso de uma substancia lubrifican-
te intima e de um espelho, com o objetivo de facilitar a
manobra.

De acordo com uma metanalise, 0 método é capaz de
reduzir o risco de laceracoes perineais (razdo de risco
[RR]: 0,82, intervalo de confianca [IC] de 95%: 0,74-0,92,
p < 0,001), a necessidade de episiotomia (RR: 0,87, IC
de 95%: 80, 0,95, p = 0,001) e a dor nos primeiros trés
meses apos o parto (RR: 0,64, IC de 95%: 0,51, 0,81, p =
0,0002). Essa metanalise ndo mostrou diferenca signi-
ficativa em relacdo a incontinéncia urinaria e fecal.®
Uma revisao sistematica publicada pelo Royal College
of Obstetricians & Gynaecologists (RCOG) concluiu que a
realizagao da massagem perineal em mulheres que ain-
da nao haviam tido parto vaginal diminui a incidéncia
de traumas (RR: 0,91, IC de 95%: 0,86-0,96).”

Treinamento dos misculos do assoalho pélvico

O TMAP consiste em uma série de exercicios com o ob-
jetivo de fortalecer a musculatura. A analise, feita com
nove ensaios clinicos randomizados e uma revisao
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sistematica do banco de dados da Cochrane,®® demons-
trou que o TMAP é capaz de prevenir lesoes durante a
gravidez e o pos-parto, auxiliando, por exemplo, na re-
ducao da incontinéncia urinaria, principalmente no pe-
riodo de trés meses ap0s o parto. Contudo, o TMAP nao
é efetivo na prevencao de laceracoes perineais de ter-
ceiro e quarto grau (IC de 95%: 0,78-113, p = 0,5).

PREVENGAO DE LACERAGOES PELVICAS
NO PERIODO INTRAPARTO

Algumas intervencoes realizadas durante o trabalho de
parto tém demonstrado eficacia na prevencao das la-
ceracoes perineais de terceiro e quarto grau. As mais
estudadas sao: massagem perineal, uso de compressas
mornas no perineo, realizacao de episiotomia, posicao
materna durante o parto, parto realizado na agua e téc-
nica hands on ou hands off.

Massagem perineal

A massagem perineal, ja descrita anteriormente, pode
ser também realizada no segundo periodo do parto, e
estudos tém se referido especialmente a esse estagio
para a recomendacao de sua realizacao. Em revisao sis-
tematica da Cochrane, concluiu-se que a massagem pe-
rineal intraparto leva a menor chance de laceracoes de
terceiro e quarto grau, além de resultar em diminuicao
da necessidade de episiotomia. Porém, a qualidade da
evidéncia foi considerada moderada." Para laceracoes
de primeiro e segundo grau, menos graves e com pouca
repercussao sintomatica, nao foram encontradas dife-
rencas significativas, e deve-se levar em consideracao
que os estudos incluidos na revisao apresentaram mui-
ta heterogeneidade, o que afeta a confiabilidade dos re-
sultados." Outros estudos randomizados confirmaram
as evidéncias de diminuicao das taxas de laceracoes
de terceiro e quarto grau (RR: 0,49, IC de 95%: 0,25-0,94),
além de demonstrar que a técnica de massagem peri-
neal intraparto reduz a necessidade de episiotomia (RR:
0,56, IC de 95%: 0,38-0,82)."" A massagem perineal intra-
parto deve, portanto, ser recomendada pelos obstetras
como uma forma de prevencao de laceracoes perineais.

Compressas mornas

O uso de compressas mornas € uma técnica em que
compressas imersas em agua morna sao aplicadas no
perineo materno durante o periodo expulsivo do traba-
lho de parto. Demonstrou-se que a aplicacao de com-
pressas mornas protege contra laceragoes perineais
de terceiro e quarto grau (RR média: 0,46, IC de 95%:
0,27-0,79)."9 Nesta revisdo, ndo houve evidéncia de que
0 procedimento afetasse a ocorréncia de laceracoes
de menor grau (RR média: 119, IC de 95%: 0,38-3,79). Em
comparagao com o grupo controle, em estudo recente
em que as compressas mornas foram aplicadas durante
o0 segundo estagio do trabalho de parto, demonstrou-se
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que o grupo de intervencgao teve menor taxa de lacera-
cao perineal de terceiro grau [18 (1,9%) vs. 47 (5,0%) (RR:
0,38, IC de 95%: 0,22-0,64)], de quarto grau [0 (0,0%) vs.
8 (0,9%) (RR: 011, IC de 95%: 0,01-0,86)] e de terceiro e
quarto grau combinadas [18 (1,9%) vs. 55 (5,8%) (RR: 0,34,
IC de 95%: 0,20-0,56)].0?

EPISIOTOMIA

A episiotomia, incisdo realizada no perineo no final do
segundo estagio do parto com o objetivo de ampliar o
canal de saida do feto, apresenta como indicagoes prin-
cipais abreviar o periodo expulsivo, quando se faz ne-
cessario, e/ou proteger o esfincter anal de laceracoes. A
técnica cirlrgica mais comumente realizada é a incisao
mediolateral, que se inicia a 3 mm da linha média, na
fUrcula posterior, e desce lateralmente em um angulo
de, no minimo, 60 graus em direcao a tuberosidade is-
quiatica. A episiotomia mediana, que consiste em uma
incisao que comeca a 3 mm da linha média na flrcula
posterior e se estende em diregao ao perineo, foi aban-
donada pelo maior risco de comprometimento do es-
fincter anal.

Em revisao feita pelo RCOG, concluiu-se que existem,
de maneira geral, resultados conflitantes quanto a rela-
cao da episiotomia com a ocorréncia de laceracoes peri-
neais.” Contudo, em partos instrumentados, ela mostra
efeito protetor. Uma revisao sistematica com metanalise
confirmou uma reducao das laceracoes perineais de ter-
ceiro e quarto grau quando o parto é instrumentado.™
Portanto, a episiotomia é fator protetor contra OASIS
quando se realiza aplicacao de forceps e/ou vacuo-ex-
trator para ultimar o nascimento. Em um estudo nao
randomizado realizado com a maioria das mulheres nu-
liparas, houve evidéncias de que a episiotomia medio-
lateral € um procedimento benéfico para reduzir o risco
de lesoes do esfincter anal, muito comumente associa-
dos aos partos vaginais com laceragoes.™

Em relacao as técnicas de hands on e hands off, a
episiotomia mostrou-se mais frequente no grupo hands
on.™ Além disso, apenas a massagem perineal se mos-
trou como uma intervencao que diminuiu a necessidade
de episiotomia, embora se deva considerar a heteroge-
neidade dos estudos.™ Por fim, & importante ressaltar
que atualmente a episiotomia € realizada apenas em
casos especificos (episiotomia restritiva), com indicacao
gineco-obstétrica, incluindo situacoes em que possa
prevenir laceracoes perineais.

POSICAO NO PARTO

Embora o periodo expulsivo do trabalho de parto pos-
sa ocorrer de diferentes maneiras para cada gestante,
algumas posicoes podem facilitar ou dificultar o parto,
podendo, inclusive, favorecer ou nao a ocorréncia de la-
ceracoes perineais. Algumas das posicoes mais comuns
sdo: litotdbmica (made deitada com as pernas abertas
para cima), deitada de lado, em pé, sentada, de cocoras.



Duas revisoes sistematicas recentes incluiram estu-
dos com gestantes sem analgesia epidural, demons-
trando que sao realizadas menos episiotomias em par-
tos feitos verticalmente (RR: 0,75, IC de 95%: 0,61-0,92),
porém havendo maior incidéncia de laceracoes de se-
gundo grau (RR: 1,20, IC de 95%: 1,00-1,44). Aléem disso,
nao foram encontradas diferengas claras entre posigoes
ao se analisar a ocorréncia de laceracoes de terceiro e
quarto grau (RR: 0,72, IC de 95%: 0,32-1,65).16™

Em outra revisao da base de dados Cochrane avalian-
dotambém as diferentes posicoes no parto em mulheres
que realizaram analgesia epidural, a comparacao entre
as posicoes vertical ou supina evidencia que, em relagao
as laceracoes perineais, elas apresentam nenhuma ou
pouca diferenca (RR: 1,00, IC de 95%: 0,89-113).09 Assim,
até o momento, as diversas posicoes adotadas para o
periodo expulsivo parecem nao apresentar diferencas
na ocorréncia de laceracoes perineais graves, indepen-
dentemente da realizacao ou nao de analgesia durante
0 parto.

PARTO NA AGUA

O parto normal na agua consiste na imersao de toda
a barriga da gestante em agua aquecida, incluindo o
momento do desprendimento fetal, podendo ocorrer
dentro de uma banheira, por exemplo. Uma revisao sis-
tematica realizada pela base de dados Cochrane abor-
dou os efeitos do parto na agua em diferentes estagios.
Inicialmente, foi testada a imersao no primeiro periodo
do parto. Nesse momento, houve maior taxa de perineo
intacto em mulheres do grupo intervencdo (RR: 1,17, IC
de 95%: 1,01-1,37), porém nao foram observadas diferen-
¢as claras no que se refere a laceragoes de segundo grau
ou episiotomia (RR: 0,94, IC de 95%: 0,74-1,20).

Posteriormente, a imersao testada no segundo pe-
riodo do parto mostrou pouca ou nenhuma diferenca
entre os dois grupos no que se refere a incidéncia de
episiotomia (RR: 0,74, IC de 95%: 0,17-3,15) ou laceracbes
de segundo grau (RR: 116, IC de 95%: 0,57-2,38). Quando
comparadas a imersao em agua em qualquer estagio
do parto com a nao imersao, verificou-se que, em ge-
ral, as mulheres do grupo intervencao apresentaram
maiores chances de ter o perineo intacto (RR: 1,16, IC de
95%: 0,99-1,35). Contudo, ndo houve diferenca clara em
relacdo a laceracOes de segundo grau ou episiotomia.t®
Apesar de ser aceito e benéfico pelo seu efeito analgé-
sico durante o primeiro periodo do parto, o nascimen-
to na agua tem sido contraindicado, devido ao risco de
eventos adversos com o recém-nascido, principalmen-
te aumento do risco de infeccao por Pseudomonas e
Legionella.?®

HANDS ON X HANDS OFF

A técnica hands on ou hands off limita-se ao periodo
expulsivo, em que a cabec¢a do bebé esta atravessando
a abertura do canal vaginal. Consiste em uma atuacao

Prevencao das laceragoes no parto vaginal
Preventing tears during vaginal birth

expectante (hands off) ou ativa (hands on), que se refere
em colocar ou nao as maos no perineo ou no feto, como
um apoio mecanico para a protecao perineal nessa fase
do parto. Essa intervencao (hands on) pode ser aplicada
em qualquer posicao da paciente no parto, exceto no
parto na agua, no qual se torna tecnicamente inviavel,
devendo ser utilizada por curto periodo de tempo.

Revisao sistematica de estudos randomizados com
metanalise comparou os resultados das técnicas hands
on e hands off sobre a incidéncia de trauma perineal
e demonstrou que, em gestagoes Unicas, ha incidéncia
semelhante na taxa de laceracoes de terceiro e quarto
grau entre os dois grupos. Porém, observou-se aumento
na incidéncia de laceracoes de terceiro grau e episioto-
mia no grupo hands on."™ Qutra revisao da Cochrane nao
encontrou diferencas significativas entre a taxa de lace-
ragoes de primeiro, segundo, terceiro e quarto grau, res-
saltando apenas que ha um menor indice de episiotomia
no grupo hands off (RR média: 0,58, IC de 95%: 0,43-0,79).
A analise desse estudo, porém, deve ser cautelosa devi-
do a alta heterogeneidade e a baixa qualidade de evi-
déncia."” Considerando-se, ainda, a heterogeneidade do
significado de hands on e hands off nas diversas escolas
mundiais, até 0 momento parece nao haver uma conclu-
sao definitiva sobre qual a melhor técnica para a preven-
cao de laceragoes de terceiro e quarto grau.

CONCLUSAO

Recomenda-se o treinamento constante da equipe
multiprofissional acerca das intervencoes que auxiliem
efetivamente na prevencao das laceracoes. Segundo as
revisoes sistematicas e metanalises analisadas nesta
revisdo, a realizacdo de massagem perineal (nos perio-
dos anteparto e intraparto), o uso de compressas mor-
nas no perineo durante o segundo periodo do parto e a
realizagao de episiotomia restritiva, principalmente se o
parto for instrumentado, oferecem beneficio a paciente.
Vale ressaltar que as demais técnicas comentadas po-
dem apresentar outras vantagens e aplicacoes durante
0 parto, porém nao sao absolutamente recomendadas
como protetoras no que se refere a prevencao de la-
ceracoes de terceiro e quarto grau do assoalho pélvico
durante o parto.
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